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RAS-CHAVE: RESUMO

O propésito deste estudo foi analisar o espectro de respostas dos alunos de medicina da Universidade
de Brasllia ao Inventdrio de Raciocinio Diagnostico (IRD). O inventério foi aplicado na fase de inicia-
2o dinfca a 677 alunos de ambos os sexos, no decorrer de 11 anos. Faram utiliandos procedimentos
estatisticos para identificar conjuntos de itens interrelacionados e grupos com respostas similares,
) bem como diferencas entre grupos e suas relagoes com alitbutos distintos. Os resultados das anélises
revelaram seis dimensdes relevantes do [RD, denominadas: procedimento diligente, apreensdo f4cil,
Rextbilidade de concepgdo, verificagdo comparativa, abstragio de significado e percepedo de incerteas.
Seis grupos de classificagdo foram identificados pelo espectio de variagio das dimensoes. Os valores
dos indices do IRD e as respectivas afiliag0es dos alurnos aos grupos se relacionaram comn a época de
Insergdo no estudo, o gradiente de rendimento cognitivo' na Iniciagdo dfnica, o nivel de eficiciz
percebida e a freqtiéncia de atividade de monitoria nos dois semestres seguintes & aplicagdo do IRD.
Em conclusgo, os estudantes diferem nas percepgdes, do processo diagndstico, inclusas no IRD e as
perceppdes configuradas tém relaces signfficativas com o progressa e as opgdes na aprendizagem.

BN RDS: ABSTRACT
The purpose of this study was to assess the patterns of medical students’ responses to the Diagriostic
Thinking Inventory (DT]) at the University of Brasilia. The inventory was administered within an ¥1-
year timeframe to 677 students of both sexes early in their clinical experience. Statistical procedures
- were used to identify interrelated item sets and groups with similar response patterns, as well as
e, differences between groups and their relationships with distinctive featwres, Results of the analyses
revealed six salient DTI dimensions designated as follows: diligent procedure, easy grasp, Aeubility of
coriception, comparative appraisal, abstraction of meaning, and perception of uncertainty. Six student
classification groups were identified based on clustering of the dimension indices. Studenks” DTT
indices and respective group affiliation were refated to their inclusion period in the study timeftame,
early dinical achievement-gradient, self-efficacy level and two-semester frequency of peer tutoring
after the DTT appraisal. In conclusion, medical students differ in their perceptions of the diagnostic
pracess as entafled by the DT] and the patterns of perceptions have meaningful relationships with
thelr learning progress and options.
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INTRODUGAO
O diagnéstico clinico € um elemento distintivo da exper-
tise em diferentes campos da pritica médica e seu processo
de diferenciagdo tem importancia para o estudo da formagao
profissional. Evidéncias de pesquisa indicaram que aprendi-
zes e profissionais utilizam similarmente vérios elementos do
processo diagnostico, mas com contetido qualitativamente
distinto e freqiiéncia varidvel'. A caracterizagdo e a medida
desses elementos do processo diagnéstico tem gerado inte-
resse, considerando a pertinéncia para intervengGes educati-
vas em diferentes opgdes de delineamento curricular.
Bordage, Grant e Marsden construiram o Inventério de
Raciocinio Diagnéstico (IRD) visando & avaliagdo e ao apri-
moramentopotencial doraciocinio diagnéstico?. O instrumen-
to est4 fundamentado nas pesquisas conduzidas por Borda-
ge**, Gale e Marsden® e Grant e Marsden™, e abrange facetas
criticas do processo diagnéstico, entre as quais: aspectos sali-
entes, reinterpretaggo de achados, modo de inquirir, mudan-
¢a de percepgdo, julgamento reversivel, relagdes abstratas e
acesso 3 estrutura do conhecimento na meméria. Seus propo-
nentes postularam que o IRD media duas categorias de pro-
cesso: grau de flexibilidade no racioctnio e grau de estrutura
do conhecimento na mem¢éria. O estudo original revelou a
consisténcia intema do instrumento e os aspectos de sua sen-
sibilidade discriminante; observaram-se, em particular, dife-
rengas expressivas nos valores do IRD entre grupos represen-
tativos de etapas progressivas da formacdo médica. Trabalhos
oriundos de contextos institucionais diversos confirmaram a
validade de contetido, mostraram a estabilidade temporal e
indicaram a utilidade potencial do instrumento no exame do
processo diagnéstico em diferentes circunstancias’*’.
Estudos realizados com estudantes de medicina aponta-
ram correlagdes positivas entre os escores do IRD e medidas
objetivas de rerdimento cognitivo, bem como entre tais esco-
res e indicadores subjetivos de construgdo/pracessamento da
aprendizagem. Em particular, foram observadas associagdes
relevantes entre os escores do IRD e o grau de autoconfianga
como aprendiz, a extensdo de valorizagdo do aprendizado e 0
nivel de autodeterminagao percebida na aprendizagem.
OQutros resultados de interesse revelaram que o incre-
mento dos escores do IRD, observado no progresso da inici-
agao clinica, relacionava-se diretamente no nivel de autode-
terminagéo percebida por aprendizes no raciocinio diagnés-
tico. Bsses e outros achados indicam que o IRD reflete a no-
¢do pessoal de capacidade no processo diagnéstico, que en-
volve conhecimento e habilidades espeéiﬁcas, mas depende
dediferentes fatores no contexto do aprendizado e de atitu-
des do aprendiz”, Essa relagéo foi interpretada em termos

