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RESUMO

Esse estudo teve como objetivo identificar o processo de raciocinio clinico na
elaboracdo de hipdteses diagndsticas, contextualizado a um tema protétipo em
Clinica Médica (CM), tendo como pressuposto que a estratégia hipotético-
dedutiva é a base do raciocinio clinico e a esquema-indutiva e o
reconhecimento de um padrdo sdo estratégias auxiliares ou combinadas. O
delineamento foi transversal, com base epistemolégica qualitativa, com
amostra nao-probabilistica do tipo intencional. Foi realizado no Hospital
Universitario, da UFSC, em Florian6polis — SC, com 30 médicos-professores de
um Departamento de Ensino em CM, que exercem ou exerceram atividade
clinica por mais de 5 anos. A construcdo de prototipos em CM pelos
participantes permitiu selecionar um caso clinico real, que foi o estimulo para a
aplicacéo da técnica “think aloud” ou “pensando em voz alta”. O texto obtido do
processo de raciocinio clinico com a verbalizacao dos participantes foi gravado,
transcrito e analisado com a aplicacdo da técnica de analise tematica, do
método de analise de conteudo; para o perfil profissional foi aplicado um
qguestionario estruturado. A estratégia de raciocinio mais frequente foi a
hipotético-dedutiva (HD) (47% (72/153)), com a mesma frequéncia para a
esquema-indutiva (E-1) (15,6% (24/153)) e o reconhecimento de um padréo
(RP) (15,6%(24/153)), seguida pela mista E-I (E-1 + HD) e mista RP (RP + HD)
(respectivamente, 11,7% (18/153) e 9,8% (15/153), ao estabelecerem 153
hipéteses dentro de 31 tipos distintos. Concomitantemente, foram criados 356
eixos semanticos inseridos em 135 tipos, e os dados processados com 515
interpretacbes e 290 combinacdes. O perfil geral da amostra mostrou
expressivo tempo de exercicio na atividade clinica (27,3 anos) e na docéncia
(24,4 anos), com uma média de especializacdo latu sensu de 2,3/participante, e
mais da metade (53% (16/30) com strictu sensu. Os médicos-professores tém
conhecimento formal e tacito diferenciado, com organizacdo e conteudo,
utilizando multiplas e combinadas estratégias no processo de raciocinio clinico,

no qual a estratégia HD € a base.

Palavras-chave: Resolucdo de problema; Diagndstico; Raciocinio.



ABSTRACT

The objective of this study is to identify the clinical reasoning process in the
elaboration of the diagnoses hypothesis, inserted in a prototype subject in
Medical Clinic (MC), having as presupposition that the hypothetic deductive
strategy, is the base of the clinical reasoning, and the inductive-scheme and the
pattern recognition are auxiliaries or combined strategies.

The outline was cross-sectional, with epistemological qualitative basis, using
non-probabilistic sample of intentional type. This research was done in the
Hospital from Santa Catarina Federal University, in Florianopolis, Santa
Catarina State, with thirty teachers from the Medical Clinic (MC) Teaching
Department, which perform or performed the clinical activity for more than five
years. The prototype definition in MC by the participants, allow selecting a real
clinical case, which was stimulated to apply a think aloud technique. The text
gathered from the clinical reasoning process with the participant's verbal
stimulation was taped, transcribed and analysed with the application of the
thematic analysis technique, this analysis used the content analysis method, for
the professional profile was applied a structured questionnaire. The more
frequent reasoning strategy was hypothetic-deductive (HD) (47% (72/153)), the
inductive-scheme (IE) (15.6% (24/153)) and the recognition of a standard (RS)
(15.6% (24/153)) have the same frequency, followed by the mixed IE (IE + HD)
and the mixed RS (RS + HD), (respectively, 11.7% (18/153) and 9.8%
(15/153)), which established 153 hypothesis into 31 different types. At the same
time, was created 356 semantic axis into 135 types, and these dates were
processed with 515 interpretations and 290 combinations. The sample general
profile showed an expressive time of the clinical activity experience (27.3 years)
and in the medical teaching (24.4 years), with a latu sensu specialization
average of the 2.3 years/ participant, and more than a half (53%) with strictu
sensu. The doctors-teachers as formal and tacit knowledge, with the
organization and content, using multiple and combined strategies in the clinical

reasoning process, in which the HD strategy is the basis.

Keywords: Problem solving; Diagnosis; Reasoning.



1 INTRODUCAO

1.1 Apresentacao

“A vida sem reflexdo ndo merece ser vivida”

Sdcrates

Hipocrates (460-370 a.C.), considerado o Pai da Medicina e o maior
filbsofo-cientista na area médica, viveu na ilha de C6s na Asia Menor e teve
seus estudos reunidos na biblioteca de Alexandria no século IV a.C. (LEMOS;
CORBIOLI, 1999). Ainda hoje, 0s seus preceitos mais importantes

permanecem como fundamentos essenciais no exercicio da arte clinica:

[...] considerar as doencas como fendmenos naturais,
dissociando o ato de cuidar dos doentes dos rituais magicos;
sistematizar o exame dos pacientes, dando origem ao método
clinico, com base na observacédo dos sinais e sintomas e no
exame fisico; propor preceitos éticos, consolidados no
Juramento Hipocratico, que permanecem vélidos até hoje.
(PORTO; DANTAS, 2003, p. 33).

A arte, definida como “a producdo de algo belo ou extraordinario”
(HOUAISS; VILLAR; FRANCO, 2003, p. 46), na medicina é um instrumento
para lidar com a inexatiddo e a subjetividade que acompanham o exercicio
dessa profissdo, o que a diferencia, sobre esse aspecto, da ciéncia genuina, e
se torna evidente quando se analisa o raciocinio diagnostico (LOPEZ, 2001).
A arte clinica, entdo, para ser exercida, necessita da ética, medicina baseada
em evidéncias cientificas e também baseada na vivéncia, pois “as doencas
podem ser semelhantes, mas os doentes nunca s&o iguais” (PORTO;
DANTAS, 2003, p. 34).

Entre os requisitos necessarios a formacédo dos médicos no exercicio de
competéncias especificas, e que sdo atos privativos deles, esta a utilizacao de
procedimentos diagnosticos (e também terapéuticos) baseados em evidéncias



cientificas (CREMESC, 2006; REDE UNIDA). Diagnosticar, portanto, € uma
tarefa e/ou atividade meédica.

O diagnostico depende da transformacdo dos dados do paciente em
hipoteses acerca dos problemas de sua saude, o que do ponto de vista
conceitual, pode ser referido em duas condi¢des distintas: a decisdo alcancada

ou produto e o processo para alcanca-la (LOPEZ, 2001).

A atividade mental do médico — processo cognitivo — nada mais é do
gue o raciocinio clinico, que parte do efeito (sinais e/ou sintomas) apresentado
pelo paciente, para se chegar a(s) causa(s) que o(s) determina(m) (sindromes
e/ou doencas), embasada no exame clinico (histéria clinica ou anamnese e
exame fisico) (MONTMOLLIN,1990; LOPEZ, 2001; PORTO, 2001).

A pesquisa sobre pensamento diagnoéstico iniciou na década de 1970 e
teve o processo de raciocinio clinico como foco, baseado no modelo
tedrico hipotético-dedutivo. Neste modelo, as varidveis mais comumente
associadas — aquisicdo de dados e geracdo precoce de hipbteses — foram
falhas em separar os diagnosticadores excelentes dos mais fracos (ELSTEIN;
SHULMAN; SPRAFKA, 1978; BORDAGE; LEMIEUX, 1991).

Elstein, Shulman e Sprafka (1978) salientam que a performance de
médicos experientes varia sensivelmente de caso para caso, mas que O
conhecimento e a experiéncia sdo os determinantes mais importantes da sua
competéncia. Tendo como foco a analise do raciocinio clinico na resolucédo do
problema médico, eles publicaram um livro em 1978 em que apresentam dados
e conclusGes de importancia, tanto para educadores médicos quanto para

qualquer pessoa interessada na psicologia de resolucao do problema.

Segundo Bordage e Lemieux (1991), apos a descoberta de que o principal
determinante do diagndstico médico € a organizacdo e disponibilidade do
conhecimento estocado na memdéria do profissional, houve mudanca no foco
de pesquisa do processo de resolucdo de problema, que teve como

repercussao o0 aumento de pesquisas nessa area, as quais giram em torno de



duas questbes: como o conhecimento médico € organizado na memoria e

como isso influencia o pensamento diagnostico.

Como, entdo, avaliar o raciocinio clinico, uma vez que o pensamento tem
sido visto como uma “sequéncia temporal dos eventos mentais desde a época
de Aristoteles”? (ERICSSON; SIMON, 1993, p. xiii, minha tradug&o). A resposta
a essa questdo encontra a base epistemoldgica na pesquisa qualitativa, ao
fazer uso do registro verbal simultaneo e retrospectivo como dado, aos quais
sdo reconhecidos como a origem de processos cognitivos dos individuos
quando da realizacdo de tarefas e/ou atividades especificas (ERICSSON;
SIMON, 1993).

A proposta de uma teoria de protocolos “thinking aloud” ou “pensando em
voz alta”, como dados verbais, surgiu em 1980, e chegou ao auge no inicio da
década de 1990 com o aumento no seu uso em areas como a psicologia,
educacdo e ciéncia cognitiva (ERICSSON; SIMON, 1993, xi), mas € aos
psicologos Duncker e Claparede que é creditada a introducdo desse método.
O “think aloud”, na avaliacdo cognitiva, € util tanto no entendimento do produto
(hipbteses diagndsticas e/ou diagnoéstico médico) quanto no processo de
cognicao (raciocinio clinico) (DAVISON; VOGEL; COFFMAN, 1997).

O processo cognitivo — no qual esta implicito uma das atividades mentais
que é raciocinar — e as estratégias de raciocinio clinico, na resolu¢do do
problema (diagnéstico médico), que é uma das competéncias atribuidas ao “ser
médico”, precisa ter espaco no processo de ensinagem (termo adotado por
Anastasiou (2003) para uma situacdo de ensino na qual decorra a
aprendizagem) (FIALHO, 2001; ELSTEIN; SCHWARZ, 2002; CFM, 2003). Esse
“ser médico” aprende a diagnosticar, mas desconhece o processo mental de
“como” o raciocinio se processa, mesmo sendo essa uma tarefa e/ou atividade
comum a todas as especialidades médicas basicas e/ou as suas sub-

especialidades.

Entre os requisitos basicos em uma pesquisa qualitativa, salientamos a
necessidade da experiéncia do pesquisador dentro da éarea, junto com a

literatura pertinente, levando-se em consideracdo que as formas de analisar



(por exemplo, um dado verbal pelo método de analise de conteudo) é uma
condicdo sine qua non para que se realize um estudo adequado. O
pesquisador é, na realidade, o seu préprio instrumento de trabalho (TRIVINOS,
1987; ALVES; SILVA, 1992).

Tendo como base esses preceitos, a praxis da pesquisadora, o
conhecimento e experiéncia de médicos-professores, tanto na medicina
quanto na docéncia, propusemos um estudo para avaliar o raciocinio clinico
(processo cognitivo) desses profissionais, frente a uma situacao clinica real e
tipica, na area de Clinica Médica, com énfase nas estratégias adotadas por
eles na resolucdo do problema (hipéteses diagnosticas e/ou diagndstico
meédico). Os resultados podem contribuir para o ensino do raciocinio e
diagnéstico clinico e serem incluidos no aprendizado dessa e de outras

especialidades médicas.

PROCESSO COGNITIVO

v

RACIOCINIO CLINICO

v

DIAGNOSTICO MEDICO

v

COMPETENCIA MEDICA

Figura 1: Resolucao de problema na pratica médica.

1.2 Justificativa

A maior parte das escolas médicas ndo tem dado a devida atencdo ao
aprendizado do raciocinio e diagnostico médico, ignorando que essas
habilidades cognitivas especificas que sdo essenciais na formacdo meédica
possam ser ensinadas, mesmo que a literatura das ultimas décadas demonstre
o contréario (LOPEZ, 2001).



Essa pesquisa cria a oportunidade de entender o processo cognitivo
para se chegar ao diagndstico médico — na analise ergonémica do trabalho,
uma atividade médica — sob a perspectiva da ergonomia cognitiva. O foco de
estudo, centrado no ambito da graduacdo da pesquisadora (medicina) e,
secundariamente na sua especializacdo como médica (Clinica Médica) e
estudante de poés-graduacdo (ergonomia), estdo vinculados a sua prética
cotidiana e a dos participantes que também sdo médicos-professores

(educacdo médica).

Com a perspectiva de redirecionar o paradigma predominante na
formacdo médica, buscamos arsenal tedrico e metodologico na educacéo
médica, psicologia cognitiva e pesquisa qualitativa, com a aplicacdo de um
protétipo a uma populacao diferenciada como médico e docente, dentro de um
enfoque positivista, caracterizando um trabalho com base epistemoldgica

gualitativa.

A oportunidade de contribuir com conhecimento essencial na formacéo
dos médicos, que surge da integracdo entre diversas areas — medicina,
educacdo médica e ergonomia cognitiva — contextualizada a praxis da
pesquisadora e a dos participantes, na resolucdo de uma situagao-problema
tipica, por si s6 caracterizam essa pesquisa dentro de critérios de relevancia,

nao trivialidade e originalidade.

1.3 Delimitando o problema, a pesquisa e a praxis da pesquisadora

Os problemas, que envolvem o assunto e o tema, foram caracterizados de
forma pontual, bem como a pergunta norteadora e o pressuposto. A pesquisa
foi delimitada dentro da metodologia qualitativa, com técnicas que dao suporte
as (questdes levantadas, e a praxis da pesquisadora foi descrita

cronologicamente, com o eixo demarcado no interesse da pesquisa.



1.3.1 O problema

1.3.1.1 Assunto

Educacdo médica/Ergonomia cognitiva.

1.3.1.2 Tema

Raciocinio clinico.

1.3.1.3 Problema

Como é o processo de raciocinio clinico na elaboracdo do diagnostico
médico frente a resolucdo de um caso clinico prototipo em Clinica Médica, de
médicos-docentes em um departamento de ensino nessa area, de uma

universidade publica federal no sul do Brasil?

1.3.1.4 Pergunta norteadora

Qual(is) a(s) estratégia(s) de raciocinio clinico utilizada(s) por médicos-
docentes nos quais pressupdem-se conhecimento diferenciado e diversificado,

com organizagao e conteudo, frente a um caso clinico prototipo?



1.3.1.5 Pressuposto

A estratégia hipotética-dedutiva é a base do raciocinio clinico, sendo a
esquema-indutiva e o reconhecimento de um padrédo estratégias auxiliares ou

combinadas, mesmo frente a um caso clinico protétipo.

1.3.2 A pesquisa qualitativa

1.3.2.1 Aspectos gerais

Na pesquisa qualitativa (PQL), o que assusta e ao mesmo tempo fascina
é que ela depende, fundamentalmente, da habilidade do pesquisador. Muitas
vezes 0 mundo social que se estd estudando pode surgir inesperadamente,
devido a habilidade do pesquisador para dirigir uma entrevista, pela propria
qualidade do informante ou, simplesmente, por acaso. Isso s6 ocorre quando o
pesquisador tem amplo dominio do assunto e aprofundado conhecimento da
teoria geral (TRIVINOS, 1987).

As caracteristicas que Bogdan indica para a PQL s&do resumidas a

seqguir:

1. “A pesquisa qualitativa tem o ambiente natural como fonte
direta dos dados e o pesquisador como instrumento-chave” [...];

2. “A pesquisa qualitativa € descritiva” [...];

3. “Os pesquisadores qualitativos estdo preocupados com o
processo e ndo simplesmente com os resultados e o produto” [...];

4. “Os pesquisadores qualitativos tendem a analisar seus
dados_“indutivamente” (particular-geral) [...];

5. “O significado — producbes verbais dos individuos

envolvidos e que comandam as acOes que realizam — é a



preocupacdo essencial na abordagem qualitativa” (TRIVINOS, 1987,
p. 128-130).

1.3.2.2 Amostra

O tamanho da amostra geralmente ndo € uma preocupacao, podendo
esta ser decidida intencionalmente, considerando uma série de condi¢cdes
(individuos que sejam essenciais, segundo o ponto de vista do investigador,
para o esclarecimento do assunto em foco; facilidade para se encontrar com as
pessoas; tempo dos individuos para as entrevistas etc.) (TRIVINOS, 1987;
BOGDAN; BIKLEN, 1994).

1.3.2.3 Limites

Os limites s@o os fixados pelas condicBes exigidas em um trabalho
cientifico, tais como estrutura, coeréncia, consisténcia, originalidade e
objetividade suficiente para merecer a aprovagao de cientistas em um processo
intersubjetivo de apreciacdo (TRIVINOS, 1987).

1.3.2.4 Delineamento

O delineamento da pesquisa qualitativa, com ou sem enfoque
quantitativo, inclui varios aspectos entre 0os quais chamamos a aten¢do para a
escolha do “problema”, que deve reunir uma série de condi¢gbes (sendo uma
das principais a “originalidade”), a atencdo cuidadosa aos instrumentos de
coleta de dados em que se utilizam técnicas de interrogacao (questionarios,

escalas, entrevista, ficha, formulario, entre outros) e ao registro verbal como



dado (GIL, 2002; TRIVINOS, 1987; MARCONI E LAKATOS, 2000, ERICSSON
E SIMON, 1993).

1.3.2.5 Registro verbal como dado

O método standard para que os individuos verbalizem seus pensamentos
concomitantes a realizacdo de uma tarefa e/ou atividade € o “think aloud” ou
“pensando em voz alta” (durante esse processo eles ndo a descrevem ou
explicam, simplesmente verbalizam seus pensamentos enquanto a executam e
geram uma resposta). Difere da verbalizacdo social, porque nessa,
frequentemente, falta coeréncia e é acompanhada por sequiéncias desconexas,
as quais podem nao explicitar a relacdo entre os pensamentos (ERICSSON;
SIMON, 1993). O registro verbal retrospectivo é preferido ao simultdneo
guando sao realizadas tarefas e/ou atividades motoras perceptivas — como, por
exemplo, corrida no gelo (ERICSSON; SIMON, 1993).

1.3.2.6 Analise de contetido

Entre os métodos de analise de texto destacamos a analise de conteudo,
que pode ser aplicado tanto na pesquisa qualitativa quanto na quantitativa, mas
com diferentes enfoques (TRIVINOS, 1987). E um instrumento tradicional de
analise nas Ciéncias Sociais, e que procura extrair do texto a resposta a

questao “o que este texto quer dizer?” (ORLANDI, 1999).

Esse método despontou na década de 1970 por meio de sua precursora
Laurence Bardin, professora-assistente de psicologia da Universidade de Paris
V. Ela o conceitua como sendo

um conjunto de técnicas de analise das comunicacfes, que
visa, por procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo
do conteldo das mensagens, obter indicadores quantitativos
ou ndo, que permitem a inferéncia de conhecimentos relativos
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as condicdes de producdol/recepgdo (variaveis inferidas) das
mensagens (BARDIN, 1987; TRIVINOS, 1987, p. 160).

1.3.2.7 Diferencas entre pesquisa qualitativa e quantitativa

A investigacdo quantitativa, de cunho positivista (Augusto Comté foi o
precursor do positivismo e deu a orientacdo cientificista ao pensamento
filosofico), lida com numeros e usa 0os modelos estatisticos para explicar os
dados, enquanto a qualitativa usa os textos como dados e a andlise € baseada
na interpretacdo. A pesquisa de opinido € o prototipo da quantitativa enquanto
a entrevista em profundidade é da qualitativa (TRIVINOS, 1999; BAUER;
GASKEL, 2002; HOUAISS, VILLAR; FRANCO, 2003).

Polit-O’Hara e Hungler (1995) salientam que existe uma tendéncia a
integracdo dos dados qualitativos e quantitativos em um estudo Gnico ou em
conglomerados de estudos, mesmo que muitos argumentem que as pesquisas
quali e quanti sdo baseadas em paradigmas incompativeis. Acreditam,
também, que muitas areas podem ser enriquecidas com uma mistura criteriosa,

que possibilita a realizagdo de pesquisa multimétodos.

Interessante assinalar o que afirmam Bauer e Gaskell: “ndo héa
quantificacdo sem qualificacdo, [...] ndo ha& anadlise estatistica sem

interpretacéo” (2002, p. 24).

1.3.3 A praxis da pesquisadora

1.3.3.1 De médica a especialista em Clinica Médica

No inicio da década de 1970 fui classificada no vestibular da Universidade

Federal de Santa Catarina, na area de Ciéncias Biologicas, o que possibilitou o
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ingresso na medicina apdés um ano e meio, pela obtencdo de um indice que
permitiu essa escolha. Ao final dessa mesma década, apds exaustiva e
exigente atividade de formacdo durante seis anos, incorporei o juramento
hipocratico e tornei-me médica, dentro dos preceitos éticos e legais vigentes
em nosso pais.

Em 1978, iniciava a Pos-graduacdo latu sensu em Clinica Médica —
também denominada Medicina Interna — e apds dois anos de intensa atividade
em servico tornei-me especialista na area. Iniciei, entdo, minha vida
profissional, trabalhando em Servico de Emergéncia e Ambulatério; o trabalho
em Enfermaria de Clinica Médica iniciou em 1985, o na Emergéncia terminou

em 1989 e o do Ambulatério continua em curso.

1.3.3.2 De médica especialista a professora

Na graduacdo em medicina:

e Em 1984, apds concurso publico, tornei-me médica-professora no
Departamento de Clinica Médica, do Centro de Ciéncias da
Saude (CSS), da UFSC, permeando a minha atividade como
médica com a de docente;

e Do 2° semestre de 1984 ao 1° semestre de 1994 lecionei na 42
fase a Disciplina de Iniciacdo ao Exame Clinico, a qual introduz o
estudante no ciclo clinico, levando-o a saber-fazer a historia
(anamnese) e exame fisico do paciente — o exame clinico —,
elemento fundamental e essencial na tarefa e atividade médica,
gue proporciona, ainda, o aprendizado do vocabulario médico,
equivalente ao aprendizado de uma nova lingua,

e Do 2° semestre de 1994 ao 2° semestre de 2004 lecionei na 52
fase a Disciplina de Clinica Médica, que pressupde o aprendizado
prévio do exame clinico, pois este € necessario para o raciocinio
do estudante/médico na sistematizacdo das hipoteses

diagnosticas — atividade central dessa disciplina;
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Com o novo curriculo, iniciado no 1° semestre de 2003, em que
desaparecem as disciplinas e os conteldos sdo ministrados em
moédulos, leciono no Modulo 1l — com conteddo sobre
Envelhecimento Normativo — e no Modulo IV — que é centrado no
“raciocinio médico”;

Permeando essas disciplinas e/ou conteudos em moédulos, desde
gue comecei como docente tenho atividade teorico-pratica no
Internato Médico (Ultimas trés fases no curriculo antigo e os
ultimos quatro modulos pelo curriculo novo) — priorizando as
discussbes de casos clinicos reais, da Enfermaria de Clinica

Médica do Hospital Universitario (HU).

Na pés-graduacéo latu sensu em Clinica Médica:

Desde 1987, quando teve inicio a Residéncia Médica no HU —
gue comecgou na area de concentracdo em Clinica Médica, minha
especialidade médica — exerco atividade como preceptora dos
médicos-residentes, seja com pacientes internados ou em nivel
ambulatorial (isso inclui as disciplinas Reunides Tedrico-praticas,
Clinica Médica e Medicina Ambulatorial | e 11);

De 1994 em diante, exergo, concomitantemente, a atividade de
Supervisora do Programa de Residéncia em Clinica Médica, que
inclui a organizacdo de prova escrita e selecdo dos candidatos
por meio de Concurso Publico uma vez ao ano, programacao dos
estdgios para os residentes de primeiro e segundo ano,
supervisdo permanente da qualidade dos estagios, avaliacao
periodica dos meédicos residentes e reunidées mensais junto a
Comisséo de Residéncia Médica (COREME).
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1.3.3.3 Formacéao docente

Em 1992 teve inicio o processo “formal” de formacdo docente — mestrado
em Medicina Interna, também na UFSC — concluido no ultimo trimestre de
1994. Nao foi uma transformacdo puramente académica, mas, antes de tudo,
interna, de forma lenta e gradual, desencadeada por um processo de
amadurecimento pessoal e profissional, que auxiliou a ter a dimensao exata do
“ser professor”, pois, nessa ocasido, o sentimento de “ser médico” ainda
predominava sobre o ser professor.

Compreendi o significado literal do ensino-pesquisa-extensdo, mas
também percebi que ja tinha incorporado esta préatica muito antes do mestrado,

pelo conhecimento tacito, sem ter uma consciéncia implicita dela.

1.3.3.4 A dualidade entre o ser médico e o ser professor

Foi e é fundamental na minha praxis como professora a trajetéria como
médica; antes de ser professora, sou médica, na acepcao da palavra-saber-
fazer em medicina. Esse conhecimento explicito e tacito, aliado a dimenséao
dada pelo Mestrado em Medicina Interna, mudou a percepcdo de meédica-
professora para professora-médica, mas néo retirou a dualidade entre o ser
médico e o ser professor — um sentimento que desencadeia uma acdo que
predomina para um dos dois lados, dependendo das circunstancias e nao de

um mero conceito formal.
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1.3.3.5 Estudo de casos clinicos: um projeto de educacdo continuada

A disciplina de Clinica Médica, que privilegia o estudo de casos clinicos
reais, tem como metodologia a aprendizagem baseada em problemas, como

estimulo a aquisi¢cdo de conhecimento e compreensao de conceitos.

Essa mesma metodologia € empregada no novo curriculo no Mdodulo IV
— Saude do Adulto — cujo contetudo é o raciocinio médico (PEREIMA, 2002),
qgue tem entre 0s objetivos cognitivos a revisdo do exame clinico (base
fundamental para o raciocinio médico), e o estudo dos principais sintomas,
sinais e sindromes clinicas (para estabelecer hipdteses diagnosticas). A
fundamentacéo e diferenciacdo das hipdteses diagndsticas entre si tém como
objetivo estabelecer um diagndéstico provisorio e estimular a aprendizagem

auto-dirigida, instrumento fundamental na constru¢cdo do conhecimento.

Com essa proposta — Estudo de Casos Clinicos — participamos como
coordenadora do projeto de Fundo de Apoio ao Ensino de Graduacéo
(FUNGRAD), vinculado a Pro-Reitoria de Graduagdo, em 2002 e 2003, o que
possibilitou a aquisicao de instrumentos necessarios a elaboracdo de um banco
dados. Na busca da sistematizacdo desse conhecimento criamos um projeto de
pesquisa intitulado “Estudo de Casos Clinicos: proposta didatico-cientifica da
disciplina de Clinica Médica”, aceito pelo Comité de Etica em Pesquisa em

Seres Humanos da UFSC, e em fase de implantagéo.

1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo geral

Identificar o processo de raciocinio clinico na elaboracdo de hipoteses

diagndsticas contextualizado a um tema prototipo.
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1.4.2 Objetivos especificos

e I|dentificar e descrever o perfil profissional dos participantes;

e Verificar a organizacdo e o contetdo do conhecimento durante o
processo de elaboracdo de hipoteses;

e Identificar o tipo e verificar a ocorréncia (frequéncia) de

estratégia(s) de raciocinio clinico.

1.5 Limitacdes

e O estudo ndo conduz o leitor ao “estado de arte”, seja na medicina,
educacgdo médica ou ergonomia cognitiva;

e Por se tratar de uma pesquisa qualitativa, em que a amostra é
intencional, o0s resultados ndo podem ser extrapolados
universalmente;

e E limitada ao processo cognitivo na elaboracdo do diagndstico
meédico, excluindo a relacdo médico-paciente e a realizacdo do
exame clinico pelo participante, que séo parte integrante da tarefa
e/ou atividade médica ao diagnosticar;

e A literatura sobre o tema raciocinio clinico, por ser heterogénea, é
dificil de acessar e sintetizar, porque as publicacdes sdo em areas
tdo distintas quanto as perspectivas dos proprios pesquisadores.
Essa realidade é refletida na adocéo de diferentes métodos e bases

conceituais ao longo de mais de 30 anos de pesquisa.

1.6 Estrutura do trabalho

Os capitulos estdo estruturados em ordem crescente de compreensao
da pesquisa, evoluindo em etapas que permitam ao leitor seguir a trajetéria do

estudo.
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O capitulo 1 tem como proposta basica introduzir o estudo, mostrando a
nao trivialidade, originalidade e relevancia; apresenta o problema, a pesquisa e

a praxis da pesquisadora, deixando claros os objetivos e as limitacdes.

A possibilidade real da integracdo entre diversas areas do saber como a
educacdo médica, medicina e ergonomia, mais especificamente a cognitiva,
esta expressa no capitulo 2, bem como a base da préatica médica e o raciocinio
diagnéstico, com énfase na revisdo da literatura sobre raciocinio clinico e

estratégias de resolucéo do problema.

O capitulo 3 engloba o método, explicitando as técnicas escolhidas e o0s
procedimentos, mostrando em detalhnes o processo de codificacdo e

categorizagao por meio de exemplos ilustrativos.

Os resultados quantitativos, que tiveram como base a interpretacdo
referencial (qualitativa) contida no capitulo precedente, estdo expressos no

capitulo 4.

A discussdo evoluiu dentro dos objetivos e inclui contribuicbes e
sugestdes, e esta contida no capitulo 5. As consideracdes finais sdo pontuais

(p. 184) e as referéncias tém origem em diversas areas (p. 185-199).
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2 REFERENCIAL TEORICO

“Nada caracteriza melhor o homem do que o fato de pensar.”

Aristételes

2.1 Integrando areas do saber

A fundamentacao tedrica foi construida na area de educacdo médica e
ergonomia cognitiva, com enfoque no raciocinio clinico aplicado ao diagnostico

médico, na especialidade de Clinica Médica.

2.1.1 Educacao médica

Na era a.C., Hipocrates (que nasceu por volta de 460 a.C. e morreu em
torno de 370 a.C., na Tessalia), iniciou a elaboracédo do Corpus Hippocraticum
(72 livros e 59 tratados) cuja sistematizacdo escrita ocorreu ao longo de 100
anos, por seus seguidores, e contém categorias gerais como anatomia,
fisiologia, patologia, patologia geral, cirurgia, ginecologia e obstetricia, doencas
mentais, ética, terapia, diagnéstico e progndéstico. Seus preceitos continuam
até hoje, 2405 anos ap6s terem sido elaborados! (LEMOS; CORBIOLI, 1999;
PORTO; DANTAS, 2003).

Foucault (2004), filosofo e licenciado em psicologia, nascido na Franca
em 1926, filho de pai médico e herdeiro de uma geragcdo de médicos com este
sobrenome, em “O nascimento da clinica”, uma de suas obras, assinala uma
importante mudanca na organizacado do conhecimento médico e de sua pratica,
da medicina classica para a medicina cientifica. O hospital, que antes era o
local de assisténcia ao pobre e da preparagdo para a morte, torna-se um local

de referéncia para a assisténcia e o ensino medico (FOUCAULT, 2003).
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[...] a medicina moderna fixou sua propria data de nascimento
em torno dos ultimos anos do século XVIII. O rejuvenescimento
da percepgéo médica, a iluminacao viva das cores e das coisas
sob o olhar dos primeiros clinicos ndo é, entretanto, um mito;
no inicio do século XIX, os médicos descreveram o0 que,
durante séculos, permanecera abaixo do visivel e do
enunciavel (FOUCAULT, 2003, p. X).

William Osler, médico canadense que em 1895 ajudou a fundar a escola
médica americana no Hospital Johns Hopkins e aceitou o convite para trabalhar
na Universidade de Medicina de Oxford nove anos apés, foi o precursor da
reforma do ensino da medicina em Clinica Médica — em que os estudantes
foram retirados de sala de aula e levados a aprender clinica a beira do leito.

S&o0 suas as palavras transcritas por Giglio (2000, p. 194):

No que se pode chamar de método natural de ensino, o
estudante comega com 0 paciente, continua com o paciente e
termina seus estudos com o paciente, usando livros e aulas
como ferramentas, como meios para atingir um objetivo. O
estudante comeca, de fato, ja como um médico [...] Ensine-o0 a
observar, dé-lhe abundancia de fatos para observar e as licbes
emergirdo dos préprios fatos (William Osler, The Hospital as a
College, Aequanimitas, 1905).

A “medicina cientifica“ como prética ocidental dependente da ciéncia e do
método cientifico, teve inicio em 1910, quando Flexner publicou um relatério
sobre este tema nos Estados Unidos (EUA), determinando uma base cientifica
sélida em todos os niveis (principalmente na graduacédo) até o processo de
educacdo médica continuada. O processo para tornar-se meédico passou a
exigir uma base cientifica, para que ele pudesse compreender as pesquisas
recentes dentro da literatura médica, independentemente de qudo complexo
isso pudesse se tornar (BENNETT; PLUM, 1997).

Ainda no inicio desse século, foi criada a residéncia médica pelo cirurgiao
norte-americano William Halsted, uma forma de ensino de pds-graduacao
destinada a médicos, que se caracteriza por treinamento em servico sob
supervisao. No Brasil, foi implantada no final da década de 1940, no Hospital
de Clinicas da Universidade de Sdo Paulo e hoje tem 452 instituicbes em todo
o territério nacional com programas em especialidades béasicas e sub-
especialidades (I FORUM DE RESIDENCIA MEDICA, dez. 2004).
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A preocupacdo com o aprimoramento da educacdo médica e o
aperfeicoamento de métodos de ensino médico, com forum de discussao sobre
0s aspectos atuais e futuros da educacdo médica, em nivel de graduacédo e
pés-graduacédo tem sido objeto de destaque dentro do cenério nacional (ABEM,
2004 / | FORUM DE RESIDENCIA MEDICA, dez. 2004).

As Diretrizes Curriculares Nacionais para os Cursos Universitarios da Area
da Saude (entre eles, o Curso de Graduagcao em Medicina), cuja resolucao é
instituida pelo Conselho Nacional de Educacdo, por meio da Camara de
Educacdo Superior, foi homologada em 2001, pelo entdo Ministro da
Educacdo, Paulo Renato Souza. Dentro das diretrizes gerais, destaca o
aperfeicoamento das propostas do perfil do formando egresso/profissional e as

competéncias e habilidades necessarias a ele (REDE UNIDA, 2002).

Em relacdo as do Curso de Graduacdo em Medicina, define a formacéao
do médico com o perfil generalista, humanista, critica e reflexiva, tendo entre
uma das competéncias e habilidades gerais a tomada de deciséo. Inclui, entre
outros, conhecimentos para a realizacdo com proficiéncia da anamnese e a
consequente construcdo da histdria clinica, bem como o dominio da arte e
técnica do exame fisico, além de diagnosticar e tratar as principais doencas
do ser humano em todas as fases do ciclo biolégico, de acordo com a sua
prevaléncia e morbidade (REDE UNIDA, 2002).

Deve, ainda, manter o estagio curricular obrigatério com treinamento em
servico, incluindo a Clinica Médica, contemplar o sistema de saude vigente no
pais e ter uma estrutura no curso que use metodologias que estimulem a
participagdo ativa do aluno, privilegiando diferentes cenarios de ensino-
aprendizagem (REDE UNIDA, 2002).

Cutolo, tendo como referencial de andlise as bases epistemoldgicas das
categorias de Ludwik Fleck (COHEN; SCHNELLE, 1986), ao realizar um

estudo de caso no curso de graduacdo em medicina da UFSC, observou que

a formacédo dos professores/médicos € a superespecialidade
[...]; a abordagem individual é tecnicista e ndo humanista [...]; a
postura do docente é a do médico que da aula e ndo a do
professor de medicina [...]; a pratica em sala de aula é
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empirista [...];, o local de ensino é, fundamentalmente,
desenvolvido no hospital [...]; a estrutura é essencialmente
disciplinar [...] ,ndo ha articulagdo entre os ciclos béasico e
clinico [...] e os conteldos s&o desconectados da realidade

nacional (CUTOLO, 2001, p. 179-194).

Tomando como base as novas Diretrizes Curriculares do Ministério da
Educacao para os Cursos de Medicina, e com a participacdo do Programa de
Mudancas Curriculares (PROMED) — uma cooperacdo entre a Organizacao
Pan-Americana da Saude/Organizacdo Mundial da Saude (OPAS/OMS) e a
UFSC - teve inicio o processo do Projeto de Reforma Curricular do Curso de
Medicina, do CCS, da UFSC, em 2002 (OPAS/OMS, 2002; PEREIMA, 2002;
PEREIMA; COELHO; DA ROS, 2005).

O “novo” curso (que no momento completa o 92 semestre) do curriculo
integrado do curso de graduacdo em medicina da UFSC, tem como principios

gerais:

e Mudanca do sistema de ensino seriado para o modular
procurando fazer a integracdo vertical e horizontal dos
departamentos de ensino no processo de aprendizagem
integrando as disciplinas do ciclo basico com
profissionalizante.

e Integragdo entre as disciplinas do ciclo basico e o
profissionalizante, com conteldos correlatos e paralelos, a
medida que o curso avanca na aprendizagem das doencas
prevalentes no meio.

e |Insercdo precoce do académico de medicina na
comunidade e no sistema de saude.

e Mudanca do eixo de ensino aprendizagem do professor
para o aluno com uma proposta construtivista de ensino
utilizando os recursos didaticos pedagoégicos disponiveis no
momento.

e Internato médico de dois anos (PEREIMA, 2002; PEREIMA;
COELHO; DA ROS, 2005).

Hoje, as competéncias atribuidas ao médico que esta se formando sao
na esséncia as mesmas que as preconizadas desde HipoOcrates, mas
contextualizada ao sistema de salde vigente no pais — Sistema Unico de
Saude (SUS) — implantado por Decreto-lei no Brasil desde a década de 1980
(DECRETO-LEI 8080, 1990).
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A Associacdo Brasileira de Educacdo Meédica (ABEM) que € uma
sociedade civil de utilidade publica criada em 1962, em Belo Horizonte — MG,
constitui-se no principal forum de discusséo sobre os aspectos atuais e futuros
da educacdo médica, em nivel de graduacéo e pds-graduacdo. Entre os seus
objetivos, salientam-se o aprimoramento da educacdo meédica e o

aperfeicoamento de métodos de ensino médico (ABEM, 2004).

2.1.2 Ergonomia

A origem da palavra “ergonomia” tem como significado o “estudo das leis
do trabalho”, que deriva do grego ergon (trabalho) e nomos (regras). Na Grécia
antiga, este era visto com um duplo significado: enquanto ponos se referia ao
trabalho escravo, sem nenhuma criatividade, ergos significava o trabalho arte,
a ergonomia, transformando o ponos em ergon. Hoje, ja encontramos a palavra
ergonomia em dicionario da lingua portuguesa, descrita como “estudo da
racionalizagdo do trabalho, visando a sua otimizagdo” (SANTOS, 2003;
HOUAISS; VILLAR; FRANCO, 2003).

Entre as inimeras definicbes dadas a ergonomia, desde a adotada pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) a estabelecida pela Associagdo
Brasileira de Ergonomia (ABERGO), salientamos a que é definida pelo
Programa de PoOs-graduacdo em Engenharia de Producédo da UFSC: “o estudo
da adaptacdo das condicbes de trabalho as caracteristicas fisiologicas e
psicolégicas do ser humano”. Seus fundamentos tedricos tém origem em outras
disciplinas como a fisiologia e a psicologia do trabalho, mas os métodos
empregados em uma situacao de trabalho sao da propria ergonomia (SANTOS,
2003).

Um dos métodos mais utilizados, que é proveniente dos paises de lingua
francesa, é a Analise Ergonémica do Trabalho, que estuda o trabalho na sua

dimensdo explicita (tarefa) e implicita (atividade), sendo essa Ultima
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caracteristica do conhecimento tacito: o saber-fazer (SANTOS, 2003; SANTOS,
2002).

A primeira geracao da ergonomia teve como foco a interface ser humano-
maquina, tendo como aplicacdo a seguranca industrial e a qualidade de vida no
trabalho; a segunda deu énfase a natureza cognitiva, como consequéncia das
inovagdes tecnoldgicas; e a terceira resultou da implantagdo progressiva de
sistemas automatizados, privilegiando os sistemas de produgé&o, que contempla

as pessoas, a tecnologia e a organizacao no trabalho (SANTOS, 2003).

A ergonomia cognitiva, que engloba, entre outros, a aquisicdo de
conhecimento, raciocinios formais e situacionais, funcdo e desempenho
(performance), competéncia e especialidade, € a ergonomia da atividade —
trabalho real — do trabalhador competente (MONTMOLLIN,1990; SANTOS,
2003; GUERIN; LAVILLE; DANIELLOU et al, 2001).

Montmollin (1990, p. 103-104) compreende competéncia como a

articulacdo dos conhecimentos, representacbes de leis e de
estruturas referentes aos aparelhos e aos fendbmenos dos quais
sdo a base, bem como as regras que permitem utiliza-los, os
saber-fazer baseados na experiéncia, menos formalizados mas
mais disponiveis de imediato, os modos de raciocinio,
operacdes de tratamento das informacdes que surgem ao
longo do trabalho (por exemplo, no caso de um diaghdstico e
estratégias cognitivas, organizacdo a um nivel superior das
condutas inteligentes. Os raciocinios representam a parte viva
da atividade mental do trabalhador. (grifos meus)

2.1.3 Medicina

O que é medicina? Essa é a resposta dada pelo 6rgdo nacional que
regulamenta a profissdo médica no Brasil, o Conselho Federal de Medicina
(CFM):

A medicina € uma modalidade de trabalho social instituida
como profissdo de servico e uma instituicdo social a servigco da
humanidade. A atividade desenvolvida por seus praticantes, os



23

médicos, destina-se, essencialmente, ao diagndstico das
enfermidades e a terapéutica dos enfermos. Embora,
tipicamente, englobe todos os procedimentos decorrentes
dessas duas vertentes, tidas como essenciais,
acessoriamente participa da profilaxia das doencas e demais
condicbes patolégicas e da reabilitacdo das pessoas
invalidadas (CFM, 2003, p. 5, grifos meus).

Mesmo que a medicina ndo seja uma ciéncia, mas sim uma profisséo,
nela esta implicita a ciéncia médica, além de atributos pessoais, humanisticos
e profissionais. Porém, a pratica ocidental da medicina é dependente da ciéncia
e do método cientifico, desde 1910, quando Flexner publicou um relatério sobre
este tema nos EUA, determinando uma base cientifica solida em todos os
niveis (principalmente na graduacdo) até o processo de educacdo meédica
continuada (BENNETT; PLUM, 1997).

E o que é ser médico? Mais uma vez, o CFM define:

O médico pode ser definido como o ser humano pessoalmente
apto, tecnicamente capacitado e legalmente habilitado para
atuar na sociedade como agente profissional da medicina — 0
gue lhe assegura o direito de praticar todos os atos que a
legislacdo permite ou obriga (CFM, 2003, p. 5).

Mas Millam e Barbedo apud Meleiro (2001, p. 30), apontam razdes
conscientes para a escolha desta profisséo: “[...] possibilidade de ajudar, tratar,
curar, salvar e ser Util, estar proximo das pessoas; atuar no campo social; ter
recebido influéncia de terceiros, principalmente pais médicos”. Poucos tém
apontado a busca por boa remuneracéo financeira e atuagcdo como profissional
liberal, em funcdo das mudancas ocorridas na area médica nos ultimos anos.
As razdes inconscientes, segundo Hoirisch apud Meleiro (2001, p. 31) incluem
“[...] a necessidade de reparacédo, a negacdo da dependéncia, a procura de

onipoténcia, a defesa contra a doenca, o sofrimento e a morte”.

E a medicina clinica, como podemos caracteriza-la e situa-la nos dias
atuais? O médico de familia foi uma figura prestigiada no século XIX e até
algumas décadas atras, quando era o primeiro profissional a ser procurado
pelas familias, para tratar as mais diversas doencas. Além de um extenso

conhecimento, ele era um observador cuidadoso dos seus pacientes, neles se
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baseando quando na elaboracdo do diagndéstico. Na esséncia, ele era um
clinico (LEMOS; CORBIOLI, 1999).

Na realidade, a primeira especialidade médica foi a clinica — clinica
médica, geral ou medicina interna — surgindo posteriormente mais trés
especialidades basicas de atuacdo e ensino médico: tocoginecologia, pediatria
e clinica cirdrgica (LEMOS; CORBIOLI, 1999).

