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“Ela ndo podia comer ou dormir, tornava-se mais renagpssia, € assim como o
médico fez com que eles sentissem, estava em pé&tige ndo podiam pensar em
nada, exceto em como ajuda-la. Os meédicos vinhala uéh a um e, em consulta,
conversavam em francés, alemao e latim, culpandoaos outros, e prescrevendo
uma grande variedade de medicamentos para todé@easas conhecidas por eles,
mas o simples fato nunca ocorreu a qualquer umsdele que poderiam néo
conhecer a doenca da qual Natasha estava sofremmo, nenhuma doenca sofrida
por um homem pode ser conhecida, pois toda pessadeyn sua propria, peculiar,
pessoal, insdlita, complicada doenca, desconhggata a medicina — ndo uma
doenca dos pulmdes, figado, pele, coragdo, nemvasais, mencionada nos livros
médicos, mas uma doenca consistindo de uma dasefdueis combinacdes de
injarias daqueles 6rgédos. Este simples pensaméoat@aode ocorrer para os médicos
(como néo poderia para 0 magico que € incapaz speedar de seus encantamentos),
pois 0 negdcio de suas vidas era curar, e elebeptdinheiro para isto, e tem gasto

os melhores anos de suas vidas neste negdcio.”

Guerra e Paz, Tolstoi.
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RESUMO

A avaliacdo da competéncia para o raciocinio clinico em situacdes de incerteza
ainda € pouco pesquisada. Os testes escritos mais usados na educacdo médica
sdo os testes de multipla escolha. Embora estes sejam capazes de avaliar a
capacidade para se lidar com problemas bem definidos, reconhece-se que, na
pratica, a maioria das situacdes contém incertezas.

A tomada de decisbes nesses contextos € um dos pilares da competéncia
profissional. Compreender como isso se desenvolve pode contribuir com
propostas de ensino com énfase no aprimoramento dessa competéncia.

Para tanto, a avaliacdo do raciocinio clinico em contextos de incerteza foi
desenvolvida a partir da teoria de scripts, a qual explica o processo de raciocinio
clinico, com base na metodologia descrita por Charlin et al. (2000).

Os objetivos dessa pesquisa foram: desenvolver, aplicar e analisar um teste de
concordancia de scripts (TCS) com temas em geriatria. Um grupo de especialistas
formou o painel de referéncia para a construgdo do escore do teste. O teste
também foi aplicado em um grupo de estudantes de graduacéo.

Da comparacéao dos resultados obtidos pelos dois grupos, chegou-se a indicios de
validade do instrumento, que foi capaz de diferenciar o raciocinio clinico de
acordo com o nivel de experiéncia dos examinandos. As andlises de consisténcia
interna e de estudos G forneceram interpretacbes que se aproximaram da
complexidade contida em um escore que busca avaliar a competéncia
profissional. Os coeficientes de alfa de Cronbach e G foram calculados e
discutidos segundo as qualidades e as limitacGes psicométricas dos resultados
alcancados.

Com isso, comprovou-se que o teste de concordancia de script, com situacdes em
geriatria, desenvolvido em lingua portuguesa, em uma instituicdo de ensino
brasileira, pode ser uma alternativa de avaliacdo do raciocinio clinico em

contextos de incerteza.

Palavras-chave: raciocinio clinico, teste de concordancia de scripts, educacao

médica.



ABSTRACT

Assessment of competency for clinical reasoning in contexts of uncertainty is still
little studied. The assessment methodologies most applied in medical course are
the multiple choice questions. Although these questions are appropriate to
evaluate the capacity to solve well defined problems, it is recognized in practice
most of situations are under uncertainty.

Decision making in these situations becomes one of the supports of the
professional competency. To understand how this process develops can
contribute with educational propositions emphasizing the improvement of this
competency.

Therefore, a written test for the assessment of the clinical reasoning process in
contexts of uncertainty could be helpful. For this purpose, it was developed an
instrument of assessment based on the script cognitive theory that explains the
clinical reasoning process, according to the description by Charlin et al. (2000).
The purposes of this study were to develop, apply and analyze a script
concordance test (SCT) in geriatrics. A group of experts constituted the reference
panel for the construction of the test’s score. After that, the instrument was solved
by a group of medical students.

Comparing the results for both groups, it was achieved evidences of validation for
the approach, which result was able to discriminate the clinical reasoning in
agreement with the experience level of the examinees. Internal consistency and G
test analyzes gave meanings close to the complexity of a score to measure a
professional competency. Cronbach’s alphas and G coefficients were calculated
and discussed to support psychometric qualities and limitations of results.
Therewith, it has confirmed the script concordance test with geriatrics situations,
developed in Portuguese, at a brazilian educational institution, can be an

alternative to the assessment of clinical reasoning in contexts of uncertainty.

Keywords : clinical reasoning, script concordance test, medical education.
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1. INTRODUCAO



A educacdo meédica ndo se atém somente a objetivos técnicos e
precisos. A pratica profissional exige multiplas competéncias. Entre elas, algumas
tém seus processos de ensino-aprendizagem pouco compreendidos até o
momento. Para a melhor compreensdo desse processo, € preciso avaliar o
desenvolvimento e o aprimoramento dessas competéncias.

O desempenho profissional envolve diversos dominios. O conhecimento
técnico, a cognicdo, os aspectos emocionais estdo entre eles, sendo que muitos
sao de dificil mensuracdo. O reconhecimento desses dominios contribui para a
tentativa de definir esse essencial e complexo objeto, ou seja, a competéncia

profissional. Epstein e Hundert (2002, p. 226) assim colocam:

(...) competéncia profissional € o uso judicioso e habitual da comunicacdo, do
conhecimento, das habilidades técnicas, do raciocinio clinico, das emocdes, dos
valores e reflexdes na pratica diaria para o beneficio do individuo e da comunidade
atendida.

Portanto, a competéncia médica, como elemento que é construido e
transformado ao longo de toda vida profissional, envolve aspectos como
habilidades clinicas, conhecimento cientifico, atitudes morais, entre outros. As
funcdes cognitivas participam na formacao e desenvolvimento de todos esses
aspectos e sdo Uteis como substrato ao processo de aprimoramento dos mesmos.

Essa competéncia ndo € estatica. Tem como caracteristicas o
desenvolvimento continuo, nao-linear e dependente do contexto. A carreira
médica, nesse sentido, contém aspectos evidentes de aquisicdo continuada do
aperfeicoamento de sua prética.

Quando Morin (2005) propde um conjunto de sete saberes
necessarios a formacao atual, aprender a enfrentar situacdes de incerteza esta
entre eles. Segundo esse autor, 0 que se ensina normalmente sao as certezas.
Porém a ciéncia atual lida invariavelmente com constantes duvidas. Além disso,

as praticas profissionais nem sempre trazem problemas bem definidos.



O raciocinio clinico é uma das principais habilidades médicas, segundo
Epstein e Hundert (2002). Porém, ndo se pode considerar uma competéncia
isoladamente. Todas elas dependem de um contexto. Em medicina, ainda, nem
sempre 0s contextos sdo bem delineados.

Embora uma parcela da capacidade para o raciocinio profissional
recaia sobre o potencial para a aplicacdo de solucbes para problemas bem
definidos, reconhece-se que, na pratica clinica, muitas situacbes sao mal
delimitadas.

Em uma avaliacéo clinica, nem todos os dados necessarios para a
tomada de decisdes diagndsticas e terapéuticas estdo disponiveis. Algumas
informacgdes, ainda, podem ser confusas ou imprecisas. Outras também podem
estar inconsistentes e sem acurécia.

Essas situagcbes sao, portanto, caracterizadas pela incerteza.
Mesmo que seja parte do cotidiano profissional, pouca atencdo tem sido dada a
aprendizagem dessa capacidade para lidar com o impreciso ou imponderavel.

Em parte, as dificuldades encontradas no ensino dessa competéncia
podem originar-se na caréncia de instrumentos capazes de avalia-la. Seria Uutil,
portanto, a aplicacdo de um instrumento de avaliacdo da capacidade de raciocinio
clinico em contextos de incerteza.

Os testes escritos mais empregados para avaliar o aprendizado dos
estudantes na educacdo médica sdo os testes de mdultipla escolha. Esses séo
adequados na avaliacdo de habilidades envolvidas na resolucdo de situacdes
clinicas bem definidas, nas quais a aplicacdo de conhecimentos, normas e
principios estdo bem estabelecidos.

A capacidade para a resolucdo de situacdes mal definidas e
duvidosas, porém, ndo pode ser avaliada por esses testes. A avaliacao
padronizada do raciocinio em contextos de incerteza, descrita por Charlin e
Vleuten (2004), e baseada no método de concordancia de script, parece ser uma
alternativa para analisar a tomada de decisGes nessas situacgdes, trazendo novo

enfoque na avaliagdo de competéncias na area médica.



Esse instrumento tem sido desenvolvido em diversos ambientes
educacionais, em diferentes areas e especialidades de atuacdo médica, em
diversos paises e linguas. A estrutura do instrumento se baseia na apresentacdo
escrita de casos clinicos, seguidos de opcbes de escolha sobre decisdes
diagnosticas e terapéuticas, em que o formato de resposta € uma escala do tipo
Likert (LIKERT, 1932), a qual reflete como uma informacédo € processada em
situagcbes de tomada de decisdo, de acordo com a teoria de scripts. A
mensuragao dos resultados do teste leva em conta a variabilidade do processo de
resolucao entre especialistas na area de aplicacdo das questdes.

Particularmente no cuidado a idosos, situacdes duvidosas
envolvidas em decisdes diagnosticas, terapéuticas e em dilemas éticos sdo
rotineiras. A avaliagdo geriatrica leva em conta os aspectos globais da saude,
buscando atingir a complexidade e a integralidade necessarias ao cuidado a
terceira idade.

Os processos de ensino-aprendizagem e a formagdo médica,
quando recebem a contribuicdo de tOpicos em geriatria, tornam-se importantes
quanto ao estudo dos elementos envolvidos no desenvolvimento de competéncias
para a tomada de decisdes em circunstancias de incerteza.

Sendo assim, como médico especializado em geriatria, com atuac¢éo no
ensino dessa &rea nos cursos de graduagdo e pos-graduagdo em medicina da
Universidade Federal de Sdo Paulo (UNIFESP), motivei-me pela curiosidade e

pelo desafio em buscar respostas a seguinte questao:

Como elaborar um instrumento de avaliagdo do raciocinio clinico em
situacdes de incerteza utilizando-se de questdes relacionadas a pratica

geriatrica, em diferentes momentos de formagcao médica?

Acredito que a elaboracdo de um instrumento padronizado e validado a
partir dessa pergunta possa aprofundar o conhecimento a respeito do ensino

voltado para competéncias na educacdo medica.



2. OBJETIVOS



2.1 Objetivo Geral :

Desenvolver, aplicar e analisar um instrumento de
avaliacdo do raciocinio clinico em situacdes de incerteza, com
enfoque em tépicos relacionados a geriatria, em lingua portuguesa,

baseado no teste de concordancia de scripts.

2.2 Objetivos Especificos

1. Construir um conjunto de testes,
baseando-se na teoria de scripts, a partir de um grupo de
especialistas em geriatria, para avaliar o raciocinio clinico

em situacdes de incerteza,

2. Investigar as diferencas encontradas nas
respostas dadas ao teste em dois momentos de formacéo,
entre especialistas e estudantes em final de graduacéo,
segundo 0s pressupostos tedricos da teoria de scripts,

sobre o desenvolvimento do raciocinio clinico.



3. REFERENCIAL TEORICO



3.1 O raciocinio, a tomada de decisbes e as incerte zas em

medicina

A literatura cientifica referente ao raciocinio clinico desenvolve-se h&
mais de trinta anos. Porém, as questdes sobre esse assunto intrigaram médicos e
professores desde os primérdios da medicina. Hipdcrates, considerado o pai da
medicina, mantém-se atual em alguns de seus principios. Assim ele se pronuncia

em seu primeiro aforismo (p. 45):

“A vida € curta, e a Arte € longa; a ocasiao fugidia; a experiéncia,

enganadora, o julgamento, dificil. “

Mais de dois mil anos depois, outro médico e professor, Willian Osler,
considerado um dos maiores médicos da clinica médica moderna, refletiu da
seguinte maneira (DANS, 1993):

“A medicina é a ciéncia da incerteza e a arte da probabilidade; erros
de julgamento tém de ocorrer na pratica de uma arte que consiste,

largamente, em balancear probabilidades.”

Por isso, a compreensdo do processo de raciocinio clinico, que leva a
tomada de decisdes, torna-se um elemento valioso dentro da pesquisa em
educacdo médica. Entendé-lo faz parte dos esforcos para o ensino de
competéncias em situagdes praticas, as quais frequentemente sdo carregadas de
davidas e riscos.

Diz-se na clinica que o médico é tdo bom quanto a sua ultima decisao
(GILLIES e SHEEHAN, 2002). Mas como melhor decidir diante de tantos
pacientes diferentes, em momentos sempre singulares? As escolhas praticas
ultrapassam o dominio técnico e podem percorrer campos abrangentes e
complexos, dentro de areas como a ética, a psicologia e as questdes sociais. As

situacdes contém elementos indeterminados e imprecisos.



O advento atual da medicina baseada em evidéncias trouxe
significativos avancos na tomada de decisdes diagnosticas e terapéuticas. Porém,
evidéncias sdo aplicadas para doencas e ndo para doentes. Para populagdes,
mas ndo para individuos, propriamente. O individuo, considerado em sua
completude, é corpo, mente e ser social. As decisbes, ao final, sdo sempre
individualizadas. Diante de um individuo Unico, cada situacao € inédita.

A singularidade do processo decisorio ndo exclui, porém, a validade do
método de interpretacdo de dados de uma situacdo clinica. O encontro dos
elementos envolvidos no raciocinio clinico e a descoberta da forma como os
estudantes e profissionais pensam sobre determinados problemas contribui para

a compreensao da aprendizagem para a tomada de decisfes.

3.2 Construcdes tedricas sobre o raciocinio clinico

Segundo Barrows e Tamblyn* (1980), o raciocinio clinico pode ser
definido como 0 processo cognitivo que é necessario para avaliar e manejar o
problema médico do paciente (citado por Round, 2001).

Para se pensar clinicamente sobre uma hipdtese diagnostica, por
exemplo, seria necessario o conhecimento sobre as doencas que levam aquele
quadro. Os dados estatisticos sobre cada doenca poderiam auxiliar, ainda, nos
testes diagnaosticos.

Quando o médico analisa um sintoma ou sinal clinico em um paciente,
ele pensa inicialmente nas possiveis causas daguele sintoma ou sinal. A melhor
estratégia diagnodstica e terapéutica, em termos de eficacia, seguranca e custos,

nao pode ser empregada sem este primeiro raciocinio.

* Barrows HS, Tamblyn RM. Problem Based Learning: an Approach to
Medical Education. Springer, New York, 1980 apud Round A. Introduction
to clinical reasoning. Journal of Evaluation in Clinical Practice. 2001; 7 (2):
p. 109-117.
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Seria importante também o conhecimento da freqiiéncia com que cada
doenca pode levar aquele quadro clinico, pensando-se na probabilidade da
mesma para 0 paciente avaliado. Entretanto, os médicos ndo parecem pensar
rotineiramente dessa maneira. De acordo com Round (2001), a primeira doenca
gue vém a mente do médico é que vai ser considerada primordialmente.

Diferentes areas do conhecimento tentam explicar o raciocinio clinico.
Entre elas estdo a psicologia, a pratica clinica e a educacdo médica. Dentro das
proposicfes que tentam explicar o processo de raciocinio, existem as teorias
normativas ou prescritivas e as teorias descritivas. Ambas as linhas levam mais
em conta a razao do que a experiéncia ha tomada de decisoes.

Todavia, ha davidas quanto a validade das teorias normativas para a
interpretacdo do processo de tomada de decisfes. A experiéncia pode ser mais
relevante do que a razdo. Sendo assim, a formulacdo de hipGteses para a
resolucado de um problema partiria mais das vivéncias anteriores dos individuos e,
portanto, ndo seriam as mesmas para cada um deles. Grant e Marsden (1987)
encontraram variagdes individuais na capacidade para a resolucéo de situacdes
clinicas.

Porém, Neufeld et al. (1981) ndo observaram diferencas no processo de
resolucao entre estudantes e profissionais. De qualquer forma, o aprendizagem a
partir da préatica parecia ser relevante.

Hobus et al. (1987) trouxeram uma outra explicagéo para o processo de
raciocinio clinico. Para este autor, tanto a razdo quanto a experiéncia sdo
importantes. A resolucdo de um problema parece depender do conteudo e do
contexto envolvidos na situacdo a ser solucionada. Ou seja, o raciocinio clinico

parece ser caso-especifico.
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3.2.1 Teorias normativas

Von Neumann e Morgenstern (1947) propuseram a teoria da decisao.
Segundo esses autores, 0S seres humanos agem para maximizar o valor
esperado, seja em termos financeiros, de felicidade, de sucesso, entre outros, em
suas decisoes.

Esse pressuposto se baseia em proposi¢cdes racionais da tomada de
decisdo. Porém se limitam a uma escolha Unica. E na medicina, raramente as
decisbGes sao isoladas. Os médicos lidam com situacfes sequenciais, em que
multiplas decisdes sao feitas para a resolu¢cdo de um problema. Como o cérebro
humano ndo pode lidar com muitos nimeros ao mesmo tempo, uma alternativa
para decisbes complexas seria a fragmentagcdo do problema para que fossem
realizadas escolhas menores.

Parte da énfase colocada sobre essa teoria se deve a achados feitos
por Elstein et al. (1986), que mostraram que mesmo 0s especialistas utilizam
principios da mesma em suas decisdes. Os clinicos fazem avalia¢cdes ndo tao
rigorosas sobre as probabilidades. Apesar disso, costumam ser excessivamente

confiantes quanto a seus calculos, como concluiu Ridderikhoff (1993).

3.2.2. Teorema de Bayes

O teorema de Bayes (BERNARDO & SMITH, 1993) oferece uma
proposta normativa e prescritiva para o processamento de informacdes. Ele
considera que o conhecimento pode ser representado como uma hipotese. Cada
uma delas é baseada em uma probabilidade subjetiva. Isso acontece por que o
conhecimento que fundamenta uma hipotese é variavel. Cada médico possui um

conhecimento diferente a respeito do mesmo problema.
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Dessa maneira, a probabilidade pré-teste (antes da realizacdo de um
exame, por exemplo), seria a prevaléncia conhecida da doenca ou a impressao
subjetiva sobre a probabilidade da doenca, antes de uma nova informacéo ser
adquirida.

Ja a probabilidade pés-teste pode ser considerada a possibilidade de
existéncia da doenca apos uma nova informacédo. Sob o ponto de vista puramente
matematico, essa Ultima probabilidade é funcdo de duas variaveis, provenientes
da probabilidade antes de um exame, e de uma evidéncia, oferecida por um teste.
E, portanto, uma raz&o de probabilidades.

Entretanto, parece evidente que esse teorema tem limitado uso formal
na pratica. Opinides informais ainda sdo as mais comuns na rotina clinica,

segundo Wolf e Gruppen (1985).

3.2.3 Teorias descritivas

A partir de observacdes de atendimentos realizados por médicos ou
pela analise dos recordatorios que descrevem o processo de pensamento durante
uma entrevista médica, foi possivel a elaboracdo de algumas conclusbes a
respeito do raciocinio clinico. Segundo Barrows e Bennett (1982), as hipoteses
diagnosticas sdo geradas logo no inicio da entrevista, ocorrendo uma rapida
mudanca da coleta de dados para um teste de hipdteses durante a mesma.

A partir dessas interpretacdes, pode-se dizer que 0 pensamento
humano usa um método de processamento de informacdes. Mais ainda, o
processo de raciocinio poderia ser revelado pela verbalizacdo e que o
pensamento mais recente poderia ser acessado e verbalizado.

Porém, essas duas Ultimas conclusdes nao foram confirmadas por
Ridderikhoff (1993). Parece que, pela limitada memdéria de trabalho do cérebro
humano, os dados devem ser processados seriadamente, segundo um plano, em

um contexto que considere os conhecimentos prévios ja armazenados.
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O médico parece precisar de um modelo simplificado do problema
clinico. Apés formular esse modelo em sua mente, ambos, razdo e experiéncia,
caminhardo juntos para a resolucdo da situacdo. Neame et al. (1985),
consideraram que um processo diagnéstico eficiente recai sobre um pensamento
bem organizado e uma boa base de conhecimento prévio.

Elstein et al. (1978), baseando-se na hipotese de estratégia hipotético-
dedutiva do raciocinio, descreveram um outro método de processamento de
informacdes. Segundo esse autor, um numero de hipoteses é gerado a partir do
problema clinico inicial. Essas hip6teses guiam as novas perguntas feitas aos
pacientes. As novas informacgfes geradas pelas respostas a essas perguntas vao
confirmando ou refutando as hipéteses.

As hipéteses geradas podem ser testadas de diferentes maneiras. As
estratégias de teste de hipéteses podem ser de rastreamento ou de focalizacéo.
O rastreamento simultdneo ocorre quando se usa uma mesma informacéo para o
teste de varias hipéteses ao mesmo tempo. O rastreamento sucessivo leva em
conta que as hipéteses séo testadas separadamente e de maneira sucessiva.

O método de focalizacdo conservadora, ao contrario dos métodos de
rastreamento, ird construir as hipéteses a partir dos dados, ndo o inverso, como &
feito no rastreamento. Ja o foco em jogo ou em aposta € considerado quando se
testa um palpite. Por ultimo, o foco negativo trabalha inicialmente com um grande
namero de hipéteses, mas as vai excluindo sequencialmente.

Parece que o rastreamento simultdneo é a estratégia mais eficiente. O
foco em aposta é a pior das estratégias. Neame et al. (1985), encontraram alguns
dados que indicam que os estudantes usam mais a focalizacdo conservadora.
Nenhum estudante usou a melhor estratégia — o rastreamento simultaneo, pois
esta estratégia provavelmente requer uma base de conhecimento mais sélida do

que aquela que eles possuiam.
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Hoje, h& clara evidéncia de que o raciocinio clinico difere entre novatos
e médicos experientes. A quantidade de informacao coletada é variavel de forma
inversa a experiéncia do individuo, conforme dados encontrados por Mcguire
(1985). Os especialistas e os novatos parecem processar as informagdes de
maneiras diferentes, segundo Grant e Marsden (1987).

Os especialistas usam com freqiiéncia uma técnica de raciocinio para o
reconhecimento de padrdes, o que depende de uma base sdlida e extensa de
conhecimento, concluiu Schmidt et al. (1990). A combinacdo de informacdes
geralmente ndo segue o Teorema de Bayes. Eles parecem lembrar
especificamente de informacdes relevantes apenas para o processo diagnostico,

segundo conclusdes de Hassebrock et al. (1993).

3.3 A educacdo médica e os processos de aprendizag em do

raciocinio clinico

Tradicionalmente, a aprendizagem inicial nas escolas médicas €
orientada, em semiologia, para a coleta sistematica, organizada e exaustiva de
informacdes, dentro dos principios técnicos da anamnese e do exame fisico, para
a construcgdo do raciocinio clinico.

Entretanto, como essa estratégia é semelhante ao método de
focalizacdo conservadora, citado anteriormente, acredita-se que ele é pouco
eficaz. Os clinicos experientes raramente tomam decisdes a partir de processos
Como esse.

A partir das teorias normativas, acredita-se que um bom raciocinio
clinico se fundamenta em uma grande base de conhecimentos, além de um uso
regular dos principios do Teorema de Bayes. Porém, como ja se discutiu
anteriormente, tanto o ensino como a aplicacdo desses principios ndo persiste na

pratica médica, mesmo entre 0s especialistas.
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Ainda, quando se consideram as teorias descritivas, vé-se que estas
tém maior impacto na construcdo de algumas propostas curriculares. A
aprendizagem baseada em problemas (“problem-based learning” - PBL) parte da
proposta de raciocinio hipotético-dedutivo. Porém as implicacdes praticas dessa
estratégia de ensino no processo de raciocinio dos estudantes ainda ndo estédo
bem definidas, segundo Jayawickramarajah (1996).

Ja as teorias de aquisicdo de habilidades consideram que é dificil
ensinar os processos de raciocinio quando os alunos ndo tém conhecimentos e
experiéncia pratica suficientes. Reconhece-se cada vez mais que o namero, tipo e
diversidade de experiéncias praticas durante o periodo curricular sdo essenciais
para o0 desenvolvimento e aprimoramento do raciocinio para a tomada de
decisoes.

Ainda ha questionamentos quanto ao papel do método hipotético-
dedutivo e da aprendizagem baseada em problemas (PBL) no desenvolvimento
do raciocinio clinico. Vernon e Blake, em 1993, demostraram que o PBL pode
melhorar o desempenho clinico em relacdo aos estudantes do grupo controle,
porém ndo demonstrou diferencas na aquisicdo de conhecimentos. Uma revisao
sistematica mais recente (CHOON-HUAT KOH et. al., 2008) concluiu que a
competéncia para lidar com incertezas foi uma das caracteristicas cognitivas
positivamente associadas com o PBL.

Todavia é importante reconhecer, por final, que os resultados em testes
gue medem desempenho clinico ndo refletem em capacidade de raciocinio na
pratica do dia-a-dia. Norman (1985) observou que meédicos que alcancam
resultados satisfatorios em testes de resolucdo em pacientes simulados néao
atingiram os mesmos resultados quando os pacientes foram introduzidos em sua
prépria pratica profissional.

Os instrumentos mais recentes de avaliacdo da competéncia clinica
também ainda ndo foram capazes de diferenciar a capacidade para a resolucéao

de problemas entre médicos com diferentes niveis de experiéncia. Conforme os
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achados encontrados por Hodges et al. (1999), o Exame Clinico Objetivo e
Estruturado (OSCE), através de seu método de pontuacao binario, ndo foi capaz
de avaliar adequadamente as habilidades necessarias para uma correta avaliacdo

clinica e ndo diferenciou médicos experientes de novatos.

3.4 Avaliacdo do raciocinio clinico em contextos de incerteza

A capacidade para pensar em situacdes incertas e para tomar decisdes
para a resolucdo de problemas com dados insuficientes € um dos pilares da
competéncia profissional.

A maioria dos métodos de avaliacdo sdo medidas de conhecimento ou
comportamento. Tanto os testes de multipla escolha quanto os exames clinicos
objetivos e estruturados (“Objective Structured Clinical Exams” - OSCES) podem
avaliar esses elementos da competéncia médica.

A mensuracao da capacidade cognitiva nas profissdes ndo pode ser
feita pelos métodos de avaliagdo tradicionais. Mais do que aferir os resultados
desse processo cognitivo, € preciso considerar a maneira como ele se
desenvolve.

A adaptacao da teoria de script, da psicologia cognitiva, realizada por
Charlin et al. (2000) e Schmidt et al. (1990), as caracteristicas do raciocinio nas
profissdes, permitiu a constru¢cdo de um instrumento de avaliagdo em situacdes
de incerteza.

Segundo Nelson* (1986), a definicAo de script consiste em uma
estrutura de conhecimento direcionada a um objetivo, adaptada para a resolucéo

de tarefas de forma eficiente (citado por Charlin, 2004).

* Nelson K, Event knowledge: structure and function in development.
Hillsdale, NJ: Lawrence Erlbraum apud Charlin B, Vleuten CVD.
Standardized Assessment of Reasoning in Contexts of Uncertainty: The
Script Concordance Approach. Eval Heal Prof. 2004; 27 (3): p. 304-319.
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Os scripts comecam a aparecer no raciocinio clinico quando os
estudantes de medicina comecam a ser desafiados por tarefas reais, de acordo
com Schmidt et al. (1990). Esses scripts podem ser desenvolvidos e aprimorados
ao longo de toda a vida profissional.

A teoria dos scripts coloca que, quando um profissional € exposto a
uma situacao, ele ativa 0s scripts necessarios para a resolucdo dessa situacao.
Essa geracdo de processos cognitivos € util na formulacdo de hipoteses
diagndsticas e na escolha terapéutica, por exemplo.

Ainda com relagdo a essa teoria, 0 raciocinio € construido através de
julgamentos qualitativos. Esses julgamentos poderiam ser mensurados e
comparados a um painel de especialistas, o qual seria uma referéncia. Esse
método de avaliagdo foi denominado teste de concordancia de scripts, conforme
citacdo de Charlin et al (2000).

3.5 O teste de concordancia de scripts

Um teste educacional engloba algumas caracteristicas essenciais que
devem ser analisadas. Segundo Norman et al (1996), primeiramente € preciso
saber qual a tarefa exigida pelo teste. Em segundo, como as respostas sao
obtidas e, por ultimo, como € definida uma pontuacdo e uma escala de valores
para o teste.

As tarefas da avaliacdo precisam ser desafiadoras para qualquer nivel
de formacéao profissional. No caso do raciocinio clinico em situages de incerteza,
o teste é elaborado a partir de uma situacédo pratica, através da descricdo por
escrito de um caso clinico.

Considera-se que o teste representa um desafio, mesmo para 0s
especialistas, pois 0 caso clinico, como uma situacdo que representa a realidade,

nao deve apresentar todos os dados necessarios para a solugcéo do problema,
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como uma situacao diagnostica ou de tratamento, ou porque todas as atitudes ou
decisbes apresentadas podem ter pros e contras, como em um teste envolvendo
dilemas éticos, por exemplo.

O formato de respostas esta de acordo com as teorias sobre o processo
de raciocinio clinico, segundo colocacéo de Grant e Marsden (1988). Uma escala
do tipo Likert é empregada para a pontuacdo dos julgamentos realizados,
conforme descri¢cdo de Charlin et al. (2000).

O método de pontuacdo empregado leva em conta a variagdo de
respostas obtidas por um grupo de jurados, como uma espécie de ranqueamento
agregado, conforme descricao feita por Norman (1985).

De acordo com este ultimo autor, a técnica de escore agregado € um
método criado para avaliar resolucédo de problemas, inicialmente em um encontro
com um paciente simulado. Esse método ja fora analisado anteriormente quanto a
sua confiabilidade e a sua validade.

Como uma estratégia objetiva de avaliacdo de resolucédo de situacbes
clinicas, esta forma de pontuacdo demonstrou-se adequada. As solucdes em
diagnosticos, investigagcfes ou estratégias terapéuticas ndo se enquadram
simplesmente em didmetros absolutamente opostos, como certo ou errado.

Contrariamente, o processo de resolucdo de problemas clinicos
abrange uma série de alternativas de diagndstico ou intervencéo, que podem ser
mais ou menos apropriadas. O escore agregado lida de forma objetiva com essa
complexa variabilidade.

O formato do item pode variar de acordo com o objetivo de avaliacéo,
ou seja, em caso de avaliacdo de competéncias para o diagndéstico, investigacao,
tratamento ou atitudes. Primeiramente hd uma descricdo de um caso clinico.

Cada item do teste é composto de trés partes, sendo que a primeira é
formada por uma hipétese diagnostica, uma acao de investigacdo ou uma opc¢ao
de tratamento (CHARLIN et al. 2004).

A segunda parte apresenta uma nova informacdo, como um sinal
clinico, uma condi¢cdo, um exame de imagem, um teste de laboratério, que sejam

relevantes para a resolucdo das situacdes clinicas.
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A terceira parte € uma escala do tipo Likert, que pontua as opg¢des de
resposta assinaladas. O método de escore agregado demonstra a variabilidade
de respostas oferecidas por especialistas no painel de referéncia. O crédito para
cada resposta é igual ao nimero de membros do painel de referéncia que
ofereceu aquela resposta, dividido pelo valor modal para cada item. Dessa forma,
a pontuacdo maxima em cada item sera igual a um, e a minima, igual a zero. A
pontuacao total para o teste resulta da soma de créditos obtidos em todos os
itens. Esta pontuacdo pode ser dividida pelo nUmero de itens e multiplicada por
100, obtendo-se, assim, a pontuacdo em forma de porcentagem de

aproveitamento.

3.6 Pesquisas realizadas com o teste de concordanc ia de
scripts (TCS)

Essa forma de avaliagcdo tem sido testada de diversas maneiras, na
busca de dados de acuracia ou precisao, validade, aplicabilidade e viabilidade de
seus resultados.

Inicialmente, buscou-se encontrar o poder discriminativo do teste
nos diversos niveis de experiéncia profissional. Esse dado é importante para a
demonstracdo da aplicabilidade e da validade do instrumento, j& que comprovaria
gue esse método pode eliminar o denominado efeito intermediario.

E chamado de efeito intermediario de uma avaliagdo o fato de
clinicos experientes obterem resultados semelhantes ou até inferiores em testes
de multipla escolha, por exemplo, quando comparados com residentes em final de
treinamento. Ou seja, esse resultado demonstra que este tipo de exame nao é
capaz de avaliar o grau de experiéncia do profissional.

Um estudo publicado por Charlin e colaboradores em 1998
demonstrou a validade do teste de concordancia de scripts (TCS) em diferenciar

profissionais de acordo com seus niveis de experiéncia clinica.
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A validade do processo de ranqueamento do teste foi visto em um
estudo que aplicou a avaliacdo na area de ginecologia, usando os resultados
obtidos por 150 estudantes e 14 especialistas. Com isso, analisou-se o valor do
método de pontuagdo agregada, proposto por Norman (1985).

Para se alcancar o efeito de variabilidade de respostas entre
especialistas, duas formas de obtencdo de respostas foram propostas.
Primeiramente, os especialistas responderam o teste individualmente. Um ano
depois, as respostas ao mesmo teste foram obtidas por uma resolugédo em grupo,
ou seja, através de um consenso entre 0s especialistas.

A primeira conclusdo desse estudo é que o0s especialistas
respondem o teste de forma diferente, de acordo com o contexto, ja que 95% das
respostas consensuais foram diferentes das individuais. A interagdo entre
colegas, portanto, pode modificar o raciocinio clinico.

Como resultado dessa diferenca, foi possivel criar dois ranqueamentos
entre especialistas, sendo um o resultado do conjunto de respostas individuais, ou
seja, pelo método agregado, diferente do escore consensual. Entretanto, somente
0 ranqueamento agregado foi capaz de mostrar a diferenca de resultado entre os
testes respondidos por estudantes e especialistas. Portanto, essa estratégia de
ranqueamento foi a Unica validada.

A validade preditiva do TCS foi demonstrada através de um exame
realizado em médicos residentes em medicina de familia no Canada. Brailovsky
et al. (2001), fizeram uma comparacéo entre os resultados de testes aplicados
para avaliar o raciocinio clinico em dois momentos diferentes da formacéao dos 24
residentes. Os resultados demonstraram que a capacidade para organizar e
aplicar conhecimentos para o raciocinio clinico se manteve ao longo da residéncia
médica.

A estabilidade do teste em dois ambientes de aprendizado diferentes
foi analisada em uma pesquisa que comparou 0 desempenho entre estudantes e
residentes e especialistas em um exame que seguia a metodologia do TCS,

usando assuntos da &rea uroldgica.
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Esse exame foi aplicado inicialmente em lingua inglesa, no Canada. Em
seguida, foi traduzido e validado também, segundo um painel de referéncia
francés, em lingua francesa, para ser aplicado em uma universidade na Franca.
As diferencas encontradas entre 0s grupos se correlacionaram nos dois paises
onde o teste foi aplicado, comprovando sua validade através de diferentes
ambientes de aprendizado.

A avaliacao de como se lida com dilemas éticos na profissdo médica
é dificil de ser feita através de testes objetivos e padronizados. O julgamento ético
consiste em uma dimensdo complexa da competéncia profissional. Recente
pesquisa, entretanto, tentou aplicar os recursos do TCS para avaliar as respostas
a assuntos controversos em decisdes terapéuticas.

Llorca* (2003) construiu um instrumento através da apresentacdo de
um caso clinico, seguido de seis atitudes que poderiam ser tomadas. As
respostas eram realizadas em uma escala tipo Likert. Além dos estudantes e
residentes examinados, quatro painéis de referéncia foram obtidos, sendo o
primeiro formado de membros do comité de ética de um hospital universitario, o
segundo por professores com interesses em ética, o terceiro por professores em
geral e, o ultimo, por médicos de familia (citado por Charlin et al., 2004).

