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RESUMO 

O propósito deste estudo foi analisar o espectro de respostas dos alunos de medicina. da Urúversidade 
de BrasOia ao inventário de Raciocínio Diagnóstico (JRD). O inventário foi aplicado na fase de inicía­
ção d/nica a 677 alunos de ambos os sexos, no decorrer de 11 anos. Foram utiliza.dos procedimentos 
estatfsticos para identificar conjuntos de itens interrelacionados e grupos com respostas similares, 
bem como diferenças entre grupos e suas reiaçOes com atributos distintos. Os resultados das análises 
revelaram seis dime19'Jes relevantes do 1RD, denominadas: procedimento dingente, apreensão fácil, 
flexíbilidade de concepção, verificaçào comparativa, abstração de significado e percepção de incerteza. 
Seis grupos de dassífícaç;io foram identificados pelo espectro de variação das dimenstJes. Os valoros 
dos índices do IRD e as respectivas afiliaçtJes dos alunos aos grupos se relacion;uam com a época de 
inserção no estudo, o gradiente de rendimento cognitivo na iniciação d/nica, o nível de eficáda 
percebida e a freqtMncia de atividade de monitoria nos dois semestres seguintes à aplicação do lRD. 
Em condusào, os estudantes diferem nas percepçôes, do processo diagnóstico, inclusas no lRD e as 
percepçôes configuradas Mm relaçaes significativas com o progresso e as opÇ(Jes na aprendizagem. 

ABSTRACT 

The purpose af t/Jis study w.,s to assess the patterns oi mediGJl students' responses lo lhe Diagnostic 
T/Jinking Inventory (DTI) at the University of Brasilia. The inventory iws administered within an 11-
yea.r timeframe to 677 students oi both sexes earíy in their clinicai experience. Statistical p.rocedures 
were used to identify interrelated item sets and groups with similar response pallems, as weU as 
dJfferences between groups and their relationships wilh distinctive features. Results of the analyses 
revealed six salient D77 dimensions designated as follows: diligent procedure, easy grasp, flex1bility of 
conception, comparative appraisal, abslraction of meaning, and perception oi uncertainty Six student 
dassification groups were identified based on dustering oi the dimension indíces. Students' D77 
índices and respective group affiliatíon were related lo their indusion penod in the study tinleframe, 
early dinical achievement-gradíent self-efh'cacy levei, and two-selJl(Jsfer frequency oi peer tutoring 
alter the D7! appraisal. ln condusion, medical students differ ln their percept.ions of the diagnostic 
processas entailed óy the DTI, and the patterns oi perceptions have meaningful relall'ons/Jips with 
their kaming progress and options. 
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INTRODUÇÃO 
O diagnóstico clínico é um elemento distintivo da exper­

tise em diferentes campos da prática médica e seu processo 
de diferenciação tem importância para o estudo da formação 
profissional. Evidências de pesquisa indicaram que aprendi­
zes e profissionais utilizam similarmente vários elementos do 
processo diagnóstico, mas com conteúdo qualitativamente 
distinto e freqüência variável1

• A caracterização e a medida 
desses elementos do processo diagnóstico tem gerado inte­
resse, considerando a pertinência para intervenções educati­
vas em diferentes opções de delineamento curricular. 

Bordage, Grant e Marsden construíram o Inventário de 
Raciocínio Diagnóstico (IRO) visando à avaliação e ao apri­
moramento potencial do raciocínio diagnóstico2

• O instrumen­
to está fundamentado nas pesquisas conduzidas por Borda-

3.4 ge , Gale e Marsden5 e Grant e Marsden1
•
6
, e abrange facetas 

críticas do processo diagnóstico, entre as quais: aspectos sali­
entes, reinterpretação de achados, modo de inquirir, mudan­
ça de percepção, julgamento reversível, relações abstratas e 
acesso à estrutura do conhecimento na memória. Seus propo­
nentes postularam que o IRO media duas categorias de pro­
cesso: grau de flexibilidade no raciocínio e grau de estrutura 
do conhecimento na memória. O estudo original revelou a 
consistência interna do instrumento e os aspectos de sua sen­
sibilidade discriminante; observaram-se, em particular, dife­
renças expressivas nos valores do IRO entre grupos represen­
tativos de etapas progressivas da formação médica. Trabalhos 
oriundos de contextos institucionais diversos confirmaram a 
validade de conteúdo, mostrar�m a estabilidade temporal e 
indicaram a utilidade potencial do instrumento no exame do 
processo diagnóstico em diferentes circunstâncias7·10• 

Estudos realizados com estudantes de medicina aponta­
ram correlações positivas entre os escores do IRO e medidas 
objetivas de rendimento cognitivo, bem como entre tais esco­
res e indicadores subjetivos de construção/ processamento da 
aprendizagem. Em particular, foram observadas associações 
relevantes entre os escores do IRO e o grau de autoconfiança 
como aprendiz, a extensão de valorização do aprendizado e o 
nível de autodeterminação percebida na aprendizagem.11