O papel do clinico continuou valorizado e permitia um dominio basico em
todas essas areas. Mesmo assim, nas décadas de 1940 e 1950, o titulo de
especialista ndo era exigido nem as especialidades eram agrupadas em
sociedades médicas (LEMOS; CORBIOLI, 1999).

Nos anos 1960, o antigo modelo do médico de familia comecou a declinar
e ele foi sendo substituido pela figura do especialista, que passou a ter melhor
remuneracdo que os da clinica médica e atraia cada vez mais profissionais,
trazendo prejuizos ndo s6 para o clinico geral como também para o0s
especialistas. Esses, pela excessiva fragmentacdo da sua area de estudo
tinham a sua capacidade de entendimento das doencas limitada, e o clinico
geral transformou-se em um grande “triador”; com isso a relacdo médico-
paciente ficou prejudicada (LEMOS; CORBIOLI, 1999).

Posteriormente, a queda da qualidade de ensino e o niUmero crescente de
faculdades médicas, associadas a piora do atendimento médico em todo o
pais, propiciou o contexto necessario para o resgate da medicina clinica. No
final da década de 1980, Antbnio Carlos Lopes, professor titular de Clinica
Médica da Escola Paulista de Medicina, teve a idéia de criar uma entidade
propria — Sociedade Brasileira de Clinica Médica (SBCM) — um elo de
congregacao, apoio e educacao continuada para os clinicos, que concede o
titulo de especialista em Clinica Médica (LEMOS; CORBIOLI, 1999).

Anteriormente, esse titulo de especialista era conferido pela Comisséo
Nacional de Residéncia Médica (CNRM) para os médicos com especializacao

latu sensu em Clinica Médica (residéncia médica), ou pela comprovagdo da
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atividade na especialidade durante um determinado periodo de tempo,

podendo entéo se inscrever no Conselho Federal de Medicina.

Nos EUA, o American College of Physicians, considerado a maior
entidade médica no mundo, entende a Clinica Médica como a Unica
especialidade médica, o que é compartilhado por varios professores no Brasil,
considerando as demais como sub-especialidades (LOPES; MOREIRA, 2000).
Para o acesso aos programas de formacdo em sub-especialidades clinicas
(como, por exemplo, cardiologia, nefrologia, pneumologia, gastroenterologia,
entre outras) é necessario ter como pré-requisito a residéncia em Clinica
Médica (CREMESC/CERMESC, 2004; Resolucdo no CNRM, 2002).

2.2 A base da préatica médica

2.2.1 Integralidade na saude

Leavell e Clark, em 1976, utilizaram o conceito de promocédo da saude a
partir da Histéria Natural da Doenca, abrangendo os processos interativos entre
o agente, hospedeiro e meio ambiente, em direcdo a evolucdo clinica da
doenca até o seu desfecho final (PORTO, 2001; CZERESNIA, 2003).

No periodo pré-patogénico, ha interacdo entre os agentes e os fatores
genéticos e ambientais, que podem produzir um estimulo a doenca. Aqui é
necessario a promoc¢ao da saude e protecdo especifica por meio de acdes de
saude, em nivel de atencdo primaria — uma atribuicdo multiprofissional —
voltada a coletividade; as alteragcdes que ocorrem sao em nivel bioquimico e
celular, sem o horizonte clinico, e, portanto, sem possibilidade de diagnostico
(PORTO, 2001).

No periodo patogénico, onde o processo patoldgico foi desencadeado,
ocorre exteriorizacdo clinica — por meio de sinais e sintomas — com

evolucdo até a resolucdo final, seja para a recuperagdo total, cura com
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sequelas ou morte. As acdes de saude — na chamada prevencao secundaria —
implicam em acdes de diagndstico precoce e tratamento imediato, que sao
essencialmente atributos da competéncia médica. Incluem, também,
reabilitacdo fisica e psiquica — ac¢des da prevencao terciaria — que nao sao
atividades exclusivas do médico (PORTO, 2001).

Mesmo ultrapassado no ambito da saude coletiva e inapropriado para o
caso das doencas cronicas nao-transmissiveis (CZERESNIA, 2003), o modelo
de Leavell e Clark mostra com clareza o diagnoéstico médico, a partir da
exteriorizag@o clinica por meio de sintomas e sinais, que sdo a base do

raciocinio clinico.

Atualmente, prefere-se a terminologia “acfes integradas de saude”, em
pauta nas politicas publicas e expressa nas diretrizes basicas do SUS, como
“reducao do risco de doenca e de outros agravos”, com “acesso universal e
igualitario as acbes e servicos para promocao, protecdo e recuperacdo a
saude” (Decreto-lei 8080-SUS). O sistema de saude tem na integralidade o seu
eixo condutor quando o texto constitucional fala em “atendimento integral, com
prioridade para as atividades preventivas, em prejuizo dos servigcos
assistenciais” (BRASIL, Decreto n® 80.281, 1977, art 198/; Decreto-lei 8080;
PINHEIRO; MATTOS (org), 2001).

A promocdo a saude tem hoje um sentido amplo, desde o conceito
positivo (visdo ampliada) e multidimensional de saude, com base em um
modelo de intervencdo participativo, cujo alvo € toda a populacdo no seu
ambiente total tendo como objetivo a mudanca na situacdo dos individuos e de
seu ambiente, realizado por organizacdes nao-profissionais (movimentos
sociais, governos, entre outras) (CZERESNIA, 2003; LEVEVRE, 2004).

2.2.2 Competéncia médica

O Conselho Federal de Medicina, no Brasil, em outubro de 2003, com o

objetivo de esclarecer a sociedade como um todo, os médicos e as demais



27

profissdes interligadas a area médica, escreveu sobre “A medicina e os atos
médicos” (CFM, 2003), configurando o “ser médico”. Nessa publicacdo esta
inserido o Projeto de Lei do Ato Médico — PLS n® 25/2002 — que em seu Artigo

12 o define como:

todo procedimento técnico-profissional praticado por médico

habilitado e dirigido para:

I. A prevencdo primaria, definida como a promoc¢ao da saude
e a prevencédo da ocorréncia de enfermidades ou profilaxia,;

IIl. A prevencdo secundaria, definida como a prevencado da
evolucdo das enfermidades ou execucdo de
procedimentos diagndésticos ou terapéuticos;

lll. A prevencdo tercidria, definida como a prevencdo da
invalidez ou reabilitagdo dos enfermos (CRM, 2003, p. 13,
grifo meu).

Esse projeto de lei, na verdade, tem como objetivo o “alcance e o limite do
ato médico” (CFM, 2003, p. 13) e é bem claro no inciso I, em que estabelece
que os atos que sao privativos dos médicos “sdo aqueles que envolvem o
diagndéstico de doencgas e as indicacfes terapéuticas, atributos que tém no
médico o unico profissional habilitado e preparado para exercé-los” (CFM,
2003, p. 14, grifo meu). No inciso | — que fala da atencdo primaria; e o inciso Ill
— que se refere as atividades de recuperacao e reabilitacdo, ndo séo privativos

dos médicos.

As Diretrizes Curriculares Nacionais para os Cursos Universitarios da Area
da Saude, em relacdo ao Curso de Graduacdo de Medicina, prioriza as

competéncias e habilidades na formacédo do médico, entre essas:

atuar nos diferentes niveis de atendimento a saude, com
énfase nos atendimentos primario e secundario; realizar com
proficiéncia a anamnese e a consequente construcdo da
histéria clinica, bem como dominar a arte e a técnica do
exame fisico; diagnhosticar e tratar corretamente as principais
doencas do ser humano em todas as fases do ciclo biolégico, e
exercer a medicina utilizando procedimentos diagnésticos e
terapéuticos com base em evidéncias cientificas (REDE
UNIDA, 2002, p. 3 e 4, grifo meu).

Neufeld e Norman (1985) categorizam a competéncia clinica com as
habilidades que sao necessarias na relacdo médico-paciente:
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1. Habilidades clinicas (habilidade de obter informacéo pela
conversa e exame com O paciente, e a interpretacdo do
significado da informacéo obtida).

2. Conhecimento e entendimento (habilidade de lembrar de
conhecimento relevante sobre as condi¢des clinicas para trazer
um efetivo e eficiente cuidado com o paciente).

3. Atributos interpessoais (a expressdo dos aspectos
pessoais do médico e caracteristicas profissionais que séo
observadas nas interagbes com o paciente).

4. Resolucdo do problema e discernimento clinico (a
aplicacdo de relevante conhecimento, habilidades clinicas e
atributos interpessoais para o diagndstico, investigacdo e
manejo de problemas clinicos de um dado paciente).

5. Habilidades técnicas (habilidade em usar procedimentos
e técnicas na investigacdo e manejo dos pacientes)
(NEUFELD; NORMAN, 1985, p. 32, tradu¢édo minha).

Na esséncia, o enfoque dado pela legislacao brasileira (CFM, 2003) ou
por Neufeld e Norman (1985) a competéncia médica e clinica € o mesmo.
Portanto, entre a formacdo e o ser médico, existe uma coeréncia nas
competéncias atribuidas ao exercicio da medicina, expressa no “ato médico”,

entre elas “diagnosticar”.

2.2.3 Diagnéstico médico

Entre os elementos nucleares da tarefa e/ou atividade médica esta a
realizacdo do diagndéstico médico (CELMO, 2001), que segundo Porto (2001,
p. 47-49), é uma operacdo intelectual que, elaborando dados clinicos e de
auxilio diagnostico (exames complementares tais como de andlises clinicas,
raio-x, ultra-sonografia, ecocardiografia, entre outros), permite reconhecer uma
doenca especifica, num paciente individualizado. Com essa defini¢do, atribui

quatro notas definidoras elementares ao diagnostico médico:

1. Operacéo intelectual, que organiza os dados médicos, através de
uma estratégia de raciocinio hipotético-dedutiva, fundamentada
nas idéias de Karl Raimund Popper (POPPER, 1972). Na mente
humana, podem ser geradas varias hipéteses (cerca de 20), mas

em funcdo do limite da memodria em curto prazo, somente
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conseguimos manter quatro possibilidades diagnosticas a partir
das informacdes clinicas.

2. Dados clinicos e laboratoriais (substituiria por exames
complementares), que € o material operacional; nos dados
clinicos destacamos a importancia dos sinais e sintomas, obtidos
por meio do exame clinico (anamnese, que € a historia clinica do
paciente e o exame fisico).

3. Doencga especifica, que Porto salienta como o0 basico na
montagem do diagnostico e como a meta de todo esfor¢co mental. E

definida como

um conjunto de fendmenos anormais apresentados por um
grupo de pacientes que ficam numa condigdo de fragilidade
bioldgica em relacdo aos outros membros da mesma espécie
(no caso da espécie humana, essa inferioridade é em relacéo
as outras pessoas e pode ser biolégica ou psicossocial).

4. Paciente especial: Nesse momento, em que a abstracdo da
doenca retrocede a realidade daquele doente em particular, busca-
se “todas as particularidades biolégicas e psicossociais daquela
pessoa para que a conduta meédica seja apropriada nao a doenca
gue ele apresenta, mas ao doente que ele €”. Porto ainda salienta:
“poucos médicos sdo sabios bastante para atingir esta fase do

diagnostico pleno”.

O diagnostico médico €, portanto, uma preocupacao e atribuicdo médica,
sem o qual o profissional médico ndo pode estabelecer a terapéutica e o
prognostico adequados (entende-se como prognéstico a previsdo da evolucdo

da doenca e suas provaveis consequéncias) (PORTO, 2001; CRM, 2003).

Existem diferentes tipos de diagndéstico médico, tais como o diagndstico
sindrébmico (sindrome é o conjunto de sinais e/ou sintomas que ocorrem
associadamente e que podem ter diferentes causas), anatdomico, funcional,
etioldgico, anatomopatoldgico e radiolégico, entre outros (PORTO, 2001). Mas
o diagnodstico clinico é aquele baseado nos sinais e sintomas do paciente, e

gue pode necessitar de outros dados semidticos para ser estabelecido.
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Diagnosticar €, portanto, um dos atributos da competéncia médica! O
esforco para explicar os componentes do processo diagnostico, € um dos
elementos-chave do “processo diagnostico” (KASSIRER; GORRY, 1978).

A natureza do processo de analise no qual a informacéo clinica leva ao
diagnéstico é dinamica (ciclica e interativa), e de forma semelhante ao método
cientifico, a experimentacdo pode levar a descoberta de novos conhecimentos.
Essa similaridade pode ser expressa desde a obtencédo de dados a andlise das
informacdes clinicas por meio do diagndstico diferencial (que considera as
possibilidades aceitaveis) a geracéo e/ou formulacdo de hipbteses (tentativa de
diagnéstico ou diagnéstico propriamente dito), as quais podem ou ndo ser
refutadas (JOHNS; FORTUIN, 1988).

Na percepcdo de SACKETT; HAYNES; GUYATT et al (1991, p. 3,
tradugcao minha),

o diagnédstico é um processo crucial que rotula os pacientes e
classifica suas enfermidades, que identifica (e algumas vezes
selal!!) seu destino provavel ou prognéstico, e impulsiona os
médicos a estabelecer tratamentos especificos, na confianca
(nem sempre encontrada) de que serd melhor do que os
danos!

2.3 O raciocinio diagnostico

A resolucdo do problema clinico e a tomada de decisdo sao temas
contemplados na pesquisa em psicologia sobre o raciocinio diagndstico, na
qual cada um tem suas proprias conjecturas e métodos (ELSTEIN; SCHWARZ,
2002). Barrows e Tamblyn sinalizam que o grupo de habilidades mais
importante que o médico deve ter sdo aquelas envolvidas com o processo do
raciocinio clinico (FORDE, 1998).
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2.3.1 A pedagogia daresolugédo do problema

2.3.1.1 Tipos gerais de aprendizagem

As aprendizagens cognitiva, afetiva e psicomotora s&o os trés tipos gerais
de aprendizagem, mas h& autores como Ausubel apud Martins (2002) que

colocam em foco principalmente a aprendizagem cognitiva.

A cognitiva é aquela que resulta no armazenamento
organizado de informagbes na mente do ser que aprende e
esse complexo organizado € conhecido como estrutura
cognitiva. A afetiva resulta de sinais internos ao individuo e
pode ser identificada como experiéncias tais como prazer e
dor, satisfacdo e descontentamento. Algumas experiéncias
afetivas sempre acompanham as experiéncias cognitivas. E a
psicomotora envolve respostas musculares adquiridas por meio
de treino e pratica, mas alguma aprendizagem cognitiva é
geralmente importante na aquisicdo de habilidades
psicomotoras (MARTINS, 2002, p. 31-32).

Na nossa percepgdo, os tipos de aprendizagem, na realidade, estéo
interigadas ao que Durand apud Santos (2002) colocam como as trés
dimensdes da competéncia, que sdo os conhecimentos (informacgéo, saber o
que e por que fazer), as habilidades (técnica, destreza, saber como fazer) e as

atitudes (interesse, determinagéo e querer fazer).

2.3.1.2 Formas de aquisicdo de conhecimento

A ciéncia reconhece duas formas basicas de aquisicdo de conhecimento:
a aprendizagem por instrucdo — em que se chega a um “saber’, e a
aprendizagem por descoberta — o0 “saber fazer”; essa tem o diferencial a partir
de uma situacdo (problema), com conhecimento e raciocinio chega-se a

representacdes, que levam a resolucdo de problemas por meio de uma
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sequéncia de acdes, que resultam na construcdo de conhecimentos e na

memorizacao de acdes (FIALHO, 2001).

2.3.1.3 Resolucéao de problemas

Os processos cognitivos e a investigacao cientifica sdo enfatizados pela

abordagem cognitivista. Segundo Fialho,

a psicologia cognitiva investiga como 0s individuos conhecem
ou obtém conhecimento a respeito do seu mundo e como
utilizam esse conhecimento para guiar suas decisdes e realizar
acbes mais eficazes. Os psicélogos cognitivistas procuram
compreender a mente e suas capacidades (ou realizacdes) na
percepcdo, na aprendizagem, no pensamento € no uso da
linguagem. Investigam, portanto, os “processos centrais” do
individuo, dificilmente observaveis, tais como: organiza¢cdo do
conhecimento, processamento de informacdes, aquisicdo de
conceitos, estilos de pensamento, comportamentos relativos a
tomada de decisGes e resolucdo de problemas (FIALHO,
2001, p. 178, grifos meus).

Dentro das teorias de aprendizagem, Martins (2002) destaca em sua tese
sobre “Aprendizagem baseada em problemas aplicada a ambiente virtual de
aprendizagem” varios autores na area, entre eles Gagné, formado em
psicologia na Universidade Brown, que focaliza a resolucdo de problemas

como uma das condicdes de aprendizagem:

a resolucdo de problemas € um tipo de aprendizagem que
requer elementos internos habitualmente chamados de
pensamento. Dois ou mais principios anteriormente adquiridos
sdo combinados de maneira a produzir uma nova capacidade
que se pode indicar como dependente de um principio de
“ordem superior” (Adaptado de Gagné (1973) por MARTINS,
2002, p. 44).

A Aprendizagem Baseada em Problemas (PBL) — uma forma de
aprendizagem que teve origem provavel na Case Western Reserve University
Medical School (EUA), mas colocada a frente pela Universidade de McMaster
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(Canada) na década de 1960 (segundo Baptiste, foi criada na propria
McMaster, como uma linha filosofica no desenvolvimento de uma nova escola
médica) — € um método de ensino-aprendizagem que melhor se adapta ao
estudo cientifico e é adotado em paises como o Canada, USA, Holanda,
Inglaterra, Egito, Africa do Sul e Australia. No Brasil, a Faculdade de Medicina
de Marilia (SP) e a Universidade Estadual de Londrina (PR) sdo exemplos da
adocdo dessa concepcdo metodologica; mais recentemente, também a
Faculdade de Medicina na cidade de Criciima (SC), entre outras (CUTOLO,
2001; MARTINS, 2002; KOMATSU, RICARDO, ZANOLLI et al, 1999; CRUX,
2002; BAPTISTE, 2003).

Esse método utiliza o problema como um estimulo a aquisicdo de
conhecimento e compreensao de conceitos, alem de desenvolver habilidades
na solucdo de problemas (KOMATSU; RICARDO; ZANOLLI et al, 1999).
Portanto, quando queremos chegar a um diagnéstico focamos o tipo de
aprendizagem que € a resolucdo de problemas (GAGNE, 1974; FIALHO,
2001).

2.3.2 A cognicéao

2.3.2.1 O funcionamento cognitivo

Silva apud Fialho (2001) explica o fenbmeno da cognicdo como uma
func&o bioldgica do ser vivo, um processo pedagogico que resulta do ambiente
externo e uma episteme da observacdo, resultado dos pressupostos e
raciocinios de quem observa o fendmeno. A episteme — forma de ver, pensar e

explicar o mundo — emerge dessa articulacao entre o bioldgico e o cultural.

Mas o0 que é cognicdo? Em dicionario da lingua portuguesa, cognicdo
significa “aquisicdo de um conhecimento” (HOUAISS; VILLAR; FRANCO, 2003,
p. 116). Vieira apud Vieira e Koenig (2002) empregam o termo para
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descrever toda a esfera de funcionamento mental, que
implica a habilidade para sentir, pensar, perceber, lembrar,
raciocinar, formar estruturas complexas de pensamento, e a
capacidade para produzir respostas as solicitacbes a
estimulos externos (VIEIRA; KOENIG, 2002, p. 923).

Cunha; Rocha, Scoralick e col dizem que

cognicdo se refere as funcbes intelectuais que incluem
percepcdo, membria, imaginacdo, concep¢ao, compreensao,
julgamento e raciocinio, e que essas sao adquiridas em uma
sequéncia determinada, durante o desenvolvimento do
individuo (CUNHA; ROCHA; SCORALICK e col, 2004, p. 99).

Piaget, que € um dos maiores pesquisadores do desenvolvimento
cognitivo reconhece a cognicdo como sendo um processo de adaptacdo sem
interrupcdo que tem como base um desenvolvimento preexistente. Para
Fonseca, representa o “ato de conhecer ou de captar, integrar, elaborar e
exprimir informagéao” (PIAGET,1976; FONSECA, 1998, p. 7).

A arquitetura cognitiva descreve a relacéo entre os diferentes elementos
que constitui o sistema cognitivo; por ser uma arquitetura funcional, néo
sabemos, ao certo, se ha uma correspondéncia entre as estruturas neuro-
anatdmicas e esses elementos funcionais. Nesse contexto, as entradas no
sistema séo as situacdes, que resultam dos sistemas sensoriais, de natureza
espaco-temporal e simbdlica; as saidas sdo movimentos, gestos e producdes
linglisticas (FIALHO, 2001).

Fialho (2001) define as atividades mentais em produtos, objetos de
atuacdo e modos de realizacdo e de funcionamento, considerando trés classes
de atividades mentais: compreender, raciocinar e avaliar. Deve-se ressaltar
que existem processos cognitivos que nao fazem parte das atividades mentais,

pois na realidade as atividades mentais sdo parte das atividades cognitivas.
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2.3.2.2 O papel da memédria

A memoria, além de ter um papel relevante no funcionamento cognitivo, é
uma das mais importantes fungdes cognitivas do ser humano. E ela que esta
habilitada a armazenar informacdes e conhecimentos sobre 0 nosso mundo
interior e exterior, tendo a capacidade de reter e fazer uso posterior de uma
experiéncia (FIALHO, 2001; YASSUDA, 2002; ROBLEDO, 2004).

Hoje, em estudos sobre a memoaria, pode-se investigar com técnicas nao-
invasivas o funcionamento do cérebro, como a ressonancia magnética (RM) e
os PET scans; o primeiro produz imagens de alta resolucdo da anatomia
cerebral e os PET scans oferecem imagens da atividade cerebral. Com isso, 0s
pesquisadores podem examinar o funcionamento cerebral durante a execucao
de tarefas de memoaria (YASSUDA, 2002).

Durante o processo de raciocinio clinico, a integridade da memoria de
curto ou longo prazo é uma condicdo sine qua non para gue Se possa

processa-lo.
A memoria de curto prazo € descrita por Yassuda (2002, p. 916) como o

centro da consciéncia humana, pois abriga nossos
pensamentos e as informacdes a que estamos dando atencéo
no momento; € entendido que a sua capacidade é limitada,
podendo processar até 7 itens simultaneamente, por um tempo
estimado em 20 segundos. Apdés esse periodo, a informacéo é
descartada ou é transformada em memoria de longo prazo por
meio de mltiplas repeticdes ou associagdes.

Nessa, destacamos a memaria operacional, que é responsavel pela nossa
capacidade de manter as informag8es na memodria, e, a0 mesmo tempo, utiliza-
las na resolucdo de problemas e na tomada de decisdes, mesmo enquanto
novas informacdes continuam chegando, € nela que a informacdo adquire
significado ou é transformada para a armazenagem mais duradoura
(YASSUDA, 2002).
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Na memoéria de longo prazo, que tem a capacidade de manutencéo de
dados por longos periodos, salientamos a memadria semantica (conhecimento),
que é a capacidade de registrarmos informacgfes linglisticas (registra
informagdes verbais, como nomes de pessoas e lugares, descricoes de
acontecimentos, vocabularios, significados e normas semanticas e sintaticas de
idiomas) (YASSUDA, 2002).

2.3.3 O método cientifico como base

2.3.3.1 Inducéo

Francis Bacon (1561-1626) chamado de primeiro dos modernos e ultimo
dos antigos, € reconhecido como inventor do método experimental e fundador
da ciéncia moderna e do empirismo. Nem todos compartilham dessa viséo,
pois alguns o consideram apenas como porta-voz da ciéncia moderna, mas
ndo o seu criador, e que ele até mesmo ndo compreendeu a ciéncia além de
nao ter espirito critico (BACON, 1979). Viveu em um periodo de movimento
cultural intenso, tanto na Inglaterra quanto na civilizacado ocidental, mas o fio
condutor da sua vida e da sua atividade intelectual foi “saber é poder” (BACON,
1979).

Segundo William Rawley, seu secretario, capeldo e biografo, Bacon nutria
aversao pela filosofia de Aristoteles por acreditar que as suas obras néo
tenham contribuido para melhorar a vida do homem (BACON, 1979; BACON,
1988).

Polémicas a parte, nas quais os historiadores ndo negam que os defeitos
morais de Bacon possam ter manchado a sua trajetoria de vida, ele acreditava
na ciéncia a servico dos homens e na verdade da experiéncia, introduzindo o
procedimento chamado método indutivo (BACON, 1979).
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Aristoételes ja havia tratado da inducédo, mas apenas dos aspectos formais.

Para Bacon,

a inducdo torna-se amplificadora, isto é, parte-se de uma
colecdo limitada de fatos e o que se descobre como valido para
eles é estendido a todos os analogos, ainda que ndo tenham
sido pesquisados um a um. A inducdo aristotélica apenas
ordena o ja conhecido e por isso é tautolégica; a inducao
baconiana amplia o conhecimento, avangcando de fato o saber
(BACON, 1988, p. XVI).

E importante lembrar que a indugdo, como técnica de raciocinio, ja existia
desde Socrates e Platdo, mas foi Francis Bacon o sistematizador do método
indutivo (MARCONI; LAKATOS, 2000). A tese do indutismo ou empirismo, que
dentro da escola britanica foi liderada por Bacon, tem nos filésofos Locke,
Berkeley, Hume e Stuart, alguns dos seus seguidores (MARCONI; LAKATOS,
2000).

Em sintese, a inducdo, a partir de dados singulares (ou particulares)
deriva leis universais; em outras palavras, as constata¢des particulares levam a
elaboracdo de generalizacdes. Aléem disso, esse método considera que o
conhecimento é fundamentado na experiéncia (SILVA; MENEZES, 2000;
MARCONI; LAKATOS, 2000; RABUSKE, 1987).

2.3.3.2 Deducéao

Karl Raimund Popper nasceu em 1902, em Himmelhof, um distrito de
Viena, sendo considerado um dos pensadores mais fecundos, digno sucessor
de Kant e Russel. Teve suas obras traduzidas em diversos idiomas e tornou-se
conhecido em quase todo o mundo, preocupando-se com questdes de ordem
filosofica, tais como a infinitude do espaco, a origem da vida e o significado real
das palavras, o que o levou em 1937 a condicdo de filésofo profissional
(POPPER, 1972).
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As ciéncias empiricas tém como caracteristica 0 emprego dos chamados
métodos indutivos em que uma inferéncia indutiva parte de enunciados
singulares (as vezes chamados particulares), para enunciados universais. A
teoria do método dedutivo de prova ou de concepcao opde-se a ldgica indutiva,
pois somente admite prova empirica para uma hipotese, apos ela ter sido
formulada (POPPER, 1972).

Popper afirma que toda descoberta expressa um elemento irracional ou
uma intuicdo criadora e que a deducdo (que parte de enunciados universais
para singulares), pode enfrentar todos o0s problemas epistemolégicos
(POPPER, 1972).

A deducao usa o silogismo, que tem origem na légica Aristoteliana, que é
uma construcdo que parte de duas premissas as quais sera retirada uma
terceira, que decorre logicamente das duas primeiras (SILVA; MENEZES,
2000; MARCONI; LAKATOS, 2000; LOPEZ, 2001).

As etapas do método hipotético-dedutivo, segundo Popper (1972) partem
de expectativas ou conhecimento prévio do problema a uma solucdo proposta

gue consiste em uma conjectura de proposicdes passiveis de serem testadas.

2.3.4 A pesquisa do raciocinio clinico

2.3.4.1 Década de 1970

No inicio da década de 1970, considerada a época de ouro da resolucéo
do problema clinico, dois grupos de pesquisadores da Universidade do Estado
de Michigan, nos Estados Unidos e da Universidade McMaster, no Canada,
deram inicio a estudos observacionais direcionados ao entendimento do
raciocinio clinico (ELSTEIN; SHULMAN; SPRAFKA, 1978; NEUFELD;
NORMAN; FEIGHTNER et al, 1981; NORMAN, 2005).
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O livro intitulado “Medical Problem Solving — An Analysis of Clinical
Reasoning” (“Resolucdo do problema clinico — uma analise do raciocinio
clinico”, traducdo minha), um produto da Office of Medical Education Research
and Development (Reparticdo de Pesquisa e Desenvolvimento na Educagéo
Médica, traducdo minha) da Universidade do Estado de Michigan, foi o
resultado de pesquisas que envolveram, inclusive, temas para dissertacdes, e
gue foram lideradas por Arthur Elstein (ELSTEIN; SHULMAN; SPRAFKA,
1978).

Esse projeto de pesquisa foi desenvolvido durante 5 anos, empregando
um extenso campo de meétodos e orientacdes — naturalistica, descritivo,
experimental, anedotal (anecdotal), psicométrico — para examinar um alvo
complexo e multifacetado, envolvendo a éarea da medicina, psicologia e
educacdo meédica, tendo como objetivos: identificar o processo intelectual
caracteristico do raciocinio clinico de especialistas; gerar uma teoria
psicolégica para explicad-lo relacionando-a com as teorias existentes do
pensamento; processamento de informacdo humana; tomada de decisdo e
resolucdo do problema e o desenvolvimento de métodos para estudantes de
medicina progredirem e refinarem habilidades na resolugdo do problema
(ELSTEIN; SHULMAN; SPRAFKA, 1978).

Foram observados clinicos com experiéncia e estudantes em varios niveis
de aprendizagem, com pacientes standard, os quais foram estimulados a “think
aloud”, na Universidade do Estado de Michigan, ou suas interacdes eram
revisadas por meio de video-tape quando incentivados a lembrar o seu
processo de pensamento, como método adotado na McMaster (ELSTEIN;
SHULMAN; SPRAFKA, 1978; NEUFELD; NORMAN; FEIGHTNER,; et al, 1981).

Um modelo geral de resolucéo do problema clinico, denominado método
hipotético — dedutivo foi a consequéncia desses dois estudos, no qual os
médicos geravam e/ou refutavam algumas hipéteses diagndsticas, com os
dados que iam obtendo ao longo da resolucdo do caso clinico. O procedimento
empregado foi geral e igual para todos os participantes em todos 0s niveis, um

dos problemas apontados por Norman (2005) nessas pesquisas (ELSTEIN;
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SHULMAN; SPRAFKA,1978: NEUFELD; NORMAN; FEIGHTNER; BARROWS,
1981).

Prévio a esses estudos, Dudley (1970), procedente do departamento de
cirurgia da universidade de Monash, na Australia, em um artigo sobre a tarefa
clinica, comentava sobre o tempo e energia dispensados a guarnecer fatos e a
debater a ética ou a posicdo existencialista do médico, mas a pouca atengao

dada a explicacédo ou a formalizacao “do que ele faz” e “como ele faz”.

Em termos formais, € facil estabelecer a tarefa clinica, mas o resultado
dela é a resolucdo do problema; por exemplo, 0 médico com um paciente com
dor toréacica precisa fazer esforco para reinterpretar o sintoma em termos de
estabelecer se essa dor € devido a isquemia muscular ou anormalidades na
juncdo do esdfago. Esse manejo de dados cria um conceito que pode ser
denominado como processo diagndéstico, no qual estd implicito o raciocinio
(DUDLEY, 1970).

Parece Obvio que aja similaridade entre o caminho cientifico e clinico em
termos hipotético-dedutivo, mas pode haver dificuldade em conceder
similaridade entre o método nessas duas areas. Porém, podemos considerar
como cientifico qualquer atividade humana que traga tentativas e hipoteses
refutdveis sobre a natureza dos eventos, o que nos leva a crer que o médico €
inevitavelmente um cientista, embora o controle rigoroso de um programa
cientifico ndo possa ser inteiramente possivel na complexa situagdo clinica
(DUDLEY, 1970).

Ainda em 1970, Gorry, professor do Instituto de Tecnologia de
Massachusetts, avalia a necessidade de um modelo do processo diagnostico,
que é uma atividade de resolucdo de problema. Como a habilidade de
solucionar o diagndstico é crucial na escolha de cuidados médicos apropriados,
o desenvolvimento do requisito de habilidades em médicos jovens é
importante, mas o atual processo de educacdo médica ndo da ao estudante
uma estrutura légica dentro da qual ele possa desenvolver essa habilidade. A
motivacdo para investigacdo desse processo foi direcionada ao esforco em

descrever estratégias e procedimentos aos quais pudessem ser explicitamente
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ensinadas, tendo como foco dessa investigacdo a formulacdo de um modelo
diagnéstico (GORRY, 1970).

Como os modelos formais s&o mais facilmente testados do que os
informais (por exemplo, verbal), esse é o desejavel para modelar o diagndéstico
com o objetivo de ensinar os estudantes de medicina. Para isso, considerou os
trés principais componentes no sistema cognitivo do médico quando emprega o
diagnostico: a experiéncia médica geral, o processo no qual ele avalia a
similaridade de um padrédo de sinais e sintomas como relevantes em um
protétipo de doenca (aqui denominado como processo de inferéncia funcional
de diagndstico) e o componente pelo qual o clinico seleciona questdes Uteis,
tais como exames complementares, entre outros, para obter mais informacao

qgue dé a sustentacado diagnostica (GORRY, 1970).

Em sintese, Gorry (1970) acredita que a motivacdo para modelar a
dindmica do diagndstico é pela falta de um processo formal na qual o estudante
possa estudar o diagndéstico e construir sua habilidade; por isso ele propde um

modelo para resolucdo do problema (vide modelo esquematico a seguir).

!

Obter sinais & sintomas
do pacients
Atualizar a visao do | Educacio
problema diagndstico
Emprego de testes
selecionados para mais e
informacao Avaliar alternativas Experiéncia
de decisdo Médica do clinice
Nao E o diagndstico
indicado?
Sim
Consegléncias
] ] do diagnéstico
Ciagndstico realizado

Diagrama 1: Modelo esquematico de resolucdo do problema diagnéstico (GORRY, 1970, p.
298, minha traduc&o).
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Kassirer e Gorry (1978), respectivamente, de um Departamento de
Medicina de uma escola médica e centro hospitalar, em Boston,
Massachusetts, e de um Programa de Gerencia em Saude, em Houston, no
Texas (referéncia atual de Gorry), conduziram uma pesquisa com o objetivo de
ampliar o entendimento do processo de resolucdo de problema clinico com
uma andlise comportamental, registrando por meio de gravacdo o
comportamento de clinicos experientes ao “fazer a histéria de uma doenca
atual” em um paciente simulado, representado por um dos autores desse

estudo.

A selecdo do caso clinico apresentado aos participantes obedeceu a
alguns critérios, tais como: ser condizente com o0 que € encontrado na pratica
clinica do dia-a-dia, e ndo uma doenca obscura ou uma manifestacdo rara de
uma doenca comum; permitir um diagndstico final, mas sem ser um caso
cldssico de uma doenca particular, pois 0 experimento pretendia capturar os
métodos standard da cognic¢éo clinica e ndo testar a habilidade diagnéstica; ser
rico o suficiente para provocar varias opcdes diagnosticas (KASSIRER;
GORRY, 1978).

Os resultados mostraram uma média de 59 perguntas formuladas pelos
participantes, entre as quais em numero de 12 (média) para mencionar o
primeiro diagnostico correto, com 23 (média) hipbteses diagndsticas e 7
(média) hipéteses ativas em algum periodo. Os clinicos estudados usaram as
mesmas estratégias basicas para avaliacdo das hipoteses e para obter
informacdes, mas por diferentes caminhos (KASSIRER; GORRY, 1978).

Um dos estilos reconhecidos evidenciou que o médico direcionava todo o
esforco para descobrir o centro da situagdo, enquanto outros dirigiam-se ao
problema em uma visdo mais metodica, empregando uma exploracao
sistemética em uma variedade de aspectos da situacao clinica do paciente. O
3% estilo foi caracterizado pela exploracdo de diferentes direcdes que o
auxiliava a descobrir algum fato importante por possibilidades, e, finalmente,
aguele que iniciava a sua analise voltado a discernir a historia pregressa,

colocando o problema do paciente cronologicamente, para depois considerar
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0S eventos atuais apdés uma clara visdo dos eventos do passado (KASSIRER;
GORRY, 1978).

Mesmo admitindo que a descricdo desses estilos possa estar dentro de
uma visdo simplista, Kassirer e Gorry (1978) acreditam que as estratégias
globais dos especialistas na resolucdo do problema podem variar
consideravelmente e que essas estratégias grosseiras sdo, no momento,

totalmente fragmentadas.

2.3.4.2 Década de 1980

A década de 1980 foi considerada a idade da memoria em relacdo as
pesquisas sobre resolucdo do problema, pois a comunidade cientifica foi em
busca de outras explicacbes para a habilidade de raciocinio, até entdo
considerada geral (NORMAN, 2005).

A partir de estudos em outros dominios como o0 xadrez, que respondeu a
idéia de que o especialista estava mais de perto relacionado a um
conhecimento especifico do que a habilidades gerais, a replicacdo no campo
da medicina ndo teve o sucesso presumido. O que tem sido cogitado € que o
especialista tem acesso a um vasto conhecimento de casos, mas que esse
permanece encapsulado até ser necessario, e que s6 emerge quando a
demanda da tarefa estd aumentada, seja pelo tempo reduzido ou pelo aumento

da complexidade do caso, mas ndo em tarefas usuais (NORMAN, 2005).

Essas consideragbes sao insuficientes para mostrar a relagdo entre o
especialista em medicina e o registro na memoria, pois ha pouco ganho para o
meédico em acumular e relembrar extensas somas de dados de um paciente, o
gue conseqguentemente ndo serve como indice para um especialista, mas que
pode ndo ser verdade para todos o0s dominios clinicos e todas as
circunstancias (NORMAN, 2005).
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No inicio dessa década, Connelly e Johnson (1980), respectivamente,
professores do Departamento de Medicina Laboratorial e Patologia e do Centro
de Pesquisa em Aprendizagem Humana, ambos da Universidade de
Minnesota, em Minneapolis (Minnesota), publicaram um artigo com o objetivo
de trazer a perspectiva atual do momento, no entendimento sobre o processo

de resolucéo do problema.

Colocando em um nivel mais especifico da tarefa médica, o profissional
necessita obter dados, interpreta-los e chegar ao diagndstico com o seu
conhecimento médico e raciocinio clinico, sendo que essas trés exigéncias
estédo ciclicamente inter-relacionadas (CONNELLY; JOHNSON, 1980).

A base do conhecimento médico para um diagndstico efetivo é centrado
na doencga ou no sintoma (nos dados elementares, tais como sintomas, sinais e
dados factuais). Na doenca ele pode ser subdividido no sistema, que diz
respeito a principios fisiopatoldégicos que predizem e explicam a relacdo
sintoma — doenca, e em protétipos, que € o conhecimento de diferentes
doencas com 0s quais 0s pacientes se apresentam. Esse conhecimento é
hierarquicamente estruturado (em livros-texto e na memoria humana) e
consiste em doencgas, suas categorias e variantes (CONNELLY; JOHNSON,
1980);

Kassirer, Kuipers (do Departamento de Matematica, da Universidade de
Tufts, em Medford, Massachussets) e Gorry (1982) apontam em direcdo a uma
teoria sobre a habilidade clinica, pois acreditam em um caminho que emerge
do estudo da resolucéo do problema clinico pelo especialista. Esse processo,
que envolve a coleta de transcricbes verbais do pensamento de clinicos
experientes, quando envolvidos em tarefas clinicas simuladas, ao ser analisado

permite a formulacao de taticas e estratégias de resolucédo de problema.

A partir dessa premissa, eles entendem que um programa de computador
pode responder a novos problemas clinicos quando essa programacgdo €
comparada ao comportamento do médico, no sentido de melhorar, refutar ou
confirmar teorias de resolucéo de problema. Em um dos métodos da psicologia
cognitiva os dados do raciocinio clinico sdo obtidos com a verbalizacdo durante

a resolugcdo do problema, ao pensar em voz alta ou “think aloud”. Seus
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componentes sao organizados e integrados com o abastecimento na ciéncia da
computacdo, particularmente na inteligéncia artificial, que estrutura sistemas
inteligentes. O resultado desse método experimental, no entendimento dos
autores, com o0 estudo da cognicdo clinica, repercute sobre a comunidade
médica como um importante incentivo a pesquisa (KASSIRER; KUIPERS;
GORRY, 1982).

Como parte de uma versdao ampliada de um relatério apresentado em
1982, em um encontro anual da Associacdo Americana de Psicologia, em
Washington, Glaser (1984), do Centro de Desenvolvimento e Pesquisa da
Aprendizagem, da Universidade de Pittsburgh, na Pennsylvania, publicou um
artigo sobre o papel do conhecimento, considerando que a ciéncia psicolégica
esta conquistando um entendimento melhor da natureza da resolucdo de

problema e do pensamento humano.

Pesquisas recentes, em dominios com um expressivo conhecimento,
demonstram que ha uma estreita interacdo entre estruturas de conhecimento e
0 processo cognitivo na resolucdo de problema. Essa consideragao resulta no
ensino do pensamento, ndo somente como um processo geral, mas também
como uma interagdo na estrutura do pensamento. A possibilidade de um
caminho integrado tem aumentado em funcdo de estudos na psicologia do
desenvolvimento e na ciéncia cognitiva, no contexto da aquisicao de estruturas
de conhecimento e habilidades (GLASER, 1984).

Bordage e Zacks (1984) da Faculdade de Medicina da Universidade de
Laval, em Quebec, e do Departamento de Psicologia da Universidade do
Estado de Michigan, desenvolveram uma pesquisa sobre a estrutura do
conhecimento médico na memodria de estudantes de medicina e de médicos

gerais.

Tendo como base pesquisas recentes sobre categorizagdo, na qual o
conhecimento de uma dada categoria esta estruturado na memoria, ao redor
de casos-chave ou de exemplos claros, denominados de prototipos, aos quais
capturam o amago do significado de uma categoria, eles se propuseram a

estabelecer a sequéncia de evidéncias sobre a estrutura interna de 14
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categorias gerais de desordens meédicas armazenadas na memoéria de
estudantes de medicina na fase pré-clinica e de médicos experientes.
(BORDAGE; ZACKS, 1984).

O estudo foi desenvolvido em 4 experimentos, com a participacdo dos 2
grupos (estudantes e médicos) em cada um deles, em que foram delineadas 14
categorias de desordens médicas previamente validadas em outras pesquisas,
incluindo 3 tipos de exemplos dentro da taxonomia médica (desordens
relacionadas a 0rgaos e sistemas, processo fisiopatoldgico e sintoma principal),
comumente encontradas em livros texto e em coédigos standard de
classificacdo de doencas (BORDAGE; ZACKS, 1984).

O 1° experimento teve o propdsito de obter dos estudantes e dos médicos
a descricdo do conteudo das 14 categorias das desordens médicas, com a
comparacdo do conteudo entre os tipos de categorias e 0s grupos de
participantes, gerando uma lista de doengas que serviu de base aos outros
experimentos; o 2° teve o objetivo de obter a classificacdo de tipicalidade na
amostra de doencas de cada categoria do primeiro experimento e descobrir 0
grau de concordancia na classificacdo entre os individuos; o 3° foi obter a
descricdo de aspectos (de sinais, sintomas e as caracteristicas fisiopatoldgicas)
das desordens estudadas no experimento precedente e examinar a estrutura
de semelhanca familiar desses aspectos; o 4° foi para demonstrar o tempo de
resposta a prototipicalidade comprovada pela exposi¢cdo dos participantes na
categoria verificada, em categorias médicas (BORDAGE; ZACKS, 1984).

Os resultados em cada um dos experimentos sustentou a nocdo de
prototipo na categorizagdo, e os estudantes e médicos fizeram um julgamento
fidedigno sobre o grau de prototipicalidade entre as varias desordens em cada

categoria.

Na perspectiva psicoldgica, essa classificacdo sugere que as desordens
nao foram todas visualizadas com igualdade de representacdo da categoria,
sendo algumas mais tipicas do que outras (exemplo: na categoria desordens
respiratorias, a pneumonia € um representante mais tipico do que o hidrotérax)
(BORDAGE; ZACKS, 1984).
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Algumas suposi¢cdes duvidosas em relacdo a resolucdo do problema
médico sdo abordadas por Groen e Patel (1985), ambos do Centro de
Educacdo médica da Faculdade de Medicina da Universidade de McGill, em
Montreal, no Canada. Eles colocam como idéia que os médicos especialistas
usam o metodo hipotético-dedutivo quando desenvolvem diagndstico em casos
clinicos de rotina, o0 que néo tem sido justificado por evidéncia empirica, mas
por dois argumentos indiretos: que esse é o procedimento standard do método
cientifico, com o suporte na psicologia cognitiva, quando a pesquisa compara o

comportamento de especialistas e principiantes na resolucao de problemas.

