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RESUMO

Introducao: As equipes médicas atuam constantemente diante de pacientes em estado critico e ambientes complexos. Nesses ambientes,
entende-se que processos cognitivos, metacognitivos e afetivos coexistem, de modo a propiciar ou impedir um desempenho adequado'2 Nesta
pesquisa, analisa-se um caso de erro diagndstico sob a perspectiva metacognitiva.

Objetivos: Este estudo teve como objetivos descrever os processos de pensamento que levaram ao erro e investigar possiveis contribuicdes dos
processos metacognitivos para o ensino médico.

Métodos: Fez-se uma entrevista em grupo® com a equipe vencedora de uma olimpiada de simulacdo de atendimento a pacientes criticos realizada
em um congresso nacional de educacdo médica. Adotou-se a analise de conteudo?, codificada por Atlas-ti©, segundo Efklides®, seguida da extracdo
das categorias empiricas no editor de mapas mentais SimpleMind®©. O estudo foi registrado com CAAE n° 96007018.5.0000.5286 e aprovado (Parecer
n° 2.938.945) pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Estudos e Satide Coletiva da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ).

Resultados: A equipe, antes da olimpiada, previu cendrios possiveis. Durante a competicdo, o cenario simulado apresentado era semelhante a
um dos esperados. Observou-se entdo que a equipe, sem se dar conta, enviesou todo o seu raciocinio visando confirmar o diagnéstico previsto a
priori. Sdo descritos os varios mecanismos metacognitivos envolvidos nesse processo. A equipe possuia conhecimento suficiente para estabelecer
o diagnostico correto, mas ndo o fez por distorcdo dos processos de pensamento. Esse caso ilustra o fato de que, para praticar medicina,
conhecimento ndo é suficiente; aprender a pensar também é necesséario. Ademais, estabelece-se uma proposta de quadro teérico, em que a
simulagdo se apresenta como metodologia problematizadora, fornecendo um contexto no qual a metacognigao e o Arco de Maguerez® integram-
se harmonicamente com a Teoria da Aprendizagem Significativa de Ausubel’® para o desenvolvimento da competéncia profissional®.

Conclusao: A metacognicdo permite elucidar eventos como os aqui descritos, sugerindo também que seu ensino e sua pratica poderiam
contribuir para a reducédo do erro médico.

Palavras-chave: Metacognicao; Aprendizagem; Estudantes; Treinamento por Simulagao; Erros de Diagnéstico; Tomada de Deciséo Clinica.

ABSTRACT

Introduction: Medical teams constantly work with patients in critical conditions and complex environments. Within these environments, it is understood
that cognitive, metacognitive and affective processes coexist, promoting or preventing an adequate performance’?. In this study, a case of medical
misdiagnosis is analyzed from a metacognitive perspective.

Objectives: 7- Describe the thinking processes that led to the misdiagnosis, 2- Investigate possible contributions of metacognitive processes to medical
education.

Methods: Group interview? with the winning team of a simulation contest for attending critical patients held at a national medical education congress.
Content analysis*, coded by Atlas-ti™, according to Efklides®, followed by the extraction of empirical categories in the SimpleMind™ Mind Map Editor. The
study was registered (CAAE 96007018.5.0000.5286) and approved (Opinion No. 2,938,945) by the Research Ethics Committee of Institute of Collective
Health Studies at the Federal University of Rio de Janeiro.

Results: Before the contest, the team predicted possible scenarios. During the contest, the simulated scenario presented to the participants was similar
to one of the previously predicted scenarios. It was then observed that the team unconsciously biased all their reasoning aiming to confirm the previously
predicted diagnosis. Different metacognitive mechanisms involved in this process are described. The team had sufficient knowledge to establish the
correct diagnosis but did not do it due to the distortion of their thinking processes. This case illustrates the fact that, to practice medicine, knowledge is
not enough; learning to think is also necessary. In addition, a proposal for a theoretical framework is established, where the simulation presents itself as a
problematizing methodology, providing a context where metacognition and the Maguerez Arch® are harmoniously integrated with Ausubel’s Meaningful
Learning Theory”® for professional competence® development.

Conclusions: It is concluded that metacognition can elucidate events such as those described here, also suggesting that its teaching and practice could
contribute to the reduction in medical misdiagnosis.

Keywords: Metacognition; Learning; Students; Simulation Training; Diagnostic Errors; Clinical Decision-Making.
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INTRODUCAO

As equipes médicas atuam constantemente diante
de pacientes em estado critico e ambientes complexos.
Nesses ambientes, entende-se que processos cognitivos,
metacognitivos e afetivos coexistem, de modo a propiciar ou
impedir um desempenho adequado’2. Durante as emergéncias
médicas, eventos adversos e erros potencialmente fatais
comumente ocorrem. Pesquisas revelaram que ha vérios
erros cognitivos® na tomada de decisbes clinicas que podem
ocorrer devido a incerteza diagnéstica, a novidade do caso e a
frequéncia de distragdes especificas de emergéncias médicas,
como também podem ocorrer como resultado de dificuldades
de comunicagao'™.

A simulacdo realistica é uma metodologia ativa de
ensino-aprendizagem que facilita a capacitacdo, aproximando-
se do cendrio real. Apesar dos potenciais beneficios dos
treinamentos utilizando simulacdo, ha necessidade de mais
pesquisas para examinar a natureza da aprendizagem e do
desempenho em ambientes simulados' ">,

Diante desse contexto, acredita-se que a simulacao
realistica, por meio de cendrios simulados, seja capaz de explorar
as habilidades e experiéncias metacognitivas de médicos,
proporcionando ganhos em lidar com a complexidade da
tarefa diagnostica, diante das incertezas dos casos, hipoteses e
alternativas de deciséo.