• 

Outros resultados de interesse revelaram que o incre� 
menta dos escores do IRO, observado no progresso da inici­
ação clinica, relacionava-se diretamente no nível de autode• 
terminação percebida por aprendizes no raciocínio diagnós­
tico. Esses e outros achados indicam que o IRO reflete a no­
ção pessoal de capacidade no processo diagnóstico, que en­
volve conhecimento e habilidades espe�íficas, mas depende 
de diferentes fatores no contexto do aprendizado e de atitu­
des do aprendiz12

• Essa relação foi interpretada em termos 
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do princípio da auto-eficácia. Segundo Bandura, a percep­
ção da auto-eficácia refere-se às crenças pessoais na capaci­
dade de organizar e efetuar os atos requeridos para conse­
guir uma realização e tem caráter preditivo em relação ao 
funcionamento psicossocial do índivíduo13

• No processo di­
agnóstico, a expectativa de auto-eficácia deriva das convic­
ções pessoais do aprendiz quanto a sua competência em or­
ganizar e efetuar as condutas requeridas para a consecução 
do diagnóstico cHnico. São fontes de informação para a per­
cepção da auto-eficácia as experiências diretas ou vicarian­
tes, a persuasão verbal e os estados afetivo e fisiológico do 
aprendiz. Esses elementos são inerentes ao contexto de uso 
do processo diagnóstico nas condições de aprendizagem 
durante a iniciação clinica da formação médica. 

Os achados de diversos estudos anteriores sugerem a 
possibilidade de que os aprendizes difiram tanto na intensi­
dade de expressão quanto na configuração dos elementos do 
processo de diagnóstico clínico embutidos no IRD. Como se 
caracteriza e em que importa esse espectro de configurações? 
Esta questão foi examinada no presente estudo, que faz parte 
de linha de investigação sobre o desenvolvimento do proces­
so diagnóstico, realizado na situação real da aprendizagem 
clínica. Partiu-se da hipótese de que fatores relacionados às 
circunstâncias do aprendizado na fase de iniciação clínica in­
fluenciam o espectro de respostas ao IRO e suas relações com 
desfechos acadêmicos. Nessa perspectiva de análise, aprovei­
tou-se a base de dados da experiência de aplicação do instru• 
mento de Bordage e colaboradores em turmas consecutivas 
de estudantes de medicina na Universidade de Brasília. Trêll 
objetivos dessa análise são realçados no relato. 

1) Identificar as dimensões do processo diagnóstico que
estão implícitas nas respostas do conjunto dos estu­
dantes ao Inventário de Raciocínio Diagnóstico (IRO).

2) Averiguar as diferenças nas dimensões do processo
entre grupos de estudantes classificados pelo espectro
de respostas ao IRO.

3) Examinar as relações entre os grupos de classificação
do IRO e quatro indicadores e atributos pertinentes aos
estudantes: a época de inserção no estudo, o nível de
eficácia pessoal no processo, o gradiente de rendimen­
to cognitivo na iniciação clínica e a realização subse­
qüente de atividade de monitoria em disciplina.

METODOLOGIA 
Delineamento 

Trata-se do estudo retrospectivo, constituído de dados de 
coortes consecutivas, com elementos de acompanhamento no 
período de um ano. 

I
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Sujeitos 

A população-alvo do estudo compreendeu estudantes do 
curso de medicina da Universidade de Brasília, no período 
de 1 /92 a 2/02. O critério de inclusão foi o registro dos estu­
dantes no sexto semestre do curso, por amostragem consecu­
tiva de 22 turmas de ingresso semestral 14. Do total de 691 alu­
nos (56,7% masculinos) incluídos pelo critério, 14 (52,3% mas­
culinos) não completaram o inventário e foram excluídos das 
análises. No ano de acesso ao sexto semestre, a média da ida­
de dos 677 alunos credenciados foi 22,09.

Contexto 

A iniciação clúúca formal no curso de medicina da Uni­
versidade de Brasília começa no quinto semestre, quando os 
estudantes cursam a disciplina de semiologia e desenvolvem 
o aprendizado da entrevista e do exame físico lidando direta­
mente com pacientes. No sexto semestre, os estudantes reali­
zam exames clínicos completos e são orientados a usar e de­
senvolver o racioánio clínico nas enfermarias de clúúca mé­

dica e clínica cirúrgica do Hospital Universitário de Brasilia.
O conteúdo da experiência clínica dos estudantes se refere,
portanto, a uma multiplicidade de problemas clínicos deva­
riável complexidade, em adultos.