Os autores argumentam que ambas as areas tem sido mal interpretadas.
Em particular, a evidéncia que vem da psicologia cognitiva na comparacao
entre especialistas e principiantes, quando indica que o uso do método
hipotético-dedutivo é uma caracteristica mais dos iniciantes do que dos
especialistas, 0os quais usam os chamados de métodos resolutos (fortes), que
sdo dependentes de conhecimento de base altamente elaborado e estruturado.
Consideram a necessidade de mais pesquisa com métodos resolutos (fortes)
no raciocinio de especialistas antes que qualquer afirmativa segura possa ser
feita a respeito do uso do método hipotético-dedutivo ou qualquer outro método
(GROEN; PATEL, 1985).

Lutz, Schulz e Litton (1986), professores do Departamento de Medicina
Comunitaria e de Familia, da Universidade da Escola de Medicina de Utah, na
cidade de Salt Lake, delinearam um estudo com o objetivo de avaliar o efeito
da experiéncia clinica na elaboracdo diagndstica, com médicos em diferentes
niveis de treinamento (comparou diferentes grupos nas mesmas condicdes
experimentais) e saber se o conhecimento médico pode ser influenciado pelo
experimento na formacdo e modificacdo do diagnéstico (em todos estudos
prévios, os médicos tinham conhecimento de que estavam sendo filmados).
Para isso, 0s participantes assinaram 0 consentimento com meses de
antecedéncia da realizacdo do experimento, autorizando que fossem filmados

sem saberem que o estavam sendo.

Residentes (de 12, 2° e 3° ano) e 2 membros da faculdade de medicina da

Universidade de Utah, todos vinculados ao Departamento de Medicina de
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Familia e Comunidade do Centro Médico dessa universidade, foram filmados
enguanto atendiam pacientes simulados por 4 estudantes (2 em treinamento
médico e 2 em treinamento de enfermagem, com experiéncia em descrever
pacientes simulados aos estudantes de medicina), com dor abdominal e dor
toracica, por serem problemas comuns, com énfase na historia e ndo no exame
fisico, os quais foram agendados com os demais pacientes (LUTZ; SCHULZ;
LITTON, 1986).

Apos a filmagem, os participantes reviam a gravacdo com 2 dos autores,
0S quais perguntavam sobre o diagnéstico elaborado (em 3 segundos, 3
minutos e no final da histéria clinica), sendo o mesmo classificado como
especifico e ndo-especifico (LUTZ; SCHULZ; LITTON, 1986).

Em todos os niveis de treinamento, eles desenvolveram hipéteses
precoces, mantendo o mesmo diagndstico inicial ao final da anamnese, apesar
de terem aprendido como estudantes de medicina a gerar hipoteses quando
todos os dados estivessem coletados. Esse resultado tem importancia na
educacao médica, pois o método tradicional de fazer a histéria clinica pode néo
ser o mais vantajoso e, sim, o0 ensino de técnicas com geracao precoce de
hipoteses, tais como o estudo de casos simulados e de exercicios orientados
ao problema. Os resultados foram similares a estudos prévios nos quais 0s
participantes tinham conhecimento de que estavam sendo filmados (LUTZ;
SCHULZ; LITTON, 1986).

Patel, Groen, Frederiksen (1986) do Centro de Educacdo Médica da
Universidade de Mc Gill, em Montreal, Quebec, Canada, avaliaram as
diferencas entre estudantes de medicina e médicos em relacdo a memoéria de
casos clinicos, pois estudos prévios ndo apresentavam a clareza necesséria
para estabelecer as diferencas entre esses 2 grupos. A proposta dos autores
foi explorar a possibilidade de que esses achados discrepantes sdo devido ao
uso de técnicas inadequadas, pois a analise de dados verbais complexos é
altamente dependente do método usado para determinar as partes e como elas

sdo relacionadas.
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O objetivo desse trabalho foi investigar se a técnica de analise
proposicional originada por Kintsch e Frederiksen produzia uma visdo mais
clara do que as pesquisas realizadas previamente, tais como, por exemplo, a
de Elstein (1978), pois essa técnica produz um rendimento mais adequado em
experimentos que envolvem dados verbais complexos, como 0s que sé&o
encontrados no raciocinio clinico (PATEL; GROEN; FREDERIKSEN, 1986).

Usando essa técnica, 0os autores conseguiram demonstrar uma nitida
diferenca entre médicos e estudantes de medicina, pois os achados obscuros
nas pesquisas iniciais sdo relacionados a uma linha fuzzi entre informacao
relevante e irrelevante, e entre erros e inferéncias razoaveis, pelo uso de
critérios inadequados na demarcagdo dessas fronteiras. Quando a técnica
usada é adequada, as diferencas entre 0os 2 grupos emergem, poIiS 0S
especialistas fazem mais inferéncias do que os iniciantes, os quais lembram as
informagdes do texto, palavra por palavra, com detalhes irrelevantes (PATEL,
GROEN; FREDERIKSEN, 1986).

Isto suporta a no¢do de que o processo de raciocinio clinico em medicina
€ menos unitario e mais complexo do que havia sido previamente considerado,
envolvendo interagcdo entre o conhecimento de base, experiéncia e algum dos
muitos processos sutis que sdo adquiridos como resultado da pratica clinica e
que conduzem a um diagnostico acurado (PATEL; GROEN; FREDERIKSEN,
1986).

Grant e Marsden (1987) do Centro de Educacdo Continuada da
Universidade Aberta do Hospital Distrital de Greenwich, em Londres,
estudaram a estrutura do conhecimento memorizado por estudantes e
médicos, para explicar a habilidade diagnéstica, trazendo a primeira evidéncia

consistente da diferenca na estrutura de memaoria entre esses 2 grupos.

Divididos em grupos de 15, foi avaliada a performance diagnostica de
estudantes de medicina clinica do 1° e 3° ano, e de médicos senior house
officers, registrars e consultants, todos em medicina geral. Foi apresentada a
histéria clinica de 4 pacientes reais (divididos em diagnéstico facil e dificil), com

10 itens de informagé&o especialmente construidos em exercicios colocados em
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uma prova escrita. As comparacdes de todas as interpretacdes diagnosticas
propostas e das caracteristicas vigorosas (definidas como pecas importantes
de informagéo, as quais agem como a chave de uma particular estrutura de
memdéria as quais dado origem a interpretacdo clinica) foram realizadas.
(GRANT; MARSDEN, 1987).

Os resultados demonstram que o numero de interpretacdes feitas e o
ndimero de caracteristicas vigorosas identificadas n&o tiveram diferenca
significativa entre os 2 grupos, mas que as interpretacdes atuais efetivas feitas
em 3 entre 0s 4 casos, e as caracteristicas vigorosas identificadas em todos os
casos diferiu significativamente. O numero de interpretacdes feitas por todos os
grupos foi grande e variada, e as multiplas respostas individualizadas estavam
associadas ao diagnostico facil (GRANT; MARSDEN, 1987).

Os autores concluiram que ndo ha diferenca entre os grupos com distinta
experiéncia clinica em relacdo a extensdo do pensamento, mas que ha
marcada diferenca no conteudo e estrutura do pensamento, 0 que permite
explicar com coeréncia a variabilidade na habilidade diagndstica obtida com a
experiéncia clinica (GRANT; MARSDEN, 1987).

Barrows e Feltovich (1987) do Escritorio de Transac¢des Educacionais
(Office of Educational Affairs) e Departamento de Educacdo Médica da Escola
de Medicina da Universidade do Sul de lllinois, respectivamente, pensam que
os professores das escolas médicas devem ter uma idéia acurada do processo
de raciocinio clinico do médico, de forma a contribuir com o aprendizado dos
estudantes, mas com a clareza de que esse entendimento é dificil tendo como
base a literatura pertinente atual. Por isso prop6em um modelo para que esse
objetivo seja alcancado e chamam a atencdo para o uso indiscriminado de
termos que vem das diferentes areas as quais pesquisam sobre o assunto
(educacédo, medicina, ciéncia da computacao, entre outras) o que dificulta uma

sintese aceitavel.

Nesse modelo, eles consideram a explicagdo do paciente como a ponta
do iceberg no processo de raciocinio clinico; a geracao de mdultiplas hipéteses

diagnésticas que vao sendo refinadas e que representam 0 pensamento
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indutivo; a historia orientada as hipoteses; uma representacao interna como
sintese do problema; a decisdo diagndstica, mesmo que alcancada por
diferentes caminhos por cada profissional, é guiada pelas hipoteses, em que a
investigagéo representa o entendimento e a experiéncia pessoal acumulada; os
teste laboratoriais e tomada de decisdo sdo uma extensdo do processo; 0
papel da estratégia de reconhecimento de um padrao, frente a dados ambiguos
freqlientemente é substituido por processo de testar hipoteses, e a natureza do
raciocinio do especialista que inclui a geracdo de multiplas hipéteses e de
investigacdo orientada a elas (BARROWS; FELTOVICH, 1987).

A conclusédo é de que os problemas dos pacientes sao estruturados na
doenca, mas todas as informacfes ndo estdo disponiveis no inicio da
entrevista, sendo que a natureza da queixa indica o caminho da investigacao, e
as solucbes geralmente ndo sdo padronizadas, mas Unicas para aquele
paciente, e que o médico nunca pode ter certeza de que a solucéo tenha sido
alcancada (BARROWS; FELTOVICH, 1987).

Kassirer e Kopelman (1989), este ultimo diretor de um centro médico, em
Boston, apresentam o exemplo de um caso clinico de um paciente com uma
doenca infecto-contagiosa, com comprometimento imunolégico, discutindo
passo a passo, a partir da historia, e na sequéncia o exame fisico, resultados
dos exames complementares, e tomada de decisdo em relacdo a conduta
terapéutica com as respectivas mudancas ao longo da evolugdo do quadro

clinico.

A partir desse enfoque, eles comentam que os livros-texto somente
devem ser considerados no aprendizado do raciocinio clinico como passo
inicial, sendo esse um processo de aprendizagem que é refinado pela prética, e
que o refinamento pode ser conduzido pelo raciocinio baseado em exemplos.
Acreditam que o melhor caminho para a aprendizagem clinica da resolucao do
problema é o ensino que tem como base o exemplo, o que foi ilustrado com o
caso clinico apresentado (KASSIRER; KOPELMAN, 1989).

Nesse mesmo ano, Kassirer (1989) discute em um artigo que o processo

de raciocinio diagnéstico tem muitos elementos que tem sido identificados, e
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gue as pesquisas na area da ciéncia cognitiva, ciéncia da deciséo e inteligéncia

artificial tem produzida a compreenséo da sua natureza.

O autor leva em conta trés estratégias de raciocinio: probabilistico, que
pressupde relacdes estatisticas entre variaveis clinicas e que é freqiientemente
usado em calculos formais de probabilidades de doencas, sendo
particularmente Util na evocagdo de hipoteses diagndsticas e na avaliacdo da
significaAncia de achados clinicos e de resultados de testes; o causal, que
constr6i um modelo fisiolégico, avaliando os dados do paciente em sua
totalidade e coeréncia em oposi¢cdo ao proprio modelo, funcionando de forma
efetiva na formulacdo de hipéteses diagnoésticas; e, por ultimo, o raciocinio
deterministico, que consiste em grupos de regras compiladas que séo geradas
por praticas de rotina bem definidas, as quais podem ser ativadas e

implementadas na resolucao dos problemas humanos (KASSIRER, 1989).

Kassirer (1989) considera que essas estratégias sdo complementares,
mas que é necessario ampliar o conhecimento do processo diagndstico para
definir com precisédo as situacdes clinicas nas quais um tipo de raciocinio € o

mais aceitavel.

2.3.4.3 Década de 1990

Presume-se que um profundo conhecimento clinico esteja relacionado a
experiéncia prética extensa, mas que as caracteristicas da memoria ndo sejam
suficientes para capturar esse mecanismo de resgate. Como a soma total de
conhecimento ndo foi suficientemente informativa, 0 especialista talvez
pudesse estar relacionado ndo as habilidades do conhecimento, mas a sua
organizacdo. A consequéncia foi a proliferacdo de estudos direcionados a
representacdes do conhecimento na década de 1990 (NORMAN, 2005).

Schmidt, Norman e Boshuizen (1990), respectivamente, professor em
psicologia educacional na Universidade de Limburg em Netherlands, em
educacdo médica na McMaster, no Canada e professor associado na mesma
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universidade do primeiro, delinearam uma nova teoria com suas respectivas

implicacdes sobre habilidade em medicina, na perspectiva cognitiva.

Ao contrario da visdo preexistente, supéem que habilidade nao faz parte
somente de um raciocinio superior ou de um profundo conhecimento em
estados fisiopatoldgicos, mas sim em estruturas cognitivas que descrevem as
caracteristicas de pacientes protdtipos ou até mesmo atuais (SCHMIDT;
NORMAN; BOSHUIZEN, 1990).

Essas estruturas cognitivas sdo referidas como scripts de doencas, as
guais contém pouco conhecimento sobre fisiopatologia dos sintomas e/ou
queixas, mas que apresentam informacédo clinica relevante sobre a doenca,
com suas consequéncias e 0 contexto na qual ela se desenvolveu. Os
estudantes de nivel intermediario que ndo tém experiéncia clinica utilizam,
tipicamente, a fisiopatologia como modelos causais na resolucdo do problema
clinico (SCHMIDT; NORMAN; BOSHUIZEN, 1990).

O proprio curriculo da escola médica que o estudante cursa pode ter
influéncia no processo de raciocinio. Patel, Groen (ambos professores da
Universidade McGill, em Quebéc, respectivamente no Departamento de
Medicina e de Psicologia Educacional) e Normam (1991), examinaram esse
processo em alunos de varios niveis (inicial, intermediario e superior) de duas
universidades com estruturas curriculares distintas no curso médico. Na escola
com curriculo tradicional (CT) a ciéncia béasica precedia o aprendizado clinico,
engquanto a baseada em problema (PBL) esse conteudo era concomitante ao

contexto de situacgdes clinicas.

Os estudantes receberam como estimulo 3 textos em ciéncia basica e 1
texto clinico, com 2 distintos delineamentos experimentais: (1) a informacao da
ciéncia basica precedia o problema clinico e (2) o problema clinico precedia a
informac&o sobre a ciéncia basica. Os participantes do experimento 1 eram 6
estudantes de cada um dos 3 niveis de treinamento das 2 universidades, com
um total de 18/escola, que liam cada texto, davam o diagndstico e explicavam o
processo fisiopatolégico sobrejacente ao caso, considerando os 3 textos em

ciéncia basica. Os do experimento 2 eram 12 estudantes de cada um dos 3



54

niveis de treinamento em cada 1 das 2 universidades, totalizando 36 de cada
escola. Eles recebiam o texto clinico, explicavam a fisiopatologia sobrejacente
(explicacao espontanea), davam o diagnéstico, recebiam os 3 textos de ciéncia
basica e explicavam o problema outra vez (PATEL; GROEN; NORMAN, 1991).

Para andlise dos dados foi utilizada a transcricdo fiel das respostas
verbais, separadas em idéias béasicas denominadas de proposi¢des, cuja
relacdo € representada como redes semanticas consistindo de “nés”,
conectados em “links”, que representam as relacbes. Os tipos de relacdes
(“links”) entre as proposi¢cdes tém implicacdes especificas: por exemplo, “links”
causais indicam uma relacdo causal entre 2 nos, enquanto “links” condicionais

indicam relacao condicional (se-entdo) (PATEL; GROEN; NORMAN, 1991).

Foram identificados dois tipos distintos de raciocinio, cada um refletindo
um tipo de curriculo. O modelo predominantemente hipotético-dedutivo (pure
backward reasoning) foi encontrado nas explicacdes dos estudantes do PBL e
o reconhecimento de um padréo (more forward-directed) nas do curriculo CT
(pure backward reasoning e more forward-directed € uma terminologia utilizada
na inteligéncia artificial). Extensa elaboragcdo com informacdes biomédicas
relevantes foi produzida pelos estudantes do PBL, as quais estiveram
relativamente ausentes nos do CT (PATEL; GROEN; NORMAN; 1991).

Bordage e Lemieux (1991) tendo como base a teoria semantica, um dos
dois maiores constructs da organizagcdo do conhecimento, estabeleceram a
hipétese de que a principal diferenca entre individuos que realizam uma pratica
clinica forte ou fraca esta situada na sua competéncia semantica formal, pois
os profissionais que melhor sabem fazer diagnéstico tem um namero maior de
eixos semanticos distintos e organizam 0s sinais e sintomas em um sistema

coerente de relacbes de qualidades abstratas.

Foi utilizado um sistema de codificagdo com origem na teoria semantica
de Greimas (1973) aplicado ao texto obtido com estudantes e médicos por
meio de protocolos “thinking aloud”, ao ser apresentado long paper cases (7
casos, 3 de neurologia e 4 de gastroenterologia). Os casos foram selecionados

de pacientes atuais, vistos pelo coordenador do curso, os quais continham em
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média 29,1 segmentos/caso (limite: 20-36; DP + 6,7), com cada segmento da

histéria, exame fisico, ou dados laboratoriais contendo em média 3,5 (limite: 1-

10; DP + 2) (BORDAGE; LEMIEUX, 1991).

Os dados apresentados eram suficientes para fazer um diagndstico
preciso, sendo 0s casos neuroldgicos resolvidos por 24 individuos (19
estudantes de 2° ano e 5 neurologistas) e os de gastroenterologia por outros 15
(10 estudantes e 5 gastroenterologistas). Os estudantes foram identificados em
pequenos grupos pelo seu tutor como grupo forte ou fraco na resolucdo de
problema, e o0s especialistas foram escolhidos entre o professorado da
universidade. Os casos foram entregues 3 meses apoés o final das unidades de
neurologia e gastroenterologia, em forma de prova escrita/questionario para
cada participante, individualmente, e a informacao era revelada em segmentos,
uma por vez, enquanto o pesquisado pensava em voz alta. A verbalizacao foi
transcrita por uma secretaria, codificada pelo segundo autor (enfermeira
antropologa) e verificada pelo primeiro autor (médico) (BORDAGE; LEMIEUX,
1991).

Os participantes usaram em média 21.2 (DP + 11,9) e 37,1 (DP = 10,1)
diferentes eixos semanticos por cada caso neurolégico e gastroenteroldgico,
respectivamente, havendo uma relacdo positiva entre o namero de eixos
semanticos usados e a acuracia na conclusdo diagnéstica, ou melhor, quanto
mais diversificada a rede de eixos semanticos melhor a acuracia diagndstica
(BORDAGE; LEMIEUX, 1991),

Os resultados da analise semantica estrutural do pensamento diagnéstico
€ algo extraordinario na visdo exclusiva da estratégia hipotético-dedutiva na
resolucdo do problema meédico. Enquanto o raciocinio hipotético-dedutivo foi
observado, o fator determinante para se chegar a um diagnostico acurado néo
foi a geracéo de hipdteses precoces, mas o0 uso de diversos grupos de relagdes
semanticas que ativam o diagnéstico (BORDAGE; LEMIEUX, 1991).

Brooks (Universidade McMaster, Ontario, Canada), Allen (Universidade

de Lethbridge, Lethbridge, Alberta, Canada) e Norman (1991) conduziram trés
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experimentos para verificar o papel da similaridade dentro da tarefa do
diagnéstico médico. Para um melhor esclarecimento e ndo sermos repetitivos,

os detalhes podem ser encontrados no item 2.3.5.5, na pagina 74.

Tendo como base a visdo de que a habilidade tem padroes de
apresentacao clinica que podem ser acessados rapidamente e quase que
inconscientemente, adquiridos com a experiéncia prévia de casos similares,
Regehr (da Universidade Ave., Toronto,Canadd), Cline (sem indicacdo da
universidade de origem), Norman e Brooks (1994) observaram o efeito da
estratégia de processamento no diagndstico em dermatologia, ou seja, no

diagndstico visual.

Experimentalmente, eles tentaram manejar a relativa contribuicdo das
estratégias de diagnéstico analiticas (em que a analise do caso é feita
considerando cada caracteristica, comum dentro de uma categoria diagndstica)
e ndo analiticas (reconhecimento de um padréo), planejando duas condicdes
de teste. No 1° teste eles incentivaram os participantes ao processamento
analitico, considerando trés alternativas diagndsticas com posterior
argumentacado da escolha de cada uma delas; para o reconhecimento de um
padrdo os participantes foram incentivados a selecionar o diagnostico com a
primeira coisa que lhes viesse a mente. A possibilidade de um efeito mais
extenso da tipicalidade na condicdo analitica e da similaridade na ndo analitica

foi a hipotese principal do estudo.

Participaram 32 médicos residentes de 1° ano da Universidade de
Cincinnati e de outros hospitais afiliados (a maioria de medicina interna,
seguido pela pediatria € com numero inexpressivo para outras especialidades
médicas). Foi dado o estimulo com slides de doengas comuns em
dermatologia, com o0 score para tipicalidade estabelecido por um
dermatologista em uma escala de 7, sendo os itens dicotomizados em tipicos
(1-3) ou atipicos (5-7) e validados por um segundo especialista. Houve uma
fase de treinamento em que cada slide era apresentado duas vezes; na 12
apresentacao o diagnostico gerado para cada slide tinha formato de resposta
livre, dentro de um intervalo de confianca de 0-100, sendo dado o feedback no

diagndstico correto; na 22 vez eles davam o diagnéstico e o classificavam para
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a tipicalidade em uma escala de 100 e, em seguida, justificavam por escrito a
escolha. A intencdo do treinamento foi proporcionar experiéncia com um grupo
de exemplos especificos em varias categorias diagndsticas. Na fase teste do
experimento cada participante foi distribuido em duas condicGes: a 12
impresséo e a argumentacdo para as outras alternativas, em que escreviam as
caracteristicas consistentes com cada uma delas (REGEHR; CLINE; NORMAN
et al, 1994).

Os resultados demonstraram um grande e importante papel do
processamento ndo analitico no raciocinio diagnéstico em dematologia.
Segundo os autores, € semelhante ao estudo de Allen et al com residentes e
estudantes de medicina, que como esse mostraram um efeito positivo da
similaridade, pois quando um caso € similar a um exemplo prévio de uma
categoria facilita substancialmente o diagnostico (REGEHR; CLINE; NORMAN
et al, 1994).

Bordage (1994) aplicou resultados-chave com origem nos prototipos e
nas estruturas semanticas dentro da organizacdo do conhecimento, para
auxiliar professores a reconhecer varios tipos de discurso e organizagdo do
conhecimento, compreendendo seus efeitos no raciocinio diagndstico, e
formulando estratégias educacionais uteis. Com esse objetivo, ele apresentou
o resumo de um caso clinico a 4 médicos, e com a resposta obtida de cada
participante, analisou e ilustrou os 4 tipos de discurso, a saber, com estruturas
reduzidas, dispersivas, elaboradas ou compiladas. O detalhamento desse

estudo pode se visualizado no item 2.3.5.4, na pagina 73.

Vleuten, do Departamento de Pesquisa e Desenvolvimento Educacional
da Universidade de Limburg, em Maastricht, em Netherlands e Newble (1995),
do Departamento de Medicina, da Universidade de Adelaide, na Australia,
fazem consideracdes interessantes sobre como avaliar o raciocinio clinico
dentro da educacdo médica, pois os clinicos que ensinam os estudantes de

medicina sabem da importancia de uma avaliacdo critica em um diagnéstico.

Apods tecerem comentarios a respeito de alguns instrumentos utilizados,

refletem a auséncia de um procedimento Unico para mensurar esse aspecto da
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competéncia meédica, colocando como sugestbes para essa avaliacao:
necessidade do material do teste ser tdo realistico quanto possivel; permitir aos
estudantes trazer seus livros, pois na vida real os médicos freqientemente
consultam seus livros ou colegas para melhorar a qualidade do diagndéstico; ter
a preocupacdo ndao com formatos ou metodos, mas com o conteudo; ser
embasada em um amplo cenéario de casos clinicos (VLEUTEN; NEWBLE,
1995).

Regehr, Papa (do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade do Norte
do Texas, o Unico com referéncia no texto), Stone e Aldrich (1996), dentro de
estruturas do conhecimento, mostraram uma nova evidéncia entre a
tipicalidade de casos e a performance diagndstica, com as respectivas
implicacdes que isso possa ter na educacdo meédica, ao considerar que a
classificacéo € dita como “a base de toda a nossa atividade intelectual”. Com o
foco nas estruturas do conhecimento e no processo que 0s humanos
conseguem realizar classificacdo, a qual pode ser codificada dentro de duas
teorias, a exemplar e a de abstracdo, propuseram um estudo para determinar a
forca e a extensdo do diagnostico diferencial, usando classes representadas
por 8 casos-teste a partir da suposicao de que a performance esté relacionada

a tipicalidade.

Um grupo de investigadores da instituicdo, ao integrar suposicdes com
suporte na teoria abstrata, desenvolveu um instrumento de pesquisa nha
inteligéncia artificial, denominado instrumento de inferéncia do conhecimento
de base (IICB). O objetivo do projeto é permitir aos investigadores simular a
performance do diagndstico diferencial realizado por médicos, criando
estruturas de conhecimento de base ja existentes e usadas por eles (REGEHR;
PAPA; STONE; ALDRICH, 1996).

O IlICB tem trés componentes: um moédulo para aquisicdo de
conhecimento de base, um para transformacéo desse conhecimento e outro
para o desenho de inferéncia (tomada de decisdo). O 1° componente adquiri
conhecimento dos individuos para estimar a probabilidade de um numero
predefinido de sinais/sintomas de uma doenca em uma determinada area. Em

consonancia com a teoria da abstracdo, essas estimativas de probabilidade
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condicionais representam generalizagcbes sumarizadas do conhecimento do
individuo que refletem a freqtiéncia que uma classe de doenca esta associada
a determinados sinais/sintomas. O 2° contém a normalizacdo da rotina que
transforma o estimado pelo individuo em peso, representando a for¢ca de cada
relacdo sintoma/sinal — doenca. O 3° contém varios mecanismos de inferéncia,
sendo que um desses € desenhado para transformar os pesos normalizados
dentro de uma classe de protoétipos teoricamente idealizados (REGEHR; PAPA;
STONE; ALDRICH, 1996).

O estudo foi delineado em trés fases: a 12 fase envolveu o uso do IICB e a
probabilidade estimada que tinha origem em um painel em que médicos
certificados geraram um numero grande de casos-testes potenciais que
representavam 8 doencas conhecidas como causa de dor toracica aguda; a 22
fase consistiu do uso do [ICB com medidas intra-classes e entre-classes para
gerar a estimativa de cada potencial de tipicalidade do caso-teste e selecionar
0S casos para uso nesse estudo; a 32 fase consistiu da administracéo dos itens
de testes selecionados aplicados a residentes de 1° ano. A hipbtese de
pesquisa foi a de que a uma dada classe de doenca, maior a estimativa de
tipicalidade para um dado caso teste, e maior a percentagem de individuos que
podem estabelecer o diagndstico correto (REGEHR; PAPA; STONE; ALDRICH,
1996).

Os resultados revelaram uma significante correlagéo entre a tipicalidade
do caso e a performance no diagndstico diferencial em 7 das 8 classes de
doencas investigadas, o que mostrou a presenca de forte correlacdo entre a
performance do diagndstico diferencial e a tipicalidade do caso (REGEHR,;
PAPA; STONE; ALDRICH, 1996).

Mandin, Jones, Woloschuk e Harasym (1997), todos da Faculdade de
Medicina da Universidade de Calgary, no Canada, tendo como objetivo ajudar
0os estudantes a aprender a pensar como especialistas quando estéo
resolvendo problemas, recomendam uma nova taxonomia de problemas
meédicos ao longo de uma alteracdo no formato do aprendizado baseado em
problemas (PBL). A proposta é que a estratégia hipotético-dedutiva

tradicionalmente usada nesse método seja substituida por estratégias de
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pesquisa direcionadas por um esquema, para que os estudantes desenvolvam
um caminho mais organizado e légico na resolucdo de problemas. Eles
consideram como esquema uma categorizacdo mental do conhecimento que
inclui um caminho organizado, que permita o entendimento e possibilite

resposta a uma situacdo complexa.

Davison, Vogel e Coffman (1997) (todos do Departamento de Psicologia,
da Universidade do Sul da Califérnia) levando em consideracdo protocolos
“think aloud” na avaliacdo cognitiva e 0 pensamento articulado em paradigmas
de situacdes simuladas (PASS), fazem uma revisdo em contextos clinicamente
relevantes. O PASS esta na direcdo do “pensando em voz alta” na avaliacdo
cognitiva o qual tem varias vantagens, mas também limitacdes. Pesquisas
adicionais em suas propriedades psicométricas s80 necessarias, mas parece

promissor como um método versatil e adaptavel de avaliacao.

A avaliagdo cognitiva pelo “think aloud ou “pensando em voz alta”, tem
sido observado como particularmente util no entendimento dos produtos t&o
bem quanto dos processos de cognicdo (por exemplo, diagndstico médico e
raciocinio clinico, respectivamente, produto e processo, minha observacao),
porque € um método que avalia a cognicdo concomitantemente a sua
ocorréncia, condizendo melhor com a descoberta do conteudo do pensamento
(DAVISON; VOGEL; COFFMAN,1997).

O termo PASS é denominado paradigma porque trouxe um caminho geral
na avaliacao cognitiva por meio do “pensando em voz alta”, o qual néo é ligado
a procedimentos ou tecnologias especificas. Nas situacdes simuladas a
preferéncia é pela gravacdo mais do que a filmagem, pois essa pode permitir
aos participantes criar suas proprias imagens nas situacdes apresentadas, o
que pode nao proporcionar os melhores resultados; o0s pensamentos
articulados sédo gravados, transcritos e analisados pelo método de andlise de
conteudo (DAVISON; VOGEL; COFFMAN, 1997).

Ao revisarem estudos em que o PASS foi utilizado, observaram que ele
tem sido usado para estudar fatores cognitivos em contextos clinicamente

relevantes, tais como depressao, hipertenséo, linguagem e ansiedade social,
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parar de fumar, conflito conjugal e familiar, agresséo na infancia e processo de
psicoterapia. E um paradigma verséatil e adaptavel, limitado somente pelo
constrangimento ético e pela criatividade do pesquisador (DAVISON; VOGEL;
COFFMAN,1997).

Elstein (1999) chama a atenc¢éo para alguns erros bem documentados no
raciocinio clinico usando o teorema de Bayes e conceitos com origem na teoria
de decisdo para documenta-los. Os fatores cognitivos que produzem esses
erros sao as heuristicas e viés; com base na literatura em psicologia, conceitua
o primeiro como um atalho mental que € comumente usado na tomada de
decisdo e que pode levar ao raciocinio ou conclusdo imperfeita, e o segundo
como uma convicgdo errada que afeta a tomada de decisdo (por exemplo,
assumir que todos os diagndsticos possiveis tém a mesma taxa de

prevaléncia).

O diagnostico € realizado a partir de um processo de raciocinio sobre a
incerteza, cuja opinido é atualizada com informacdo imperfeita, que é a
evidéncia clinica; cada nova informacéo obtida a probabilidade do diagndstico é
revisada (cada probabilidade pds-teste torna-se pré-teste a cada nova
inferéncia). O procedimento normativo para atualizar a probabilidade é o
teorema de Bayes, em que a um dado teste diagnéstico imperfeito, a
probabilidade pds-teste € mensurada pela probabilidade pré-teste (que pode
ser a prevaléncia ou a opinido do médico sobre a probabilidade da doenca
antes que nova informacdo seja obtida) e pela forca da evidéncia (que é
medida pela likelihood ratio, que € a taxa de probabilidade ao se encontrar um

achado particular em um paciente com ou sem a doenga) (ELSTEIN, 1999).

Esse panorama d& margem a duas classes de erro realizadas pelos
meédicos, que sdo a conviccao imperfeita sobre a probabilidade pré-teste e a
avaliacdo imprecisa da forca da evidéncia. Esses erros podem ser atribuidos a
propensado em superestimar freqiéncias que sao afetadas pela rapidez da
lembranca, a deciséo por similaridade que pode afetar a taxa de prevaléncia de
base (considerando todas as alternativas como igualmente provaveis), o
conservadorismo (como 0s casos clinicos sao apresentados sequencialmente,

ha tendéncia das pessoas falharem em revisar as probabilidades diagnésticas,



62

tanto quanto o sugerido pelo teorema de Bayes quando eles ouvem uma nova
informacé&o), a obtencdo de dados redundantes, ou ancorando e apoiando a
tendéncia de que a opinido final é susceptivel ao ponto inicial (ancoradouro), e

que a revisao para frente ou para tras é insuficiente (apoio) (ELSTEIN, 1999).

2.3.4.4 Século XXI

O inicio do século XXI é marcado por uma importante reflexdo realizada
por um dos baluartes da pesquisa sobre a resolucdo do problema, o professor
Norman (2000), a qual ele havia previamente apresentado no “Jack Maatsch
Memorial” (1999), em um encontro cientifico na Universidade do Estado de
Michigan, sobre a epistemologia do raciocinio clinico na perspectiva da

filosofia, psicologia e neurociéncias.

A luz da filosofia ele inicia o debate com a questdo sobre “o que é o
conceito de doenca” — citando desde Platdo, Aristoteles, Descartes, Hume,
Kant, entre outros fildsofos — a qual aplicada ao raciocinio clinico apresenta um
maior framework sobre o nosso dilema em definir o que é doenca. Em grande
parte a doenca é um conceito e a filosofia estd no meio, entre a nocéo de que a
doenca existe inteiramente out there, somente para ser descoberta e
aprendida, e a no¢cdo de que é simplesmente uma construcdo mental. Nessa
perspectiva, podemos pensar que o conceito de doenca vem da interacao entre
0 pensamento de quem a esta percebendo e 0s aspectos regulares e
associacbes com o ambiente. Essa formulagdo, segundo Norman, encontra
suporte tanto na pesquisa na psicologia quanto na neurociéncias (NORMAN,
2000).

A luz da psicologia, ele levanta a questdo do “que é conceito”, pois essa
area procura entender como as pessoas criam e aprendem conceitos, 0 que
tem proximidade com as preocupacdes dos filésofos, que na visdo
contemporanea trazem a nocdo de que as categorias e 0s conceitos derivam

da nocéo da nossa experiéncia com o mundo. A teoria dos prototipos foi talvez
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a 12 teoria de conceitos a ser seriamente aplicada ao raciocinio clinico, mas
outra teoria psicolégica de formacéo de conceito, a dos exemplos, também tem
sido aplicada (NORMAN, 2000).

A questdo permanece a mesma quando ele traz licdes da neurociéncias —
0 que € o conceito? O cérebro e sua estrutura (natureza) sdo susceptiveis a, e
modificados por, o ambiente (educacado). Além disso, a ciéncia basica traz o
framework do entendimento de doenca e a neurociéncias traz o entendimento
do processo de formacdo do conceito e raciocinio clinico. Com o avanco,
precisamos descobrir que as categorias out there podem estar localizadas em
uma atividade especifica do cérebro, e que a argumentacdo mais acessivel
sobre o impacto de experiéncias exclusivas na anatomia e no desenvolvimento
cerebral tenham origem no fendbmeno da plasticidade — a descoberta de que ha
periodos criticos no desenvolvimento cerebral durante o qual input que vem do
ambiente é exigido no sentido de facilitar desenvolvimentos particulares
(NORMAN, 2000).

Concomitante a reflexao citada, Elstein (2000), outro pioneiro na pesquisa
sobre o raciocinio clinico, apresenta comentarios sobre a exposicdo de
Norman, também apresentado no “Jack Maatsch Memorial” (1999), mas nédo
em relacdo a psicologia, filosofia e neurociéncias, que considera areas que
estdo além de suas habilidades. O foco de discussao foi a posicdo da pesquisa
na psicologia de resolucdo do problema clinico e as conexdes entre essa e a
psicologia da decisdo, a qual tem sido objeto de seu trabalho nos ultimos 20
anos. Para ndo extrapolarmos o tema central a qual nos propomos, vamos

considerar somente a primeira questéo colocada por Elstein.

Entre os véarios esquemas que tem sido colocado como importante para
explicar como o raciocinio diagndstico € efetuado, podemos incluir a geracéo
de hipoteses competitivas, em dire¢cdo ao raciocinio ou condizente com um
padrdo, redes proposicionais, protétipos e categorizacdo diagnéstica pelo
reconhecimento baseado em exemplos, com evidéncia disponivel a cada um
desses modelos na literatura. Como isso pode ser explicado? A argumentacéo
de Norman é de que ndo ha apenas uma representacdo do processo ou da

organizacdo do conhecimento que considera todos os fendmenos que o0s
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investigadores tém encontrado. O que € correto algumas vezes, pois 0S
individuos se adaptam a demanda da tarefa, incluindo a demanda do
pesquisador, o que implica que os experimentos também séo desenhados, em
algum sentido, para validar as hipoteses ou opinido dos investigadores
(ELSTEIN, 2000).

Elstein (2000) salienta que varios investigadores proeminentes no campo
da cognicdo médica tém usado o0s registros verbais enquanto os individuos
pensam em voz alta quando resolvem o problema diagnostico, ou,
retrospectivamente, constroem representacées do processo de resolucdo do
problema, mas muito do processo cognitivo pode estar aquém do que é
verbalizado. Como Norman, Elstein tem se afastado dos protocolos “thinking
aloud” como origem de dados primarios e tem ido em direcdo a métodos
experimentais mais tradicionais, mesmo sabendo que esses estudos
experimentais serdo criticados pelos médicos por faltar veracidade, e pela
impossibilidade de ser generalizado para situagfes clinicas reais. Mesmo
assim, Norman tem trabalhado com estimulo visual (por exemplo, tracado de
eletrocardiograma), que séo parte do mundo real, mas ndo deixam de levantar
a questdo se esses resultados podem ser aplicados a estimulos néo-visuais,

tais como os obtido com uma boa histéria clinica (ELSTEIN, 2000).

Elstein (2000) coloca que ele e seus colegas tém feito alguma pesquisa
usando um exemplo ilustrativo de casos que ndo usam o “thinking aloud”, para
estudar o raciocinio clinico, mas tem conhecimento das objec¢des levantadas
em relacdo a esses achados, relacionada a fatores motivacionais. Os médicos
ndo estdo motivados a fazer o seu melhor com casos hipotéticos e poderiam
fazer o melhor com pacientes reais. Ele acrescenta que, exatamente como a
indastria farmacéutica, os achados da pesquisa em laboratério deveriam ser

verificados no mundo real. Mas quem disse que fazer pesquisa é facil?

No Brasil, surge em 2001 uma importante contribuicdo a préatica médica, a
partir de uma extensa revisao na literatura (600 referéncias!) produzida sob o
formato de livro, intitulado “O processo diagndstico nas decisfes clinicas”, de
autoria do professor Mario Lopez, da Universidade Federal de Minas Gerais.

Esse livro deu um excelente suporte tedrico a esta pesquisa, dando a base
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para muitos conceitos e esclarecendo duavidas, com um enfoque voltado,
também, para a pratica do raciocinio clinico no diagndstico médico. Muitas das
colocacdes do professor estardo ao longo desse trabalho, tornando-se

redundante colocar o conteddo desse livro nesse momento.

Em 2002, Elstein e Schwarz (da mesma universidade do 1° professor),
ao fazerem uma revisdo seletiva sobre o raciocinio clinico, na pesquisa
psicologica nos ultimos 30 anos, colocam que o caminho para a resolucédo do
problema tem focalizado o diagndstico como o reconhecimento de um padrao,
a categorizacdo ou a geracdo de hipoteses a serem testadas. Sob essa
perspectiva, 0s erros encontrados no raciocinio podem incluir a falha em gerar
hipéteses corretas, perceber ou interpretar mal a evidéncia, especialmente em
estimulos do tipo visual. O caminho da tomada de decisdo mostra o diagnostico
como uma revisdo de opinido com uma informacao imperfeita, nas quais a
estimativa de heuristicas e viés e a revisdo de probabilidade tém sido objeto de
exame minucioso dentro dessa tradicdo de pesquisa. Esses paradigmas
entendem o julgamento de erros como uma consequéncia natural das
limitacbes de nossa capacidade cognitiva e da tendéncia dos humanos em
adotar atalhos no raciocinio. Em resumo, a prevaléncia desses erros nao tem
sido estabelecida, o raciocinio do especialista provavelmente € correto na
maioria dos casos e mesmo com o0 suporte de decisdo fundamentado
estatisticamente, o julgamento do especialista ainda sera necessario para

aplicar principios gerais em casos especificos.

Noguchi, Matsui, Imura, Kiyota e Fukui (2002), do Departamento de
Medicina Geral e Epidemiologia Clinica, da Escola de Medicina da
Universidade de Kyoto, no Jap&o, conduziram um estudo para fazer uma
avaliacdo quantitativa do processo de pensamento diagndstico em estudantes

de medicina, de trés escolas médicas, todas com curriculo semelhante.

Aos 224 estudantes que participaram da pesquisa foi apresentado trés
cenarios clinicos hipotéticos que correspondiam a uma probabilidade pré-teste
(alta, baixa ou intermediaria) para doenca arterial coronariana. A estimativa
sobre as caracteristicas do teste de esforco, e da probabilidade pré e pos-teste

para cada cenario foram deduzidas dos estudantes (denominada estimativa
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intuitiva) e da literatura (estimativa referéncia). As probabilidades poés-teste
foram calculadas usando o teorema de Bayes sobre a estimativa intuitiva e a
de referéncia; as diferencas entre ambas foram usadas para avaliar o
conhecimento das caracteristicas do teste e para a capacidade de estimativa
da doenca pré e pos-teste (NOGUCHI; MATSUI; IMURA; KIYOTA; FUKUI,
2002).

Os resultados mostraram que os estudantes ndo puderam rejeitar a
doenca colocando a probabilidade pré-teste como baixa ou intermediaria,
devido, principalmente, a uma pobre estimativa pré-teste. Em virtude,
provavelmente, da sua incompeténcia em aplicar o teorema de Bayes em
situagbes clinicas reais, eles confundiram os resultados dos testes que
diferiram dos seus resultados antecipados. Os autores propdem estratégias
educacionais para que a habilidade diagndstica possa ser aumentada,
enfatizando a necessidade de rejeitar a doenca na pratica médica, de treinar a
sua estimativa tendo como base a probabilidade pré-teste com os dados da
histéria e do exame fisico, e de incorporar o pensamento probabilistico
Bayesiano e a sua aplicacdo em situacdes clinicas reais (NOGUCHI; MATSUI,
IMURA; KIYOTA; FUKUI, 2002).

Encontramos uma dissertacdo de mestrado, da Engenharia de Producéo,
da Universidade Federal do Rio de Janeiro (Brasil), desenvolvida por Castro
(2003), que teve como objetivo analisar a atividade de ensino do raciocinio
clinico na especialidade de cardiologia, no contexto de visitas médicas a
enfermaria, identificando as estratégias cognitivas adotadas, as falhas dos

estudantes e 0s obstaculos a esse ensino dentro de um hospital universitério.

O referencial teodrico para analisar as estratégias cognitivas no paradigma
biomédico foi fundamentado na teoria dos esquemas e nas abordagens do
raciocinio clinico como resolucdo de problemas e de decisdo clinica,
apresentando os postulados de Dossey como contraponto, expressando um
cuidar do paciente renovado. As falhas cognitivas foram analisadas segundo a
tipologia de Woods, e a metodologia adotada foi a andlise ergondmica do
trabalho. Foram analisados 8 casos onde foi possivel identificar como

estratégias de raciocinio clinico o reconhecimento de um padrdo (raciocinio
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para frente) e o de selecdo de hipdteses (raciocinio para tras), tendo como
origem das falhas cognitivas os problemas relacionados a fragmentacdo do

conhecimento no ensino e na pratica médica (CASTRO, 2003).

Coderre, Mandin, Harasym et al (2003), os dois primeiros do
Departamento de Medicina e os outros do Departamento de Ciéncias da Saude
Comunitéria, da Universidade de Calgary, Canada, realizaram um estudo com
0 propésito de determinar a relagdo entre as estratégias de resolucdo de
problema e a probabilidade de sucesso diagndstico, trazendo da psicologia
cognitiva o suporte de que o0s especialistas usam estruturas mentais ou
esquemas, ambos para organizar o conhecimento na memoéria e resolver os

problemas clinicos.