do princfpio da auto-eficicia. Segundo Bandura, a percep-
¢do da auto-eficicia refere-se as crengas pessoais na capaci-
dade de organizar e efetuar os atos requeridos para conse-
guir uma realizagdo e tem caréter preditivo em relagdo ao
funcionamento psicossocial do individuo®. No processo di-
agnostico, a expectativa de auto-eficdcia deriva das convic-
¢bes pessoais do aprendiz quanto a sua competéncia em or- -
ganizar e efetuar as condutas requeridas para a consecugdo
do diagnéstico cifnico. Sdo fontes de informagdo para a per-
cepgdo da auto-eficdcia as experiéncias diretas ou vicarian-
tes, a persuasdo verbal e os estados afetivo e fisiolégico do
aprendiz. Esses elementos sdo inerentes ao contexto de uso
do processo'diagnéstico nas condigdes de aprendizagem
durante a iniciagdo clinica da formagdo médica.

Qs achados de diversos estudos anteriores sugerem a
possibilidade de que os aprendizes difiram tanto na intensi-
dade de expressdo quanto na configuragdo dos elementos do
processo de diagndstico clinico embutidos no IRD. Como se
caracteriza e em que importa esse espectro de configura¢des?
Esta questio foi examinada no presente estudo, que faz parte
de linha de investigagao sobre o desenvolvimento do proces-
so diagnéstico, realizado na situagdo real da aprendizagem
clinica. Partiu-se da hipétese de que fatores relacionados as
circunstancias do aprendizado na fase de iniciagdo clfnica in-
fluenciam o espectro de respostas ao IRD e suas relagdes com
desfechos académicos. Nessa perspectiva de anélise, aprovei-
tou-se a base de dados da experiéncia de aplica¢éo do instru-
mento de Bordage e colaboradores em turmas consecutivas
de estudantes de medicina na Universidade de Brasilia. Trés
objetivos dessa andlise sdo realgados no relato.

1) Identificar as dimensdes do processo diagndstico que
estdo implicitas nas respostas do conjunto dos estu-
dantes ao Inventdrio de Raciocinio Diagnéstico (IRD).

2) Averiguar as diferengas nas dimensdes do processo
entre grupos de estudantes classificados pelo espectro
de respostas ao IRD.

3) Examinar as relagoes entre os grupos de classificagdo
do IRD e quatro indicadores e atributos pertinentes aos
estudantes: a época de insergdo no estudo, o nivel de
eficicia pessoal no processo, o gradiente de rendimen-
to cognitivo na iniciagdo clinica e a realizagdo subse-
giiente de atividade de monitoria em disciplina.

METODOLOGIA
Delineamento

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

REVISTA BAASILEIRA DE EBMICAGAO KEDICA

8Iiuo de Janelro, v 2, o° 3, fanrJabr. 2004



Dejano Tavares Sobral

Percepgdes do Processo de Diagnéstico por Estudantes de Medicina

Sujeitos

A populagdo-alvo do estudo compreendeu estudantes do
curso de medicina da Universidade de Brasilia, no perfodo
de 1/92 a2/02. O critério de inclusdo foi o registro dos estu-
dantesno sexto semestre do curso, por amostragem consecu-
tiva de 22 turmas de ingresso semestral™®. Do total de 691 alu-
nos (56,7% masculinos) incluidos pelo critério, 14 (52,3% mas-
culinos) nZo completaram o inventdrio e foram excluidos das
andlises. No ano de acesso ao sexto semestre, a média da ida-
de dos 677 alunos credenciados foi 22,09.

Contexto

A iniciagdo clinica formal no curso de medicina da Uni-
versidade de Brasilia comega no quinto semestre, quando os
estudantes cursam a disciplina de semiologia e desenvolvem
o aprendizado da entrevista e do exame fisico lidando direta-
mente com pacientes. No sexto semestre, os estudantes reali-
zam exames clinicos completos e sdo orientados a usar e de-
senvolver o raciocinio clinico nas enfermarias de clinica mé-
dica e clinica cirtirgica do Hospital Universitério de Brasilia.
O conteddo da experiéncia clinica dos estudantes se refere,
portanto, a uma multiplicidade de problemas clinicos de va-
ridvel complexidade, em adultos.