Medidas e Procedimentos 

A versão em Português do Inventário de Raciocínio Di­

agnóstico (ilD), utilizada neste estudo, consta de anexo do

trabalho de Sobral12• O IRO tem 41 itens. Cada item do inven­
tário consiste em um enunciado seguido por duas afirmações 
opostas separadas por uma escala de seis pontos do tipo dife­
rencial semântica, conforme o exemplo a seguir. 

(Item 33) Quando me vem uma idéia geral sobre o problema do 
paciente: 

Posso usualmente passar para um diagnóstico específico 
Acho difícil colocá-la em em termos específicos 

O respondente deve assinalar o ponto na escala que me­
lhor expressa sua posição entre as afirmações opostas. Cada 
item tem uma pontuação máxima de 6, na dependência da pro­
ximidade do ponto com a afirmação mais claramente associa­
da ao padrão definido por peritos2

• O coeficiente de consistên­
cia interna do IRO (alfa de Cronbach) foi 0,83. No presente es­
tudo, os escores do inventário foram expressos na forma de 
índices médios (quociente da soma da pontuação dos itens, na 
escala de 1 a 6, dividida pelo número de itens), Assim, o índice 
médio global co�onde à soma das pontuações dos 41 itens, 
dividida por 41 e tem limites mínimo e máximo, portanto, na 
faixa de 1,0 a 6,0. Na aplicação do inventário adicionou-se uma 
questã� expressa em escala global de quatro pontos para aferir 
a percepção de autodeterminação no raciocínio diagnóstico. A 
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extensão de autodeterminação, nessa escala, se estendia de res­
trita (necessitando amadurecimento, incentivo, treinamento e 
feedback para desenvolvimento de raciocínio clínico eficaz), até 
máxima (capaz de raciocínio clínico eficaz mesmo em condi­
ções adversas de tempo e contexto de desempenho). 

O IRO foi aplicado entre as 10; e 121 semanas do período 
letivo, com referência ao modo geral de raciocínio diagnósti­
co, levando em conta a natureza da experiência clínica dos 
aprendizes. Sua aplicação, no seguimento de várias discus­
sões de casos clínicos, serviu como exercício educativo e cada 
aprendiz teve acesso a um retomo comentado de suas respos­
tas, realçando os indícadores de flexibilidade de raciocínio e 
estrutura do conhecimento na memória. 

O índice de rendimento acadêmico dos estudantes foi cal• 
culado para o quinto e sexto períodos do curso, com base nas 
menções e no número de créditos das respectivas disciplinas 
obrigatórias. O gradiente de rendimento cognitivo foi obtido 
pela comparação emparelhada desses índices consecutivos. 

Apurou-se, em acréscimo, o registro de atividade de mo­
nitoria no ano seguinte ao exercício do IRD (sétimo e oitavo 
períodos do curso). Para a grande maioria dos estudantes, a
realização de monitoria, nessa fase do curso, tem por objeto 
disciplinas cursadas no ano anterior -entre as quais semíolo­
gia, clínica médica e clinica cirúrgica. 

Dados do questionário de orientação (incluindo estilo de 
aprendizagem e grau de autoconfiança como aprendiz), com­
pletado ao término do primeiro ano do curso, estavam dispo­
níveis para 667 alunos11

• Essas informações não foram obti­
das no caso de outros 10 alunos transferidos de outras insti­
tuições ao término da fase pré-clínica do curso. 

Anãlise 

Quatro procedimentos estatísticos principé!Ís foram utiliw 
zados; (a) análise fatorial para identificar variáveis subjacen­
tes (fatores) que explicam as correlações entre os itens do IRO; 
(b) análise de agregação hierárquica (hierarchical cluster analy­

sis), para obter uma classificação de casos similares, segundo 
as variáveis identificadas; (e) testes t, ou análises de variân­
cia, para aferir diferenças entre médias de grupos; (d) análise 
de regressão logística para verificar a associação entre um fa­
tor explanatório e a variável binária de desfecho, quando ou­
tros fatores são controlados. Os textos de Norman e Streiner15 

e de Glantz e Slinker16 orientaram os planos e procedimentos 
de análise. A análise foi realizada no programa SPSS 10.0. 

RESULTADOS 

A análise fatorial (método de componentes principais, com 
rotação equarnax) das respostas aos 41 itens do IRO, no con-

REVJSV. BR>.SJlElt,\ De WUCAÇÃO JltDICA 
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junto total de 677 estudantes, identificou l!lcis fatores prindpais 
pelo scree test1

�, Os fatores identificados explicam cerca de 36% 
da variância total das respostas aos itens do IRD e cor.respon� 
dem às di.mettsões im.plícitas das petrepções do processo diag� 
n6stico que estâo embutidas nas respostas ao inventário. 

toconfiança como aprendiz; a dimensão de procedimento di 
ligente mostrou a correlação mais forte (r= 0,Sl p< 0,000). A 
Tabela 1 apresenta itens representativos de cada dimensão 
fatorial 