O método incluiu protocolos “think aloud”, aplicado a 20 ndo-especialistas
(estudantes no final do ciclo clinico) e 20 especialistas em gastroenterologia
(prética por mais de 5 anos, com mais de 80% devotada a essa especialidade).
Foram construidos 4 apresentacdes clinicas (tendo como tema disfagia,
diarréia cronica, nduseas e vomitos e elevacdo das enzimas hepaticas), com
12 questdes para serem preenchidas. Posteriormente, era solicitado a cada
participante que pensasse em voz alta de como ele chegou a cada diagndstico,
sendo gravado e filmado todo o procedimento (CODERRE; MANDIN;
HARASYM et al, 2003).

A andlise estatistica por meio de regressdo logistica encontrou relacao
entre a estratégia de raciocinio diagndéstico e a probabilidade de sucesso, que
foi significantemente maior quando os individuos usaram o reconhecimento de
um padrdo e o raciocinio esquema-indutivo, quando comparado ao hipotético-
dedutivo. Surgiram, também, como fatores independentes de sucesso, a
especialidade e a apresentacéo clinica (CODERRE; MANDIN; HARASYM et al,
2003).

A prética reflexiva na medicina, que envolve, entre outros aspectos, 0
raciocinio diagnéstico nao analitico e reflexivo, € desenvolvida por uma
pesquisadora brasileira, a professora Silvia Mamede, do Instituto Innovare, do

Centro de Desenvolvimento Educacional da Escola de Medicina da
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Universidade Federal do Ceara, em Fortaleza, em parceria com o Instituto de
Psicologia, da Faculdade de Ciéncias Sociais, da Universidade Erasmus, em

Rotterdam, Netherlands, onde concluiu o seu doutorado.

As pesquisas tém como foco o estudo da pratica reflexiva, incluindo os
erros medicos, que teve inicio pela nocdo de reflexdo como um meio para
melhorar a pratica, permeado ao conceito de pensamento reflexivo, que é um
processo caracterizado em 5 estdgios. O estado de duvida, perplexidade ou
incerteza devido a uma dificuldade que emerge no entendimento de um evento
ou resolucdo de um problema; definicdo de uma dificuldade pelo entendimento
minucioso da natureza do problema; a ocorréncia de uma explicagdo sugestiva
ou de uma solucdo possivel do problema, por meio do raciocinio indutivo;
elaboracéo racional de idéias ainda que abstratas com o pensamento dedutivo
focalizando suas implicacfes e o teste de hipdteses resultantes de uma acgéo
clara ou imaginativa. Finalmente, a idéia da pratica reflexiva, que é um conceito
inserido em teorias da psicologia, que tem a atencdo voltada a explicar o
desenvolvimento da habilidade profissional. O conhecimento tacito, com o
tempo, torna-se estavel, porque os profissionais tendem a se tornar seletivos
apenas a fendbmenos voltados ao seu conhecimento na acgéo, esquecendo-se
de refletir sobre a sua pratica (MAMEDE; SCHMIDT, 2004; SOARES, 2006;
MAMEDE; SCHMIDT; RIKERS, 2006).

Tendo como base esses conceitos, a pesquisa desenvolvida com médicos
de atencdo primaria que trabalham em cidades maiores, utilizando como
método um questionario que explora as caracteristicas da pratica profissional e
da experiéncia educacional, evidenciou declinio no raciocinio analitico na

propor¢cao que aumenta a experiéncia (MAMEDE; SCHMIDT, 2005).

O estudo experimental, com residentes de medicina interna de hospitais
em dois estados do nordeste brasileiro, para estudar o efeito da pratica
reflexiva na acuracia diagndstica, teve como estimulo casos clinicos simples
(compativeis com apenas um diagndstico) e complexos (problemas incomuns,
com comorbidades ou diferentes condi¢cfes clinicas agudas ou apresentacéo
atipica de doencas); o resultado mostrou que o raciocinio nao-analitico é tdo

efetivo quanto o raciocinio reflexivo em casos de rotina, e que a pratica
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reflexiva ndo faz diferenca em relacdo a acuracia diagnostica em casos
simples, mas tem efeito positivo no diagndstico de casos complexos, reduzindo
erros diagndésticos (MAMEDE; SCHMIDT, in press).

Ark, Brooks e Eva (2006), todos pesquisadores da Universidade
McMaster, respectivamente, do Programa de Pesquisa Educacional e
Desenvolvimento, do Departamento de Psicologia e do Departamento de
Epidemiologia Clinica e Bioestatistica, desenvolveram um estudo, tendo como
base o que é discutido na literatura sobre educacdo médica, a respeito das
estratégias de raciocinio direcionada as caracteristicas (analitica) e a baseada
na similaridade (n&o-analitica). Como o valor do ensino dessas estratégias
permanece incerto, eles delinearam um estudo para comparar a acuracia
diagnéstica quando se recebe instrugcdes para o uso de cada estratégia, de

forma isolada ou combinada.

Entre 2003 e 2004, 48 estudantes do curso de psicologia dessa
universidade foram ensinados a diagnosticar 10 desordens cardiacas (incluindo
o normal) apresentadas no eletrocardiograma (ECG). Desses, 12 foram
instruidos a identificar todas as caracteristicas presentes antes de dar o
diagndstico (12 caracteristica) e 12 foram dadas a mesma instrugdo com o
aviso de que algum dos ECG teste tinham sido vistos durante o treinamento
(combinacao implicita). Outros 12 foram instruidos a contar com a familiaridade
e o diagnéstico ser baseado na sua impressédo (baseado na similaridade). Por
fim, aos dltimos 12 estudantes foram dadas a 12 caracteristica e a combinagéo
das instrucbes baseadas na similaridade (combinacdo explicita) (ARK;
BROOKS; EVA, 2006).

N&o houve diferenca na acuracia diagnostica observada entre os grupos
aos quais foram dados a 12 caracteristica e a 12 impressdo, mas 0s grupos
instruidos a usarem ambas estratégias (explicitas e implicitas) a performance
foi significativamente melhor. Os autores concluiram que esse resultado da
suporte a um modelo de raciocinio clinico no qual as instru¢cdes orientadas as
caracteristicas e as que contam com a similaridade melhoram a performance
de principiantes na elaboracdo de um diagnostico (ARK; BROOKS; EVA,
2006).
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Bowen (2006), do Departamento de Medicina da Universidade de Ciéncia
e Saude de Oregon, em Portland, coloca a necessidade de estimular
estratégias educacionais para promover o aprendizado do raciocinio
diagndstico clinico, pois os clinicos que sdo professores diferem dos médicos
em um caminho que € fundamental: eles precisam, ao mesmo tempo,
proporcionar um cuidado com qualidade ao paciente e avaliar as habilidades
clinicas e o raciocinio dos estudantes tendo como meta a sua independéncia

nas situacdes clinicas.

2.3.5 Estratégias de resolucado do problema clinico

Entre os varios esquemas propostos para explicar como o raciocinio
diagnostico € realizado, Elstein (2000) inclui a categorizacdo diagndstica pela
geracdo de hipoteses competitivas, em direcdo ao raciocinio ou condizente
com um padréo, redes proposicionais, protétipos e categorizacdo diagnostica

pelo reconhecimento baseado em casos/exemplos.

Mesmo assim, Elstein, Shulman e Sprafka (1978) e Bordage (1994)
acreditam que as diferencas entre os profissionais em relacdo ao diagndstico
médico é baseada mais no armazenamento de conhecimento do que na
estratégia de resolucéo do problema clinico. Segundo Norman e Eva (2003), é
mais provavel que tanto os especialistas quanto os principiantes utilizem uma

combinacéo de estratégias dependendo do problema proposto.

Atualmente, além da estratégia “hipotético-dedutiva”, reconhece-se o
raciocinio “esquema-indutivo” e o raciocinio por “reconhecimento de padréo”
(CODERRE; MANDIN; HARASYM et al, 2003).
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2.3.5.1 Geracao de hipoteses competitivas

Desde a descricdo original de Elstein (1978) a estratégia de raciocinio
hipotético-dedutiva, que advém das idéias do filosofo austriaco Karl Raimund
Popper, é a forma mais comum de raciocinio diagnostico empregado pelos
clinicos, o que é corroborado também por outros autores (CONELLY;
JOHNSON, 1980; POPPER, 1972). Porém, Newell e Groen apud Coderre,
Mandin, Harasym et al (2003) o colocam como uma estratégia de raciocinio
geral, referindo-se a ele como um método “fraco” enquanto Patel (apud
CODERRE, MANDIN HARASYM et al, 2003) diz ser este método ineficiente e

propenso a erro.

A estratégia de raciocinio hipotético-dedutiva € guiada pela geracdo de
hipdteses, as quais, durante a resolucdo do problema, o médico relaciona o
conhecimento geral da doenca hipotetizada pelos sinais e sintomas especificos
do paciente, em conjunto com os dados de exames complementares
(CODERRE; MANDIN HARASYM et al, 2003; PORTO, 2002). O método de
pesquisa dedutivo, proposto pelos racionalistas como Descartes, Spinoza e
Leibniz, parte da analise do geral para o particular para chegar a uma
concluséo (SILVA; MENEZES, 2000).

O problema diagnéstico tem sua possivel solucdo com o resgate do que
estd armazenado na memdria a longo-prazo, por um processo associativo que
liga as informacdes ao conteudo armazenado. O limite do nimero de hipéteses
geradas por medicos experientes ndo é relacionado ao seu conhecimento, ja
que seu estoque € maior do que o numero de hipoteses que podem ser
avaliadas simultaneamente: um grupo de hipéteses que podem ser exploradas
€ em torno de 4 ou 5 e tem o limite superior em cerca de 6 ou 7 (ELSTEIN;
SHULMAN; SPRAFKA, 1978).

Esse médico experiente — ao contrario da estratégia
convencional orientada aos estudantes que séo dissuadidos a
formular todas as hipoteses até a histéria e o exame fisico
serem concluidos — comeca a gerar hipGteses precocemente,
logo no inicio do encontro com o paciente (ELSTEIN;
SHULMAN; SPRAFKA, 1978).
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2.3.5.2 Em direc¢é&o ao raciocinio ou condizente com um padréo

O raciocinio por reconhecimento de padrdo tem sido identificado por
alguns pesquisadores como o caminho usado por profissionais competentes
na resolucdo de problemas médicos. A experiéncia sélida leva a compilagédo de
problemas considerados comuns, que no dominio do especialista sao
denominados “doencas caracteristicas”; esse “armazenamento” permite a
resolucado de problemas pela identificagdo e reconhecimento da similaridade
entre os antigos e os novos problemas. A este fendmeno, que provavelmente
representa um processo mental complexo que requer um rapido resgate
baseado em importantes “dicas”, denomina-se modelo de reconhecimento
(CODERRE, MANDIN HARASYM et al, 2003).

2.3.5.3 Redes proposicionais

As técnicas de inteligéncia artificial (IA) — termo proposto por John
McCarthy, em 1956, em uma conferéncia no Dartmouth College (OSORIO,

2003) — utilizam raciocinio Bayesiano, analdgico e difuso (fuzzy).

O teorema ou formula de Bayes é um método quantitativo de revisao de
probabilidades diagnésticas, que guarda estreita relacdo com o processo de
raciocinio implicito e informal que o meédico usa quando revé e refina as
hipéteses diagnosticas (LOPEZ, 2001).

A analogia tem o0 seu papel nos processos cognitivos dos humanos,
principalmente no que se refere a resolugdo de problema e ao aprendizado,
tendo muita semelhanca com o raciocinio indutivo — processo descrito
inicialmente por Bacon. No método indutivo o conhecimento é fundamentado
na experiéncia, as generaliza¢gbes sao feitas a partir de casos concretos e as
constatacdes particulares levam a elaboracdo de generalizagbes (LOPES,
1996; BACON, 1979).
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O raciocinio difuso ou fuzzy foi proposto por Zadeh apud Thé (2001) com
a base da logica difusa, que avalia expressdes logicas com valores incertos,
para lidar com modelos na resolucdo de problemas em que ha imprecisoes,

incertezas e ambiguidades.

2.3.5.4 Protétipos

A tipicalidade é a propriedade de um nimero de aspectos caracteristicos
e faz parte da teoria dos protétipos, na qual Norman (2000) reconhece que
talvez tenha sido a primeira teoria de conceitos a ser aplicada no raciocinio

clinico.

O conceito de protétipo foi introduzido inicialmente pelas pesquisas de
Rosch e deram origem a modificacdo das relacdes intra-classes e inter-classes
(NORMAN, 2000; FIALHO, 2001). Os exemplares que sao mais tipicos em uma
classe, funcionam sob 0 aspecto cognitivo, como prototipos e esses servem
para delimitar as classes (FIALHO, 2001).

Os protétipos sdo, ao mesmo tempo, os exemplares mais
parecidos com os exemplos da classe e os menos parecidos
com os exemplares das outras classes. Eles maximizam a
semelhanca intraclasse e minimizam as semelhancas
interclasse (FIALHO, 2001, p. 115).

Os membros de uma categoria aparecem em uma ordem que ndo é uma
ordem qualquer e alguns elementos aparecem com frequtiéncia bem superior a
dos outros (FIALHO, 2001).

Bordage e Zacks (1984) estabeleceram um estudo baseado no
conhecimento de uma dada categoria que é estruturada na meméria em torno
de casos-chave ou exemplos claros (protétipos). Desta forma, estabeleceram a
convergéncia da sequéncia de evidéncias no que se refere a estrutura interna
de 14 extensas categorias de doencas meédicas, que sdo armazenadas na

memoéria a longo prazo, para estudantes de medicina na fase pré-clinica e
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meédicos experientes. Mostraram que a representacdo mental das categorias
era mais bem descrita na visdo do prot6tipo do que na visdo classica (nessa
altima, por exemplo, o professor elabora uma definicAo de anemia, e a partir
desse critério apresenta uma lista delas aos estudantes); eles argumentam que
a visado do prototipo facilita a aprendizagem e o processo de resolucdo do

problema na medicina.

2.3.5.5 Categorizacdo diagnodstica pelo reconhecimento baseado em

exemplos

A similaridade é a caracteristica do raciocinio baseada em exemplos, na
qual a teoria do exemplo, na formacgdo do conceito, € uma outra teoria que tem

origem na psicologia. Segundo Norman (2000, p. S130),

nés estamos habeis a identificar um membro de uma classe ou
um conceito, ndo por alguma regra interna ou pela importancia
da nossa experiéncia ter criado protétipos de uma classe que
estejam disponiveis para analise e introspec¢do, mas porque
noés temos, em alguma categoria (como cachorros, cadeiras,
esportes, carros, doenc¢as), um inumeravel numero de
exemplos de uma categoria.

Quando nos estamos em frente a uma tarefa de categorizaréo,
a primeira linha de defesa é pesquisar através da memoéria 0s
exemplos similares de uma classe, e, entdo, se nés
encontramos um exemplo que € suficientemente similar, nés
assumimos que este novo animal é também um cachorro [...]
Este processo é realmente pouco provavel de estar disponivel
para introspecgcdo consciente (NORMAN, 2000, p. S130,
traducdo minha, grifo meu).

A similaridade é, portanto, uma caracteristica do raciocinio diagnéstico
pelo reconhecimento baseado em exemplos. Ela é descrita por Fialho como
tendo um papel fundamental nas teorias relativas ao comportamento e ao
conhecimento (grifo meu) (FIALHO, 2001) (A similaridade e a ndo similaridade
podem aparecer sob diversas formas, tais como avaliagao de pares, escolha de
objetos, fatos em comum, acerca de associacoes, erros de substituicdo, e a
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correlacdo entre ocorréncias, e a sua analise tedrica € através de modelos
geométricos) (FIALHO, 2001).

Alguns autores tém feito estudos aplicando essa teoria em é&reas da
medicina em que sao fortes os aspectos visuais: dermatologia, radiologia,
histopatologia e até mesmo na cardiologia (leitura de eletrocardiograma), nas

quais ha evidéncia deste tipo de processamento.

Brooks, Norman e Allen (1991) desenvolveram um estudo sobre “O
papel da similaridade especifica na tarefa do diagndstico médico”, utilizando
trés experimentos que mostravam o diagndstico de doencgas de pele, a médicos
residentes e médicos de familia; este procedimento era facilitado por casos
similares vistos previamente em um mesmo contexto, mais do que 0s casos
nao-similares em uma mesma categoria diagnostica, demonstrando que a
facilitacdo nao era devido apenas a ativacdo da categoria diagndstica como um
todo. O efeito da similaridade se manteve entre as duas semanas transcorridas
entre 0s casos iniciais e 0Ss casos-testes; as variagcbes no procedimento
diagnostico ndo interagiram com o efeito da similaridade. O resultado sugeriu
que o efeito da similaridade ndo é fortemente dependente de uma estratégia
diagnéstica em patrticular. Na realidade, esses autores visaram o “produto”, ou

seja, o diagnostico em si, e ndo o processo do raciocinio clinico.

2.3.6 Organizacédo e conteudo do conhecimento

2.3.6.1 Organizacao do conhecimento

Na organizacdo do conhecimento o sistema cognitivo humano
apresenta algumas caracteristicas importantes, entre elas a elaboracdo de
raciocinio (KOMATSU; RICARDO; ZANOLLI et al, 1999). A mente faz
hipoteses diagnosticas precocemente para reunir as informacdes e assim alivia

a memoria a curto prazo ou memoéria imediata (aquela que mantemos por um
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curto periodo, ou seja, por menos de 60 segundos). Podemos gerar em torno
de 15 a 20 hipoteses diagndsticas, mas o limite dessa memaria parece ser de
4, 5 ou 6 possibilidades diagndsticas no nivel das informagdes clinicas. Da
memoéria a longo prazo (maior de 60 segundos), resgata-se o conhecimento
médico para poder formular hipoteses diagnosticas provisérias que sao
transferidas para a memoéria a curto prazo (PORTO, 2001; KOMATSU,
RICARDO; ZANOLLI et al, 1999; DAMASIO, 1996; JOHNS; FORTUIN, 1988).

Bordage (1994) tem afirmado que a pesquisa sobre o raciocinio clinico
demonstra a importancia do caminho pelo qual o conhecimento € organizado
na memoria, e Elstein, Shulman e Sprafka (1978) concluiram em seus estudos
que as diferencas entre os individuos que estabelecem o diagndstico médico
esta presente mais nos estoques de conhecimento do que nas suas estratégias

de resolucéo do problema.

O conhecimento no dominio médico pode ser representado por 3 modelos
que sdo os protoétipos, os baseados em exemplos e os que envolvem redes
semanticas, esquemas e caracteristicas (scripts) de doencas (CUSTERS;
REGEHR; NORMAN, 1996).

Ao questionarem a influéncia do conhecimento médico sobre a pratica
médica, Bordage e Lemiex (1991) colocam as questdes relativas a sintaxe e a

semantica como as principais na elaboracao da organizacdo do conhecimento.

A teoria sintaxica ajudaria a capturar regras de inclusdo dos sinais e
sintomas — que fazem parte de cada doenga diagnosticada — e as regras de
distribuicdo linear desses elementos na pratica médica — como, por exemplo,
0s sinais e sintomas precedam ou seguem as interpretacdes diagndsticas. Ja a
teoria semantica captura o significado dos sinais e sintomas, abstraindo
associacfes entre eles mesmos e o0 papel dessas associacbes na

diferenciacdo entre o que pertence ou ndo aquele diagndstico.

Os sinais ou sintomas sempre devem ser entendidos em relacdo a sua
posicdo semantica dentro de um grupo de qualidades formais, que constituem

a rede semantica desse profissional, que é formada por mdltiplos eixos
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semanticos. Esses, na dimensao vertical da linguagem (que é a dimenséo
semantica) correspondem a estruturas semanticas sobrejacentes que permitem
ao individuo organizar o significado contido na informacgéo factual dentro de
multiplos niveis de significacdo (DUCROT; TODOROV, 1976; BORDAGE;
LEMIEUX, 1991; BORDAGE; LEMIEUX, 1992).

Os eixos semanticos representam niveis légicos de abstracdo que séo
considerados como um mecanismo de esquematizacdo do significado, e estéo
presentes em toda a resolucdo de um caso clinico. As propriedades
semanticas que sdo evocadas pelo médico constituem regras relacionais
aplicadas a sua rede semantica profunda, por isso € possivel reconhecer o
caminho vertical usado por ele indo de um eixo semantico a outro enquanto
resolve o caso (BORDAGE; LEMIEUX, 1992).

Tendo como instrumento a visdo de estruturas seméanticas e de prototipos
na organizagdo do conhecimento, e com o objetivo de auxiliar os professores a
reconhecer nos diferentes tipos de discurso a organizacdo do conhecimento e
de que forma seus efeitos podem influenciar no raciocinio diagnéstico, Bordage
(1994) analisou o discurso de 4 médicos, para ilustrar os 4 tipos de
organizagdo, denominadas como conhecimento com estrutura reduzida,

dispersiva, elaborada e compilada.

O conhecimento elaborado é aquele em que os sinais e sintomas sao
organizados de forma coerente, com uma representacdo abrangente e
profunda que permite o entendimento do problema, e o compilado € um
processo rapido e dindmico que pontua a causa especifica pelo
reconhecimento de um padrdo. Ao contrario, estrutura de conhecimento
dispersiva é caracterizada por longas listas de diagnésticos estaticos sem
adequada conexdao com o problema do paciente, ou a reduzida, em que néo
h&a conhecimento relevante na memdria que permita a analise do problema
(BORDAGE, 1994).

O mais frequente tipo que é associado ao pensamento diagnostico bem-
sucedido, tanto para o estudante quanto para o especialista e com acuracia em

torno de 75 a 80% para a resolucdo de problemas complexos € o
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conhecimento com estrutura elaborada, em oposi¢cdo a resolucédo proxima de

zero para o discurso dispersivo (BORDAGE, 1994).

2.3.6.2 Conteudo do conhecimento

Na perspectiva semantica, os sinais ou sintomas clinicos séo divididos em
nivel elementar — a esséncia do conteudo — e em nivel mais profundo, em que
se relaciona as associa¢des abstratas — a forma do contetdo. Por exemplo,
“diarréia que ndo parou ha dez dias atras”, tem como significado elementar:
“diarréia que nao parou”, e “nos ultimos oito dias atras”, em um nivel mais
aprofundado, pode ser visto como “diarréia constante (vs intermitente)” e de
“inicio recente” (vs remota)” (BORDAGE; LEMIEUX, 1991).

A teoria da forma do conteddo na estrutura semantica €, na sua esséncia,
a teoria das conexdes abstratas, em que o0 processo de associacdo de sinais,
sintomas e/ou outros dados clinicos tém correspondéncia nas propriedades
abstratas (BORDAGE; LEMIEUX, 1992). A essas articulagdes entre 0s eixos
semanticos, que sao categorizacoes diferentes na dependéncia do contexto

clinico, € dada a denominacéo de forma do contetado (GREIMAS, 1973).

O estudo de Grant e Marsden (1987) que tinha como objetivo encontrar a
explicacdo da estrutura de conhecimento memorizado por estudantes e
médicos, e que teve como instrumento a selecdo de informacao clinica de 4
pacientes reais, construida e apresentada como exercicios no formato de uma
prova escrita, evidenciou diferenca importante nesses 2 grupos com distintos
niveis de experiéncia clinica, em relagdo ao conteudo e a estrutura de

pensamento.

Para identificar e localizar essas diferencas, eles usaram como ferramenta
os dados de uma pesquisa prévia, que havia demonstrado que estudantes e
médicos que sdo expostos a informacao clinica interpretada por eles mesmos,
podem identificar fragmentos importantes de informagdo chamadas de

caracteristicas vigorosas (forceful features), as quais representam a chave de
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uma estrutura de memoria especifica que proporciona uma melhor
interpretacédo clinica (GRANT; MARSDEN, 1987).

Ao apresentarem o0 instrumento que serviu como estimulo aos
participantes, esses eram incentivados a abandonar 5 interpretacdes erradas
sobre o0 caso de cada paciente e identificar os itens de informacéo
(caracteristicas vigorosas) que originavam essa idéia. O trajeto percorrido por
eles revelou quais as estruturas de memoéria que estavam sendo acessadas ao
usar essas caracteristicas, e a complexidade do conteddo de pensamento de
ambos os grupos (GRANT; MARSDEN, 1987).
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3 METODO

“O método nao é substituto de uma boa teoria e
de um problema de pesquisa solido.”

Bauer e Gaskell

3.1 Tipo de pesquisa

Pesquisa exploratéria, descritiva e experimental, de natureza aplicada,
com base epistemoldgica qualitativa e delineamento transversal, com amostra
nao-probabilistica do tipo intencional (SILVA; MENEZES, 2000; BAUER;
GASKEL, 2002; GIL, 2002).

3.2 Local e participantes

A pesquisa foi realizada no HU, UFSC, localizado em Florianépolis-SC,
que é um hospital de ensino certificado pelo Ministério da Educacdo e da

Saude.

Os participantes sdo médicos com experiéncia profissional maior do que
cinco anos, que exercem (ou exerceram) atividade clinica e participam do
processo de ensino-aprendizagem, como professores efetivos lotados no
Departamento de Clinica Médica, do Centro de Ciéncias da Saude, no curso de
graduagdo em Medicina e/ou pds-graduagao latu sensu e/ou strictu sensu na

area da saude.

Partimos do pressuposto que esses profissionais tém conhecimento
clinico organizado e com conteudo, com especialidade em Clinica Médica

e/lou em  sub-especialidades clinicas, tais como Pneumologia,
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Gastroenterologia, Nefrologia, Cardiologia, Infectologia, Hematologia,
Reumatologia, Neurologia, Endocrinologia, Geriatria ou Terapia intensiva, entre
outras, com ou sem mestrado ou doutorado. Foram excluidos aqueles que nao
exercem (ou ndo exerceram) atividade clinica, entendida como atividade
que envolva contato com paciente, no qual esta implicita a realizagdo de

exame clinico — anamnese e exame fisico — e diagndstico médico.

3.3 Amostra

Dos 41 professores efetivos, 4 ndo aceitaram fazer parte da pesquisa e 3
foram excluidos ao final da 12 Etapa; desse total, 4 foram excluidos na 22
Etapa, perfazendo a amostra final com 30 participantes (vide quadro 27, p.
146).

3.4 Instrumental metodolégico

3.4.1 Coleta de dados

3.4.1.1 Protétipos em Clinica Médica

Partindo do pressuposto que o conhecimento explicito e tacito dos
participantes é diferenciado, mas diversificado, e levando em consideracao a
teoria dos protétipos (vide p. 73), foi construido um conjunto de protétipos de
sinais, sintomas, sindromes e doengas em Clinica Médica, na visao de

todos os médicos-professores, para que a escolha da situagao clinica que
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serve de base ao experimento contemple esse universo heterogéneo de

saberes (vide Anexo 1, p. 208).

A teoria dos protétipos, segundo Fialho (2001), relaciona-se a ordem de
designacdo de elementos, em que membros de uma mesma categoria
aparecem em uma ordem que n&o é uma ordem qualquer e que alguns

elementos aparecem com frequéncia bem superior a dos outros.

3.4.1.2 Questionario estruturado

Foi elaborado pela pesquisadora um questionario (conjunto de questdes
que sao respondidas — por escrito — pelo pesquisado) (GIL, 2002), uma das
técnicas de interrogagado utilizadas na pesquisa qualitativa, para obter os
dados gerais e o perfil profissional do sujeito da pesquisa. Como néao
existem normas rigidas na elaboragdo de um questionario, seguimos as
recomendagdes de Gil (2002), e procuramos incluir perguntas fechadas
relacionadas ao problema proposto (nesse caso, o que “fazem” ou o que
“fizeram”, como médicos, professores e/ou médicos-professores os

participantes (vide Anexo 2, p. 211).

3.4.1.3 Registro verbal utilizando a técnica “think aloud”

Os dados verbais podem ser usados no estudo de processos cognitivos
em situacbes especificas, sendo o0s registros verbais simultdneos e
retrospectivos reconhecidos como a maior origem desse tipo de dados
(ERICSSON; SIMON, 1993).

O método “thinking-aloud” ou pensando em voz alta, na obtengdo de
dados a partir de registros verbais, é creditado aos psicélogos Duncker e
Claparéde, mas a sua base tedrica e o seu suporte empirico foram propostos
por Ericsson e Simon na década de 1980 (ERICSSON; SIMON, 1993).
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Para caracterizar as diferencas no processo e conteudo de pensamento

dos individuos, eles descrevem trés diferentes niveis de verbalizagao:

Primeiro nivel de verbalizagdo — ¢ a vocalizagao articulatéria velada ou
codigos orais. Nesse nivel, ndo ha processo intermediario e o individuo nao
precisa fazer esfor¢co especial para comunicar seus pensamentos. A distingcao
deve, ainda, ser feita entre os casos em que o individuo esta direcionando a
sua comunicagdo para ele mesmo ou naqueles em que ele deseja se
comunicar com outros individuos. A falha em um exemplo particular de
verbalizacdo pode ocorrer na dependéncia da interpretacdo do individuo as

instrucdes, como, também, do seu conteudo atual.

Segundo nivel de verbalizagado — envolve descricdo, ou melhor,
explicacdo do conteudo do pensamento. Eles assinalam que este nivel de
verbalizacdo n&o traz novas informacgdes dentro do foco de atencdo do
individuo, mas somente explicam ou classificam a informacdo com o auxilio na
compreensao do format interno ou na codificacdo que nao é isomoérfica com a
linguagem (por exemplo, informag¢ao sobre odores). Desde que a explicagao ou
recodificagdo necessitam de tempo de processamento, mas nao substituem
outro processo envolvido na performance da tarefa, pode-se esperar que ele
leve mais tempo na tarefa do que aquele que nao esta verbalizando. Mas eles
hipotetizam que tal recodificagdo ndo muda a estrutura no processo de

realizagao da tarefa principal.

Terceiro nivel de verbalizagao — requer que o individuo explique o seu
processo de pensamento ou seus pensamentos. Uma interpretacido dos
pensamentos, idéias ou hipdéteses ou seus motivos ndo € simplesmente uma
recodificagdo da informacdo ja presente na memdria em curto prazo, mas
requer a ligacdo dessa informagdo aos pensamentos iniciais e a informacéao
contemplada previamente. A verbalizagdo no segundo nivel ndo envolve esses

processos interpretativos adicionais.

Uma instrugcdo que requer que o individuo explique ou descreva seus
pensamentos pode dirigir a sua atengdo ao seu procedimento,

consequentemente mudando a estrutura do processo de pensamento, porque o
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individuo deve atender a informacao que normalmente ndo é necessaria para
realizar a atividade (ERICSSON; SIMON, 1993).

A evidéncia de que os individuos nao necessitam praticar antes de
estarem aptos a “think aloud” permite inferir que esse registro verbal é
consistente com a estrutura de seu processo cognitivo normal e suas

habilidades gerais para verbalizar a informagao necessaria.

As verbalizagbes motivadas socialmente — explicagdes, descrigdes,
justificativas e racionalizagbes — sdo geradas para a comunicagado entre um ou
mais individuos. Essa comunicagdo, para ser bem-sucedida, requer um
processo adicional, para que possa alcancgar coeréncia e trazer as diferencas
no background de conhecimento. Por isso, as verbalizagcées sociais podem ser
totalmente diferentes da sequéncia de pensamentos geradas pelos proprios
individuos, enquanto eles resolvem problemas, realizam acdes e fazem

avaliagdes e decisdes.

Os registros verbais s&o usados para estudar a performance do
especialista, em atividades especificas, sob condicbes controladas. Nessa
pesquisa, o texto obtido com essa técnica tem o propdsito de avaliar o
processo cognitivo, identificando a(s) estratégia(s) de raciocinio clinico
empregada pelos participantes na resolu¢do de um caso clinico prototipo e,

secundariamente, a organizacao e o conteudo de seus conhecimentos.

O registro verbal foi realizado por meio de gravacao digital, sendo
transcrito por um profissional (seguindo as normas para transcricdo de texto
falado) (MARCUSCHI, 1986; MUSSALIM; BENTES, 2001; HEINISCH 2003) e

catalogado pela pesquisadora.
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3.4.2 Analise de dados

3.4.2.1 Medidas descritivas

O EpiData 3.1 € um software de estatistica simples, formado pelo EpiData
Entry, utilizado para entrada e programacao de dados simples, e pelo EpiData
Analysis, que utiliza analise estatistica basica. Foi utilizado para descrever a
frequéncia e percentagem dos protétipos de sinais, sintomas, sindromes e

doencas em Clinica Médica.

Os dados que foram obtidos com o questionario estruturado sao
apresentados em escala nominal e ordinal, com a descricdo da frequéncia,
percentagem, média e desvio-padrdo, com o suporte do software EXCEL
(2003).

3.4.2.2 Analise de contetudo

Para analisar o texto obtido por meio dos protocolos “think aloud”
utiizamos o método de analise de conteudo com a técnica de analise
tematica. Esse método despontou na década de 1970 por meio de sua
precursora Laurence Bardin, professora-assistente de psicologia da
Universidade de Paris V, como referenciado previamente (p. 9) (BARDIN,
1977).

Por ser um meio de estudar as “comunicagoes” entre os homens, Bardin
coloca énfase no conteudo das “mensagens”, mas, talvez, pela influéncia

positivista é que ela enfatize os aspectos quanti (TRIVINOS, 1987).

Trivinds (1987) ressalta a importancia desse método no campo da

pesquisa qualitativa e a define como “um conjunto de técnicas”, colocando a



86

classificagdo dos conceitos, a codificagdo e a categorizagao como

procedimentos indispensaveis a sua utilizagao.

3.5 Analise documental

As fontes bibliograficas foram obtidas em base de dados disponiveis na
internet (Pubmed, Ibic, Medline, Teses e Dissertagdes — Nacionais (IBICT),
Internacionais (Dissertation Abstract/UMI), Teses e Dissertagdes — UFSC, livros
de leitura corrente (géneros literarios e obras de divulgagdo), obras de
referéncia (uso pontual e recorrente; exemplo, dicionario de lingua), incluindo
as indicadas pelo orientador e especialistas, além das acumuladas pela
pesquisadora principal ao longo de sua trajetéria profissional. Também foram

obtidas referéncias secundarias em livros, teses e periddicos cientificos.

3.6 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos, da UFSC, em 8 de margo de 2004, sendo formalmente

aprovado em 29 de margo de 2004 (vide em Apéndice 1, p. 205).

3.7 Procedimentos

Os procedimentos foram desenvolvidos no periodo de agosto de 2005 a

novembro de 2006, em trés etapas constituidas por dois ou trés passos, as

quais estao representadas e discriminadas no diagrama (vide diagrama 2).
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Procedimentos

12 Etapa
12 Passo: Atividades preliminares
22 Passo: Construgdo de protétipos em Clinica Médica
$
22 Etapa
12 Passo: Aplicagdo do questionario estruturado
22 Passo: Aplicagao da técnica think aloud
32 Passo: Validacao interna
$
32 Etapa
12 Passo: Pré-analise — Organizagdo do material
22 Passo: Descrigdo analitica — Codificagdo, classificagéo e categorizagdo

32 Passo: Interpretagéo referencial

Diagrama 2: Etapas dos procedimentos do método aplicado na pesquisa Raciocinio clinico no
diagndstico médico.

Fonte: Pesquisa Raciocinio clinico no diagnéstico médico. Agosto de 2005 a novembro de
2006 — UFSC.

3.7.1 12 Etapa

Essa etapa foi desenvolvida no periodo de 30 de agosto a 25 de

novembro de 2005.

3.7.1.1 12 Passo: Atividades preliminares

O processo preliminar iniciou com o contato formal ao chefe do
Departamento de Clinica Médica com esclarecimentos sobre a pesquisa a ser

desenvolvida e a solicitacdo da relacao oficial de professores.

A partir dai, teve inicio o contato individual da pesquisadora com cada

o

professor desse departamento, em que foi esclarecido o “porqué” da escolha

dos participantes, com explicagdo da importancia da pesquisa qualitativa, que
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tem a preocupacao com o processo do fendbmeno a ser estudado; como que a
atividade mental diaria do profissional pode ser contemplada na ergonomia
cognitiva e quais instrumentais metodoldgicos seriam utilizados para dar conta
dos objetivos propostos. Também foi entregue um folheto informativo, para o
amadurecimento e melhor entendimento dos propdsitos da pesquisa (vide
Anexo 3, p. 215).

A participagao dos 37 professores-médicos que aceitaram colaborar foi
formalizada com a assinatura do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (vide Apéndice 2, p. 207).

3.7.1.2 22 Passo: Construcio de protétipos em Clinica Médica

Para a elaboracdo de temas protétipos em Clinica Médica — na
categoria de sinais, sintomas, sindromes e doengas — o participante contou
com a orientagdo da pesquisadora e do proprio instrumento (vide Anexo 1, p.
208), sendo a resposta obtida no mesmo momento, quando possivel, ou em
data, local e horario marcados de acordo com a disponibilidade de cada

participante.

Os dados obtidos em cada uma das categorias foram agrupados e
classificados, para uma sistematizacdao uniforme, tendo como base a
nomenclatura médica classica (EPSTEIN; PERKIN; BONO; COOKSON; 1998;
MYERS, 2002, PORTO, 2001; GUIMARAES, CUNHA, 2004; GOLDMAN,
AUSIELO, 2004). Dos 37 participantes, 3 foram excluidos porque a reposta
excedeu em mais de 50% a temas né&o relacionados a Clinica Médica
propriamente dita (por exemplo, o participante formulou em cada categoria —
sinais/sintomas/sindromes ou doengas - uma classificacdo voltada,

predominantemente, a uma sub-especialidade dentro da Clinica Médica).

Com a sistematizacdo dessas informagdes, obtivemos um total de 50
prototipos de sintomas, 61 de sinais, 81 de sindromes e 70 de doengas, com as

quais foi criado um banco de dados no software EpiData 3.1, o qual recebeu
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uma numeragao a cada entrada de dados obtidos de cada um dos 34

participantes.

A analise estatistica simples foi realizada, com o resultado expresso em
freqUéncia e percentagem, na qual foi considerada apenas a ordem de
classificagado de cada categoria de até 10 elementos, ou 11, quando houvesse

empate, sendo desprezado os demais (vide tabelas 1, 2, 3 e 4).

Tabela 1 — Protétipos de SINTOMAS em Clinica Médica construidos por

médicos-professores

Sintomas Total / N° de Participantes Percentagem
(%)
Dispnéia Sintoma 28/34 82,4%
Dor abdominal 25/34 73,5%
Febre Sintoma 21/34 61,8%
Dor toracica 21/34 61,8%
Cefaléia 18/34 52,9%
Tosse Sintoma 17/34 50,0%
Diarréia Sintoma 16/34 47,1%
Disuria 14/34 41,2%
Artralgia 14/34 41,2%
Astenia 12/34 35,3%
Emagrecimento Sintoma 12/34 35,3%

* Entre os 50 protétipos de sintomas construidos, foram considerados apenas os 10 primeiros,
como critério estabelecido no método.

Fonte: Pesquisa Raciocinio clinico no diagnéstico médico. UFSC, 2006.
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Tabela 2 — Protétipos de SINAIS em Clinica Médica construidos por

médicos-professores

Sinais Total / N2 de Percentagem
participantes (%)
Edema Sinal 22/34 64,7%
Palidez Sinal 17/34 50,0%
Ictericia Sinal 16/34 47,1%
Alteracao da 16/34 47,1%
temperatura corporal
Cianose Sinal 14/34 41,6%
Estertores 13/34 38,2%
Dermatite 12/34 35,3%
Linfoadenomegalia 12/34 35,3%
Hipertenséo arterial 12/34 35,3%
sistémica
Hepatomegalia Sinal 10/34 29,4%
Alteracao da frequéncia 10/34 29,4%
cardiaca

* Entre os 61 protétipos de sinais construidos, foram considerados apenas os 10 primeiros, ou
melhor, 11 porque houve empate, como critério estabelecido no método.

Fonte: Pesquisa Raciocinio clinico no diagndstico médico. UFSC, 2006.
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Tabela 3 — Protétipos de SINDROMES em Clinica Médica construidos por

médicos-professores

Sindromes Total / N° de Percentagem
participantes (%)
Insuficiéncia respiratoria 16/34 47,1%
Anemia Sindrome 12/34 35,3%
Insuficiéncia cardiaca 12/34 35,3%
congestiva
Coronariana aguda 11/34 32,4%
Gastroenterite 9/34 26,5%
Insuficiéncia renal 9/34 26,5%
Abdome agudo 8/34 23,5%
Sindrome infecciosa 8/34 23,5%
Sindrome depressiva 8/34 23,5%
Insuficiéncia circulatéria 7/34 20,6%
Hipertensao arterial 7/34 20,6%
sistémica

* Entre os 81 prototipos de sindromes construidos, foram considerados apenas os 10 primeiros,
ou melhor, 11 porque houve empate, como critério estabelecido no método.

Fonte: Pesquisa Raciocinio clinico no diagnéstico médico. UFSC, 2006.
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Tabela 4 — Protétipos de DOENCAS em Clinica Médica construidos por

médicos-professores

Doencas Total / N° de Percentagem
participantes %
Pneumonia 22/34 64,7%
Angina pectoris 20/34 58,8%
Hipertensao arterial 18/34 52,9%
sistémica
Diabetes mellitus 16/34 47,1%
Doenca cerebrovascular 10/34 29,4%
isquémica
Doencga pulmonar 10/34 29,4%
obstrutiva crénica
Infecgdo do trato urinario 9/34 26,5%
Asma brénquica 9/34 26,5%
Céancer de pulmao 7134 20,6%
Cancer nao especificado 7134 20,6%

* Entre os 70 prototipos de doengas construidos, foram considerados apenas os 10 primeiros,
como critério estabelecido no método.

Fonte: Pesquisa Raciocinio clinico no diagnéstico médico. UFSC, 2006.
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O caso clinico foi selecionado no banco de dados do Mddulo IV — Saude
do adulto, formado com o apoio do projeto FUNGRAD 2002 e 2003, cujo
conteudo é o “raciocinio médico”, tendo como critério uma situagéo clinica real
que integrasse e contemplasse o maior numero possivel de protétipos de
sintomas, sinais, sindromes ou doencas construidos na 12 Etapa. Ele inclui
anamnese e exame fisico, com dados elementares suficientes e fidedignos

para estabelecer hipéteses diagndsticas (vide Anexo 4, p. 216).

3.7.2 22 ETAPA

Essa etapa foi desenvolvida no periodo de 23 de fevereiro a 31 de julho
de 2006, e os passos foram sucedendo-se a medida que os dados iam sendo

obtidos.

3.7.2.1 12Passo: Aplicagao do questionario estruturado

A solicitacdo para aplicagdo do questionario estruturado aos 34
participantes que preencheram os critérios na 12 Etapa foi via e-mail e/ou

contato pessoal, ou pela disponibilidade do instrumento no DCLM.

Foram obtidos os dados gerais do sujeito da pesquisa (nome -
opcional), numero (preenchido pela pesquisadora), sexo, idade, tempo de
graduacdo em medicina e de docéncia na UFSC, e os relativos ao perfil
profissional, como médico e professor (numero de especialidades e de
residéncia médica ou equivalente, pds-graduacdo strictu sensu, tempo de
exercicio de atividade clinica) (na Clinica Médica e/ou sub-especialidades),
no HU e/ou outros locais, e o percentual dessa atividade em ambulatério e/ou

consultorio e internacao (vide Anexo 2, p. 211).
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Os que nao exercem e/ou nao exerceram atividade clinica (na qual foi
considerado o maior numero de anos, independentemente se desenvolvida
dentro e/ou fora do HU) foram sendo excluidos do estudo (3 participantes),

bem como o que ndo pode participar dessa 22 Etapa (um participante).

3.7.2.2 2° Passo: Aplicagao da técnica “think aloud”

A técnica “think aloud” ou “pensar em voz alta” foi aplicada aos 30
participantes, aos quais foram apresentados, individualmente, o caso clinico
impresso em papel, que foi selecionado a partir dos protétipos de sintomas,
sinais, sindromes e doencgas, construidos na 12 Etapa (vide Anexo 4, p. 216),
em uma das salas da pods-graduagdo em Ciéncias Médicas, localizada no
andar térreo do HU, em data e horario previamente estabelecidos com o
participante e agendada na secretaria do curso. O ambiente era tranquilo,

confortavel e sem interferéncias externas para realizar a atividade.