Medidas e Procedimentos

A versdo em Portugués do InventArio de Raciocinio Di-
agnostico (IRD), utilizada neste estudo, consta de anexo do
trabalho de Sobral'2, O IRD tem 41 itens. Cada item do inven-
tdrio consiste em um enunciado seguido por duas afirmagées
opostas separadas por uma escala de seis pontos do tipo dife-
rencial semantica, conforme o exemplo a seguir.

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

Posso usualmente passar para um diagndstico especifico
Acho dificil coloc4-la em em termos especificos

O respondente deve assinalar o ponto na escala que me-
lhor expressa sua posigdo entre as afirmagdes opostas. Cada
iter tem uma pontuacdo méxima de 6, na dependéncia da pro-
ximidade do ponto com a afirmagdo mais claramente associa-
da ao padrao definido por peritos®. O coeficiente de consistén-
cia interna do IRD (alfa de Cronbach) foi 0,83. No presente es-
tudo, os escores do inventdrio foram expressos na forma de
fndices médios (quociente dasoma da pontuagio dositens, na
escala de 1 a 6, dividida pelo niimero de itens}), Assim, o indice
médio global corresponde 4 soma das pontuagdes dos 41 itens,
dividida por 41 e tem limites minimo e méximo, portanto, na
faixade 1,0 a 6,0. Na aplicacdo do inventério adicdonou-se uma
questdo expressa em escala global de quatro pontos para aferir
a percepgio de autodeterminagdo no raciocinio diagnéstico. A

extensdo deautodeterminacdo, nessa escala, se estendia de res-
trita {(necessitando amadurecimento, incentivo, treinamento e
feedback para desenvolvimento de raciocinio clfrico eficaz), até
méxima (capaz de raciocinio clinico eficaz mesmo em condi-
Oes adversas de tempo e contexto de desempenho).

O IRD foi aplicado entre as 10* e 12? semanas do periodo
letivo, com referéncia ao modo geral de raciocinio diagndsti-
co, levando em conta a natureza da experiéncia clinica dos
aprendizes. Sua aplicagdo, no seguimento de varias discus-
sOes de casos clinicos, servin como exercicio educativo e cada
aprendiz teve acesso a um retormo comentado de suas respos-
tas, realgando os indicadores de flexibilidade de raciocinio e
estrutura do conhecimento na mem®ria.

O indice de rendimento académico dos estudantes foi cal-
culado para o quinto e sexto perfodos do curso, com base nas
mengdes e no niimero de créditos das respectivas disciplinas
obrigatérias. O gradiente de rendimento cognitivo foi obtido
pela comparagdo emparelhada desses indices consecutivos.

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

Dados do questionario de orientagio (incluindo estilo de
aprendizagem e grau de autoconfianga como aprendiz), com-
pletado ao término do primeiro ano do curso, estavam dispo-
niveis para 667 alunos”. Essas informagbes no foram obti-
das no caso de outros 10 alunos transferidos de outras insti-
tuigdes ao términa da fase pré-clinica do curso.

Andlise

Quatro procedimentos estatisticos principais foram utili-
zados: (a) andlise fatorial para identificar varidveis subjacen-
tes (fatores} que explicam as correlagdes entre os itens do IRD;
(b} andlise de agregacdo hierdrquica (hierarchical cluster analy-
sis), para obter uma classificagdo de casos similares, segundo
as varidveis identificadas; (c) testes 1, ou andlises de varian-
cia, para aferir diferengas entre médias de grupos; (d) analise
de regressdo logistica para verificar a associagao entre um fa-
tor explanatério e a varidvel biniria de desfecho, quando ou-
tros fatores s3o controlados. Os textos de Norman e Streiner'
e de Glantz e Slinker"® orientaram os planos e procedimentos
de andlise. A andlise foi realizada no programa SPSS 10.0.

RESULTADOS

A andlise fatorial (método de componentes principais, com
rotagdo equamax) das respostas aos 41 itens do IRD, no con-
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junta toted de 677 estudantes, identificeu seis fatores principais
pelo seree test'®, Os fatores identificados explicam cerca de 36%
da varidncia total das vespostas sos itens do IRD e correspon-
dem as dimeq&des implicitas das percepcdes do processo diag-
ndatico que estio embutidas nas respostas ao inventario.

As seis dimensides fatoriats foram agsim denominadas (na
ordem decrescente de varidncia explicada):

{1) Procedimento diligente, 10 itens; {ndice média: 3,%0;

{2) Apreensao facil, 9 itens; Indice médio: 4,48;

{3) Flexibilidade de concepgdio, ¥ itens; indice médis: 4,27;

(4) Verificagdo compatativa, 4 itens; indice médic: 4,63;

{5) Abstragdo de signifivado, 4 iteng; fndice médio: 4.95;

{6) Percepgdo de incerteza, 5 itens; indice médio: 4,31

Os indices médios diferem significantemente entre si,
exceta na comparagio entre a terceirs ¢ sexta dimensdes, Ape-
nas na dimenslo de evaliagie comparativa houve diferenga
significanie enlze suxos, sendo o indice maior para o femini-
no {t= 23; df= 675; p= {,024}.Todas as dimensdes, exceto a
sexts, mostraram cotrelagdes significantes com o grau de au-