Assim, procuramos abordar as seguintes questdes de
pesquisa:

+ Qual é a natureza dos processos metacognitivos
de uma equipe de estudantes de Medicina que
enfrenta dificuldades com uma simulacdao de
emergéncia médica?

«  Que contribuicdes os processos metacognitivos
podem trazer para o ensino de medicina?

A metacognicao pode contribuir para esse processo, ja
que é entendida como um conhecimento sobre os préprios
processos e produtos cognitivos. Devido a escassez de
pesquisas nessa area, o presente estudo buscou atingir dois
objetivos. Em primeiro lugar, visou explicar o insucesso de uma
equipe de estudantes de Medicina no atendimento de uma de
simulacao de emergéncia médica descrevendo e interpretando
a natureza dos seus processos metacognitivos. Em segundo
lugar, feito isso, procurou estabelecer eventuais contribuicdes
desses processos para o ensino de medicina.

METODOS
Cenario

A simulagao ocorreu em uma “olimpiada de simulacao
de atendimento a pacientes criticos’, em um congresso nacional

de educagdo médica. Essa olimpiada tem sido um evento pré-
congresso regular da Associacdo Brasileira de Educacdo Médica
(Abem). Nele sdo utilizados cenarios de simulagao clinica, tendo
como base a construcdo das estacdes do Exame Nacional de
Revalidacao de Diplomas Médicos Expedidos por Instituicao
de Educacdo Superior Estrangeira (Revalida). Esses cendrios
sdo elaborados por docentes das escolas médicas das cidades
do congresso, orientados por outro docente do programa de
simulacdo da associacao nacional. Foram disponibilizadas
inscricdes para que estudantes de Medicina, de forma
voluntaria, se organizassem em equipes de atendimento para
a participacdo na olimpiada.

Para a simulacdo, utilizaram-se um manequim de
alta fidelidade e o ambiente fisico. Os equipamentos foram
devidamente estruturados e disponibilizados para atender a
uma situacdo de emergéncia, apresentando a complexidade e
fidelidade para tal. O manequim é disponibilizado por empresa
que participa do congresso em parceira com a Abem.

Para a avaliacao do desempenho das equipes de
estudantes inscritos, havia uma comissao julgadora, composta
por trés docentes, que assistia ao atendimento simulado
realizado. Dessa forma, foi possivel observar os eventos e
controlar a duracao do cendrio (igual para todos os cenarios
e equipes), assim como, eventualmente, determinar o seu
encerramento precoce. Havia também um facilitador, que
permanecia dentro do ambiente simulado, sendo responsavel
por atender as demandas da equipe, como solicitacdes de
exames complementares, informacdes ndo apresentadas pelo
simulador, entre outras.

Duas equipes diferentes de estudantes competiam
na mesma estacdo simulada, e a primeira das equipes
ficava confinada (sem comunicacdo), ndo tendo assistido
ao desempenho da outra equipe. Solicitou-se as equipes
participantes que fizessem todas as comunicacdes em voz
alta e enunciassem as hipéteses diagnésticas, os raciocinios
e as razbes que justificavam as diferentes condutas e
procedimentos, assim como quaisquer solicitacdes feitas.
O principal critério de julgamento foi o acerto na hipotese
diagndstica e sua correspondente terapéutica. Terminado
0 cenario, a equipe, conforme o seu desempenho, poderia
ser eliminada da competicdo ou prosseguir para os cenarios
seguintes, elaborados com grau crescente de complexidade
a cada fase.

As estacdes simuladas foram publicas e ocorreram
em duas salas, onde, em adicdo aos componentes ja citados,
havia lugares para plateias compostas pelas demais equipes
participantes e por outros espectadores, geralmente
congressistas de alguma forma ligados ao tema ou aos
membros das equipes.
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Descricao do caso em estudo

Para este estudo, selecionou-se intencionalmente a
equipe vencedora da olimpiada. Por falhar na realizacdo do
diagnoéstico médico e, consequentemente, no seu tratamento,
ela foi eliminada ao participar do primeiro cendrio simulado.
No entanto, a equipe conseguiu voltar a competicao pela
oportunidade que teve na repescagem e, ao final, consagrou-se
a vencedora da olimpiada. Entao, é interessante explicar como
uma equipe capaz o suficiente para vencer falha logo no inicio.

Neste estudo, somente serd analisado o desempenho da
equipe no atendimento do primeiro caso, em que ocorre a falha
no diagndstico. O caso clinico apresentado a equipe consistia
em uma mulher com quadro de tromboembolismo pulmonar
(TEP). No entanto, a equipe realizou o diagnoéstico de sindrome
coronariana aguda e fez todas as intervengdes pertinentes para
o seu tratamento.

Os participantes do estudo foram os componentes
da equipe vencedora da olimpiada, composta por quatro
estudantes de Medicina de uma faculdade privada, cursando
o oitavo periodo, com faixa etéria entre 23 e 26 anos. Para fins
deste estudo, a capacidade da equipe foi considerada adequada
por conta do seu nivel de graduacao e pelo fato de, em iguais
condicoes, ter superado todas as outras concorrentes.

Tipo de estudo

Trata-se de um estudo de caso, com desenho qualitativo,
orientado para a descricao de eventos que levaram a falha no
diagnéstico de estudantes de Medicina durante participacao
em cenarios simulados de cuidados criticos. O estudo foi
cadastrado no Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de
Estudos de Saude Coletiva da Universidade Federal do Rio de
Janeiro (UFRJ) sob Certificado de Apresentacdo para Apreciacao
Etica (CAAE) n° 96007018.5.0000.5286 e aprovado pelo Parecer
n°2.938.945, datado de 4 de outubro de 2018.