A cada um dos participantes foram dadas informacgdes sobre a aplicagao
da técnica e, para minimizar o risco de serem produzidas verbalizagdes
motivadas socialmente (o nivel de verbalizagdo € dependente das
caracteristicas da atividade, bem como das instrugdes), os procedimentos
instrucionais praticos estavam em conformidade com a nogao de verbalizagao
do nivel 1 e 2, as quais ndo mostram evidéncia de que haja mudanga no curso

ou estrutura de pensamento. Segue o seu detalhamento:

Primeiro: a instrugdo do “think aloud” foi dada verbalmente e por escrito
(vide Anexo 5, p. 218), e a situagdo experimental foi organizada de forma clara
para que a interacao social ndao fosse tencionada, com o experimentador

posicionado de forma a n&o ser percebido pelo participante.

Segundo: apds a instrugédo ser apresentada, foi dado o problema pratico
(1 caso clinico real) com um foco claro — “processo de raciocinio clinico na

elaboracao do diagndéstico médico” — o qual contemplava familiaridade com o
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conteudo para todos os participantes, permitia “think aloud” e, ao mesmo

tempo, proporcionava uma verbalizagao simultanea facil.

Terceiro: quando necessario (periodo de siléncio entre 30 segundos a 1
minuto), o experimentador estimulava o individuo a manter-se “pensando em

voz alta”.

Os dados verbais obtidos com essa técnica foram registrados por meio de
um gravador digital e em forma de arquivo sonoro no software Voice Editing, e
transcritos por um académico do curso de lingua portuguesa da UFSC,
seguindo as normas para transcricdo de texto falado (MARCUSCHI, 1986;
MUSSALIM; BENTES, 2001; HEINISCH, 2003). A pesquisadora checou

fielmente a transcrigdo e catalogou os textos em ordem numérica.

3.7.2.3 32 Passo: Validagio Interna

Foram escolhidos 6 participantes para o Estudo ou Fase-piloto (pré-teste
dos instrumentos), os quais tém reconhecido conhecimento em propedéutica e
raciocinio meédico, com o objetivo de validar as instrugdes e o local onde foi
realizada a técnica “think aloud®, além do caso clinico propriamente dito e do

numero de casos ideal para atingir os pressupostos propostos.

O horario e a data foram estabelecidos de acordo com a disponibilidade
do participante (transcorreu no periodo entre 26 de abril a 22 de maio de 2006),
o instrumental metodolégico foi aplicado individualmente, e o processo

registrado por gravagao digital, transcrito e catalogado (vide tabela 5).
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Tabela 5 — Validagao da técnica think aloud em relagdao as instrucgées,
local, conteudo e numero de casos clinicos.

Caso clinico

Instrucoes Local
Participante Conteudo Numero
A N A N A N 01 +01 Nao
sabe
Numero 1 X X X X
Numero 2 X X X X
Numero 3 X X X X
Numero 4 X X X X
Numero 5 X X X X
Numero 6 X X X X

Legenda: Adequada (A); Nao-adequada (N) / Instrugdes: A = permitem entender e executar a
técnica; N = ndo permitem entender e executar a técnica / Local: A = confortavel, silencioso,
sem interferéncias externas; N = desconfortavel, barulhento, com interferéncias externas / Caso
clinico — conteudo: A = completo; N = incompleto / Namero: 01; +01; ndo sabe.

Fonte: Estudo piloto da pesquisa Raciocinio clinico no diagnéstico médico. UFSC, abril a maio
de 2006.



97

3.7.3 32 ETAPA

Essa etapa foi desenvolvida no periodo de agosto a novembro de 2006,
contemplando todos os passos da analise de conteudo, para que

pudéssemos operacionalizar a analise tematica.

ANALISE DE CONTEUDO
(método de analise de texto)
$
Analise tematica
(técnica de analise de conteudo)
$
Unidade de analise
(frase ou conjunto de frases dentro do tema, que é
uma regra de recorte do sentido)
$
Unidades de contexto
(subdivididas em geral e especifica para
compreensao da unidade de analise e do texto
como um todo)
$
Codificagao
$

Categorizagao

Diagrama 3: Representagao esquematica do método de analise de conteudo.

Fonte: Adaptado de Bardin (1977), Trivifios (1987), Bauer (2002) e Minayo (2004).
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Salientamos que o diagndstico médico € composto pelo processo e
produto diagndstico, mas que o foco da pesquisa € o processo cognitivo para
chegar ao diagndstico médico. A tomada de decisdo, mesmo que esteja

presente no texto, esta fora dos propdsitos desse estudo.

3.7.3.1 12 Passo: Pré-analise

Organizacdo do material reunindo todas as informacoes

A transcricao do texto construido durante o processo de pesquisa obtido
com a aplicagdo da técnica “think aloud” com os 30 participantes foi
confrontado com os arquivos criados no software voice editing, sendo o
conteudo integralmente checado e a leitura geral realizada (a qual Bardin
denomina como flutuante) até a pesquisadora estar impregnada pelo

conteudo da comunicagéo.

O corpus (material de documentos) foi constituido dentro das normas de
validade, tais como exaustividade (que contempla todos os aspectos
levantados no texto), representatividade (contendo a representagcdo do
universo pretendido), homogeneidade (obedecendo a critérios precisos de
escolha em termos de temas, técnicas e interlocutores) e pertinéncia (os
documentos analisados estavam adequados ao objetivo do trabalho). Ele foi
organizado para ser analisado individualmente, com espacgo para os codigos e

as categorias (vide quadro 1 e Anexo 7, p. 225).
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Participante n® 1
Data do procedimento 26/4/2006 Duracgéo: 40'44”

TEXTO do “think aloud” - PILOTO COoDIGOS CATEGORIAS

Aplicacao da Técnica think aloud

F: Piloto, participante nimero um.

E: Muito bem. Mo caso, entdo, "um paciente de 67 anos,
homem, branco, widwvo, natural do Rio de Janeiro,
procedente de Floriandpolis, desenhista aposentado, com
varias internagdes anteriores”.

O fato de ser homem, do sexo masculino, numa idade
mais avangada, ja dirige meu raciocinio para uma doenca
que seja mais incidente nesse sexo e nessa, nessaidade.

Quadro 1 - Exemplo da organizacéo do texto obtido com a técnica think aloud.

Legenda: 12 coluna: caractere vermelho — verbalizagdo da obtengao dos dados; caractere preto
— verbalizag&o do raciocinio clinico; P — pesquisador; E — entrevistado.

Fonte: Primeira pagina do texto obtido do participante nimero 1 na aplicagao da técnica “think
aloud”. Pesquisa Raciocinio clinico no diagnéstico médico. UFSC, 2006.

Dentro da analise de conteudo, que € um método de analise de texto, tém
sido desenvolvidas varias técnicas na busca para atingir os significados
(manifestos e latentes) no material qualitativo. A analise por categorias, que €
cronologicamente a mais antiga e na pratica a mais utilizada, tem entre as
diferentes possibilidades de categorizagdo a investigacdo de temas ou a
analise tematica (MINAYO, 2004; BAUER; GASKELL, 2002; BARDIN, 1977).

Segundo Bardin (1977, p. 105), “o tema é a unidade de significagdo que
se liberta naturalmente de um texto analisado segundo critérios relativos a
teoria que serve de guia a leitura”. O tema, como unidade de analise,

corresponde a uma regra de recorte do sentido (ndo da forma).

Para se fazer a analise tematica, foi necessario descobrir os nucleos de
sentido no texto analisado, que representaram a “unidade de analise” (a qual
Bardin (1977, p. 104) considera como unidade de registro) ou unidade

tematica ou semantica (segundo analise feita por Krippendorff, em Bauer e
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Gaskell (2002, p. 198) que foi definida por uma frase ou conjunto de frases, na
dependéncia dos objetivos da pesquisa. Como essas unidades de analise
semantica implicam em julgamento humano, elas foram separadas a partir de
fundamentos tedricos, como proposto por Bardin (1977), Minayo (2004), Bauer
e Gaskell (2002).

A “unidade de contexto”, que serve como uma unidade de compreensao,
foi considerada para codificar a unidade de analise. As suas dimensdes (que
sdo superiores as da unidade de analise) foram as necessarias para
compreender a significagdo exata da unidade de analise como orientada por
Bardin (1977) e Minayo (2004), e subdivididas em unidade de contexto geral
(representada pelo texto como um todo) e unidades de contexto especificas,
representada por uma frase ou conjunto de frases (vide quadro 2 e Anexo 7, p.
225).
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PILOTO — Participante n® 2
Data do procedimento: 2/5/2006 Duragao: 537"

TEXTO do “think aloud” - PILOTO CODIGOS CATEGORIAS

Aplicagdo da Técnica think aloud

P Participante nimero dois, piloto, técnica fhink
aloud.

B | E ["MEG, 67 anos, masculino, branco, vilvo,
natural do Rio de Janeiro, procedente  de
Floriandpolis,  desenhista,  aposentado,  varias
internacdes anteriores”. ]

[Ent&o n&o é a primeira wez que ele interna. ]

[ "Queixa principal cansago. Ha sete meses iniciou
com dispngia progressiva, inicialmente acs grandes e
médios esforgos ('subir escadas’) e ha um més néo
consegue fazer suas atividades habituais e cuidados
de higiene sozinho, devido a dispnéia. Queixa-se de
dispnéia paroxistica noturna ha dois meses e de
ortopnéia de longa data (dorme  com  cinco

travesseiros)” ]
[Entéo, ja de cara, insuficiéncia cardiaca ] | =uce

| ["Deu entrada na emergéncia de um hospital com
queixa de dispnéia em repouso, de inicio ha mais ou
menos duas horas, acompanhada de tosse seca,
sudorese  fria  em  extremidades, lipotimia e
intoleréncia ao decdbito, logo apds uma discusséo
com familiares. MNega sincope, palpitagdes ou dor
toracica. Permaneceu internadao para
acompanhamento clinico”. ]

[ M&ao teve esforco, estava parado, de repente tewve
uma descompensacéo. Mais ndo conseguir ficar em
declbito pode ter exacerbado a insuficiéncia cardiaca
abruptamente. Negando de dor, a dor toracica. Nega
dortorécica. ] | = uce

| [ ‘'Informacéo sobre os diversos aparelhos:
hiporexia ha dois meses, com ganho ponderal de sete
quilos. Edema de membros inferiores com piora ao

longo do dia ha quatro meses” ]

Quadro 2 - Exemplo da organizacéo do texto com as unidades de analise e de contexto.

Legenda: 12 coluna: caractere vermelho — verbalizagdo da obtengéo dos dados; caractere preto
— verbalizagdo do raciocinio clinico; P — pesquisador; E — entrevistado; — unidade de
contexto geral (= UCg); | | — unidade de contexto especifico (= uce); [ ] — unidade de andlise;
negrito — hipotese(s) diagnéstica(s) (sindrome e/ou doenga).

Fonte: Primeira e segunda pagina do texto obtido do participante n® 2 na aplicagéo da técnica
“think aloud”. Pesquisa Raciocinio clinico no diagnoéstico médico. UFSC, 2006.
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3.7.3.2 22 Passo: Descrigdo analitica

Codificacio, classificacdo e categorizacdo dos procedimentos

Minayo (2004) define esse passo como essencialmente uma operagao de
codificacdo, que se realiza na transformacdo dos dados brutos visando

alcancar o nucleo de compreensao do texto.

Bardin (1977, p. 103) define a codificagao como um “processo pelo qual
os dados brutos sdo transformados e agregados em unidades, as quais

permitem uma descri¢do exata das caracteristicas do conteudo”.

A partir desses preceitos, classificamos o instrumento (caso clinico)
apresentado e o material colhido com os participantes, construindo um
referencial de codificacdo, ou sistema de categorias, a partir do tema tedrico
que estava relacionado ao valor harménico da pesquisa, como preconizam
Bauer e Gaskell (2002) e também Bardin (1977).

A classificagdo seguiu, em linhas gerais, a utilizada por Lemieux e
Bordage (1992) em um estudo sobre andlise estrutural do pensamento
diagnodstico, fragmentando (dividindo) o texto em unidades constituintes,
unidades morfolégicas e a operagcdo mental propriamente dita, a qual

denominamos de processo cognitivo.

Para a identificagcdo das estratégias de raciocinio clinico (categoria
principal) dentro da categoria central — raciocinio clinico — consideramos
categorias padronizadas que tiveram como base conceitual a adotada por
Coderre, Mandin e Harasym (2003): raciocinio dedutivo (hipotético-dedutivo),

esquema-indutivo e por reconhecimento de um padrao.

Foram ainda consideradas as categorias secundarias como a
organizacao do conhecimento, dentro das consideracbes de Bordage (1994)
com o enfoque direcionado a semantica, e o conteudo do conhecimento,
que seguiu a abordagem de Bordage e Lemieux (1991), direcionado a forma

do conteudo.
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A transformacdo dos dados brutos em um sistema de codificagdo e
categorizagao foi aplicada e revisada paulatinamente pela pesquisadora, até

completar a representacao do universo pretendido de 30 participantes.

O desenvolvimento da analise seguiu, em linhas gerais, o preconizado por
Bardin (1977), com insights de outros autores, como Bauer e Gaskell (2002),
Minayo (2004) e Trivinos (1987) (vide quadro 3).

Resolugao do Problema

A - Categoria central

Processo de RACIOCINIO CLINICO na Resolugéo do Problema
(Caso clinico)

B - Categoria principal
Estratégias de raciocinio clinico
b1 - subcategoria = hipotético-dedutiva

b2 - subcategoria = esquema-indutivo
b3 - subcategoria = raciocinio por reconhecimento de um padrao

C - Categorias secundarias
Organizagao e Conteudo do conhecimento

C1 - organizagao do conhecimento:
c1 - subcategoria = semantica (processo de abstragao)

C2 - conteudo do conhecimento
c2 - subcategoria = forma do conteudo (processo de associagao)

Quadro 3 - Categorias padronizadas para analise de conteudo.

Fonte: Pesquisa Raciocinio clinico no diagnéstico médico. UFSC, 2006.
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O conhecimento médico necessario a esse processo, envolvendo
propedéutica e raciocinio diagnostico, além da taxonomia padréo, teve como
base a praxis da pesquisadora como médica e docente, fundamentada em
livros textos de abrangéncia reconhecida (PORTO, 2001; GOLDMAN,
AUSIELLO, 2004; KELLEY, HOWELL, 1999; BICKLEY, SZILAGYI, 2005;
LOPEZ, LAURENTYZ, 1986), e os fundamentos sobre a classificacdo e a
sistematizacdo dos dados seguiram o que Lépez (2001) estabelece no

processo diagndstico.

A exploracdo do material iniciou pelos textos obtidos com os participantes
do estudo-piloto, entre os quais 2 foram escolhidos aleatoriamente para validar
a coeréncia do construto. Foi entregue, entédo, ao participante de numero 4 e
namero 6 o seu respectivo texto com a codificacdo e categorizacdo que
emergiram da aplicagdo dos conceitos abstratos adotados na pesquisa, em
consonancia com os objetivos propostos, sendo a coeréncia deles validada por

ambos.

Sistema de CODIFICAGCAO e CATEGORIAS na Resolugéo do Caso

Clinico:

| - Unidades constituintes: considerados os dados elementares, que sao os

representantes simbodlicos dos elementos clinicos, ou seja, os sintomas,

sinais e dados factuais presentes no caso clinico (vide Anexo 6, p. 221).

Exemplo: Histéria Mébida Pregressa (HMP): (= dados elementares factuais)

IAM (aos 60 anos) + 3 pontes de safena

HAS - ha 30 anos/uso regular de anti-hipertensivos

DM - ha 10 anos

e Fatores de risco para DCV (Doencga cardiovascular)

Il - Unidades morfoldgicas: sao referentes a especificidade médica, no caso

apresentado, a gramatica em Clinica Médica, sendo considerados também os

elementos — dados elementares — como componentes especificos da gramatica
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médica (além dos sintomas e sinais, os dados factuais, como, por exemplo,
‘idade”, mais do que um simples atributo, um fator delimitante) (vide Anexo 6,
p. 221).

Dentro das categorias de problemas, tais como sintomas, sinais, dados
factuais, conjunto de dados elementares, estados fisiologicos, sindromes,
doengas e o processo, como estabelecido por Lépez (2001), somente as
categorias SINDROMES e DOENGAS foram consideradas como hipéteses
diagnésticas. Os eixos semanticos, representados geralmente em oposi¢des
binarias, foram considerados em relagao as sindromes e/ou doengas, sinais,
sintomas, dados factuais e processo (exemplo de eixo seméantico em

relacdo ao sintoma dispnéia: esforgos vs repouso).

As hipéteses diagnésticas principais e secundarias, bem como os
eixos semanticos que estdo discriminados a seguir, emergiram
espontaneamente durante o processo de raciocinio dos 30 participantes,
durante a Resolugdo do Caso clinico apresentado, sendo considerada a que
aparece em negrito nos quadros de numeros 4 a 13 o padrado adotado dentro
da taxonomia médica classica (PORTO, 2001; GOLDMAN, AUSIELLO, 2004;
KELLEY, HOWELL, 1999; BICKLEY, SZILAGYI, 2005). Por exemplo, foi
considerado como padrdao o termo Insuficiéncia cardiaca (IC),
independentemente de aparecer no texto obtido com os participantes os termos
Insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) ou IC global (biventricular), sendo que
Insuficiéncia cardiaca direita (ICD) ou Insuficiéncia ventricular direita
(IVD)/Insuficiéncia cardiaca esquerda (ICE) ou Insuficiéncia ventricular

esquerda (IVE) foram consideradas como aperfeigcoando o diagnéstico de IC.
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1 — Hipétese(s) diagnéstica(s)

Hipoteses diagnésticas principais

Insuficiéncia cardiaca (IC) (padrao)
Insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) ou IC global

(biventricular) foram considerados com o mesmo significado.

Primaria
Insuficiéncia cardiaca direita (ICD) ou Insuficiéncia ventricular
direita  (IVD)/Insuficiéncia cardiaca esquerda (ICE) ou
Insuficiéncia ventricular esquerda (IVE) foram consideradas
como aperfeicoando o diagndstico de IC.
Secundaria | Edema agudo de pulméo (EAP) (padrao)

Edema pulmonar foi considerado com o mesmo significado.

Quadro 4 - Hipéteses diagndsticas principais que emergiram espontaneamente na resolugao de
um problema em Clinica Médica geradas e/ou formuladas por médicos-professores.

Fonte: Caso clinico protétipo em Clinica Médica. Pesquisa Raciocinio clinico no diagnéstico
médico. UFSC, 2006.
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Hipoteses diagndsticas secundarias:

em relacio a fatores desencadeantes

(ou precipitantes) da descompensacéao da IC (traduzida por congestao

pulmonar — edema pulmonar — EAP)

Novo Infarto agudo do miocardio (Novo IAM) (padrao)

IAM/Insuficiéncia coronariana aguda/lnsuficiéncia coronariana/Angina

Evolugao da Doencga cardiovascular de base (DCV) (padrao)
Doenca aterosclerética (ou arterial) coronariana (DAC) (isquémica) ou
Evolugdo da Doencga de base ou Evolugao natural da Doenga de base/Doencga

cardiaca

Crise hipertensiva (padrao)

Hipertenséao arterial sistémica (HAS)

Aneurisma (padrao)

Infecgao (padrao)

Infeccao pulmonar/Infeccao respiratoria/Resfriado comum

Sindrome anémico (padrao)

Anemia

Tromboembolismo pulmonar (TEP) (padrao)

Embolia pulmonar

Emocional (padrao)
Crise de ansiedade/Crise de ansiedade com hipertenséo

Suspensao da medicagao (padrao)
Tratamento inadequado e/ou Nao aderéncia ao tratamento e/ou Falta de

tratamento

Quadro 5 - Hipéteses diagndsticas secundarias que emergiram espontaneamente na resolugcéo
de um problema em Clinica Médica geradas e/ou formuladas por médicos-professores.

Fonte: Caso clinico protétipo em Clinica Médica. Pesquisa Raciocinio clinico no diagndstico
médico. UFSC, 2006.
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Hipoteses diagndsticas secundarias:

em relacdo a etiologia

Insuficiéncia cardiaca multifatorial (padrao)

Miocardiopatia (padrao)

Miocardiopatia isquémica (padrao)

Doencga miocardica isquémica/Cardiopatia isquémica

Miocardiopatia hipertensiva (padrao)

Miocardiopatia alcodlica (padrao)

Genética (padrao)

Doencga autossdmica dominante

Envelhecimento cardiaco (padrao)

Miocardioesclerose

Multifatorial (padrao)

Quadro 6 - Hipoteses diagndsticas secundarias que emergiram espontaneamente na resolugéao
de um problema em Clinica Médica geradas e/ou formuladas por médicos-professores.

Fonte: Caso clinico protétipo em Clinica Médica. Pesquisa Raciocinio clinico no diagnéstico
médico. UFSC, 2006.
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Hipoteses diagndsticas secundarias:

em relacao a outras sindromes ou doencas

Sindrome de baixo débito (padrao)

Insuficiéncia respiratéria (padrao)
Insuficiéncia pulmonar/Insuficiéncia cardiorespiratoria/Sindrome

cardiorespiratéria

Doen¢a pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) (padrao)

Broncopatia cronica/Enfisema pulmonar

Doenc¢a pulmomar primaria (padrao)

Doenca respiratéria (padrao)

Doenca cardiocirculatéria (padrao)

Asma cardiaca (padrao)

Insuficiéncia mitral (primaria ou secundaria) (padrao)

Insuficiéncia valvular

Insuficiéncia renal (padrao)

Nefropatia diabética/ Sindrome nefrético (padrao)

Sindrome de hipertensao venosa sistémica (padrao)

(cava superior e/ou cava inferior)

Doenca hepatica (padrao)

Quadro 7 - Hipoteses diagndsticas secundarias que emergiram espontaneamente na resolugéao
de um problema em Clinica Médica geradas e/ou formuladas por médicos-professores.

Fonte: Caso clinico protétipo em Clinica Médica. Pesquisa Raciocinio clinico no diagndstico
médico. UFSC, 2006.
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Sindromes

Eixos Semanticos

Insuficiéncia cardiaca
ICC / IC global)

(c /

- severa vs moderada vs leve

- fator desencadeante presente vs fator
desencadeante ausente

- compensada vs descompensada

- esquerda vs direita vs global

-grau 1 vs grau 2 vs grau 3 vs grau 4

- avancgada vs inicial

- cronica vs aguda vs crbnica agudizada
- coronariana vs n&o coronariana

- isquémica vs hipertensiva

- gradativa vs nao gradativa

- subita vs insidiosa

- tipica vs atipica

- isquémica vs embodlica

Insuficiéncia cardiaca

multifatorial

- isquemia vs hipertensiva vs diabetes

Insuficiéncia mitral

- primaria vs secundaria

- isquémica vs miocardioesclerose

Insuficiéncia ventricular

- progressiva vs subita

Insuficiéncia respiratéria

- avangada vs inicial
- tiragem intercostal presente vs tiragem

intercostal ausente

de

venosa sistémica

Sindrome Hipertensao

- cava superior vs cava inferior

de

venosa sistémica de cava

Sindrome Hipertensao

inferior

- turgéncia jugular vs edema de MMII vs

hepatomegalia dolorosa vs ascite
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] o ) - ferropriva vs perniciosa vs deficiéncia de
Sindrome anémico (Anemia)
folato

Quadro 8 - Eixos semanticos que emergiram espontaneamente na resolugao de um problema
em Clinica Médica — realizada por médicos-professores — em relagéo a Sindromes.

Fonte: Caso clinico protétipo em Clinica Médica. Pesquisa Raciocinio clinico no diagnéstico
médico. UFSC, 2006.
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Doencgas

Eixos Semanticos

Doenca

- crdnica vs aguda vs cronica agudizada

- coragao vs pulmao

Doenca cardiaca

- fatores de risco presente vs fatores de risco

ausentes

Doencga coronariana
(Insuficiéncia coronorianal/
Doenca arterial
(aterosclerdética) coronariana
(DAC))

- crdnica vs aguda vs cronica agudizada

- fator(es) de risco presente vs fator(es) de
risco ausente

- fator(es) desencadeante(s) presente vs

fator(es) desencadeante(s) ausente(s)

Miocardiopatia

- isquémica vs hipertensiva vs alcodlica
- faléncia progressiva vs faléncia subita
- compensada vs descompensada

- grave vs moderada vs leve

Doenga pulmonar obstrutiva
croénica (DPOC)

- fator(es) de risco presente vs fator(es) de
risco ausente

- exposicao ocupacional presente vs ausente

Doenca renal

- sindrome nefrotivo vs sindrome nefritico

- diabético vs ndo diabético

Doencga hepatica

- crdnica vs aguda
- sinais de hepatopatia crénica presente vs

sinais de hepatopatia crénica ausente

Quadro 9 - Eixos semanticos que emergiram espontaneamente na resolugao de um problema
em Clinica Médica — realizada por médicos-professores — em relagéo a doengas.

Fonte: Caso clinico protétipo em Clinica Médica. Pesquisa Raciocinio clinico no diagnostico

médico. UFSC, 2006.
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Sintomas Eixos Semanticos

- esforgos vs repouso

- grandes vs médios vs pequenos esforgos

- fator desencadeante presente vs fator desencadeante
ausente

- cardiaca vs pulmonar

- severa vs moderada vs leve

Dispnéia _ B _
- progressiva vs nao-progressiva

- recente vs tardia

- crdnica vs aguda vs cronica agudizada

- ortopnéia vs dispnéia paroxistica noturna vs dispnéia aos
esforcos

- ortopnéia presente vs ortopnéia ausente

- presente vs ausente

. - lancinante vs ndo-lancinante
Dor toracica o o
- tipica vs atipica

- tipica para |IAM vs atipica para IAM

Lipotimia - hipotenséao arterial vs disturbio neurovegetativo

- seca Vs produtiva
Tosse - presente vs ausente

- aguda vs crénica

Expectoragao |- mucosa vs hemoptdica

Perda de peso | - apetite preservado vs hipo/anorexia

Quadro 10 - Eixos semanticos que emergiram espontaneamente na resolugdo de um problema
em Clinica Médica — realizada por médicos-professores — em relagao a Sintomas.

Fonte: Caso clinico protétipo em Clinica Médica. Pesquisa Raciocinio clinico no diagnéstico
médico. UFSC, 2006.
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Sinais

Eixos Semanticos

Pressao arterial

- hipertensao vs normotenséo vs hipotensao

- controlada vs nao-contolada

Hipertensao arterial
sistémica (HAS)

- controlada vs nao-controlada

- leve vs moderada vs grave

Freqliéncia cardiaca

- taquicardia vs normal vs bradicardia

- estavel vs instavel

Frequéncia respiratéria

- taquipnéia vs normal vs bradipnéia

Temperatura axilar

- febril vs afebril

Estado geral

- bom vs regular vs mau

Palidez

- cutdnea vs mucosa vs mucocutanea

- anemia vs disturbio neurovegetativo

Palidez cutanea

- descarga adrenérgica vs anemia

- vasomotora vs anemia

Cianose

- central vs periférica

- hipdxica vs nao-hipoxica

Turgéncia jugular

- refluxo hepatojugular presente vs refluxo

hepatojugular ausente

Cicatriz

- cirurgica vs nao cirurgica

Tiragem

- obstrucao respiratoria alta vs obstrucao

respiratoria baixa

Cardiomegalia

- dilatac&o vs hipertrofia
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Ritmo cardiaco

- 2 tempos vs 3 tempos (B3) ou (B4) vs 4 tempos
(B3+B4)

- galope presente vs galope ausente

- galope por B3 vs galope por B4

- regular vs irregular

Sopro cardiaco

- mitral vs aértico vs tricuspide vs pulmonar

Sopro holossistélico

- primario vs secundario

Estertores pulmonares

- congestao vs secregao

Sibilos

- broncoespasmo presente vs broncoespasmo

ausente

Congestao pulmonar

- presente vs ausente
- pré-edema agudo vs edema agudo
- crescente vs decrescente

- progressiva vs n&o progressiva

Hepatomegalia

- dolorosa vs nao-dolorosa
- presente vs ausente
- discreta vs moderada vs severa

- congestiva vs ndo-congestiva

- aguda vs crénica

- presente vs ausente

Ascite
- fator desencadeante presente vs fator
desencadeante ausente (ou precipitante)
- cardiaco vs renal vs hepatico vs hipoalbuminemia
- estase vs retencao hidrica

Edema - periférico vs central

- localizado vs generalizado

- MMII vs anasarca vs ascite

Ganho ponderal

- retenc¢ao hidrica vs adiposidade
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- presente vs ausente
Obesidade ' '
- centripeta vs ndo-centripeta

Quadro 11 - Eixos semanticos que emergiram espontaneamente na resolugdo de um problema
em Clinica Médica — realizada por médicos-professores — em relagao a Sinais.

Fonte: Caso clinico protétipo em Clinica Médica. Pesquisa Raciocinio clinico no diagnéstico
médico. UFSC, 2006.
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Dados Factuais Eixos Semanticos

Idade - jovem vs maduro vs idoso

- risco ocupacional presente vs risco ocupacional ausente

Profissao

- sedentaria vs nao sedentaria
Alimentagao - adequada vs inadequada
Atividade fisica - presente vs ausente

Quadro 12 - Eixos semanticos que emergiram espontaneamente na resolugdo de um problema
em Clinica Médica — realizada por médicos-professores — em relagéo a dados factuais.

Fonte: Caso clinico protétipo em Clinica Médica. Pesquisa Raciocinio clinico no diagnéstico
médico. UFSC, 2006.
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Processo Eixos Semanticos

- grave vs moderado vs leve

- coracao vs pulmao

- cardiaco vs pulmonar

- extremo vs avangado vs inicial

- agudo vs croénico vs crbnica agudizado

- fator(es) desencadeante(s) presente vs fator(es)
desencadeante(s) ausente(s)

- estavel vs instavel

- protétipo vs né&o prototipo

- clinico vs cirurgico

- coronariano vs nao-coronariano

- piora gradativa vs piora subita

Quadro clinico - compensado vs nao-compensado

- gradativo vs n&o-gradativo

- choque cardiogénico vs nao-cardiogénico

- fatores de agravo crénico vs fatores de agravo agudo

- histéria natural da doenga vs complicagao da doenca

- cardiocirculatério vs respiratoério

- cardiopatia isquémica vs cardiopatia ndo-isquémica

- faléncia cardiaca presente vs faléncia cardiaca ausente
- avangado vs inicial

- faléncia cardiaca progressiva vs faléncia cardiaca subita
- faléncia cardiaca progressiva vs faléncia cardiaca néo-
progressiva

- cardiopatia grave vs cardiopatia moderada vs cardiopatia leve

- bom vs incerto vs ruim (em relagéo a vida )
Prognéstico - risco eminente de vida vs risco de vida vs sem risco de vida

- reservado vs nao-reservado

Quadro 13 - Eixos seméanticos que emergiram espontaneamente na resolugao de um problema
em Clinica Médica realizada por médicos-professores em relagéo ao processo.

Fonte: Caso clinico prototipo em Clinica Médica. Pesquisa Raciocinio clinico no diagnéstico
médico. UFSC, 2006.
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lll Processo _cognitivo: é a operacdo mental que completa a competéncia

diagndstica e inclui obter dados elementares, processa-los (interpretando-os
e/ou combinando-os), gerar (inferéncia dedutiva) ou formular (inferéncia
indutiva) hipéteses diagnésticas e testa-las, confirmando, refutando ou
aperfeicoando (inferéncia dedutiva) ou verificando e/ou refutando (inferéncia

indutiva) (vide cédigos).
CODIGOS com evidéncia de Inferéncia DEDUTIVA e/ou INDUTIVA:
1 — Obter os dados elementares por meio de um caso clinico impresso;

2 — Processar os dados elementares, isto &, interpreta-los (processo de
abstracao), e, ocasionalmente, combina-los (processo de associagao), para

que adquiram um significado clinico;

3 — Gerar (inferéncia dedutiva) ou formular (inferéncia indutiva) hipoteses

diagnosticas, na categoria de doenga e/ou sindrome;

4 — Testar hipéteses diagndsticas, que tém como elementos essenciais a
selecdo e o processamento (interpretacdo e/ou combinagcdo) de dados
elementares. Quando testada, essa hipotese pode ser confirmada, refutada
ou aperfeigoada (inferéncia dedutiva) ou verificada ou refutada (inferéncia

indutiva) (vide quadros 14 e 15 e Anexo 7, p. 225).



120

Participante n® 3
Data do procedimento: 4/5/2006

Duracgao: 16’03”

TEXTO do “think aloud” - PILOTO

CODIGOS

CATEGORIAS
ESTRATEGIAS DE RACIOCINIO CLINICO

| ["Térax simétrico, cicatriz medioesternal”, ]
[ compativel com aquela histdria anterior, entdo, de

revascularizagéo do miocardio aos 60 anos, |

[ "tiragem em fdrcula, ictus diminuido, difuso, palpéawel
em linha axilar media, apds um aumento da area
cardiaca. O ritmo regular, em trés tempos, com
presenca de B3, Sopro holossistélico, de regurgitagéo,
mais audivel em foco mitral, com irradiac&o para axila e
regido infra-axilar. Murmurio  wesicular, estertores
crepitantes e subcrepitantes”, entdo isso aqui para mim
faz o diagndstico {...}. ]

[ Ritmo reqular em trés tempos, mais a presenga de
estertores crepitantes faz o diagndstico para mim de
Edema agudo de pulmao, & esta hipertenso, a lnica
coisa estranha é essa  freqiéncia cardiaca de 98
batimentos por minuto, mas eu acho que ele talvez

pudesse estar usando alguma medicagéo ]| = uce

[ Obtendo dados elementares do EF
{T). + Processando (interpretando)
a cicatriz

com a cirurgia de

revascularizagao miocardica .

+
Obtendo dados elementares do EF
(T/AC e AP).

i
Processando {interpretandao !
) o ritmo reqular em 3T
com & presenga de estertores
crepitantes com o diagndstico de
EAP, mesmo com a FC de 98, que
poderia ser justificada pelo uso de
alguma medicacdo + Gerando a
hipdtese diagndstica principal
secundaria de Edema agudo de
pulmao (EAP). |

Quadro 14 - Exemplo de codificagdo com evidéncia de inferéncia dedutiva em relagdo a
hipétese diagnéstica principal secundaria de Edema agudo de pulméo (EAP).

Legenda: 12 coluna: caractere vermelho — verbalizagdo da obtengao dos dados; caractere preto
— verbalizagéo do raciocinio clinico; | | — unidade de contexto especifico (= uce); [ ] — unidade
de analise; negrito — hipotese(s) diagnostica(s) (sindrome e/ou doenga); 22 coluna: Obtendo
dados elementares do EF (exame fisico) — T (térax)/AC (ausculta cardiaca) e AP (ausculta

pulmonar); Processando os dados elementares
Interpretando — Processo de abstragao;

(inferéncia dedutiva) hipotese diagnostica.

interpretando-os e/ou combinando-os);
— Processo de associacdo; Gerando

Fonte: Oitava pagina do texto obtido do participante nimero 3 na aplicagdo da técnica think

aloud, com a respectiva codificagao.
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Participante n° 6
Data do procedimento: 22/5/2006

Duragao: 7'48”

TEXTO do “think aloud” - PILOTO

CODIGOS

CATEGORIAS
ESTRATEGIAS DE RACIOCINIO CLINICO

E: [ OK. Sete meses de dispnéia progressiva (inint) com
piora hd um més. Oropnéia porgue dorme com cinco
travesseiros. ]

Ele

= Uce

[ Uma historia bastante sugestiva. ten  uma

Insuficiéncia cardiaca congestiva. ] |

[ Entrou no hospital com uma piora do quadro, com
tosse, sudorese, lipotimia e intolerdncia ao decubito, logo
apos discussdo com familiares. Mao tem palpitagio, ndo
tern dor toracica, ndo tem nada {inint). ]

[ Bom, isso me parece um quadro de insuficiéncia

cardiaca congestiva com uma piora. ]

[ Serd por um edema agudo de pulmdo, ou o paciente

piorou a insuficiéncia cardiaca por um infarto. ] | = uce

Formulando a

Obtendo dados elementares da

anamnese (HOA).

+
hipatese
diagnastica principal primaria de
Insuficiéncia cardiaca

(congestiva) (IC (C)).

Obtendo dados da anamnese

(HDA).

+
Testando (verificanda) a
hipotese diagnostica principal
primaria de 1€ (C). +

Processande (interpretando) a

I (C

descompensada.

como estanda

i

Processando (Interpretando) a

descompensacao da IC (C) por

Quadro 15 - Exemplo de codificagdo com evidéncia de inferéncia indutiva, em relagcdo a
hipétese diagndstica principal primaria de Insuficiéncia cardiaca.

Legenda: 12 coluna: E — entrevistado; caractere vermelho — verbalizagdo da obtengao dos
dados; caractere preto — verbalizagdo do raciocinio clinico; | | - unidade de contexto
especifico (= uce); [ ] — unidade de andlise; negrito — hip6tese(s) diagndstica(s) (sindrome
e/ou doenga); 22 coluna: Obtendo dados elementares da anamnese (HDA = histdria da doenca
atual); Formulando (inferéncia indutiva) hipétese diagnéstica; Testando hipotese diagnostica
(verificando — inferéncia indutiva); Processando os dados elementares (interpretando-os e/ou
combinando-os); Interpretando — Processo de abstragéo.

Fonte: Segunda pagina do texto obtido do participante nimero 6 na aplicagao da técnica think

aloud, com a respectiva codificagao.
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3.7.3.3 32 Passo: Interpretagao referencial

A - Categoria central
Processo de RACIOCINIO CLINICO na Resolugéo do Problema

O raciocinio clinico segue a diregéo légica que é no sentido do efeito para
a causa, ou seja, a partir dos dados elementares apresentados pelo paciente,
sob a forma de sinais, sintomas ou dados factuais, esses sdo processados
(interpretados e/ou combinados) e as hipoteses diagndsticas e/ou
diagndstico(s) médico(s) sdo gerados (inferéncia dedutiva) e/ou formulados
(inferéncia indutiva) (LOPEZ, 2001; CODERRE, MANDIN, HARASYM, 2003).

Durante esse processo podem ser identificadas as estratégias de
raciocinio clinico (hipotético-dedutivo, esquema-indutivo e reconhecimento de
um padrao, segundo Coderre, Mandin e Harasym (2003)) bem como avaliar a
organizacao (semantica, que € o processo de abstracdo) (BORDAGE, 1994) e
o conteudo (forma, que é o processo de associagdo) (BORDAGE; LEMIEUX,

1991) do conhecimento de quem o esta elaborando.

B — Categoria principal
Estratégias de raciocinio clinico
b1 — subcategoria = hipotético-dedutiva

O método hipotético-dedutivo € a expressdo mais representativa da
aplicacdo da logica dedutiva no processo de raciocinio clinico, sendo guiado
pela produgdo — geragdo — de hipéteses (LOPEZ, 2001). Caracteristicamente,
durante a resolugéo do problema, o médico relaciona o conhecimento geral da
doenca hipotetizada pelos sinais e sintomas apresentados pelo paciente
(CODERRE; MANDIN; HARASYM, 2003).

Esse modelo tem uma caracteristica ciclica (LOPEZ, 2001), em que o

primeiro passo € a obtencdo de dados elementares que devem ser
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processados (interpretados e/ou combinados) e que podem pér a mostra a
necessidade de colher novos dados, surgindo a primeira alga de

retroalimentacéo.

O segundo passo € gerar hipoteses diagndsticas (nessa pesquisa, em
nivel de sindromes e/ou doengas), que ao ser executado pode ser constatada a
necessidade de mais dados elementares, que ao serem processados podem

gerar novas hipoteses, constituindo-se na segunda alga de retroalimentacgao.

O terceiro passo caracteriza-se pela confirmacgao, aperfeicoamento e/ou
refutacdo da ou das hipoteses geradas previamente, e que na realidade todos
sao dependentes da obtencdo e do processamento de novos dados

elementares. Essa é a terceira al¢a de retroalimentagéo.

A figura a seguir representa a caracteristica ciclica desse modelo, além de
deixar evidente que € um processo dinamico, com interdependéncia entre os

trés passos (vide figura 2).

Modelo hipotético-dedutivo

Obter dados elementares ) = 12 passo = 12 al¢a de
(sintomas e/ou sinais efou dados factuais) | retroalimentacéo
N2

Processar dados elementares

(interpretar e/ou combinar)

g
Gerar hipoteses diagnosticas 20 passo = 22 alca de
(sindromes e/ou doencas) retroalimentacao

J
Testar hipéteses diagnosticas = 32 passo = 32 alca de
(confirmar-aperfeigoar-refutar) retroalimentacao

Figura 2: Caracteristica ciclica do modelo hipotético-dedutivo. Adaptado de Lépez (2001).
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a categorizagdo da estratégia hipotético-dedutiva

trouxemos duas paginas do texto obtido com o participante numero quatro (vide

quadro 16 e Anexo 7, p. 225).

Participante n° 4
Data do procedimento: 4/5/2006

Duragéo: 17'31”

TEXTO do “think aloud” - PILOTO

CODIGOS

CATEGORIAS
ESTRATEGIAS DE RACIOCINIO CLINICO

[ [ Mas vamos ver a histdria para a gente entrar nesses
detalhes. Ma "histéria da doenca atual, ha um relato de
que ha sete meses iniciou com dispnéia progressiva”. ]

[ Entéo, portanto, esse cansago parece que & dispnéia] |
=uce

| [ “Iniciaimente aos grandes e médios esforcos (subir
escadas) e ha um més ndo consegue fazer suas
atividades habituais e cuidados de higiene sozinho, devido
adispnéia’ ]

[ Ent&o tamos diante, inicialmente & de um paciente de 67
anos, uma histdria de sete meses que tem uma dispnéia
progressiva de esforgo, primeiro acs grandes, depois acs
medios e agora aos pequenos esforgos, ne, indicativo de
uma dispnéia possivelmente de origem cardiaca. ] | = uce

| [ "Queixa-se de dispnéia paroxistica noturna hé dois
meses e oropneia de longa data (dorme com cinco
travesseiros). Deu entrada na emergéncia de um hospital

[ Obtendo dados elementares da
anamnese (HDA).
+
Processando {interpretando)
gue o sintoma cansago parece
ser dispnéia. ]
[ Obtendo dados da anamnese
{HDA).

-
Processando (interpretando [/
R - idade, com a
cronclogia do aparecimento do

sintoma dispnéia, com
caracteristica progressiva e aos
esforgos, que possivelmente é
de origem cardiaca. ]

[ Obtendo dados elementares da

anamnese (HDA).

com gueixa de dispnéia em repouso, de inicio ha mais ou
menos duas horas”. ]

[ Entdo, & um paciente que nitidamente parece um
portador de insuficiéncia cardiaca esquerda. |

[ Tem dispneia [primeiro progressiva aos grandes]-
primeire aos grandes esforgos, médios e pequencs, tem
dispnéia paroxistica noturna e tem ortopnéia. ]

[ Posso, quase que de certeza, definir que & uma dispnéia
de origem cardiaca. ] | = uce

i
Gerando a hipdtese diagnostica

de
cardiaca

principal primaria
Insuficiéncia

esquerda (ICE). + Processando
{interpretando / EETNEIEIEE, =
caracteristicas do sintoma
dispnéia — progressiva, aos
esforcos (grandes [ médios [
pequenos), dispnéia paroxistica
(DPN) e oropneia. +

Processando (interpretando) o

naturna

sintoma  dispnéia com quase
certeza ser de origem cardiaca. ]

DEDUTIVA — HD — Hipotético-
dedutiva.
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Quadro 16 - Exemplo da categorizagdo do modelo hipotético-dedutivo, em relacdo a hipétese
diagnostica primaria de Insuficiéncia cardiaca.

Legenda: 12 coluna: caractere vermelho — verbalizagdo da obtencédo dos dados; caractere preto
— verbalizagao do raciocinio clinico; | | — unidade de contexto especifico (= uce); [ ] — unidade
de analise; negrito — hipdtese(s) diagnodstica(s) (sindrome e/ou doenga); 22 coluna: Obtendo
dados elementares da anamnese (HDA = histéria da doenca atual); Processando os dados
elementares (interpretando-os e/ou combinando-os); Interpretando — Processo de abstragao;

— Processo de associacao; Gerando (inferéncia dedutiva) hipétese diagnéstica. 32
coluna: DEDUTIVA — HD — Hipotético-dedutiva.