________ Percepedes do Processo de Biagnéntics por Bstndantes de Meddicina

toconfianca como aprendiz; a dimensdo de procedimenta di
ligente mastrou a correlagio mais forte {r= 0,31 w< 0000). A
Tabela 1 apresenta itens representasvos de cada dimensio
fatortal

Foram goservadas diferengas significantes enize os indi
ces médies das dimensses do IRD para os estudantes agrupa
dos segundo duas épocas histéricas de insergdo no sexto pe
rfodo do curso: semestre 1/%2 a 1/97 (n= 292 /7 54,6% mascu
linos), ou semestre 3/97 a 2/02 (n= 386 / 57,4% masculings},
Estudantes inseridos pa época mais recend apresentaram
valores significanternente maiores do indice médio global e
dos indices médios dos conjuntos de itens correspondenies
as dimens&es de procedimento diligente, abstrago de signi-
ficado, apreensdio fAcil & verificagio canmparativa, mas ndo de
flexibilidade de concepglio ou percepglic de incerteza. O fa-
manho do efeito da épuca histGrica fei pequeno (gffeci size=
0,40) para o fndice médio global.

Asvarisyeis das dimensdes fatorials foram utilizadas para
uma ¢lassificagiio dos estudantes em grupos relativamente

Tabela 1
Dimensbes das Respasias de Estadantes d¢ Medicina ao Inventério de Raciocinio Wiagndstico IRD),
Obtidas por Andlise Fatorial (N= 677)*

Dimeviades do IRD ~ Média (dpj B Rens reprosentutives no (RD
1.Procedimenta iligente 390{070) 41 Rastveiz a drea que precisa durante = entrevista
{10 itens) 31. Usualmente levam em conta todas as infortnagdes ac chegar a decises de diagnéstico;
2, Apreensao fheil 4,48 {0,55) 1&. Antecipa mentalmente possiveig sintomas e sinais;
(9 i%ens) 11, fenschave de informagio parecem saltar acs othos;
3. Flexibilidade de concepgdo 4,27 (0,65) 36, Estd preparado para rrudar de idéta;
{9 itens} 38. Pode ver prontamente as informacdes de novag maneiras;
4. Verificagin compzrativa 4,63 (3,76} 40. Compara e contrasta poasiveis diagristicos;
(4 itens) 30. Avalia periodicamente 03 dadoa e as préprias idéias;
9, Abstragio de significedo 4,06 10,82) 01. Penss nos siritlomas em teczmos mals abstratas do que #5 referidos pelo pacients;
{4 itens) 20. Pensa nog sintomas er termns de possiveis oposios;
6. Fercepcio de incerteza 431(0,65) 1. Pede 2o pacicnte para defirdr mais claramiende sintomas {sem senfide evidente);
(5 idens) 39. [ndica exames canvplomentares na expectabivs de evidéncia de apoio;

* Extrapdy por componenies pricipais, folagio equamas; varignels explicada: 36%,

Tabela 2
Tegtes de Diferengas entre Indices Midios das Dimensdes do Inventirio de Raciocinio Diagnéstico (JRD) em Estudanies de Medicina
Agrupados Segunde Duas Epecas da Insecgds no Sexto Semestre do Cutrso

Evoca 17821797 Fpom 2/97-2/02 Testes ¢
Df”ﬂ?ﬁts 1o Média {dp Midia (dp) Diferenca P
1. Procedimento diligente 3.70 {0,68) 4,06 {0,67) 836 G000
2. Apreensio fhcil 4,35 (0,53) 4,58 (0,54) 033 0,000
3. Flexibilidade de concepedo 4,30 (0,67) 4,25 (0,63} -0,05 0,274
4. Vesificagio somparativa 4,57 (0.83) 4,69 {0,70) 0,12 0.047
5. Abgtracho de significsdo 3,38 (350) 419{081) 031 0,000
6. Pescepedo de incerteza 4,30 {0.65) 4,32 (0,63) 0,02 0582
IRD fatal 4,15 (0A1) 4,32 (0,42} 0.17 0,000
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Tabela 3
Testes de Diferencas entre Indices Médios das Dimensdes de IRD em Estudantes de Medicina Agrupados Segundo Classificagio por
Andlise de Agregagio Hierarquica

Dimensdes do IRD A (n=96} B (n=271) C (n=62) D (r=77) E (n=109) F (n1=62)
(@) Média (dp) Média (dp) Média (dp) Média (dp) Média (dp) Média (dp)
1 4,85 (0,30) 4,10 (045) 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) 424 (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 (059)
6 4,56 (0,66) 4,32 (0,70) 4,46 (0,56) 4,08 (0,59) 4,16 (0,60) 4,27 (047)
IRD total 4,86 (0,23) 4,40 (021) 4,25 (0,18) 4,03 (0,17) 3,80 (0,30) 3,67 (0,24)