Foram ob.servadas diferenças signifiçantes entre os índi 
ce.. médios das dimensões do IRD para os estudantes ,:,grupa 
dos segu,"lrlo duas épocas históricas de inserção no sexto pe 
rlodo do curso: semestre 1/92 a 1/97 (n"' 292 / 54,6% mascu 
li.nos), ou semestre 2/97 a 2/02 (n= 385 / 57,4% masculinos}, 
Estudantes inseri.dos na época mal$ re<:ente apresentaram 
val()f('s significantemente maiores do índice médío global a 
dos índiçes mêdlos dos conjuntos de itens correspondentes. 
às dimensões de procedimento diligente, abstração de signi­
ficado, apreensão fácil e verificação comparativa, mas não de 
flexibilidade de co�ão ou percepção de incerteza. O ta­
manho do efeito da época histórica fui pequeno (effect size=

0,40) para o ind:ire méd.Jo global 

Asseis dimensões fatoriais foram assim denominadas (na 
ordem decrescente de variàncla explicada): 

(1) Procedimento diligente, 10 itens; índice médio: 3,90;
(2) Apreensão fácil, 9 itens; indire médio: 4,48;
(3) Flexibilidade de concepção, 9füms; Indkemédio; 4,27;
(4) Verificação comparativa, 4 itens; íni.fü:€ .médio: 4,63;
(5) Abstração de significado, 4 itens; índice médio: 4,06;
(6) Percepção de incerteza, 5 itens; índice médio: 4,31.
Os índices médios diferem significantemente entre s.i,

exceto na comparação entre a terceíra e sexta dimensões, Ape­
nas na dimensão de avaliação comparativa houve diferença 
signtfilêanle en(Te sexos, :iendo o índice maior para o femini� 
no {t= 2,3; df,,,, 675; p= 0,024}.Todas as dimensões, exceto a 
sexta, mostraram correlações significantes com o grau de au-

As variáveis das dimensõe& tato riais foram utilizadas para 
uma daf;sifkaçlio dos estudantes em grupos relativamente 

tabela 1 
DifflflllSffl das R.espm:ilas de Estudante11 d.- MOOicina ao Inventádo de Raciocínio Diagnóstiro {JRO), 

Obtidas por Análise Fatorial (N"' 677)"' 
Dilr..cmi{le,; do lRD M.édia (dp) Itens �tativ,x 110 lRD 

1.Procedim.ento diligente 3,9C (0,70) 41. Rastrefil a área que precisa durante a entrevist.J;
(!O.itens) 31. Usualmente leva."l\ em conta todas f!S informações ao chegar a decisões de dI<!gnóstico;
2. Apreensão fácil 4,48 (0,55) 18. Antecipa mentalmente _pooslveis sintomas e sinais;
(9 itens) 11. [tens-chave de informação pii,�'""m0,0,01ra0,0a0"'=olh="'=" ____________ _
3. Flexibilidade de concepção 4,27 (0,65) 36. Está preyarado para mudar de idéia;
{9 �} 3S. Pode v.-.r eron!amente asínformarões de r,ovas m<!Jleiras; 
4. Verificação col'nparativa 4,63 (::1,76} 40. Compam e rontram poru,lve� diJWlOOticos;
J!!:ms) JO. Avruia pe@dkarnente os dadoae a��-•cPri�"-'-d_m_'""'-----,---------
5, Abstração de&lgnü'ktdn 4,06 {0.,82) 01. Pensa rws slr.tomas em •.ennosmals tibstratosdo qut\ os referidos pdopllciente;
(4 itens) ---�,--c

--·20, Pensa nos $intomas ll:l:l tenru;,s de posstveis opostos;
6. P� de incerteza 4,31 (0,65) 11. Pede ao paciente pal7I definir mais claramente sintomas (sem Sentido evidente);
{5 ite.rm) 39. fndka exames complementan'.!s rui -expcdalin de evidência de apoio;
.. Extmçii, per comp,mentes principais, rolaÇ:Oequamax; m1riancla expiic,;d4: 36%, 

Tabela 2 
Testes de Diferenças enl1't' Índieey Médios das Dim;msõtm do lnventário de Radodnío Dlagnés,tiro (lRD) em Estudantes de Medkina 

Agrapados Segundo Duas tpo�as da Inserção no Sexto Sem6tre do Curso 

1, Pro_redimento diligente 
l. Apreensão fácil
3.. Flexibilidade rle eonoofião 
4. Vwficação oomr>a:rativa
5, Abstração, 00 significado 