No projeto aprovado, entre outras, foi explicitada a
intencao de utilizar o congresso como ambiente do estudo,
assim como a descricao pormenorizada dos aspectos éticos e
metodolégicos. A Abem e as comissdes do congresso nacional
de educacdo médica tiveram ciéncia prévia e aprovaram
a realizacdo do estudo. De modo a preservar o anonimato
dos sujeitos, os nomes originais foram substituidos por
pseudonimos.

Coleta dos dados

A olimpiada de simulacao foi realizada como um evento
pré-congresso, e fez-se a entrevista, com os resultados ja
publicos, no Ultimo dia. Como técnica de coleta, adotou-se a
entrevista em grupo?, que foi gravada e transcrita. Realizou-
se a entrevista em ambiente confortavel e privativo, e as

perguntas foram dirigidas, na maior parte das vezes, para todos
indistintamente. Em alguns casos, visando a esclarecimentos
especificos, era dirigida uma questao a um sujeito em particular.
O entrevistador ndo fez uso de um rol de perguntas
previamente preparadas. Preferiu orientar-se por um roteiro
intencionalmente vago (Quadro 1). Em seguida, ao sabor do
rumo indicado pelos participantes, o entrevistador, dirigido pelo
foco do estudo, foi progressivamente fazendo outras questdes
que procuravam, as vezes, detalhar eventos e, as vezes, explicitar
pensamentos. Dessa forma, dirigiu seus questionamentos
buscando desvelar, do ponto de vista metacognitivo, os
processos de pensamento que modularam o desempenho da
equipe, levando-a a falha no diagnoéstico e a sua consequente
eliminacdo precoce. Mais especificamente, procurou entender
por que ela foi eliminada logo no primeiro cenario, dado que,
por conta da repescagem, pdde continuar na competicao,
mostrando-se suficientemente capaz para vencé-la.

Analise dos dados

Para a analise de conteudo? utilizou-se a teoria

metacognitivista>'s. Metacognicao é:

[...] um termo amplo, usado para descrever diferentes
aspectos do conhecimento que construimos sobre
como nés percebemos, recordamos, pensamos
e agimos. Uma capacidade de saber sobre o que
sabemos. [...] Sendo, portanto, um discurso de seqgundo
nivel sobre o conhecimento, caracteriza-se como um
sistema de pensamento focado sobre a atividade
cognitiva humana (p. 69-70)'

A entrevista foi submetida a técnica de analise de
conteldo* em quatro etapas sequenciais. Na primeira etapa,
a entrevista foi gravada e transcrita para arquivo-texto. Na

Quadro 1. Roteiro da entrevista

Etapas a serem detalhadas durante a entrevista

«  Apresentacao pessoal e da equipe de pesquisa.

«  Apresentacédo do estudo e formalizacdo dos aspectos
éticos.

«  Solicitacao de anuéncia ao TCLE.

«  Apresentacdo e identificacdo dos sujeitos e sua anuéncia
ao TCLE.

«  Expectativas relativas a olimpiada.
«  Caracteristicas e formacao da equipe.
«  Comportamento geral da equipe durante a olimpiada.

- Detalhamento das circunstancias e dos eventos
associados ao erro diagnéstico.

« Avaliacdo dos participantes relativa a participagao deles
na olimpiada.

Fonte: Elaborado pelos autores
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segunda, de leitura flutuante, o texto foi lido repetidamente
pelo entrevistador para entender o sentido global dos
eventos, assim como os papéis particulares dos sujeitos e suas
relacdes no grupo.

Na terceira etapa, o texto foi codificado com o
software de andlise qualitativa Atlas-ti©, segundo as varidveis
metacognitivas de Efklides®, entendidas neste estudo como
categorias tedricas. Nessa etapa, os sentidos globais percebidos
antes foram sendo traduzidos em termos de varidveis
metacognitivas. Assim, ao final dessa etapa, havia uma listagem
de todos os trechos que evidenciavam atividade metacognitiva,
codificados pela varidvel metacognitiva correspondente.

Na quarta etapa, buscou-se, entdo, responder a questao
norteadora da pesquisa. Usando-se o editor de mapas mentais
SimpleMind®©, o material produzido foi ordenado em dois passos.

No primeiro, as partes dos discursos expressando
atividade metacognitiva foram ordenadas cronologicamente.
Dessa forma, foi possivel mostrar um processo que, partindo de
um diagnostico inicial, prosseguiu com evolucdo desfavoravel
do caso até o incidente critico que, por fim, sinalizou a falha
para a equipe.

O segundo relacionou cada momento dessa cronologia
a variavel metacognitiva correspondente, que fora identificada
na terceira etapa. Ao fazé-lo, pudemos descrever, na perspectiva
metacognitiva, o processo de pensamento que explicou por
que uma equipe capaz falhou onde néo era esperado.

O desfecho primario analisado foi a presenca de eventos
metacognitivos no discurso dos sujeitos da pesquisa. Ja o
desfecho secundario foi a demonstracdo/descricdo de um papel
significativo dos processos metacognitivos no desempenho
das equipes participantes da olimpiada.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados a seguir serdo descritos em texto. Como ja
mencionado, no primeiro cendrio, a equipe, ante um quadro de
TEP, estabeleceu um diagnoéstico equivocado de infarto agudo
do miocardio (IAM). Para entender o processo que levou ao
erro, é necessario olhar para um tempo anterior a olimpiada.