(a) Identificagdo na Tabela 2.
Testes Kruskal-Wallis: p< 0,000 na comparagio de grupos em cada dimensao.

homogéneos, mediante anélise de agregagéo hierdrquica (kie-
rarchical cluster analysis). Obteve-se uma solugao est4vel de seis
grupos com distribui¢io 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 indice médio
global e, também, pelos valores relativos dos indices médios
das dimensdes do IRD. Os grupos A e C tém indices médios
mais elevados que os demais grupos nas dimensdes de proce-
dimento diligente, apreensao fécil, abstragéo de significado e
percep¢do de incerteza. Em acréscimo, os graus de autoconfi-
anca como aprendiz dos grupos A, C e B foram significativa-
mente superiores aos graus dos grupos E, Fe D.
Observou-se uma associagdo significante entre as propor-
¢oes de estudantes nos grupos de classificagdodo IRD e a época
historica de insergao no sexto periodo do curso. Essa relagao é
atribuivel, principalmente, ao aumento das proporgies de es-
tudantes dos grupos A e C na época mais recente de insergao.

Tabela 4
Distribui¢do de Estudantes de Medicina por Grupos de
Classificagio do IRD em Duas Epocas Histéricas do Curso

Grupos de Epoca 1/92-1/97 Epoca 2/97-2/02
classificagiio n (%) n (%)
A (n=96) 26 (27,3) 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 (42,6)
E (n= 109) 51 (46.8) 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

Verificou-se que os indices globais do IRD eram signifi-
cativamente distintos entre os estudantes na dependéncia do
nivel de autodeterminagado (ou eficicia pessoal) percebida no
processo de raciocinio diagndstico. Os seis itens relacionados
a seguir foram identificados, em andlise de regressao logfsti-
ca, como preditivos significantes da distingdo entre o nivel
limitado (restrito ou parcial), ou nivel extenso (amplo ou m4-
ximo) de autodeterminagao percebida no processodiagnéstico.

(Item 20) Ao considerar os sinais e sintomas do paciente
(penso neles em termos de possiveis opostos - e.g., progressi-
vo X. stibito; espastico X fl4cido; unilateral X. bilateral).

{Item 12) Ao considerar possibilidades de diagndstico em
casos clinicos (habitualmente estou na pista certa).

(Item 18) Quando um possivel diagnéstico surge na mi-
nha mente durante uma entrevista {(usualmente vejo-me an-
tecipando mentalmente possiveis sintomas e sinais que com-
binam com tal hipétese).

(Item 27) Em relagio a um diagnéstico gue eu tenha final-
mente feito (usualmente eu tenho poucas diividas).

{Item 23) Quando estou tirando uma histéria, 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 drea que preciso durante a
entrevista}.

O indice médio de pontuagéo calculado para os seis itens
~ denominado doravante eficicia diagndstica presumida —
diferiu significantemente entre os seis grupos de classificagdo
hierarquica do IRD (anova one-way, F=127,1 p= 0,000). A Tabe-
la 5 mostra os valores desses indices de eficicia presumida
para cada grupo e a relagio respectiva com a proporgéo de
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Tabela 5
Diferencas no Indice de Eficicia Diagnéstica Presumida e na
Percepgao de Autodeterminagao no Processo Diagndstico entre
Estudantes de Medicina em Grupos de Classificagio do IRD

Grupos de classificagho Eficécia diagndstica {a} ~Autodeterminacio (b)

Média (dp) Nivel extenso (%)
A {n=96) 4,97 (0,42) 62,9
B (n=271) 4,45 (042) 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) 138
F (n=62) 3,53 (0,47) 4,0

(a) Calculado pela pontuagdo média dos itens 12, 18,20, 23, 27 e 41 do IRD.
(b) Proporgio de estudantes com nivel extenso de autodeterminago percebi-
da no processo diagndstico,

estudantes referindo nivel extenso de autodeterminagio no
processo diagnéstico. Quatro conjuntos foram diferenciados
(A, B+C, D+E, F) por testes de comparagio multipla.
Observaram-se, também, diferengas expressivas na com-
paragdo emparelhada dos indices de rendimento académico
nos quinto e sexto semestres do curso, entre os estudantes
agrupados segundo a classificagio de agregagdo hierdrquica
do IRD. Houve crescimento significante no rendimento mé-
dio dos estudantes de quatro dos seis grupos. Os dois grupos
sem crescimento significante (E e F) sdo aqueles que apresen-
tam valores menores tanto no indice global quanta, especial~
mente, em duas dimensées do IRD: procedimento diligente e
apreensao facil. A Tabela 6 revela os dados de comparagao.
A Tabela 7 mostra as diferengas nas proporgGes de estu-
dantes que realizaram atividade de monitoria em disciplinas
no sétimo e/ou oitavo semestre do curso. Observou-se uma
associagdo significante entre a categoria de classificagdo do

IRD e a freqiiéncia da atividade de monitoria, Quatro grupos
(A-D) mostraram proporgdes crescentes de casos na faixa de
freqiténcia de monitoria de 0 a 2. Para um grupo (F), as res-
pectivas proporgdes foram decrescentes: a parcela maior de
alunos nao realizou atividade de monitoria e amenor parcela
realizou duas atividades consecutivas.