6. ?eropsl!o �. incerteza
IRDrotal 

Sp.xa 1/91-1/97 tp!J/3l 2/97-2/02 Tosta t 

MAfia (dpi Ml.áia (dp) Diferença p 
3,70 {0,68) 4,06 {0,67) 0,36 O)JOO

���------�-------�----

4,35 (0,53) 4,56 (0,54) 0,2J 0,000 
4,30 (0,67) 4,25 (0,63) .o,os ..0,274 
4,57 (0,83} 4,69 (0,7ll) 0,12 O,� __ _
3,.88!0,.SO) 4,1�.(�0$�1�) _____ 20��1 _____ �0�,0

"c
00�---

4,30 (0,65) 4,32 (0,65,_) ------"º",(12"--------"º,682=---
4,15 (0,41) 4r32 (0,42' 0,17 0,000 

1!12\1m BW!ll!MM �o M[D e, 
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Tabela3 
Testes de Diferenças entre Índices Médios das Dimensões do IRD em Estudantes de Medicina Agrupados Segundo Classificação por 

Análise de Agregação Hierárquica 

Dimensões do JRD A (n==96) B (n==271) C (n=62) D (noe77) E (n==109) F (n=62) 
(a) Médüi (dp) MédÚI (dp) Média(dp) Média(dp) Média (dp) Médü, (dp) 

l 4,85 (0,30) 4,10 (0,45) 4,22 (0,31) 3,40 (0,33) 3,23 (0,50) 3,05 (0,45) 

2, 4,99 (0,39) 4,58 (0,41) 4,76 (0,45) 4,36 (0,44) 4,24 (0,35) 3,55 (0,40) 

3 4,91 (0,45) 4,56 (0,40) 3,61 (0,34) 4,38 (0,41) 3,51 (0,50) 3,92 (0,49) 

4. 5,25 (0,55) 4,81 (0,69) 4,33 (0,71) 4,48 (0,75) 4,16 (0,62) 4,24 (0,71) 

5. 4,51 (0,89) 4,10 (0,82) 4,25 {0,54) 3,57 (0,73) 4,04 (0,74) 3,57 (0,59) 

6. 4,56 (0,66) 4,32 (0,70) 4,46 (0,56) 4,08 (0,59) 4,16 (0,60) 4,27 (0,47) 

!RD total 4,86 (0,23) 4,40 (0,21) 4,25 (0,18) 4,03 (0,17) 3,80 (0,30) 3,67 (0,24) 

(a) ldentificaçifo na Tabela 2.
Testes Kruskal-Wallis: p< 0,000 na comparação de grupos em cada dimensão. 

homogêneos, mediante análise de agregação hlerárquica (hie­

rarchical duster analysis). Obteve-se uma solução estável de seis
grupos com distribuição sexual equivalente e tamanho desi­
gual: A (96), B (271), C (62), D (77), E (109) e F (61). A Tabela 3 
identifica tais grupos, que diferem significa.tivamente entre si 
pelo valor decrescente (na ordem alfabética) do índice médio 
global e, também, pelos valores relativos dos índices médios 
das dimensões do IRO. Os grupos A e C têm índices médios 
mais elevados que os demais grupos nas dimensões de proce­
dimento diligente, apreensão fácil, abstração de significado e 
percepção de incerteza. Em acréscimo, os graus de autoconfi­
ança como aprendiz dos grupos A, C e B foram significativa­
mente superiores aos graus dos grupos E, F e D. 

Observou-se uma associação significante entre as propor­
ções de eshtdantes nos grupos de classificação do IRD e a época 
histórica de inserção no sexto período do curso. Essa relação é 
atribuível, principalmente, ao aumento das proporções de es­
tudantes dos grupos A e C na época mais recente de inserção. 

Tabela 4 
Distribuição de Estudantes de Medicina por Grupos de 

Classificação do IRD em Duas Épocas Históricas do Curso 

Grupos de Época 1/92-1/97 Época 2/97-2/02 
cuissijicação n (%) 11 (%) 

A (n:e: 96) 26 (27,1) 70 (72,9) 
B (n= 271) 117 (43,2) 154 (56,8) 
C (n== 62) 16 (25,8) 46 (74,2) 
D (n== 77) 45 (58,4) 32 (41,6) 
E (n= 109) 51 ( 46,B) 58 (53,2} 
F (n= 62) 37 (59,7) 25 (40,3) 

Total (n= 677) 292 (43,1) 385 (56,9) 

Qui-quadrado= 32,5 df= 5 p< 0,000 

Ver ificou-se que os índices globais do mo eram signifi­
cativamente distintos entre os estudantes na dependência do 
nível de autodeterminação (ou eficácia pessoal) percebida no 
processo de raciocínio diagnóstico. Os seis itens relacionados 
a seguir foram identificados, em análise de regressão logísti­
ca, como preditivos significantes da distinção entre o nível 
limitado (restrito ou parcial), ou nível extenso (amplo ou má­
ximo) de autodeterminação percebida no processo diagnóstico. 

(Item 20) Ao considerar os sinais e sintomas do paciente 
(penso neles em termos de possíveis opostos - e.g., progressi­
vo X. súbito; espástico X flácido; unilateral X. bilateral). 