Comeca quando o grupo se organiza para dela
participar, e o faz de forma séria e capaz. O processo de escolha
dos participantes e composicao da equipe é motivo de outro
estudo futuro.

O que aqui importa é que, tendo se constituido como
equipe, o grupo avaliou as condi¢des e regras da olimpiada e,
preliminarmente, previu um conjunto de cenarios possiveis.
Entre eles, havia o IAM, o que faz sentido, dado que competicdo
seria em atendimento a pacientes criticos.

E 0 momento em que podemos identificar a utilizacio
da Habilidade Metacognitiva® (HM) de previsao®. Assim:

[Mariana] Desde o comeco a gente estava pensando
assim...

[Francisco] O que poderia chegar para gente...

[Mariana] A gente jd estava com sindrome coronariana
na cabeca.

Feita a previsdo, e de forma coerente com ela, o grupo
planeja e antecipa o que fard. Ao mesmo tempo, assistindo
as participagcdes de outras equipes, as novas informacgdes
subsidiam e ratificam o raciocinio desenvolvido.

Nesse sentido, o uso da HM de Planejamento', de certa
forma, levou ao estabelecimento de um diagnéstico que foi
definido antes mesmo de saberem qualquer coisa sobre o
caso real.

[Francisco] Eu e a Mariana a gente entrou com a
cabeca de sindrome coronariana e a gente queria
encaixar isso no paciente...

[Francisco] E acho que esse foi o que atrapalhou,
porque a gente foi o terceiro caso, [...] e a gente sabia
que se viesse uma sindrome coronariana, a gente
sabia manejar bem, ai a gente estava preparado...

[Carlos] E, foi até o assunto que a gente teve no
intervalo de troca do caso e ai a gente pegou e revisou
0 que cada um sabial...]

E importante ressaltar que inicialmente, no cenario do
TEP, o diagnéstico de IAM era também possivel. Os primeiros
dados permitiam essa hipétese diagndstica.

O cendrio inicial péde entdo ser interpretado como
previsto originalmente. E, portanto, o momento em que a
Experiéncia Metacognitiva® (EM) de Familiaridade® elicita a EM
de Sentimento de Confianca® (SC). Por isso, a equipe sente-se
confortavel em prosseguir no atendimento, mesmo tendo em
maos um diagndstico inadequado.

[Francisco] Ai chegou um caso pra gente de uma
paciente com dor tordcica...

[Mariana] Eu acho que, sindrome coronariana pelo
menos, foi 0 que eu mais vi assim em pacientes de
verdade... e vocé pensa, dor tordcica, tosse das vezes
tém, mas nédo é associado, entdo vocé acaba gravando
mais isso por ser mais comum, mais frequente no
atendimento.

[Francisco] Ai foram os quatro e a gente jG comegou
investigar para isso e queria encaixar de qualquer jeito
aqui, porque o diagndstico diferencial néo muda...

Até esse ponto, embora enviesado, o processo de
pensamento ocorre sem que a equipe perceba maiores
dificuldades. Baseada no pressuposto de um cendrio de IAM,
a equipe, mesmo omitindo aspectos relevantes ao diagnéstico
correto, vai confirmando o diagnéstico original ao privilegiar
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os sinais e sintomas enviesadamente selecionados. Isso
gera na equipe um Sentimento de Confianca generalizado,
que retroalimenta tanto o diagnéstico original quanto os
procedimentos terapéuticos subsequentes.

Como afirmam Terra-Filho et al'”. “Devido ao seu
quadro clinico multifacetado e a sua natureza muitas vezes
silenciosa, o TEP é uma doenca ainda enigmatica do ponto de
vista epidemioldgico (p.4-5)", constituindo-se um importante
problema de salde no Brasil. Entre 1989 e 2010, registraram-
se aproximadamente 92 mil casos fatais, dos quais 55,8%
eram mulheres, sendo a taxa de mortalidade padronizada por
idade em 2010 de 2,62/100 mil (p.5)'®. Ressalte-se aqui que o
diagndstico do TEP nao é simples nem imediato. Nos quadros
agudos, o diagndstico diferencial inclui tamponamento
cardiaco, IAM, disseccdo adrtica, disfuncdo valvular aguda
e hipovolemia®. Estima-se que, nos Estados Unidos, seja a
terceira maior causa de morte em pacientes hospitalizados,
e, apesar disso, a maioria dos casos nao é diagnosticada em
vida. E ainda mais, menos de 10% dos casos fatais receberam
tratamento especifico para a moléstia®. No Brasil, outros fatores
que dificultam o diagnostico sdo a superposicao dos sinais e
sintomas e também a inespecificidade de boa parte do quadro
clinico??*, A Figura 1 apresenta uma sintese desse contexto.

Naquele momento, como ja mencionado, o IAM era uma
possibilidade, porém nédo a Unica. Mas os primeiros achados
foram reconhecidos como sendo indicativos apenas do IAM,
pois o SCinibiu a HM de Deteccao de Erro9 (DE), o que permitiu
o prosseguimento da conduta errada.

[Jaqueline] E e a gente que um dos casos, que era os
casos mais comuns da experiéncia da prdtica, né?,
vai ser sindrome coronariana, e a gente estava com
a cabeca assim muito... e ai o diagndstico foi, ai teve
mais uma coisa, dai quando o eletro, quando parou e
a gente analisou errado...

[Francisco] Tinha uma bradicardia sinusal mas...

Dessa forma, como a equipe nao foi capaz de monitorar
0 ambiente, forneceu informagao enviesada para o metanivel®,
dificultando a deteccdo do erro e, portanto, inibindo a HM de
Avaliacdo®, que poderia corrigi-lo. Ou seja, faltou monitorar e
controlar o ambiente para verificar se a previsao se confirmava.