Tabela 7
Distribuigido de Atividade de Monitoria Realizada por
Estudantes de Medicina no Sétimo e Oitavo Periodos do Curso,
Segundo Grupos de Classificagio do IRD

Fregiiéncia de monitoria

Grupos de classificagdo 0 : :
A (n=96) 21Q219)  37(385)  38(396)
B (n=269) 70 (26,0) 9 (357) 103 (383)
C (n=62) 16 (25,8) 21 (339) 25 (40,3)
D (n=77) 18(234) 25(32,5)  34(44,2)
E (n=108) 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(377)  237(352)

Sets estudantes ndo tinkam registro no sétimo e oitave perfodos.
Qui-guadrado= 25,1 df= 10 p=0,005.

DISCUSSAO

Uma vantagem do uso do IRD nos estudos sobre diag-|
noéstico clinico em aprendizes é a facilidade de aplicagdo. O
instrumento pode ser respondido em 15 a 20 minutos e os|
estudantes de medicina tém demonstrado continuado inte-
resseno seu teor, conforme revela o elevado indice de respos-.
ta (98%) ao longo da duragédo deste estudo.

Bordage e colaboradores admitiram que o IRD seria 1til
para identificar potencialidades e limitagSes dos aprendizes

Tabela 6
Comparagdo Emparelhada de Rendimento Académico dos Estudantes de Medicina no Quinto e Sexbo Perfudos
do Curso entre Grupos de Classificagzo do IRD

Grupos de slassificaglo e G Corvelaglo . T”S;‘s g
Média (dp) Média (dp)
A (n=95) 3,87 (0,41) 3,98 (0,59) 0,62 011 0,025
B (n=266) 3,81 (0,42) 3,92 (0,56) 0,58 011 0,000
C (n=62) 3,81 (0,45) 3,99(0,58) 0,56 018 0,007 b
D (n=76) 3,73 (0,45) 3,88 (0,64) 0,70 015 0,003 '
E (n=107) 3,80 (0,39) 3,85 (0,54) 0,59 0.06 0,206
P (n=62) 3,73 (0,47) 3,63 (0,64) 0,65 0,10 0,102
Total (N=668) 3,80 (0,43) 3,89 (0,60) 0,61 0,09 0,000

Dados emparelhados ausentes em 9 casos.

[REVISTA BRASILETRA DE EDUCACAO MEDICA

12lRlo de Jansica, v 28, n* 1, [an/aby, 2004



Dejanc Tavares Sobral

Percepgides do Processo de Diagnéstico por Estudantes de Medicina

em termos de flexibilidade e estrutura no raciocinio diagn6s-
tico’. Os resultados da andlise fatorial indicam que os dois
componentes aventados sdo insuficientes para explicar a ma-
triz de intercorrelagdo entre os itens e a variagdo de respostas
20 IRD. A identificagdo de seis fatores de variagdo no presente
estudo revela distingBes mais extensas entre os aprendizes na
composigdo do processo diagndstico aferido pelo instrumen-
to, além de ser compativel com o modelo de muiltiplas facetas
do diagnéstico clinico proposto por Meyer e Cleary”.

As diferengas entre os fndices do IRD na comparagio en-
tre estudantes de duas épocas distintas do curso provavel-
mente refletem, etn parcela maior, efeitos de aceleragao da
aprendizagem do diagnostico clinico no evolver do curso.
Mudangas de enfoque educativo - tais como a maior inclusdo
de discussao de casos clinicos no ensino de vérias disciplinas
bésicas e o revigoramento da aprendizagem pratica e basea-
da em evidéncias no ensino de serrtiologia, clinica médica e
clinica cirirgica — ocorreram em anos mais recentes. O tama-
nho do efeito (effect size = 0,4} da época de inser¢do no indice
médio global do IRD foi equivalente dquele observado na
passagem do quinto para o sexto periodo do curso, conforme
dados publicados™.

Outro ponto a favor dessa interpretagdo deriva do fato de
que houve diferengas significantes nas dimensdes que impli-
cam orientagdo especffica e experiéncia clfnica (tais como pro-
cedimento diligente, apreensao facil e abstragio de significa-
do), mas ndo naquelas que refletem o perfil psicolégico dos
estudantes (flexibilidade de concepgao e percepgao de incer-
teza). Contudo, efeitos de mudangas na composig¢do do alu-
nado ~ em termos de grau de autoconfianga, estilo de apren-
dizagem e distribuigdo sexual — ndo podem ser descartados.
Os estudantes da época mais recente revelaram maior grau
de autoconfianga como aprendiz, associado principalmente &
dimensdo de procedimento diligente; ja no caso da dimensao
de avaliagdo comparativa, a relagdo mais estreita foi com a
diferenga na distribuic&o sexual.