(Item 12) Ao considerar possibilidades de diagnóstico em 
casos clínicos (habitualmente estou na pista certa). 

(Item 18) Quando um possível diagnóstico surge na mi­
nha mente durante uma entrevista (usualmente vejo-me an­
tecipando mentalmente possíveis sintomas e sinais que com­
binam com tal hipótese). 

(Item 27) Em relação a um diagnóstico que eu tenha final­
mente feito (usualmente eu tenho poucas dúvidas). 

(Item 23) Quando estou tirando urna história, acho que 
(posso obter novas idéias por simples repasse dos dados exis­
tentes na minha mente). 

(Item 41) Em termos do modo como eu conduzo uma en­
trevista (usualmente eu rastreio a área que preciso durante a 
entrevista). 

O índice médio de pontuação calculado para os seis itens 
- denominado doravante eficácia diagnóstica presumida -
diferiu significantemente entre os seis grupos de classificação
hlerárquica do IRD (anava one-way, F= 127,1 p= 0,000). A Tabe­
la 5 mostra os valores desses índices de eficácia presumida
para cada grupo e a relação respectiva com a proporção de

ll\'JSTA BRA51LEll!A DE EDUCAÇÃO Mi!nlCA 

11 �o d� Janelro, v .l8, rr 1, Jan./1br. :zoo� 



Dqano Tavares So'1ral 

Tabelas 
Diferença1.1 no fndice de Eficácia Diagnóstica Presumida e na 

Percepção de Autodeterminação no Processo Diagnóstico entre 
Estudantes de Medicina.em Grupos de Clilssíficação do IRO 

Grupos de classificação 
Eficáci4 diagnóstica (a) Autodeterminaçao (/1) 

Média (dp) Nível extenso (%) 

A(n..96) 4,97 (0,42) 62,9 

B (n:a:271) 4,45 (0,42) 31,2 

C(n:=62) 4,48 (0,45) 30,4 

D (n=77) 3,96 (0,41) 15,6 

E (n=109) 3,81 (0,48) 13,8 

F (n=62) 3,53 (0,47) 4,0 

(a) Calcullldopelapontuaçãomédiados itens 12, 18, 20,23, 27 e41 do IRD.
(b) Propc,r�o de estudantes com nível extenso de autodeterminaçlo percebi­
da no processo diagnóstico. 

estudantes referindo nível extenso de autodeterminação no 
processo diagnóstico. Quatro conjuntos foram diferenciados 

(A, B+C, D+E, F) por testes de comparação múltipla. 
Observaram•se, também, diferenças expressivas na com­

paração emparelhada dos índices de rendimento acadêmico 

nos quinto e sexto semestres do curso, entre os estudantes 

agrupados se�do a classificação de agregação hierárquica 

do IRD. Houve crescimento significante no rendimento mé-
diodos estudantes de quatro dos seis grupos. Os-dois grupos 
sem crescimento significante (E e F) são aqueles que apresen-

tam valores menores tanto no índice global quanto, especial-
mente, em duas dimensões do IRD: procedimento diligente e 

apreensão fácil. A Tabela 6 revela os dados de comparação. 

A Tabela 7 mostra as diferenças nas proporções de estu-

dantes que realizaram atividade de monitoria em disciplinas 

no sétimo e/ou oitavo semestre do curso. Observou-se uma 

associação significante entre a categoria de classificação do 

Percepções do Processo de Diagnóstico por Estudantes de Medicina 

IRD e a freqüência da atividade de monitoria. Quatro grupos 
(A-0) mostraram proporções crescentes de casos na faixa de 
freqüência de monitoria de O a 2. Para um grupo (F), as res­

pectivas proporções foram decrescentes: a parcela maior de 

alunos não realizou atividade de monitoria e a menor parcela 

realizou duas atividades consecutivas. 

Tabela 7
Distribuição de Atividade de Monitoria Realizada por 

Estudantes de Medicina no Sétimo e Oitavo Períodos do Curso, 
Segundo Grupos de Classificação do IRD 

Grupos de classificaçílo 
FreqiUncia de monitoria 

o 2 

A(n=96) 21 (21,9) 37 {38,5) 38 (39,6) 

B (n=269) 70 (26,0) 9Q (35,7) 103 (38,3) 

C(n=62) 16 (25,8) 21 (33,9) 25 (40,3) 

D (n=77) 18 (23,4) 25 (32,5) 34 (44,2) 

E (n=lOB) 30 (27,8) 53 (49,1) 25 (23,1) 

F (n=61) 27 (44,3} 22 (36,1) 12 (19,7) 

Total {N=673) 182 (27,0) 254 (37,7) '237 (35,2) 

Seis estudantes nito tinham registro no sétimo e oitavo períodos. 
Quí-quadrudo= 25,1 dfa 10 p= 0,005. 