Os painéis de referéncia apresentaram resultados semelhantes. Porém
as respostas do painel formado por médicos de familia foram mais semelhantes
as respostas oferecidas pelos residentes, a qual foi mais técnica. Quando se
obteve uma pontuacdo a partir das respostas dos painéis de referéncia, os
residentes demonstraram um desempenho superior aquele dos estudantes.

A partir desse estudo, uma nova opc¢ao foi proposta na busca de
alternativas validas e viaveis para a avaliacdo de itens tdo complexos dentro das

dimensdes de competéncia, como a capacidade de julgamento em dilemas éticos.

* Llorca G, Evaluation de résolution de probléme mal definis en éthique clinique:
variation des scores selon les methods de correction et selon les caracteristiques
des juris. Pédagogie Médicale, 2003; 4: p. 80-88 apud Charlin B, Vleuten CVD.
Standardized Assessment of Reasoning in Contexts of Uncertainty: The Script
Concordance Approach. Eval Heal Prof. 2004; 27 (3): p. 304-319.
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Outra etapa de validagcédo de construcdo do teste, sob o ponto de vista
cognitivo, foi alcancada por Gagnon et al. (2006), através de uma pesquisa que
avaliou a diferenca de tempo de processamento de novas informacgdes, de acordo
com o fato de elas serem tipicas ou atipicas, e compativeis ou incompativeis com
a hipotese diagnostica proposta.

Esse objetivo adveio do pressuposto tedrico de que os scripts, quando
ativados, contém expectativas em caracteristicas que sédo correlacionadas com
cada doenca e com uma variabilidade de valores que podem ser tipicos, atipicos
ou incompativeis para aquela doenca.

Sendo assim, 0s autores documentaram, nessa pesquisa, que O
processamento de informacdes tem velocidades diferentes de acordo com o fato de
uma nova informacado ser tipica, atipica ou incompativel com o script ativado. Para
isso, foram recrutados dois grupos de participantes (trinta estudantes e trinta
geriatras), que receberam 64 casos clinicos com temas em geriatria acompanhados
de hipoteses diagndsticas geradoras de scripts.

A partir de cada hipétese, em cada item, uma nova informacgdo foi
apresentada. Os participantes, entdo, teriam de decidir se aquela nova
informacdo aumentava, diminuia ou ndo afetava a probabilidade para a hipétese
diagnostica. A velocidade de processamento de cada item foi aferida através da
aplicacdo do teste através de um programa de computador.

Como resultado, constatou-se que as informacdes tipicas sao
processadas mais rapidamente do que as atipicas, sendo que as incompativeis
estiveram em uma velocidade intermediaria. Com isso, foi possivel predizer qual
tipo de informacao € processada mais rapidamente em termos de compatibilidade
com as hipoteses formuladas. Esse resultado demonstrou que o teste de

concordancia de scripts esta em acordo com a teoria cognitiva que o fundamenta.
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3.7 A geriatria e 0 seu ensino como elementos de
aprendizagem para o0 raciocinio em contextos de

incerteza

O envelhecimento traz desafios e perspectivas para a pratica médica. A
populacao idosa dobrou nos ultimos 50 anos, chegando a 9,1% da populacao.
Desse modo, as principais causas de morte passaram a ser as doencas crénico-
degenerativas, que acompanham os idosos em média por 20 anos de suas vidas
(IBGE, 1999).

O debate que recai sobre as atividades pedagodgicas traz uma série de
preocupacdes a respeito do ensino médico nas escolas brasileiras. Segundo o
Relatério Geral do CINAEM (1997), a falta de interagbes que favorecam a
aprendizagem, a fragmentacdo do conhecimento, a dicotomia teoria-pratica, a
memorizacdo de dados, entre outros, sdo elementos persistentes nas escolas
meédicas (citado por Batista e Silva, em 1998).

Entretanto, reconhece-se cada vez mais a necessidade de mudancgas.
As conferéncias mundiais de educacdo médica em Edimburgo em 1988 e 1993, e
as conferéncias internacionais de promocéo de saude (Otawa, 1986; Adelaide,
1988: Sundswall, 1991, Jacarta, 1997; México, 2000) trazem desafios para a
construgdo de uma nova proposta de formacdo médica, buscando o modelo da
integralidade na assisténcia (LAMPERT, 2003).

Assim, o processo de ensino-aprendizagem em geriatria conjuga-se a
um novo perfil de competéncias meédicas. A preeminéncia da funcéo, a natureza
multidisciplinar do cuidado, o atendimento fora de ambientes hospitalares e a
participacdo de pacientes e familiares nas decisdes diagndsticas e terapéuticas
sdo alguns dos principios geriatricos que ultrapassam o dominio atual dessa
especialidade, fazendo parte do acompanhamento médico em geral (GILL, 2002).

Em contrapartida, segundo Morin (2005, p.18):

"Nossa formagéo escolar e, mais ainda, a universitaria nos ensina a
separar os objetos do contexto, as disciplinas umas das outras, para

nao ter de relaciona-las.”
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Sem contextualizacdo, h4 um prejuizo na reconstrucdo dos saberes, 0
que traz dificuldades para a aprendizagem significativa. Recursos necessarios a
pratica profissional, como a capacidade de compreender o ser humano e de lidar
com incertezas também sao dificeis de serem ensinados.

Com excecdo das é&reas ligadas a pediatria e a obstetricia, 0s
profissionais da area de saude lidam cada vez mais com a figura do idoso. Seu
numero absoluto deve dobrar nos préximos vinte e cinco anos.

Com essas transformacgdes demogréficas e epidemioldgicas, alguns
topicos relacionados ao cuidado ganham ainda mais relevancia, como a
cronicidade das doencas e dos doentes, incapacidade funcional, perda de
qualidade de vida, iatrogenias, fragilidade, medidas paliativas, acompanhamento
extra-hospitalar e participacdo de familiares em decisdes diagndsticas e
terapéuticas.

Todas essas situagcbes criam uma outra perspectiva de
acompanhamento aos pacientes, baseada na busca da integralidade da
assisténcia. A funcionalidade do doente, a multidisciplinaridade do cuidado,
entre outros principios da atividade geriatrica, ultrapassam os dominios dessa
area e passam a contribuir para a superacao das fronteiras de nossos padrbdes
de atendimento em qualquer area de atuacao.

Portanto, o que define a medicina geriatrica ndo é a faixa etaria dos
pacientes atendidos, mas sim o intensivo foco do cuidado para a preservacao e
restauracdo da funcionalidade. Raciocinar clinicamente, sob o ponto de vista
geriatrico, € uma outra maneira de olhar o paciente com incapacidades e
doencas cronicas, buscando independéncia e qualidade de vida.

Embora baseada em uma populacdo de outro pais, uma pesquisa
realizada por Freudenheim (1996), sugere que somente um quarto dos
pacientes com doencas crbnicas sdo idosos. Entre aqueles que precisam de
auxilio pessoal ou assisténcia domiciliar, 40% estdo abaixo dos 65 anos de
idade (citado por Gill, 2002).
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Além disso, € importante considerar o quanto a cronicidade de
doencas esta ligada a piora da funcionalidade. Entre as nove doencas cronicas
mais comuns, oito delas levaram a perdas funcionais em diversos dominios
(fisico, social e mental), segundo Stewart et al. (1989).

Sendo assim, 0 processo de aprendizagem a partir da geriatria, com
novos olhares sobre a assisténcia aos processos de saude e doenca em
condicdes crénicas, com foco especial a funcionalidade, ultrapassa os limites de
uma determinada faixa etéria.

Pelo que foi exposto e pelo carater integral do cuidado oferecido pela
geriatria, muitas decisfes nessa area consideram situacbes com alto nivel de
complexidade. Como necessidade, portanto, a interdisciplinaridade € um
pressuposto a ser sublinhado.

Importante se torna, ainda, a participacdo de pacientes e familiares
nas decisdes diagnosticas e terapéuticas, que podem néao levar a risco de morte,
mais que na maioria das vezes leva a conseqiéncias persistentes ou
permanentes sobre a vida dos enfermos ou de seus cuidadores.

As escolhas quanto a realizagbes de exames diagndsticos ou
tratamentos, muitas vezes mais objetivas e técnicas em individuos jovens ou
higidos, podem necessitar de outras consideracfes quando o paciente possui
multiplas comorbidades ou é idoso. O progndstico e os resultados dessas
intervencdes podem ser mais incertos ou imprevisiveis em pacientes crénicos ou
naqueles com idades mais avancgadas.

Mais dificeis ainda podem ser as decisGes geriatricas que envolvem
aspectos éticos. SituacOes de vida ou de morte, decisdes de prolongamento
artificial de condigbes clinicas irreversiveis ou fora dos recursos de cura séo
cada vez mais comuns em diversas areas médicas, de uma maneira geral, e sdo
uma rotina para o geriatra, em particular. Para tais decisdes, 0s aspectos
técnicos sdo apenas uma parte do problema. A complexidade que envolve a
conjuncéo de elementos emocionais, afetivos, culturais, entre outros, precisa ser

considerada para uma boa tomada de decisGes.
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Sendo assim, decidir em situacdes de incerteza faz parte do cotidiano
das atividades em geriatria, em seus diversos ambientes, como 0s hospitais,
ambulatoérios, instituicdbes de longa permanéncia ou atividades assistenciais
domiciliares. Os processos de ensino-aprendizagem nessa area, portanto, criam

oportunidades diversas para o desenvolvimento do raciocinio clinico.
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4. METODOLOGIA



4.1

4.2

28

Tipo de estudo

Este estudo apresentou um desenho de coleta de dados

transversal e analises de naturezas quantitativas.

Procedimento ético

Alguns cuidados foram adotados para o adequado
desenvolvimento desta pesquisa e devido respeito aos sujeitos

envolvidos:

« O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa
(CEP), na Universidade Federal de S&o Paulo, em protocolo
namero 0406/07 (apéndice 7);

« O pesquisador esclareceu 0os motivos da pesquisa e 0sS
sujeitos tiveram o anonimato preservado, bem como o sigilo das

respostas;

« Todos os participantes, em todas as etapas, ou seja,
desenvolvimento, piloto e aplicacdo, da pesquisa concordaram
em assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(apéndice 6).
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4.3 Principios do instrumento

O teste foi baseado na teoria de concordancia de script, que,
segundo Charlin et al. (2000), consiste em apresentar aos examinandos
uma série de problemas, na forma de descri¢cdes de casos clinicos breves,
e, entdo, questiona-los quanto a elementos de diagnosticos, investigacdes
ou decisOes terapéuticas, ap0s a apresentacdo de uma nova informacéo
em cada item ou questéao.

O sistema de pontuacao do teste foi elaborado com o objetivo de
aferir a concordancia entre as respostas dos estudantes e os dos

especialistas, sendo que estes ultimos formaram o painel de referéncia.

4 4Desenvolvimento do instrumento

44.1 Principios de construcao

Gagnon et al. (2006) e Charlin et al. (2000), recomendaram que
0 numero de especialistas para a colaboracdo no desenvolvimento dos
testes seja pequeno, em geral em torno de duas ou trés pessoas. Por isso,
foram considerados trés geriatras vinculados a UNIFESP, que estao
diretamente ligados a proposta de ensino dessa disciplina na graduacao,
com especializacdo ou residéncia médica em geriatria e com titulo de
especialista nesta area, para compor o grupo responsavel pela elaboracéo

do instrumento. Este grupo foi coordenado pelo pesquisador.
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Primeiramente, em uma entrevista, foram expostos a estes
especialistas 0s principios e a estrutura do teste de concordancia de
scripts. Em seguida, foi solicitada aos mesmos a presenca em uma
sequéncia de encontros, quando deveriam trazer, individualmente, a
elaboracdo de uma proposta por escrito que incluisse topicos em geriatria
e que fossem relevantes para a construcdo de situacbes clinicas
problematicas, mal definidas ou duvidosas.

Para cada uma dessas situacdes, foram especificados o0s
seguintes topicos: hipoteses diagndsticas consideradas, estratégias de
investigacdo e opc¢des de tratamento. Além disso, cada um deles deveria
especificar as perguntas que eles fariam para solucionar cada problema, o
exame fisico que realizariam e o0 que esperariam para cada hipotese, além
dos exames que solicitariam. Por final, deveriam especificar também as
informacdes clinicas, positivas ou negativas, que eles buscariam em cada
caso.

A partir do material recolhido nessa fase, foram construidos os
itens do teste. De acordo com os coeficientes de alfa de Cronbach
encontrados em estudos prévios, realizados por Charlin et al. (1998), e
Brailovsky et al. (2000), o niumero de itens desenvolvidos deveria ser maior
do que cinglenta. Considerou-se exceder o numero minimo de itens
necessarios, pois alguns poderiam estar inadequados ou mal construidos
e, portanto, deveriam ser descartados ao longo do processo de

desenvolvimento e de aplicacéo do teste.
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4.4.2 Casos clinicos

Os itens que formaram o teste sempre estavam relacionados a
um problema do paciente, que foi redigido na forma de relato de caso
clinico. A apresentacdo da situagdo ndo deveria conter todos os dados

necessarios para a sua resolucdo, como acontece em situacdes reais.

4.4.3 Escolha do formato dos itens

A forma dos itens dependeu dos objetivos a serem alcancados.
Assim os itens foram agrupados de acordo com uma meta de avaliacdo
que, em geral, foi de investigacdo, diagnostico ou tratamento. Houve
também testes relacionados a prognostico e dilemas éticos.

Portanto, para um mesmo caso clinico, poderia haver mais de
um grupo de itens. Cada item apresentou trés partes. A primeira
apresentou uma hipétese diagndstica, uma agéo para investigacao ou uma
opcao terapéutica. A segunda trouxe uma nova informacéo clinica, como
um sinal, sintoma, condicdo, exame de imagem, resultado de testes de
laboratério etc., que eram relevantes para a resolucdo do problema
proposto. A ultima parte foi formada por uma escala tipo Likert, com cinco
pontos, com os valores de 1 a 5, que representava o espectro de

possibilidades diante de cada nova informacéao.
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444 Outras consideragdes sobre a construgcao dosi  tens

Cada item foi construido com a intencdo de levantar as duvidas
para a resolucdo da situacdo proposta. Dessa maneira, haveria a
necessidade de uma reflexdo para respondé-lo. Os itens eram
independentes uns dos outros. O novo dado clinico foi diferente e
independente para cada questao.

O numero de testes para cada grupo de objetivos foi
determinado pelo grupo responsavel pela elaboracdo do instrumento, de
acordo com o numero de situacdes relevantes colocadas. Para grupos de
hipoteses diagnosticas, 0 nimero minimo de itens necessarios para um

teste de hipoteses foi quatro.

Ja& o numero maximo de hipéteses nao deveria exceder cinco.
Esse limite estd de acordo com as conclusées encontradas por Elstein et
al, em 1978, sobre o raciocinio clinico. Segundo esse autor, o cérebro
humano ndo consegue trabalhar ao mesmo tempo com mais de cinco
hipéteses. Quando esse numero foi ultrapassado, as hipoteses eram
reformuladas e limitadas em numero.

Seguem os apéndices de um a trés com formatos tedricos para a
construcédo de itens de acordo com o0 objeto de avaliacdo e o apéndice
guatro com um exemplo de caso clinico seguido de um grupo de itens em

geriatria.



33

4.5 Aplicacdo em um grupo piloto

Em uma etapa imediatamente anterior a aplicacao final do teste,
este foi resolvido por cinco geriatras que nao participaram da elaboracéo
do mesmo e que eram vinculados a UNIFESP, mas que também né&o iriam
compor o painel de referéncia. Além de receberem explicacdes sobre como
resolver o teste, esses geriatras puderam opinar sobre os itens, que foram
reformulados ou descartados de acordo com esta primeira opinidao e
analise.

Com isso, a intencdo foi de treinamento e aperfeicoamento da
instrucdo para a resolugéo do teste, realizada por escrito (apéndice 8) e
pelo proprio pesquisador. Esse material foi desenvolvido para que os
examinandos compreendessem claramente o teste antes de respondé-lo.

Esperava-se também, nessa primeira oportunidade, colher
informacdes sobre a adequacdo do instrumento. Uma analise inicial de
dados foi realizada antes da aplicacdo do instrumento no painel de
referéncia e nos estudantes, buscando o aperfeicoamento da metodologia

dessa analise e a discussédo de resultados preliminares.

4.6 O processo de formacéo dos grupos

O instrumento de avaliacéo foi analisado segundo a aplicagédo do
mesmo primeiramente em um grupo de especialistas para a formacao de um
painel de referéncia para a pontuacao dos examinandos.

Apbs a resolucdo dos testes, os especialistas foram requisitados,
através de um questionario (apéndice 5), a responder perguntas sobre dados
demograficos e sobre a opinido dos mesmos sobre o grau de dificuldade e

de desafio proporcionados pelo teste.
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Como etapa de validacao do instrumento, ele foi aplicado em um
grupo de estudantes de internato. Da comparacdo entre as respostas
oferecidas pelos especialistas e o0s estudantes, foi possivel concluir se o
instrumento seguia um padrao de respostas de acordo com a teoria do teste
de concordancia de scripts.

4.7 O sistema de pontuacao

Previa-se que um grupo de especialistas com no minimo quinze
integrantes seria necessario para expressar a variabilidade de respostas
possiveis em cada item, ja que esse era baseado em situacdes de incerteza.
Portanto, ndo se considerou uma resposta correta para cada item,
empregando-se 0 método de escore agregado.

Por esse método, qualquer resposta dada por um especialista
possui um valor préoprio, unitario e intrinseco, mesmo que 0S outros
especialistas ndo concordem com ele. O escore de cada item é feito
segundo as frequéncias dadas para cada ponto da escala Likert.

Como exemplo, se para um determinado item, oito especialistas
entre dez respondessem a opcdo de resposta trés da escala Likert, um
respondesse a opcdo dois e outro a opg¢ao quatro, o valor intrinseco da
opcao trés seria 8/8 (1,0), das opcdes dois e quatro, 1/8 (0,125) e das
opcbes um e cinco, 0/8 (0). O escore maximo para esse item, portanto, seria
alcancado ao se assinalar a resposta trés, obtendo-se a pontuacéo de 1,0.

Com isso, 0 escore maximo para cada item foi sempre igual a um,
de acordo com a frequéncia de respostas oferecidas pelos especialistas que
formaram o painel de referéncia. Essa escala de valor esta de acordo com a
teoria de script e reflete o padréo de variabilidade de respostas oferecidas

por especialistas diante de situacdes de incerteza.
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A pontuacdo total do teste foi obtida através da somatéria do
escore obtido em cada item. O valor maximo para essa pontuacéao foi obtido
pelo maior escore para cada item (um ponto em cada item), 0 que seria

considerado como cem por cento de aproveitamento na resolucdo do teste.

4.8 Populacdes integrantes dos grupos

A pesquisa foi realizada através da elaboracéo, aplicacédo e analise
do instrumento. Ele foi aplicado em um grupo de especialistas em geriatria e
em um grupo de estudantes de graduagdo em medicina.

O grupo de especialistas foi convidado segundo uma lista de
geriatras de referéncia, vinculados a instituicbes de ensino, pesquisa e
assisténcia, envolvidos com a éarea de geriatria nas mesmas. Foram
considerados, para tanto geriatras atuantes no estado de S&o Paulo,
sugeridos pela direcdo da Disciplina de Geriatria e Gerontologia da
UNIFESP.

Para a analise do desempenho dos estudantes de graduacéo,
foram considerados os estudantes de medicina da UNIFESP. Como
particularidade, esses estudantes aprendem sobre tépicos em geriatria do 1°
ao 5° anos do curso médico. A Disciplina de Geriatria e Gerontologia da
UNIFESP é diretamente responsavel por esse ensino que, sob ponto de vista
curricular, diferencia-se daquele que é presente na maioria das escolas
médicas brasileiras.

Os especialistas em geriatria deveriam apresentar mais de dez
anos de pratica médica e pelo menos cinco anos de experiéncia nesta area.
E os estudantes que integraram a pesquisa estavam no periodo de internato,
especificamente no quinto ano do curso médico. Este grupo deveria ter
desenvolvido a formacdo completa em geriatria proposta pelo curriculo
formal da UNIFESP.
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4.9 Tamanho dos grupos

Segundo dados publicados por Gagnon et al. (2005), um namero
por volta de vinte especialistas € associado com uma boa acuracia para a
formacéo do painel de referéncia. Nosso painel de especialistas foi composto
por 21 integrantes.

Para a formacgédo do grupo de estudantes, foram considerados o0s
alunos do quinto ano do curso de medicina da UNIFESP nos anos de 2007 e
de 2008. Foram convidados os estudantes que cursaram o modulo de
geriatria no periodo de setembro de 2007 a janeiro de 2008. Destes, foi

obtida uma amostra de conveniéncia com 41 integrantes.

4.10 Pesquisa sobre as caracteristicas dos examinad  0s

ApoOs a resolucdo do teste, os especialistas preenchiam o
guestionario sobre caracteristicas demograficas, formacdo educacional e
praticas docentes e assistenciais. As questdes englobavam informacgdes
sobre idade, sexo, ano de graduacao, funcao docente, ano de obtencéo de
titulo de especialista e os locais de pratica clinica atual.

Esperava-se, com essas informacfOes, conhecer algumas
caracteristicas desse grupo que poderiam influenciar suas respostas ao
teste. Além disso, algumas questdes abertas ao final permitiram a esses
profissionais colocarem suas opinides sobre a utilidade e o grau de
dificuldade envolvidos na resolucdo do teste. O mesmo néao foi feito com o
grupo de estudantes, ja que este grupo possuia uma homogeneidade
inerente a situacdo de estarem no mesmo momento de formacédo e

freqientarem o mesmo ambiente educacional.
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Entre os vinte e um especialistas que aceitaram fazer parte do
painel de referéncia, cinco (23,8%) eram do sexo feminino e dezesseis
(76,2%) eram do sexo masculino. A média de idade desse grupo foi de
45,6 anos, sendo a menor idade de 33 anos e a maior de 58 anos. A média
de anos de exercicio da medicina foi de 22,5 anos, com o minimo de 11
anos e o maximo de 33 anos. Quanto ao tempo de especializagdo em
geriatria, a média foi de 15,4 anos, com 0 minimo de seis anos € 0 maximo
de 22 anos.

Entre os estudantes que aceitaram participar desta pesquisa,
dezessete (41,5%) eram do sexo feminino e 24 (58,5%) eram do sexo

masculino. A média de idade desse grupo foi de 26,7 anos.

4.11 Procedimentos para a analise dos dados

Os dados foram armazenados e analisados nos programas
estatisticos “SPSS for Windows” (Statistical Package for Social Sciences,
Version 16.0. Chicago, lllinois: SPSS; 2008.) e “EduG 3.04 for Windows”
(English Version. Neuchatel, Switzerland: IRDP; 2006). Este ultimo programa
foi utilizado exclusivamente na aplicacdo de estudos G para a andlise dos
dados.

Levando-se em conta que a escala de medida do item é ordinal,
foram utilizadas medidas de tendéncia central e de dispersdo compativeis
com tal escala. Sendo assim, a descricdo dos itens foi feita por meio da
mediana e da amplitude interquartil (Q3 —Q1) para cada grupo analisado.
Foram comparadas as meédias dos dois grupos, ou seja, do grupo de

especialistas e do grupo de estudantes.
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Na andlise dos escores dos itens, foi calculado o coeficiente de
correlacdo parcial-total, que correlaciona cada um dos escores de cada item
com o escore total, incluindo todos os participantes da pesquisa. Buscava-
se, com isso, analisar a consisténcia interna dos resultados da aplicacado do
instrumento, o que se traduz em sua confiabilidade, precisdo e potencial de
replicacdo (DOWNING, 2004). Os itens que apresentaram correlacdo baixa
foram retirados para maximizar essa qualidade psicométrica do resultado.

A consisténcia interna dos resultados poderia ser prejudicada por
diversos motivos. Entre eles, estariam a presenca de itens muito faceis, ou
de itens muito dificeis, ou ainda aqueles sem poder discriminatério entre os
individuos que responderam o teste. Pela integracdo dos dados dos
coeficientes de correlagdo parcial-total individuais, chegamos ao grau de
acuracia dos resultados para novas aplicagbes do instrumento nos
examinandos que fizeram parte do estudo, desconsiderando o efeito de
memaoria sobre os resultados de repetidas aplicacdes do mesmo teste ou a
perda ou ganho de competéncia ao longo do tempo. Esse grau de
capacidade de replicacdo é expresso numericamente por meio do coeficiente
de alfa de Cronbach (CRONBACH, 1951).

A normalidade da distribuicAo do escore total por itens foi
analisada por meio de teste formal (Teste de Shapiro-Wilk). Quando houve
normalidade na distribuicdo dos dados dentro dos grupos, foi realizado o
teste t de Student. Em caso de rejeicdo da normalidade, foram utilizados os
meétodos nao-paramétricos (teste de Mann-Whitney).

Ainda, para garantir a validade dos métodos de comparacdo das
variaveis, foi utilizado o teste de homogeneidade de variancias. Dessa forma,
a hipétese de homogeneidade foi avaliada por meio do teste de Levene.

Por final, buscamos aprimorar a analise das fontes de erro do
escores obtidos através de medidas a partir da Teoria G, que pode também
fornecer indicios a respeito da potencial validade do instrumento. Com
relacdo a esse conceito, Cronbach et al. (1972, p. 15) assim se

pronunciaram:
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O escore (em um teste ou em outra medida) a partir do qual a decisdo se baseia é
somente um dos muitos escores que poderiam servir a0 mesmo proposito. Quem
deve tomar a decisdo, quase sempre ndo esta interessado na resposta dada a uma
guestdo, a um objeto ou a um estimulo em particular, no examinando em particular, ou
no momento particular do teste. Algumas, no minimo, destas condigbes de medida
poderiam ser alteradas sem fazer o escore menos aceitavel para quem vai tomar a
decisdo. O dado ideal em que a decisdo deve se basear seria alguma coisa como o
escore médio da pessoa em todas as observacdes aceitaveis e possiveis.

A teoria de testes Classica, da qual derivam o0s conceitos de
consisténcia interna e de coeficiente de alfa de Cronbach, pode estimar
somente uma fonte de erro por vez, como por exemplo, em uma avaliacao
de confiabilidade no formato teste e re-teste (SHAVELSON e WEBB, 1991).

Uma das vantagens da teoria Moderna, ou teoria G, € que as
multiplas fontes de erro em uma medida podem ser separadas e analisadas
isoladamente, por meio de uma unica aplicacdo do teste. Com isso, ha a
possibilidade de se determinar quantas ocasioes, qual o numero de itens e
guantos avaliadores sdo necessarios para se obter resultados validos, o que
se denominou de Estudo D (SHAVELSON e WEBB, 1991).

A teoria G também permite a mensuracdo de um coeficiente,
denominado coeficiente G, que reflete a proporcédo do escore observado que
se refere ao escore universal, o qual seria obtido a partir da grande média
dos resultados dos examinandos, em um numero “infinito” de itens que
poderiam ser resolvidos em um teste com os mesmo formatos e objetivos ao
gue foi aplicado. Este coeficiente € semelhante ao coeficiente de alfa de
Cronbach em seu célculo e significado.

Outra limitacdo da teoria Classica € que ela permite somente uma
interpretacdo dos resultados, a partir das posicbes relativas entre 0s
examinandos, chamado de escore relativo. A teoria G permite também
avaliacdes absolutas de performance, ou de escore absoluto, segundo
“notas de corte”, por exemplo, importantes em alguns tipos de avaliacao,
como quando o objetivo € a licenca para o exercicio profissional ou a
aprovacao em um curso (“ou passou ou reprovou”). Os escores absolutos

também sédo Uteis em avaliacOes formativas e em avaliagdes somativas.
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Entre os modelos possiveis de desenho de um estudo G, esta
analise considerou uma unica fonte de variabilidade, ou seja, os itens (i),
gue sédo denominados de faceta de instrumentacdo. Os examinandos ( p )
sdo considerados como faceta de diferenciacdo, ou seja, sdo aqueles que
vao ser diferenciados pelo teste.

Em suma, obtivemos, com esse desenho, quatro fontes de
variabilidade para os resultados dos escores obtidos: a diferenca entre as
pessoas avaliadas quanto ao raciocinio clinico (denominado de componente
p), a diferenca entre o grau de dificuldade dos itens (componente i da
variancia para o escore observado), a interacdo entre examinandos e itens
(“p x 1) e os eventos nao identificados ou ocorridos ao acaso.

Essas duas ultimas fontes de variancia para o escore obtido néo
podem ser separadas em um modelo com somente uma faceta (i ) no
universo observavel. Sendo assim elas sédo calculadas conjuntamente e néo
podem ser separadas pela analise. O componente “p x i” da variancia da
média do escore obtido surge a partir de histérias de experiéncias
educacionais ou profissionais que os examinandos trazem para a resolucao
do teste. Se, por exemplo, um especialista ja vivenciou um caso clinico
semelhante ao apresentado no teste, uma maior parte do escore obtido a
partir desse caso sera devido a aprendizagem obtida por essa vivéncia. Uma
grande variacdo de desempenho ao longo dos itens para um mesmo
examinando também é fonte de variabilidade para a interacdo entre o0s
examinandos e os itens.

Porém os eventos nao identificados ou ocorridos ao acaso nao
podem ser analisados separadamente, a ndo ser que fossem considerados
como uma fonte isolada de varidncia, 0 que aumentaria muito a
complexidade da analise. S&o eventos como desatencdes dos examinandos
durante a aplicacao do teste, resolucdo em locais diferentes e em momentos
diferentes para cada participante ou grupo de participantes, escolha de
alternativas ao acaso (o chamado “chute” ou “aposta” de opcao de resposta),
entre outras fontes de variabilidade de um resultado, que o tornam néo

generalizavel e impreciso.
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Sendo assim, obtivemos as propor¢coes das trés fontes de
variabilidade (examinandos, itens e “p x i”) dos escores de itens para 0s
itens com melhor consisténcia interna para 0s especialistas e para o0s
estudantes. Também foram calculados os coeficientes G relativos e
absolutos para ambos os grupos.

A existéncia de dois tipos de coeficiente G se deve as possiveis
decisbes que podem ser tomadas a partir do escore obtido. Decisbes
relativas sdo aquelas que classificam os resultados através de um
ranqueamento, ou seja, uma classificagdo onde um examinando é sempre
visto em relacdo aos outros. A validacdo desse processo de analise dos
resultados pode ser obtida pelo valor do coeficiente G relativo.

As decisOes absolutas sdo consideradas mais rigorosas e sao
obtidas pelo coeficiente G absoluto. Nesse caso os resultados individuais
séo vistos através de “notas de corte”, ou do tipo bom ou ruim, ou habilitado
ou insuficiente, em relacdo a uma padronizacdo prévia. Avaliagcbes como
essas necessitam de decisbes mais complexas e dependem do grau de
dificuldade dos itens, que séo considerados uma fonte de erro no escore. Os
itens mais dificeis alteram isoladamente o julgamento dos resultados dos
examinandos, e podem levar a aprovacao ou reprovacao de um examinando,
independentemente do seu nivel de competéncia para o atributo a ser
avaliado. Nas decisoes relativas, o grau de dificuldade dos itens nédo altera a
posicéo relativa entre os examinandos.

Além disso, durante a construcdo, a aplicacdo e a analise do
instrumento, foi levantada a hipotese de interacdo entre os itens de uma
mesma situagdo ou caso clinico. Como os itens estavam dispostos
sequencialmente em quadros, parecia dificil, tanto durante a construcéo,
como na resolucdo dos mesmos, o isolamento do raciocinio entre itens
relacionados a uma mesma situacao clinica. Portanto, a interacao item-item
pode ser uma fonte significativa de variabilidade do escore observado e

estaria contida no componente “p x i” da analise da variancia dos resultados.
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Sendo assim, esta hipétese foi estudada através da andlise
estatistica do escore separado por situacdes. Com isso, obteve-se a
consisténcia interna dos resultados para a somatoria dos escores para cada
descricdo de situagdo clinica isoladamente, bem como a capacidade que
cada uma dessas situacdes tem para diferenciar os grupos estudados.

O estudo G para os escores por situacdo clinica também foi
realizado, com o objetivo principal de se analisar a diferenca entre os
componentes de variancia “p x i” dos escores por itens e por situacoes,
buscando fundamentacdo para a presenca e a importancia da interagéao
item-item em uma mesma situacao clinica nesse tipo de teste.

Com relacdo a perda de valores durante a aplicacdo do teste,
estas foram minimizadas e despreziveis diante da analise dos resultados

finais.
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5. RESULTADOS



44

5.1 O processo de construcdo do instrumento

De acordo com as descri¢cdes anteriores, cada um dos integrantes
dessa etapa da pesquisa desenvolveu uma série de descricdes de casos
clinicos por escrito, envolvendo situagcdes geriatricas, para serem discutidas
pela equipe, que deveria decidir sobre aquelas que seriam mais adequadas
para a composicao do teste.

Sugeriu-se englobar as situa¢gdes mais frequentes em geriatria
(deméncias, depressao, delirium, quedas, tonturas, sincope, incontinéncias,
iatrogenias, entre outras) nesses casos.

Por fim, foram selecionados doze casos clinicos, sendo que o
altimo apresentou uma segunda parte, que descrevia a evolucéo clinica de
um paciente. Todos os casos foram revisados pela equipe para que fossem
concisos, curtos e para que nado apresentassem todas as informacbes
necessarias para a sua resolucdo. Segue abaixo, na préxima pagina, a
frequéncia com que cada tema em geriatria foi considerado de forma direta

ou indireta ao longo das situacdes clinicas:

Tabela 1 — Freqiéncia com que os temas geriatr  icos foram considerados

Tema FreqgUéncia dos temas

Deméncias 4
latrogenias

Sindromes Depressivas
Delirium

Obstipacao

Quedas

Instabilidade Postural

Perda Involuntaria de Peso

© © N o g b~ W DhPRE

Tontura
10. Sincope
11. Cuidados Paliativos/ Dilemas Eticos

O F P P N DM NN M DN W &

12. Incontinéncias
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Entre as caracteristicas dos pacientes descritos, a média de idade
dos mesmos foi de 79,5 anos, com o desvio-padrdo de 6,695 anos, idade
minima de 72 anos e maxima de 92 anos, com curtose de — 0,612. Portanto,
a faixa etéria dos pacientes descritos seguiu uma distribuicdo normal.

Entre os ambientes de assisténcia em que 0s pacientes se
encontravam, cinco estavam em situacdes de atendimento hospitalar, cinco
foram atendidos em ambiente ambulatorial, um deles estava em domicilio e
um outro em instituicdo de longa permanéncia.

A partir dos casos selecionados, desenvolveram-se alguns itens
relevantes a resolucdo dos mesmos, envolvendo raciocinio para hipéteses
diagnosticas, investigacao, tratamentos e decisdes éticas. Todos 0s casos
continham um quadro de itens envolvendo raciocinio sobre hipoteses
diagnosticas. Nem todos apresentavam quadros com itens relacionados a
investigacdo e a tratamento. Somente o Ultimo caso apresentava itens
envolvendo dilemas éticos.

Ressalta-se que a construgcdo dos itens foi discutida diversas
vezes em equipe. Os itens foram modificados ou excluidos até o alcance de
um consenso entre os seus membros. Finalmente obtivemos 115 itens para

a aplicacdo do instrumento em um grupo piloto.

5.2 Analise da aplicacdo em um grupo piloto para a  justes no

instrumento

Cinco especialistas responderam aos 115 itens construidos
inicialmente. Foram registradas as frequéncias de resposta em cada item,
para cada um dos integrantes deste grupo. Essas respostas estédo
representadas no apéndice 9 (Tabela 9).

De acordo com Cicchitti et al. (1997), foram realizadas analises de
concordancia entre os especialistas com relacdo as respostas para cada

guestdo ou item. Foram consideradas as concordancias denominadas de
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justas ou boas, cujos valores calculados se situavam entre 0,70 e 0,85.
Consideraram-se improprias as concordancias abaixo ou acima destes
valores.