[Mariana] Néo encaixa no que a gente estava
pensando, mas o que mais a gente pode pensar que a
gente estd pulando?

[Jaqueline] E mesmo dentro do caso, a gente acabou
omitindo o raio x que mudaria o diagndstico.

[Mariana] A unica dificuldade foi a falta de resposta
que a gente estava focado. E o erro foi ndo parar e
pensar.

[Jaqueline] E que a gente viu uma parte do diagnéstico,
focou num diagnéstico e a gente esquece das queixas
totais assim da paciente.

[Carlos] Naquele momento, a gente estava
acreditando que era uma sindrome coronariana e
estava indo, a tosse e o fato da paciente ser fumante
era uma coincidéncia...

[Francisco] E ndo passou pela cabe¢a de nenhum dos
quatro o TEP...

[Jaqueline] Foi assim, foi ndo parar e, reanalisar o
caso, a gente foi indo assim e indo nos nossos erros,
foi errando e foi indo no nosso erro. A gente ndo
parou e reavaliou a situagéo e ...a gente parou assim
no final e falou assim: “Meu, ndo, vamos pensar no
que estd acontecendo” Ai jd era tarde demais e jd
acabou a cena.

Em medicina, ndo se prossegue no erro impunemente. A
evolucédo negativa do quadro mostra a fragilidade do SC prévio.
As respostas inadequadas da paciente (na perspectiva do que a
equipe esperava) reduzem a confianca anterior, quando entao
aflora a EM de Sentimento de Dificuldade?.

[Jaqueline] Até o momento que o paciente néao evoluia
bemai...

[Carlos] O paciente evoluiu com bradicardia e ... e daf
encerrou o cendrio.

[Jaqueline] S6 que a gente nédo estava tdo... “porque ele
estava respondendo direito o que era para responder”;
em vez de analisar o que estava acontecendo, a gente
ficou: “Nossa, mas ele ndo estd respondendo” ...

[Francisco] A gente ndo expressou claramente isso,
mas so que, no final da cena, a gente tinha certeza
de que ndo era sindrome coronariana e era uma
incégnita assim... nos momentos opostos assim a
gente ndo sabia o que pensatr.

A situacao era de dificuldade e de falta de resposta da
paciente a terapia prescrita. Para a equipe, isso estava claro.
Mas, apesar disso, a equipe persistiu, buscando apenas os dados
que confirmassem o diagnostico original de IAM e distorcendo
as HM de Monitoracao® e Controle®, resultando, assim, na
impossibilidade do uso das estratégias de DE e Resolucdo de
Conflito™ (RC) pela ativacdo da Memoria de Trabalho™ (MT).
Dito de outraforma, a equipe ndo parou de fazer o que fazia para
tentar ver e resolver o que estava errado. E, aqui, uma solucao
inicial teria sido buscar na memdria que outros diagnésticos
diferenciais poderiam explicar o quadro atual.

Assim é que a equipe ndo transforma o Sentimento
de Dificuldade em ferramenta de correcdo. E isso se da por
dois motivos. Por um lado, em termos praticos, por conta do
encerramento do caso por decisdo da banca julgadora. Por

REVISTA BRASILEIRA DE EDUCAGAO MEDICA | 45 (2):e080, 2021



DOI: https://doi.org/10.1590/1981-5271v45.2-20200255

Mauricio Abreu Pinto Peixoto et al.

salojne sojad epeloqe|3 :8}U0
T Jeuow|nd owsljoquiaoquiol] = 431 olpJedoiw op opnbe opeju] = NV

Jeuowind eyesBoinury

sewojuls 9 sieuls ap oedisodiadng

o somvzs o e Y Gai s sweroos v

) S ey

|emuane seuowind ogisabuod

0130x3 ougeI0qe]

0P SHD No EIaIIP JEINOLIUGA
ind

(

oWBWERT( 40,) opeseie 993

eipieolpeiq | eipaeanbe;

d3L SA W1 - //
|e1ouaiang oonsouBelq “oonsouBelp oL &

(sopep wiey%02> 21q0d)
oisy awex3

Sesopedns soiquiew eied
H_oesempest woo bisais.) eoeo) 100

biSL e%S9) opdeiidsul € oq

seyuensjol SiEW

(=051 90 so1o1s sop epenbape opsuseiduos o copsuasis snbojue wpuewie )

(((oouosdso owvouweren weqeoes swey soseool > )

Asvawéas P Ty pp—" opeayubls

‘sopezieydsoy sejus|oed op sfiow esneo e

A e1A91d 29RIPIRD £5U20Q + 00GWS OP OWUEWIE] = 9pUdaP ROID v

"0lpJed0iw op opnbe oliejul 0 3 Jeuow|nd OWSI|OQUISOGUIOI] O 343U [RIDUBISJIP 0d13SoubeIp Op sapep|nduyIp sep asauls °| einbi4

| 45 (2):e080, 2021

REVISTA BRASILEIRA DE EDUCACAO MEDICA



Mauricio Abreu Pinto Peixoto et al.

DOI: https://doi.org/10.1590/1981-5271v45.2-20200255

outro, esse “congelamento” na dificuldade pode ser explicado
pelo fato do controle inadequado continuar enviesando a
observacao; impedindo a deteccao do erro e a resolucao do
conflito entre a expectativa da equipe e a evolucdo do paciente.
Conflito que poderia ter sido resolvido, como ja mencionado,
pela ativacdo da MT.