DISCUSSÃO 

Uma vantagem do uso do IRD nos estudos sobre diag-
nóstico clínico em aprendizes é a facilidade de aplicação. O 
instrumento pode ser respondido em 15 a 20 minutos e os 
estudantes de medicina têm demonstrado continuado inte-

resse no seu teor, conforme revela o elevado índice de respos-

ta (98%) ao longo da duração deste estudo. 

Bordage e colaboradores admitiram que o IRD seria útil 

para identificar potencialidades e limitações dos aprendizes 

Tabela6 
Comparação Emparelhada de Rendimento Acadêmico dos Estudantes de Medicina no Quinto e Sexto Per.lodos 

Rendimento 
Grupos de da5síficaçilo Períodos 

Média (dp) 

A (n=95) 3,87 (0,41) 

B (n=266) 3,81 (0,42) 

C(n=62) 3,81 (0,45) 

D(n=76) 3,73 (0,45) 

E (n .. 107) 3,80 (0,39) 

F (n=62) 3,73 (0,47) 

Total {N=668) 3,80 (0,43) 

Dados emparelhados ausentes em 9 casos. 

do Curso entre Grupos de Classifiq1.ção do IRD 

. 

Rendimento 
Correlaçlo 

Perfodo 6 

Média (dp) 
r 

3,98 (0,59) 0,62 

3,92 (0,56) 0,58 

3,99 (0,58) 0,56 

3,88 (0,64) 0,70 

3,85 (0,54) 0,59 

3,63 {0,64) 0,65 

3,89 (0,60) 0,61 
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Diferença Testes t 
Média p 

0,11 0,025 

0,11 0,000 

0,18 0,007 

0,15 0,003 

0,05 0,206 

..(),10 0,102 

0,09 0,000 

1

1 

1 

1
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em termos de flexibilidade e estrutura no raciocínio diagnós­

tico2 Os resultados da análise fatorial indicam que os dais 

componentes aventados são insuficientes para explicar a ma­

triz de intercorrelação entre os itens e a variação de respostas 
ao IRD. A identificação de seis fatores de variação no presente 

estudo revela distinções mais extensas entre os aprendizes na 

composição do processo diagnóstico aferido pelo instrumen­

to, além de ser compatível com o modelo de múltiplas facetas 

do diagnóstico clínico proposto por Meyer e Cleary17
• 

As diferenças entre os índices do IRO na comparação en• 
tre estudantes de duas épocas distintas do curso provavel­

mente refletem, em parcela maior, efeitos de aceleração da 

aprendizagem do diagnóstico clínico no evolver do curso, 

Mudanças de enfoque educativo -tais como a maior inclusão 

de discussão de casos clínicos no ensino de várias disciplinas 

básicas e o revigoramento da aprendizagem prática e basea· 

da em evidências no ensino de serrúologia, clínica médica e 

clinica cirúrgica - ocorreram em anos maís recentes. O tama• 

nho do efeito (effect size = 0,4) da época de inserção no índice 

médio global do IRO foi equivalente àquele observado na 

passagem do quinto para o sexto período do curso, conforme 

dados publicados12
, 

Outro ponto a favor dessa interpretação deriva do fato de 

que houve diferenças significantes nas dimensões que impli­

cam orientação específica e experiência clínica (tais como pro­

cedimento diligente, apreensão fácil e abstração de significa­

do), mas não naquelas que refletem o perfil psicológico dos 

estudantes (flexibilidade de concepção e percepção de incer­
teza). Contudo, efeitos de mudanças na composição do alu­

nado - em termos de grau de autoconfiança, estilo de apren­

dizagem e distribuição sexual - não podem ser descartados. 

Os estudantes da época mais recente revelaram maior grau 
de autoconfiança como aprendiz, associado principalmente à 

dimensão de procedimento diligente; já no caso da dimensão 

de avaliação comparativa, a relação mais estreita foi com a 

diferença na distribuição sexual. 

O efeito diferencial da época de formação se expressa nos 

grupos de classificação. Os dois grupos (A e C), em que hou­

ve aumento maior da proporção de estudantes na época mais 
recente, são aqueles que apresentaram índices mais elevados 

de procedimento diligente e apreensão fácil, bem como pro­
porções mais significativas de nível extenso de autodetermi­