Os niveis de concordancia abaixo de 0,70 (baixa concordancia)
foram considerados inadequados por serem interpretados como uma falta de
tendéncia nas respostas dos especialistas. Esses itens podem ter sido mal
interpretados durante a resolucédo. Em contrapartida, os itens com respostas
com concordancias muito elevadas (acima de 0,85) podem néo ter gerado
incerteza e, portanto, também foram excluidos ou modificados.

Os itens com respostas com nivel de concordéancia considerado
baixo ou muito elevado foram reapresentados ao grupo responsavel pela
construcdo do teste. Cada um desses itens foi reconstruido buscando
melhores niveis de compreensdo e de incerteza. Alguns itens foram
considerados  completamente inadequados e foram  excluidos
definitivamente. Por final, o teste modificado e em sua versdo completa

apresentou 104 itens, e esta representado no item 5.7 deste capitulo.

5.3 Aplicacao do teste em um grupo de especialista s

Durante o periodo de coleta dos dados, dentro da uma lista de
trinta especialistas selecionados para fazer parte do painel de referéncia,
conseguiu-se que vinte e um deles respondessem ao teste, de acordo com
disponibilidade dos participantes para essa etapa. Seguem abaixo 0s
numeros de geriatras do painel de referéncia de acordo com o vinculo

institucional que apresentavam:
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Tabela2 -  Numero de especialistas do painel de re  feréncia, por
instituicado
Instituicéo N participantes
Universidade Federal de Sao Paulo - UNIFESP 7

Universidade de S&o Paulo - FMUSP

Universidade Estadual Paulista — UNESP

FCM da Santa Casa de Sé&o Paulo

Faculdade de Medicina de Marilia - FAMEMA
Pontificia Universidade Catdlica — PUC — S&o Paulo

Hospital Israelita Albert Einstein

P R R P NN O

Fleury Medicina e Saude

Todos os especialistas responderam ao teste individualmente. As
explicacbes sobre a resolucéo do teste e sobre a teoria de script foram feitas
pelo pesquisador antes do inicio da resolu¢do. Havia também um capitulo
introdutorio, por escrito, na primeira e na segunda pagina, com instrucoes
sobre a sua resolucao do teste (apéndice 8). Neste capitulo também existia
um modelo estrutural dos itens e um caso clinico como exemplo, para
treinamento e adaptacao antes da resolucao definitiva do instrumento.

Seguindo-se as instrucdes iniciais, as duvidas sobre o teste eram
discutidas entre o pesquisador e 0 especialista. Foi sugerida ao especialista
a resolugcao individual do teste, preferencialmente sem a presenca do
pesquisador no mesmo local. Somente dois especialistas resolveram o teste
com o acompanhamento do pesquisador. As respostas obtidas a partir da
aplicacdo do teste no grupo de especialistas estdo representadas no

apéndice 9, Tabela 10.
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Entre os 104 itens respondidos pelos 21 especialistas (2184
respostas), somente quatro ndo foram assinaladas. Esse niamero de perdas

foi considerado desprezivel para fins de analise dos dados.

5.4 Aplicacéo do teste em um grupo de estudantes

Entre setembro de 2007 e janeiro de 2008, foi realizada a
aplicacdo do teste nos estudantes do quinto ano médico da UNIFESP, no
final do estagio de geriatria. Essa coleta foi realizada quinzenalmente, em
grupos de cinco a seis estudantes, de acordo com o rodizio dos mesmos no
ambulatério de Neuropsiquiatria Geriatrica da Disciplina de Geriatria e
Gerontologia da UNIFESP, local onde o pesquisador realizava suas
atividades de ensino junto a esses estudantes.

Durante esse periodo, 41 estudantes aceitaram participar da
pesquisa, formando o grupo a ser comparado com o painel de referéncia. As
mesmas instrucdes apresentadas aos especialistas foram também
realizadas com esse grupo. Entre as 4264 respostas que poderiam ser
obtidas neste grupo, houve somente 4 respostas em branco, o que também
foi considerada uma perda desprezivel. As respostas obtidas nessa fase da

pesquisa estado representadas no apéndice 9, Tabela 11.

5.5 Céalculo do escore agregado

Para a obtencéo do valor do escore de cada opcédo de resposta em
cada item ou questéo, foram utilizados os principios metodolégicos descritos

no item 5.5 do capitulo sobre metodologia.
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Desse modo, foram computadas as frequéncias de respostas dos
especialistas em cada uma das questdes (exemplo na Tabela 3, abaixo). Em
seguida, para cada uma das questdes, foi obtido o valor modal, ou seja, o
numero de vezes que a opcao de resposta mais respondida foi assinalada.
Esse valor foi utilizado como denominador para o calculo do escore

agregado.

Tabela 3 - Frequéncia das opcdes de respostanasqu estdbesde lab

Resposta Questdo 1l Questdo?2 Questdao3 Questdo4 Qu estaob5

1 0 0 0 0 0
2 0 0 2 4 1
3 9 14 3 11 3
4 12 7 15 6 15
5 0 0 1 0 2

* frequiéncia de todas as questdes esta no apéndice 9, Tabela 10.

Como exemplo, consideraremos o calculo para a questdo 3, na
tabela acima. Nessa questdo, a opcdo de resposta 4 apresentou a maior
frequéncia de escolhas. Essa frequéncia de respostas foi entdo considerada
o valor modal para essa questao, que no caso, foi igual a 15. Sendo assim, o
escore para cada resposta da questao 3 foi obtido dividindo-se o nimero de
vezes gque essa resposta foi assinalada pelo valor modal.

Portanto, o escore da op¢do de resposta 1, para a questdo 3, é
0/15; para a opcao de resposta 2, 2/15; para a opcéo de resposta 3, 3/15;
para a opcao de resposta 4, 15/15; e para a opc¢ao de resposta 5, 1/15. Com
isso, foram formados os valores de escores para as respostas da questao 3,

conforme pode ser visto na tabela 4, abaixo:
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Tabela 4 - Formacé&o do escore nas questdes de 1 a5

Resposta Questdo1l Questdo2 Questdo3 Questdo4 Qu estdao5

1 0 0 0 0 0
2 0 0 0,13 0,36 0,07
3 0,75 1 0,2 1 0,2
4 1 0,5 1 0,55 1
5 0 0 0,07 0 0,13

* escores de todas as questdes esta no apéndice 9, Tabela 13.

Essa pontuacéo foi utilizada para ranquear cada resposta de cada
integrante de ambos 0s grupos que participaram da pesquisa, como pode ser
visto na tabela 13, do apéndice 9. Essas pontuacdes estao representadas
nas tabelas 14 e 15 deste mesmo apéndice. A partir da omatéria dos escores
de cada questédo, para cada participante, obtivemos o0s escores totais de
cada especialista ou estudante, que também podem ser nestas Ultimas
tabelas. Realizamos ainda o calculo da porcentagem de aproveitamento com
relacdo ao escore maximo possivel para cada um dos integrantes da

pesquisa.

5.6 Analises dos resultados apés a formagédo do esc  ore do

teste

5.6.1 Andlise dos resultados dos escores totais po  ritens

na diferenciagao entre os grupos

Por meio da analise estatistica descritiva, foram obtidas as médias,
as medianas, os desvios-padrdes (D. P.), os valores minimos (Min.) e
maximos (Max.), entre outros, dos escores dos grupos que resolveram a
versao final do teste. Esses dados podem se vistos na tabela 5, logo abaixo.
A variacao dos escores foi maior no grupo de estudantes (32,96) do que no

grupo de especialistas (21,82).
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Tabela 5 - Andlise do Escore Agregado do Total de | tens (N=104)

grupos N Média Mediana D.P. Min. Maéax. Variagédo

Especialistas 21 81,41 80,91 546 70,27 92,09 21,82
Estudantes 41 70,71 72,17 7,28 51,16 84,12 32,96

* Estudantes vs. Especialistas: p<0.001 (teste t de Student)

A hipétese de normalidade das distribuicGes foi testada pelo teste
de Shapiro-Wilk (SW). Nao foi observada violagdo desta hipdtese na
distribuicdo dos escores nos grupos especialistas (SW= 0,953; p=0,384) e
estudantes (SW=0,978; p=0,616).

Para se testar a homogeneidade das variancias de distribuicdo dos
escores dos grupos, foi realizado o Teste de Levene. N&o houve violagao
desta hipotese (F=3,002, p=0,088), corroborando que as duas variancias
eram iguais.

Seguindo-se a hipotese de normalidade das amostras, o teste t de
Student foi empregado na comparagcdo entre as médias de escores totais
dos grupos de especialistas e de estudantes. A média do escores do grupo
de especialistas (81,41) foi superior a média dos escores do grupo de
estudantes (70,71), com p<0,001.

56.2 Andlise da consisténcia interna dos resultado s dos

escores por itens

O coeficiente de alfa de Cronbach, considerando-se todos o0s
participantes, para o total de itens, foi de 0.842. A eliminacdo do especialista
com o menor escore total aumentou a média do grupo e diminuiu seu desvio-
padrdo, mas nao alterou a acuracia do teste. Portanto, decidiu-se manter

este especialista durante toda a analise.
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O coeficiente correlacdo parcial-total foi utilizado para selecionar
os itens que melhor poderiam distinguir os individuos que obtém pontuacdes
altas e os que obtém pontuacdes baixas. Para ser mantido, um item deveria
apresentar este coeficiente com valor de 0,19 ou maior. Quarenta e trés itens
apresentavam baixa correlacéo e foram excluidos. Com os 61 itens restantes

(58,7% do total), o coeficiente alfa de Cronbach elevou-se para 0,882.

5.6.3 Comparacédo dos escores totais por itens entr e 0s

grupos apos a analise da consisténcia interna

Na analise subsequiente, consideraram-se apenas 0s itens com
boa correlacédo parcial-total, assegurando-se a consisténcia interna, ou seja,
a capacidade de discriminancia entre os individuos que responderam ao
teste e a capacidade de replicar os resultados obtidos. Os itens descartados
estdo assinalados com grifo e italico no sub-capitulo 5.7. Sendo assim, 61
itens foram novamente analisados, isoladamente, de forma descritiva,
conforme demonstrado na tabela 6 (ver abaixo). Os escores totais o
especialistas e dos estudantes apl0s essa selecdo de itens estdo no

apéndice 9, tabelas 16 e 17.

Tabela 6 - Analise do Escore Apos Selecdo de Itens  Viaveis (N=61)

grupos N Média Mediana D.P. Min. Max. Variacao SW

Especialistas 21 49,01 50,06 4,57 36,43 56,65 20,22 0,021
Estudantes 41 38,87 39,59 6,43 22,82 50,70 27,88 0,272

* Estudantes vs. Especialistas: p<0.001 (Teste de Mann-Whitney)



53

Novamente, foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk (SW), que neste
caso ndo comprovou a normalidade de distribuicdo dos resultados do grupo
de especialistas (p=0,021). Nessa nova distribuicdo, o especialista com
menor escore colocou-se abaixo do primeiro intervalo inter-quartil.
Entretanto, sua retirada do grupo nao foi significante para a mudanca de
resultados. Na reaplicacdo do teste de Levene, observou-se a
homogeneidade das variancias entre os grupos (F=3,116, p=0,083).

Devido a auséncia de normalidade na distribuicdo do grupo de
especialistas para o escore total calculado a partir dos 61 itens selecionados,
a comparacdo entre as médias desses escores entre 0s grupos de
especialistas e de estudantes, neste caso, foi realizada através da aplicacao
do teste da Mann-Whitney. Os resultados demonstraram que 0S grupos nao
foram iguais quanto a resolucdo do teste, apds a sele¢do dos itens com
maior consisténcia interna (p<0,001). Nessa situagdo, a média do escore
total do grupo de especialistas foi de 49,01, superior a média obtida pelo

grupo de estudantes, que foi de 38,87.

5.6.4 Aplicacéo do Estudo G para os resultados dos itens

adequados quanto a consisténcia interna

Como néo foi objetivo desta pesquisa generalizar os resultados do
teste para todos os grupos possiveis, de acordo com o grau de competéncia
na area de geriatria, 0s grupos de especialistas e estudantes foram
considerados como facetas fixas (ndo generalizaveis) e, portanto, analisados
separadamente. Seguem abaixo os resultados do estudo G segundo o0s
escores totais por itens, considerando o teste final com 61 itens selecionados

pela analise de consisténcia interna realizada anteriormente:
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Tabela 7 — Estudo G com desenho P/I para itens

Fonte de Variabilidade no Escore (%) Especialistas Estudantes
ltems (i) 1,7 10,7
Residuo (p xi) 98,3 89,3

Esse desenho de estudo foi obtido a partir de calculos com trés
fontes de variancia: os participantes ( p ), os itens (i) e a interagdo p X i, a
partir de um desenho com facetas cruzadas. As porcentagens de
variancias para esses componentes foram, respectivamente 4,4% ( p ),
1,6% (i) e 94% (p x i) para o grupo de especialistas, e 6,1% (p ), 10%
(i) e 83,9% (pxi) para o grupo de estudantes.

Os coeficientes G relativo e absoluto para o grupo de
especialistas foram respectivamente 0,741 e 0,738. Para os estudantes, 0s
coeficientes G relativo e absoluto foram 0,816 e 0,798.

5.6.5 Analise do escore por situacdes clinicas

Como o dultimo caso clinico contétm a descricdo de duas
situacOes, optou-se pela analise da soma dos escores de 13 situacdes
como uma opg¢ao para a consideracdo da interacdo item-item para cada
situagdo clinica. Desse modo, foram obtidos treze escores que
correspondiam a somatéria dos escores de cada item dentro de cada
situacao.

Porém, como cada situacdo apresentava um numero diferente de
itens (entre 4 e 15 itens), a variacdo de escore maximo entre as situagdes
era igualmente diferente (entre 4 e 15 pontos), tornando a analise
comparativa entre os escores das situagcdes inviavel. Optou-se, portanto,
por dividir esse escore pelo nimero de itens que o formou, ou seja, 0
escore de uma situacdo com 4 itens foi dividido por 4 e o escore de uma

situacao com 15 itens foi dividido por 15, por exemplo.
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Com isso, formou-se hipoteticamente um escore médio, como se
cada item dentro de uma mesma situacdo clinica apresenta-se 0 mesmo
resultado. Esse valor foi denominado de escore por situagdes obtido pela
média dos valores de escore de cada item para cada situacdo e estédo
representados nas tabelas 18 e 19, no apéndice 9. Este artificio tornou a
variacdo entre 0s escores minimos e maximos iguais e comparaveis entre
si, ou seja, entre O e 1.

Considerando-se esse novo resultado, por situacdo clinica,
observou-se que, por meio do teste de Mann-Whitney, as situacdes 8, 10,
11 e 12 nao foram capazes de diferenciar especialistas de estudantes. Na
analise da consisténcia interna dos resultados, a situacdo 11 foi a Unica
gue apresentou correlacdo parcial total abaixo de +0,19 (-0,12). O
coeficiente de alfa de Cronbach para as 13 situacbes foi de 0,78.
Descartando-se a situacdo 11, alcancou-se o coeficiente de alfa de
Cronbach de 0,80. Seguem abaixo os resultados do estudo G para as 13
situacgoes.

Tabela 8 - Estudo G com desenho P/S para situacdes

Fonte de Variabilidade do Escore (%) Especialistas Estudantes
Situacgdes (s) 8,4 17,8
Residuo (p xs) 91,6 82,2

Novamente, esse desenho de estudo foi obtido a partir de
calculos com trés fontes de variancia: os participantes ( p ), situagdes (' s) e
a interacdo “p x s”, a partir de um desenho com facetas cruzadas. As
porcentagens de variancia para esses componentes foram,
respectivamente 11,3% (p ), 7,5% (s ) e 81,2% (“p X s”) para o grupo de
especialistas , e 12,5% (p ), 15,5% (s)e 71,9% (“p x s”) para o grupo
de estudantes. Analisando-se 0s dois grupos conjuntamente, as
porcentagens de variancias para esse componentes foram respectivamente
194% (p),9,6% (i)e 71,1% (“p x s”).



56

Levando-se em conta esse novo escore, por situacdes, 0s
coeficientes G relativo e absoluto para o grupo de especialistas foram,
respectivamente 0,644 e 0,624. Os resultados por situacdes no grupo de
estudantes apresentaram os coeficientes G relativo e absoluto de 0,694 e
0,650, respectivamente. Ainda, em andlise conjunta englobando
especialistas e estudantes, sem diferenciagdo por grupos, obteve-se o

coeficiente G relativo de 0,779 e o coeficiente G absoluto de 0,757.
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6. DISCUSSAO
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6.1 Consideracdes sobre a construcéo do instrument o

A construcdo do teste foi baseada em descricbes de casos clinicos,
envolvendo diversas situagbes sugeridas pelo grupo responsavel por sua
elaboracdo. Esse grupo, embora pudesse ser considerando homogéneo, formado
por trés geriatras na faixa etaria dos 35 anos de idade, com formacéo em geriatria
na UNIFESP, ndo se tratava de um grupo de experts nessa area de atuacao.
Experiéncias anteriores, que discutem a formacdo do expertise, colocam que
seria necessario cerca de 10 anos para a formacédo de um expert (CROSKERRY,
2005).

Essa opcdo ndo invalidou de maneira alguma os principios de
construgdo propostos anteriormente para a elaboracdo do instrumento. Porém,
segundo Fournier et al., em 2008, poderia ser util a supervisdo e revisao do
trabalho deste grupo por um expert na area de desenvolvimento do instrumento.

Isso ndo deveria ser limitado somente a area de geriatria, como no caso
deste estudo, mas também um profissional experiente em instrumentos de
avaliacdo, psicometria e até mesmo com experiéncias anteriores na elaboracao
de testes de concordancia de scripts (TCS). Como nossa elaboracdo foi de
natureza experimental, ndo eram esperados problemas desse tipo em seu
planejamento. Vale lembrar que, quando foi desenvolvido o0 projeto desta
pesquisa, ndo dispunhamos ainda de “guidelines” de recomendacdo sobre a
construcdo deste tipo de teste, como o que foi recentemente publicado, em maio
de 2008, por Fournier et al..

Um item ou uma questdo do teste ndo deve ser considerado
iIsoladamente, tanto em sua construgdo, como em sua resolugdo. Um item deve
ser sempre ele mesmo e o caso clinico ao qual ele se refere. Pode ainda ser
influenciado por itens presentes ao seu redor. Sendo assim, qualquer construcao
isolada ou distanciada de itens em relacdo a seus respectivos casos clinicos,
poderia prejudicar a compreenséo e a resolugéo do teste.

Nesse sentido, como exemplo, os especialistas que ndo concordassem

com a hipotese diagndstica, a investigacdo ou a terapéutica que foi sugerida pelo
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item, poderiam cognitivamente desmembra-lo da situacdo clinica a qual ele se
refere, prejudicando a acuracia dos resultados obtidos.

Portanto, uma revisdo do instrumento, ap0s a sua construcdo, por um
expert na area de atuacdo a qual ele se refere, poderia contribuir com a coeréncia
das questdes. Outra estratégia de construcdo que poderia melhorar a correlacédo
de itens com as situacdes clinicas € a reducdo no numero de itens por caso
clinico (GAGNON et al., 2008).

O cenario descrito no caso clinico deve estar claro e preciso. Ainda, é
necessario que ele descreva uma situacdo tipica, mas desafiadora para os
especialistas da area a qual o teste se refere, por motivo de contexto duvidoso ou
por caréncia de informacdes suficientes (FOURNIER et al., 2008). No teste
desenvolvido nesta pesquisa, todas as situa¢des envolviam praticas profissionais
comuns a area de geriatria.

Analisando algumas caracteristicas dos casos desenvolvidos, nota-se
que a média de idade dos pacientes apresentados era de 79,5 anos, adequada,
portanto, a faixa etaria de pacientes atendidos por essa especialidade.

Quanto a diversidade e representatividade dos problemas geriatricos
mais comuns, percebe-se que a maioria deles estd representado no teste,
contribuindo para a sua validade de conteddo. Somente 0 assunto
“incontinéncias” ndo esteve envolvido nas situacdes propostas, provavelmente
pelo seu menor potencial de geracdo de incertezas diagnosticas.

Ainda, é importante considerar que as situacfes precisavam gerar
incertezas. Sendo assim, muitos problemas clinicos comuns para a populacéo
idosa ndo foram considerados por apresentarem menor potencial de gerar
dilemas praticos ou por ndo serem grandes representantes do dominio da pratica
geriatrica, como hipertenséo, diabetes, doencas cardiovasculares em geral, entre
outros.

Porém, reconhece-se que, considerando-se a especificidade do
raciocinio clinico (NORMAN, 1985), mais situa¢6es diferentes poderiam ter sido
descritas. Um teste envolvendo vinte casos, sessenta questdes, para uma hora de
resolucdo, pode apresentar uma boa acuracia (METERRISIAN, 2006). Portanto,

trés itens por caso ou situacdo clinica seriam suficientes para garantir uma boa
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representatividade de situacdes para o raciocinio e diminuiriam o risco de uma
resolucdo de questbes sem a consideracdo do contexto a que elas estdo
envolvidas.

Segundo Crocker e Algina (1986), uma seqgiéncia de muitos itens apos
um caso clinico, relacionados a diferentes objetivos educacionais (raciocinio
clinico para diagndstico, investigacao, tratamento etc.) prejudica a independéncia
entre os itens ou questdes, violando um principio de construcdo do teste. No
momento em que essa pesquisa foi planejada, os estudos sobre o teste de
concordancia de scripts néo restringiam os tipos ou 0 niamero de itens por caso
clinico.

Mais recentemente, entretanto, Gagnon et al. (2008), publicou
conclusdes baseadas em analises com estudos G e estudos D que indicam que
um Otimo numero para um TCS com boa precisédo seriam 2 a 4 itens por situacao
clinica, em um teste com 15 a 25 situacgdes.

Por isso, o desenvolvimento de algumas situacdes clinicas com
nameros excessivos de itens (maiores que cinco) e com mais de um quadro de
itens (casos com até trés quadros de itens) podem ter prejudicado a interpretacao
e a validade de nossos resultados. As analises psicométricas contribuiram para a
compreensao desse fenébmeno.

Uma das principais hipoteses de interpretacdo sobre o instrumento, a
capacidade de diferenciar individuos, principalmente quanto a seus niveis de
experiéncia, precisa ser estudada por meio de experimentacédo e fundamentacéo
analitica. Para isso, a construcdo de itens poderia ter seguido como parametro
exclusivamente os niveis médios de dificuldade. Os itens muito faceis ou muito
dificeis contribuem menos para discriminar as competéncias individuais.

Entretanto, o grau de dificuldade das questdes pode ser diferente de
acordo com os grupos estudados. A intencdo de se construir um teste com um
determinado nivel de dificuldade é uma tarefa imprecisa quando ndao se tem
experiéncia ou se dispbe de um banco de dados previamente, com itens que
possam ser escolhidos para a aplicagcdo. Uma alternativa seria a analise do grau

de dificuldade dos itens por meio de testes psicométricos dos resultados em
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grupos pilotos semelhantes aos grupos estudados, antes da aplicacao definitiva
do instrumento.

Além dos contextos, formados a partir das descricdes de situacoes
clinicas, outra fonte de incerteza do instrumento é o contetudo dos itens. O grau
de incerteza que um item € capaz de gerar pode ser medido pela distribuicdo de
respostas dos especialistas ao longo da escala Likert. Por esse motivo realizamos
um teste piloto com especialistas, cujo analise buscou obter o grau de
concordancia das respostas em cada item.

Caso essa analise demonstrasse itens com respostas consensuais,
poder-se-ia concluir que os mesmos geraram pouca incerteza, assemelhando-se
a testes de multipla escolha. O contrario também prejudica a qualidade do item, ja
gue dispersdes muito grandes (alto grau de discordancia) podem indicar erros de
interpretacéo ou de construcao do item. Portanto, itens com qualidade para gerar
maiores graus de incerteza devem ser aqueles que apresentam perfis de
respostas com niveis de concordancia bom ou justos entre os especialistas .

Todavia, pesquisadores mais experientes com a metodologia de
construcédo de TCS (FOURNIER et al., 2008), recomendam a existéncia de itens
com respostas consensuais entre o0s especialistas ao longo do teste. Isso
provavelmente porque itens com essa caracteristica poderiam aumentar a
frequéncia de respostas 1 e 5 (extremos na escala Likert) entre os especialistas.

Caso as respostas 1 e 5 fossem respondidas tdo frequentemente
quanto as outras, uma das fontes de erro de mensuracao em testes no formato
TCS, a desproporcionalidade entre as frequéncias de respostas do painel de
referéncia ao longo da escala Likert, poderia ser diminuida. Estudantes ou outros
grupos que respondam ao acaso as opgoes de resposta 2, 3 e 4 tém maior
chance de obter maiores escores.

Uma das grandes dificuldades na construcdo do TCS é a auséncia de
respostas certas. Parece improvavel que se consiga construi-lo de forma a
garantir uma proporcao semelhante de respostas com o valor de escore mais alto
(igual a um), entre todas a opcdes da escala Likert, ja que um dos problemas com
esse tipo de escala é a tendéncia de centralidade em suas respostas. Nesse

sentido, a presenca de itens com respostas consensuais entre 0s especialistas
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nos extremos da escala poderia amenizar, mas nao extinguir, as consequéncias
desse problema.

Ha uma clara tendéncia entre os especialistas de responder as opc¢des
centrais na escala de respostas. Nesse estudo, foram obtidas as seguintes
frequéncias de respostas, entre os especialistas, aos 104 itens: 91 (4,2%)
respostas 1, 394 (18%) respostas 2, 759 (34,8%) respostas 3, 788 (36,1%)
respostas 4 e 151 (6,9%) respostas 5.

Mais interessante ainda €& observar esses resultados diante das
frequéncias de respostas ao longo da escala entre os estudantes. Nessa amostra,
obtiveram-se 0s seguintes resultados: 278 (6,6%) respostas 1, 781 (18,49%)
respostas 2, 1193 (28,24%) respostas 3, 1569 (37,14%) respostas 4 e 403
(9,54%) respostas 5.

Esses dados corroboram resultados anteriores (Charlin, 2006) que
indicam que é uma caracteristica do TCS a maior proporcao de respostas 3 entre
0s especialistas, a qual significa a auséncia de impacto positivo ou negativo da
informacdo sobre a hipotese diagndstica, a investigacdo ou a terapéutica
sugeridas nos itens. A opcao de resposta 3 parece ser menos freqlientemente
escolhida entre os novatos, que podem nao ter uma opinido clara para decidir
em situacOes de duvida, o que dificulta decisées do tipo “nem mais, nem menos
provavel”’. Essa opcdo de resposta tem um significado diferente de uma resposta
com significado equivalente a “ndo sei” em uma escala. Optar pela resposta 3 ndo
€ uma escolha neutra.

Entretanto, nota-se que as respostas nos extremos da escala séo
pouco frequientes, principalmente a opcdo com significados negativos, ou seja a
resposta 1, principalmente entre os especialistas. Além disso, as respostas 4 e 5
conjuntamente foram mais assinaladas do que as respostas 1 e 2, confirmando a
desproporcionalidade nas respostas entre os dois lados da escala e a preferéncia
por respostas com correlacdes positivas.

Esse resultado pode ter dois significados. Primeiramente pode ser uma
consequéncia de uma tendéncia, durante a constru¢ao do teste, de formar itens
com associacdes positivas entre a proposicdo e a deducdo. Em segundo lugar,

pode haver entre os especialistas uma maior dificuldade, comparando-se ao
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grupo de estudantes, em assumir posicdes mais precisas, discordantes ou de
descarte, diante de incertezas, ou seja, optar pelas respostas 1 e 2. Nesse ponto,
algumas teorias sobre tomada de decisdes podem corroborar estes achados
(VON NEUMAN e MORGENSTERN, 1947). De qualquer maneira, em geral, a
tendenciosidade central nas respostas € uma fonte de erro sistematico em testes
com escala Likert.

Portanto, as respostas aos extremos da escala Likert parecem ser
ainda menos frequentes entre os individuos mais experientes. Se comprovarmos
gue os novatos respondem significativamente menos a resposta 3 (central), esse
fendmeno por si s6 poderia justificar parte da capacidade deste instrumento em
diferenciar especialistas de estudantes. Essa desproporcao entre as escolhas de
opcOes de respostas ao longo do teste, no painel de referéncia, também pode
prejudicar algumas etapas de validacao dos resultados obtidos.

A caréncia de uma analise sobre a concordancia das respostas entre 0s
membros do painel de referéncia ndo permite prosseguir ainda mais nesse topico
de discussdo. Um trabalho estatistico semelhante ao empregado no teste piloto
necessitaria de recursos de analise que ndo dispunhamos para grupos maiores,

como o grupo de especialistas.

6.2 Consideracdes sobre os grupos e a aplicacdo do

instrumento

O desenho dessa pesquisa escolheu pela comparagdo entre dois
grupos, segundo diferentes momentos de formacao profissional. Primeiramente,
diante da metodologia de avaliacdo educacional proposta, foi realizada a
aplicacdo do teste para a formacdo de um painel de referéncia, formado por
especialistas na area a que se refere o instrumento.

Segundo, o painel de referéncia deveria ser formado de acordo com o0s
objetivos de aplicacdo do teste. Nesse sentido, um painel pode ser adequado

para a comparacdo com alguns grupos, mas ndo com outros. Dependendo
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também do grau de exigéncia da avaliacdo e da seriedade com que os resultados
da avaliacdo seréo levados em conta, esse painel pode ser modificado.

Como exemplo, poderiamos colocar a situacdo de uma avaliacdo para
a obtencéo de titulo de especialista em uma determinada &rea de atuacdo. Nessa
ocasido, estariamos avaliando pessoas potencialmente especialistas naquela
area. Ainda, o objetivo desta avaliacdo, ou seja, determinar se um individuo &
competente naquela area, é da mais alta responsabilidade.

Sendo assim, nesse particular cenario, o painel de referéncia, que nao
deixa de representar o julgamento sobre o potencial desempenho no teste,
precisa ser formado por um grupo de exceléncia na area, capaz de oferecer as
melhores solucdes para as situacdes colocadas pelo teste.

Nao ha descricdes ou discussbes sobre o TCS referindo-se a questéao
da representatividade sécio-demografica do painel de referéncia com relagdo aos
especialistas em determinada area de atuacdo. Ou seja, a proporcao de mulheres
e homens, a faixa etaria, entre outras caracteristicas, ndo deve representar
necessariamente o que se encontra dentro dessa especialidade em determinado
momento ou local.

Por isso, o painel de referéncia precisa simplesmente ser um padrao,
de modo relativo, em relacdo aos grupos comparados pelo teste. Nao deve,
necessariamente, representar de forma fidedigna o perfil da &rea de atuacéo a
gue se refere e ndo precisa conter somente ou obrigatoriamente os melhores
especialistas desta area.

Outra questédo a se detalhar seria o numero de especialistas a formar
esse painel. Gagnon et al. (2005) ndo coloca um numero preciso ou ideal.
Considerando-se as caracteristicas psicométricas dos resultados encontrados por
esse autor, um numero minimo de dez seria necessario para garantir a
consisténcia interna dos resultados. Os numeros maiores que vinte contribuiram
pouco para a melhora da acuracia do instrumento, mas de maneira alguma
prejudicaram a analise.

Ainda com relacdo a essa questdo, é preciso considerar que a maioria
dos estudos sobre o TCS publicados formaram painéis de referéncia com

especialistas de um Unico centro ou de poucos centros. Esta decisdo pode ter
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influenciado os resultados obtidos, pois garante uma maior homogeneidade entre
0s especialistas e limita o numero de integrantes nos grupos formados. Outra
explicacdo para essa limitacdo seria a dificuldade metodolégica que se tem em
aplicar o instrumento de forma padronizada em diferentes centros.

Além disso, esta pesquisa foi realizada com geriatras do estado de Séao
Paulo. Mesmo considerando que suas caracteristicas sécio-demograficas eram
heterogeneas, principalmente a idade e o tempo de formacao profissional, haque
se dar relevancia ainda maior ao fato que suas formacdes e exercicios
profissionais tém um historico bastante distinto. A geriatria em nosso meio néo é
uma area de saber técnico, seu ensino ndo € padronizado, os centros de
formacdo podem divergir em suas prioridades e énfases, e a sua pratica
profissional se abre para multiplas atuacgdes.

Portanto, esse estudo buscou elaborar uma proposta multi-céntrica para
a formacéo do painel de referéncia. Poderiamos ter alcancado mais do que oito
centros participantes, com um numero maior e, ainda assim, adequado de
especialistas. Mas as dificuldades metodolégicas impediram essa ampliacao.

De qualquer maneira, as caracteristicas do painel de referéncia formado
nao invalidam os resultados e as conclusdes desta pesquisa. O numero de vinte e
um integrantes foi mais do que suficiente para demonstrar a variabilidade de
opinides e decisbes dentro das questdes elaboradas. A variabilidade do tempo de
formacao e experiéncia entre os especialistas poderia comprometer os resultados
em um teste para titulo de especialidade, como exemplificado anteriormente. Mas
demonstrou ser valido na comparacdo com os estudantes de graduacéo, como se
Vé nas evidéncias provenientes de nossos resultados.

O grupo de estudantes apresentou mais homens (58,5%) do que
mulheres, tendéncia semelhante a do grupo de especialistas (76,2% de homens).
Entretanto, o calculo do qui-quadrado ndo mostrou diferenca estatistica entre
homens e mulheres quanto ao desempenho obtido. Além disso, ndo ha estudos
sobre a influéncia desse fator sobre os resultados do TCS. Sendo assim, também
nao planejamos previamente uma determinada proporcionalidade entre os sexos,

nem intra, nem inter-grupos.
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Reconhece-se que ndo h& estudos que diferenciam o raciocinio clinico
entre homens e mulheres. Portanto, tentativas de comparacdo ou diferenciacao
quanto a essa caracteristica nao foram objetivos deste estudo. Contudo, pode-se
questionar se alguma diferenca nestas proporcionalidades poderia influenciar os
resultados do teste.

Os estudos publicados sobre o TCS formam grupos de estudantes com
nameros bastante diversos, entre 15 e 150 integrantes. O niumero da amostra de
conveniéncia que conseguimos formar (41) esta dentro desses limites. No
entanto, nimeros tao diversos permitem aferir que o TCS pode ser aplicado para
avaliar grupos de estudantes de diversos tamanhos. Os nUmeros maiores podem
contribuir para algumas caracteristicas de validade, capacidade de replicacéo e
acuracia dos resultados obtidos em pesquisas que buscam generalizar seus
resultados.

Nesse sentido, amostras maiores de estudantes poderiam trazer outras
interpretacbes aos resultados. Poréem uma série de limitacbes metodoldgicas e
cronoldgicas impediu a formacdo de um grupo maior. Todavia, nossas analises
dos resultados demonstram que muito pode se compreender sobre as
caracteristicas desse grupo diante do TCS com base na amostra obtida. Nosso
principal objetivo de avaliacdo nesta pesquisa, diferenciar especialistas de

estudantes, também foi claramente alcancado.

6.3 Consideracdes sobre a validade dos resultados

Todas as avaliacbes em educagdo médica precisam de evidéncias de
validade para ser interpretadas significativamente (DOWNING, 2003). Porém, a
validacdo € um processo continuo. Mais ainda, fornecendo valor, qualidade e
fundamentos a interpretacdo dos resultados, € um processo que jamais termina
(CRONBACH e MEEHL, 1955).

O gue se valida ndo é o teste em si, mas uma interpretacao que se faz

dos resultados de sua aplicacdo. Por isso, a validacdo € um teste de hipoteses.
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Qualquer tentativa de analise ou de interpretacdo de um instrumento de avaliacdo
educacional é, inevitavelmente, uma proposta de validacdo, que tera
determinadas limitacbes ou direcionamentos especificos, de acordo com as
metodologias e teorias utilizadas. Os dados seréo validos para uma proposta em
particular, um significado ou uma interpretacdo especificos, em uma determinada
situacdo, em um momento Unico, para uma populacdo o mais bem delimitada
possivel.