O efeito diferencial da época de formagdo se expressa nos
grupos de classificagao. Os dois grupos (A e C), em que hou-
ve aumento maior da proporgao de estudantes na época mais
recente, sao aqueles que apresentaram indices mais elevados
de procedimento diligente e apreensdo fécil, bem como pro-
porcdes mais significativas de nivel extenso de autedetermi-
nagdo percebida no processo diagnéstico. Um estudo anterior
mostrou uma associagao estreita entre o nivel de autodeter-
minagio percebida e o incremento no escore global do IRD do
quinto para o sexto semestre’”,

Outro aspecta de interesse é a associagdo entre os grupos
de classificagdo e o gradiente de crescimento no rendimento

cognitivo. Os achados sugerem que alguma restrigio na ma-
turagdo do raciocinio diagnéstico {associada em um nivel li-
mitado deeficdcia presumida ou de autodeterminagao no pro-
cesso} prevalece entre aprendizes que nao evidenciaram am-
pliagdo do rendimento cognitivo do quinto para o sexto se-
mestre. Esse fendmeno deriva potencialmente de fatores pro-
priosdos aprendizes (e.g., nivel de reflexdo na aprendizagem),
ou do contexto de aprendizagem (e.g., compatibilidade com
expectativas do estudante)'?,

Em acréscimo ao exposto acima, estudos diversos identi-
ficaram uma relagdo positiva e significante entre os escores
do IRD e o nivel de experiéncia clnica*”®. Um trabatho anteri-
or revelou que o fndice global do IRD era um fator preditivo
fraco, mas significante e independente {do nivel de conheci-
mento) do escore de estudantes em teste de resolugdo de pro-
blemas clinicos''. Os indices do IRD, embora claramente rela-
cionados ao nivel de experiéncia clinica, ndo medem direta-~
mente a expertise no diagnéstico clinico, segundo dados pu-
blicados recentemente. Esses dados mostraram discrepancia
entre o indice global do IRD e a expertise no diagnéstico, de-
finida em termos de precisio, eficiéncia e efetividade™. Os
autores desse estudo indicam que o IRD avalia giobalmente o
estilo e as atitudes relacionadas ao raciocinio clinico e nédo
necessariamente a expertise no diagnostico. Os achados do
presente estudo permitem especular que a inferéncia de ex-
pertise deve se basear em elementos especificos, antes que no
indice globa?! do IRD.

Os dados da atividade de monitoria mostraram um es-
pectro de distribuigdo peculiar que tem mais correspondén-
cia com o quadro de gradiente de rendimento académico do
que com o perfil de indices do IRD. Como seria de se esperar,
a freqtiéncia de atividade de monitoria tem relagdo mais es-
treita com o nfvel de rendimento académico, especialmente o
do sexto periodo do curso no qual os estudantes se envolvem
em extensos estudes em clinica médica e clinica cirdrgica. Um
dos fatores pertinentes as diferencas encontradas talvez seja
onivel de motivacio para a aprendizagem, relacionado  pre-
feréncia por carreira. Nessa fase de iniciagdo clinica, o nivel
de motivacdo pode ser mais intenso entre os aprendizes que
tenham em mente carreiras nas areas de cirurgia e clinica
médica do que entre aqueles que visam outras dreas da prati-
ca profissional.

Que implicagBes t&€m os resultados deste estudo para a
instrugdo acerca do processo de diagnéstico clinico? Os indi-
ces globais tém sido preferencialmente utilizados no uso edu-
cativo do IRD. Observou-se no presente estudo gue o rendi-
mento cognitivo no sexto semestre mostrou correlagdes mais
fortes com as dimensdes de apreensio fécil eabstragao de sig-
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nificado (que implicam conhecimenta elaborado ou constru-
¢do de esquemas) do que com a dimensao de procedimento
diligente (habitualmente enfatizada na instrucéo clinica). Esse
achado é realcado por evidéncias acumuladas nos filtimos anos
que sugerem a predominancia varidvel de Wés modos de pro-
cesso cognitivo no diagndstico clinico: raciocinio hipotético-
dedutivo, raciocinio esquema-indutivo e reconhecimento de
arquétipos (pattern recognition)” . Aprendizes e peritos pos-
sivelmente adotam uma combinagdo varidvel de modos de-
pendendo do tipo de problema clinico, do nfvel de conheci-
mento pertinente ao problema, da etapa na busca de resolu-
¢do e do contexto de desempenho em que se encontram.
Coderre e colaboradores sugeriram recentemente que as es-
tratégias educacionais deveriam favorecer a aprendizagem
do modo esquema-indutivo de raciocinio diagnéstico na ini-
ciagdo clinica”

Os resultados descritos neste trabalho sao consistentes
com a nogao de que a perspectiva do processo diagnéstico,
embutida no IRD, envolve distintos elementos e suas medi-
das refletem, em grau variével, o conhecimento elaborado e
a experiéncia clinica, a percepgao da eficdcia pessoal e o per-
fil de conduta individual (em termos de interagéo interpes-
soal, motivagdo e processo decistrio) no encontro clinico. Os
achados implicam que os estudantes diferem no entendimen-
to e no modo do processo diagndstico, ainda que demons-
trem receptividade & orientagdo de aprendizagem desse pro-
cesso.