nação percebida no processo diagnóstico. Um estudo anterior 

mostrou uma associação estreita entre o nível de autodeter• 

minação percebida e o incremento no escore global do IRD do 

quinto para o sexto semestre12
• 

Outro aspecto de interesse é a associação entre os grupos 

de classificação e o gradiente de crescimento no rendimento 

Pereepções do Processo de Diagnóstico por Estudantes de Medicina 

cognitivo. Os achados sugerem que alguma restrição na ma­

turação do raciocínio diagnóstico (associada em um nível li­

mitado de eficácía presumida ou de autodeterminação no pro­

cesso) prevalece entre aprendizes que não evidenciaram am­

pliação do rendimento cognitivo do quinto para o sexto se­

mestre. Esse fenômeno deriva potendalmente de fatores pró­

prios dos aprendizes (e.g., nível de reflexão na aprendizagem), 

ou do contexto de aprendizagem (e.g., compatibilidade com 

expectativas do estudante)12
'
18

• 

Em acrésc-imo ao exposto acima, estudos diversos identi­

ficaram uma relação positiva e significante entre os escores 

do IRD e o nível de experiência dínica2,19. Um trabalho anteri­

or revelou que o índice global do IRD era um fator preditivo 

fraco, mas significante e independente (do nível de conheci­

mento) do escore de estudantes em teste de resolução de pro­

blemas dinicos11
• Os índices do IRD, embora claramente rela­

cionados ao nível de experiência clínica, não medem direta­

mente a expertise no diagnóstico clínico, segundo dados pu­

blicados recentemente. Esses dados mostraram discrepância 

entre o índice global do IRD e a expertise no diagnóstico, de­

finida em termos de precisão, eficiência e efetividade20
• Os 

autores desse estudo indicam que o IRD avalia globalmente o 

estilo e as atitudes relacionadas ao raciocínio clínico e não 

necessariamente a expertise no diagnóstico. Os achados do 

presente estudo permitem especular que a inferência de ex­

pertise deve se basear em elementos específicos, antes que no 

índice global do IRD. 

Os dados da atividade de monitoria mostraram um es­

pectro de distribuição peculiar que tem mais correspondên­

cia com o quadro de gradiente de rendimento acadêmico do 

que com o perfil de índices do IRD. Como seria de se esperar, 

a freqüência de atividade de monitoria tem relação mais es• 

treita com o mvel de rendimento acadêmico, especialmente o 

do sexto período do curso no qual os estudantes se envolvem 

em extensos estudos em clínica médica e clínica cirúrgica. Um 
dos fatores pertinentes às diferenças encontradas talvez seja 

o nível de motivação para a aprendizagem, relacionado à pre­

ferência por carreíra. Nessa fase de iniciação clínica, o n.ível

de motivação pode ser mais intenso entre os aprendizes que

tenham em mente carreiras nas áreas de cirurgia e clínica

médica do que entre aqueles que visam outras áreas da práti­

ca profissional.
Que implicações têm os resultados deste estudo para a 

instrução acerca do processo de diagnóstico clínico? Os índi· 

ces globais têm sido preferencialmente utilizados no uso edu­

cativo do IRD. Observou-se no presente estudo que o rendi­

mento cognitivo no sexto semestre mostrou correlações mais 

fortes com as dimensões de apreensão fácil e absh·ação de sig-
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nificado (que implicam conhecimento elaborado ou constru­

ção de esquemas) do que com a dimensão de procedimento 

diligente (habitualmente enfatizada na instrução clínica). Esse 
achado é realçado por evidências acumuladas nos últimos anos 
que sugerem a predominância variável de três modos de pro­

cesso cognitivo no diagnóstico clínico: raciocínio hipotético­

dedutivo, raciocínio esquema-indutivo e reconhecimento de 

arquétipos (pattern recognition)21 . Aprendizes e peritos pos­
sivelmente adotam uma combinação variável de modos de­

pendendo do tipo de problema clínico, do nível de conheci­

mento pertinente ao problema, da etapa na busca de resolu• 
ção e do contexto de desempenho em que se encontram. 

Coderre e colaboradores sugeriram recentemente que as es­

tratégias educacionais deveriam favorecer a ap rendizagem 

do modo esquema-indutivo de raciocínio diagnóstico na ini­

ciação clínica 22� 

Os resultados descritos neste trabalho são consistentes 

com a noção de que a perspectiva do processo diagnóstico, 

embutida no IRD, envolve distintos elementos e suas medi­
das refletem, em grau variável, o conhecimento elaborado e 

a experiência clínica, a percepção da eficácia pessoal e o per­

fil de conduta individual (em termos de interação interpes­

soal, motivação e processo decisório) no encontro clinico. Os 

achados implicam que os estudantes diferem no entendimen­

to e no modo do processo diagnóstico, ainda que demons­

trem receptividade à orientação de aprendizagem desse pro­

cesso. 
Em conclusão, este estudo examinou as relações e distri­

buição dos índices das dimensões do Inventário de Raciocí­

nio Diagnóstico na população-alvo de estudantes de medici­

na envolvidos na situação real de aprendizagem clínica. Veri­

ficou-se que os estudantes diferem nas percepções do proces­

so diagnóstico, inclusas no IRO, e as percepções configuradas 

têm relações significativas com o progresso na aprendizagem 

e as opções de aprofundamento e aplicação do aprendizado. 
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