Por isso, embora ndo seja um objetivo explicito desta pesquisa, validar
os resultados da aplicacdo do teste € o caminho natural e necessario no percurso
da analise a ser empregada. Elementos como o desenho do estudo, 0s grupos
envolvidos, o tamanho e a especificidade do teste desenvolvido, as ocasifes de
aplicacdo e os recursos e técnicas de andlise contribuem e ao mesmo tempo
trazem limitacdes para o potencial de compreensao e de concluséo a respeito dos
resultados obtidos.

O proprio percurso de analise a ser empregado € apenas uma
alternativa entre tantas outras opc¢des ja conhecidas ou ainda a espera de serem
elaboradas ou descobertas para compreensao do fendémeno. Portanto, o processo
de validacdo, como recurso que fundamenta a interpretacédo de um teste, sempre
estara inacabado.

Conceitualmente, validade é um significado unitario que procura por
multiplas fontes de evidéncia (KANE et al., 1999). Atualmente, todas as
validagbes sdo consideradas validagbes de constructo. No passado, a validade
era classificada em trés diferentes tipos: de conteudo, de critério e de constructo.
A validade de critério era ainda subdividida em validades concorrente e preditiva,
de acordo com os momentos de coleta dos dados.

A justificativa para que todos os tipos de validade sejam, hoje,
considerados validade de constructo provém de conceitos atuais da filosofia da
ciéencia. Em qualquer circunstancia, haveria muitas teias ou conexdes de
inferéncias inter-relacionadas, associadas com os conteudos de uma amostragem
ou de uma aplicacdo de um teste. Isto seria suficiente para levar a conclusdes
significativas e viaveis para um dominio, area de conhecimento ou populacéo de

maior de interesse. Ou seja, todas as avaliacdes em educacdo médica lidariam
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com constructos, que sdo conceitos abstratos ou principios inferidos a partir de
comportamentos e explicados por teorias psicolégicas ou educacionais.

Um constructo é um atributo postulado das pessoas, refletido em um
desempenho em um teste (CRONBACH e MEEHL, 1955). Por isso, os resultados
do processo de ensino-aprendizagem, ou da educagédo propriamente dita, sdo
constructos ou abstracdes que podem ser inferidas a partir do desempenho que
consideramos em instrumentos de avaliacdo elaborados em suas mais diversas
maneiras. A aptiddo em uma determinada area de atuacéo é um constructo ainda
mais abstrato, dificil de ser definido e mensurado tanto por testes padronizados e
objetivos, quanto por metodologias que consideram multiplos avaliadores e
opinides subjetivas.

Os testes educacionais ndo sdo validos ou invalidos. O que pode ter
mais ou menos evidéncia para ser defendido € o escore obtido pela aplicagdo do
teste, de acordo com os objetivos de avaliagdo. Em nosso caso, o objetivo foi o de
interpretar as diferencas de desempenho entre os individuos, segundo suas
competéncias para o raciocinio clinico em situa¢gfes de incerteza em geriatria, de
acordo com as situacdes propostas.

A validade percorre um caminho longo e com mdltiplos obstaculos. E
um conceito sempre buscado, mas nunca assumido, complexo. Envolve a
geracdo de hipdteses, a coleta e a andlise dos dados, uma avaliacdo critica e
uma deducdo logica. O argumento de validade correlaciona teorias, conceitos pré-
determinados e evidéncia empirica, de modo a sugerir que algumas
interpretacfes podem ser mais coerentes que outras para a proposta de aplicacéo
do teste. Segundo a publicacdo da American Educational Research Association
(1999, p. 9):

“A validade se refere ao grau com que a evidéncia e a teoria
fornecem suporte as interpretacbes oferecidas aos escores,
relacionados com uma proposta de utilidade para o teste.”

E preciso, portanto, aprimorar o desenvolvimento do contetdo, do

processo de resposta, da andalise da estrutura interna, do significado dos
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resultados em comparacdo com outras medidas anteriormente obtidas em testes
com objetivos e formatos semelhantes e também em testes com propostas
diferentes, e discutir as justificativas e as consequéncias do desenvolvimento e da
aplicacdo do instrumento. Buscar as diferencas entre 0os especialistas e 0s
estudantes e fundamentar alguns sentidos para essas diferencas € etapa primaria
e essencial desse processo. Esse foi nosso objetivo principal de aplicagcdo do
TCS.

Algumas fontes de validade, dependendo do propésito e da
interpretacdo do instrumento, poderiam ser. a representacdo de conteudo, a
reprodutibilidade e a generalizacdo dos escores, as caracteristicas estatisticas
das questbes ou das formas de resposta, as relacdes estatisticas entre outras
medidas do mesmo construto ou de constructos semelhantes, as evidéncias do
impacto do escore sobre os estudantes e a consisténcia dos critérios de
aprovacao ou reprovacao segundo os escores obtidos (DOWNING, 2003).

Se um teste diferencia individuos por meio de seu método de
pontuacao e este teste esta de acordo com os niveis de experiéncia e o raciocinio
clinico que os tornam diferentes, logo, portanto, esse instrumento pode estar
detectando, entre tantos outros elementos, a capacidade de raciocinio desses
profissionais. Porém, o instrumento e seus resultados ndo sdo o fendémeno
propriamente dito e devem ser compreendidos diante de suas limitagbes e
imperfeicbes para a deteccdo e a interpretacdo de determinado nivel de
competéncia.

Claramente, todavia, conforme desenvolvido na introducdo, a
competéncia para o raciocinio clinico em situacdo de incerteza ndo é uma
caracteristica isolada. Pode ser considerada como um elemento interdependente
de multiplos outros fenbmenos que podem ser aferidos ou detectados, mas nem
sempre diferenciados, isolados ou quantificados, por um teste. Os conhecimento
prévios, as experiéncias pessoais, educacionais e profissionais anteriores, 0s
aspectos emocionais, entre tantos outros, sdo elementos que se confundem com
0 processo de raciocinio e de tomada de decisdes. Portanto, aferir de forma

precisa e isolada essa competéncia seria uma proposta inverossimil.
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Mais ainda, € preciso considerar que uma das maiores ameacas a
medida confidvel em um exame de performance € a especificidade do caso
(DOWNING, 2004). As avaliacbes complexas de desempenho podem necessitar
de modelos de andlise ainda mais elaborados e detalhados para se obter o grau
de confianca de seus resultados. O numero de situacfes ou casos clinicos
dispostos ao longo do exame sera sempre inferior a multiplicidade de cenarios
que a realidade para aquela situacéo pode envolver.

Entdo, afinal, o TCS é uma medida escrita de cognicdo ou é uma
medida de desempenho clinico? Segundo Schuwirth e Vleuten (2004), nem uma
coisa, nem outra. A proposta do TCS € Unica, na medida em que assume 0O
desafio de ter um formato hibrido. Ele esta no limite entre trés caracteristicas.

Primeiramente, ele se aproxima de um teste com um formato objetivo
de respostas, ou seja, um teste escrito de multipla escolha. Em segundo, seu
meétodo de julgamento, por meio de um escore numerico, formado a partir da
organizacdo e quantificacdo sistematica de decisbes qualitativas e subjetivas de
um grupo de especialistas, permite a comparacao com decisbes de um painel de
referéncia, que representa os avaliadores ou juizes do desempenho clinico.
Todos os exames que pretendem dimensionar performance devem ter seu escore
baseado na opinido de especialistas (CLAUSER, 2000).

E o formato de estimulo ou desafio para a sua resolucdo, ou seja, casos
clinicos genuinos e envolvendo contextos de incerteza, é representativo de
sugestdes mais elaboradas de medida de performance profissional. Quanto maior
a diversidade de situacdes, maior a chance dos resultados refletirem o universo
de possibilidades para esses elementos.

Esta singularidade na miscigenacdo de caracteristicas provenientes de
diferentes metodologias de avaliagdo faz com que a analise psicométrica do TCS
necessite de métodos mais abrangentes, amplos e diversos para a garantia da
acuracia e da consisténcia de seus resultados. Os testes de multipla escolha, por
exemplo, precisam somente de medidas de consisténcia interna na analise da
precisdo de seus resultados. Porém, as avaliacbes de desempenho profissional
nao podem abdicar de estudos que considerem a complexidade de suas

mensuracdes, como as analises provenientes da teoria G. A interface do TCS
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com essas multiplas formas de avaliacdo educacional ndo pode se abster de
analises mais pormenorizadas, que considerem as multiplas propostas que séo
base para a criacdo do instrumento.

Quanto mais complexa a forma de avaliagdo e quanto mais abrangente
0 seu objetivo, como, por exemplo, os exames que buscam avaliar competéncias
praticas, mais diversas devem ser a propostas para valida-la. E dificil desenvolver
um teste objetivo para avaliar competéncias profissionais, ja que essas sao
intangiveis e complexas. Além disso, a performance profissional varia de local
para local, de caso para caso e de um momento para o outro (ERICSSON, 2007).

A validade de um dado depende de sua acuracia e de sua precisao. A
acuracia é o grau de veracidade de uma medida, enquanto a precisdo é o0 seu
grau de reprodutibilidade. A acuracia se verifica através de respostas a perguntas
como por exemplo: este teste realmente mede o raciocinio clinico em contextos
de incerteza? As respostas a uma guestdao como essa envolvem varias etapas de
validacdo por meio de desenhos de pesquisa que possam comprovar que 0S
resultados do teste estdo de acordo com as teorias cognitivas e as teorias sobre o
raciocinio clinico que o fundamentam. Nossos resultados comprovam que 0S
especialistas apresentaram desempenho superior ao dos estudantes, de acordo
com a teoria de scripts, as teorias sobre o raciocinio hipotético-dedutivo e as
conclusdes sobre o reconhecimento de padrbes na resolugcdo de situacdes
praticas na atividade médica. Com isso, agregamos validade e acuracia ao
instrumento proposto.

Reproduzir os resultados indefinidamente reflete diretamente na
capacidade do teste para diferenciar os examinandos de maneira adequada.
Sendo a precisdo o grau de reprodutibilidade dos dados obtidos, o célculo da
consisténcia interna, por meio da correlacdo parcial-total entre os itens ou entre
as situacbes, e do coeficiente de alfa de Cronbach, € capaz de analisar a
confianga que podemos ter nos resultados por meio de escores. Essa qualidade
dos dados é uma das principais fontes de evidéncia para a validagdo de um
instrumento de avaliacdo em educacédo meédica. Os niveis baixos de consisténcia

interna indicam que grandes variacdes podem ser esperadas em uma reaplicacéo
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do teste nos mesmos grupos estudados, o que inviabilizaria sua aplicabilidade e
interpretacao.

Em contrapartida, um valor de consisténcia interna elevado indica que
0S escores seriam 0s mesmos se o teste fosse reaplicado em um outro momento.
Além disso, 0s erros ao acaso, como aqueles que resultam de cansagco do
examinando, desatencéao, diferencas de performance para 0 mesmo individuo ao
longo do tempo, escolha de respostas por aposta, entre outros, serao
suficientemente baixos para garantir a validade do escore obtido, ou seja, a sua
capacidade de ser reproduzido.

Alcancar uma boa consisténcia interna em uma avaliacéo profissional é
um desafio por dois motivos: o papel profissional € composto de comportamentos
complexos, e o comportamento profissional depende da natureza e dos detalhes
do problema a ser resolvido, o que é chamado de -caso-especificidade
(DOWNING, 2004).

A andlise da correlacdo parcial-total entre os itens do escore total para
0os 104 itens resolvidos considerou somente os itens com correlacdo igual ou
superior a +0,19, de acordo com Bisquerra et al. (2004). Com isso, garantimos
gue um bom numero de itens (61), para serem resolvidos em cerca de um hora de
teste, pudesse ser considerado adequado para a uma possivel reaplicacdo do
instrumento.

Embora o coeficiente de alfa de Cronbach para o teste inteiro (104
itens) fosse de 0.842, seria adequada a busca por coeficientes préximos ao valor
de 0.90. Vérios autores e escritores de livros-texto discutem com uma variedade
de opinides sobre o melhor valor de alfa (DOWNING, 2004). Muitos profissionais
da area de avaliacdo educacional sugerem alfas de no minimo 0.90 para exames
“high stakes”, ou seja aqueles que devem aprovar 0s examinandos para
ocupacdes ou obrigacbes de grande responsabilidade, como podem ser
considerados o exercicio da medicina, a obtencdo de um titulo de especialista ou
a aprovacao em um concurso para admissao profissional.

O alfa do teste com 61 itens selecionados pela correlacdo parcial-total

foi de 0.882, mais proximo de 0.90. Para exames com menor grau de exigéncia
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ou responsabilidade, como avalia¢cdes somativas de final de estagio ou de final de
um curso, por exemplo, os valores maiores ou iguais a 0.80 sao suficientes.
Foram também obtidos os valores denominados de escores por
situagdo, por meio da média dos valores de escore de cada item, apos a
somatoria dos escores por itens em cada situacdo. Além de permitir a exploracéo
de fontes de erro ainda desconsideradas em publicacdes anteriores sobre o TCS,
como a imprecisdo do escore provocada pela interacdo item-item, esse artificio
permitiu uma visdo critica mais fundamentada a respeito das limitacdes do
coeficiente de alfa de Cronbach para a analise do escore por itens. Sobre isso,

Cronbach e Shavelson (2004, p. 403) assim se pronunciaram:

“A formula de alfa ndo é estritamente apropriada para muitos testes
construidos de acordo com um plano que aloca algumas fracdes de

itens a um particular topico ou processo.”

Sendo assim, as andlises anteriores sobre o TCS ndo consideraram
que a reunido de itens em torno de um caso ou uma situacao clinica pudesse
comprometer a veracidade do calculo do alfa por itens. Nesse formato de teste, a
interacdo entre os itens na mesma situacdo € maior do que a interacdo entre
todos os itens do teste entre si e fornece uma fonte de erro ao escore verdadeiro.
As instrucdes aos responsaveis pela construgcéo do teste e ao examinandos sobre
a independéncia de um item em relacdo aos outros pode ser incapaz de eliminar
completamente essa fonte de erro.

Como foi discutido anteriormente. Um item do teste ndo tem significado
isoladamente. Ele s6 existe em relacdo a situacdo clinica a que ele se refere.
Portanto, itens relacionados a mesma situacdo clinica apresentam mais
componentes em comum do que itens de situacdes clinicas diferentes. Além
disso, a proximidade fisica dos itens de uma mesma situacdo durante a resolucéo
do teste dificulta o “isolamento cognitivo” necessario para que eles ndo sejam

considerados como sendo relacionados entre si.
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O coeficiente de alfa de Cronbach calculado para as treze situacdes foi
de 0,78. Descartando-se a situacao onze, que apresentou uma correlagéo parcial-
total inferior a + 0,19, alcancou-se o coeficiente de alfa de Cronbach de 0,80.
Esse coeficiente foi inferior aquele obtido pelo escore para 61 itens, que foi de
0,882.

Essa metodologia de analise dos resultados da aplicacdo do TCS
trouxe indagacOes diferentes sobre o escore obtido. Primeiramente, surge a
seguinte pergunta: deve-se considerar 0 escore por itens ou 0 escore por
situagcdes? Em segundo lugar: qual é o grau de importancia da interagdo item-item
no desempenho obtido pelos examinandos?

Considerando-se uma das principais teorias em que se baseia o teste,
ou seja, a teoria de scripts, 0 escore por itens ainda parece ser adequado para a
medida dos resultados do TCS. Vale lembrar que cada item colabora com a
ativacdo especifica de um script. Mas os scripts podem estar de alguma forma
relacionados ou interligados entre si, embora isso ndo impec¢a que um item seja
um componente Unico, que poderia ser detectado ou aferido. Nesse sentido,
considerar apenas 0s resultados de escores por situagdes também pode limitar a
compreensao sobre o0 processo de raciocinio clinico que o teste busca avaliar.

Porém, hd uma complexidade inerente a esse processo de raciocinio
que impede uma analise absolutamente individualizada de cada item,
representante de cada unidade de script. A interacdo entre sistemas, ou seja,
entre diferentes estimulos que compdem o processo de tomada de deciséo, pode
ser comprovado pela presenca, em nossa andlise, da interacdo item-item.

O método que utilizamos, ou seja, o calculo e a analise do escore por
situacdes, € apenas uma forma indireta de constatar que ha essa interacao.
Alguns estudos G mais elaborados, que considerassem mais um componente de
variancia ou faceta para a interagcdo item-item, poderiam quantificar esse

componente de erro no escore observado.
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Portanto, o alfa por itens subestima as fontes de erro no escore do
teste. Porém, a analise isolada de cada item permite diferentes interpretacdes
sobre os resultados obtidos, propondo corre¢cdes no instrumento para novas
aplicacdes subsequentes, por meio de alteracbes apenas nos itens, e ndo nas
situacdes como um todo.

E interessante observar que, se considerassemos apenas 0 escore por
situacdes, seria a retirada de uma situacéo inteira (situacdo onze) que aumentaria
a consisténcia interna dos resultados. A qualidade isolada dos itens deixaria de
ser considerada para a tomada desta deciséo.

Ainda assim, o alfa de 0.80 torna a reprodutibilidade do escore por
situacdes inferior & do escore por itens. Isso se deve principalmente ao niumero de
escores por situacdes (doze escores com adequada consisténcia interna), que €
bastante inferior ao nimero de escores por itens (sessenta e um itens com
adequada consisténcia interna). O numero de questbes de um teste € um dos
principais fatores relacionados a mudancas no coeficiente alfa Cronbach
(CRONBACH e SHAVELSON, 2004).

Entretanto, conforme introduzido anteriormente, o calculo da
consisténcia interna, a partir da teoria classica de mensuracao, € insuficiente para
analise mais detalhada da precisdo de um teste que pretende de alguma maneira
predizer o desempenho profissional dos examinandos. A teoria moderna, por
meio da aplicacdo de estudos G, desenvolvida por Cronbach e sua equipe, a
partir de 1972, permite uma melhor compreensao quanto a formatos de testes que
pretendem ir além de uma simples medida cognitiva ou de conhecimento
absoluto.

A evidéncia de incerteza ligada ao escore de uma escola ou de um
individuo € necessaria para se evitar 0 excesso de interpretagcdo dos dados. A
analise G permite inferir o grau de duvida ligado ao escore. Determinar um escore
absoluto pode penalizar o examinando ou a escola. O grau de incerteza toleravel
em uma avaliacdo dependerd das recompensas e penalidades associadas com a

aprovacao ou reprovacgao do desempenho aferido (CRONBACH et al., 1997).
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Cronbach ampliou o conceito de precisdo de uma medida educacional
por meio da introducdo da teoria G. A partir de entdo, ndo foi mais preciso
decompor a variacdo de um escore observado em somente dois componentes,
como era feito a partir da teoria classica (SHAVELSON e WEBB, 1991). A
variagdo de um escore ndo seria mais atribuida somente as diferengas
verdadeiras entre os examinandos (escore verdadeiro) e a variacdo devido a
multiplas fontes de erro, sistematicas ou ao acaso, que incluiam as variaveis
omitidas, a intera¢éo entre os examinandos e os componentes de avaliacéo, além
de outras contribuicbes de medidas individuais que ndo seriam de interesse da
proposta de avaliacdo do teste.

Esse conjunto de medidas obtidas por um escore, que esta além dos
interesses de medida do instrumento, pode ser considerado como fontes de erro,
gue podem ser dissecadas e quantificadas pelo método de analise de variancias
(ANOVA). Com isso, as estimativas provenientes da teoria G podem prescrever
novas decisdes para proximas construcdes ou modificacdes do teste, controlando
as variagOes das fontes de erro, o que foi chamado de teoria D.

A teoria G (“Generalizability theory”) é um método estatistico que
envolve o conceito de dependéncia (“dependability”) de uma mensuracéo
comportamental. Esse conceito se refere a precisdo com que o escore observado
de um examinando pode ser generalizavel para uma média de escore gque este
mesmo examinando obteria em todas as condi¢des, questdes ou itens que o teste
seria capaz de formular.

As condicoes para que essa hipdtese seja valida seriam que os
conhecimentos, as habilidades e as competéncias envolvidas para a resolucdo do
teste fossem relativamente estaticas (“steady state”) e que qualquer diferenca de
escore obtido por um determinado examinando em diferentes ocasibes fosse
resultado de fontes de erro, e ndo de varia¢des individuais de desempenho. Nao
haveria, assim, o efeito de memdria, de esquecimento ou de aprendizagem sobre

os resultados de uma nova aplicagao do teste.
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Como uma medida real em um teste educacional jamais preenchera
todas essas condicbes para ser completamente generalizavel, os escores
observados sempre apresentam fontes de erro. A precisdo absoluta é sempre
buscada, mas nunca alcancada. E preciso se conhecer esse universo de
componentes de variancia do escore (facetas), que podem estar prejudicando a
precisdo da medida.

Quanto mais complexa uma analise, maior o numero de facetas que
podem ser consideradas em um estudo G. Quanto mais ampla, também, a
tentativa de generalizacdo dos resultados obtidos, maior o numero de fontes de
erro que devem ser considerados. Se quisermos generalizar somente para 0s
itens que podem ser desenvolvidos para este tipo de teste, podemos considerar
somente a faceta “itens” como uma fonte de erro. No caso de considerarmos a
generalizagdo para outros grupos de examinandos, precisamos considerar a
faceta grupos como mais uma fonte de erro para o escore observado.

Nesta aplicacdo da teoria G, o objetivo foi considerar o componente
itens como uma unica fonte de erro na medida do instrumento. Por isso, o
desenho da andlise pode ser denominado de “um universo com uma faceta”. Com
isso, poderiamos analisar as qualidades e as limita¢cées do instrumento, quanto as
caracteristicas psicométricas de seus itens ou situacoes.

Ainda assim, um desenho de estudo com uma Unica faceta tem quatro
fontes de variabilidade. Uma dessas fontes seriam as diferengas sistematicas nos
desempenhos obtidos pelos examinandos (componente p da variancia ou escore
universal), que representa o objetivo de nossa avaliacao e refletiria a medida do
raciocinio clinico em contextos de incerteza.

A segunda fonte de variabilidade surge a partir das diferengas nos
niveis de dificuldade entre os itens ou situacdes, dependendo do tipo de escore
considerado. Quanto maior a variagcao no grau de dificuldade entre os itens, mais
dificil € a generalizacdo dos resultados da aplicacdo do teste, ou seja, menos

proximo da média dos escores do universo se torna o escore observado.
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A terceira fonte de variacdo do escore aparece a partir de experiéncias
de vida ou vivéncias educacionais que os examinandos poderiam trazer para a
resolucdo do teste. Se um dos participantes da pesquisa ja experimentou alguma
situacdo semelhante aquela descrita no teste, a resolucdo dos itens desta
situacdo se torna mais facil e mais significativa para este participante.

Esta interacdo entre os itens ou as situacdes e o examinando pode
trazer mais variacdes de desempenho individual ao longo de todo o teste, ou seja,
0 desempenho em um item ou em uma situacado anterior ndo serd preditivo de
desempenhos seguintes ao longo do teste. Esta variabilidade também dificulta a
generalizagao por itens ou por situacoes.

A Ultima fonte de variabilidade em um desenho com uma Unica faceta
seria formada por um conjunto de fendmenos ou componentes, sistematicos ou
ao acaso, capazes de produzir imprecisdo na medida, como lapsos de memoria
ou desatencdao, diferentes examinandos resolvendo o teste em locais e em dias
diferentes, um toque de telefone celular ou uma conversa durante a resolucéo,
entre tantos outros. Entretanto, o calculo do terceiro e do quarto componentes ndo
podem ser estatisticamente desemaranhados. Consequentemente, o calculo do
componente “p x i” considera esses dois componentes em conjunto.

Inicialmente, na aplicacdo do estudo G, a faceta grupo foi considerada
uma faceta fixa, ou seja, ndo foi uma fonte de erro para o escore. Com isso,
buscamos generalizar os resultados especificamente para cada um dos grupos,
isoladamente, e ndo para todos os examinandos, como se fossem um conjunto
anico.

Essa estratégia também permite comparacbes sobre determinados
comportamentos de resposta que poderiam ser diferentes entre 0s grupos.
Observar essas diferencas e discuti-las levaria a conclusdes a respeito de outros
indicios de validade ou de acuracia dos resultados, bem como poderia inferir
algumas conclusdes sobre as teorias que fundamentam o instrumento. Segundo
Shavelson e Webb (1991), ndo h& sentido em nivelar as condi¢cdes de uma faceta
fixa se as conclusdes sobre esse nivelamento sdo de pouco interesse para cada

condicdo desta faceta e para os objetivos da pesquisa.
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Desse modo, o estudo G com desenho P/l para os escore por itens,
considerando o 61 itens com adequada consisténcia interna, demonstrou, de uma
maneira geral, uma predominancia da participacdo do componente de residuo ( “p
X i” ) como fonte de variabilidade do escore (98% para os especialistas e 89,3%
para os estudantes).

Conforme discussdo anterior, esse componente de variancia €
constituido por uma série de fontes de erro. Porém, provavelmente, um dos mais
preponderantes é a interagdo entre os examinandos e 0s itens, que passa a
ganhar importancia para a interpretacao do escore neste TCS.

Essa interacdo se reflete em algumas interpretacbes sobre os
resultados obtidos. Primeiramente, ela fornece indicios de que o desempenho
individual de cada examinando ao longo do teste foi bastante variavel ou instavel,
ou seja, imprevisivel. Parece que a pontuacdo em um determinado item néo foi
preditiva do desempenho em itens subseqientes. Caso o raciocinio clinico em
situacdes de incerteza seja, de fato, caso-especifico, como se afirmou em outras
pesquisas sobre esse tema, esse comportamento ao longo do teste pode ser uma
fonte de validade para a hipétese de medida desta competéncia pelo teste por
nés desenvolvido.

Além disso, um grande componente de interacdo entre pessoas e itens
indica que o0s examinandos utilizam-se frequentemente de experiéncias
educacionais e profissionais anteriores para a tomada de decisdes durante a
resolucao do teste. Essa conclusédo fundamenta a hipotese de que o instrumento
€ capaz de medir os scripts que sao formados a partir de vivéncias individuais.
Porém, esse resultado limita o uso do TCS como instrumento que pode ser
aplicado isoladamente para a avaliacdo dos resultados de uma intervencao ou de
um programa educacional, por exemplo. O processo de ensino-aprendizagem do
raciocinio clinico em contextos de incerteza parece seguir pressupostos de
complexidade, ou seja, é erratico, ndo-linear, interativo, de dificeis previsées ou

planejamentos.
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Entretanto, deve se considerar também que o componente p x i também
inclui diferencas de escore devido a outras fontes de erro, como a interacéo item-
item, que foi mais bem observada apés a analise do escore por situacoes.

Outro elemento desse componente poderia ser a mudanca frequente de
ocasides para a aplicagcdo do teste, jA que cada especialista, por exemplo,
resolveu o teste em um dia e em um local diferente. Os estudantes participaram
da pesquisa em varios grupos menores, 0 que diminuiu a variabilidade de
ocasides e ainda fez com que conseguissemos aplicar o instrumento sempre em
ocasifes iguais ou semelhantes, ja que todos estudavam na mesma universidade.

Assim, o componente de variancia “p x i” foi a principal fonte de erro no
escore obtido por essa pesquisa. Isso ndo significa que ele seja o mais
importante. Nao se pode considerar também que ele deve ser eliminado. O nivel
de importancia de um componente de variancia do escore depende dos objetivos
de avaliacdo. Contudo, esse fato pode trazer limitacdes ao instrumento, pois pode
dificultar a interpretacdo e 0s objetivos de avaliacdo do desempenho dos
examinandos. Todavia, ndo cabe a essa pesquisa responder definitivamente a
esta questao.

Como foi colocado anteriormente, as interpretacdes provenientes do
componente “p x i” de variabilidade do escore estdo de acordo com algumas
hipoteses sobre o raciocinio clinico do especialista e do raciocinio clinico em
contextos de incerteza. A interacdo entre o profissional e a situacdo que ele
vivencia e o significado dessa interagdo passam a ser essenciais no processo de
ensino-aprendizagem desta competéncia. Parece que esse raciocinio € baseado
em experiéncias praticas anteriores, dificeis de serem planejadas em propostas
curriculares.

Cabe detalhar ainda que o componente de residuo para o0s
especialistas (98%) apresentou participacdo maior como fonte de variabilidade do
escore neste grupo do que no grupo de estudantes (89,3%). Essa diferenca
parece confirmar a hipotese de que o0s especialistas utilizariam com maior
frequéncia e importancia o reconhecimento de padrbes para a tomada de
decisbes, com base em suas vivéncias anteriores, do que os estudantes. O

processo de ensino-aprendizagem dessa competéncia, entre 0s especialistas,
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parece ser ainda mais erratico, imprevisivel e nao-linear. Baseia-se, portanto em
experiéncias, circunstancias ou acontecimentos invariavelmente ao acaso e
incontrolaveis. Nesse ponto, pode-se supor que o planejamento de propostas de
ensino deste tipo de raciocinio é de dificil previsdo quanto a seus resultados.

Portanto, se € uma caracteristica inerente ao teste a participacdo da
interacdo “p x i” na formacao do escore, como assumir o TCS como uma medida
valida e precisa? Nao se pode esquecer que fontes de erro no escore reduzem 0s
valores do coeficiente de alfa de Cronbach e do coeficiente G. Com isso, torna-se
dificil crer que o TCS possa ser utilizado como medida Unica ou isolada em
exames que exijam pontuacdes mais rigorosas ou precisas, com capacidade de
aprovacao ou reprovacao de estudantes ou instituicdes.

Porém, reconhece-se que, se um instrumento é somente uma parte de
um processo de avaliagdo mais amplo e abrangente, ele pode apresentar
coeficientes de alfa e coeficientes G menores, sem prejudicar os resultados dos
examinandos. Nesse caso, a precisdo de um teste como um todo € maior que a
precisao de suas partes.

Essa constatacdo vai de encontro com propostas mais recentes e cada
vez mais frequentes de avaliacdo em finais de cursos, titulos de especialidade,
entre outros, que exigem maiores niveis de precisdo e validade, mas que se
utilizam de recursos ou formatos de teste nem sempre tdo confiaveis quanto o
desejado. Nesse sentido, o TCS se insere adequadamente como mais uma opg¢ao
de formato de teste educacional na area de saude, que pode fazer parte de um
exame mais amplo, como fragmento de um processo que avalie multiplas
competéncias.

E quanto ao significado do componente i de variabilidade para o escore
por itens? Qual a sua importancia? De acordo com a teoria G, a diferenca no grau
de dificuldade entre os itens ndo provoca erro no escore, se este for considerado
de forma relativa, ou seja, para classificar os examinandos conforme suas
posi¢coes em relagcdo aos outros do mesmo grupo.

Mas, e se for preciso saber o quanto o desempenho de um individuo,
de um grupo ou de uma escola € bom ou ruim? Como saber o escore absoluto de

cada examinando e medir sua distancia em relacdo aos outros? E possivel se
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definir notas de corte? Pode-se dizer quem foi aprovado ou quem foi reprovado
pelo teste? A resposta a essas perguntas ndo pode ser esclarecida pela teoria
classica de medidas de um teste.

Todavia, por meio de consideracdes sobre componente i da variancia e
do coeficiente G absoluto, é possivel ter indicios sobre a capacidade do escore
em responder a essas questdes. Mais ainda, pelos célculos do estudo G, pode-se
definir o erro padrdo e o intervalo de confianca do escore, que sdo medidas de
interpretacdo para a definicho de escores absolutos e da distancia entre os
examinandos. O erro-padrdo de um escore segue sempre uma distribuicdo de
normalidade e pode definir a probabilidade de uma nota estar errada e o quanto
ela pode estar errada. Ou seja, € possivel saber o quanto o escore absoluto esta
preciso e qual a chance de ele estar injusto.

De qualquer forma, é ainda um desafio para as pesquisas sobre o TCS
definir escores absolutos para a interpretacdo dos resultados. Por enquanto, o
teste foi desenvolvido para a andlise de grupos, de forma relativa, considerando-
se 0 desempenho de uns em relacdo aos outros. Em nossa pesquisa, se
pudéssemos considerar 0s escores absolutos para os examinandos, poderiamos
concluir que a participagdo do componente i como fonte de erro do escore foi
muito maior para os estudantes (10,7%) do que para os especialistas (1,7%).

Essa diferenca demonstra que a variabilidade no grau de dificuldade
dos itens é diferente entre os grupos. Ainda mais, essa variabilidade no grau de
dificuldade dos itens influencia mais o escore dos estudantes do que o dos
especialistas. Sendo assim, para se aumentar a precisdo do escore dos
estudantes, deveriamos homogeneizar o grau de dificuldade dos itens para esse
grupo, priorizando itens de moderada dificuldade.

A partir dos célculos das variancias para as trés fontes envolvidas (p, i,
“p x i”), obteve-se a porcentagem de variancia de 4,4% para o componente p
entre os especialistas e 6,1% entre os estudantes. Porcentagens relativamente
baixas em relacdo aos outros componentes para o0 componente p indicam que o
escore individual por examinando variou pouco entre 0os examinandos de um
mesmo grupo. Sendo maior esta variabilidade entre os estudantes, pode-se inferir

que as respostas deste grupo podem estar mais dispersas ao longo da escala
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Likert, embora possa haver outros motivos para que isso aconte¢a. Parece que o
desempenho no teste € menos homogéneo entre os novatos. Os célculos de
frequéncias de opc¢Oes de resposta, que fora discutido anteriormente, também ja
tinham comprovado esta hipotese.

Isso se torna mais evidente quando comparamos as analises obtidas
apos a formacao dos escores por situacdes. Nesse estudo, 0 componente p para
0s especialistas foi de 11,3% para o0 escore por situacdes. Para os estudantes,
esse componente foi de 12,5%. Embora tenham se mantido as posi¢des relativas
de diferenca entre esses valores, observam-se que eles s&o superiores as
porcentagens do componente p para os itens.

Com essa analise, podemos inferir que o escore observado por
situacOes, apresenta maior variabilidade do que o escore por itens, para cada
examinando, dentro dos grupos. Nesse sentido, pode ser que 0 escore por
situacdes diminua o efeito de tendéncia central das respostas na escala Likert,
que € uma das principais fontes de erro em testes que usam essa escala.

Além disso, os dados com o escore por situagdes confirmam ainda mais
que o raciocinio clinico € predominantemente contexto-especifico. O componente
p X S para o escore por situacdes permanece alto (91,6% para os especialistas e
82,2% para os estudantes), embora relativamente inferior as porcentagens deste
componente no escore por itens.

Nessa comparacgdo, h4 ainda alguns detalhes evidentes. Parece claro
gue, observando todas as porcentagens dos componentes de variabilidade, pode
se inferir que o componente “p x s” foi menor no escore por situacées do que o
componente “p x i” para 0 escore por itens. Assim, espera-se que 0S outros
componentes de variabilidades tenham aumentado. Com relacdo ao componente
p, algumas interpretacdes ja foram discutidas anteriormente, demonstrando que o
escore universal por situacdes (componente p) € proporcionalmente maior do que
0 escore universal por itens.

Esta nitido, portanto, que estes componentes estdo inter-relacionados,
ndo s6 em nuameros, mas também em significados e interpretacdes. No escore
por situacdes, conseguimos reduzir a principal fonte de erro, tanto relativo quanto

absoluto, para a medida do teste, que é o residuo do escore (“p x i"). Se esse
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residuo € menor, pode-se dizer que a interacdo entre situacbes e pessoas €
menor do que a interacdo entre itens e pessoas? E dificil afirmar isso,
comparando-se numeros absolutos de medidas relativas. A participacao relativa
do residuo sobre o escore foi menor. Em numeros absolutos, ndo se pode ter
certeza se isso reduziu a interagdo entre 0s itens e as pessoas.