[Carlos] Teve um momento que a gente até comentou
que, quando a gente tomou a decisGo de entubar
a paciente, ela insistiu que “ah néo é porque eu sou
fumante, isso ndo interfere?” e bateu trés vezes no fato
de ser fumante, ai eu parei e pensei: “Nédo, mas o fumo
e a dor tordcica por uma sindrome coronariana ela
vai responder e néo vai.." Entdo foi nesse momento
que parei, pensei e isolei essa questdo da tosse e
do tabagismo, mas essa foi o que marcou pra mim
assim, da insisténcia, parecia que tinha alguma coisa
que puxava para isso, pra eu prestar aten¢o no
tabagismo...

[Carlos] Eu percebi que eu tinha que prestar atengdo no
tabagismo, ... mas eu ndo achava em lugar nenhum e
eu ignorei.

[Mariana] Parecia que estava sobrando...

[Jaqueline] Mas ficou um incémodo, a gente saiba que
faltava uma peca, ... assim...

[Mariana] E tipo, o quebra-cabeca estd completinho,
mas e esse tabagismo, e essa tosse. ..

[Entrevistador] Mas havia esse sentimento de
incémodo, de alguma forma?

[Jaqueline] Havia, sim, ndo sé depois quando acabou,
havia sim. Porque os exames vieram normais, ndo
estava encaixando, s6 que na hora assim, eu acho que
foio...

[Francisco] Tinha o nervosismo também no primeiro
caso...

[Jaqueline] E, esse foi, no primeiro caso foi o que mais
impactou na gente foi o nervosismo, a gente ndo
conseguia raciocinio, acho que na hora, foi muito
nervosismo, ndo estava preparada assim...

Por decisao da banca julgadora, o cenario foi encerrado.
Se houvesse mais tempo, esta narrativa poderia ter tido um
desenlace melhor? E dificil saber, mas ha indicios positivos.
Durante todo o processo, houve vérios sinais e sintomas que
poderiam ter conduzido ao diagnédstico correto, mas que,
pelas razdes ja expostas, foram eliminados da linha principal
de raciocinio. No entanto, eles foram se somando e gerando
um estado de incerteza e inquietude. E, finalmente, houve um
quadro de bradicardia, que funcionou como incidente critico
para possivel corre¢do de rumo.

Como mencionado, a equipe iniciou o processo com um

diagndstico preconcebido e assim se manteve durante a maior
parte do tempo, com as ja descritas distor¢des e enviesamentos
nas variaveis metacognitivas. E a percepc¢ao do erro nao se
fez de forma instantanea. Ao longo do tempo, a equipe foi
construindo vaga e imprecisamente essa percep¢ao. Durante
esse periodo, varias condicdes e dados foram se acumulando
{*}, sendo expressos sob a forma do Sentimento de Dificuldade.
O apice desse processo foi a ocorréncia da bradicardia
(incidente critico), que se configurou como a condicdo eficaz
e instantanea {**} para atentar para a existéncia do erro. Nesse
momento, a banca examinadora decidiu encerrar o cenario
{***}impedindo as eventuais a¢des e pensamentos decorrentes
do incidente critico.

{*} [Francisco] Eu acho que a partir do momento que o
dado de anamnese... Ndo vinha achado de eletro que
a gente gostaria que viesse, dados laboratoriais que a
gente gostaria que viesse, talvez uma dor tipica que a
gente gostaria que viesse, desde o comeco, dicas que
diziam pra gente e que ndo era... {**} E isso foi decisivo
[a bradicardia] mas, {*} a partir do momento de dados
de anamnese, de exames que a gente solicitava ndo
batiam com o que a gente estava pensando... {*} Mas
essa dificuldade que fez com que a gente continuasse
investigando coisas que...

[Mariana] {*} E pedimos todos os exames a mais.

[Entrevistador] Havia alguns sinais que vocés
percebiam e foram se somando...

[Todos] {**} Até o ponto da bradicardia.

[Mariana] {**} Eu pelo menos, {*} alguma angustia
assim: “Eu estou fazendo o que eu sei. O que néo estd
funcionando? O que eu estou fazendo de errado?”.

[Carlos] {**} O momento decisivo foi a bradicardia que
ndo resolveu e a partir daquele momento que a gente
falou: “Néo, td errado”

[Mariana] {**} Entrou a bradicardia...

[Francisco] {**} Foi isso que levou no momento a gente
ter a percepcdo...

[Carlos] {***} O paciente evoluiu com bradicardia e
[inaudivel 19min46s] e dai encerrou o cendrio.

Para concluir esta narrativa, imaginemos outro
desenlace, em que hipoteticamente o erro seria corrigido por

meio desta sequéncia de acdes e raciocinios:

1. A bradicardia demanda a HM de Atencdo Seletiva®
para diagndsticos diferenciais.

2. Para tal, ativa-se o Controle para monitorar o cenario,
inibindo as acbes atuais pelo Controle Inibitério(p) e
reorganizando o quadro de modo que a Meméria de
Trabalho pudesse fornecer diagnésticos diferenciais

REVISTA BRASILEIRA DE EDUCAGAO MEDICA | 45 (2):e080, 2021



Mauricio Abreu Pinto Peixoto et al.

DOI: https://doi.org/10.1590/1981-5271v45.2-20200255

para a Resolucdo de Conflito entre:

2.1. os dados originalmente indicativos da sindrome
coronariana e outros dados que pudessem fazer o
diagndstico diferencial e

2.2.respostas do paciente e outras condi¢cdes ambientais.