Em conclusao, este estudo exarminou as relagdes e distri-
buigdo dos indices das dimensdes do Inventario de Racioci-
nio Diagnéstico na populagdao-alvo de estudantes de medici-
na envolvidos na situagao real de aprendizagem clinica. Veri-
ficou-se que os estudantes diferem nas percepges do proces-
so diagndstico, inclusas no IRD, e as percepgses configuradas
tém relagbes significativas com o progresso na aprendizagem
e as opgdes de aprofundamento e aplicagdo do aprendizado.

AGRADECIMENTOS
O autor agradece a participagdo ativa e o interesse real
dos aprendizes envolvidos.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Grant], MarsdenI. The structure of memorised knowledge
in students and clinicians: an explanation for diagnostic
expertise. Med Educ 1987; 21: 92-98.

2. Bordage G, Grant J, Marsden P. Quantitative assessment
of diagnostic ability. Med Educ 1990; 24: 413-425.

3. Bordage G, Zacks R. The structure of medical knowledge
in the memory of medical students and general prac-

titioners: categories and prototypes. Med Educ 1984; 18:

406-411.

4. Bordage G, Lemieux M. Semantic structures and diagnostic
thinking of experts ad novices. Acad Med 1991; 66: S70-
§72.

5, Gale ], Marsden P. Medical diagnosis: from student to |

clinician. Oxford: Oxford University Press, 1983.

6 Grant}, Marsden P. Primary knowledge, medical education
and consultant expertise. Med Educ 1988; 22: 173-179.

7. Sobral DT. Diagnostic ability of medical studenss in relation |

to their characteristics and preclinical background. Med
Educ 1995; 29: 278-282,

8. Jones UF. Thereliability and validity of the Bordage, Grant |

& Marsden inventory for use with physiotherapists. Med
Teacher 1997; 19: 133-140.

9. Peterson C. Factors associated with success or failure in |

radiological interpretation: diagnostic-thinking
approaches. Med Educ 1999; 33: 251-259.

10. Round AP. Teaching clinical reasoning - a preliminary
controlled study, Med Educ 1999; 33: 480-483.

11. Sobral DT. Caracteristicas do Inventario de Raciocinio Di-

agnostico de Bordage, Grante Marsden. Psicol: Teoria Pesq |

2001; 17: 79-85.

12, Sobral DT. Avaliacdo da maturagdo do processo de racio- |

cinio diagndstico de estudantes de medicina. Medicina, |

Ribeirdo Preto 2001; 34: 89-99.

13. Bandura A. The nature and structure of self-efficacy. In:

Bandura A. Self-efficacy. The exercise of control. New York: |

WH Freeman, 1997, p. 36-78.

14. Hulley SB, Cummings SR. Designing clinical research. |

Baltimore: Williams and Wilkins, 1988.
15. Norman GR, Streiner DI. Biostatistics: the bare essentials.
St. Louis: Mosby, 1994,

16. Glantz AS, Slinker BK. Primer of applied regression
analysis and variance. New York: McGraw-Hill, 1990.

17. MeyerfHF, Cleary EG. An exploratory student learning |

model of clinical diagnosis. Med Educ 1998; 32: 574-581.

18, Sobral D.T. An appraisal of medical students’ reflection-

in-learning. Med Educ 2000; 34: 182-187.

19. Groves, M, Scott I & Alexander H. Assessing clinical |
reasoning: a method to monitor its development in a PBL |

curriculum, Med Teacher 2002; 24: 507-515.

20. Groves M, O'Rourke P, Alexander H. The clinical reasoning
characteristics of diagnostic experts, Med Teacher 2003;

25: 308-313.

Jeies manlomn ue
Ira i

Cio e

14

Jansco, v.28, o 1, ao./abe. 2004



' 9&! no Tavares Sobral Percepgdies do Processo de Diagnostico por Fstudantes de Medicina

#% Norman GR, Eva KW, Doggie diagnasis, diagnostic success Correspondéncia

and diagnostic reasoning strategies: an alternative view. D.T. Sobral

Med Educ 2003; 37: 676-677. Universidade de Brasilia
22, Coderre S, Mandin H, Harasym PH, Fick GH. Diagnostic C.F. 04569 Medicina

reasoning strategies and diagnostic success. Med Educ 70919-970

2003; 37: 695-703. E-mail: dtsobral@unb.br

|BEWISTA BRASILEINA DE EBUCACAO MEDICA
15f31‘0 dt Janeiro, v.28, 0® 1, fan./abr 2004