Ainda nessa analise, o componente “p X s” para 0s especialistas
continua sendo mais alto do que para os estudantes no escore por situacdes, o
que demonstra que esse grupo interage mais com 0s casos ou situagdes do que
0s estudantes, talvez por familiaridade com os contextos envolvidos, conforme
comprovacdes anteriores sobre as teorias de raciocinio do expert.

De uma maneira geral, um residuo menor poderia aumentar a precisao
do instrumento, o que se refletiria em coeficientes G mais elevados. Conforme
sera discutido adiante, isso nao foi constatado, provavelmente porque o
componente s foi mais elevado do que o i para ambos 0s grupos, 0 que
prejudicou a elevacéo dos coeficientes G absolutos. O numero baixo de situacdes
comparado ao numero de itens também prejudicou a precisdo do escore por
situacdes e reduziu ainda o coeficiente G relativo, que € matematicamente e
significativamente semelhante ao coeficiente de alfa de Cronbach. Resultados
semelhantes ja haviam sido observados nos calculos de consisténcia interna.

Todavia, outra interpretacdo pode ser considerada na reducdo do
residuo encontrada no célculo do escore por situacdes. Com essa estratégia,
buscamos reduzir a interagdo item-item. Se houve reducdo no componente
equivalente ao “p x i”, ou seja, 0 componente “p X Ss” com esse novo método,
um dos motivos pode ser a reducdo da influéncia dessa interacédo sobre o escore
observado. A confirmacdo dessa hipOtese pode confirmar estatisticamente a
presenca de interacbes entre os itens. Mais estudos s8o necessarios para a
comprovacao do significado destes achados.

Uma conclusdo como essa permitiria fundamentar que realmente essa
interacdo item-item é importante na formacdo do escore e pode gerar erros em
sua medida, j& que as instrucdes para a resolucdo do teste determinam que 0s
itens sejam independentes. Porém teorias advindas da psicologia da educacéao

reconhecem que essa independéncia de fato jamais existiria. De qualquer
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maneira, a influéncia desse fendmeno sobre uma medida mais precisa de um
instrumento poderia ser amenizada. A reducdo do numero de itens por situacao
clinica pode reduzir essa interacao.

Portanto, a mudancga do escore por itens para o escore por situacdes
parece reduzir o residuo no escore. Entre outras fontes de erro que podem ter
prejudicado a formacdo do escore por itens, a interacdo item-item parece ser
relevante. Esse dado pode contribuir para novas propostas de pesquisa sobre o
TCS, buscando melhores qualidades psicométricas a formacao de seu escore.

Quanto ao componente s de variabilidade para o desenho P/S do
escore observado por situacoes, esse se mostrou relativamente maior do que o
componente i do escore por itens. Mantendo-se a porcentagem maior desse
componente no grupo de estudantes (17,8%) em comparacdo com 0 grupo de
especialistas (8,4%), o aumento dessa porcentagem em ambos 0s grupos em
relacdo ao componente i indica que o instrumento com escore por situagdes
parece ter questdes mais dificeis do que o instrumento com escore por itens.
Parece que é mais dificil acertar a avaliacdo por situacdes nos dois niveis de
experiéncia. Nesse sentido, lidar com as situa¢gées como um todo parece ser um
desafio maior do que fragmenta-las em itens.

Muitas discussdes podem ainda ser levantadas sobre o real significado
desta ultima conclusdo. As teorias sobre o raciocinio humano confirmam a
necessidade cognitiva de se fragmentar o problema para a tomada de decisdes.
Considerando essa hipétese em nosso instrumento, esta analise da comparacéao
do componentes i e s de variabilidade do escore confirmam a validade cognitiva
do TCS.

Além disso, esse dado indica que provavelmente o grau de dificuldade
das situacOes influencia mais o escore obtido do que o grau de dificuldade dos
itens. Além disso, caso buscassemos formar escores absolutos para as situacoes,
teriamos mais dificuldade utilizando o escore por situacdes, ja que o componente
S, equivalente ao componente i ou faceta instrumental, foi particularmente
influente na formacdo desse escore. Esse resultado reflete-se em quedas no

coeficiente G absoluto para o escore por situacdes, como sera discutido adiante.
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E, por final, quanto aos coeficientes G obtidos, ja se disse que o0s
coeficientes G relativos sdo semelhantes em calculo e significancia aos
coeficientes de alfa de Cronbach. Porém, de uma maneira geral, seus valores
tendem a ser inferiores aos do coeficiente alfa, pois levam em consideracao
vérias fontes de erro ao mesmo tempo, refletindo em maior precisdo e rigor em
sua medida.

Considerando-se o coeficiente G para 0 escore por itens, seus valores
foram maiores para o grupo de estudantes (0,816 e 0,798) em relagdo ao grupo
de especialistas (0,741 e 0,738). Cabe lembrar que esse calculo considerou os 61
itens com melhor consisténcia interna e que a pequena diferenca entre os
coeficientes relativo e absoluto, principalmente para o grupo de especialistas
reflete a relativa pequena participacdo do grau de dificuldade dos itens na
formacgéo dos escores. O nivel de residuo também afetou esse resultado.

Entretanto, a interpretacdo dos coeficientes G ndo € necessariamente a
mesma do coeficiente de alfa (CRONBACH et al, 1997 e 2004). Segundo
Shavelson e Webb (1991), a teoria classica, por meio da interpretagcdo do
coeficiente de alfa, considera apenas medidas paralelas, assumindo que a média
dos escores ao longo dos itens sdo iguais, assim como suas variancias. Nessas
circunstancias, a variancia devido ao item somente pode ser igual a zero. Nao se
leva em conta, com esse método de andlise, a variabilidade de dificuldade entre
0s itens.

Assim, o coeficiente alfa reflete a capacidade de replicacdo dos
resultados. O coeficiente G vai além, ao considerar outras fontes de erro, como a
variabilidade dos itens, tornando capaz a generalizacéo dos resultados para todos
0s itens possiveis. Por isso, a teoria cldssica é uma teoria sobre diferencas
individuais, ou seja, que se preocupa com as posic¢des relativas dos examinandos.
Decisdes absolutas quanto ao escore somente podem ser tomadas com base na
teoria moderna.

Os resultados em exames como o0 de vestibular, por exemplo, podem
ser analisados pelo coeficiente de alfa. Nessas situacdes, o que importa sao as
posicdes relativas entre os vestibulandos. Porém, se € preciso decidir sobre o

desempenho em determinado processo de ensino-aprendizagem, ou aprovar
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determinado estudante, curso ou instituicdo, ou se busca a real medida de
competéncia, sdo as posi¢cdes absolutas que devem ser consideradas.

Portanto, a teoria G distingue entre interpretacdes absolutas e relativas
de uma medida comportamental. Ao assumir dois valores de coeficientes, é capaz
de colocar invariavelmente essa questdo como um fato que afeta os resultados
dos individuos e das instituicbes em avalia¢coes educacionais. Considerando-se o
escore por situacdes, os valores dos coeficientes G foram inferiores tanto para os
especialistas como para os estudantes, em relagdo aos valores obtidos com o
escore por itens. Esse resultado poderia ser mais bem apurado se considerarmos
todos os examinandos conjuntamente, com o objetivo de compara-lo com o
coeficiente de alfa de Cronbach para o escore por itens para todos os
examinandos. Esses valores foram inferiores aos resultados obtidos para o alfa,
confirmando a necessidade de se aumentar o nimero de itens para que se possa
generalizar melhor os resultados.

Conclui-se que desenvolver um escore absoluto é ainda um desafio
para o TCS. Por enquanto, ele permanece como um teste experimental, utilizado
em pesquisas que buscam compreender o processo de aquisicao de competéncia
ao longo da formacao continuada de meédicos. Pode diferenciar grupos, ou até
individuos, mas somente com relacao as suas posic¢des relativas

Entretanto, o nivel de performance absoluto dos examinandos pode ser
significativo e importante em muitas circunstancias. Isto tem particular significado
em muitos testes educacionais que pretendem certificar que as pessoas estédo
aptas para o exercicio profissional. Por isso, novos meios para se aumentar a
quantidade e a diversidade de situagOes e outros estudos buscando escolher
somente itens ou situacdes com niveis semelhantes de dificuldade precisam ser
elaborados. O escore por situacdes pode ser um novo caminho possivel e viavel

para a investigacao dessas fontes de evidéncia.
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6.4 Os resultados em relacdo as pesquisas anterior  es sobre o
TCS

Este estudo foi baseado na metodologia descrita por Charlin et al.
desde 1998, sobre o desenvolvimento de um teste de concordancia de scripts.
Particularmente, procurou-se um desenho de pesquisa que considerasse dois
momentos diametralmente diferentes quanto a formacao profissional médica, os
estudantes de graduacdo e o0s especialistas, para a comparacdo quanto ao
desempenho na resolucéo do teste.

Os dados encontrados, com isso, assemelham-se aos resultados de
duas pesquisas anteriores sobre o TCS. Seus respectivos testes, um deles na
area de ginecologia-obstetricia (CHARLIN et al, 1998a) e o outro na area de
radiologia (CHARLIN et al, 1998b), ja haviam observado que a média dos escores
obtidos pelos especialistas € superior a média dos escores obtidos pelos
estudantes. Assim como nosso estudo, também essas duas pesquisas anteriores
observaram que a variacdo na pontuacdo dos examinados tem relagédo inversa
com o nivel de experiéncia dos mesmos.

Entretanto, nossa pesquisa apresenta limitacbes quanto as suas
conclusdes em relacdo a estas duas primeiras publicacdes. Ambas formaram trés
grupos para a comparacdo: estudantes, residentes e especialistas. Com isso,
conseguiram analisar aspectos sobre a eliminacédo do efeito intermediario de uma
avaliacdo sobre os resultados do TCS. Nossos resultados, por envolverem
somente dois grupos, em nada podem contribuir para a confirmacdo dessa
hipotese.

Conjuntamente, estas duas pesquisas, além da nossa, foram as Unicas
a utlizar a teoria G para a analise de seus resultados. Uma pesquisa mais
recente, realizada por Gagnon et al. (2008), ainda estd em fase de publicacdo
exclusivamente on-line. Porém, os resultados dessas duas andlises mais
anteriores parecem ser diferentes dos nossos. Ambas as pesquisas realizaram
estudos G com universo com uma unica faceta, no formato I/P, com o objetivo

anico de observar a interacdo entre os examinandos e os itens. Sendo assim, ndo
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havia, nestas pesquisas, 0 objetivo de generalizar qualquer uma das
caracteristicas do instrumento.

Contrariamente ao que foi encontrado por ndés, estas andlises
demonstraram uma relacdo inversa entre o residuo e o nivel de experiéncia dos
grupos. Com isso, também o componente relacionado a dificuldade dos itens
também apresentou comportamento diferente do nosso, apresentando uma
relacdo direta com o nivel de experiéncia dos grupos.

A explicacdo para tal diferenca nas interpretacdes ainda ndo parece
totalmente clara. E preciso se reconhecer que a teoria G é altamente complexa e
h& pouca experiéncia com ela entre os estatisticos (CROSSLEY et al., 2002). As
multiplas opcbes de desenhos de analise com essa teoria e as mudancas
conceituais nos tipos de facetas consideradas podem justificar as diferencas
encontradas entre 0 nosso estudo e os anteriormente publicados.

O estudo com questdes de radiologia apresentava 49 questdes e o de
ginecologia obstetricia, 50 questdes. Estes sdo nameros inferiores ao numero de
itens de nosso instrumento, porém sao préximos do numero de 61 itens que foram
selecionados por meio da andlise de consisténcia interna empregada por nos.
Nesse sentido, também, nossa analise psicométrica foi mais rigorosa em relacao
a estas pesquisas anteriores, pois considerou apenas itens com correlacdo
parcial-total acima de +0,19. Os estudos anteriores consideraram qualquer item
que apresentasse correlagdo que nao fosse negativa.

Ao se comparar o coeficiente de alfa de Cronbach obtido na analise dos
escores destas pesquisas anteriores, encontramos algumas semelhancas
notaveis. O alfa de Cronbach para o teste inteiro de radiologia foi de 0,83 e no
teste inteiro de ginecologia-obstetricia, de 0,882. Esses valores foram préximos
aos obtidos nessa pesquisa, que foi de 0,842. Porém, quando retirados os itens
com baixa correlacdo parcial-total, nosso teste se aproximou em numero de itens
destes outros dois testes, mas com valor de alfa concordante com apenas um
deles, de 0,882.

Estas comparacdes confirmam a importancia da realizacdo de testes
piloto com um grande numero de itens para a formacdo de um banco de itens

com boas qualidades psicométricas para aplicacbes subseqientes. Novos
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desenhos de pesquisa testando diretamente esta hipotese poderiam confirmar a
validade desta concluséao.

Com relagédo ao painel de referéncia, muitas questbes podem ser
levantadas. O numero de integrantes deste painel é diferente nos diversos
estudos publicados sobre o TCS. O estudo especifico que buscou responder a
esta questdo, publicado por Gagnon el al., em 2005, concluiu que qualquer
namero acima de dez integrantes seria suficiente para garantir uma consisténcia
interna adequada e uma boa correlacdo entre as amostras de painéis de
referéncia simuladas pelo estudo e o painel de referéncia total, que, neste caso,
foi formado por 38 especialistas. As analises provenientes desta pesquisa
também demonstraram que existiam ganhos apenas marginais de consisténcia
interna por meio do aumento do painel hipotético, com numeros acima de 20
integrantes.

Com uma atencdo maior sobre os dados desta pesquisa, € preciso
observar, entretanto, que o coeficiente de alfa de Cronbach entre os especialistas
foi de, no maximo, 0,76, para o total de 38 integrantes. Como se disse
anteriormente, o valor de alfa pode ndo ser o mais adequado para avaliar a
consisténcia interna de um instrumento de avaliacdo de competéncias. Além
disso, este valor de alfa, obtido para o grupo inteiro de especialistas, pode ser
adequado para alguns objetivos de avaliagdo, mas nao para outros.

Pode-se levantar a hipbétese, também, de que o0 numero de
especialistas do painel de referéncia deva ser diferente, de acordo com os
objetivos de avaliacdo e com grupos a serem avaliados. Outros estudos com
desenhos comparativos de diferentes propostas em numero e qualidade sobre
esse painel irdo discutir mais sobre essa questao.

Considerando-se o estudo G realizado com o escore por itens, n0osso
coeficiente G relativo para o painel de referéncia foi de 0,74, o mesmo valor do
coeficiente alfa do painel testado com 20 integrantes, por Gagnon et al., em 2005.
Este autor considerou esse numero de vinte especialistas como possivelmente o
mais adequado em sua pesquisa, ja que o aumento desse numero nao alterou

significativamente a consisténcia interna de seus resultados.
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Portanto, nossos dados com vinte e um especialistas replicam aqueles
obtidos para o painel de referéncia nesse estudo anterior. Entretanto, o nimero
de itens considerados para o valor de alfa naquele estudo foi 73, superior ao
nosso, que foi de 61. Este fato adiciona valor ao nosso instrumento em
comparacao aquele construido por esse autor, pois precisamos de menos itens
para obter a mesma capacidade de replicacdo em nossos resultados.

Quanto ao nivel de experiéncia exigido para a composi¢cao do painel de
referéncia, j& fora comentado que este dependeria dos objetivos da avaliacao.
Para a comparacdo com um grupo de estudantes de graduacao, simplesmente
ser especialista na area de avaliacdo seria suficiente para a formacao do escore
agregado.

O estudo com itens sobre ginecologia-obstetricia considerou os
especialistas da area em atividade, sem especificagbes. O estudo sobre
radiologia apresentou como critério de inclusdo o minimo de trés anos de
experiéncia na area. Ambos convidaram especialistas de apenas um centro
médico. Charlin et al, em 2002, formaram um grupo de especialistas de uma Unica
faculdade, sem outros critérios adicionais. Gagnon et al., em 2005, formaram um
painel de referéncia com meédicos de familia franceses de um Uunico centro
universitario, sem especificar outras caracteristicas deste grupo. Gagnon et al.,
em 2006, convidaram trinta geriatras com dedicacdo exclusiva e atuacdo prética
nessa area, de dois centros universitarios, para compor o painel.

Portanto, nosso estudo traz novidades sobre a composicao do painel de
referéncia. Seu carater multi-céntrico, com geriatras de oito instituicdes, busca
uma diversidade de formacdes profissionais e opinibes que nao havia sido
procurada até entdo. Nao ha, por hora, nenhuma padronizacdo dos critérios de
inclusdo para a formag&o do painel de referéncia. Como discutido anteriormente,
eles irdo depender dos objetivos da pesquisa e dos grupos a serem comparados.

Este estudo também utilizou o critério de no minimo cinco anos de
experiéncia na area de geriatria para a formacdo desse grupo. Provavelmente
esse tempo ndo é suficiente para a formacdo de expertise nessa area
(CROSKERRY, 2005). Os guias de recomendacéo sobre o TCS (FOURNIER et

al., 2008), sugerem que os TCS com objetivos gerais ou com painéis que possam
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ser utilizados em diversas comparagfes constituam grupos de especialistas com
profissionais que sem duavida representem o corpo de jurados de uma avaliacao
nesta area de atuacao.

Nesse sentido, nosso painel de referéncia foi formado por profissionais
com idades e tempos de formacdo diferentes. Porém essa caracteristica nédo
invalida a representatividade deste painel diante dos objetivos propostos. Todavia,
painéis mais restritos, com critérios de inclusdo mais seletivos, buscando
especificamente os formadores de opinido dentro da area de atuacao que se quer
avaliar, seriam necessarios para exames mais rigorosos. O risco desta
rigorosidade seria um excesso de seletividade a ponto de comprometer a busca
por um numero adequado de integrantes no painel, o que poderia levar perdas de
outras qualidades no instrumento.

Esta pesquisa foi inédita em seu desenho ao utilizar-se de um teste
piloto com especialistas sobre o nivel de concordancia de respostas entre 0s
mesmos. Com isso, ndo esperavamos reduzir todos os problemas que poderiam
surgir na primeira aplicacdo de um teste construido experimentalmente.
Buscavamos, apenas, eliminar ou corrigir os itens que, teoricamente, poderiam
gerar pouca incerteza sobre o raciocinio clinico dos examinandos.

A idéia de se analisar a concordancia entre as respostas dos
especialistas surgiu de discussbes tedricas sobre o raciocinio clinico em
contextos de incerteza e sobre o teste de concordancia scripts que indicavam que
as respostas muito discordantes ou muito concordantes entre si poderiam indicar
0s itens com pouca capacidade para gerar incertezas. Mantendo-se esses itens
no teste, provavelmente ndo se conseguiria diferenciar os grupos conforme o
nivel de experiéncia.

Entretanto, essa conclusdo néo foi encontrada por Charlin et al.,, em
2006, quando se analisou o efeito da variabilidade de respostas dentro do painel
de referéncia sobre a capacidade do teste em diferenciar os grupos de acordo
com seus niveis de experiéncia. Embora se tenha comprovado que a variabilidade
de repostas deste painel foi um componente-chave para o poder de discriminacao
deste TCS, foram os itens com maior variabilidade que apresentaram essa maior

capacidade discriminante.



93

Esta descoberta € contraria, portanto, a hipotese que fora levantada
anteriormente, ou seja, de que uma grande variabilidade de repostas poderia
significar um ruido nas mesmas e ndo contribuiria para a avaliacdo proposta.
Entretanto, conforme discutido nesta publicagcdo anterior, provavelmente o teste
elaborado por Charlin et al. naguela ocasido ndo continha itens com grande
dispersédo de respostas ao longo da escala Likert, o que foi comprovado também
por uma analise posterior de seus achados. Ou seja, 0 teste ja ndo continha,
desde seu inicio, itens com grande variabilidade de respostas entre o0s
especialistas, sendo diferente daquele que foi desenvolvido inicialmente por nés.

E preciso reconhecer que o grupo de pesquisadores liderados por
Charlin j4 tem experiéncia de pelo menos 10 anos com o TCS. Esse teste era
inédito para nos.

Estabelecendo um paralelo com a metodologia aqui aplicada, o
conceito de variabilidade nas respostas entre 0s especialistas se aproxima
daquilo que denominamos de concordancia entre as respostas dos especialistas,
a partir de uma metodologia de analise elaborada por Cicchetti et al., em 1997.
Sendo assim, uma pequena variabilidade seria compativel com uma alta
concordancia em nossa analise do teste piloto, bem como uma grande
variabilidade poderia ser equivalente a uma concordancia baixa em nosso estudo.

Porém, conforme apontado anteriormente, os itens com concordancia
de respostas muito baixa em nosso estudo apresentavam uma dispersado de
repostas ao longo da escala Likert muito alta e, conforme confirmado por Charlin
et al, em 2006, esse fato representa erros de construcdo no teste, o que
provocaria problemas de interpretacdo pelos especialistas durante a resolucao.
Sendo assim, as respostas com grande variabilidade neste estudo publicado
anteriormente, de fato, poderiam representar as respostas com concordancia
justa ou boa em nossa metodologia. Essa pesquisa anterior, portanto, confirma
gue sao esses itens, com respostas com concordancia justa ou boa entre os
especialistas, que possuem o maior poder de discriminagdo, de acordo com o

nivel de experiéncia profissional.
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Esta coincidéncia no critério para a inclusdo de itens na aplicacéo final
do teste reforca nossa estratégia de retirar ou reformular os itens com
concordancias de respostas baixas ou muito altas. Entretanto, os métodos
estatisticos para a analise de variabilidade entre as respostas ndo foram os
mesmos empregados para a andlise de concordancia que fizemos. Nesse
sentido, a semelhanca dos dois métodos €, antes de tudo, apenas conceitual.

Nosso estudo também € restrito por ter utilizado apenas um pré-teste
com cinco geriatras com poucos anos de experiéncia. O estudo anterior havia
elaborado um painel de referéncia com trinta especialistas em atividade para essa
intencdo semelhante, embora nédo se tenha descrito seus niveis de experiéncia.

Outra analise feita por Charlin et al., 2006, nesta pesquisa demonstrou
gue os itens com baixa variabilidade de respostas entre os especialistas tém
respostas mais frequentes nos extremos da escala Likert (equivalente as
respostas 1 e 5 de nossa pesquisa). Esta descoberta vai de encontro a hipétese
de que os extremos da escala Likert sdo respondidos com menor frequéncia pelos
especialistas, que tendem a escolher mais as opg¢des de respostas centrais da
escala.

Com isso, confirmou-se ainda mais que 0s itens com respostas com
menor variabilidade sdo semelhantes a testes de mdultipla escolha tradicionais,
pois geram pouca incerteza, mas que, por também apresentarem como resultado
as respostas mais freqlentes nos extremos da escala, podem ser Uteis, pelo
menos para equilibrar o nimero de respostas ao longo das opc¢Bes da escala
Likert no painel de referéncia. Esta hipotese ja havia sido levantada por nés no
topico anterior de discussao.

Por final, é preciso discorrer sobre a pesquisa publicada por Bland et
al., em 2005. Trata-se da primeira pesquisa publicada sobre o TCS por um grupo
nao supervisionado ou influenciado diretamente pelos pesquisadores que

iniciaram os estudos sobre este instrumento de avaliacdo na Universidade de
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Montreal, no Canada. Esse autor coloca a hipotese de que as avaliagbes médicas
precisam se basear em uma Unica resposta certa. Sua pesquisa, portanto, busca
invalidar as caracteristicas Unicas do método de escore agregado proposto para o
TCS.

Para isso, Bland et al. testaram a aplicagdo de TCS na é&rea de
nefrologia em 85 examinandos. Além do tradicional escore agregado a partir das
respostas de 8 especialistas, o autor analisou outros 4 escores alternativos. Um
método eliminou a escala Likert com 5 op¢des de resposta e considerou apenas
trés destas opcgbBes. Outros trés métodos eliminaram a escala Likert e
empregaram um escore com uma Unica resposta certa.

Entre os resultados encontrados, duas entre as quatro alternativas para
o escore tradicional demonstraram performances semelhantes entre o0s
examinandos aquelas obtidas no método de escore agregado para uma escala
Likert com 5 pontos. Nenhum dos métodos apresentou o efeito intermediario nas
respostas. Sendo assim, o autor concluiu que a op¢ao de escore com uma unica
resposta certa para uma escala com trés opcdes de resposta pode ser valida para
o TCS.

Conforme nossos achados e as conclusdes baseadas em publicacdes
anteriores sobre o método de escore agregado e o sobre o TCS, ndo estamos

certos quanto a uma opgédo de escore com uma Unica resposta certa para a

[N

avaliacdo do raciocinio clinico em situagcfes de incerteza. Em primeiro lugar,

preciso se reconhecer que uma avaliagdo e seu método de pontuagéo

(¢

ranqueamento pode ter diversos objetivos explicitos e implicitos.

Nenhuma avaliacdo, sob o ponto de vista educacional, é
exclusivamente classificatoria ou somativa. Sempre ha a possibilidade do papel
formativo da aplicacdo de um exame. O programa de avaliacbes de uma
instituicdo guia substancialmente a aprendizagem dos estudantes. Com o TCS
nao ha razdo para julgar que esse sentido seja diferente. Sendo assim, seu
método de escore implicitamente pode trazer diferentes significados aos

examinandos.
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Portanto, as caracteristicas psicométricas ndo sédo os Unicos objetivos
de um bom procedimento de escore, diferentemente do que foi defendido por
Bland. O método de escore agregado ndo sé avalia, mas também ensina. Ao
demonstrar que cada resposta tem um valor diferente e que cada profissional
desenvolve um raciocinio Unico, o TCS com o método de escore agregado
representa um avanco nos métodos objetivos e numeéricos de avaliacdo
educacional, discordando da visdo ainda predominante em medicina de que o
processo de tomada de decisdes € simplificadamente dividido em opg¢fes certas

ou erradas.

6.5 Consideracdes sobre a importancia de uma avali  acgéo do
raciocinio clinico em contextos de incerteza naf  ormacéo

médica atual

O teste de concordancia de script pode ser mais uma opgcao para a
avaliacdo da formacdo médica atual. Segundo as Diretrizes Curriculares
Nacionais do Curso de Graduacdo em Medicina (MINISTERIO DA EDUCACAO,
2001), uma das principais competéncias para o0 exercicio da medicina é a
capacidade para a tomada de decisdes. Este elemento pode ser detectado e
diferenciou os examinandos por meio do instrumento que foi elaborado.

Reconhece-se também que o volume do conhecimento médico, exames
diagnosticos e opcoes terapéuticas esta cada vez maior (BORNSTEIN e EMIER,
2001). Assim, alguns desafios educacionais estdo lancados. Como integrar as
evidéncias cientificas com as decisfes praticas? Como ensinar 0 processo de
raciocinio clinico em contextos de incerteza em uma era em que se acredita que a
duvida pode ser sanada simplesmente com o advento da medicina baseada em

evidéncias?
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E preciso lembrar que a maioria dos erros médicos se deve a equivocos
de raciocinio. Nao sao, portanto, consequéncia da falta de conhecimento
propriamente dito (GANDHI et al, 2006). Ainda, a frequéncia de erros diagnosticos
parece ndo ter se modificado ao longo das dUltimas décadas. Um estudo
demonstrou que o nimero de erros diagnosticos ndo se modificou entre 1960 e
1980 em um hospital universitario norte-americano, apesar da introducdo de
novas tecnologias como a tomografia computadorizada e outros exames
subsidiarios (GOLDMAN et al. 1983). De fato, a frequéncia de diagndsticos
equivocados pode subir pelo excesso de confiangca em novos procedimentos.

As pesquisas sobre o uso de computadores para a melhora dos
diagnésticos também tém demonstrado pequenos beneficios, mais importantes
em estudantes do que em residentes e médicos mais experientes. Em algumas
circunstancias, a consulta ao computador foi prejudicial e causou falha
diagnéstica (FRIEDMAN et al. 1999).

O raciocinio a partir do teorema de Bayes, no qual se baseiam
freqientemente os programas de informética, pode ser limitado pela falta de
confiabilidade dos dados para caracterizar o paciente como unico. Mesmo quando
os dados estdo disponiveis, o0 complexo processo de interpretar subitas
interacdes no processo de saude-doenca de um paciente pode ser cercado de
davidas. Os testes mais exuberantes e as combinac¢des exaustivas de dados da
literatura poderédo gerar uma abundancia de relatos falso-positivos e conclusbes
conflitantes, que podem aumentar, ao invés de diminuir, a carga cognitiva sobre
os médicos (REDELMEIER, 2005).

Algumas das possibilidades para se aprimorar 0 processo de raciocinio
clinico poderiam ser o auto-conhecimento das fontes de equivocos desse
raciocinio ou os treinamentos praticos (BORNSTEIN e EMIER, 2006). A estratégia
conhecida como metacognicdo enfatiza a necessidade de se refletir e discutir
continuamente sobre as decisfes tomadas na pratica diaria. Mais ainda, coloca
que é preciso persisténcia para se corrigir as possiveis falhas sisteméticas do

raciocinio.
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Porém, alguns tedricos do processo de tomada de decisdo em medicina
tém se fixado somente em teorias normativas, quase mecanicistas, sobre o
raciocinio. Esta énfase tem pouca aplicacdo prética e em cenarios reais
(CROSKERRY, 2003).

Aprender a partir dos erros € dificil para o médico, mas necessario. Os
educadores precisam reconhecer o impacto que os erros de raciocinio tem no
processo de ensino-aprendizagem da medicina. Poderiam ainda refutar o carater
inevitavel destes erros cognitivos e desmistificar o pessimismo que cerca as
propostas que podem ameniza-los

A pratica médica nao é facil por sua inerente e inevitavel incerteza. Uma
observacéo recorrente € que as pessoas cometem erros quando encontram
problemas complexos. Porém, os erros ndo acontecem ao acaso. Por meio da
aprendizagem, a habilidade diagndstica de um astuto clinico pode ainda ser muito
melhor do que o desempenho de um programa de computador com um
conhecimento enciclopédico em medicina (BERNER et al, 1994).

Ambos, médico e paciente devem ser parceiros no processo de tomada
de decisdes diagnosticas e terapéuticas. Porém, o longo e arduo processo de
treinamento médico é socialmente construido para desenvolver sobre o médico
um forte senso de confianca em face da incerteza. Os estudantes de medicina
precocemente aprendem que é desvantajoso duvidar demais. Pior poderia ser a
demonstracdo dessas duvidas aos pacientes (WEED, 1999).

Um estudo sobre o uso de recursos na area de saude demonstrou que
cada desvio-padrdao no aumento da ansiedade gerada pela incerteza por parte
dos médicos correspondia a um aumento significativo de 17% na média de custos
em saude (ALLISON et al., 1998). A solugdo para a questdo das incertezas
envolvidas em decisfes sobre a saude e a vida dos pacientes ndo envolve
somente conhecimentos e cogni¢cdo. As emocgdes e os afetos parecem exercer

uma influéncia significativa nesta questdo (CROSKERRY, 2005).
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E preciso se reconhecer em educacio médica que a maioria dos
profissionais ndo utiliza guias de recomendacéo, conhecidos como “guidelines”,
em sua pratica diaria (CABANA et al., 1999). A grande parte dos ensaios clinicos
em que se baseiam esses documentos que buscam nortear a tomada de decisdes
exclui os pacientes muito idosos ou com comorbidades, enquanto muitos
pacientes na pratica clinica apresentam outras caracteristicas que podem
determinar as decisfes diagnosticas e terapéuticas. Esses “guidelines” podem ser
aplicados a pacientes similares aqueles estudados em grandes pesquisas
clinicas. Porém, os sub-grupos ou outros pacientes que se desviam das
caracteristicas estudadas, por se aproximarem da complexidade envolvida em
fendmenos ou doencas distantes destes protocolos, podem néo se beneficiar de
organogramas previamente determinados (GARFIELD e GARFIELD, 2000).

Portanto, o julgamento clinico, por meio de processos ainda a serem
mais compreendidos, como o raciocinio clinico em contextos de incerteza, pode
estar cercado pela ciéncia, mas também é envolvido pela criatividade e pela arte
(FELSTEIN, 1994). Por isso, parece improvavel tornar completamente explicitos
todos os aspectos da competéncia profissional para esse raciocinio (TONELLI,
1998). O desenvolvimento do expertise em medicina esta em parte associado
com uma crescente habilidade em se encontrar novas soluc¢des diante de ciladas
do passado. Mas € o futuro que determinara a validade destes recursos.

Para ndo se cometer o0s mesmos equivocos do passado, é preciso se
avaliar as atitudes do presente. O tempo e a capacidade cognitiva impdem
pressdes e limites a precisdo de nossas decisdes. Parece ser impossivel que um
teste escrito alcance toda a complexidade dessa realidade. Nesse sentido, o TCS
apenas se aproxima desses fenbmenos. O raciocinio clinico mais adequado seria
aguele capaz de reduzir ao minimo a probabilidade de erros médicos. Importante
seria também se esse raciocinio reduzisse os custos de um sistema de saude

cada vez mais caro.



100

Assim os sistemas de avaliacdo precisam usufruir de diversas opcoes
de testes baseados em fundamentos cognitivos e educacionais bem elaborados,
na busca pela compreenséao e pelo aprimoramento deste complexo elemento, ou
seja, a competéncia médica. Avaliar o raciocinio clinico em contextos de incerteza
pode ainda contribuir para o direcionamento de estratégias para o0 processo de
ensino-aprendizagem de tal competéncia. Novos estudos em avaliacdo
educacional, buscando delimitar o impacto dessas novas metodologias de
avaliacdo em longo prazo, portanto, serao bem vindos.

6.6 Perspectivas para novos desenhos de pesquisa s obre o
TCS

Muito a respeito do TCS deve ainda ser pesquisado na busca de
elementos que reconhecam ainda mais a sua validade, a confiangca em seus
resultados, a viabilidade de sua aplicacdo para diversos objetivos de avaliacéo e a
possibilidade de acompanhamento progressivo da formacdo continuada da
competéncia para o raciocinio clinico.

Uma maior diversidade de estudos sobre o painel de referéncia parece
ainda ser necesséria, ndo sé a respeito do nimero de seus integrantes, como
também das caracteristicas profissionais e demograficas dos mesmos. A
formacdo de um banco de itens para aplicacdes subsequientes que garantam
melhores qualidades psicométricas ao teste também precisa ser mais analisada.

Outras pesquisas importantes sobre esta metodologia poderiam
comparar o desempenho neste teste em relacdo a outras diversas metodologias
de avaliacdo, buscando mais dados a respeito da validade de constructo do TCS.
Comparacdes de desempenho de estudantes em diferentes TCS, em diferentes
areas de atuacdo, poderia esclarecer se a competéncia para o raciocinio clinico

se
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mantém de alguma maneira apesar de se reconhecer que em grande parte este
raciocinio é caso-especifico. Os dados de pesquisas como essas poderiam
confirmar algumas hipéteses de validade do instrumento.

As evidéncias quanto ao valor preditivo do TCS precisam ainda ser
estudadas com mais cautela. Comparacfes de desempenho para o raciocinio
clinico por meio dos resultados em avaliagbes, ou pelo reconhecimento por
colegas de trabalho ou por pacientes, ou até mesmo por meios de analises de
precisdo quanto a tomada de decisbes diagnésticas ou terapéuticas, poderiam
sugerir conclusdes a respeito da validade preditiva do resultado em TCS sobre o
desempenho em atividades da pratica profissional diéria.

Por fim, alguns estudos longitudinais sobre a evolucdo das
caracteristicas do raciocinio clinico ao longo da vida profissional poderiam
contribuir com conclusdes sobre 0 que se espera do desempenho de estudantes
e profissionais em determinados momentos da formacdo médica. Os conceitos
sobre essa expectativa trariam consigo o desafio de se determinar escores
absolutos para o TCS, necesséarios para diversos objetivos de avaliacao
educacional, sem 0s quais pouco se pode concluir sobre a real diferenca de
desempenho entre os examinandos ou entre os diferentes momentos da

formacao profissional.
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7. CONCLUSOES
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O processo de elaboracdo, aplicacdo e andlise desta proposta de
avaliacdo do raciocinio clinico em contextos de incerteza permite uma série de
conclusdes.