Fonte: Segunda e terceira pagina do texto obtido do participante nimero 4 na aplicagao da
técnica think aloud, com a respectiva codificacdo e categorizagcdo. Caso clinico protétipo em
Clinica Médica. Pesquisa Raciocinio clinico no diagnéstico médico — UFSC, 2006.
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b2 - subcategoria = esquema-indutiva (E-l)

b3 — subcategoria = reconhecimento de um padréao (RP)

O método esquema-indutivo e o reconhecimento de um padrao sdo uma
evidéncia da inferéncia indutiva aplicada ao processo diagndstico, a qual

transpde os fatos observados para hipoteses.

Inferéncia indutiva

",

i -
Observa Transpbe os fatos
observados para
Hipdteses

Nesse modelo, a partir da obtencao dos dados elementares as hipoteses
diagnodsticas sao formuladas, sem eles terem sido processados. Na sequéncia,
quando novos dados s&o obtidos (acumulando-os e/ou repetindo-os) as
hipoteses diagnosticas séo verificadas ou refutadas. Em nenhum momento
observa-se interpretacdo e/ou combinagado dos dados elementares (vide figura
3).
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Proposta do Modelo Indutivo

Obter dados elementares

(sintomas e/ou sinais e/ou dados factuais)

N

Formular hipoteses diagnosticas

(método esquema-indutivo ou -
reconhecimento de um padrao)

N2

Obter dados elementares

(acumulando dados, repetindo a obtencao de
dados)

N

Testar hipoteses diagnosticas

(verificando ou refutando)

Figura 3 — Proposta do Modelo Indutivo. Adaptado de Lépez (2001) e Coderre, Mandin e
Harasym (2003).

Na formulagao das hipoteses diagndsticas, o raciocinio esquema-indutivo
€ guiado por um esquema. Caracteristicamente, durante a resolugdo do
problema, o médico busca informacdes especificas do paciente (sinais,
sintomas, dados de exames complementares, quando presentes) que irdo
distinguir entre categorias de condi¢gdes em pontos de ramificacdo do esquema.
A informacgao especifica obtida do paciente é relacionada a categorias gerais
de condicbes em pontos no ramo do esquema, € a presenga ou auséncia
desses achados clinicos leva a adogao de uma categoria e exclusdo de outra

(vide quadro 17 e Anexo 7, p. 225).
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PILOTO — Participante n® 2
Data do procedimento: 2/5/2006

Duragéo: 5'37”

TEXTO do “think aloud” - PILOTO

CODIGOS

CATEGORIAS
ESTRATEGIAS DE RACIOCINIO CLINICO

[ Temm galope, insuficiéncia cardiaca congestiva, mas
de inicio mais abrupto, sem histéria de ter feito

exercicio, com risco de cardiopatia isquémica. ]

[ Pode ter infartado, descompensado, insuficiéncia
cardiaca. ] | = uce

| [ "Murmirio wvesicular presente. Estertores

crepitantes e bilaterais, difusos. Sibilos esparsos”. ]

[ Congestio pulmonar, entdo. (inint) esguerda, uma

descompensacdo tambem esquerda, direita ele [ndo

Processando ([interpretando  f
B ouc o A tern galope,
IC (C), mas de inicio sudhbito, sem
ter realizado esforgo fisico, com
risco de Cardiopatia isguémica.

+
Testando (verificanda) a hipotese
diagndstica principal primaria de |C.
+ Gerando a hipotese diagnostica
secundaria de Miocardiopatia
iSQUEMmMICa.

+

Processando (interpretanda) que o

Ty pode ter infartadao,
descompensando a IC.
+ Formulando a hipotese

diagnostica secundaria de MNovo
Infarta agudo do miocardio (JAM).
[ Obtendo dados elementares do
EF (T/ AP).

+

Processando (interpretando [

RS oue os sinais AP séo

INDUTIVA — RF
Reconhecimento de um padrio.
DEDUTIVA — HD — Hipotético-

dedutiva.

NDUTIvAE — B

inclutivo.

—  Esguema-

Quadro 17 — Exemplo da categorizagdo esquema-indutivo em relagéo a hipotese diagnostica
Novo infarto agudo do miocardio (IAM).

Legenda: 12 coluna: caractere preto — verbalizagdo do raciocinio clinico; | | — unidade de
contexto especifico (= uce); [ ] — unidade de analise; negrito — hipotese(s) diagndstica(s)
(sindrome e/ou doenca); 22 coluna: Processando os dados elementares (interpretando-os e/ou
combinando-os); Interpretando — Processo de abstracéo; i Processo de
associagao; Testando hipoteses diagndsticas (verificando/refutando — inferéncia indutiva);
negrito — hipoteses diagnosticas (sindrome e/ou doenga). 32 coluna: DEDUTIVA — HD —
Hipotético-dedutiva; INDUTIVA — E=l — Esquema-indutivo.

Fonte: Quinta pagina do texto obtido do participante nimero 2 na aplicagdo da técnica think
aloud, com a respectiva codificagdo e categorizagao. Caso clinico protétipo em Clinica Médica.
Pesquisa Raciocinio clinico no diagnoéstico médico — UFSC, 2006.
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No exemplo do processo cognitivo desse participante, os dados
elementares nao sao suficientes para permitir o reconhecimento do padrao de
uma determinada sindrome e/ou doenga, mas, mesmo assim, sem prévia
interpretacdo e/ou combinagao a hipotese diagnostica é formulada, a partir de

um esquema que emanou espontaneamente da mente do especialista.

O raciocinio por reconhecimento de um padrdo € aquele em que uma
extensa experiéncia leva a aquisicdo de um repertério de “problemas comuns”
do dominio do “especialista”, denominado “doengas caracteristicas”; este
repertério permite a resolugdo de problemas pelo reconhecimento de novos
problemas como uns que sao similares ou idénticos aos antigos ja resolvidos, e
as solugdes sédo lembradas (CODERRE; MANDIN; HARASYM, 2003, p. 696;

meu grifo, minha traducéo) (vide quadro 18 e Anexo 7, p. 225).
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Participante n° 6
Data do procedimento: 22/5/2006

Duragao: 7'48”

TEXTO do “think aloud” - PILOTO

CODIGOS

CATEGORIAS
ESTRATEGIAS DE RACIOCINIO CLINICO

E: [ OK. Sete meses de dispnéia progressiva (inint) com
piora had um més. Oropnéia porgue dorme com cinco
travesseiros. ]

Ele

= Uce

[ Uma historia bastante sugestiva. tern  uma

Insuficiéncia cardiaca congestiva. ] |

[ Entrou no hospital com uma piora do quadro, com
tosse, sudorese, lipotimia e intolerdncia ao decubito, logo
apos discussdo com familiares. Mao tem palpitagio, nio
tern dor toracica, ndo tem nada (inint). ]

[ Bom, isso me parece um quadro de insuficiéncia

cardiaca congestiva com uma piora. ]

[ Serd por um edema agudo de pulmdo, ou o paciente

piorou a insuficiéncia cardiaca por um infarto. ] | = uce

Formulando a

Obtendo dados elementares da

anamnese (HOA).

+
hipatese
diagnastica principal primaria de
Insuficiéncia cardiaca

(congestiva) (IC (C)).

Obtendo dados da anamnese

(HDA).

+
Testando (verificanda) a
hipotese diagnostica principal
primaria de 1€ (C). +

Processande (interpretando) a

I (c

descompensada.

como estanda

e

Processando (Interpretando) a

descompensacao da IC (C) por

INDUTIWA — RF —

Reconhecimento de um padrao.

INDUTIWA — RF —

Reconhecimento de um padrao.

Quadro 18 — Exemplo da categorizagao reconhecimento de um padréo em relagcéo a hipotese
diagnéstica principal primaria de Insuficiéncia cardiaca.

Legenda: 12 coluna: E — entrevistado; caractere vermelho — verbalizagdo da obtengao dos
dados; caractere preto — verbalizagdo do raciocinio clinico; | — unidade de contexto
especifico (= uce); [ ] — unidade de andlise; negrito — hip6tese(s) diagndstica(s) (sindrome
e/ou doencga); 22 coluna: Obtendo dados elementares da anamnese (HDA) = histéria da
doenga atual); Formulando hipétese diagndstica (verificando — inferéncia indutiva);
Processando os dados elementares (interpretando-os e/ou combinando-os); Interpretando —
Processo de abstragéo; 32 coluna: INDUTIVA — RP. — Reconhecimento de um padrao.

Fonte: Segunda pagina do texto obtido do participante nimero 6 na aplicagao da técnica think
aloud, com a respectiva codificagdo. Caso clinico protétipo em Clinica Médica. Pesquisa
Raciocinio clinico no diagnostico médico, UFSC, 2006.
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Nesse exemplo, a partir da obtengcdo dos dados elementares, sem prévia

interpretacdo e/ou combinacéo deles, a hipotese diagndstica € formulada pelo

reconhecimento do padrdo de uma determinada sindrome e/ou doenga, no

caso especifico, a sindrome de IC.
b4 - subcategoria = mista E-l

b5 — subcategoria = mista RP

As subcategorias mista E-I e mista RP emergiram durante a analise de

conteudo, pois ndo fazem parte da categorizagao proposta por Coderre (2003),

sendo consideradas como categorias nao-padronizadas.

Ambas receberam a denominagdo de mista porque incluem no inicio da

estratégia de uma determinada hipotese diagnostica o raciocinio indutivo, seja

esquema-indutivo ou reconhecimento de um padréo, seguido pelo dedutivo,

com o modelo hipotético-dedutivo (vide quadro 19 e 20 e Anexo 7, p. 225).

Participante n° 4
Data do procedimento: 4/5/2006

Duragao: 17'31”

TEXTO do “think aloud” - PILOTO

CODIGOS

CATEGORIAS

ESTRATEGIAS DE RACIOCINIO CLINICO

[ Se

cardiaca, provavelmente grau trés para guatro, tinha uma

& um paciente que j& tinha uma insuficiéncia

dispnéia em repouso ]

[ e como desencadeante teve uma discussado com
familiares, um fator emocional como desencadeante
{inint}, como fator de piora do guadro, com tosse seca,
que pode ser da insuficiéncia cardiaca, a tosse seca e
uma sudorese fria em extremidades, lipotimia, intolerancia

an decthito.] | = uce

| [ Entéo ele teve, sudorese, um pequeno desmaio, sera?
E intolerancia ao decubito. Esse paciente, entdo, fez uma
sindrome de baixo débito, ou infartou, fez um infarto
silencioso. Ele nao é diabetico, a primeira vista nao esta,

entdo (...). ]

Testando (confirmando) a hipdtese
diagnastica principal primaria de IC.
+ Processando (interpretanda) a
gravidade da IC pela dispnéia em
repouso.

+ Processande (interpretando
RS = cnocdo como fator
desencadeante do quadro de IC,
expressa pela tosse seca, sudorese
fria em extremidades, lipotimia e

intolerancia ao decdbito. ]

[ Processando

Eombinando)

(interrogavel) e

(interpretando [/
sudarese, desmaio
intolerancia  ao
decdbita. + Testando [(confirmanda)
a hipotese diagnostica secundaria
de Sindrome de baixo débito. +
Formulando a hipdtese diagnéstica

secundaria de Nowvo IAM.

DEDUTIVA — HD — Hipotético-

dedutiva.

DEDUTIVA — HD — Hipotetico-

dedutiva.

INDUTIVA — Bl — Esguema-
indutivo.
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[ Mas nega sincope, guer dizer, ndo teve uma sincope
fatal, teve uma tontura, uma lipotimia leve, mas nega
sincope, palpitagdes e dor toracica. Entéo, & um dado gue
me fala (contra) um infarto agudo do miocardio. ]

+

Processando (interpretando /

_) a sincope, palpitagdes

e dor toradcica  como  dados

relevantes negativos em relagio ao
MNovo [AM. + Testando (refutando) a

DEDUTIVA — HD — Hipotético-

hipotese diagnostica secundaria de | dedutiva.

Novo IAM.

+

[ Parece gue tudo estd relacionado =6 & insuficiéncia | Testando (confirmandao) a hipdtese

cardiaca, e ele permaneceu internado para o | diagnostica principal primaria de IC. | dedutiva.

acompanhamento clinico. ]

¥
[ Sem dados de exame fisico, eu poderia, entio, pensar | Processande  (interpretando) &
que & um paciente com dispnéia de arigem cardiaca, | dispneia em  relagdo a origem

severa. Praticamente ja posso classificar como um | (cardiaca) e a gravidade (severa).
portador de insuficiéncia cardiaca, talvez, de grau trés
para quatro, com limitagdes severas, mesmo em repauso ]

| =uce

DEDUTIVA — HD — Hipotético-

Quadro 19 — Exemplo de categorizagado mista E-l1 em relagdo a hipétese diagnéstica secundaria

de Novo infarto agudo do miocardio (IAM).

Legenda: Legenda: 12 coluna: caractere preto — verbalizagdo do raciocinio clinico; | | —
unidade de contexto especifico (= uce); [ ] — unidade de analise; negrito — hipotese(s)
diagnostica(s) (sindrome e/ou doenga); 22 coluna: Processando os dados elementares
(interpretando-os e/ou combinando-os); Interpretando — Processo de abstragzo; [EEIDINERGE —
Processo de associagéo; Testando hipoteses diagnoésticas (verificando/refutando — inferéncia
indutiva); negrito — hipéteses diagndsticas (sindrome e/ou doenga). 32 coluna: DEDUTIVA —
HD — Hipotético-dedutiva; INDUTIVA — E=l — Esquema-indutivo.

Fonte: Quarta e quinta pagina do participante niumero 4 na aplicagao da técnica think aloud
com a respectiva codificagdo e categorizagdo. Caso clinico protétipo em clinica médica.
Pesquisa Raciocinio clinico no diagnéstico médico — UFSC, 2006.
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Participante n° 4
Data do procedimento: 4/5/2006

Duragéo: 17'31”

primeiro aos grandes esforgos, medios e peguenos, tem

dispnéia paroxistica noturna e tem ortopnéia. ]

[ Posso, guase gue de certeza, definir que @ uma dispnéia

de origem cardiaca. ] | = uce

| [ 'Deu entrada na emergéncia de urn hospital com
historia de dispnéia em repousa de inicio ha mais ou

menos duas horas, acompanhada de tosse seca,

sudorese fria emn extremidades, lipotimia e intoleréncia ao

decubito, logo apos discussao com familiares.” ]

[ {inint) teve um guadro de sindrome de baixo débito,

RS, - corocteristicas do

sintoma dispnéia — progressiva, aos

esforgos  (grandes /  meédios f
pequenos), DPMN e ortopnéia. +
Processando (interpretando) o

sintoma dispnéia com guase certeza
ser de origem cardiaca. ]
[ Obtendo dados elementares da

anamnese (HDA).

+

Formulando a hipotese diagnostica

TEXTO do “think aloud” —PILOTO CODIGOS CATEGORIAS
ESTRATEGIAS DE RACIOCINIO CLINICO
portador de insuficiéncia cardiaca esquerda. ] principal primaria de Insuficiéncia
cardiaca esguerda (ICE). +
[ Tem dispnéia [primeiro progressiva aos grandes]- | Processando  (interpretando  f

INDUT WA — FP —

cardiaca, provavelmente grau trés para guatro, tinha uma

dispnéia em repouso ]

[ e como desencadeante teve uma discussado com

familiares, um fator emocional como desencadeante
{inint}, como fator de piora do guadro, com tosse seca,
que pode ser da insuficiéncia cardiaca, a tosse seca e
uma sudorese fria em extremidades, lipotimia, intolerancia

a0 decubitn. ] | = uce

| [ Entdo ele teve, sudorese, um pegueno desmaio, sera?
E intolerancia ao decubito. Esse paciente, entao, fez uma
sindrome de baixo deébito, ou infartou, fez um infarto
silencioso. Ele nao e diabetico, a primeira vista nao esta,

entdo (...). ]

diagnastica principal primaria de IC.
+ Processando (interpretanda) a
gravidade da IC pela dispnéia em
repouso.

+ Processando (interpretando
RS = cnocdo como fator
desencadeante do quadro de IC,
expressa pela tosse seca, sudorese
fria em extremidades, lipotimia e

intolerancia ao decdbito. ]

[ Processando

Eombinando)

(interrogavel) e

(interpretando [/
sudarese, desmaio
intoleréncia  ao
decdbita. + Testande [confirmanda)
a hipotese diagnostica secundaria
de Sindrome de baixe débito. +
Formulando a hipdtese diagnostica

secundaria de Nowvo IAM.

Sera’? ] secundaria de Sindrome de baixo | Reconhecimento de um padrio.
débito.
+
[ S8 & um paciente gue Ja tinha uma insuficiéncia | Testando (confirmanda) a hipdtese | DEDUTIWA — HD — Hipotético-

dedutiva.

DEDUTIYA — HD — Hipotetico-

dedutiva.

INDUTIVA — Bl — Esguema-
indutivo.

Quadro 20 - Exemplo de categorizagéo mista RP em relagéo a hipotese diagnostica secundaria

de Sindrome de baixo débito.
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Legenda: Legenda: 12 coluna: caractere preto — verbalizagdo do raciocinio clinico; | | -
unidade de contexto especifico (= uce); [ ] — unidade de analise; negrito — hipotese(s)
diagnostica(s) (sindrome e/ou doenga); 22 coluna: Processando os dados elementares
(interpretando-os e/ou combinando-os); Interpretando — Processo de abstragzo; [EEIIDINERGE —
Processo de associagéo; Testando hipoteses diagnoésticas (verificando/refutando — inferéncia
indutiva); negrito — hipéteses diagndsticas (sindrome e/ou doenga). 32 coluna: DEDUTIVA —
HD — Hipotético-dedutiva; INDUTIVA — E-=l — Esquema-indutivo.

Fonte: Terceira e quarta pagina do participante nimero 4 na aplicagdo da técnica think aloud
com a respectiva codificagdo e categorizagdo. Caso clinico protétipo em clinica médica.
Pesquisa Raciocinio clinico no diagnéstico médico. UFSC, 2006.
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C — Categorias secundarias
Organizagao e conteudo do conhecimento
C1 - organizacao do conhecimento

c1 — subcategoria = semantica (processo de abstragao)

A interpretacao envolve o processo de abstragao, que € considerado um
mecanismo de esquematizagdo do significado. Esse processo interpretativo é
realmente uma interpretacdo e, como tal, esta subordinado a modificacdo de
um fato: os dados elementares acerca de um paciente, em uma abstragao, sao

transformados na interpretagao do fato (vide quadro 21 e Anexo 7, p. 225).

Participante n® 1

Data do procedimento 26/4/2006 Duragao: 40’44

Texto do “think aloud” - PILOTO CODIGOS CATEGORIAS

[ [ Queixa-se de cansaco. Ha sete meses iniciou com | [ Obtendo dados elementares da

anamnese {(QP + HDA).

dispnéia progressiva, inicialmente aos grandes e medios
esforgos, para subir escadas, e ha um més néo consegue
fazer suas atividades habituais e cuidados de higiene
sozinho devido a dispnéia.” ] +

[ Esse carater progressivo me & muito significativo.
Primeiro a queixa da dispnéia, que é a sensacgdo, entio,
de falta de ar, e o fato de ser progressiva, inicialmente
a0s grandes, aos meédios e aos pequenos esforgos,
chegando até a (inint) cuidados de higiene significa que o
sel problema esta se agravando progressivamente ] | =
uce

| [ Quer dizer, é uma dispnéia de carater progressivo, o

que leva a pensar que a doenga de base esteja

progredindo. ]

[ E como uma queixa com essas caracteristicas, leva

imediatamente a pensar que a doenca seja do pulméo, ou

Processando {interpretando)
que o sintoma dispnéia e sua
caracteristica  progressiva —
grandes [ médios [ pequenos
esforgos e repouso — gue indica
esta  se

que o problema

agravando. ]
Processando {interpretando)
que pela dispnéia ser de carater
progressivo, que a doenca de
base esta progredindo

+
[ Processando (interpretando)

que a dispnéia pode ser de

Quadro 21 - Exemplo de interpretacéo —
problema em Clinica Médica.

processo de abstracdo — na resolugdo de um

Legenda: 12 coluna: caractere vermelho — verbalizagdo da obtengéo dos dados; caractere preto
— verbalizagao do raciocinio clinico; | | — unidade de contexto especifico (= uce); [ ] — unidade
de analise; 22 coluna: Obtendo dados elementares da anamnese (QP = queixa principal + HDA
= histéria da doenca atual); Processando os dados elementares (interpretando-os e/ou
combinando-os); Interpretando — Processo de abstragao.
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Fonte: Segunda pagina do participante numero 1 na aplicagdo da técnica think aloud, com a
respectiva codificacdo. Caso clinico protétipo em Clinica Médica. Pesquisa Raciocinio clinico
no diagnostico médico. UFSC, 2006.

A interpretagcao esta presente em toda a resolugdo de um caso clinico e
reflete o pensamento profundo daquele clinico (pensamento profundo né&o
como figura de linguagem ou modo de falar), que é a sua rede semantica
profunda, com multiplos eixos semanticos (exemplo de um eixo semaéantico
especifico: subito vs gradual) Esses eixos semanticos representam niveis
l6gicos de abstracdo, dentro da categoria organizagdao do conhecimento
(vide pagina 75-78), com os respectivos eixos semanticos) (vide quadro 22 e
Anexo 7, p. 225).

Sintoma Eixo semantico

- esforgos vs repouso

- grandes vs meédios vs pequenos esforgos
- fator desencadeante presente vs fator
desencadeante ausente

- cardiaca vs pulmonar

- severa vs moderada vs leve

Dispnéia _ . .
- progressiva vs nao-progressiva

- recente vs tardia

- crbnica vs aguda vs cronica agudizada

- ortopnéia vs dispnéia paroxistica noturna vs
dispnéia aos esforgos

- ortopnéia presente vs ortopnéia ausente

Quadro 22 — Exemplos de eixos semanticos em relagdo ao sintoma dispnéia criados por
médicos-professores na resolugéo de um problema em Clinica Médica.

Fonte: Caso clinico protétipo em Clinica Médica. Pesquisa Raciocinio clinico no diagnostico
médico. UFSC, 2006.




137

C2 — contetido do conhecimento

c2 — subcategoria = forma do conteudo (processo de associagao)

A combinagdo envolve o0 processo de associagdao, que liga as
informagdes ao conteudo armazenado, que é resgatado na memoria de longo
prazo. Esse processo com correspondéncia nas propriedades abstratas, na
estrutura semantica, € a forma do conteudo, que esta implicita dentro do

conteudo do conhecimento (vide quadro 23 e Anexo 7, p. 225).

Participante n° 20
Data do procedimento: 28/6/2006 Duragéo: 6'58”

TEXTO do “think aloud” CODIGOS CATEGORIAS
ESTRATEGIAS DE RACIOCINIO CLINICO

Aplicagdo da Técnica think aloud

P: Participante ndmero 20, aplicagéo da técnica fhink| ( Iniciando a aplicagéo da técnica
aloud. Pode comegar, fhink aloud com o participante n®
20.)

Anamnese
0| E [ A identificacdo: MEG, 87 anos, masculino, | Obtendo dados elementares da
branco, vilvo, natural do Rio de Janeiro, procedente de | anamnese (1 / QP)

Florianépolis, desenhista, aposentado, varias internagdes

anteriores A queixa principal cansago. ] +
[Um homem, branco, 67 anos, aposentado, & desenhista. | Processando ]
Queixa de cansago (inint). ] | = uce sexo masculino, cor, idade e

profissdo, com a queixa principal

de cansago.

Quadro 23 — Exemplo de combinacdo — processo de associagdo — na resolugcdo de um
problema em Clinica Médica.

Legenda: 12 coluna: caractere vermelho — verbalizagdo da obtengéo dos dados; caractere preto
— verbalizagdo do raciocinio clinico; P — pesquisador; E — entrevistado; — unidade de
contexto geral (= UCg); | | — unidade de contexto especifico (= uce); [ ] — unidade de andlise;
22 coluna: () — estimulando a verbalizacao; Obtendo dados elementares da anamnese | =
identificacdo / QP = queixa principal; Processando os dados elementares — interpretando-os
e/ou combinando-os; [BEIIBINENEE — Processo de associagao.

Fonte: Caso clinico protétipo em Clinica Médica. Pesquisa Raciocinio clinico no diagnéstico
médico. UFSC, 2006.
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O sistema de categorias padronizadas e nao-padronizadas pode ser

visualizado no seu conjunto no quadro a seguir (vide quadro 24).

Resoluc¢ao do Problema
(Caso clinico)

A — Categoria central

Processo de RACIOCINIO CLINICO na Resolugdo do Problema
(Caso clinico)

B — Categoria principal

Estratégias de raciocinio clinico

b1 — subcategoria = hipotético-dedutiva (HD)

b2 — subcategoria = indutiva — esquema-indutiva (E-I)

b3 — subcategoria = indutiva — reconhecimento de um padrao (RP)

b4 — subcategoria = indutiva e dedutiva — Mista E-I
b5 — subcategoria = indutiva e dedutiva — Mista RP

C - Categorias secundarias
Organizagao e Conteudo do conhecimento

C1 - organizacao do conhecimento:
c1 — subcategoria = semantica (processo de abstracao)

C2 - conteudo do conhecimento
c2 — subcategoria = forma do conteudo (processo de associagao)

Quadro 24 - Categorias padronizadas e nao-padronizadas identificadas na analise de conteudo
na resolugao de um caso clinico protétipo em Clinica Médica.

Fonte: Pesquisa Raciocinio clinico no diagnéstico médico. UFSC, 2006.
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A visdo do todo em relacdo a codificagdo e categorizagdo adotado esta

representado no esquema a seguir (vide quadro 25).

| - Unidades constituintes: dados elementares
(sintomas, sinais e dados factuais)
Il - Unidades morfolégicas: gramatica referente a Clinica Médica
(incluindo dados elementares, hipoteses diagndsticas e eixos semanticos)
lll - Processo cognitivo: operagcao mental
(obter dados elementares, processa-los (interpretando e/ou combinando-os),
gerando (dedutivo) e/ou formulando (indutiva) hipoteses diagndsticas e
testando-as (confirmando, refutando ou aperfeicoando (dedutiva) ou verificando
ou refutando (indutivo))).
$

Categoria Central
Processo de raciocinio clinico

$

Categoria Principal
Estratégias de raciocinio clinico

subcategoria — dedutiva — hipotético-dedutivo (HD)
subcategoria — indutiva — esquema-indutiva (E-I)
subcategoria — indutiva — reconhecimento de um padréo (RP)
subcategoria — indutiva — dedutiva-mista E-|
subcategoria — indutiva — dedutiva-mista RP
$

Categorias Secundarias
Organizagéao e conteudo do conhecimento

"4 AY|

subcategoria — semantica subcategoria — forma de conteudo

Quadro 25 — Representagdo esquematica do sistema de codificagdo e categorias na resolugéo
de um caso clinico protétipo em Clinica Médica.

Fonte: Pesquisa Raciocinio clinico no diagnéstico médico. UFSC, 2006.
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Para uma visdo da organizagao do texto, com as unidades de analise e

contexto, a respectiva codificagdo para a obtengcédo das categorias em relagéo

as estratégias de raciocinio clinico — hipotético-dedutiva, esquema-indutivo,

reconhecimento de um padrdo, mista E-I e mista RP, além da organizacéo

(semantica, traduzida pelos eixos semanticos e processo de abstracdo) e

conteudo (forma, traduzida também pelos eixos semanticos e processo de

associagao) do conhecimento, trouxemos o exemplo do participante numero

seis (vide quadro 26 e Anexo 7, p. 225).

Participante n® 6
Data do procedimento: 22/5/2006

Duragao: 7'48"

TEXTO do “think aloud” - PILOTO

CODIGOS

CATEGORIAS
ESTRATEGIAS DE RACIOCINIO CLINICO

A — Aplicagéo da Técnica think aloud

P Participante nimera seis, piloto, aplicagdo da técnica
fhink aloud.

(E: OK.Eupossoirlendo? )

( P: Pode ir lendo, pensando em voz alta. )

| E: [ Homem de 67 anos, aposentado, internou varias

wezes Ta. Esta cansado. Sete meses. |

{ Questionando se pode ir
procedendo a leitura. )
[ Instruindo sobre a

verbalizacéo )

Anamnese
Obtendo dados elementares da

anamnese ()

[ P: Pense em woz alta )

E [ Ok. Sete meses de dispnéia progressiva (inint) com
piora ha um més. Ortopnéia porgue dorme com cinco
travesseiros. |

Ele tem

[ Uma histéria bastante sugestiva uma

Insuficiéncia cardiaca congestiva. ] | = uce

| [ Entrou no hospital com uma piora do quadro, com
tosse, sudorese, lipotimia e intolerdncia ao decdbito, logo
apds discussdo com familiares MNao tem palpitacdo, nao
tem dor toracica, nao tem nada (inint). ]

[ Bom, isso me parece um quadro de insuficiéncia
cardiaca congestiva com uma piora. ]

( Estimulando a verbalizagao. )
+
Obtendo dados elementares da
anamnese [HDA).
+
Formulando a hipdtese
diagnostica principal primaria de
Insuficiéncia cardiaca
(congestiva) (IC (Z))
Obtendo dados da anamnese

{HDA).

+

Testando (verificando) a
hipdtese  diagndstica  principal
primaria  de 1T {Z) o+

Processando (interpretando) a
IC (o]

descompensada.

COmo estando

+

INDUTIV A — RP —
Reconhecimento de um padrao.

INDUTIVA — RF —
Reconhecimento de um padréo.
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[ Sera por um edema agudo de pulm&o, ou o paciente
piorou a insuficiéncia cardiaca por uminfarto. ] | = uce

| [ Informacéo dos diversos aparelhos e sistemas. O
paciente ndo come mas esta ganhando peso, ]

[ entdo estda em demasiado compativel com insuficiéncia
cardiaca congestiva. ]

[ Realmente, com edema visivel que comegou nos dois

meses antes de ganho ponderal. |

Processando [Interpretando) a
descompensacéo da IC (C) por
Edema agudo de pulméao (EAP)
ou Infarto agudo do miocardio
{1AN)

+ Formulando a hipdtese
diagndstica principal secundaria
de EAP. +

hipétese diagndstica secundaria

Formulande a

de Infarto agudo do miocardio
{1AN)

Obtendo dados elementares da
anamnese (ISDAS).

+ Testando iverificando) a
hipétese diagndstica principal
primaria de |C (C}.

+

Processando (Interpretando /

I -

edema prévio ao aumento do

presenca  de

IMNDUTIVA  — Bl — Esquema-
indutivo
INDUTIVA  — Bl — Esguema-
indutivo

INDUTIVA — RP
Reconhecimento de um padrio.

[ Ja infartou, ha sete anos atras, safenado, hipertenso
crdnico, tratamento regular, além disso & um diabético.
Fumava. Néo bebia. OK ] | = uce

[P Pense em voz alta )
E: | [ Ainda estou pensando. (inint) OK. Pela histdria,

entdo Pela histdria, eu vou pensar rapidamente que & um

senhor tabagista, hipertenso, diabético, ]

[ que wem apresentando um quadro de [Insuficiéncia
respiratorial dispnéia progressiva. |

[ Pela histdria evolutiva, (inint) evolui para ortopnéia e
dispnéia paroxistica noturna, vou acreditar que isso seja

peso corporal.

+
Obtendo dados elementares da
anamnese (HWF). ]

{ Estimulando a verbalizacao )

{eambinanda)

dados relevantes positivos da

[ Processando

HWMF & HFS (sexo masculino,
tabagismo, HAS, DM).
+
Formulando a hipdtese
de
Insuficiéncia respirataria (IR} +

| AT |

dispneia progressiva a IR,

diagndstica secundaria
Processando

Processando (interpretando) as
caracteristicas da dispnéia como

INDUTIVG — RP
Reconhecimenta de um padrao.




142

dispnéia cardiogénica, ]

[ que eu preciso ter mais algum dado, que & para
descobrir se isso foi uma manifestagdo aguda por outro
evento ou simplesmente o fato de ter evoluido como
insuficiéncia cardiaca congestiva com edema agudo de
pulrnao. |

[ Com essa histdria, n&o posso dizer que esse cavalheiro
pode ter tido uma Embelia pulmonar, porgue a histdria

de dispnéia nao & compativel. |

de origern cardiaca.
+

Processando (interpretando) a

de

saber

necessidade obter  mais

dados  para e a
manifestagdo aguda da 1C (C)
termn fator desencadeante. +
Gerando hipdtese diagnostica
secundaria de Evolugdo natural
da Doenga de base.

+
Processando {interpretando)
que a historia de dispneia nao &
Embolia

compativel cam

pulmanar.  +  Gerando  /
Testando (refutando) a hiptese

e Embolia pulmonar.

DEDUTIVA — HD — Hipotético-
dedutiva.

DEDUTIWA — HD — Hipotéetico-
dedutiva.

g
[ Sera que & um DPOC gue descompensou, pela historia | Fermulando a hipotese | INDUTIVA — ESl — Esguema-
de tabagismo? Aparentermente, pela historia, também | diagndstica secundaria de | indutivo.
nio] | = uce Doenga  pulmonar  obstrutiva

crnica (DPOC). Processando

| [wamos ver o exame fisico ]
Hipertensdo arterial, freqléncia cardiaca incrivelmente
estavel, narmal, para 98 em repouso, ndo esta muito

taguicardica, uma taguipneia e nao esta febril. |

| Estado geral regular, estad ciandtico, sudorgico, palidez
cutdnea, taguipneia, (inint), jugular esta tdrgida, pulso

tinterpretanco / EENENEEEE =

historia de tabagismo com a

possibilidade de DPOC
descompensada, mas  gue
aparentemente nao e
corroborado pela histdria.  +

Testando (refutando) a hipdtese
de
Doenga pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC).

Exame Fisico

diagnostica secundaria

Obtendo dados elementares oo
EF  (8v). +
(interpretando) o sinal

Processando
de FC
surpreendentemente
de

carma

estivel, a  presenga

taguipneia e a auséncia de fehre.
+

Obtendo dados elementares do

EF (SV +EG +C e P).

DEDUTIWA — HD — Hipotético-
dedutiva.
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wenoso wisivel em 45 Jugular tdrgida, |
[ provavelmente tem um aumento, provavelmente traz
uma insuficiéncia cardiaca direita ] | = uce

| [ Térax simétrico, OK, com tiragern, ictus diminuido,
difuso, palpado em linha axilar média. Aparentemente
{inint}. Ausculta cardiaca: ritmo regular, com galope, B3, ]
[ entdo, bastante sugestiva de insuficiéncia cardiaca
congestiva. ]

Sopro holossistélico, de regurgitacéo. ]

[ Sera que & por uma lesao? Néao se sabe aonde que,
mais audivel no foco mitral, estenose mitral, (inint),]

[ irradiacéo para axila e regido infraescapular esquerda.
Ausculta pulmonar. MY presente. Estertor crepitante e

+
[ Processando (interpretando) a
turgéncia jugular como um sinal
de IZ (direita).
Obtendo dados elementares do
EF (T /AC).

E:
Processando (interpretando) o
galope por B3 como sugestivo de
IC (C).

I
Obtendo dados elementares do
EF (T /AC —sopro).
+ Processando (Interpretando)
0 sinal — sopro — com a
possibilidade  de  lesdo  em
valvula mitral. ]

+
Obtendo dados elementares do
EF (T (AC e AP}/ A MMIN.

subcrepitante, bilateral, difuso. Sibilos esparsos. Abdome
globoso.  Ta.  Ruido  hidroaéreo  presente.  Figado
discretamente aumentado, com hepatimetria dolorosa.
Edema bimaleolar, com cacifo. ] | = uce

| [Em resumo: & um senhor, de 67 anos, com, diabético,
hipertenso, tabagista, trinta anos, e infartou ha sete anos
atras, que vem evoluindo com dispnéia ha sete meses €
vem com ganho de peso com edema de membro inferior
{inint} nos Ulimos  quatro meses. Isso & dispnéia
progressiva (de) ortopnéia. Ok ]

[ E exame fisico, que vem me ajudar nesse diagndstico.
Continua  hipertenso, com taguipnéia, com a jugular

turgida. ]

[ Ha sinais de congestdo pulmonar nas auscultas
pulmonar & na ausculta cardiaca, gue me traz uma

Processando (interpretando /
S dacos  positivos
relevantes da anamnese (sexo,
idade, diagndsticos prévios — D
I HAS { Cardiopatia isquémica) e
sintomas, Como dispnéia,
aumento do peso, edema de
Rl

+
Processando (interpretando /
B dados  positivos
relevantes do EF (hiperensdo,
taguipnéia, turgéncia jugular).

+
Processando (interpretando [

RS dados  positivos
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sensagdo limite da insuficiéncia cardiaca com B3 ]

[ Sera gue isso & sopro holossistdlico so  pela

cardiomegalia® ]

[ © abdome confirma a hepatomegalia dolorosa, em
membros inferiares. ]

[ EntAo esse & um quadro clinico muito compativel com
insuficidncia cardiaca congestiva global, com insuficiéncia
cardiaca esquerda, com insuficiéncia cardiaca direita.
Acho que &1350. ] | = uce

relevantes do EF, na AP, como
congestdo pulmonar e, na AC, a
presencga de B3 como sinal de
IC.

+
Processando [interpretando) o
sopro holossistolico — com a
possibilidade de ser secundario a
uma cardiomegalia.

+
Processando  (interpretanda)

caracteristicas do figado comoao

sendo uma hepatomegalia
dolorosa.

g
Testando {confirmando !

aperfeigoando) a hipdtese
diagndstica principal primaria de

I {global)

DEDUTIVA — HD — Hipotético-
dedutiva.

P {inint) continue pensando em woz alta. )

E: | [Nao, eu acho que né&o tem o que (...}, ndo tem muito
mais outro diagndstico gue possa se habilitar agora, nessa
altura, porgue a histdria & bastante clara. E uma descrigdo
muito nitida de insuficiéncia cardiaca congestiva
global. E o exame fisico & compativel com isso. OK? ] | =

uce | |=UCg

» Realizada a leitura flutuante e a correc¢ao fiel da

transcri¢ao pela pesquisadora.

{ Estimulando a werbalizagao. )

Processando (interpretando [

BRI cue os dados da
anamnese sdo0 muito  claros,
sendo uma descricdo nitida de
IC [C]) (global), corroborada pelo
EF . + Testando (confirmando) a
diagnastica

hipotese principal

primaria de IZ {(global}.

DEDUTIVA — HD — Hipotético-
dedutiva

RESUMO

Analise tematica - Temas

coDIGOS

CATEGORIA PRINCIPAL -
Estratégias de raciocinio clinico

N* unidades de contexto geral: 1

= Hipdtesel(s) diagndsticals) principal {is)

N* unidades de contexto especifico: § (Total = 2)
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M® unidades de analise: 32 Primaria: 1 Mista BF
Secundaria: 1 INDUTIvA — EF
« Hipatese(s) diagndsticals) secundaria(s
(Total = &)
12 1AM INDUTIVA — B
22 Insuficiéncia respirataria INDUTIWVA - RE
3@ Evolucdo natural da Doenga de | DEDUTIVA — HD
hase
43 Embalia pulmonar DEDOUTIVA — HD
5 DPOC Mista EXI

CODIGas CATEGORIAS SECUMDARIAS
Organizagdo (seméntica) e conteddo (forrma)

do conhecimento

B ST A R S A » Jrganizagdo (seméntica) e conteddo

(forma) do conhecimento

» Interpretag fo + Combinagéo: 6 » Jrganizagdo (semantica) e conteddo
(forma) do conhecimento
+ Interpretacio: 11+ B =17 . Organizacao (seméantica) do

conhecimento

s Combinzcén 1 +6=7 » Conteddo (farma) do conhecimento

Quadro 26 - Aplicagao do método analise de conteudo com a técnica de analise tematica com
as respectivas unidades de analise e contexto, codificagédo e categorizacao.

Legenda: Legenda: 12 coluna: E — entrevistado; caractere vermelho — verbalizagdo da obtengao
dos dados; caractere preto — verbalizagdo do raciocinio clinico; | | — unidade de contexto
especifico (= uce); [ ] — unidade de analise; negrito — hipotese(s) diagndstica(s) (sindrome
elou doenga); 22 coluna: Obtendo dados elementares da anamnese (HDA) = histéria da
doenca atual); Formulando hipétese diagnéstica (verificando — inferéncia indutiva);
Processando os dados elementares (interpretando-os e/ou combinando-os); Interpretando —
Processo de abstracao; 3% coluna: INDUTIVA — E-l — Esquema-indutiva; DEDUTIVA — HD —
Hipotético-dedutiva.

Fonte: Texto completo obtido do participante nimero seis na aplicagao da técnica think aloud,
como parte do método na pesquisa Raciocinio clinico no diagnéstico médico. UFSC, 2006.
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4 RESULTADOS

“Tudo era um caos até que surgiu

a mente e pds ordem nas coisas.”

Anaxagoras

No periodo de agosto de 2005 a julho de 2006, dos 41 médicos-
professores efetivos do Departamento de Clinica Médica, do Centro de
Ciéncias da Saude, da Universidade Federal de Santa Cataria (UFSC), cuja
atividade é desenvolvida no Hospital Universitario Prof. Dr. Polydoro Sé&o
Thiago (HU), 4 ndo aceitaram participar da pesquisa Raciocinio clinico no
diagndstico médico e 3 foram excluidos ao final da 12 etapa. Desse total, 4
foram excluidos na 22 etapa, perfazendo a amostra final com 30 participantes

(vide quadro 27).

Universo de 41 docentes
> (4 n&o participaram)
A4
12 Etapa: Construcdo dos protétipos
Amostra inicial: 37 participantes
b (3 excluidos)
A4
22 Etapa: Aplicacdo de questionério estruturado
34 participantes
b (4 excluidos)
A4
Aplicacéo da técnica think aloud

Amostra final: 30 participantes

Quadro 27: Caracterizagdo da amostra final da pesquisa Raciocinio clinico no
diagnoéstico médico — UFSC, 2006.



147

Os dados gerais dos participantes mostram um expressivo tempo de
exercicio tanto na atividade clinica (27,3 + 4,2) como na docéncia (24,4 + 6,4),

além das diversas especialidades médicas (22 tipos) (vide tabela 6).

Tabela 6 — Dados gerais dos participantes

Dados gerais gﬁgg Desvi(gg;adréo Total
Tempo de atividade clinica 27,3 + 4,2
Tempo de exercicio da docéncia 24,4 + 6,4
22

Especialidades médicas

* n (amostra) = 30 participantes

Fonte: Questionario aplicado na pesquisa Raciocinio clinico no diagnéstico médico — UFSC,
2006.
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A maioria dos participantes exerce e/ou exerceu atividade clinica no HU
ou em outro local (87% (26/30) e 93% (28/30), respectivamente), em
ambulatério ou consultério (93% (28/30)), e todos (100% (30/30)) em setor de

internacdo, mas quando observamos a proporcdo de tempo de dedicacdo

diaria houve predominio do primeiro tipo (59% =+ 0,4 para ambulatério e/ou

consultorio; 41% + 0,4 para internacgdo) (vide tabela 7).

Tabela 7 — Perfil profissional em relacéo a atividade clinica

Atividade clinica N°/ Percentagem Desvio-padréao
(exerce (u)) Total participantes (%) (DP)
Local
HU 26/30 87%
Outro local 28/30 93%
Tipo
Ambulatorio ou 28/30 93%
consultério
Internacéo 30/30 100%

Proporcédo de tempo
de dedicacéo diaria

Ambulatério ou 59% +04
consultério -
Internacéo 41% +04

* n (amostra) = 30 participantes

Fonte: Questionario aplicado na pesquisa Raciocinio clinico no diagnéstico médico — UFSC,
2006.
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O perfil profissional em relacdo a formacao na pds-graduacao latu sensu

em residéncia médica ou equivalente e/ou outros cursos de especializacdo na

area meédica foi de 2,3 + 0,7/participante, enquanto na strictu sensu mais da

metade tem mestrado (53% (16/30)) e 1/3 doutorado (33% (10/30)) (vide tabela
8).

Tabela 8 — Perfil profissional em relacdo a formacao na pés-graduacao

[0}
Formacéo na Média/ Desvio-padrao N/ Percentagem
pos-graduacdo  Participante (DP) Total de (%)
participantes

Especializagéo
"latu sensu” 2.3 +0,7 70/30

Residéncia

médica 1,6 +0 47/30
ou equivalente
Outros cursos 0.4 Lo 14/30
de especializacao
Especializacao
"strictu sensu” 26/30 86%
Mestrado 16/30 53%
Doutorado 10/30 33%

*n (amostra) = 30 participantes

Fonte: Questionario aplicado na pesquisa Raciocinio clinico no diagnéstico médico — UFSC,
2006.
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A especialidade meédica predominante foi a medicina interna (70%
(21/30)), seguida por sub-especialidades, como terapia intensiva (23,3%
(7/30)), pneumologia (20% (6/30)), gastroenterologia (16,6% (5/30)), neurologia
e endoscopia digestiva (10% (3/30)) para ambas) com ndmero inexpressivo

para as demais (vide tabela 9).