Até o momento, na perspectiva metacognitiva, o que
aqui se descreveu foi o processo de pensamento subjacente
as acoes. Cabe agora contextualizar este estudo na perspectiva
mais ampla do ensino médico. Ja apontamos a simulagao
realistica como metodologia ativa'. Cabe também situa-la no
dominio das metodologias problematizadoras, discriminando-a
da aprendizagem baseada em problemas®. Neste estudo,
aproximamo-nos do primeiro caso, j4 que, na simulacdo, o
contexto busca espelhar a realidade, tanto no que se refere ao
ambiente fisico e social, como também no contelido especifico
a ser trabalhado. Ademais e principalmente, porque o problema
aflora do cendrio real. No dizer de Maia®:

No caso da problematizac¢éo da realidade, um recorte
do mundo (real ou, ao menos, verossimil) desencadeia
a aprendizagem do aluno, por aproximd-lo do estudo
de uma situagdo clinica real, e ndo de um tema ou
contetido cuja aplicabilidade em sua prdtica ndo esteja
claramente situada. Néo se trata simplesmente de um
acréscimo de saberes aos anteriormente construidos,
mas do estabelecimento de novas e eventualmente
complexas redes entre conceitos aprendidos (p.569).

Muito recomendado nesses casos é o Arco de Maguerez,
orientador de um ciclo pedagdgico que tem na realidade seu
ponto de partida e chegada, onde entre um e outro o aluno
observa, seleciona os aspectos relevantes, recorre a teoria e cria
hipdteses de solucao, que sao finalmente testadas na realidade.
Dessa forma, entdo, é possivel retornar a teorizagao, s6 que
agora mais densa e fundamentada no real®.

Supomos haver forte superposicdo entre o arco e os
processos de simulagdo, quando se substitui o termo“realidade”
por “cendrio”. Assim, o estudante em uma simulacdo precisa
observar o cenario, identificar o problema e discriminar o
irrelevante do incidental. Sozinho, ou com o apoio do professor,
interage com a teoria para a construcdo das hipoteses
diagnosticas e as testa, recorrendo aos exames complementares
ou, em fase posterior, aplicando as terapias pertinentes.

Ao final do processo, durante o debriefing, novamente
acessa a teoria, agora em condi¢ao mais complexa e completa,
na medida em que seus conhecimentos prévios integraram-
se aos fornecidos pelo professor e aos oriundos do cenario
simulado, tornando-se mais conscientes pelo préprio processo
do debriefing.

Nesse entendimento, o dominio do Arco de Maguerez
é o cognitivo. Professor e aluno debrucam-se ora sobre o

ambiente externo (o paciente, o sistema de saude etc.), ora
sobre o conteddo cognitivo, sob a forma de fatos e conceitos
médicos na etapa de teorizacao. Além disso, sua utilizagao se
faz por um processo de interacdo entre professor e aluno, que
tem por objetivo promover a aprendizagem significativa®. Na
Teoria da Subsuncédo de David P. Ausubel, o significado de um
conceito se constitui ndo apenas na sua definicao, mas também
e principalmente na sua relacdo com todos os outros que com
ele se relacionam. Assim, é pouco importante que um aluno
apenas saiba definir o que é hipovolemia. Mais significativo é
que ele seja capaz de fazé-lo no contexto da fisiopatologia do
choque, por exemplo. E é apenas quando o aprendizado de um
novo conceito nao se faz pela mera adicao a trama, mas pela
sua reorganizacdo, é que a aprendizagem significativa ocorre’?,

Por isso, o Arco de Maguerez se afina tdao bem com a
teoria ausubeliana. Nas varias etapas de observacao, construcao
de hipoéteses, teorizagao e testes, constitui-se como importante
instrumento de operacionalizacdo no ensino médico da
mencionada teoria.

Quando tratamos de um dominio metacognitivo,
abordamos a capacidade de gerenciar o pensamento. E, ainda
mais, como a metacognicdo pode contribuir para o ensino
médico e, especificamente aqui, para o desenvolvimento de
competéncia profissional. E para fins deste estudo, o termo
é entendido como “capacidade circunstancial de mobilizar
articuladamente os recursos cognitivos, psicomotores e afetivos,
visando abordar ou resolver uma situacao complexa (p.205)"®.

A metacognicdo é mais do que uma descricao simples
do processo cognitivo. Ela possui a capacidade de gerenciar
esse processo conforme postula o modelo de Nelson et al.?.
Para os autores, o pensamento ocorre em dois niveis: cognitivo
e metacognitivo. Neste Ultimo, localizam-se os modelos ideais
de funcionamento, e é ele que monitora o nivel cognitivo. Por
meio de mecanismos de monitoracao, o nivel cognitivo informa
ao nivel metacognitivo a evolugdo dos processos, e este avalia
sua adequacdo e controla o cognitivo, indicando a manutencéo
ou as alteragdes dos processos em curso.

Observe-se que o que une esses trés dominios é o
pensamento ativo e reflexivo. E necessario pensar na praticacom
o Arco de Maguerez. Aprender significativamente é relacionar
conceitos, e ser competente é fazer escolhas deliberadas.
Govaerts?, inclusive, é explicito ao afirmar que “saber nao é
suficiente para fazer, assim como fazer nao é suficiente para
aprender: competéncia requer experiéncia e reflexdo na pratica
profissional em qualquer nivel de experiéncia (p.235)"

CONCLUSAO
A presente pesquisa contribui para a literatura da
educacdo médica ao fornecer um estudo de caso sobre
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0s processos metacognitivos presentes em uma equipe
de estudantes de Medicina que atende a uma simulacdo
de emergéncia médica no contexto de uma “olimpiada de
simulacao de atendimento a pacientes criticos”

Foi possivel demonstrar que o mero dominio do
conteudo especifico nao foi suficiente para resolver a situacédo
complexa proposta. O diagndéstico médico adequado implica
conhecimento médico suficiente e uso correto dos processos
deraciocinio clinico. Aqui, aparentemente, o erro se deu ndo por
deficiéncia de conhecimento prévio, mas pelo enviesamento
do raciocinio. Isto &, a equipe fixou-se em uma perspectiva de
confirmacdo, sem atentar para sinais e sintomas discordantes.