A construcéo deste instrumento pareceu relativamente simples, quando
comparada com a de outros testes escritos tradicionais. Porém, reconhece-se que
pessoas com experiéncias prévias com essa construcdo podem conseguir a
elaboracao de situacdes e itens mais adequados.

A aplicagcao desta proposta em dois momentos diferentes da formacéo
profissional foi capaz de originar resultados, analises e discussfes importantes
para o aprofundamento da compreenséao sobre o TCS.

Assim, a proposta de andlise a partir de um escore formado pela
somatoéria dos escores por itens de cada situacdo, chamado de escore por
situacdes, € inédita em pesquisas sobre o TCS. Nosso estudo foi o primeiro a
levantar essa questdo e a tentar medir sua influéncia sobre os resultados obtidos.
Novos estudos direcionados para essa hipdtese sdo necessarios para se
dimensionar o verdadeiro valor deste questionamento.

Inicialmente, apresentamos a educacdo meédica brasileira uma
metodologia de avaliacdo ja em parte validada e pesquisada em outros paises.
Esperamos ter ido além, contribuindo com o complexo processo de validagao
deste instrumento, construindo-o, aplicando-o e analisando-o, a partir dos
principios da teoria de scripts.

Portanto, aprofundamos a discussao sobre o potencial e as limitacbes
do TCS. Com isso, também aprendemos muito sobre as dificuldades e o rigor que
devem guiar a elaboracdo de uma proposta de avaliagdo, bem como a analise de
seus resultados.

As propostas de avaliacdo que buscam captar os sentidos da educacéo
e da pratica médica atual precisam se reconhecer diante dos processos de
ensino-aprendizagem voltados para o ensino de competéncias. Encontramos este

desafio diante de nés. Esperamos té-lo superado de alguma maneira.
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9. APENDICES



Apéndice 1 — Estrutura de item para avaliacao de ra
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ciocinio para diagnéstico

Se vocé esta pensando em

E vocé encontra

A hipdtese se torna

(uma hipétese diagnostica)

(um novo dado clinico,
estudo de imagem ou

resultado laboratorial)

Legenda

1: praticamente descartada

2: menos provavel

3: nem mais, nem menos provavel

4: mais provavel

5: praticamente certa
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Apéndice 2 - Estrutura de item para avaliacdo do ra ciocinio para

investigacao

Se VoCcé esta | E vocé encontra A investigacao se torna

considerando solicitar

(um teste diagnoéstico) | (um novo dado clinico,

estudo de imagem ou 1 2 3 4 5

resultado laboratorial)

Legenda

1: contra-indicada totalmente

2: possivelmente prejudicial

3: nem mais, nem menos Uutil

4: util

5: absolutamente necesséria
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Apéndice 3 — Estrutura de item para avaliacdo para 0 raciocinio para o

tratamento

Se VOCé esta | E vocé encontra A prescricao se torna

considerando

prescrever

(uma opc¢ao | (um novo dado clinico,

terapéutica) estudo de imagem ou 1 2 3 4 5
resultado laboratorial)

Legenda

1: contra-indicada totalmente

2: possivelmente prejudicial

3: nem mais, nem menos Uutil

4: (il

5: absolutamente necesséaria
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grupo de itens sobre

diagnostico em geriatria  (extraido de Gagnon et al, 2006, p. 24, com traducdo livre)

Leia cuidadosamente o caso clinico e a escala seguinte:

Um idoso de 82 anos de idade esta em avaliacdo na sala de emergéncia ha 18

horas. Ele apresenta febre. Ele estava apatico até ha 2 horas atras. Desde entao,

ele se apresenta agitado, gritando que assaltantes invadiram a sala de

emergéncia. Ele retirou seu acesso venoso. Sua prescri¢cdo indica que ele esta

recebendo antibiéticos endovenosos para pneumonia e medicamentos para

insuficiéncia cardiaca congestiva. Seu meédico ambulatorial refere que sua

pontuacao no ultimo mini-exame do estado mental realizado ha 3 meses atras foi

de 23 pontos em 30. Ele sofre de prostatismo e ndo urina ha 12 horas. Ele

sempre foi constipado.

Se vocé esta pensando em

E o paciente ou acompanhante
relatam, ou vocé encontra no

exame clinico

A hipotese se torna

Delirium

Alucinagdes visuais

1 2 3 4 5

1: praticamente descartada

2: menos provavel

3: nem mais, hem menos provavel

4: mais provavel

5: praticamente certa
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Apéndice 5 — Questionario sobre as caracteristicas dos especialistas e suas
opinides sobre o teste

Numeracgéo na Pesquisa:

Nome:
idade: Sexo: fem( )L masc( )2
Ano de formatura: Ano de término da especializacdo e/ou obtencdo do

titulo de especialista em geriatria:

Realiza atividades de ensino nessa area: sim( )1 nao ()2

Se sim, qual:

Onde exerce atividade clinica atualmente? (pode-se assinalar mais que uma)
Consultorio/ambulatério ( )1 Hospital ( ) 2 Assisténcia Domiciliar ( ) 3
Instituicdo de Longa Permanéncia ( ) 4

Outra — Qual?

Quais foram as dificuldades encontradas na resolucao do teste?

Ele trouxe situacdes duvidosas na pratica médica?

() sim () nédo

Ele representou um desafio para vocé? Por qué?
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Apéndice 6 — Termos de Consentimento Livre e Esclar  ecido

Termo de Consentimento — FORMATO PARA O GRUPO DE CO NSTRUCAO DO
TESTE

Titulo da Pesquisa

A AVALIACAO DO RACIOCINIO CLINICO EM CONTEXTOS DE | NCERTEZA: O
DESENVOLVIMENTO DE UM TESTE A PARTIR DE SITUACOES E M GERIATRIA

Responsavel: Ronaldo Delmonte Piovezan

Vocé estd sendo convidado a participar como voluntario em uma pesquisa. O
objetivo principal da pesquisa é desenvolver, aplicar e analisar um instrumento

de avaliacdo para o raciocinio clinico em situacdes de incerteza, com
enfoque em topicos relacionados a geriatria, em lin ~ gua portuguesa, baseado
no teste de concordancia de script, em um contexto brasileiro de
aprendizado.

Por meio da andlise do teste que seré elaborado por um grupo do qual vocé fara
parte, junto com as respostas dos outros participantes da pesquisa, poderemos
conhecer melhor como se processa e se desenvolve o raciocinio clinico em
situacdes praticas ao longo da formacao profissional do médico.

As descobertas e discussdes a partir deste instrumento poderdo aprofundar o
conhecimento a respeito do ensino voltado para habilidades e competéncias na
educacao médica.

A — Para a elaboracdo do teste, em uma entrevista, serdo expostos a Vocé 0s
principios e a estrutura do teste de concordancia de script. Em seguida, sera feita
uma sequéncia de encontros, quando vocé deverd trazer, individualmente, a
elaboracdo de uma proposta por escrito que inclua tépicos em geriatria que sejam
relevantes para a construcéo de situagfes clinicas problematicas, mal definidas ou
duvidosas.
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Para cada uma dessas situacfes, deverdo ser especificados os seguintes topicos:
hipdteses diagnosticas consideradas, estratégias de investigacdo e opcbes de
tratamento. Além disso, cada um dos integrantes do grupo devera especificar as
perguntas que eles fariam para solucionar cada problema, o exame fisico que
realizariam e o que esperariam para cada hipétese, além dos exames que
solicitariam. Por final, deverdo também, especificar as informacgfes clinicas,

positivas ou negativas, que eles buscariam em cada caso.

A partir do material recolhido serdo construidos, em encontros com 0s outros

integrantes dessa fase de elaboracéo, os itens do teste.

B — Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais responsaveis
para o esclarecimento de eventuais davidas.

O pesquisador principal é o médico Ronaldo Delmonte Piovezan, que pode ser
encontrado no endereco Rua Francisco de Castro, 105 — Vila Clementino — S&o

Paulo — SP — Telefone 55754848, ou pelo e-mail: rdpiovezan@gmail.com.

Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Botucatu, 572 — 1° andar
— conjunto 14, telefone: 55711062 - FAX: 55397162 — E-mail: cepunifesp@epm.br;

C - E garantida a liberdade de retirada de consentimento a qualquer momento e de

deixar de participar do estudo;

D — O pesquisador Ronaldo Delmonte Piovezan se compromete a néo identificar o
portador das resolu¢des do teste que sera utilizado como instrumento para a coleta

de dados, garantindo assim a confidencialidade;

E — Nao h& despesas pessoais para o participante em qualquer fase da pesquisa.

Também ndo existira compensacao financeira relacionada a sua participacao;

F — O pesquisador se compromete a utilizar os dados coletados somente para esta

pesquisa;

G — Acredito ter sido suficientemente esclarecido a respeito das informacdes que i

sobre a pesquisa a ser realizada. Eu discuti com o pesquisador Ronaldo Delmonte
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Piovezan sobre a minha decisdo em patrticipar deste estudo. Ficaram claros para
mim quais sao os propdsitos do estudo e os procedimentos para a coleta de dados,
bem como a garantia de confidencialidade, Ficou também claro que minha
participacdo é isenta de despesas. Concordo voluntariamente em participar desta
pesquisa e poderei retirar meu consentimento a qualquer momento, antes ou

durante o mesmo, sem penalidades ou qualquer prejuizo.

O(a) geriatra ------=-=-=-=s==mmmemmmmeme oo e declara que da plena autorizagdo
a Ronaldo Delmonte Piovezan para proceder as investigagbes sobre o
instrumento de avalia¢éo para o raciocinio clinico em situacgdes de incerteza,

com enfoque em tdpicos relacionados a geriatria.
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Termo de Consentimento — FORMATO PARA O GRUPO DE ES PECIALISTAS
PARA A FORMACAO DO PAINEL DE REFERENCIA

Titulo da Pesquisa

A AVALIACAO DO RACIOCINIO CLINICO EM CONTEXTOS DE | NCERTEZA: O
DESENVOLVIMENTO DE UM TESTE A PARTIR DE SITUACOES E M GERIATRIA

Responsavel: Ronaldo Delmonte Piovezan

Vocé estd sendo convidado a participar como voluntario em uma pesquisa. O
objetivo principal da pesquisa € desenvolver, aplicar e analisar um instrumento

de avaliagdo para o raciocinio clinico em situacdes de incerteza, com

enfoque em tdpicos relacionados a geriatria, em lin ~ gua portuguesa, baseado

no teste de concordancia de script, em um contexto brasileiro de
aprendizado.

Por meio da andlise de suas respostas ao teste, junto com as respostas dos
outros participantes da pesquisa, poderemos conhecer melhor como se processa
e se desenvolve o raciocinio clinico em situa¢cdes praticas ao longo da formacéo
profissional do médico.

As descobertas e discussdes a partir deste instrumento poderdo aprofundar o
conhecimento a respeito do ensino voltado para habilidades e competéncias na

educacdo médica.

A — Para a coleta de dados sera aplicado um teste a partir de situagdes clinicas em
geriatria, sob forma de casos clinicos por escrito. Seguindo cada caso, ha itens que
relacionam uma hip6tese diagndstica, uma estratégia de investigagdo ou uma
deciséo terapéutica a uma nova informag&o sobre o caso. Por ultimo ha uma escala
do tipo Likert para cada item, que devera ser respondida de acordo com ou grau de
concordancia ou discordancia que vocé acredite haver entre a nova informacgéo e a

hipétese, investigacdo ou terapéutica consideradas.
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Apoés a resolucdo do teste, o pesquisador principal fard a vocé perguntas de um
guestionario sobre caracteristicas demograficas, formacdo educacional e praticas
docentes e assistenciais. As questdes irdo englobar informacdes sobre idade, sexo,
ano de graduacao, funcdo docente, ano de obtencdo de titulo de especialista e
locais de pratica clinica atual.

Em seguida este questionario solicitara a sua indicagdo de itens do teste que
considerou confusos ou inadequados, que entdo poderdo ser descartados ou
reformulados. Também serdo feitas perguntas sobre as dificuldades na resolugéo

do teste e se este colocou situagdes duvidosas ou desafiadoras para voceé.

B — Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais responsaveis
para o esclarecimento de eventuais davidas.

O pesquisador principal € o médico Ronaldo Delmonte Piovezan, que pode ser
encontrado no endereco Rua Francisco de Castro, 105 — Vila Clementino — S&o

Paulo — SP — Telefone 55754848, ou pelo e-mail: rdpiovezan@gmail.com.

Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Botucatu, 572 — 1° andar
— conjunto 14, telefone: 55711062 - FAX: 55397162 — E-mail: cepunifesp@epm.br;

C - E garantida a liberdade de retirada de consentimento a qualquer momento e de

deixar de participar do estudo;

D — O pesquisador Ronaldo Delmonte Piovezan se compromete a néo identificar o
portador das resolu¢des do teste que sera utilizado como instrumento para a coleta

de dados, garantindo assim a confidencialidade;

E — Nao h& despesas pessoais para o participante em qualquer fase da pesquisa.

Também ndo existira compensacao financeira relacionada a sua participacao;

F — O pesquisador se compromete a utilizar os dados coletados somente para esta

pesquisa;
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G — Acredito ter sido suficientemente esclarecido a respeito das informacdes que i
sobre a pesquisa a ser realizada. Eu discuti com o pesquisador Ronaldo Delmonte
Piovezan sobre a minha decisdo em participar deste estudo. Ficaram claros para
mim quais sdo os propoésitos do estudo e os procedimentos para a coleta de dados,
bem como a garantia de confidencialidade, Ficou também claro que minha
participacdo é isenta de despesas. Concordo voluntariamente em participar desta
pesquisa e poderei retirar meu consentimento a qualquer momento, antes ou

durante o mesmo, sem penalidades ou qualquer prejuizo.

O (&) geriatra -------=-=-===s=mnmmme e e eeee declara que da plena autorizagéo
a Ronaldo Delmonte Piovezan para proceder as investigagbes sobre o
instrumento de avaliacdo para o raciocinio clinico em situacdes de incerteza,

com enfoque em topicos relacionados a geriatria.
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Termo de Consentimento — FORMATO PARA O GRUPO DE ES TUDANTES

Titulo da Pesquisa

A AVALIACAO DO RACIOCINIO CLINICO EM CONTEXTOS DE | NCERTEZA: O
DESENVOLVIMENTO DE UM TESTE A PARTIR DE SITUACOES E M GERIATRIA

Responsavel: Ronaldo Delmonte Piovezan

Vocé estd sendo convidado a participar como voluntario em uma pesquisa. O
objetivo principal da pesquisa é desenvolver, aplicar e analisar um instrumento

de avaliagdo para o raciocinio clinico em situacdes de incerteza, com

enfoque em tdpicos relacionados a geriatria, em lin ~ gua portuguesa, baseado

no teste de concordancia de script, em um contexto brasileiro de

aprendizado.

Por meio da andlise de suas respostas ao teste, junto com as respostas dos
outros participantes da pesquisa, poderemos conhecer melhor como se processa
e se desenvolve o raciocinio clinico em situa¢cdes praticas ao longo da formacéao
profissional do médico.

As descobertas e discussdes a partir deste instrumento poderdo aprofundar o
conhecimento a respeito do ensino voltado para habilidades e competéncias na

educacao médica.

A — Para a coleta de dados sera aplicado um teste a partir de situagdes clinicas em
geriatria, sob forma de casos clinicos por escrito. Seguindo cada caso, ha itens que
relacionam uma hip6tese diagndstica, uma estratégia de investigagdo ou uma
deciséo terapéutica a uma nova informag&o sobre o caso. Por Ultimo ha uma escala
do tipo Likert para cada item, que devera ser respondida de acordo com ou grau de
concordancia ou discordancia que vocé acredite haver entre a nova informacéo e a

hipétese, investigacdo ou terapéutica consideradas;
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B — Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais responsaveis
para o esclarecimento de eventuais duvidas.

O pesquisador principal é o médico Ronaldo Delmonte Piovezan, que pode ser
encontrado no endereco Rua Francisco de Castro, 105 — Vila Clementino — S&o

Paulo — SP — Telefone 55754848, ou pelo e-mail: rdpiovezan@gmail.com.

Se vocé tiver alguma consideragdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Botucatu, 572 — 1° andar
— conjunto 14, telefone: 55711062 - FAX: 55397162 — E-mail: cepunifesp@epm.br;

C - E garantida a liberdade de retirada de consentimento a qualquer momento e de

deixar de participar do estudo;

D — O pesquisador Ronaldo Delmonte Piovezan se compromete a néo identificar o
portador das resolucdes do teste que sera utilizado como instrumento para a coleta

de dados, garantindo assim a confidencialidade;

E — N&o h& despesas pessoais para o participante em qualquer fase da pesquisa.

Também nao existira compensacéo financeira relacionada a sua participacéo;

F — O pesquisador se compromete a utilizar os dados coletados somente para esta

pesquisa,;

G — Acredito ter sido suficientemente esclarecido a respeito das informacdes que i
sobre a pesquisa a ser realizada. Eu discuti com o pesquisador Ronaldo Delmonte
Piovezan sobre a minha decisdo em patrticipar deste estudo. Ficaram claros para
mim quais sao os propdsitos do estudo e os procedimentos para a coleta de dados,
bem como a garantia de confidencialidade, Ficou também claro que minha
participacdo é isenta de despesas. Concordo voluntariamente em participar desta
pesquisa e poderei retirar meu consentimento a qualquer momento, antes ou

durante o mesmo, sem penalidades ou qualquer prejuizo.
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O (a) estudante --------mm-mmmmmemeemme e declara que da plena
autorizacdo a Ronaldo Delmonte Piovezan para proceder as investigages sobre o
instrumento de avalia¢éo para o raciocinio clinico em situacgOes de incerteza,

com enfoque em topicos relacionados a geriatria.
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Apéndice 7 — Parecer do Comité de Etica Institucion  al
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UNIFES

Universidade Federal de 530 Faulo Comitd de Etica em Pesquiss
Eacola Paulista de Medicina Hospital 530 Paulo

Séo Paulo, 27 de abril de 2007.
CEP 0406/07

IiImo(a). Sr(a).

Pesquisador(a) RONALDO DEMONTE PIOVEZAN

Co-Investigadores: Nildo Alves Baptista ( Orientador)

Disciplina/Departamento: CEDESS da Universidade Federal de Sdo Paulo/Hospital Sdo Paulo
Patrocinador: Recursos Préprios.

PARECER DO COMITE DE ETICA INSTITUCIONAL

Ref: Projeto de pesquisa intitulado: “A avaliagdo do raciocinio clinico em contextos de incerteza: o
desenvolvimento de um teste a partir de situacdo em geriatria”.

CARACTERISTICA PRINCIPAL DO ESTUDO: ESTUDO DE APLICACAO E ANALISE DE INSTRUMENTO
EDUCACIONAL - TRANSVERSAL E QUANTITATIVO.

RISCOS ADICIONAIS PARA O PACIENTE: SEM RISCO.

OBJETIVOS: Desenvolver, aplicar e analisar um instrumento de avaliagdo para o raciocinio clinico em situacdes
de incerteza, com enfoque em topicos relacionados a geriatria, em lingua portuguesa, baseado no teste de
concordancia de script, em um ambiente de aprendizado brasileiro.

RESUMO: O projeto envolvera o desenvolvimento, a aplicagdo e a andlise de um teste escrito que tem como
objetivo avaliar o raciocinio clinico em contextos de incerteza envolvendo situacdes da pratica geriatrica. Para
isto, 3 geriatras da UNIFESP participardo do projeto como colaboradores para a construgcédo do teste. Outros cinco
geriatras da UNIVERSIDADE formardo o grupo para o teste piloto. Mais dezoito geriatras ligados a centros de
ensino em geriatria no estado de S&o Paulo constituirdo o painel de especialistas, que serdo referéncias para a
comparacdo do desenvolvimento do raciocinio clinico com os estudantes. Por Ultimo, setenta estudantes do
internato da UNIFESP serdo convidados a resolver o teste. A partir dos resultados colhidos, sera feita uma analise
estatistica descritiva dos grupos e comparativa entre os mesmos, buscando subsidios de validade do instrumento.
FUNDAMENTOS E RACIONAL: Estudo bem fundamentado buscando aprofundar o conhecimento a respeito do
ensino voltado para habilidades e competéncias na educagao médica.

MATERIAL E METODO: Estéo descritos todos os instrumentos que serdo aplicados no desenvolvimento do
projeto.

TCLE: TCLE adequado, de acordo com as normas estabelecidas pela Res.196/96.

DETALHAMENTO FINANCEIRO: PROJETO SEM FINANCIAMENTO ESPECIFICO.

CRONOGRAMA: 15 MESES.

OBJETIVO ACADEMICO: MESTRADO.

ENTREGA DE RELATORIOS PARCIAIS AO CEP PREVISTOS PARA: 26/4/2008 e 26/4/2009.

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de S&o Paulo/Hospital S4o Paulo ANALISOU e
APROVOU o projeto de pesquisa referenciado.

1. Comunicar toda e qualquer alteragcdo do projeto e termo de consentimento livre e esclarecido. Nestas
circunstancias a incluséo de pacientes deve ser temporariamente interrompida até a resposta do Comité, ap6s
andlise das mudangas propostas.

2. Comunicar imediatamente ao Comité qualquer evento adverso ocorrido durante o desenvolvimento do estudo.
3. Os dados individuais de todas as etapas da pesquisa devem ser mantidos em local seguro por 5 anos para
possivel auditoria dos 6rgdos competentes.

Atenciosamente,

78

Prof. Dr. José Osmar Medina Pestana
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Sao Paulo/ Hospital Sao Paulo
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Apéndice 8 - Instrucdes para a Resolucdo

(referente as quatro paginas a seguir)

1. O teste é baseado em casos clinicos seguidos de proposi¢cdes. Cada

proposicao é considerada um item do teste e ndo uma alternativa a ser escolhida;

2. Em cada item h& um painel de respostas que vai de 1 até 5. Cada um desses
nameros indica um significado de resposta possivel, conforme a legenda que se segue

abaixo de cada grupo de itens;

3. Apoés a descricdo do caso, ha trés possiveis agrupamentos de itens. Cada
grupo tem no maximo 5 itens. O primeiro grupo € sobre hipéteses diagnosticas. O
segundo, sobre acbes investigativas. E o terceiro, sobre opc¢les terapéuticas. Nem

todos 0s casos possuem estes trés grupos de questdes;

4, Cada item ou questdo € independente do anterior ou do posterior. Ou seja, a

informacéo contida em um item € uma suposi¢cdo e ndo uma informacdo do caso.

Portanto ela néo influencia a resposta aos outros itens;

5. As respostas devem ser feitas preferencialmente com um circulo ao redor do
namero escolhido. Em caso de mudanca da resposta, pode-se riscar a escolhida

anteriormente e circular uma nova escolha;

6. Nao ha resposta certa para cada item. Os especialistas que responderem o
teste estardo contribuindo para a formagcdo de um painel de referéncia, que servira de
comparagdo com outros grupos estudados. Isto significa que estaremos avaliando o
raciocinio (e ndo o conhecimento dos mesmos). A resposta de cada especialista tem
um valor Unico. O valor final de cada uma das opc¢des de resposta depende do numero
de especialistas que responderem a aquela op¢ao. Esse valor servird de comparacao

com os estudantes que serdo testados;

7. Na pagina a seguir, segue-se um modelo de cada tipo de item. Depois, ha um

caso com itens explicativos para serem resolvidos como treino.



Item para avaliacdo do raciocinio para diagnostico
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Se vocé esta pensando

em

E vocé encontra

A hipoétese se torna

(uma hipotese

(um novo dado clinico, estudo

diagndstica) de imagem ou resultado 1 2 3 4 5
laboratorial)
1: praticamente descartada
2: menos provavel
3: nem mais, nem menos provavel
4: mais provavel
5: praticamente certa
Item para avaliacdo do raciocinio para investigacao
Se vocé esta considerando | E vocé encontra A investigacdo se
solicitar torna
(um teste diagndstico) (um novo dado clinico,
estudo de imagem ou 1 2 3 5
resultado laboratorial)

1: contra-indicada totalmente
2: possivelmente prejudicial
3: nem mais, nem menos Uutil
4: atil

5: absolutamente necesséaria
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Item para avaliagd@o do raciocinio para o tratamento

Se vocé estda considerando |E vocé encontra A prescricdo se torna
prescrever
(uma opcao terapéutica) (um novo dado clinico,

estudo de imagemou| 1 2 3 4 5

resultado laboratorial)

1: contra-indicada totalmente
2: possivelmente prejudicial
3: nem mais, nem menos util
4: Gtil

5: absolutamente necesséaria



Exemplo de caso clinico seguido de um grupo de iten s sobre diagnostico em geriatria

Leia cuidadosamente o caso clinico e a escala seqguinte:
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Um idoso de 82 anos de idade esta em avaliacdo na sala de emergéncia ha 18 horas. Ele

apresenta febre. Ele estava apatico até ha 2 horas atras. Desde entdo, ele se apresenta

agitado, gritando que assaltantes invadiram a sala de emergéncia. Ele retirou seu acesso

venoso. Sua prescricdo indica que ele estd recebendo antibidticos endovenosos para

pneumonia e medicamentos para insuficiéncia cardiaca congestiva. Seu médico ambulatorial

refere que sua pontuacdo no ultimo mini-exame do estado mental realizado ha 3 meses atras

foi de 23 pontos em 30. Ele sofre de prostatismo e ndo urina ha 12 horas. Ele sempre foi

constipado.
Se vocé E o paciente ou acompanhante
estd pensando em relatam, ou vocé encontra no A hipotese se torna
exame clinico
Delirium Alucinag0es visuais 1 2 3 4
1 : praticamente descartada
2 : menos provavel Legenda Escala Likert
3 : nem mais, nem menos provavel que para set
' ' P orienta as respondida
4 : mais provavel respostas
5 : praticamente certa
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Se vocé esta

pensando em solicitar

E vocé encontra no

exame clinico

A investigagao se

torna

Ecocardiograma

Transtoracico

Edema e dor a palpacédo

de panturrilha direita

a b W N P

. contra-indicada totalmente
. possivelmente prejudicial
. nem mais, nem menos Util
:util

. absolutamente necessario

Observe que
esta legenda é
diferente da

anterior

Se vocé esta

pensando em colhidos

prescrever

E vocé encontra nos exames

A prescrigdo se torna

Furosemida por via

endovenosa

Creatinina de 1,5 mg/dl, Uréia de

80 mg/dl e potassio de 4,2 mEq/I

a b W N P

. contra-indicada totalmente
. possivelmente prejudicial
: nem mais, nem menos (util
: util

. absolutamente necessario
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Apéndice 9 - Tabelas referentes aos dados e aos esc  ores obtidos
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o teste no grupo piloto

Tabela 9. Respostas obtidas a partir da aplicacéo d

Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10

Q1

1P
2P
3P
4P
5P

Q13 Q14 Q15 Q16 Q17 Q18 Q19 Q20

Q12

Q11

1P
2P
3P
4P
5P

Q22 Q23 Q24 Q25 Q26 Q27 Q28 Q29 Q30

Q21

1P
2P
3P
4P
5P

Q322 Q33 Q34 Q35 Q36 Q37 Q38 Q39 Q40

Q31

1P
2P
3P
4P
5P

Q42 Q43 Q44 Q45 Q46 Q47T Q48 Q49 QS50

Q41

1P
2P
3P
4P
5P

Q52 Q53 Q54 Q55 Q56 Q57 Q58 Q59 Q60

Q51

1P
2P
3P
4P
5P
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o0 teste no grupo piloto

Tabela 9. Respostas obtidas a partir da aplicacéo d

Q62 Q63 Q64 Q65 Q66 Q67 Q68 Q69 Q70

Q61

1P
2p
3P
4P
5P

Q72 Q73 Q74 Q75 Q76 Q77 Q78 Q79 Q80

Q71

1P
2P
3P
4P
5P

Q82 Q83 Q84 Q8 Q8 Q87 Q88 Q89 Q90

Q81

1P
2P
3P
4P
5P

Q92 Q93 Q94 Q95 Q96 Q97 Q98 Q99 Q100

Qo1

1P
2P
3P
4P
5P

Q102 Q103 Q104 Q105 Q106 Q107 Q108 Q109 Q110

Q101

1P
2P
3P
4P
5P

Q112 Q113 Q114 Q115

Q111

1P
2P
3P
4P
5P
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do teste no grupo de

Tabela 10. Respostas obtidas a partir da aplicagéo

especialistas

Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10

Q1

El

E2

E3

E4

ES

E6

E7

ES8

E9

E10
Ell
E12
E13
El4
E15
E16
El7
E18
E19
E20
E21

Ql2 Q13 Q14 Q15 Q16 Q17 Q18 Q19 Q20

Q11

El

E2

E3

E4

ES

E6

E7

E8

E9

E10
Ell
E12
E13
El4
E15
E16
El7
E18
E19
E20
E21
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do teste no grupo de

Tabela 10. Respostas obtidas a partir da aplicagéo

especialistas

Q22 Q23 Q24 Q25 Q26 Q27 Q28 Q29 Q30

Q21

El

E2

E3

E4

ES

E6

E7

ES8

E9
E10
Ell
E12
E13
El4
E15
E16
E17
E18
E19
E20
E21

Q32 Q33 Q34 Q35 Q36 Q37 Q38 Q39 Q40

Q31

El

E2

E3

E4

ES5

E6

E7

E8

E9
E10
El1
E12
E13
E14
E15
E16
E17
E18
E19
E20
E21
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do teste no grupo de

Tabela 10. Respostas obtidas a partir da aplicagéo

especialistas

Q42 Q43 Q44 Q45 Q46 Q47 Q48 Q49 Q50

Q41

El

E2

E3

E4

ES

E6

E7

ES8

E9
E10
Ell
E12
E13
El4
E15
E16
E17
E18
E19
E20
E21

Q52 Q53 Q54 Q55 Q5 Q57 Q58 Q59 Q60

Q51

El

E2

E3

E4

ES5

E6

E7

E8

E9
E10
El1
E12
E13
E14
E15
E16
E17
E18
E19
E20
E21



164

do teste no grupo de

Tabela 10. Respostas obtidas a partir da aplicagéo

especialistas

Q62 Q63 Q64 Q65 Q66 Q67 Q68 Q69 Q70

Q61

El

E2

E3

E4

ES

E6

E7

ES8

E9
E10
Ell
E12
E13
El4
E15
E16
E17
E18
E19
E20
E21

Q72 Q73 Q74 Q75 Q76 Q77 Q78 Q79 Q80

Q71

El

E2

E3

E4

ES5

E6

E7

E8

E9
E10
El1
E12
E13
E14
E15
E16
E17
E18
E19
E20
E21



165

do teste no grupo de

Tabela 10. Respostas obtidas a partir da aplicagéo

especialistas

Q82 Q83 Q84 Q85 Q86 Q87 Q8 Q89 Q90 Q91 Q92

Q81

El

E2

E3

E4

ES5

E6

E7

E8

E9

E10
El1
E12
E13
E14
E15
E16
E17
E18
E19
E20
E21

Q99 Q100 Q101 Q102 Q103 Q104

Q94 Q95 Q96 Q97 Q98

Q93

El

E2

E3

E4

ES

E6

E7

E8

E9

E10
Ell
E12
E13
El4
E15
E16
E17
E18
E19
E20
E21
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do teste no grupo de

Tabela 11. Respostas obtidas a partir da aplicagéo

estudantes

Q10 Q11 Q12 Q13 Q14 Q15

Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9

Q1

Al

A2

A3

A4

A5

A6

A7

A8

A9
Al0
All
Al2
Al3
Al4
Al5
Al6
Al7
Al8
Al9
A20
A21
A22
A23
A24
A25
A26
A27
A28
A29
A30
A3l
A32
A33
A34
A35
A36
A37
A38
A39
A40
A4l



167

do teste no grupo de

Tabela 11. Respostas obtidas a partir da aplicacéo

estudantes

Ql6 Q17 Q18 Q19 Q20 Q21 Q22 Q23 Q24 Q25 Q26 Q27 Q28 Q29 Q30

Al

A2

A3

A4

A5

A6

A7

A8

A9
Al0
All
Al2
Al3
Al4
Al5
Al6
Al7
Al8
Al9
A20
A21
A22
A23
A24
A25
A26
A27
A28
A29
A30
A31
A32
A33
A34
A35
A36
A37
A38
A39
A40
A4l
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do teste no grupo de

Tabela 11. Respostas obtidas a partir da aplicagéo

estudantes

Q42 Q43 Q44 Q45

Q32 Q33 Q34 Q35 Q36 Q37 Q38 Q39 Q40 Q41

Q31

Al

A2

A3

A4

A5

A6

A7

A8

A9
A10
All
Al12
Al13
Al4
A15
Al6
Al7
Al8
A19
A20
A21
A22
A23
A24
A25
A26
A27
A28
A29
A30
A3l
A32
A33
A34
A35
A36
A37
A38
A39
A40
A4l
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do teste no grupo de

Tabela 11. Respostas obtidas a partir da aplicagéo

estudantes

Q52 Q53 Q54 Q55 Q56 Q57 Q58 Q59 Q60

Q46 Q47 Q48 Q49 Q50 Q51

Al

A2

A3

A4

A5

A6

A7

A8

A9
A10
All
Al12
Al3
Al4
Al15
A16
Al7
Al8
A19
A20
A21
A22
A23
A24
A25
A26
A27
A28
A29
A30
A3l
A32
A33
A34
A35
A36
A37
A38
A39
A40
A4l
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do teste no grupo de

Tabela 11. Respostas obtidas a partir da aplicagéo

estudantes

Q61 Q62 Q63 Q64 Q65 Q66 Q67 Q68 Q69 Q70 Q71 Q72 Q73 Q74 Q75

Al

A2

A3

A4

A5

A6

A7

A8

A9
A10
All
Al12
Al3
Al4
Al15
A16
Al7
Al8
A19
A20
A21
A22
A23
A24
A25
A26
A27
A28
A29
A30
A3l
A32
A33
A34
A35
A36
A37
A38
A39
A40
A4l
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do teste no grupo de

Tabela 11. Respostas obtidas a partir da aplicagéo

estudantes

Q76 Q77 Q78 Q79 Q80 Q81 Q82 Q83 Q84 Q85 Q86 Q87 Q88 Q89 Q90

Al

A2

A3

A4

A5

A6

A7

A8

A9
A10
All
Al12
Al13
Al4
Al15
Al6
Al7
Al18
A19
A20
A21
A22
A23
A24
A25
A26
A27
A28
A29
A30
A3l
A32
A33
A34
A35
A36
A37
A38
A39
A40
A4l
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do teste no grupo de

Tabela 11. Respostas obtidas a partir da aplicacéo

estudantes

Q91 Q92 Q93 Q94 Q95 Q96 Q97 Q98 Q99 Q100 Q101 Q102 Q103 Q104

Al

A2

A3

Ad

A5

A6

A7

A8

A9

A10
All
Al12
Al13
Al4
A15
Al6
Al7
A18
A19
A20
A21
A22
A23
A24
A25
A26
A27
A28
A29
A30
A3l
A32
A33
A34
A35
A36
A37
A38
A39
A40
A4l



Tabela 12. Frequéncia das opg¢Oes de resposta para c

especialistas, para a formacao do escore

Resposta
1

2
3
4
5

Resposta
1

2
3
4
5

Resposta
1

2
3
4
5

Resposta
1

2
3
4
5

Resposta
1

2
3
4
5

Resposta
1

2
3
4
5

Q31

N 0w ©O©NO

O-P@U'ICDQ
Uiy

Q51

oON W

Q32

-
NWwAaN

Q42

Q35

w o

10

Q45

o o

14

Q55

Q17
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ada questdo, entre os

Q28

[eNe

10

Q38

Q48

oo ~NO

ooxlm.boog
1)