Tabela 9 — Especialidades médicas dos participantes

Especialidades Nu_m_ero de Numero total Percentagem
médicas / Total Esgtcle(éligﬁg:jsé de participantes (%)
Medicina interna 21 30 70
Terapia intensiva 7 30 23,3
Pneumologia 6 30 20
Gastroenterologia 5 30 16,6
Neurologia 3 30 10
Endoscopia digestiva 3 30 10
Nefrologia 2 30 6,6
oo z "
Oncoradioterapia 2 30 6,6
Endocrinologia 2 30 6,6
Infectologia 2 30 6,6
Saulde publica 2 30 6,6
Reumatologia 1 30 3,3
Geriatria 1 30 3,3
Cardiologia 1 30 3,3
Cancerologia 1 30 3,3
Nutrologia 1 30 3,3
Acupuntura 1 30 3,3
Epidemiologia 1 30 3,3
Medicina esportiva 1 30 3,3
Medicina do trabalho 1 30 3,3
Cirurgia geral 1 30 3,3
22 - 30 100

Fonte: Questionario aplicado na pesquisa Raciocinio clinico no diagnéstico médico — UFSC,
2006.
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Na resolucdo de um caso clinico prototipo em Clinica Médica, dos 30
participantes, a maioria (76,6% (23/30)) obtinha os dados e processava-os,
concomitantemente a geracdo e/ou formulacdo e testagem das hipoteses
diagnésticas; de um total de 153 hipoteses (média 5/participante), foram

identificados 31 tipos, 2 principais e 29 secundarias.

Em relacdo as estratégias de raciocinio clinico, na elaboracdo das
hipoteses diagnosticas principais (subdivididas em primaria e secundaria)
predominou a hipotética-dedutiva (HD) (25/43), seguido pela mista RP (inicio
RP + HD) (10/43) e reconhecimento de um padréo (RP) (7/43) (vide tabela 10).

Tabela 10 — Estratégias de raciocinio clinico na elaborac¢éo de hipo6teses
diagnosticas principal(ais) na resolucéo de um caso clinico protétipo em Clinica
Médica

Hipoteses Estratégias de raciocinio clinico )
) L Numero de
diagnésticas .
S estratégias
principais
HD E-I RP mista E-I mista RP
Primaria 20 0 2 0 8 30
Secundéria 5 1 5 0 2 13
Total 25 1 7 0 10 43

* n (amostra) = 30 participantes

Legenda: HD (hipotética-dedutiva); E-l (esquema-indutiva); RP (reconhecimento de um
padrao); mista E-I (inicio E-I + HD); mista RP (inicio RP + HD).

Fonte: Pesquisa sobre Raciocinio clinico no diagnéstico médico — UFSC, 2006.
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A estratégia hipotética dedutiva (HD) foi a mais frequente (58,1% (25/43)
na elaboracdo da(s) hipotese(s) diagndstica(s) principal(ais), seguida pela
mista RP (23,2% (10/43) e RP (16,2% (7/43) (vide figura 4).

o1
|2
a3
04

16,2

Figura 4 — Frequéncia de estratégias de raciocinio clinico na elaboracdo de hipoteses
diagnéstico(s) principal(ais) na resolucéo de um caso clinico protétipo em Clinica Médica.

* n (amostra) = 30 participantes

Legenda: 1 - HD (hipotética-dedutiva) = 58,1% (25/43); 2 - E-l (esquema-indutiva) = 2,3%
(1/43); 3 - RP (reconhecimento de um padrao) = 16,2 % (7/43); 4 - mista RP (inicio RP + HD) =
23,2% (10/43).

Fonte: Pesquisa sobre Raciocinio clinico no diagnéstico médico — UFSC, 2006.
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Na elaboracéo das hipoteses diagndésticas secundarias (HDS) (em namero
de 110 com uma média de 3,6 HDS/participante) também houve o predominio
da hipotética-dedutiva (47/110), mas foi seguida pela esquema-indutiva
(23/110); as estratégias mista — E-1 (18/110) e o reconhecimento de um padrdo
(17/110) foram utilizadas de forma semelhante (18/110 e 17/110,
respectivamente) com ndamero inexpressivo para a mista RP (5/110) (vide
tabela 11).

Tabela 11 — Estratégias de raciocinio clinico na elaboracéo de hip6teses diagndésticas
secundarias na resolucdo de um caso clinico prot6tipo em Clinica Médica

" - o Numero de
Hipoteses Estratégias de raciocinio clinico estratégias
diagnésticas g
secundarias HD E-l RP mistaE-l  mista RP
Total 47 23 17 18 5 110

* n (amostra) = 30 participantes

Legenda: HD (hipotética-dedutiva); E-lI (esquema-indutiva); RP (reconhecimento de um
padrao); mista E-I (inicio E-I + HD); mista RP (inicio RP + HD).

Fonte: Pesquisa sobre Raciocinio clinico no diagnéstico médico — UFSC, 2006.
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A hipotética-dedutiva (42,7% (47/110) foi a estratégia mais frequiente na
elaboracdo das hipoteses diagnosticadas secundarias, seguida pela esquema-
indutiva (20,9% (23/110); a percentagem foi semelhante para a mista E-I
(16;3% (18/110) e reconhecimento de um padrdo, sendo inexpressivo para a
mista RP (4,5% (5/100) (vide figura 5).

42,7 o1
m2
o3
04
w5

15,4

20,9

Figura 5 — Frequéncia de estratégias de raciocinio clinico na elaboracdo de hipoteses
diagnésticas secundarias na resolucao de um caso clinico prot6tipo em Clinica Médica.

* n (amostra) = 30 participantes

Legenda: 1 - HD (hipotética-dedutiva) = 42,7% (47/110); 2 - E-I (esquema-indutiva) = 20,9%
(23/110); 3 - RP (reconhecimento de um padrao) = 15,4% (17/110); 4 - mista E-I (inicio E-l +
HD) = 16,3% (18/110); 5 - mista RP (inicio RP + HD) = 4,5% (5/110).

Fonte: Pesquisa sobre Raciocinio clinico no diagndstico médico — UFSC, 2006.
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Quando observamos as estratégias em relacdo a resolucdo do caso

clinico como um todo (elaboracdo das hipoteses principais e secundarias),

também prevaleceu a hipotética-dedutiva (72/153), com a mesma proporcao

para esquema-indutiva (24/153) e reconhecimento de um padrao (24/153), com

menor namero para mista E-I (18/153) e mista RP (15/153) (vide tabela 12).

Tabela 12 — Estratégias de raciocinio clinico na elaboracéo de hip6teses diagndésticas
principais e secundarias naresolugao de um caso clinico protétipo em Clinica Médica

Hipoteses
diagnoésticas

Estratégias de raciocinio clinico

-, o]
Hlpotgsgs HD E-l RP mista E-I mista RP N gle_
principais estratégias
primaria 20 0 2 0 8 30
secundaria 5 1 5 0 2 13
Hipoteses 47 23 17 18 5 110

secundarias

Total 72 24 24 18 15 153

* n (amostra) = 30 participantes

Legenda: HD (hipotética-dedutiva); E-lI (esquema-indutiva); RP (reconhecimento de um
padrdo); Mista E-I (inicio E-I + HD); Mista RP (inicio RP + HD).

Fonte: Pesquisa sobre Raciocinio clinico no diagnéstico médico — UFSC, 2006.
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A estratégia hipotética-dedutiva (47% (72/153)) foi a mais frequente na
resolucdo do caso clinico como um todo, com a mesma frequiéncia para a
esquema-indutiva (15,6% (24/153)) e reconhecimento de um padréo (15,6%
(24/153)), com menor frequéncia para a mista E-I e mista RP [(11,7% (18/153))
e 9,8% (15/153), respectivamente]. A estratégia esquema-indutiva (isolada ou
mista) prevaleceu sobre o reconhecimento de um padrdao (tanto a isolada
guanto a mista), e em ambos prevaleceu o tipo isolado sobre o misto (vide
figura 6).

11,7
o1
47 m2
o3
04
15,6 m5

15,6

Figura 6 — Frequéncia de estratégias de raciocinio clinico na elaboracdo de hipoteses
diagnésticas principais e secundarias na resolugdo de um caso clinico protétipo em Clinica
Médica.

* n (amostra) = 30 participantes

Legenda: 1 - HD (hipotética-dedutiva) = 47% (72/153); 2 - E-I (esquema-indutiva) = 15,6%
(24/153); 3 - RP (reconhecimento de um padrdo) = 15,6% (24/153); 4 - mista E-I (inicio E-I +
HD) = 11,7% (18/153); 5 - mista RP (inicio RP + HD) = 9,8% (15/153).

Fonte: Pesquisa sobre Raciocinio clinico no diagnéstico médico — UFSC, 2006.
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O tempo de duracdo na resolucdo do caso clinico prototipo em Clinica
Médica, na geracdo e/ou formulagdo de 153 hipéteses diagndsticas, com 31
tipos (principais e/ou secundarias) por todos os participantes (n = 30) foi de 5h
e 527; foram identificados no processo de raciocinio 356 eixos semanticos
(média 11,9/participante) e no processamento de dados 515 processos de
interpretacdo (média 17,2/participante) e 290 de combinacdo (média
9,7/participante) (vide tabela 13).

Tabela 13 — Descricdo de medidas estatisticas em relacdo a duracao da resolucéao
do caso clinico, aos eixos semanticos e ao processamento de dados

. . Processamento
Medidas Duragdo daresolugdo  py o semanticos de dados
- do caso clinico :
estatisticas . criados . L
(min/seg) Interpretacdo Combinac&o
Soma 305'52" 356 515 290
Média 102" 11,9 17,2 9,7
DP + 6'9" + 8,1 + 13,5 +6
Mediana 92" 10 14,5 8

n (amostra) = 30 participantes
Legenda: ‘ = minutos; “ = segundos; DP = desvio-padrao.

Fonte: Resolucdo de um caso clinico protétipo em Clinica Médica. Pesquisa sobre Raciocinio
clinico no diagnéstico médico — UFSC, 2006.
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Entre os 356 eixos semanticos, identificamos 135 tipos distintos, implicitos
em 6 categorias, os quais estao discriminados em ordem de frequéncia: 34%
(46/135) relacionados a sinais, 19,2% (26/135) ao processo, 16, 3% (22/135) a
sindromes, 14,8% (20/135) aos sintomas, 11,8% (16/135) as doencas e 3,7%
(5/135) aos dados factuais (vide tabela 14).

Tabela 14 — Medidas estatisticas descritivas dos tipos de eixos semanticos
relacionados a distintas categorias

Numero de tipos de eixos seméanticos

Categorias

Absoluto Percentagem
(%)
Sinais 46 34%
Processo 26 19,2%
Sindromes 22 16,3%
Sintomas 20 14,8%
Doencas 16 11,8%
Dados factuais 5 3,7%
Total 135 100%

* n (amostra) = 30 participantes

Fonte: Resolucéo de um caso clinico prototipo em Clinica Médica. Pesquisa sobre Raciocinio
clinico no diagnoéstico médico — UFSC, 2006.
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Quando observamos o processamento de dados na resolucdo do caso
clinico, observamos o dobro de processo de interpretacdo quando comparado
ao de combinacado [(63,9% (515/805)) e (36% (290/805)), respectivamente]
(vide tabela 15).

Tabela 15 — Medidas estatisticas descritivas no processamento de dados

Processamento de dados Total Percentagem %
Interpretacdo 515 63,9%
Combinacéo 290 36%

Soma 805 100%

* n (amostra) = 30 participantes

Fonte: Resolucédo de um caso clinico prototipo em Clinica Médica. Pesquisa sobre Raciocinio
clinico no diagnoéstico médico — UFSC, 2006.
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Na organizacdo do conhecimento, dentro da sub-categoria semantica,

representada pelos eixos semanticos e pelo processo de interpretacdo
(abstracéo), observamos a média de 11,9 (+ 8,1) eixos/participante (os quais
constituem a rede semantica do profissional na resolucdo do caso clinico) e

17,2 (+ 13,5) interpretacdes/participante (vide tabela 16).

Tabela 16 — Medidas estatisticas descritivas na organizagao do conhecimento

Organizacéao do conhecimento — subcategoria semantica

Medidas estatisticas Eixoscfieargf:ticos Process((; t?sirglégg;retagéo
Média 11,9 17,2
Desvio-padrao +8,1 + 13,5
Minima 3 5
Maxima 43 74

* n (amostra) = 30 participantes

Fonte: Resolucdo de um caso clinico protétipo em Clinica Médica. Pesquisa sobre Raciocinio
clinico no diagnéstico médico — UFSC, 2006.



161

No conteudo do conhecimento, na subcategoria forma, que ¢é
representado, também, pelos eixos semanticos (refletem tanto a organizacéo
quanto o conteddo do conhecimento), e pelo processo de combinacgéo
(associacao), observamos a média de 11,9 (+ 8,1) eixos/participante e 9,7 (+

6) combinacgdes/participante (vide tabela 17).

Tabela 17 — Medidas estatisticas descritivas no contetdo do conhecimento

Conteudo do conhecimento — subcategoria forma

. i Eixos seméanticos Processo de combinacgéo
Medidas estatisticas . s
criados (associacao)
Média 11,9 9,7
Desvio-padrao + 8,1 +6
Minima 3 5
Méaxima 43 32

* n (amostra) = 30 participantes

Fonte: Resolucéo de um caso clinico prototipo em Clinica Médica. Pesquisa sobre Raciocinio
clinico no diagndstico médico — UFSC, 2006.
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5 DISCUSSAO

“A educacédo depende das luzes
cujas luzes dependem da educacao.”
Kant

Norman (2005), da universidade McMaster, no Canad4, ao observar a
pesquisa sobre o raciocinio clinico nos ultimos 30 anos, identificou tendéncias
na metodologia e teoria durante esse periodo, sugerindo para as futuras
pesquisas que seja dado a devida importancia a pratica dessa habilidade, a
qual ndo tem sido adequadamente valorizada. Segundo Connelly e Johnson
(1980), o entendimento do processo de resolucdo do problema médico tem
implicacdes tanto na educacdo meédica quanto na eficacia dos servigos de
saude, e Glaser (1984) acrescenta que significante parte da investigacdo na
psicologia cognitiva esta relacionada a habilidade das pessoas em raciocinar,

resolver problemas e aprender com essas atividades cognitivas.

Nessa literatura, a qual também pesquisamos desde o inicio da década de
1970 até o momento atual, podemos observar nos exemplos relatados a seguir
a variedade de procedimentos adotados em relacdo ao tamanho da amostra e
as caracteristicas dos participantes, seja na condicdo de estudantes ou

médicos.

Elstein (1978) e Neufeld (1981) trabalharam com uma populacdo de
estudo com grupos de médicos e estudantes em varios niveis de formacao. Os
8 médicos designados como especialistas e que participaram na 12 pesquisa
tinham 9 anos de prética clinica e 5 anos de docéncia, com especialidade em
Medicina Interna ou Medicina de Familia; os que participaram da 22 pesquisa
eram 18 médicos designados como gerais e 19 denominados somente como

médicos.

O estudo conduzido por Kassirer (1978) sobre a analise comportamental

na resolucao de problema clinico teve a participacdo de 6 especialistas, 4 em
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nefrologia, 1 em cardiologia e 1 gastroentrologista, referenciados como

membros de um Departamento de Medicina de um centro médico hospitalar.

A pesquisa de Bordage e Zacks (1984) sobre a estrutura de conhecimento
médico dentro de categorias e protétipos teve a participacdo de estudantes de
medicina e de médicos, cuja experiéncia era limitada a pratica geral, sem
treinamento em especialidades, exceto pela possibilidade de uma certificagao
no Canadian College of Family Physicians (Médico de Familia do Colégio
Canadense, traducdo minha), com pelo menos 1 ano de pratica em
atendimento semanal regular. A média de atividade clinica foi de 8,5 anos, a
maioria trabalhava na pratica em grupos (78%) em locais urbanos (73%) e
somente 17% tinham certificado como médico de familia. Como comentado
anteriormente (p. 46), a pesquisa foi desenvolvida em 4 experimentos, 0s quais
contemplavam, respectivamente, 21 médicos no primeiro experimento, 19 no

segundo, 23 no terceiro e 14 no quarto.

A geracdo de hipoteses diagnoésticas observada em 3 tempos (30
segundos/ 3 minutos/ final da anmanese) em pacientes simulados, sem que 0s
pesquisados tivessem conhecimento de que estavam sendo filmados, no
momento do experimento, contou com a participacdo de 2 estudantes de
medicina e 13 médicos-residentes em Saude Comunitaria e de Familia (LUTZ;
SCHULZ; LITTON, 1986).

Na avaliacdo da técnica de andlise proposicional, utilizada em
experimentos que envolvem dados verbais complexos, como 0s que s&o
encontrados no raciocinio clinico, Patel, Groen e Frederiksen (1986) utilizaram
2 textos médicos que serviram como estimulo a 8 estudantes no inicio da
escola médica e 8 especialistas, que consistiam de médicos internistas gerais

com prética clinica regular.

Em busca de uma explicacdo para a habilidade diagnéstica na estrutura
do conhecimento memorizado por estudantes e meédicos, Grant e Marsden
(1987) trabalharam em 5 grupos de 15, entre os quais estudantes de 1° e 3°
ano de uma escola médica em Londres e médicos em medicina geral, em

grupos de consultants, sénior registrars e sénior house officers.
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A competéncia semantica formal foi estudada por Bordage e Lemieux
(1991) aplicada ao texto obtido com estudantes e meédicos por meio de
protocolos “thinking aloud”, os quais foram distribuidos em 2 grupos: o 1°
formado por 25 individuos, 19 estudantes de medicina de 2° ano e 5

neurologistas; e o 22 por 15, 10 estudantes e 5 gastroenterologistas.

Na pesquisa experimental realizada por Regehr, Cline, Norman e Brooks
(1994) na perspectiva da contribuicdo de estratégias diagnosticas analiticas e
ndo analiticas, no processamento de diagndstico visual, eles trabalharam com
32 médicos-residentes, de mais de uma instituicAo de ensino, a maioria na
especialidade de medicina interna, seguida pela pediatria, com numero

inexpressivo para as demais especialidades médicas.

Coderre, Mandin e Harasym (2003) na avaliacdo da estratégia de
raciocinio clinico e sua relacdo com o sucesso diagnostico, estudaram 20
individuos ndo-especialistas (estudantes no ultimo ano de formacao clinica) e
20 especialistas em gastroenterologia, com préatica por mais de 5 anos e com

80% do tempo clinico dedicado a pratica dessa especialidade.

As informacfes sobre a amostra e a populacdo nas varias pesquisas aqui
comentadas sao relatadas de forma fiel e na integra ao que esta contido nos
respectivos estudos, nos quais visualizamos um ponto de convergéncia
comum: a delimitacdo entre o conhecimento explicito e tacito dos participantes,
seja como estudantes em graduacdo em medicina ou pos-graduacéo
(residéncia médica), seja como médicos especialistas. Consideramos como
explicito o que Nonaka (1997) e Santos (2002) denominam como o
conhecimento objetivo e declarativo, que é transmissivel em linguagem formal
e sistematica, e que permite ao individuo “o saber”, e como tacito o subjetivo e
da experiéncia, do tipo procedural, pessoal, especifico ao contexto, sendo dificil
de ser formulado e comunicado, no qual as técnicas e habilidades permitem ao

individuo o “saber-fazer”.

A diferenca importante entre a pesquisa qualitativa e quantitativa estd em
sua base epistemologica, em relacdo a determinacdo da amostra e da

populacao.
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Quando a investigacdo é qualitativa, a principal preocupacéo ndo é com o
tamanho da amostra e, sim, com a qualidade dos dados e 0 maior
aprofundamento do processo de investigacao, pois a decisdo em relagdo ao
seu tamanho € intencional (MINAYO, 1994; BOGDAN; BIKLEN, 1994;
TRIVINOS, 1987). Mesmo que se diga que a amostra deve ser, usualmente,
pequena e ndo necessariamente representativa (BOGDAN; BIKLEN, 1994), a
maioria adota o nimero 30 como significativo, mas com uma amostra menor
também se pode obter resultados fidedignos a partir da saturacdo de dados
(BOGDAN; BIKLEN, 1994; TRIVINOS, 1987).

Os dados gerais que encontramos nos participantes que colaboraram
com a nossa pesquisa surpreendem pelo expressivo tempo de formacdo em
medicina e de exercicio na docéncia, aos quais sao acrescidos a formacéo
explicita, em que todos tém especializac¢do latu sensu, com uma meédia de 2,3
especialidades médicas por participante, predominando a titulacdo obtida com
residéncia. A maioria (70%) tem formacdo especifica em Clinica Médica,
compartilhada a sub-especialidade(s) que tem como exigéncia um grande
conhecimento nessa area (tais como gastroenterologia, pneumologia,
nefrologia, entre outras), perfazendo um total de 22 tipos de especialidades
médicas. Agrega-se, ainda, formacao strictu sensu em mestrado e doutorado,

respectivamente, em metade e um terco dos participantes.

O conhecimento tacito, traduzido pela atividade clinica e fortalecido pelo
tempo de exercicio (média de 27,3 anos) contempla atividade dentro (87%) e
fora do HU (93%), mesclada em atendimento ambulatorial ou consultério (93%)
e internacédo (100%). Essas atividades s&o distintas e exigem do profissional
também competéncias distintas, tanto em conhecimento, como habilidades ou
atitudes. Somando-se a essas caracteristicas, 0s pacientes que consultam e/ou
internam em um hospital de ensino como o HU, e que é referéncia no Estado
de Santa Catarina, geralmente apresentam problemas clinicos complexos que
muitas vezes nao foram ou nao puderam ser solucionados em outra instituicao.

Mais uma vez, exige do profissional competéncias especificas.

Portanto, como pressupomos inicialmente, o0s participantes tém

conhecimento diversificado e diferenciado como evidenciado nos resultados,



166

tanto em relacdo ao conhecimento explicito quanto tacito, seja na area médica

ou na docéncia.

Noés asseguramos a qualidade dos dados da pesquisa pela competéncia,
motivacdo e disponibilidade da populacdo estudada. Observamos, ou melhor,
compartilhamos de um momento muito especial com o0s participantes, que
estavam de alma aberta para cooperar com a pesquisa e a pesquisadora,
numa interacdo perfeita, trazendo beneficios claros e evidentes para dar
legitimidade aos dados obtidos com as suas verbalizacfes, a partir de um rico

e proficuo saber na medicina e na docéncia.

Lopez (2001, p. 33), ao analisar a aplicacdo da l6gica na medicina, coloca

a necessidade da explicacao para os diferentes significados desse termo.

Se esse se resumir a indicar — de maneira genérica - coeréncia
de raciocinio e de idéias, é inquestionavel ser altamente
desejavel utilizar a légica como instrumento para auxiliar na
procura do diagnostico. Mas se entendida como os principios
formais servindo de guia para uma disciplina, escola ou ciéncia,
ndo s6é o estudo desses principios, como também sua
aplicacdo ao diagnostico constituem ideais inatingiveis.

Consequientemente, o termo “légica” pode ser usado no sentido formal e
informal. No formal, em uma visdo mais genérica, é concebido como o estudo
da natureza do raciocinio (argumento), seja ele dedutivo ou indutivo; no sentido
informal, indica apenas que o raciocinio tem bom senso e, portanto, coeréncia.
E dentro dessa concepgdo vaga que o raciocinio diagnéstico € qualificado
como légico e, por isso, acredita-se que os médicos utilizem a légica em todas

as ocasides em que estéo raciocinando (LOPEZ, 2001).

A deducdo é um processo pelo qual, com base em uma ou mais
premissas, se chega a uma conclusdo necessaria, em virtude da correta
aplicacdo das regras logicas; inicia com premissas gerais e, por meio de
métodos puramente l4gicos, extrai inferéncias concernentes a particulares. As
premissas sdo as proposi¢cdes de um silogismo e como tal fundamentam a
conclusao; na condicdo de proposicfes sdo suscetiveis de serem verdadeiras
ou falsas (LOPEZ, 2001).
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O silogismo, um exemplo classico de raciocinio dedutivo, que tem origem
no sistema de l6gica de Aristételes, como comentado previamente, “é 0
raciocinio estruturado a partir de 2 premissas, das quais, por deducéo, se tira
uma terceira, a conclusdo” (HOUAISS; VILLAR; FRANCO, 2003; p. 482).

A conclusdo de um argumento dedutivo jA se encontra contido nas
premissas, a qual € extraida a partir de fatos estabelecidos e afirmativas gerais,
e, entdo, aplicada a um caso individual. A deducdo ndo pode levar a uma
conclusao falsa com base em premissas verdadeiras, ou seja, a um argumento
sem validade (LOPEZ, 2001).

Na medicina, em que nado existe a possibilidade de se determinar com
absoluta precisdo a verdade de uma premissa, reduz o potencial de utilidade
ou perfeicdo da légica dedutiva; as duvidas ou até equivocos podem ocorrer
quando um médico, ao avaliar os dados clinicos (premissas), estabelece o
diagnéstico (concluséao). A logica tem a preocupacdo com a validade de um
argumento, mas na atividade médica, como as premissas sao factuais, elas
Sa0 sempre provaveis ou improvaveis, nunca absolutamente verdadeiras. A
aplicacdo da légica dedutiva no processo diagndstico tem no método
hipotético-dedutivo a sua expressdao mais representativa (ELSTEIN;
SHULMAN; SPRAFKA; 1978; LOPEZ, 2001).

Em dicionério da lingua portuguesa, a inducado “é uma operagcao mental
que consiste em se estabelecer uma verdade universal ou proposicao geral
com base no conhecimento de certo nimero de dados singulares ou de
proposi¢cdes de menor generalidade” (FERREIRA, 1975, p. 760). Para Lopez
(2001), esse € um tipo de argumento que tem como base uma lista finita de
afirmacdes, que parte de observacdes particulares (as premissas), inferindo,

por generalizagdo, a concluséo.

As inferéncias indutivas sdo argumentos ampliativos, que recebem essa
designacéao porque, fundamentada no conhecimento de fatos particulares, se
infere o universal. A concluséo vai além, ampliando o contetddo das premissas,
pois se tenta alcancgar conclusdes que sdo provaveis no que diz respeito as

premissas. Por conseguinte, as premissas de um argumento indutivo n&o
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constituem evidéncia incontestavel para a verdade de sua conclusdo, mas sim
evidéncia de probabilidade de ser verdadeira. Ele transpde os fatos observados
para conjeturas ou hipoteses (LOPEZ, 2001).

A distincdo entre a deducdo e a inducdo esta na relacdo entre as
premissas e suas conclusfées; no argumento dedutivo, a conclusdo esta contida
nas premissas, de modo que a verdade dessas garante a veracidade daquela,
engquanto no indutivo as conclusdes sdo provaveis no que diz respeito as

premissas as quais provém razdes para a conclusdo (LOPEZ, 2001).

O raciocinio causal, também conhecido como raciocinio fisiologico,
constitui um aspecto do processo diagnostico que se apoia em relacdes de
causa e efeito entre variaveis clinicas ou cadeias de variaveis, sendo muito Util
no modelo hipotético-dedutivo para testar ou refinar hipéteses diagnosticas.
Outro aspecto desse processo € a probabilidade, que acompanha as
inferéncias diagnodsticas dentro da estrutura do raciocinio indutivo e na tomada
de decisdo; na medicina, a inferéncia indutiva ou probabilistica é proveitosa,
ndo porque pretenda alcancar a certeza diagnostica absoluta, mas sim para
reduzir a incerteza, que acompanha os passos da atividade diagnéstica

(LOPEZ, 2001).

Desde a descricdo original de Elstein, Shulman e Sprafka (1978), a
estratégia de raciocinio hipotético-dedutiva tem sido considerado a forma
mais comum de raciocinio empregada pelos clinicos. Esse método diagndstico
que é baseado em dados é utilizado por individuos com ou sem experiéncia,
sejam eles diagnosticadores bem-sucedidos ou ndo (SACHETT HAYNES,
GUYATT et al, 1991), mesmo que Coderre, Mandin e Harasym (2003) apontem
autores como Newell, Groen e Patel que o véem como uma estratégia de
raciocinio geral, considerando-o um método fraco, ineficiente e propenso a

erro.

No processo de resolucdo do problema o médico gera objetivos
hipotéticos, aos quais permitem que a pesquisa de dados adicionais possa ser
mais direta e limitada, que nada mais é do que o método hipotético-dedutivo,

que com freqiéncia € o caminho mais comum do pensamento diagnéstico.
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(CONNELLY; JOHNSON, 1980). Para Lopez (2001), é falsa a impressao desse
método ser um procedimento ordenado, metddico e sistematizado, em que as
hipéteses diagnosticas, inicialmente vagas, vdo se tornando gradativamente
mais especificas, mesmo que retrate as mudancas de curso em direcdo ao

procedimento de gerar e testar hipéteses, em casos de maior complexidade.

Na visdo de Sackett, Haynes, Guyatt et al (1991), o método hipotético
dedutivo € utilizado por todos os médicos, praticamente o tempo todo. Ele é o
modelo atual mais apropriado de descricdo do processo diagnostico, de como

ele é executado, seja por médicos experientes ou por iniciantes.

A nocao de esquema, segundo Fialho (2001), foi introduzida para explicar
o papel desempenhado pelos conhecimentos (ha compreensao, memorizacao
e producéo de inferéncias), mas, ao mesmo tempo, uma forma de representar
a sua organizacao. Ele, o esquema, por si s6 ndo é suficiente para descrever o
funcionamento cognitivo, mas pode-se interpreta-lo e utiliza-lo dentro de uma
atividade especifica; estd implicito em nosso conhecimento e sédo criados no

ambiente em que se prop0de a interpreta-lo.

Glaser (1984) estabelece a diferenca entre schemata e esquema. Para
ele, o primeiro representa o0 conhecimento que nos temos experiéncia, nas
inter-relacdes entre objetos, situagdes, eventos e sequéncias de eventos que
normalmente ocorrem; nesse sentido, sdo protétipos na memodria,
freqientemente vivenciados em situacdes nas quais os individuos usam para
interpretar casos e/ou exemplos. O segundo € formulado como uma estrutura
de informagdo modificavel, que representa conceitos genéricos armazenados

na memoria.

O termo schemata foi considerado por Coderre, Mandin e Harasym (2003)
como estruturas mentais que podem ser usadas tanto para armazenar quanto
para recuperar conteudos de informacdo (os quais seriam os dados) e do
processamento ativo ou da sua organizacdo (processo). O esgquema é uma
estrutura organizacional que tem origem na mente de especialistas em

determinados dominios de conhecimento.
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Segundo esses autores, 0 processo esguema-indutivo difere do
processo indutivo usual (no qual o raciocinio emana diretamente dos dados
clinicos ao diagndstico), porque as decisbes aparecem como ramificacdes de
uma arvore; nado € independente do conteuddo porque cada esquema
organizacional é especifico a uma dada apresentacdo clinica (CODERRE;
MANDIN; HARASYN, 2003).

Acreditamos que essa estratégia € a que Sackett, Haynes, Guyatt et al

denomina como ramificacdes multiplas ou arborizagéo, que eles definem como

a progressdo do processo diagnostico de forma descendente,
mas com um extenso numero de potencial, em que o0s
caminhos apresentam o método aos quais a resposta a cada
investigacdo diagnostica, automaticamente determina a
proxima investigacdo a ser realizada, e, finalmente, o
diagnostico correto (SACKETT; HAYNES; GUYATT et al, 1991,

p. 6).

A estratégia de raciocinio clinico denominada reconhecimento de um
padrdo tem como requisitos basicos o conhecimento e a experiéncia clinica, e
permite identificar os problemas de salde mais comuns com a mesma
facilidade que reconhece uma face familiar. Esse termo designa o método de
se fazer o diagnéstico espontaneamente, sem perceber de forma consciente os
detalhes clinicos de um modelo de doenca detectado no paciente que esta
sendo observado; por isso esse método também €& chamado de diagnostico
instantdneo ou método gestalt (SACKETT; HAYNES; GUYATT et al, 1991, p. 6;
LOPEZ, 2001, p. 371).

Ele é reflexivo e nédo refletido. Nés o fazemos mas usualmente
nao podemos explicar aos outros porque ou como fazemos.
Porque ele é, portanto, “ndo verbal”’, ele é usualmente
aprendido nos pacientes, mas ndo ensinado em salas de aula,
e seu entendimento aumenta com a experiéncia clinica. Ele
pode ser (e tem sido!!!) argumentado que é somente o inicio, e
nao o fim, do processo diagndéstico, e que ele resulta em varios,
possiveis diagnosticos, mais do que um Unico. Ele pode ser um
meio de iniciar a estratégia de diagndstico diferencial
(SACKETT, 1991, p. 6, minha traducéo).

O termo “reconhecimento de um padréo” indica que houve compreensao

imediata de caracteristicas identificadas no paciente que se harmonizam com
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um quadro ou padréo clinico previamente aprendido pelo examinador (no caso,
pelo participante). O sentido perceptivo da visdo € o utilizado com mais
frequéncia, permitindo realizar o diagndstico com um olhar, em situagfes
clinicas que apresentam caracteristicas proprias que permitem ao médico
estabelecer o diagnostico de imediato (LOPEZ, 2001).

O sentido auditivo também pode estabelecer um diagnéstico pela fala do
paciente, como no caso de uma fenda ou paralisia no palato, ou até mesmo por
telefone reconhecer a voz de um individuo com mixedema, que é um quadro de
extremo déficit de horménios produzidos pela tiredide. O olfato permite o
reconhecimento em poucas situagdes clinicas, mas por meio do tato podemos
identificar ganglios, figado ou bago aumentado de volume devido a uma
condicdo provavelmente benigna ou ndo, em funcdo das caracteristicas
palpatérias. A percepcao, pelo paladar, da presenca de acucar na urina de
pacientes diabéticos foi substituido pela deteccdo em exames laboratoriais
(SACKETT; HAYNES; GUYATT et al, 1991).

E importante ressaltar que ndo é apenas o sentido da visdo e/ou 0s outros
sentidos que podem facilitar o reconhecimento de um padrdao, mas também os
dados da anamnese, do exame fisico e de exames complementares podem
contribuir para esse reconhecimento (SACKETT; HAYNES; GUYATT et al,
1991; LOPEZ, 2001).

Entre os processos diagndsticos, esse método é considerado o de mais
dificil compreensado. Os proponentes da psicologia de gestalt aceitam que a
forma € uma entidade distinta da soma de seus componentes; por iSso €
necessario buscar a natureza da “forma” por outros meios que os de sua
dissecacdo. O que se tem como certo na clinica médica em relacdo ao método
de reconhecimento de um padrdo € que as imagens constituem uma fonte
valiosa de informacfGes, mas para perceber e interpretar uma imagem o
conhecimento e a experiéncia clinica sdo requisitos basicos. As relacbes entre
a percepcao e a cognicao sdo complexas, e € suficiente reconhecer que sem o
conhecimento a capacidade de observacao se anula ou perde o seu significado

“voceé viu, mas ndo observou”. (LOPEZ, 2001, p. 371).



172

As limitacOes dessa estratégia sdo, segundo Lopez (2001), a producao de
resultados falso-negativos e positivos, bem como diagndsticos incompletos,
pois para cada problema de saude ha um modelo-padrdo, composto por
pequeno numero de dados. Esse modelo universal é aplicado a um grupo
heterogéneo de pacientes que tem em comum somente um conjunto de dados
gue formam o padrdo, aos quais sao utilizados no diagnéstico do paciente, com
toda a sua individualidade singular e complexa.

A teoria dos prototipos e a dos exemplos (respectivamente, processo de
tipicalidade e similaridade) podem ser reconhecidas como teorias dentro do

fendbmeno chamado de modelo de reconhecimento.

As estratégias de raciocinio clinico que adotamos como padrdo, a partir
do estudo de Coderre, Mandin e Harasym (2003), a saber, hipotético-dedutiva,
esquema-indutiva e reconhecimento de um padrdo, nao foram suficientes para
englobar o processo de raciocinio dos participantes como um todo. Durante a
analise do texto obtido com a verbalizacdo, observamos que ao estabelecer
uma determinada hipotese podia ser utilizada mais de uma estratégia. A essa
situacao designamos a estratégia como ndo-padronizada, do tipo misto, ao
perceber que a estratégia esquema-indutiva e o reconhecimento de um padrao

estavam presentes como estratégias auxiliares da hipotético-dedutiva.

Quando observamos a resolugdo do caso clinico, em que ao final do
processo de raciocinio eram estabelecidas varias hipdteses diagndsticas
(principal(is) e/ou secundarias), podemos dizer que o resultado foi a utilizacao
de multiplas estratégias combinadas. Bowen (2006) tendo como base outros

autores, incluindo Norman (2005), considera que 0s

médicos frequientemente e inconscientemente usam multiplas e
combinadas estratégias para resolver os problemas clinicos,
sugerindo um alto grau de flexibilidade mental e de
adaptabilidade no raciocinio clinico (BOWEN, 2006, p. 2220).

Norman e Eva (2003) fazem comentarios interessantes sobre os

resultados alcangados por Coderre, Mandin e Harasym (2003), cuja pesquisa
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tinha como objetivo determinar a relacdo entre as estratégias de resolugcédo do

problema e a probabilidade de sucesso diagnostico.

Presumir que alguma estratégia de resolucao do problema sera
consistentemente superior a algumas outras é acreditar em um
mundo massicamente simplificado. E de longe mais provavel
gue os especialistas e principiantes adotardo uma combinacao
de estratégias na dependéncia do problema, no nivel em que
estao para encontrar a solugao, com o conhecimento especifico
da situacdo e na percepcdo do que o experimentador quer
ouvir (NORMAN; EVA, 2003, p. 677).

O caso clinico que serviu como estimulo aos participantes a “ think aloud”
e que contemplava os protétipos em Clinica Médica, de sintomas, sinais,
sindromes e doencas criados por eles, dentro de uma situacao clinica real, foi
organizado em uma ordem fixa de apresentacdo, indo da identificagcdo a
histéria e exame fisico, no formato de apresentagdo preconizado na
propedéutica médica. A informacdo clinica era suficiente para fazer
diagnéstico(s) clinico(s) e/ou estabelecer hipoteses diagndsticas, principal(is) e

secundarias.

Dentro desse panorama, os médico—professores resolveram o problema
médico em relacdo a(s) hipotese(s) diagndstica(s) principal(is) utilizando como
base a estratégia hipotético-dedutiva, de forma isolada ou mista, ao fazer uso
do reconhecimento de um padrdo como estratégia auxiliar (designamos como
mista RP quando o individuo inicia o raciocinio de uma hipétese com o
reconhecimento de um padréo, e continua, na mesma hipétese, pelo caminho
hipotético-dedutivo). O uso do reconhecimento de um padrdo como estratégia
Unica foi menos expressivo, mesmo com o estimulo de um protétipo em Clinica

Médica.

Ao indicar as hipoteses diagnosticas secundarias observamos ainda a
estratégia hipotético-dedutiva como a mais frequente, considerando o0 seu uso
de forma isolada ou mista, que nesse caso foi utilizada tanto a esquema-
indutiva quanto o reconhecimento de um padrdo como estratégias auxiliares
(mista E-l e mista RP), porém com predominio da primeira (mista-E-l); quando

observamos o uso das estratégias esquema-indutiva e reconhecimento de um
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padrdo de forma isolada, também predominou a primeira (E-l) e assim como a

hipotético-dedutiva, a forma isolada predominou sobre a mista.

Na resolucdo do caso clinico como um todo o padrdo encontrado em
relacdo as estratégias diagnoésticas foi semelhante ao das hipoteses
diagnosticas secundarias, com a diferengca que a ocorréncia das formas

isoladas do esquema-indutivo e do reconhecimento de um padrédo foi a mesma.

Sacket, Haynes, Guyatt et al (1991) colocam que o caminho para o
diagnostico pode ser descrito de forma simplificada como uma ou a
combinacdo de 4 tipos de estratégias, as quais ele denomina como o
reconhecimento de um padrdo, que € o caminho utilizado pelo médico
experiente; o método de ramificacdes mudltiplas ou de arborizacéo,
representado em algoritmos, que deve incluir todas as causas do problema
apresentado, ligadas entre si por caminhos do processo diagnéstico idealizado
por especialistas; o0 método de exaustdo, em que se pesquisa todos os fatos
médicos sobre o paciente, seguindo a investigacdo de dados para o
diagnéstico, sendo usado por iniciantes e abandonado com a experiéncia;
finalmente, a estratégia mais importante e amplamente utilizada, que é a
hipotético-dedutiva, mesmo que alguns afirmem ser este um método fraco e
ineficiente. O autor vai além quando afirma: “o modelo hipotético-dedutivo € a
descricdo atual mais apropriada do processo diagnéstico e de como ele é
realizado, tanto por médicos experientes quanto por iniciantes” (SACKET;
HAYNES; GUYATT et al 1991, p. 17).

A geracao e/ou formulacdo de hipéteses diagnosticas durante o processo
de resolucao do problema, recebe a denominacdo de “diagnéstico diferencial”,
um termo que segundo Lopez (2001) € impreciso e possui diferentes
significados para diferentes pacientes, mas cuja importancia reside em
selecionar as possiveis hipoteses, evitando conclusdes precoces por meio de
revisdo sisteméatica. Independentemente dos varios conceitos que sdo dados a
esse termo, em todos eles esta implicito que nesse processo sao utilizados os
2 tipos de inferéncia: a dedutiva, sob a forma de raciocinio causal ou fisiolégico,
ou a indutiva, sob a forma de raciocinio probabilistico. Essa caracteristica foi o

que observamos no processo de raciocinio clinico dos médicos-professores na
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elaboracdo de uma média de 5 hipoteses (principais e secundarias) por

participante.

E importante ressaltar que essas hipéteses sdo geradas e/ou formuladas
precocemente, mesmo no inicio da anamnese, que é o método que origina o
maior numero delas, mas pode ocorrer em qualquer fase do processo
diagnostico, em decorréncia de novas informacdes, na tentativa de procurar
uma explicacéo plausivel para um achado ou conjunto de achados (LOPEZ,
2001). Notamos que a maioria dos participantes ia obtendo os dados e
processando-os e, concomitantemente, gerando e/ou formulando e testando

hipGteses diagnosticas.

O principal fator dentro do processo de raciocinio € o conhecimento
relevante que é disponivel e que pode ser resgatado, o que permite diferenciar
os individuos como excelentes ou fracos diagnosticadores, ndo somente pelas
estratégias empregadas para chegar ao diagnéstico médico, como também
pela organizacdo e contetdo desse conhecimento que estd armazenado na
memoria a longo prazo (BORDAGE; ZACKS, 1984).

A selecdo de um diagndstico apropriado esta baseado em uma
conexdo semantica complexa. Os estudantes de medicina se
arriscam a ignorar essas estratégias semanticas, quando sua
educacdo enfatizar somente a enumeragdo dos sinais e
sintomas de varias doencas. A competéncia desses estudantes
poderia ser aumentada ao encoraja-los a fazer o uso mais
explicito de associacdes semanticas.

Enfatiza, ainda, que “o adequado reconhecimento de propriedades
semanticas, dos sinais e sintomas, € o melhor caminho para se chegar a um
diagnostico.” (BORDAGE, 1994, p. 885, traducao minha).

Para Patel, Groen e Frederiksen (1986), as diferencas que existem entre
especialistas e principiantes, quando nao observadas, sdo em funcdo do uso
inadequado de técnicas e ndo porque elas ndo existam. A lembranca dos
dados pelos médicos reflete a sua habilidade em usar informacédo adequada de
padrdes clinicos, no texto obtido com a historia clinica, no sentido de terem

acesso a essa rede, enquanto a dos principiantes reflete a sua incapacidade de
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englobar esses fatos em uma representacdo organizada com estrutura de

conhecimento elaborado.