A primeira novidade deste estudo foi demonstrar, por
meio da investigacdo metacognitiva, a possibilidade de tornar
visivel o processo. E, ainda mais, pelo menos neste caso, por ser
capaz de explicitar como e por que ocorre um tipo especifico
de erro de raciocinio médico.

A segunda, decorrente da primeira, foi apontar a
metacognicao, pela sua capacidade de gerenciar o pensamento,
como umaferramentadidaticaimportante, inclusive permitindo
integrar o Arco de Maguerez e a aprendizagem significativa
na busca pelo ensino médico para a competéncia. Assim, os
dados coletados avancam no campo teérico propondo uma
integracdo entre quatro aspectos: metacognicdo, Arco de
Maguerez, aprendizagem significativa e desenvolvimento de
competéncias.

Apesar de os autores terem ciéncia que, neste momento,
a integracao proposta, mesmo que com fundamentacao, ainda
é conjectural, eles consideram sua originalidade ao justificarem
sua mencado neste estudo. Entendem, ainda, que a proposta
deve ser mais bem trabalhada, mas que tal escopo foge do foco
e dos limites deste texto, estando destinada a ser mais bem
cuidada em estudos futuros.

Porisso, os resultados desta pesquisa fornecem subsidios
tanto para melhorar o design e a entrega de treinamento
de simulacdo baseado em equipe, quanto para melhorar
os processos de ensino e aprendizagem para estudantes e
profissionais da area médica.

NOTAS/GLOSSARIO

a) Competéncias necessdrias para o controle voluntdrio
sobre seus préprios processos cognitivos por meio do
conhecimento processual, expresso pelo uso deliberado
das estratégias’.

b) Habilidade de permitir o pensar sobre os objetivos
de aprendizagem, as caracteristicas adequadas de
aprendizagem e o tempo disponivel®,

¢) Permite pensar com antecipagdo: como, quando e por
que agir no sentido de obter os seus objetivos, por meio

d)

e)

f)

9)

h)

J

k)

/)

m)

n)

de uma sequéncia de submetas que conduz a meta
principal do problema?®.

Do que a pessoa estd consciente e o que ela sente
quando encontra uma tarefa e processa as informacoes
relacionadas a ela’. Trata-se da interface entre a pessoa e
atarefa.

Euma informagdo (afetiva) sobre a ocorréncia anterior de
um estimulo. Denota a fluéncia de processamento e estd
associado a afetos positivos decorrentes da fluéncia na
acessibilidade da respectiva informacéo?.

E informacdo que aflora ao final do processamento
de uma tarefa, resultante do balanceamento entre
os sentimentos positivos e negativos percebidos pelo
individuo sobre essa tarefa®.

A HM de Deteccéo de Erro é entendida como identificacdo
de discrepancias entre o objetivo e o produto do
processamento, € frequentemente considerado um indice
de monitoramento da compreensdo*.

Modelo tedrico de funcionamento da metacognicao,
composto por dois niveis, o metanivel e o nivel objeto,
mantendo, entre si, constante fluxo informacional. No
nivel objeto, os eventos cognitivos acontecem, tais como o
aprendizado, a memorizagdo, etc. Jd o metanivel contém
um modelo dindmico do nivel objeto, monitorando-o
continuamente para, sempre que necessdrio, controld-lo
inibindo, iniciando ou modulando uma ag¢do cognitiva®.
Integra o Conhecimento e o Sentimento Metacognitivos
para definir estado atual do resultado e curso futuro do
processamento da tarefa. E uma monitoracdo da fonte.
Nessas tarefas, os individuos devem avaliar informacdes
contextuais, tais como lembrar-se de quando ou onde
ocorreu algum evento ou quem apresentou alguma
informagao®'.

Alerta o individuo sobre a necessidade de tomada de
decisdo porque hd conflito de respostas e aumento da
probabilidade de erro®2.

A HM de Monitoracdo € definida como o controle
autorregulado de habilidades cognitivas usadas durante
o desempenho atual, a fim de identificar problemas e
modificar planos®.

Sistema de metanivel que atua sobre os processos
cognitivos de nivel mais baixo. E, no sentido do fluxo
informacional, um processo de baixo para cima, como a
atribuicao de mais tempo de estudo ou o lancamento de
algumas estratégias de recuperagdo®.

Refere-se a processos que coordenam a cogni¢do a partir
das informacdes fornecidas pelo processo de controle®.
A Memoria de Trabalho se refere aos processos e as
representagdes envolvidos na ativagcdo tempordria ou no
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armazenamento de informagao*.

o) Em tarefas com mensagens competitivas, o individuo
€ solicitado a selecionar uma informagéo e ignorar as
demais, e, portanto, deverd recuperar somente uma das
informacodes. Refere-se a habilidade de inibir respostas
competitivas e irrelevantes®.

p) E a capacidade de adiar, focar a atencéo e reprimir desejos
imediatos ou impulsos. Relaciona-se de maneira préxima
a tragos considerados como prototipicos da capacidade de
restricdo: deliberacéo, controle de impulsos, capacidade de
planejar e persisténcia na consecugdo de metas distante®.
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