Q39

NOOON

Q49

Q59

11
10

-bow\l.ho'.c_\)
o

Q20

ON

Q30

o O U

Q40

Nmobog
o



Tabela 12. Frequéncia das opg¢Oes de resposta para c

especialistas, para a formacao do escore

Resposta
1

abrhwnN

Resposta
1

2
3
4
5

Resposta
1

2
3
4
5

Resposta
1

2
3
4
5

Resposta
1

2
3
4
5

Q61 Q62
0 1
0 12
5 5
15 2
1 1

Q71 Q72
0 4
1 9
8 7
12 1
0 0

Q81 Q82
0 0
1 0
18 16
2 5
0 0

Q91 Q92
1 3
1 7
13 3
6 8
0 0

Q101 Q102
1 2
8 5
3 7
6 7
3 0

Q63 Q64
0 1
3 1
15 3
3 13
0 2

Q73 Q74
0 0
1 0
6 9
14 6
0 6

Q83 Q84
0 1
0 6
2 11
18 3
1 0

Q93 Q94
0 1
1 5
8 9
12 6
0 0

Q103 Q104
0 2
0 8
0 8
14 2
7 1

Q65
1
8

10
1
1

Q75

o o

14

Q85

[N ]

12

Q95

N

13

Q96

Wk oA

Q67

10
10

0

|—\H4>oo\|'9
\‘

Q87

174

ada questao, entre os

Q69

PN DO

Q79

Q99

NN OO -

Q70

Q80

Q100

O O wo



Tabela 13. Escores calculados para cada opgao de re

Resposta
1

a b wnN

Resposta
1

a b wnN

Resposta
1

a b wnN

Resposta
1

a b wiN

Resposta
1

a b wiN

Resposta
1

a b wiN

Resposta
1

a b wiN

Q1

0
0
0,75
1
0

Q11
0,2
0,56
0,2

0,56

Q21

0,07
0,28

0,14

Q31
0,22
0,89
0,22
Q41
0,83

0,67

Q51
0,14

0,21
0,14

Q61

0,33

0,07

Q2
0
0
1

0,5
0

Q12

0,14
0,07

0,28

Q22
0,67

0,08

Q32
0,18

0,27
0,27
0,18

Q42

0,13
0,2

0,07

Q52

0,63

Q62
0,08

0,42
0,17
0,08

Q3
0
0,13
0,2
1
0,07

Q13
0,57
1
0,71
0,71
0
Q23

0,08
0,46

0,08
Q33
0,3

0,6
0,2

Q43
0,06
0,06

0,12

Q53
0,12

0,12

Q63
0,2

0,2

Q4
0
0,36
1
0,55
0

Q14
0,07

0,35
0,07

Q24

0,06

0,18

Q34

o
OOOl—\-U_I

Q44
0,08

0,54

Q54

0,18
0,55

0,18
Q64
0,08
0,08
0,23

0,15

Q5
0
0,07
0,2
1
0,13

Q15
0,11
0,89
1
0,33

0,8

Q45

0,21

0,29

Q55

0,08
0,5

0,17
Q65
0,1

0,8

0,1
0,1

Q6
0
0

0,73
1
0,09

Q16
0
0,21
1
0,28
0

Q26

0,15

0,46

Q36

0,17
0,58

Q46

0,25

0,06

Q66
0,09

0,72
0,09

sposta, em cada questao

Q7
0
0

0.1
1
1

Q37
0,2
0.8
0.1

Q47

0,08
0,54

Q57

0,55

0,36

Q67
0.1

[y

O O

Q8
0
0

0,9
1

0,2

Q18

0,06
0,18

Q28

0,9

0,2

Q38
0,33

0,42

Q48

0,88
0,75

Q58
0,43
0,57
0,71

0,43

Q68
0,17

0,5
0,08

Q9
0
0,09
1
1
0,5
Q19
0,27

0,54

Q29

0,07
0,33
Q39
0,22
0,89

0,22

Q49

Q69
0,71
0,57
0,57

0,14

Q10
0
0,57
1
0,86
0,57

Q20
0,8
1
0.1
0,2
0

Q30
0,07

0,33

Q40
0,23
0,23

0,15

Q50
0,72

0,18

Q60
0,44
0,67
0,22
Q70
0,08

0,54
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Tabela 13. Escores calculados para cada opgao de re

Resposta
1

a b wiN

Resposta
1

a b wiN

Resposta
1

a b wnN

Resposta
1

abwnN

Q71

0,08
0,67

Q81
0,06

0,11

Qo1
0,08
0,08

0,46

Q101
0,13

0,38
0,75
0,38

Q72
0,57

0,78
0,11

Q92
0,38
0,88
0,38

Q102
0,29
0,86

1
1
0

Q73

0,07
0,43

Q83

0,11

0,06

Q93

0,08
0,67

Q103
0
0
0
1
0,5

Q74

0,67
0,67

Q84
0,09
0,54

0,27

Q94
0,11
0,56

0,67
0

Q104
0,25
1
1
0,25
0,13

Q75
0,07

0,43

Q95

0,31
0,31

0

Q76
0,67

0,08

Q86

0,1
0,8

0,2
Q96
0,5

0,63

0,13
0,38
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sposta, em cada questao

Q77
0,88

0,5

0,13
0,13

Q87

0,9
0,2
Q97
0,09

0,09

0,73

Q78
0,2

0,9

o

Q88
0,38
0,88

0,25

Q98

0,42
0,17
0,17

Q79

0,13

0,19

Q89

0,3
0.8

Q99
0,14
0,86
0,71

0,29



Tabela 14. Escores individuais e totais para os esp

El
E2
E3
E4
ES
E6
E7
E8
E9
E10
Ell
E12
E13
El4
E15
E16
E17
E18
E19
E20
E21

El
E2
E3
E4
ES
E6
E7
ES8
E9
E10
Ell
E12
E13
El4
E15
E16
E17
E18
E19
E20
E21

Q1
1
0,75
0,75
1
1
0,75
1
0,75
1
0,75

Q11
0,56

0,56

0,56

0,56

0,2
0,56
0,56

0,56
0,56
0,56

0,2
0,56

Q2
0,5
1
1
1
1

Q12
0,14
0,28
0,28
0,07

0,28

0,28

PR P RPEP R

o
N SN
~

Q3
1
1

0,07
1

0,13

0,2
0,2
1
1

o
PR RRLRRE R
w

o

2

Y

Q13

0,71
0,57

0,71
0,71

0,57
0,71
0,71

0,57
0,71
0,71
0,71
0,71
0,57

0,71

Q4
1
0,55
1
0,36
0,55
0,36
1
1
0,55
0,36
0,55
0,36
1

Y

0,55
0,55

Q5
1
1

0,13

0,2
1
1

0,2

0,07
1

PR RREPRRER

Q6
0,73

Q16

0,28

0,21

0,21

0,28

0,28

0,21

0,28

Y

ecialistas
Q7 Q8
1 0,9
1 0,9
1 1
1 0,2
0,1 1
1 0,9
1 0,9
1 1
1 1
1 1
1 1
1 0,2
1 1
1 0,9
1 0,9
1 1
1 0,9
1 0,9
1 1
1 1
1 0,9
Q17 Q18
0,91 1
0,91 1
1 1
1 1
0,91 1
0,91 1
0,91 0,18
1 0,18
1 1
0,91 0,06
1 1
0,91 1
1 0,18
1 1
0,91 1
1 1
1 1
0,91 1
1 1
0,91 1
1 1

0,5

o o
aEror

PR RPRPEPBRRE

Q19
0,54
0,27
0,27
0,27
0,54
0,54

0,54
0,54

0,54

=)

Q10
0,57
0,57

0,57
0,86

0,57
0,57
0,86
0,86
0,86
0,57

0,57
0,86

0,86
0,57

Q20
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Tabela 14. Escores individuais e totais para os esp

El
E2
E3
E4
ES
E6
E7
E8
E9
E10
Ell
E12
E13
El4
E15
E16
E17
E18
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0,8 1
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0,8 1
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0,8 0,9
0,8 0,9
Q37 Q38
0,8 1
1 0,42
0,8 1
0,8 0,42
1 0,33
1 0,42
1 0,33
0,8 1
1 0,42
1 1
0,8 0,33
0,1 0,42
0,2 1
1 1
0,8 1
1 1
1 1
1 1
0,2 0,33
0,8 1
0,8 1

Q29
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Tabela 14. Escores individuais e totais para os esp  ecialistas

Q41 Q42 Q43 Q44 Q45 Q46 Q47 Q48 Q49 Q50

El 0,83 1 1 1 0,29 1 0,54 0,88 0,9 1
E2 0,83 1 1 1 1 1 0,54 0,75 1 1
E3 0,67 1 1 1 1 1 0,54 0,88 1 1
E4 1 1 1 0,54 1 1 0,54 0,88 0,9 1
ES 1 1 0,06 1 1 1 1 0,75 0,9 0,72
E6 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0,18
E7 1 1 1 1 1 0,06 1 1 1 1
E8 0,67 1 0,12 0,54 0,29 1 1 1 0,9 0,72
E9 1 1 1 0,54 0,21 1 0,54 0,75 0,9 1
E10 0,83 0,13 1 0,08 0,21 0,25 0,08 0,88 1 0,72
Ell 0,67 0,13 0,06 0,54 0,29 0,25 1 0,88 0,2 0,72
E12 0,83 1 0,12 0,54 0,29 1 0,54 1 0,9 0,72
E13 1 0,2 1 1 1 0,25 1 0,88 1 0,72
El4 0,67 0,07 1 0,54 1 1 1 1 0,9 1
E15 1 1 1 0,54 1 1 1 0,75 0,9 0,18
E16 1 1 1 1 1 1 1 1 0,2 0,72
E17 1 1 1 1 0,21 1 1 0,75 0,9 1
E18 0,83 1 1 1 1 1 1 0,88 1 1
E19 1 0,2 1 1 1 1 1 1 1 1
E20 1 0,2 1 1 1 0,25 1 1 1 0,72
E21 1 1 1 1 1 1 0,54 0,75 1 1
Q51 Q52 Q53 Q54 Q55 Q56 Q57 Q58 Q59 Q60
El 0,14 1 0,12 0,55 1 1 1 0,71 1 0,67
E2 1 1 1 1 1 0,62 1 1 0,91 1
E3 1 1 1 0,55 1 1 1 0,71 1 0,67
E4 1 0,63 1 1 1 0,62 0,55 1 1 1
ES 1 1 1 1 0,5 0,62 0,55 1 1 0,67
E6 0,21 1 0,12 0,18 1 1 0,55 0,57 0,91 1
E7 1 1 1 1 1 1 0,55 1 1 0,44
ES8 0,14 1 1 0,18 0,17 1 1 0,43 0,91 0,22
E9 1 1 1 1 1 1 1 0,57 0,91 0,44
E10 1 0,63 1 1 0,5 1 0,55 0,71 1 0,67
Ell 0,21 1 0,12 1 0,08 1 0,36 1 0,91 1
E12 1 1 1 0,18 1 0,62 0,36 0,57 0,91 0,22
E13 1 1 1 0,55 0,5 0,62 0,55 0,71 0,91 0,67
El4 1 1 1 1 0,5 0,62 1 0,43 0,91 0,44
E15 1 0,63 1 1 1 1 1 1 1 0,44
E16 1 1 1 0,18 0,5 0,62 1 0,57 1 1
E17 1 1 0,12 1 1 1 0,36 0,43 1 1
E18 1 1 1 0,55 1 1 1 1 0,91 1
E19 0,14 0,63 1 0,55 1 1 1 0,43 1 0,67
E20 0,21 1 1 0,55 0,17 0,62 0,36 0,43 1 1
E21 0,14 0,63 1 1 0,5 1 1 0,71 0,91 1



Tabela 14. Escores individuais e totais para os esp
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E6
E7
E8
E9
E10
Ell
E12
E13
El4
E15
E16
E17
E18
E19
E20
E21

El
E2
E3
E4
ES
E6
E7
ES8
E9
E10
Ell
E12
E13
El4
E15
E16
E17
E18
E19
E20
E21

Q61
0,33
0,33
0,33

PR RPRPEPRREPR

Q71

0,67
0,67
0,67
0,67
0,67

0,67

N

0,67
0,67
0,08

Q62
0,42
1
0,42

pl—\Hl—\HHI—\HI—\g
N @

o o O
mEPOV

0,2

Q64
0,15
1
0,15
1
1
0,08
0,23
1
1

o o o
oRRPRPNVORR
Ies) w

N
w

N

Q65
0,8
0,8

1
1
1
0,8
1
0,1
1
1
0,8
0,1
1
1
0,1
0,8
0,8
1
0,8
0,8
1

Q75

0,43

0,43
0,07
0,43
0,43

0,43

o
TR RPRPRRPRPR PR
w

Q66
0,72
0,72
1
1
1
0,72

0,72
0,72

0,09
0,09

0,72

0,72

0,72

Q76
0,67
0,67
0,67

0,67

0,67
0,67
0,08
0,67

0,67
1

ecialistas
Q67 Q68
1 1
1 1
1 1
1 0,5
1 0,17
1 1
1 1
1 1
1 0,5
1 1
1 1
0,1 0,08
1 0,5
1 1
1 1
1 0,5
1 1
1 0,5
1 0,17
1 0,5
1 1
Q77 Q78
0,5 0,2
0,13 0,2
0,13 0
1 0,2
0,5 0,07
0,88 0,07
0,5 0,2
0,88 0,2
1 0,2
1 0,07
0,88 0
1 0,2
0,88 0,07
1 0,2
0,5 0,07
0,88 0,07
0,88 0,07
1 0,2
1 0,07
0,88 0,07
1 0,07

Q69
0,507
0,57
0,57
0,71
0,71
0,71
0,57
0,14

0,507

0,71
0,57

0,71
0,57

0,507

PR PR

o
[l e B
©

180



Tabela 14. Escores individuais e totais para os esp
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Tabela 14. Escores individuais e totais para os esp  ecialistas

Escore Total Aproveitamento (%)

El 80,91 77,8

E2 83,95 80,72
E3 80,5 77,5

E4 83,89 80,7

E5 84,33 81,08
E6 78,73 75,7

E7 80,98 77,87
E8 73,24 70,42
E9 88,04 84,65
E10 80,42 77,33
Ell 71,12 68,38
E12 70,27 67,57
E13 82,61 79,43
E14 78,92 75,88
E15 83,23 80,02
E16 87,56 84,19
E17 78,65 75,63
E18 92,09 88,55
E19 80,52 77,42
E20 80,86 77,55

E21 88,72 85,31



Tabela 15. Escores individuais e totais para os est

Al
A2
A3
A4
A5
A6
A7
A8
A9
Al10
All
Al2
Al13
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Al5
Al6
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0,2 1
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1 1
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1 1
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0,9 1
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Tabela 15. Escores individuais e totais para os est  udantes

Q13 Q14 Q15 Q16 Q17 Q18 Q19 Q20 Q21 Q22 Q23 Q24
Al 071 007 0,89 1 0 1 054 08 1 1 1 1
A2 1 1 089 1 0 1 0 0,8 1 0,08 1 018
A3 071 1 089 1 1 018 054 1 0 1 046 1
A4 071 007 1 1 1 018 O 0,2 0 1 0,08 1
A5 071 007 0,89 1 0 1 054 O 1 0,08 1 1
A6 1 007 1 1 0O 018 054 0 0O 008 008 0,06
A7 1 035 0,89 1 0 1 1 0 0 1 046 0,18
A8 0O 035 089 028 1 018 054 1 1 1 1 006
A9 071 007 011 1 0 1 054 0 007 1 1 1
Al0 071 1 1 1 1 1 054 1 028 1 1 1
Al1 071 035 1 028 1 018 054 08 028 1 046 0,06
Al2 071 007 1 021 1 1 054 08 0 1 0,08 1
A13 1 1 1 1 0 1 0 0,8 0 1 1 018
Al4 071 007 0,89 1 1 1 054 1 1 1 1 018
Al5 057 1 1 1 0 1 054 08 0 067 1 006
Al6 071 007 033 021 1 1 1 1 1 008 008 1
Al7 071 035 0,89 1 0 1 0 0,8 0 1 1 018
Al8 071 1 1 028 1 018 O 1 1 1 1 1
Al9 071 007 0,89 1 091 018 054 08 007 008 008 006
A0 0 1 089 1 1 1 054 02 1 1 008 018

A21 071 1 089 028 1 1 054 O 1 1 1 1

A22 071 1 0,89 1 1 1 054 1 1 1 1 1

A23 1 1 1 1 1 018 1 0,8 1 1 1 1

A24 0 1 089 1 1 1 054 O 1 1 1 018

A25 071 035 011 0 1 1 054 02 028 1 1 018

A26 071 1 1 021 1 1 054 02 0 1 1 1

A27 1 007 1 1 1 1 054 08 1 067 O 1

A28 071 1 0,89 1 1 018 054 08 1 067 1 1

A29 071 1 089 021 0091 1 027 08 1 1 1 018

A30 071 007 0,89 1 001 1 054 0 028 008 1 018

A31 071 1 0,89 1 1 1 054 08 0 1 1 0,06

A32 071 007 089 028 1 018 054 1 1 1 008 018

A33 057 1 0,89 1 0091 1 054 08 028 008 1 018

A34 071 1 011 1 1 1 054 1 028 1 1 1

A35 071 007 1 1 091 018 1 02 0,28 1 046 0,18

A3 057 007 033 028 1 0 1 02 0,28 1 1 018

A37 071 007 0,89 1 1 1 054 1 007 1 1 018

A38 071 035 0,11 1 1 1 054 02 007 008 1 006

A39 1 007 0,89 1 001 1 054 1 1 1 0,08 1

A0 1 035 011 1 001 1 0 1 1 0,08 1 1

A1 1 035 0,89 1 1 1 054 1 007 1 1 1
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Tabela 15. Escores individuais e totais para os est  udantes

Q25 Q26 Q27 Q28 Q29 Q30 Q31 Q32 Q33 Q34 Q35 Q36

Al 0,33 0,46 1 0,9 1 1 1 1 1 1 0,3 0,58
A2 0,33 0,15 0,8 0,9 0,33 1 0,89 0,18 1 0,5 0,3 0,17
A3 0,33 0,46 0,3 0,9 0,33 1 0,89 0,27 1 1 0,8 1
A4 1 1 1 0,9 0,33 1 1 0,27 1 1 0,3 1
A5 0,33 1 0,8 0,9 1 1 1 0,18 1 0,5 0,8 1
A6 0,33 1 0,3 1 0,33 0,33 1 0,18 1 0,5 0,3 1
A7 042 0,46 1 0 0,07 033 022 0,18 0 1 0,3 0,17
A8 0,42 1 0,8 0,9 033 033 022 027 0 0,5 0,3 0,17
A9 1 0,46 0,3 1 0,33 0,33 1 0,27 0,2 1 0,3 1
Al10 1 0,46 0,3 1 1 1 1 0,18 0,3 0 0,8 1
All 1 1 0,8 0,9 1 1 1 0,27 1 1 0,8 1
Al2 042 0,46 1 1 1 0,33 1 0,18 1 0,5 0,8 0,58
Al13 042 0,46 1 0,9 1 0,33 1 1 0,2 0,5 1 0
Al4 0,33 1 0,8 1 1 0,33 1 1 1 1 0,8 1
Al5 1 1 0,8 0,2 1 1 1 0,18 1 1 0,3 0,17
Al6 1 0,46 0,3 1 1 0,33 0 0,27 1 1 1 1
Al7 1 1 0,3 1 033 033 089 0,18 1 1 1 1
A18 0,33 0,46 1 0,9 0,33 1 1 0,27 1 1 1 1
A19 042 0,46 0,8 1 0,33 1 1 0,27 1 1 0,8 1
A20 1 1 1 0,9 0,33 1 0,22 0,18 1 1 0,3 1
A21 0,33 0,46 1 1 033 033 089 027 1 0 1 0,58
A22 1 1 0,8 0,9 1 0,33 1 0,27 1 0,5 0,3 1
A23 0,42 1 0,8 0,9 0,33 0,33 1 0,18 1 1 0,8 1
A24 1 0,46 0,3 0,9 1 1 1 0,18 1 0,5 0,8 0,58
A25 1 0,15 0,8 0,9 0,33 1 1 0,27 0,3 0,5 0 0,58
A26 042 0,46 0,3 0,2 0,33 1 0,89 0,18 1 0 0,3 1
A27 1 0,46 0,8 1 0,33 1 1 0,27 1 1 0,3 1
A28 1 0,46 1 1 1 1 1 0,18 1 1 0,8 1
A29 1 0,46 1 1 0,33 0,33 1 0,18 1 1 0,8 1
A30 1 1 0,3 0,2 0,33 1 0,22 0,18 1 1 0,8 0,17
A31 042 0,46 0,3 0,9 0,33 1 1 0,18 0,3 1 0,8 1
A32 042 1 1 1 0,33 1 1 0,27 1 1 0,8 0,17
A33 0,33 0,46 0 0,9 1 1 1 0,27 1 0,5 0,8 0,58
A34 1 1 1 1 0,33 0 1 0,27 1 1 0,8 1
A35 042 1 0,8 1 033 033 0,22 1 1 1 0,3 1
A36 042 0,15 1 0,2 0 0 0,18 0,2 0,5 0,8 1
A37 0,42 1 1 0,9 0,33 0,07 0,27 0,3 0,5 0,8 0,17

1
1
A38 042 0,46 0,8 0,9 0,33 0,33 1 0,18 1 0,5 0,8 0,58
A39 042 0,46 1 0,9 0,33 0,33 1 0,18 0,62 0,5 1 0,58
A4d0 0,33 0,46 1 0,9 1 0,33 1 0,18 0,2 0,5 0,3 0,17
A4l 1 0,15 1 0,9 1 033 089 027 1 0,5 0,8 0,17
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Tabela 15. Escores individuais e totais para os est  udantes

Q37 Q38 Q39 Q40 Q41 Q42 Q43 Q44 Q45 Q46 Q47 Q48

Al 1 0,33 1 1 0,83 1 1 0,54 1 1 1 1
A2 0,1 033 089 023 083 0,07 1 0 0 006 054 0,75
A3 1 0,33 0,89 0 1 0,2 0,06 1 1 1 054 0,75
A4 0,8 1 0,89 0,28 1 1 0,06 1 1 0,06 0,08 0,75
A5 0,8 0,42 1 1 0,67 0,07 1 0,54 0 1 1 0,75
A6 0 0 0,89 0,15 1 0,07 0 0,08 1 1 0 0,75
A7 1 0,33 0,89 0 0,83 0,07 1 0 0 1 0 0,75
A8 0,2 1 1 0,23 0,67 0,07 0 1 1 0,06 0 0,75
A9 0,8 1 0,22 0,23 0,83 1 1 0 0 0,25 054 0,88
Al10 1 042 0,22 1 1 0,07 1 1 0 1 1 0,75
All 1 1 1 0,23 1 1 1 0,54 1 1 1 0
Al2 1 033 089 015 083 0,07 1 1 0 1 0,54 0
Al13 1 0 1 1 0,67 1 1 1 0 1 1 0,75
Al4 1 1 0,89 1 0,67 1 0 1 1 1 1 1
Al5 0,8 0 0,22 1 0,67 1 1 1 1 1 0,08 0
Al6 0,8 0,33 1 0,23 0,83 1 1 1 1 025 054 0,75
Al7 1 0,33 0,89 1 1 0,07 1 0,08 0 0,25 1 1
Al18 1 0,33 1 1 0,83 1 1 0,08 1 0,25 054 1
Al9 0,2 0 1 1 0,83 0,07 1 0,08 0 1 0,54 0
A20 0,2 1 0,22 0 1 1 1 0,08 0 1 1 0,88
A21 0,8 0 0 0,23 1 1 0 0,08 1 1 1 0,75
A22 1 0 0,89 1 1 1 1 1 0,21 0,25 0 1
A23 1 1 0,89 0 1 1 1 1 1 1 1 0,75
A24 0,8 0,33 0,89 1 1 0,2 1 1 1 0,25 1 1
A25 0,8 042 089 0,15 1 1 0 1 1 1 0,08 0,75
A26 0,8 0,33 0,22 1 1 0,07 1 1 0 1 1 0
A27 0,2 0 0 0,23 0,83 0 0,12 008 029 0,06 1 0
A28 0,8 0,33 1 1 0,83 0,07 1 054 029 025 1 0,75
A29 0,8 1 0,89 0 1 1 1 1 029 006 054 0,75
A30 1 033 089 0,23 1 1 0 1 1 1 054 0,88
A3l 1 0,42 1 1 1 1 1 1 0 1 0 0,75
A32 0,8 1 0,89 1 0,83 1 0 0 1 1 0 0,75
A33 0,8 0 0,22 1 1 0,07 0 0,08 0,29 025 0 0,88
A34 0,8 1 1 1 1 1 1 0,54 0,29 1 054 0,75
A35 0,8 1 0,89 0,15 1 1 1 1 1 1 0,54 1
A36 0,1 1 0,22 1 0,67 1 1 1 029 006 054 0,75
A37 1 1 0,89 1 1 1 0,06 0,54 1 1 1 1
A38 1 0,42 1 1 1 1 1 1 1 1 0,54 0
A39 0,2 0 0,89 1 0,83 0,07 1 1 0,21 1 0 0,75
A40 1 0,42 0,89 1 1 0,07 1 1 1 1 0,54 1
A4l 1 042 089 023 0,83 1 1 0 0 0,25 1 0,88
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Tabela 15. Escores individuais e totais para os est  udantes

Q49 Q50 Q51 Q52 Q53 Q54 Q55 Q56 Q57 Q58 Q59 Q60

Al 0,2 1 0,14 1 1 1 1 0,62 1 043 091 044
A2 0,2 0 0,14 1 1 0,55 1 0 1 057 091 044
A3 0,9 0,72 0,14 1 1 0,55 0,5 1 036 057 091 044
A4 0,9 1 1 1 1 1 1 1 055 043 1 0,44
A5 0,2 1 1 1 0,12 0,55 1 1 1 0,43 091 1
A6 0,9 0 0,14 0 1 05 017 062 0,36 1 091 0,22
A7 0,9 1 0,21 1 1 0,55 0,5 0 0,55 1 0 1
A8 1 1 021 063 012 0,55 1 1 1 0,57 091 1
A9 0,9 1 0,14 1 0 0,55 1 062 036 071 1 0,67
Al10 0,9 1 0,14 0,63 1 0,55 1 1 0,36 1 0,91 1
All 0,9 1 0,14 0,63 1 1 1 1 036 057 091 1
Al2 1 1 0,14 1 1 0,55 0,5 1 1 0,71 091 0,67
Al13 0,9 1 0,14 1 0,12 0,55 0,5 0,62 0,55 1 091 0,67
Al4 0,9 1 1 1 1 1 1 1 1 1 091 044
Al5 0,9 0,72 0,21 1 0 0,55 0,5 1 1 057 091 0,67
Al6 0,9 1 1 1 1 1 1 1 036 071 091 0,67
Al7 0,9 1 1 1 1 1 0,5 0,62 1 1 0 1
Al18 0,9 0,72 1 1 1 1 1 1 1 0,57 091 0,67
Al9 0 0 1 0,63 1 1 1 1 1 0,57 0 0
A20 0,9 0,72 1 1 0,12 0,55 1 062 036 043 091 044
A21 0,2 1 0,14 1 0 1 0,5 1 1 1 0,91 1
A22 0,2 0,18 0,14 1 1 0,55 0,5 1 055 0,71 091 0,67
A23 0,9 1 1 1 1 1 1 1 055 0,71 1 1
A24 0,9 0,72 1 1 1 0,55 1 1 1 1 0,91 1
A25 0,9 1 1 1 0,12 1 1 1 1 0,71 0 1
A26 0,9 0,72 0,14 0 1 1 0,17 1 036 071 091 0,22
A27 0,9 1 1 0 1 1 0,08 1 1 0,57 091 0,67
A28 0,9 0,72 1 1 0,12 1 0,17 1 1 1 1 0
A29 0,9 0,72 0,14 0 0,12 1 1 1 0,36 0,57 0 0,44
A30 0,9 1 0,21 1 1 1 0,5 1 1 0,71 0 0,44
A3l 0,9 1 1 0,63 1 0,55 0,5 1 1 1 091 044
A32 1 1 1 0,63 1 1 1 1 1 1 0,91 1
A33 0,9 1 1 1 0,12 1 0,08 0 1 0,43 0 1
A34 1 1 1 063 0,12 0,55 1 0,62 1 1 091 044
A35 0 1 0,21 1 1 0,55 0,5 062 055 071 091 044
A36 0 1 0,14 1 0,12 0,55 1 0,62 1 1 091 044
A37 0,2 1 0,14 0,63 1 0,55 1 1 1 1 0,91 0
A38 1 1 1 1 0,12 0,55 1 1 036 043 0 0
A39 1 0,18 0,14 0 1 1 1 0,62 1 0,43 091 1
A40 0,9 1 1 1 1 0,55 0,5 1 0,36 1 091 044
A4l 1 0,72 0,21 1 0,12 1 0,5 1 1 071 091 044
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Tabela 15. Escores individuais e totais para os est  udantes

Q61 Q62 Q63 Q64 Q65 Q66 Q67 Q68 Q69 Q70 Q71 Q72
Al 1 1 02 0,23 1 1 1 017 1 1 1 1
A2 1 008 02 008 1 009 01 017 057 1 1 057
A3 1 1 02 0,23 1 0,09 1 05 057 0,08 1 078
A4 007 042 1 0,08 1 1 1 1 071 054 1 1
A5 1 1 0,2 1 1 1 1 1 1 1 1 1
A6 007 008 0 023 01 072 1 017 071 0,08 1 057
A7 1 008 1 008 1 072 01 017 0507 0,08 1 078
A8 1 008 1 023 1 1 1 1 1 054 0 1
A9 1 1 1 008 08 1 1 017 0507 054 1 011
AI0 1 008 072 1 1 1 1 1 071 054 067 1
All 1 1 02 0,23 1 009 01 1 1 054 1 1
Al2 1 1 02 0,08 1 072 1 017 0507 0,08 1 1
A13 1 1 1 023 01 072 1 1 057 054 1 011
Al4 1 1 1 1 01 0,72 1 1 0507 054 067 0,78
A5 1 008 072 1 0,1 1 1 1 1 1 1 1
Al6 1 008 02 023 1 1 0 1 1 054 1 1
Al7 007 042 O 1 1 1 1 1 1 054 0 1
Al8 007 1 0,2 1 0,1 1 1 1 1 054 1 1
Al9 1 008 02 023 01 009 01 1 071 008 067 057
A20 1 008 O 1 1 0,09 1 1 1 054 1 078
A21 033 042 0.2 1 1 1 1 1 1 0,08 1 1
A22 1 008 02 023 01 1 1 1 014 054 1 1
A23 1 1 0,2 1 0,1 1 1 017 0507 054 1 078
A24 1 1 0,2 1 1 072 1 0 1 1 1 1
A25 033 017 0.2 1 08 009 01 1 1 054 1 057
A6 1 008 02 015 01 0,09 1 1 014 054 1 1
A27 1 008 02 023 1 0,09 1 1 071 008 0 1
A28 0 008 O 1 0,8 1 01 0,17 1 1 1 1
A29 1 008 02 015 08 072 1 1 0507 054 1 1
A0 1 1 02 023 08 1 1 1 1 054 1 1
A31 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 057
A32 1 1 0,2 1 1 1 1 1 1 054 1 078
A33 1 017 O 1 01 0,09 1 1 014 054 1 1
A34 033 1 0,2 1 1 1 1 1 014 054 1 1
A5 1 008 02 023 1 1 0 0,5 1 054 0 1
A6 1 008 0.2 1 1 009 01 1 1 054 1 1
A37 1 1 0,2 1 08 0,09 1 017 1 0,08 1 1
A8 1 017 072 1 1 072 0 0 1 054 008 057
A39 1 1 0,2 1 1 072 01 0 1 1 1 1
A40 007 008 0.2 1 1 1 1 1 014 054 0 078
Al 1 1 0,2 1 0,8 1 1 1 1 054 1 078
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Tabela 15. Escores individuais e totais para os est  udantes

Q73 Q74 Q75 Q76 Q77 Q78 Q79 Q80 Q81 Q82 Q83 Q84

Al 1 1 0,43 0,08 1 0,2 1 1 0,2 1 1 1
A2 1 1 1 0,67 0,88 0,2 0,19 042 0,2 0 1 0,09
A3 0 1 043 0,67 1 0,2 1 1 0,2 1 1 1
A4 1 0 0,07 008 013 0,07 1 1 0,2 1 1 0,54
A5 1 1 0,43 1 1 0,07 1 1 0,2 1 1 0,27
A6 0 1 1 0,67 0,13 0,2 1 0,42 0,06 1 1 0,27
A7 0,43 1 1 o067 088 007 019 0,33 0,2 1 1 1
A8 1 1 0 0,08 1 0,07 1 1 1 1 0,11 054
A9 0 1 0,43 0,67 1 0,2 1 0,42 0,06 1 1 1
Al10 1 1 1 0,67 088 0,07 1 0 1 0 1 1
All 1 1 1 0,67 1 0,07 1 1 1 1 0,06 0,27
Al2 043 0,67 1 0,67 0,13 0,2 0,19 042 1 1 1 1
Al13 1 0,67 1 1 1 0,07 1 1 0,2 0,31 1 1
Al4 1 0,67 043 0,08 1 0,2 1 1 0,2 1 1 0,54
Al5 1 1 1 0,67 013 0,07 1 042 006 031 1 0,54
Al6 1 1 0,43 0,67 1 0,2 1 1 0,2 0,31 1 0,27
Al7 0 0,67 1 0,67 088 0,07 0,19 1 0,06 1 1 0,27
Al18 1 0,67 1 1 0,13 0,07 1 0,42 1 1 1 0,54
A19 043 0,67 1 0,67 0,13 0,2 0,19 0 0,2 0,31 0 0,27
A20 1 0,67 1 0,67 1 0,07 1 0,42 0,2 1 1 1
A21 0,43 1 0,43 0 1 0,07 1 0 0,2 0,31 1 1
A22 043 0,67 1 0,67 1 0,07 1 0,42 0,2 1 0,11 0,27
A23 0,07 067 043 0,67 1 0,07 1 0,33 0,2 1 1 1
A24 043 0,67 1 008 088 007 019 042 0,2 1 0,11 0,27
A25 1 1 043 008 013 0,07 1 0,42 0 0 0,11 0,09
A26 0,43 1 1 1 1 0,13 1 0,33 0,2 1 1 0,54
A27 0,07 0,67 1 0,67 088 0,07 1 1 0,2 0 1 0
A28 1 1 1 0,67 088 0,07 1 1 1 1 1 1
A29 0 1 0 0,08 0,13 0,07 0,19 1 1 0,31 011 1
A30 1 0,67 1 0,08 1 0,07 1 1 1 1 1 0,27
A3l 1 0,67 1 0,08 013 0,07 019 042 0,2 0,31 0,06 1
A32 1 1 043 008 013 0,07 1 0,33 0,06 1 1 0,27
A33 0,43 1 0 0 1 0,07 1 1 0,06 0 1 0,27
A34 1 1 0 1 0,13 0,07 1 1 1 1 0,11 1
A35 1 1 043 0,08 013 0,2 0,13 042 0,2 0 1 0,54
A36 1 1 0 0,08 0,5 0 1 1 1 0,31 011 0,54
A37 1 1 0,43 0,67 1 0,2 1 0,42 1 1 1 1
A38 1 1 1 0 0,88 0,07 1 1 0,06 1 0,11 1
A39 1 1 0 0,08 0,5 0,07 0,19 1 1 0 1 0,54
A40 1 1 1 0,08 0,13 0,07 1 1 1 1 1 1
A4l 0,07 067 043 1 0,13 0,07 1 0,42 0,2 1 1 0,27
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Tabela 15. Escores individuais e totais para os est  udantes