A representacdo do conhecimento por meio de redes semanticas, que é
um dos aspectos da organizacdo semantica, parte do conceito de que a
memoria humana é associativa. As qualidades semanticas na mente do clinico
operam em oposicbes binarias (por exemplo, subito — gradual, unilateral-
bilateral), em que cada par constitui um eixo semantico, o que permite distinguir
os diagnosticadores bem-sucedidos como aqueles que usam 0s mais
diversificados e pertinentes grupos de eixos semanticos. Esses multiplos eixos
caracterizam a representacdao profunda do problema, denominada de rede
semantica (FIALHO, 2001; LEMIEUX; BORDAGE, 1992).

Na realidade, o0s eixos semanticos representam niveis logicos de
abstracdes, sendo que o procedimento de abstracdo (interpretacdo) é
considerado como um mecanismo de esquematizacdo do significado, que tem
correspondéncia em estruturas profundas da linguagem, e esta presente em
toda a resolucao do caso clinico. Portanto, pensamento profundo ndo é apenas
uma figura de linguagem ou um modo de falar, mas significa que aquele clinico
vé 0 caso de acordo com multiplos eixos semanticos (LEMIEUX; BORDAGE,
1992).

Na geracdo e/ou formulacdo das hipoteses diagnésticas pelos médicos-

professores (média de 5,1 hipoteses/participante) na resolucdo do caso clinico

em aproximadamente 10 minutos (DP + 6.9), foram identificados no processo

de raciocinio 356 eixos semanticos (média de 11,9/participante e DP +11,9)
com 135 tipos distintos de eixos, e 515 processos de interpretagdo (média
17,2/participante e DP + 13,5). O desvio-padréo n&do nos auxiliou como medida
devido a dispersdo de dados em limites extremos, tanto em relagdo a duragéo
da resolucdo quanto ao numero de eixos semanticos e processo de
interpretacdo (por exemplo, os extremos na duracdo variaram de 3 min e 36

seg a 40 min e 44 seq, os eixos de 3 a 43 e 0 processo de 5 a 74).
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A pesquisa que avaliou a estrutura seméantica no pensamento diagnostico
de especialistas (gastroenterologistas e neurologistas) e estudantes no final
das unidades de gastroenterologia e neurologia, adotou um método diferente
do que nos utilizamos, desde o sistema de codificacéo, tipo e nimero de casos
clinicos apresentados e os tipos de categorizacdo, avaliando sob a Otica da
sintaxe e da seméantica (BORDAGE; LEMIEUX, 1991).

O estudo de Bordage e Lemieux (1991), que considerou a competéncia
semantica formal, ndo identificou, concomitantemente, as estratégias de
raciocinio adotadas pelos participantes, o0 que em nossa percepcdo tem
influéncia direta na estrutura seméantica. Os préprios autores reconhecem que
os resultados de uma analise semantica do pensamento diagndstico € algo que
tem valor a luz de uma visdo puramente hipotético-dedutiva na resolucao do

problema médico.

A pesquisa recente tem sido baseada na suposicdo de que o0s
especialistas possuem, e 0s estudantes esforcam-se para possuir, a habilidade
na aquisicdo de estratégias gerais ou heuristicas (regras praticas intuitivas) na
resolugdo do problema clinico, mas que essa ndo € a Unica questdo a ser
considerada, pois o0 sucesso na resolucdo de um problema particular tem
mostrado ser um pobre preditor na resolucdo de um préximo (LOPEZ, 2001;
NORMAN, 2006). A esse fendbmeno, Elstein, Shulman e Sprafka (1978)
denominaram como “especificidade do conteudo”, um termo aplicado quando a
resolucdo € bem-sucedida e fortemente relacionada com o conteudo do

conhecimento.

O processo de associacdo (combinagdo) de sinais e sintomas com
correspondéncia nas propriedades abstratas, dentro da estrutura semantica é
atribuido a forma do conteludo, e esta presente durante toda a resolucdo do
caso clinico. A teoria da forma de conteddo na estrutura semantica é
essencialmente a teoria das conexdes (relacdes) abstratas. O significado
profundo do sintoma ou do sinal nunca é entendido totalmente sozinho, mas na
relacdo que ele tem na sua posicdo semantica dentro de um grupo de sintomas
ou sinais (LEMIEUX; BORDAGE, 1992).
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Lemieux e Bordage (1986), com o objetivo de analisar e comparar as
estratégias cognitivas na ordem de descrever a competéncia semantica
expressa no discurso clinico, analisaram a estrutura seméantica de estudantes
de medicina do segundo ano e de neurologistas, ao resolverem um caso clinico
de neurologia, que foi entregue impresso aos participantes. Os dados foram
obtidos com protocolos “thinking aloud”, e a transcricdo e codificagao foram
feitas com instrumental metodolégico e conceitual derivado de estruturas

semanticas.

Eles concluiram que os individuos que resolveram adequadamente o
caso, independentemente se estudantes ou especialistas, foram aqueles que
evocaram o0s mais diversificados grupos de eixos semanticos, e que, além
disso, tiveram profundidade e pertinéncia semantica na representacdo do
problema ao estabelecerem conexdo com as propriedades abstratas
(LEMIEUX; BORDAGE, 1986).

O estudo também permitiu diferenciar modalidades de processo mental
dentro do grupo de principiantes, cuja base do conhecimento foi caracterizada
como “esparsa e imprecisa”’. Os diagnosticadores tém a competéncia formal
comum ao transformar de maneira adequada o significado elementar do
conteudo médico dentro de uma rede semantica profunda; o seu conhecimento
nao se caracteriza apenas e somente por uma extensa obtencdo de
informacéo, mas ele é organizado em diversos grupos de eixos semanticos que
expressam as multiplas perspectivas no desafio de resolver o problema clinico
e de gerar um diagnéstico pertinente (LEMIEUX; BORDAGE, 1986).

Cada um dos elementos formadores do eixo semantico, por si S0,
representa também a forma do conteddo, pois 0s eixos semanticos refletem
tanto a organizacdo quanto a forma do conteddo do conhecimento. Por
conseguinte, essa categoria foi representada tanto pelos eixos semanticos

quanto pelo processo de associacao (combinacéo).

O resultado do processo cognitivo dos médicos-professores em relacao
aos eixos semanticos (tipos e numero) ao estabelecerem as hipéteses

diagnosticas na resolucdo do caso clinico como um todo ja foi comentado; o



179

processo de combinacdo foi identificado 290 vezes (média 9,7/participante e
DP + 6), sendo que mais uma vez o desvio-padrao como resultado quantitativo
nao nos auxiliou, pelo mesmo motivo anterior: a dispersdao dos dados em

limites extremos (5 e 32, respectivamente, valor minimo e maximo para esse

processo).

E importante relembrar a conclusdo do trabalho de Grant e Marsden
(1987), que envolveu estudantes e médicos em diferentes niveis, como
previamente comentado (item 2.3.4, p. 38), que demonstrou a diferenca de
conteudo do conhecimento em relagdo a habilidade diagnéstica adquirida com
a experiéncia clinica. Norman (2005), ao revisar os achados nas pesquisas
iniciais na década de 1970, salienta que a acuracia diagnostica estava
relacionada com o contetdo do conhecimento e ndo com o processo geral de

resolucéo do problema.

A analise de conteudo é um método de analise de texto dindmica que
envolve todo o texto, inclusive com retroalimentacdo; o texto obtido com a
verbalizagdo dos meédicos-professores foi analisado em unidades de
significacdo (unidade tematica ou semantica), sempre em relacdo a uma
unidade de contexto especifica, que por sua vez estava relacionada a unidade
de contexto geral (o texto inteiro), a semelhanca da evolugcéo do processo de
raciocinio clinico. Isso permitiu identificar que a deducao foi sempre precedida
por interpretacdo (ndo existe deducao sem interpretacao!) e que a inducéo nao
€ precedida por interpretacdo, pois a hipotese € formulada a partir da obtencéo
dos dados e, posteriormente, pode ou ndo ser processada; na eventualidade
da inducdo ser precedida por interpretacdo, essa € relacionada apenas a
unidade de significacdo precedente a hipotese formulada, sem relacdo com a

hipotese propriamente dita.

O caso clinico apresentado foi um protétipo em Clinica Médica, na visao
dos participantes, mas na resolucdo do problema eles utilizaram com mais
freqUéncia o raciocinio hipotético-dedutivo; quando o processo foi indutivo, as
estratégias esquema-indutiva e o reconhecimento de um padrdo ocorreram

com a mesma frequéncia, mas na categoria mista predominou a primeira.
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Concomitantemente, foram estabelecidas 153 hipoteses diagnosticas dentro de
31 tipos distintos, criados 356 eixos semanticos inseridos em 135 tipos (que
estavam implicitos em 6 categorias, tais como sinais, processo, sindromes,
sintomas, doencas e dados factuais) e os dados processados com 515
interpretacdes e 290 combinacdes em um unico caso clinico resolvido por 30

participantes!

Esse resultado quali-quanti nos permite inferir que os participantes tém
conhecimento organizado e com conteudo, independentemente de termos a
informacdo prévia sobre o conhecimento explicito e tacito deles, e de néo
encontrarmos 0 necessario subsidio na literatura que estuda o processo de
raciocinio clinico o qual prima por utilizar métodos e bases conceituais
distintas. Mesmo assim, nesses resultados esta explicito e implicito,
respectivamente, os qualificadores semanticos que adotamos e outras formas

de representacdo mental, tais como esquemas, scripts, exemplos e prototipos.

A recente revisao feita por Norman (2005) sobre a histéria da pesquisa no
raciocinio diagnostico mostra com clareza a limitacdo dos estudos na éarea,
que, reconhecidamente, ao longo dos anos, tem no diagnéstico (produto) o
foco central da pesquisa, quando o processo para chegar a ele (por meio da
histéria, exame fisico e, ocasionalmente, exames complementares) € que

deveria ter ser privilegiado.

FINALIZANDO

O método de estudo de uma pesquisa cientifica indica o caminho do
pensamento e a préatica do investigador na construcdo da realidade, e “inclui as
concepcdes tedricas de abordagem, o conjunto de técnicas empregadas e o
sopro divino do potencial criativo do investigador” (MINAYO, 1994, p. 16). O
diferencial do estudo que realizamos diz respeito ao método utilizado, que deu

conta da diversidade de saberes dos participantes e assegurou a validade
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interna pela representatividade, exaustividade, homogeneidade e pertinéncia

da amostra.

Os preceitos éticos foram respeitados com retorno aos participantes e a
instituicdo, sob a forma de apresentacdo oral e escrita, incluindo o
agradecimento pela inestimavel disponibilidade dos médicos-professores em

compartilhar o proficuo saber em medicina e na docéncia.

A fundamentacado tedrica foi construida com a integracdo na area da
educacdo médica, medicina e ergonomia cognitiva, com a clareza que o0

processo diagnéstico é o resultado do trabalho mental de uma tarefa e/ou

atividade médica.

O foco central da pesquisa no processo de raciocinio clinico no
diagnostico médico, em uma situacgao clinica verdadeira, mostrou o que esta na
mente dos medicos-professores durante esse processo cognitivo, servindo de
base para melhorar o seu entendimento e, por conseguinte, estabelecer

instrumentos de ensino-aprendizagem para estudantes, médicos e educadores.

A resolucdo de um problema clinico depende de questdes multifatoriais
que vao além das estratégias adotadas, tais como organizagéo e contetudo do
conhecimento explicito e tacito de quem esta processando o diagnéstico, e que
requer profundo conhecimento em propedéutica e taxonomia médica. Na visdo
de Elstein e Schwarz (2002), o sucesso diagnéstico depende da percepcéo da
dificuldade do caso, do conteudo do conhecimento e da estratégia de raciocinio

adotada.

Bowen (2006) e Norman (2006) pontuam que os pesquisadores tém
identificado a habilidade clinica com representacdes de problemas, incluindo
scripts de doencas, qualificagcbes semanticas, reconhecimento de padréo e
protétipos de pacientes, bem como matrizes mentais baseadas em regras de
probabilidades de Bayes, esquemas de raciocinio em arvores de decisdo e
raciocinio causal na forma de mdltiplas regras if-then. Mas é importante
relembrar que os clinicos usam multiplas, combinadas estratégias na resolucéo

do problema clinico.
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Ao comentar sobre a complexidade do processo de raciocinio clinico,
Norman (2006) chama a atencao para essa habilidade em medicina, que como

a de qualquer outra profisséao, deriva do conhecimento formal e vivencial.

CONTRIBUICAO

N&o foram encontrados em bancos de teses nacionais ou internacionais,
nem na literatura pertinente, o0 mesmo enfoque e método que foram dedicados

ao estudo sobre “Raciocinio clinico no diagnostico médico”.

A principal aplicacdo dessa pesquisa € na area da educacédo médica e da
ergonomia cognitiva, em que o conhecimento produzido e o método utilizado
podem contribuir com o ensino, pesquisa e extensdo nessas areas, mas com

certeza outros segmentos do conhecimento podem ser englobados.

Na educacdo médica pode ser aplicada no ensino na graduacdo em
medicina, especialmente na propedéutica e no raciocinio médico, mas com
penetracdo em todas as fases do curso; na poés-graduacao latu sensu no
formato de residéncia médica, pois o diagnéstico médico, que é uma das
competéncias atribuidas ao “ser médico”, € uma constante no treinamento em
servigo, e na strictu sensu propicia uma nova linha de pesquisa, com base

epistemoldgica na pesquisa qualitativa.

Na ergonomia cognitiva a principal aplicacdo € na pés-graduacdo em
engenharia de producgdo, na &rea de ergonomia, em que o método pode ser
incluido na analise ergondémica do trabalho, na qual esta implicito o diagndstico

situacional.
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SUGESTOES

A literatura dificil de acessar, compreender e sintetizar, ndo s6 pela
diversidade de saberes em distintas areas do conhecimento como pelos
diferentes olhares, que estdo explicitos ao longo da pesquisa sobre raciocinio

clinico, indicam que a interdisciplinaridade pode ser um caminho proveitoso.

O método pode ser aplicado em populacbes de estudantes em varios
niveis de aprendizagem, tanto da graduacdo quanto da pés-graduacdo em
nivel de residéncia médica, tendo como parametro de comparacdo o0s

resultados que obtivemos.

Obter “como” o médico-professor percebe o seu proprio processo de
raciocinio clinico na elaboracdo do diagndstico médico e comparar esses

dados com o resultado que foi obtido com a aplicacéo da técnica “think aloud”.

Estabelecer estratégias educacionais que auxiliem o educador em
medicina a diagnosticar as habilidades do estudante no processo de raciocinio
clinico, bem como estimular o aprendiz a usar o conhecimento de regras
analiticas e o conhecimento vivencial, os quais, segundo Bowen (2006), tem
sido uma estratégia efetiva, mesmo com a experiéncia limitada dos

principiantes.
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CONSIDERACOES FINAIS

“...uma das bases da psicologia cognitiva nos
mostra que um saber s0 € pertinente se €
capaz de se situar num contexto.”

Edgar Morin

Em relacdo ao perfil e conhecimento de médicos-professores de uma
universidade publica brasileira, e ao seu processo de raciocinio clinico na
geracdo e/ou formulacdo de hipGteses diagndsticas para a elaboracdo do
diagnéstico médico, tendo como estimulo um caso clinico protétipo em Clinica
médica, em uma pesquisa com base epistemoldgica qualitativa, podemos

considerar que:

1. Os participantes tém conhecimento explicito e tacito diferenciado e
diversificado;

2. Os eixos semanticos criados, concomitante ao processamento de dados
por abstracdo e/ou associacdo permite inferir que o pensamento é
profundo e com conteudo;

3. Na geracdo elou formulacdo de hipoteses diagnésticas a estratégia
hipotético-dedutiva, na forma isolada, é a mais freqliente, seguida pela
esquema-indutivo e reconhecimento de um padrdo com a mesma
freqUéncia, e, quando mista, com predominio da mista E-l sobre a mista
RP; no processo de raciocinio clinico sdo utilizadas mdultiplas e

combinadas estratégias, na qual a hipotético-dedutiva é a base.

"A vida necessita de pausas.”
Carlos Drummond de Andrade
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GLOSSARIO

Anélise ergondmica do trabalho: E um dos métodos mais utilizados dentro
da ergonomia, em especial nas escolas dos paises de lingua francesa, que
procura estudar o trabalho ndo s6 na sua dimensédo explicita (tarefa), mas,
sobretudo, na sua dimensdo implicita (atividade), caracteristica do
conhecimento tacito (SANTOS, 2003).

Anamnese: A palavra anamnese origina-se de ana = trazer de novo e mnesis
= memoria. Significa, portanto, trazer de volta a mente todos os fatos
relacionados a doenca e a pessoa doente. Em esséncia, a anamnese é uma
entrevista, e o instrumento no qual nos valemos é a palavra falada, que pode
ser substituida em situacdes especiais por meio de gestos e da palavra escrita.
Ela é desdobrada classicamente em identificacdo, queixa principal, histéria da
doenca atual, informacédo sobre os diversos aparelhos e sistemas, historia

morbida pregressa e histéria familiar (PORTO, 2001, p. 49 e 52).

Argumento: E uma peca do discurso racional, fundamentado, no qual uma
afirmativa é apresentada e outras sdo oferecidas como razdes ou evidéncias
para apoia-la. A afirmativa em si mesma € a conclusdo do argumento
(raciocinio), e o diagnostico e as afirmativas oferecidas para apoia-lo — sejam
fatos ou principios — sdo as premissas (LOPEZ, 2001, p. 39).

Atividade: E o comportamento real do trabalhador no seu local de trabalho, do
ponto de vista fisico (gestos, posi¢des) e/ou mental (raciocinios, verbalizacdes).
A atividade € um processo que esta implicito e que caracteriza o trabalho que
existe de fato (MONTMOLLIN, 1990; GUERIN et al, 2001).

Dado elementar: E o representante simbodlico de elementos clinicos, tais
como sintomas, sinais e resultados de exames complementares (LOPEZ, 2001,
p. 209).
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Diagnostico: (do grego diagnosis, ato de discernir) — E o reconhecimento de
uma dada enfermidade por suas manifestacdes clinicas, além de prever a sua
evolucao (PORTO, 2001, p. 15).

Diagnostico clinico: E o reconhecimento de uma doenga com base na

anamnese e no exame fisico (PORTO, 2001, p. 14).

Diagndstico diferencial: Geracdo de hipéteses diagndsticas em resposta a
cada dado relevante positivo identificado no paciente, seja esse um sintoma,
sinal ou um resultado de exame complementar (nesse conceito de diagnostico
diferencial, haveria um conjunto de hip6teses diagndsticas destinado
individualmente a todos os dados relevante positivos. Com a integracéo desses
conjuntos, espera-se reconhecer certa doenca ou sindrome clinica que melhor
explique os dados observados) (LOPEZ, p. 394-396).

Diagnéstico principal e secundéarios: Quando o mesmo paciente apresenta
mais de uma condicdo morbida, considera-se como diagndstico principal o
referente a mais importante das afec¢cées e como diagndsticos secundarios 0s
demais (PORTO, 2001, p. 15).

Diagndstico sindrémico: O reconhecimento de uma sindrome constitui o
diagnostico sindrémico, o qual é muito Gtil na pratica médica, pois, mesmo nao
identificando a doenga, reduz o numero de possibilidades e orienta as

investigacdes que devem ser realizadas (PORTO, 2001, p. 15).

Doenca: E um fendmeno bioldgico caracterizado por alteragdes anatdmicas,
fisiolégicas ou bioquimicas, isoladas ou associadas, e que resulta de
anormalidade na estrutura e/ou funcédo de parte do corpo ou sistema do
organismo. A doenca € consequente a diversas causas, persistindo,
progredindo ou regredindo em decorréncia da atuacdo de varios mecanismos.
A sua presenca pode ou ndo ser reconhecida por métodos clinicos e ndo héa
consenso sobre a sua definicdo (LOPEZ, 2001, p. 350-351).

Engenharia de producdo: Caracteriza-se como uma engenharia de métodos e
procedimentos. Seu objetivo € o estudo, 0 projeto e a geréncia de sistemas

integrados de pessoas, materiais, equipamentos e ambientes. Procura
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melhorar a produtividade no trabalho, a qualidade do produto e a saude das
pessoas (no que se refere as atividades de trabalho). E uma é&rea
interdisciplinar cujas fontes de informacdo podem vir de outras &reas do
conhecimento (SILVA; MENEZES, 2000, p. 45).

Ergonomia: E o estudo da adaptacdo das condicbes de trabalho as
caracteristicas fisiolégicas e psicolégicas do ser humano. Mesmo que seus
fundamentos possam ser emprestados de outras disciplinas, a organizacao e a
utilizacdo em uma determinada situacdo de trabalho séo da propria ergonomia
(SANTOS, 2003).

Ergonomia cognitiva: E a parte da ergonomia que estuda especificamente as
atividades mentais complexas, entre elas a elaboracdo diagnostica em uma
situagao de trabalho (MONTMOLLIN, 1990).

Exame clinico: O exame clinico — que é constituido pela anamnese e exame
fisico — tem um papel especial em trés pontos cruciais da pratica médica que
sdo: a geracao e/ou formulacdo de hipoteses diagnésticas, a relacdo médico-
paciente e a tomada de decisbes (PORTO, 2001, p. 40).

Exame fisico: A inspecédo, a palpacdo, a percussao, a ausculta e o uso de
aparelhos simples sdo designados conjuntamente como exame fisico. E
desdobrado em exame geral, da cabeca e pescoco, do térax, abdome e de
membros inferiores (PORTO, 2001).

Hipoteses diagndsticas: Quando se procede o exame clinico do paciente,
levantam-se hipéteses diagnésticas, que devem ser confirmadas ou refutadas
na dependéncia da obtencdo de outros dados elementares e/ou de exames
complementares (PORTO, 2001, p. 15).

Logica: A logica formal é o estudo das formas de argumento (estuda
sistematicamente as questfes de sua validade e invalidade), que podem ser
por deducdo ou inducdo. Em sentido informal, a logica indica apenas que o
raciocinio estd em consonancia com o bom-senso com a coeréncia. Dentro
dessa concepcdo genérica, inespecifica, vaga, o raciocinio diagnéstico é

qualificado de logico quando se reconhece que existe harmonia, congruéncia,
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nexo entre os dados sobre um paciente individual e a conclusdo diagndstica.
Acredita-se que os médicos utilizam a l6gica em todas as ocasides em que

estdo raciocinando clinicamente (LOPEZ, 2001, p. 32-33).

Propedéutica médica: E o estudo preliminar que “visa dar formacdo geral e
basica” (HOUAISS, 2003, p. 424) ao estudante de graduacdo em medicina, por
meio do estudo de “um sistema de signos, linglisticos ou ndo, denominado
semiologia” (HOUAISS, 2003, p. 476).

Tarefa: E um conjunto de prescricbes definidas externamente para atingir
objetivos particulares dentro de uma situacdo de trabalho, as quais sé&o
explicitadas ao trabalhador. E o trabalho prescrito (GUERIN et al, 2001;
SANTOS, 2003).

Sinal: E um dado objetivo que pode ser notado pelo examinador pela inspecéo,
palpacdo, percussdo ou ausculta, ou evidenciado por meios subsidiarios.
Exemplos: tosse, edema, cianose. Contudo, nem sempre é possivel fazer uma
distincdo rigida entre sinal e sintoma, porque alguns, tais como dispnéia, sédo
sensagOes subjetivas para o0 paciente, mas ao mesmo tempo podem ser

constatados objetivamente pelo examinador (PORTO, 2001, p. 14).

Sindrome: E um grupo de sintomas e sinais indicativos de distirbio funcional,
relacionados entre si por uma particularidade anatébmica, fisica ou bioquimica
(PORTO, 2001, p. 14).

Sintoma: E uma sensacdo subjetiva anormal sentida pelo paciente e n&o
visualizada pelo examinador. Exemplos: dor, ndusea, tontura (PORTO, 2001, p.
14).

Premissa: E o principio que da base a um raciocinio ou cada uma das
proposicdes de um silogismo que levam a uma conclusdo (HOUAISS, 2003, p.
418). Na medicina as premissas sdo representadas pelos dados clinicos
(sinais, sintomas e dados factuais) e a conclusdo é o diagnéstico (LOPEZ,
2001).
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Prognostico: Consiste em prever a evolucdo da doenca e suas provaveis
consequéncias, e deve ser considerado em relacdo a vida, a validez e a cura
do paciente (PORTO, 2001, p. 14).
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APENDICE 1

Parecer consubstanciado do Comité de ética em pesquisa com seres humanos
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APENDICE 2

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Meu nome é ANA MARIA NUNES DE FARIA STAMM e estou desenvolvendo a
pesquisa RACIOCINIO CLINICO NO DIAGNOSTICO MEDICO, com o objetivo de
IDENTIFICAR O PROCESSO DE RACIOCINIO CLINICO NA RESOLUCAO DO
DIAGNOSTICO MEDICO, elaborado por PROFESSORES-MEDICOS que exercem
ATIVIDADE CLINICA. Para que esse objetivo seja alcancado, é necessario responder
um QUESTIONARIO, uma ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA ¢ a resolucio de
um caso clinico com TEMAS PROTOTIPOS (escolhidos pelos participantes) em
CLINICA MEDICA, utilizando a TECNICA de AVALIACAO COGNITIVA
denominada “THINK ALOUD” OU “PENSAR EM VOZ ALTA” como procedimentos.

Isto ndo traz riscos, pois a privacidade dos participantes sera preservada, mas trara

beneficios para o0 ensino, pesquisa e extensdo. Se voceé tiver alguma divida em relacéo

ao estudo ou ndo quiser fazer parte dele, pode entrar em contato pessoalmente ou pelo
telefone 0xx(48)3331-9149. Se vocé estiver de acordo em participar, podemos garantir

que as informacdes fornecidas (material coletado escrito, ou, quando dado verbal,
gravado e transcrito pela pesquisadora principal ou por um auxiliar de pesquisa) serdo
confidenciais. Os dados serdo utilizados na elaboracdo desse trabalho que podera ter
desdobramentos, com apresentacdo publica, em eventos ou revistas cientificas,

nacionais ou internacionais.

Assinaturas:
Pesquisador principal:

Pesquisador
orientador:
Eu,
fui esclarecido(a) sobre a pesquisa RACIOCINIO CLINICO NO DIAGNOSTICO

MEDICO e concordo que meus dados sejam utilizados na sua realizac&o.

Florianopolis, de de 200 .

Assinatura; RG:
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ANEXO 1
Criando um Conjunto de Protétipos em

Clinica Médica

Para a elaboracdo de um conjunto de protétipos de temas em Clinica
Médica, na construcdo de um caso clinico-teste, necessario a aplicacdo da
técnica “think aloud” ou “pensando em voz alta”, solicito que seja formulado e
enumerado, em ordem decrescente de importancia, na sua percepcao de
clinico, num minimo de 5 (cinco) e no maximo de 10 (dez) sintomas, sinais,

sindromes e doencas.

A - Sintomas
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B - Sinais
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D - Doencas
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ANEXO 2

Instrumentos de Coleta de Dados

1 — Dados gerais do sujeito da pesquisa

e Nome (opcional):

e NUmero do entrevistado:

e Sexo: () Masc. ( )Fem.
¢ Qual a sua idade (anos completos)?  anos.

e Qual o ano de formatura na Graduagdo em Medicina (anos completos)?

e Quanto tempo exerce a docéncia na Universidade Federal de Santa

Catarina — UFSC (anos completos)? ........ anos.



2 — Perfil profissional do sujeito da pesquisa

212

Qual é a sua especialidade (assinale todas, independentemente de exercé-la(s)

ou nao)?
SIM
» Cardiologia
= Endocrinologia
= Gastroenterologia
= Geriatria

» Hematologia

AN AN AN AN N
SN N N N N N

» Infectologia
SIM

= Medicina Interna

» Nefrologia

= Neurologia

= Pneumologia

AN AN N N/
N N N N NS

= Reumatologia
= Qutra(s) especialidade(s):

= (especifique)

Especifique a(s) especialidade(s) médicas que possui e,

percentuais, o tempo médio diario despendido a cada uma delas:

e 1% Especialidade:..........ccccoceeviiiiiiiiiiieee Dedico................
o 2% Especialidade:..........ccceevvveeeiireiirieeiiee e Dedico................
o 3% Especialidade:..........ccccoevveviiiieiieireeienen, Dedico.................

em

Nerf/ N N N N N

Nerf/ N’ N N N

termos
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Especifique a(s) especialidade(s) médicas que possui, e, em anos completos, o

tempo de prética:

e 1% Especialidade:.........c..ccoeeiriiieiieiieeeen. e anos.
o 2% Especialidade:.........cccceevvveeeieeiiieeeieeein e anos.
e 32 Especialidade:.........c..ccoeeiriiieiieiieee TR .anos.
o 42 Especialidade:..........cccoevveevieeeiieeeeieeenen. e anos.

Possui titulo(s) de especializacdo latu sensu obtido(s) em Programa de
Residéncia Médica ou equivalente (treinamento em servi¢o)?
( )SIM (  )NAO

Se resposta positiva, QUAIIS)?........oveeeeiieiiieiieee e

Possui titulo(s) de especializacdo strictu sensu (Mestrado e/ou Doutorado)?

SIM NAO
e Mestrado ( ) ( )
e Doutorado ( ) ( )

Exerce (ou exerceu) atividade clinica (atividade que envolve contato com o

paciente, incluindo diagndstico médico e tomada de deciséo)?

SIM NAO
e Ambulatério/Consultério () ( )
e Internacéo ( ) ¢ )

Ha quanto tempo (anos completos) exerce (ou exerceu) atividade clinica
(atividade que envolve contato com o paciente, incluindo diagnéstico médico e
tomada de decisé&o) no HU?

e ...anos.
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e Especifique o niumero de anos, em cada local:
Ambulatério e /ou Consultério: ....... anos.

Internacao: ....... anos.

e Especifique, em termos percentuais, o seu tempo de dedicacéo diario:
Ambulatério e / ou Consultorio: ................ %.

Internacgao: ................ %.

Ha quanto tempo exerce (ou exerceu) atividade clinica (atividade que envolve
contato com o paciente, incluindo diagnéstico médico e tomada de deciséo)

forado HU? ......... anos.

Especifigue o nimero de anos, em cada local:
e Ambulatério e/ou Consultério: ....... anos.

e Internacao: ....... anos.

Especifique, em termos percentuais, o seu tempo de dedicagéo diario:
e Ambulatério e/ou Consultério: ................ %.

e Internacgao: ................ %.
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ANEXO 3
Folheto Informativo

A pesquisa intitulada “Processo cognitivo do raciocinio médico no
diagndstico clinico” foi aceita pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres

Humanos, da UFSC, em marco de 2004.

Tem como objetivo principal identificar como raciocinam os médicos-
professores, profissionais de reconhecido saber, que exercem atividade clinica

dentro ou fora do Hospital Universitario (HU), da UFSC, em Florianopolis-SC.

Para atingir esse objetivo, serdo aplicados como instrumentos de coleta
de dados um questionario estruturado (dados gerais e perfil profissional do
sujeito da pesquisa), entrevista semi-estruturada (identificar a percepcéo
desse profissional sobre 0 seu processo de raciocinio clinico) e uma técnica
trazida da psicologia cognitiva denominada “think aloud” ou “pensando em voz
alta” (o participante verbaliza o processo de raciocinio clinico enquanto elabora

o diagnéstico médico, frente a apresentacdo de um caso clinico-teste, com

temas prototipos em Clinica Médica).

A realizacdo desse trabalho depende, fundamentalmente, da sua
disponibilidade em conceder 30 minutos do seu tempo, no horario e no local
que melhor lhe convir, permitindo que o seu conhecimento em Clinica Médica
seja utilizado como objeto de pesquisa (em anexo Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido).

Profa. Ana Maria Nunes de Faria Stamm

Pesquisadora principal - Programa de Pés-graduacao em Engenharia de
Producao
UFSC
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ANEXO 4

Caso Clinico

Caso clinico protétipo em Clinica Médica

Anamnese (A)

Identificacdo (I): MEG, 67 anos, masc., branco, viuvo, natural do Rio de
Janeiro, procedente de Floriandpolis, desenhista, aposentado, varias
internacdes anteriores.

Queixa Principal (QP): “cansago”.

Histéria _da Doenca Atual (HDA): Ha 7 meses iniciou com dispnéia
progressiva, inicialmente aos grandes e meédios esforcos (“subir escadas”) e
h& 1 més ndo consegue fazer suas atividades habituais e cuidados de higiene
sozinho, devido a dispnéia. Queixa-se de dispnéia paroxistica noturna ha 2
meses e ortopnéia de longa data (dorme com 5 travesseiros). Deu entrada na
emergéncia de um hospital com queixa de dispnéia em repouso, de inicio ha +
2 horas, acompanhada de tosse seca, sudorese fria em extremidades,
lipotimia e intolerancia ao decubito, logo apds discussdo com familiares. Nega
sincope, palpitacbes e dor toracica. Permaneceu internado para
acompanhamento clinico.

Informac8o sobre os Diversos Aparelhos e Sistemas (ISDAS): Hiporexia
ha 2 meses mas com ganho ponderal de 7kg. Edema em MMIlI (membros
inferiores) com piora ao longo do dia ha 4 meses.

Historia Mobida Pregressa (HMP): IAM (Infarto Agudo do Miocardio) aos 60
anos de idade, com colocacdo de 3 pontes de safena. HAS (Hipertenséo
Arterial Sistémica) ha 30 anos, com uso regular de anti-hipertensivos. DM
(Diabetes Mellitus) ha 10 anos.

Histéria Fisioldgica e Social (HFES): Tabagista durante 30 anos, 20
cigarros/dia (parou ha 1 ano). Nega etilismo. Reside em casa propria com
boas condi¢des sanitarias. Alimentacéo pobre em frutas e verduras

Histéria Familiar (HF): Pais falecidos de acidente automobilistico. Um filho
com revascularizacdo miocardica aos 40 anos e outro com angina pectoris
aos 38 anos.
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Exame fisico (EF)

Sinais vitais (SV): PA (Pressédo Arterial) = 180X110 mmHg, FC (Frequéncia
cardiaca) = 98 bpm (batimentos/minuto), FR (Frequéncia respiratéria) = 38
mrm (movimentos respiratérios/minuto), Tax ( temperatura axilar) = 36° C.

Exame geral (EG): Estado geral regular, hidratado, palidez cutanea,
sudoréico, taquipnéico, cianotico (1+/4+).

Cabeca e pescoco (C e P): Jugulares turgidas, com pulso venoso visivel em
45°,

Torax (T): Simétrico, cicatriz medioesternal de 20cm, tiragem em furcula, ictus
diminuido, difuso, palpado em linha axilar média.

Ausculta Cardiaca (AC): RCR (ritmo cardiaco regular), em 3T (tempos), com
presenca de B3. Sopro holossistdlico, de regurgitacdo, mais audivel em FM
(foco mitral), com irradiag&o para axila e regido infra-rescapular esquerda.

Ausculta Pulmonar (AC): MV (murmdurio vesicular) presente. Estertores
crepitantes e subcrepitantes bilaterais, difusos. Sibilos esparsos.

Abdome (A): Globoso, simétrico, RHA (ruidos hidroaéreos) presentes. Figado
palpavel a 3cm do RCD (rebordo costal direito), doloroso. Hepatimetria de
13cm.

Membros Inferiores (MMI): Edema bimaleolar, com cacifo (3+/4+).




218

ANEXO 5

Aplicacéo da técnica “think aloud” ou “pensando em voz alta”

Instrucao principal: “Pense em voz alta, verbalizando tudo o que se passa na

sua cabeca enquanto vocé esta raciocinando para solucionar o problema,

verbalizando o seu pensamento durante o processo de raciocinio clinico”.

Instrucdes complementares: Durante o experimento (resolucdo do caso

clinico) vocé nao precisa fazer esforco para comunicar 0s seus pensamentos,
e, sim, estabelecer o diagnéstico médico, como vocé faz com as situacdes
clinicas no seu cotidiano como profissional. Nao é para explicar, ndo é para
descrever, ndo é para narrar nem interagir com o pesquisador, durante a
resolucéo do caso clinico. E para PENSAR em VOZ ALTA enquanto vocé

raciocina com a situacéao clinica apresentada.

Caso Clinico

Anamnese

Identificacdo: MEG, 67 anos, masc., branco, vilvo, natural do Rio de Janeiro,

procedente de Florianopolis, desenhista, aposentado, varias internacdes

anteriores.

Queixa Principal: “cansaco”.

Histéria da Doenca Atual: Ha 7 meses iniciou com dispnéia progressiva,

inicialmente aos grandes e médios esforcos (“subir escadas”) e ha 1 més néo
consegue fazer suas atividades habituais e seus cuidados de higiene sozinho,
devido a dispnéia. Queixa-se de dispnéia paroxistica noturna ha 2 meses e
ortopnéia de longa data (dorme com 5 travesseiros). Deu entrada na
emergéncia de um hospital com queixa de dispnéia em repouso, de inicio ha +

2 horas, acompanhada de tosse seca, sudorese fria em extremidades,
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lipotimia e intolerancia ao decubito, logo apés discussao com familiares. Nega
sincope, palpitagbes e dor toracica. Permaneceu internado para

acompanhamento clinico.

Informacdo sobre os Diversos Aparelhos e Sistemas: Hiporexia ha 2

meses, mas com ganho ponderal de 7kg. Edema em MMII (membros

inferiores) com piora ao longo do dia ha 4 meses.

Historia Mébida Pregressa: IAM (Infarto Agudo do Miocardio) aos 60 anos

de idade, com colocagédo de 3 pontes de safena. HAS (Hipertenséo Arterial
Sistémica) ha 30 anos, com uso regular de anti-hipertensivos. DM (Diabetes

Mellitus) ha 10 anos.

Histéria Fisioldgica e Social: Tabagista durante 30 anos, 20 cigarros/dia

(parou ha 1 ano). Nega etilismo. Reside em casa prépria com boas condi¢des

sanitarias. Alimentacao pobre em frutas e verduras.

Historia Familiar: Pais falecidos de acidente automobilistico. Um filho com

revascularizacdo miocardica aos 40 anos e outro com angina pectoris aos 38

anos.

Exame fisico

Sinais_vitais: PA (Pressédo Arterial) = 180X110 mmHg, FC= 98 bpm

(batimentos/minuto), FR = 38 mrm (movimentos respiratorios/minuto), Tax

(temperatura axilar) = 36 C.

Exame geral: Estado geral regular, hidratado, palidez cutanea, sudoréico,

taquipnéico, ciangtico (1+/4+).

Cabeca e pescoco: Jugulares tlrgidas, com pulso venoso visivel em 45°.

Térax: Simétrico, cicatriz medioesternal de 20cm, tiragem em farcula, ictus

diminuido, difuso, palpado em linha axilar média.
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Ausculta Cardiaca: RCR (ritmo cardiaco regular), em 3T (tempos), com
presenca de B3. Sopro holossistolico, de regurgitacdo, mais audivel em FM

(foco mitral), com irradiacdo para axila e regiao infra-rescapular esquerda.

Ausculta Pulmonar: MV (murmdrio vesicular) presente. Estertores

crepitantes e sub-crepitantes bilaterais, difusos. Sibilos esparsos.

Abdome: Globoso, simétrico, RHA (ruidos hidroaéreos) presentes. Figado
palpavel ha 3 cm do RCD (rebordo costal direito), doloroso. Hepatimetria de
13 cm.

MMII: edema bimaleolar, com cacifo (3+/4+).
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ANEXO 6

Unidades constituintes do caso clinico

Anamnese (A)

Identificacdo _(I): sexo/idade/varias internacbes anteriores (= dados

elementares factuais)

Queixa Principal (QP): “cansaco” (= sintoma)

Historia da Doenca Atual (HDA): (= sintomas/sequéncia cronoldgica = dados

elementares relevantes positivos e/ou negativos)

7 meses — dispnéia progressiva (grandes/médios esforgos)
1 més — dispnéia em repouso

2 meses — dispnéia paroxistica noturna (DPN) ha 2 meses
longa data — ortopnéia

Emergéncia - + 2 horas — dispnéia em repouso

tosse seca/sudorese fria em extremidades/lipotimia e intolerancia ao decubito;

nega sincope, palpitacdes e dor toracica.

Fator desencadeante = emocao

Informacédo sobre os Diversos Aparelhos e Sistemas (ISDAS): (= sintomas

e/ou sinais/sequéncia cronolégica = dados elementares relevantes positivos

e/ou negativos)

2 meses - hiporexia + ganho ponderal 7kg
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4 meses — edema em MMII (piora ao longo do dia)

Histéria MAbida Pregressa (HMP): (= dados elementares factuais)

IAM (aos 60 anos) + 03 pontes de safena

HAS - h&a 30 anos/uso regular de antihipertensivos

DM - ha 10 anos

e [Fatores de risco para DCV (Doenca cardiovascular)

Historia Fisioldgica e Social (HES): (= dados elementares factuais,

relevantes positivos e/ou negativos)

Tabagista (30 anos - 20 cigarros/dia)

Etilismo - nega

e Fatores de risco para DCV (Doenca cardiovascular)

Alimentagédo — pobre (em frutas e verduras)

Historia Familiar (HF): (= dados elementares factuais, relevantes positivos

e/ou negativos)
Filhos — 1 com revascularizacdo miocardica + 1 com angina pectoris

e Fatores de risco para DCV (Doenga cardiovascular)

Exame fisico (EF) (sinais = dados elementares relevantes positivos e/ou

negativos)
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Sinais vitais (SV):

PA - hipertenso

FC - normal ou levemente aumentada

FR - aumentada

Afebril

Exame geral (EG):

palidez cutanea

sudoréico

taquipnéico

cianotico

Cabeca e pescoco (C e P):

jugulares turgidas

Torax (T):

cicatriz

tiragem

ictus diminuido, difuso, palpado em linha axilar média.

Ausculta Cardiaca (AC):
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RCR-3T (B3)

Sopro holossistdlico - regurgitacdo — mais audivel em FM, com irradiacdo para

axila e regido IEE

Ausculta Pulmonar (AC):

MV presente
Estertores crepitantes e subcrepitantes bilaterais, difusos

Sibilos esparsos.

Abdome (A):

Figado ha 3 cm do RCD, doloroso

Hepatimetria de 13 cm.

Membros Inferiores (MMI):

Edema bimaleolar
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ANEXO 7

Legenda do texto “think aloud”, da codificagao e categorizagao

— Legenda texto think aloud (1* coluna)

— Transcricdo — Normas para transcri¢ao do texto falado

= Caractere vermelho — Verbalizacao da obtencao dos dados
= Caractere preto — Verbalizacao do raciocinio clinico

» P — Pesquisador

* E — Entrevistado

* ( ) — Estimulando a verbalizacao

. — Unidade de contexto geral (= UCg)

| — Unidade de contexto especifico (= uce)
* [ ]— Unidade de analise

= negrito — Hipotese(s) diagnostica(s) (sindrome e/ou doenca)



226

— Legenda CODIGOS (2* coluna)

* ( ) — Estimulando a verbalizagao
* Obtendo dados elementares da anamnese — 1/ QP / HDA / ISDAS / HMP / HFS ¢ HF

= Obtendo dados elementares do exame fisico—SV/EG/CeP /T (ACe AP)/ A/
MMII

* Processando os dados elementares — interpretando-os e/ou combinando-os
* Interpretando — Processo de abstragdo

- BOMBIENES — Processo de associagdo

* Gerando (inferéncia dedutiva) ou Formulando (inferéncia indutiva) hipotese

diagndstica
* Hipotese diagndstica principal primaria (HDPP)
= Hipotese diagnostica principal secundaria (HDPS)
» Hipodtese(s) diagnodstica(s) secundaria(s) (HDS)

= Testando hipdteses diagnoésticas (confirmando/refutando ou aperfeicoando —

inferéncia dedutiva; verificando ou refutando — inferéncia indutiva)

* Eixos semanticos (oposi¢des binarias — exemplo: subito versus insidioso) criadas pelo

participante, em relagdo a sintomas/sinais/sindromes/doengas/processo.

= Conduta: investigagdo e/ou tratamento
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— Legenda ESTRATEGIAS DE RACIOCINIO CLINICO (3* coluna)

= CATEGORIA Principal
= Estratégias de raciocinio clinico
= Subcategoria Dedutiva (D) ou Hipotético-dedutiva (HD)
* Subcategoria Indutiva — Esquema-indutivo (E-I)
= Subcategoria Indutiva — Reconhecimento de um padrao (RP)
* CATEGORIAS Secundérias
= Organizagdo do conhecimento
= Subcategoria: Semantica (processo de abstracdo = interpretagao)
= Contetido do conhecimento
» Subcategoria: Forma (processo de associa¢io = SOMDINGGHD)

» Tomada de decisao
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