Q85 Q86 Q87 Q88 Q89 Q90 Q91 Q92 Q93 Q94 Q95 Q96
Al 1 1 1 025 03 073 1 0,88 1 067 031 1
A2 1 08 09 088 1 018 1 1 1 067 031 1
A3 1 1 1 088 1 073 1 0,88 1 056 031 1
A4 1 0,1 1 1 0,8 1 1 1 008 067 0 063
A5 1 08 02 0,88 1 073 1 0,88 1 067 1 013
A6 1 08 09 088 1 1 1 1 0 067 1 013
A7 1 08 09 1 1 1 1 0,88 1 056 1 1
A8 0 08 09 08 08 1 008 038 008 067 1 1
A9 1 0,8 0 1 08 0,73 1 1 1 1 031 013
Al0 1 1 0,9 1 1 018 1 0,88 1 1 031 1
All 1 08 09 08 08 073 046 088 067 0,56 1 063
Al2 1 08 09 1 1 073 046 038 1 1 1 1
A13 1 1 1 1 03 0,73 1 1 1 1 1 013
Al4 075 1 09 08 08 073 1 0,88 1 056 031 063
Al5 1 08 09 0,38 1 018 1 088 1 056 1 1
Ale 1 08 09 1 08 0,73 1 1 067 067 1 1
A7 0 0,2 1 088 1 1 008 0,38 1 1 1 1
Al8 1 0,8 1 1 1 073 1 0,88 1 056 1 1
Al9 1 1 0,2 0 1 073 008 1 1 067 1 1
A20 1 08 09 08 08 1 1 0,88 1 056 031 05
A21 1 0,8 1 1 0,8 1 1 088 067 1 031 013
A2 1 08 09 08 03 1 1 1 008 067 1 1
A23 075 08 009 1 0 073 046 088 0,67 1 1 1
A24 0 08 09 025 1 073 1 038 1 1 1 1
A5 1 1 0,9 1 0,3 1 1 1 067 1 1 1
A6 0 1 1 1 1 1 1 1 1 067 1 013
A27 0 0,2 0 025 1 018 046 088 067 056 031 1
A28 1 0,2 1 1 1 073 046 088 067 067 1 1
A29 075 1 0,9 1 1 1 1 1 067 067 1 063
A30 1 02 02 0,88 1 018 1 0,38 1 1 1 1
A31 1 0,2 1 1 1 1 1 0,88 1 067 1 063
A32 1 0,8 1 08 08 1 046 0,88 1 067 1 1
A33 1 0,8 O 038 08 073 1 1 067 1 1 1
A34 1 1 0,9 1 08 0,73 1 0,88 1 1 1 1
A5 075 08 09 1 0 1 1 1 1 067 031 1
A6 1 1 0 1 0,8 1 1 1 067 1 1 013
A37 1 0,8 1 1 08 0,73 1 1 1 1 1 1
A38 1 08 09 0,38 1 018 1 038 1 1 1 1
A39 1 0,8 1 08 08 073 1 0,88 1 067 031 1
A 1 08 09 1 08 0,73 1 1 067 1 1 013
A1 075 1 09 038 08 1 0O 08 0 056 1 063
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Tabela 15. Escores individuais e totais para os est  udantes

Aproveitamento

Q97 Q98 Q99 Q100 Q101 Q102 Q103 Q104 Total (%)
Al 1 1 1 0,67 1 1 1 1 80,78 77,67
A2 0,09 1 029 033 013 0,86 0 1 6027 57,95
A3 1 0,17 1 1 1 0 0 1 72,5 69,71
A4 1 0,42 1 0,33 0,75 1 0 0,25 68,76 66,12
A5 1 1 0,86 1 0,75 1 0 0,25 78,44 75,42
AG 1 1 086 0,67 0,13 0 0 1 51,16 49,19
A7 1 1 029 0,33 0,75 1 05 0,13 61,117 58,77
A8 073 017 029 033 0,38 1 0 1 6585 63,32
A9 1 1 0,29 0 0,38 0 05 0,13 65,007 62,51
A10 1 1 0,29 0 0,13 1 0 0,25 77,05 74,09
A1l 0,09 1 029 067 0,13 1 1 1 76,76 73,81
Al2 073 0,17 1 0,67 0,13 1 0 0,25 68,107 65,49
A13 0,73 1 1 0,33 1 0 1 025 72,71 69,91
Al4 0,73 1 1 1 0,13 1 1 1 84,117 80,88
A15 1 1 1 0,33 0,13 0 05 025 69,61 66,93
A6 1 0,17 1 1 0,75 1 1 1 75,96 73,04
Al7 0,09 042 029 033 1 1 0 1 6844 65,81
A18 1 0,17 1 1 1 1 0 1 81,38 78,25
A19 1 1 029 033 0,75 1 0,5 1 5713 54,93
A20 0,09 0,17 1 0,67 1 1 1 1 72,5 69,71
A21 0,09 1 1 0,67 0,38 1 05 0,25 70,04 67,35
A22 1 1 086 0,33 0,13 1 0,5 1 7221 69,43
A23 0,09 1 0,71 0,67 1 1 0 1 77,897 74,90
A24 1 1 029 0,33 1 0,86 0 0,25 73,93 71,09
A25 1 0 1 0,33 0,38 1 1 1 67,35 64,76
A26 1 1 1 1 1 0 0 0,13 67,34 64,75
A27 0,09 1 0,29 1 1 1 0 1 5944 57,15
A28 1 1 029 0,33 0,38 1 0 1 77,52 74,54
A29 0,73 1 029 0,67 0,38 0 0 1 67,097 64,52
A30 0,73 1 0,86 0,67 1 1 0 1 7217 69,39
A31 1 1 029 067 0,75 1 1 1 74,9 72,02
A32 1 1 1 0,67 1 1 1 1 80,32 77,23
A33 0,09 1 071 067 0,75 1 0 0,13 61,31 58,95
A34 1 1 1 1 0,75 1 0 025 81,12 78,00
A35 0,09 017 029 067 0,75 1 0 1 66,57 64,00
A36 1 1 1 067 0,38 0,86 1 0,13 64,52 62,04
A37 1 1 1 033 0,75 0,86 1 1 7744 74,46
A38 0,73 1 1 0,67 0,13 0 0 1 67,25 64,66
A39 1 0 029 033 013 0,86 0 0,25 67,72 65,12
A40 1 0,17 0729 067 0,13 1 1 025 72,23 69,45
A4l 1 1 1 067 013 0,86 1 1 72,96 70,15
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Tabela 16. Escore total dos especialistas apés sele c¢do de itens por

consisténcia interna

Escore ap0s selecéo de 61 itens Aproveitamento (%)
El 48,67 79,79
E2 53,25 87,30
E3 49,927 81,85
E4 50,37 82,57
E5 50,06 82,07
E6 48,15 78,93
E7 51,47 84,38
E8 44,13 72,34
E9 52,38 85,87
E10 49,7 81,48
E1l1l 36,43 59,72
E12 40,17 65,85
E13 52,45 85,98
E14 44,41 72,80
E15 47,54 77,93
E16 52 85,25
E17 50,08 82,10
E18 56,65 92,87
E19 48,73 79,89
E20 50,12 82,16

E21 52,47 86,02
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Tabela 17. Escore total dos estudantes apés selecao de itens por consisténcia

interna

Al
A2
A3
Ad
A5
A6
A7
A8
A9
A10
All
Al12
Al13
Al4
A15
Al6
Al7
A18
A19
A20
A21
A22
A23
A24
A25
A26
A27
A28
A29
A30
A31
A32
A33
A34
A35
A36
A37
A38
A39
A40
A4l

Escore ap0s selecéo de 61 itens
45,61
27,44
39,59
38,33
43,23
22,82
28,89
40,21
35,5
41,57
44,18
37,75
41,98
50,7
38,37
43,08
36,25
48,28
27,19
42,93
38,88
40,19
47,37
40,83
37,42
33,46
28,92
43,56
34,27
37,49
43,34
47,3
28,23
48,76
37,58
32,88
41,65
38,1
35,33
41,7
42,33

Aproveitamento (%)
74,77
44,98
64,90
62,84
70,87
37,41
47,36
65,92
58,20
68,15
72,43
61,89
68,82
83,11
62,90
70,62
59,43
79,15
44,57
70,38
63,74
65,89
77,66
66,93
61,34
54,85
47,41
71,41
56,18
61,46
71,05
77,54
46,28
79,93
61,61
53,90
68,28
62,46
57,92
68,36
69,39



Tabela 18. Escore por situacao para os especialista s

El
E2
E3
E4
ES5
E6
E7
ES8
E9
E10
E11l
E12
E13
E14
E15
E16
E17
E18
E19
E20
E21

1
11,59
10,95

10,627
11,61
11,26
11,22

12,1
11,85
12,68
12,75
11,32
11,46
13,32
11,47
13,56
13,73
11,53
13,98
12,16
12,43
12,49

2
4,45
4,19

3,47
3,92
3,19
3,19
3,45
4,28
3,97
3,82
4,45
3,39
4,34
3,53

438
4,34
4,11

3,8
4,91

438

3
10,33
10,59

8,94
9,49
11,86
9,99
10,53

11,68
11,41
7,15
9,48
12,03
7,61
8,26
10,43
9,97
12,08
10,06
10,1
11,02

4
11,16
11,32
11,39
11,34
11,08
12,92
11,09

10,5
11,01

8,85

6,59

9,06
10,92
11,17
12,73
11,69
11,53
13,21
10,25
12,25
13,14

5
7,59
9,37
9,43
8,58
8,04
6,24
9,55
7,11
9,65
8,28
5,57
7,78
7,82
9,02
8,46
7,22
8,13
9,43
8,32
6,63
8,02

Situagbes

6 7
3,13 3,67
424 452
313 415
5 5
4,67 5
4,48 3,6
319 423
356 3,82
3,92 3,92
3,71 4,2
433 3,09
2,77 1,29
429 4,23
32 392
3,61 3,3
4,57 4,8
3,51 3,6
491 4,23
41 4,52
3,51 4
3,79 5

8
6,957
5,99

6,09
4,62
6,81
6,09
5,48
6,71
5,457
6,99
5,57
6,437
6,51
7,21
7,17
6,62
7,17
5,49
6,28
5,257

9
3,12

1,65

4,2
3,24
2,95
3,12
2,88
3,62
2,53
3,88
3,06
3,37
3,87
3,57
3,03
3,04

4,2
2,59
3,62
4,07

10
8,67
8,07
7,93
8,08
8,44
7,96
5,94
5,93

9,7
7,21
6,92
6,77
6,97
6,96
8,15
7,95
8,38
7,76
6,68

7,8
8,81

11
3,32
4,67
4,67
3,15
4,67
3,02
4,38
3,03
4,22
3,42
4,88
3,44
3,19
3,21
4,55

3,98
3,44
3,94
2,57
4,46

12
3,31
3,66
2,83

4,4
2,97
3,57
3,52
3,04
4,63
3,83
2,39
3,76
3,64
3,55
3,42
2,35
4,33

4,59
3,86

194

13
18,42
19,4
17,08
20,43
20,75
16,9
17,01
15,36
20,58
17,79
19,51
15,66
17,29
17,68
19,82
19,4
17,75
19,73
18,21
18,58
21,2
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Tabela 19. Escore por situagdo para os estudantes

Situagdes

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
Al 911 3,34 1169 1158 7,96 3,78 3,43 66 328 7,48 3,86 4,67 19,29
A2 111 28 7,84 502 564 3 147 631 236 605 398 271 151
A3 107 372 794 982 692 392 252 436 387 881 375 4,17 206
A4 837 238 958 942 92 236 408 532 228 764 275 338 16,05
A5 10,53 2,54 10,29 98 7,62 434 42 743 407 7,08 455 399 19,69
A6 562 1,72 569 599 449 228 205 453 242 791 367 3,66 17,66
A7 8,32 3 432 659 646 3,08 29 4967 2,14 89 444 362 191
A8 11,44 3 733 62 726 356 423 554 315 7,03 221 252 1491
A9 945 254 796 8,17 645 438 388 3757 329 739 431 242 1741
Al0 11,48 454 952 951 7,33 3,99 42 692 262 808 419 329 18,18
All 10,39 28 9,77 1257 7,03 448 162 754 374 7,44 357 2,68 17,43
Al2 823 355 847 869 7,19 4,29 3 4857 161 943 384 357 18,45
Al13 9,55 28 849 10,17 6,13 458 3,05 589 407 754 5 319 198
Al4 10,59 4,54 10,64 12,36 99 435 3,82 5597 3,28 78 375 436 19,19
Al5 96 334 891 924 588 323 3,3 8 229 6,17 444 433 17,23
Al6 833 421 752 1098 9,01 337 243 697 387 701 434 4,17 19,39
Al7 9,28 28 821 962 9,02 249 4 521 281 641 346 2,13 1481
Al8 10,95 2,46 10,29 11,03 9,62 3,22 33 721 262 9,07 444 417 203
Al19 79 343 657 852 663 165 0,72 513 1,19 471 375 3,62 1327
A20 9,06 3,74 8,89 88 715 286 309 699 316 858 375 243 17,92
A21 1047 2,82 961 7,69 659 3,66 42 594 207 811 386 289 16,93
A22 923 454 11,3 915 6,12 337 253 578 316 646 3,75 4,19 17,56
A23 896 398 9,96 12,69 92 471 33 4,167 3,07 7,38 4,01 3,47 17,93
A24 891 354 10,02 1035 9,17 491 3,92 6,1 164 526 438 362 149
A25 979 2,74 821 842 877 221 219 654 1,7 54 467 333 151
A26 109 29 7,78 872 529 292 154 611 346 7,74 467 4,13 20
A27 749 434 953 511 698 323 252 453 362 283 288 338 12,71
A28 10,74 3,52 11,31 991 7,66 2,08 29 717 362 893 368 3,62 1985
A29 947 319 948 1038 599 209 287 5047 147 8,07 434 332 1772
A30 839 345 6,77 99 849 315 323 721 315 6,73 438 426 1852
A31 992 434 6,95 1122 833 3,35 5 624 089 6,77 455 359 158
A32 11,21 3 928 949 938 491 42 6,75 161 7,81 401 467 181
A33 8,96 4,25 75 559 6,98 26 219 511 3,07 504 467 3,47 16,25
A34 988 454 988 1197 7,67 3,68 42 568 32 854 488 5 21,62
A35 10,01 329 8,02 1168 643 314 243 547 09 619 398 2,22 1335
A36 853 248 561 918 6,18 343 239 654 258 6,76 4,67 3,8 17,81
A37 864 454 754 1096 752 391 309 568 329 933 5 433 2195
A38 9,01 374 6,63 11,84 7,03 16 292 519 295 6,43 4,38 4,4 18,16
A39 931 445 832 828 6,69 434 3,02 6 184 775 386 2,62 16,07
A40 866 391 848 989 831 2,5 42 546 228 923 467 226 18,44

A4l 10,09 454 961 8,09 7,43 4,06 4 549 262 73 244 4,3 16,66
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Apéndice 10 - Teste Aplicado aos Grupos Estudados
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(os itens com consisténcia interna menor que +0,19 estdo em italico e negrito)

1 — Um senhor de 82 anos, analfabeto, residente em instituicdo de longa permanéncia ha 1 ano, vinha
com dificuldade para realizar as tarefas do cotidiano. Ha 4 dias, desenvolveu quadro de agitacao,
agressividade e recusa alimentar. Apresenta histdria de evacuacdes dificultosas. Ao exame: estado
geral preservado, desidratado, afebril, com presséao arterial de 140/70 mmHg, freqiiéncia cardiaca de
82 bpm. Ausculta cardiaca e pulmonar normais. Apresenta leve dor a palpacao de hipogastrio e

edema de membros inferiores de +/4+.

>

Se vocé estd pensando em E vocé encontra hipéte  se se torna

Delirium Mini-exame do estado mental 1 2 3 4 5
realizado ha 1 més igual a 11 pontos

em 30 possiveis

Deméncia Atrofia cortical difusa em tomografia 1 2 3 4 5
de crénio

Delirium Perda do aparelho auditivo ha 1 1 2 3 4 5
semana

Deméncia Alteracao do ciclo sono-vigilia 1 2 3 4 5

Delirium Suspensdo de diazepan ha 1 semana 1 2 3 4 5

1: praticamente descartada

2: menos provavel

3: nem mais, nem menos provavel

4: mais provavel

5: praticamente certa
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Se vocé esta considerando E vocé encontra em sua avaliagdo A investigacao se torna

solicitar

Tomografia de cranio Episodios de alucinagfes visuais e 1 2 3 5
delirios

Exame de Urina tipo | Bexiga palpavel 1 2

Eletrocardiograma Freqiiéncia respiratéria de 30 1 2 5
incurs@es por minuto

Radiografia de Abdome Relato de que o paciente nao 1 2 3 5
evacua ha 2 dias e toque retal sem
fezes na ampola

Liguido Cefalorraquidiano Hemograma com leucécitos totais 1 2 3 5

de 20000/mm3 e 80% de neutroéfilos

1: contra-indicada totalmente

2: possivelmente prejudicial

3: nem mais, nem menos Util

4: qtil

5: absolutamente necessaria
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Se vocé esta considerando

E vocé encontra em sua

A prescricio se torna

prescrever avaliacdo

Lavagem intestinal Fezes aquosas e com muco em 1 2 3 4
pequena quantidade na fralda

Anti-psicético Flutuacéo do nivel de consciéncia 1 2 3

Sondagem vesical de demora | Diurese por sondagem de alivio 1 2
com volume de 200 ml

Anti-psicético Tremor de repouso e lentificacdo 1 2 3 4
dos movimentos em membro
superior esquerdo

Sondagem naso-enteral Antecedente de rinossinusite 1 2 3 4

recorrente

1: contra-indicada totalmente

2: possivelmente prejudicial

3: nem mais, nem menos Util

4: qtil

5: absolutamente necesséaria
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2 - Um senhor de 89 anos, de origem japonesa, vive sozinho. Conta que, no Ultimo ano, vem
apresentando perda de apetite e dificuldade para a mastigacéo de alimentos solidos. Refere também
que nao passa bem quando ingere leite ou seus derivados e que ndo tém o habito de ingerir frituras.
Evacua com dificuldade.

Ha seis meses, comecou a sentir sensacéo de fraqueza e indisposicéo. As vezes sente dores
difusas pelo corpo e, eventualmente, formigamento pelos membros. Queixa-se, ainda, de que se

esquece do local onde colocou objetos em casa, quase todos os dias, nos ultimos 3 meses.

Se vocé esta pensando em E vocé encontra A hipotese se torna
Sindrome Depressiva Niveis séricos de testosterona 1 2 3 4 5
abaixo da normalidade
Deficiéncia de Vitamina B12 Hemograma com Volume 1 2 3 4 5

Corpuscular Médio (VCM) normal

Hipotireoidismo Colesterol total de 380 ma/dl 1 2 3
Hiperparatireoidismo Secundario | Osteopenia em densitometria 1 2 3 4 5

6ssea de coluna lombar

Sindrome Depressiva Escala de Depresséao Geriatrica 1 2 3 4 5
(GDS) de 15 pontos com

pontuacgdo igual a 1 ponto

1: praticamente descartada

2: menos provavel

3: nem mais, nem menos provavel

4: mais provavel

5: praticamente certa



3 - Paciente de 85 anos, diabético em uso de insulina, é encontrado caido no banheiro, referindo

dificuldade para se levantar. Mantém-se consciente e contactuante. Sua filha liga para o servi¢co de
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resgate, que o leva ao pronto-socorro. Ele entdo comeca ficar sonolento. Apresenta pressao arterial de
230/110 mmHg e pulso de 100 btm, ritmico.

Se vocé esta pensando em E vocé encontra A hipétese se torna
Acidente Vascular Cerebral Eletrocardiograma realizado na 1 2 3 4 5
ambuléncia, ha 15 minutos, em ritmo
de fibrilac&o atrial. Monitor cardiaco
mostrando ritmo sinusal
Encefalopatia Hipertensiva Temperatura axilar de 38,3°C 1 2 3 4 5
Delirium Glicemia capilar de 400 mg/dl 1 2 3 4
Acidente Vascular Cerebral Diferenca de pressao arterial 1 2 3 4 5

sistolica de 10 mmHg entre os

bracos direito e esquerdo

1: praticamente descartada

2: menos provavel

3: nem mais, nem menos provavel

4: mais provavel

5: praticamente certa
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Se vocé esta considerando

solicitar

E vocé encontra

A investigacao se torna

Tomografia de cranio

Hiporreflexia pupilar em olho

direito e antecedente de catarata

Ecocardiograma transtoracico

Sopro sistolico rude em Foco

Adrtico

Hemograma Hematoma em regido de quadril 1 2 3 4 5
direito

Urocultura Préstata estimada em 45 gramas 1 2 3 4 5

ao toque retal

1: contra-indicada totalmente

2: possivelmente prejudicial

3: nem mais, nem menos Util

4: (til

5: absolutamente necessaria
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Se vocé esta considerando E vocé encontra A prescricdo se torna

prescrever

Antibidtico Leucocitdria em exame de urina 1 2 5

Diurético Histéria compativel com 1 2 5
hiperplasia benigna prostatica

Omeprazol Sangue vivo ao toque retal 1 2 5

Hipotensor endovenoso em Antecedente de acidente vascular 1 2 3 5

infusdo continua cerebral e exame recente

demonstrando estenose de
carétida esquerda de cerca de
70%

AAS (4cido acetil-salicilico) Antecedente de epigastralgia com

o uso de AAS

1: contra-indicada totalmente

2: possivelmente prejudicial

3: nem mais, nem menos Util

4: (til

5: absolutamente necessaria
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4 - Paciente de 75 anos, sexo feminino, professora aposentada, vem para avaliagdo em consultério

com queixa de perda de memdria ha 2 anos. Esposo refere que a paciente esquece de tomar

medicacdes para hipertenséo e ndo lembra de dar recados.

Se vocé esta pensando em E vocé encontra hip6t ese se torna
Sindrome Depressiva Paciente nega tristeza ou desanimo 1 2 3 4 5
e mantém o interesse em suas
atividades
Deméncia Paresia de membro superior direito 1 2 3 5
Sindrome Depressiva O esposo refere que a paciente esta 1 3 5
com dificuldade para comecar a
dormir no horario de costume, mas
gue ndo dorme durante o dia.
Deméncia Perda de interesse para a realizacdo 1 2 3 4 5
de atividades da vida diaria
Sindrome Depressiva TSH de 12 mUl/ml e T4 livre normal 1 2 3 4 5

1: praticamente descartada

2: menos provavel

3: nem mais, nem menos provavel

4: mais provavel

5: praticamente certa



205

Se vocé esta considerando

solicitar

E vocé encontra

A investigacao se torna

Avaliac@o neuropsicoldgica

Mini-exame do estado mental igual a

28 pontos em 30 possiveis

Coleta de Liquido

Cefalorraquidiano

Aumento dos espacos liquéricos e
dos ventriculos laterais em
tomografia de cranio, proporcional a

atrofia cortical difusa presente

Ressonancia Magnética de

Paciente com antecedente de

Encéfalo

cirurgia para fratura de quadril

Avaliacao neuropsicolégica

GDS (Escala de Depresséo
Geriatrica) de 15 itens com 7 itens

positivos

1: contra-indicada totalmente

2: possivelmente prejudicial

3: nem mais, nem menos Util

4: qtil

5: absolutamente necessaria
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Se vocé estéa considerando

prescrever

E vocé encontra

A prescricdo se torna

Antidepressivo

Irritabilidade ao conversar com a

paciente

Inibidor da Acetil-Colinesterase

Lesdo hipodensa em regido
parietal esquerda em tomografia

de cranio

AAS (acido acetil-salicilico)

Microangiopatia periventricular em

tomografia de cranio

Terapia Ocupacional

Melhora parcial do quadro com o

uso de antidepressivo

Antidepressivo

Historia de periodos de euforia,
agressividade e dificuldade para

dormir

1: contra-indicada totalmente

2: possivelmente prejudicial

3: nem mais, nem menos Util

4: (til

5: absolutamente necesséaria
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5 - Um homem de 72 anos procura atendimento médico por episddios de perda de consciéncia nos

ultimos 12 meses. Refere ter realizado tomografia de cranio, eletrocardiograma e Holter de 24 horas

ha 6 meses, com resultados dentro da normalidade.

Se vocé esta pensando em E vocé encontra A hipétese se torna

Hipotenséo Postural Perda de consciéncia ndo 1 3 4
precedida de outros sintomas

Estenose Adrtica Queixa de tontura que melhora ao 1 3 4
se deitar

Sincope Vasovagal Hemoglobina de 9,5 g/dl 1

Hipotenséo Postural Episddios de perda de consciéncia 1 3
que duram cerca de cinco minutos

Arritmia Cardiaca Uso continuo de propanolol 1 3 4

1: praticamente descartada

2: menos provavel

3: nem mais, nem menos provavel

4: mais provavel

5: praticamente certa
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Se vocé esta considerando

solicitar

E vocé encontra

A investigacao se torna

Eletroencefalograma

Relato de que os episédios

ocorrem guando esta em pé

Tilt Test

Os episddios geralmente ocorrem

logo apés sua caminhada matinal

Ecocardiograma Transtoracico

Mal estar e tontura antes dos

episodios

MAPA (monitorizacdo ambulatorial

de presséao arterial)

Varizes calibrosas em membros

inferiores

Novo Holter de 24 horas

Eletrocardiograma com

extrassistoles ventriculares

isoladas

1: contra-indicada totalmente

2: possivelmente prejudicial

3: nem mais, nem menos Util

4: qatil

5: absolutamente necesséaria
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6 - Um idoso de 72 anos € admitido na sala de emergéncia. Ha 2 meses, vem apresentando tontura as
transferéncias da cama. Caiu para frente ha duas horas, durante a noite, no seu caminho da cama ao
banheiro. Foi erguido por familiares, que notaram pequena leséo contusa frontal e escoriacdes em
joelhos. Encontra-se orientado e os sinais vitais estdo normais. Faz uso de enalapril 10mg/dia e
propanolol 80mg/dia, para hipertensao arterial sistémica; amitriptilina 25mg/dia, para dor crénica em

joelho direito; e doxasozina 2 mg/dia, para noctdria.

Se vocé esta pensando em E vocé encontra Ah ipotese se torna

Atague isqguémico transitério Eletrocardiograma demonstrando 1 2 3 4 5

bloqueio atrioventricular total

Instabilidade articular Crepitacdes em joelhos 1 2 3 4 5

Hipotenséao ortostatica Frequéncia cardiaca de 64 btm em 1 2 3 4 5
posicao supina e apoés alguns

minutos em pé

Doenca de Parkinson Diminuicdo do balanco dos bracos 1 2 3 4 5

ao deambular

Interacdo medicamentosa Prescricdo de medicamentos 1 2 3 4 5

inalterada ha mais de 1 ano

1: praticamente descartada

2: menos provavel

3: nem mais, nem menos provavel

4: mais provavel

5: praticamente certa
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7 - Uma idosa de 79 anos de idade esta internada em uma UTI, no pds-operatorio imediato de
artroplastia de quadril. Ela é tabagista de 40 anos-maco e apresenta dislipidemia tratada com dieta.
Esta discretamente desidratada e recebe analgesia com opidides por cateter epidural. Nao se queixa
de dor.

Passa entdo a apresentar leve distensdao abdominal, acompanhada de nauseas. Duas horas se
passam e ela comeca a se queixar de dor de forte intensidade no sitio cirtrgico. Desenvolve vomitos e

mal-estar. Esta agora taquipnéica e descorada.

Se vocé estd pensando em  E vocé encontra A hipétes e se torna

Fecaloma Antecedente de retossigmoidectomia 1 2 3 4 5
hé 2 anos

Efeito adverso de Pupilas com discreta midriase, hipo- 1 2 3 4 5

medicamento rreagentes

Abdome agudo vascular Gasometria venosa com pH normal e 1 2 3 4 5

bicarbonato elevado

Efeito adverso de Presséo Arterial de 90/60 mmHg 1 2 3 4 5
medicamento

Fecaloma Auséncia de dor a palpacédo de 1 2 3 4 5

abdome

1: praticamente descartada

2: menos provavel

3: nem mais, nem menos provavel

4: mais provavel

5: praticamente certa



8 - Uma senhora de 76 anos queixa-se de esquecimento, que a faz necessitar de ajuda do marido
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para ndo deixar a comida queimar e para encontrar objetos que guardou. Toma conduc¢éo sozinha e

nao se perde. Faz uso de agenda para ndo se esquecer dos compromissos e comecgou a levar uma

lista de compras por escrito ao supermercado. O marido afirma que o problema comecgou ha 6 anos,

ap6s uma queda que levou a contusao na cabeca, mas sem desmaios.

Se vocé esta pensando em E vocé encontra A hipotes e se torna
Doenca de Alzheimer Ressonancia de encéfalo normal 1 2 3 4
Hematoma Subdural Crénico Tomografia de crnio com aumento 1 2 3 4
de espaco liqudrico em regido
temporal direita
Deméncia Vascular Lentificagdo psicomotora 1 2 3
Doenca de Alzheimer Relato de episddios de apatia e 1 2 3
isolamento social nos ultimos
meses
Deméncia com corpos de Exame neurolégico normal 1 2 3 4

Lewy

1: praticamente descartada

2: menos provavel

3: nem mais, nem menos provavel

4: mais provavel

5: praticamente certa
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Se vocé esta pensando em

solicitar

E vocé encontra

A investigacao se torna

Ressonéancia de encéfalo

Tomografia de cranio mostrando

microangiopatia periventricular

Hormonios tiroideanos

Megaloblastose no hemograma

Dosagem sérica de vitamina B12

Antecedente de gastrectomia

parcial

1: contra-indicada totalmente

2: possivelmente prejudicial

3: nem mais, nem menos Util

4: (til

5: absolutamente necesséaria
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9 - Uma senhora de 78 anos apresenta fibrilagéo atrial diagnosticada ha 2 anos. Esta em tratamento
com warfarina desde entdo. Procura atendimento médico por queixa de sangue na urina ha 2 dias.
Além disso, apresenta os antecedentes de hipertensao arterial sistémica, dislipidemia, tabagismo e
osteoporose. Conta que parou de tomar o anticoagulante no inicio do sangramento, pois sabia que ele

poderia causar hemorragias.

>

Se vocé esta pensando em E vocé encontra hip6tes e se torna

Neoplasia renal Punho percusséo dolorosa em 1 2 3 4 5

regido dorsal esquerda

Hematuria secundaria ao uso RNI=15 1 2 3 4 5

de anticoagulante

Neoplasia de bexiga Citologia em amostra de urina 1 2 3 4 5

negativa para células neoplasicas

Hematdria secundaria ao uso Equimoses em membros superiores 1 2 3 4 5

de anticoagulante

Neoplasia renal Presenca de dismorfismo 1 2 3 4 5

eritrocitario em amostra de urina

1: praticamente descartada

2: menos provavel

3: nem mais, nem menos provavel

4: mais provavel

5: praticamente certa
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10 - Um homem de 82 anos é acompanhado h&a 1 ano por hipertensao arterial sistémica. Vem a
consulta com queixa de perda de memoria, o que ndo interfere em suas atividades de vida diaria. Esta
em uso de amitriptilina, 25mg ao dia, devido a queixa de desanimo e insénia ha 3 meses, apos
falecimento da esposa.

Desde entéo, reside com a filha, que o deixa sozinho em casa durante o dia para trabalhar.
Apresentou perda de 8 Kg nos ultimos 6 meses. Demonstra lentificacao nas transferéncias da cadeira
para a maca. Aproveita para dizer que esta com tosse sem expectoracdo ha 2 meses. E tabagista 60
anos/maco. Ha 2 anos, interrompeu o habito de etilismo de 3 doses de destilados ao dia. Realizou

uma cirurgia para Ulcera péptica ha 25 anos.

Se vocé esta pensando E vocé encontra A hipbtese se torna

em

Neoplasia de pulméo Estertores crepitantes em base 1 2 3 4 5
pulmonar direita

Erro alimentar Quedas frequientes quando esta 1 2 3 4 5

sozinho em casa

Sindrome Depressiva Recusa em responder as questées do 1 2 3 4 5

mini-exame do estado mental

Anorexia secundaria a Presenca de aftas no exame bucal 1 2 3 4 5

medicamentos

Neoplasia gastrica Queixa de empachamento pés-prandial 1 2 3 4 5

1: praticamente descartada

2: menos provavel

3: nem mais, nem menos provavel

4: mais provavel

5: praticamente certa
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Se vocé esta pensando em E vocé encontra A investigacao se torna

solicitar

Avaliacdo odontolégica Perda de paladar durante as 1 2 3 4 5
refeicbes

Avaliacao nutricional IMC =23 Kg/m2 1 2 3 5

Colonoscopia Uso de warfarina devido a 1 2 3 5

tfromboses venosas de repeticdo

Endoscopia Digestiva Alta Pesquisa de sangue oculto nas 1 2 3 4 5
fezes positiva

Ultrassonografia de Rins e Exame de urina com 18 hemécias 1 2 3 4 5

Vias Urinérias por campo, sem dismorfismo

eritrocitario

1: contra-indicada totalmente

2: possivelmente prejudicial

3: nem mais, nem menos Util

4: qtil

5: absolutamente necessaria
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11 - Uma idosa de 72 anos apresenta tontura. Conta que ja apresentou labirintite no passado, mas que
agora, ha cerca de 2 meses, esta apresentando sensages diferentes. Parece que sua cabeca esta
flutuando, mas, as vezes, ela também roda. Apresenta zumbido no ouvido esquerdo ha 1 ano e tem
dificuldade para ouvir ha 2 anos. Pela sensacao de desequilibrio que apresenta, restringiu muitas de
suas atividades, evitando até mesmo sair para andar no quintal de sua casa.

Como antecedentes pessoais, ela apresenta hipertensao arterial sistémica e diabetes mellitus

tratados ha 12 anos.

Se vocé esta pensando em E vocé encontra A hipétese se torna
Doenca de Méniére Uso de furosemida, 40ma/dia 1 2 3 4 5
Vertigem paroxistica Crises de tontura que duram cerca 1 2 3 4 5
posicional benigna de 20 minutos
Insuficiéncia vértebro-basilar Queixa de visao turva 1 2 3 4 5
eventualmente
Transtorno de Ansiedade Crises de tontura que duram cerca 1 2 3 4 5
de 1 minuto
Vertigem paroxistica Periodos de nauseas 1 2 3 4 5
posicional benigna acompanhando os momentos de
vertigem

1: praticamente descartada

2: menos provavel

3: nem mais, nem menos provavel

4: mais provavel

5: praticamente certa
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12 - Uma senhora de 92 anos esté internada ha 7 dias para o tratamento de pneumonia. Ela
apresenta o antecedente de dois episodios de pneumonia nos Gltimos 6 meses. E portadora de
doencga de Alzheimer ha 12 anos. Ha4 um ano, foi avaliada por uma fonoaudiéloga, que concluiu que a
paciente deveria usar espessante para a degluticao de liquidos. Ha 6 meses, a paciente nao consegue

mais deambular e, ha 3 meses, € dependente para todas as atividades de vida diaria.

Se vocé esta pensando em E vocé encontra: A conduta se torna:

indicar:

Reavaliacdo fonoaudioldgica Paciente sonolenta desde o inicio da 1 2 3 4 5
internacao

Videodeglutograma Auséncia de tosse ou engasgos 1 2 3 4 5

durante a refeicdo

Sondagem nasoenteral Irritabilidade & manipulacédo e periodos 1 2 3 4 5

de agitacdo psicomotora

Dieta pastosa assistida Avaliacéo nutricional indicando 1 2 3 4 5
desnutricdo com grande perda de

massa muscular

Gastrostomia endoscopica Familiares responséaveis pela paciente 1 2 3 4 5
a favor de cuidados paliativos

exclusivamente.

1: contra-indicada totalmente

2: possivelmente prejudicial

3: nem mais, nem menos Util

4: qtil

5: absolutamente necesséaria



Continuacao do caso anterior
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- Vocé passa visita médica pela manha, no oitavo dia de internacéo, e

observa que a paciente esta dispnéica, com freqiiéncia respiratéria de 32 incursdes por minuto. Pelos

controles de enfermagem, a freqiiéncia respiratéria comecou a se elevar ha cerca de 10 horas.

Apresenta-se torporosa, levemente desidratada, com pressao arterial de 90/60 mmHg, frequéncia

cardiaca de 92 btm e temperatura axilar de 35,4 ° C.

Se vocé esta considerando E vocé encontra: Alcondut  ase torna:
Manter cuidados paliativos Familia preocupada com o sofrimento da 1 3 4 5
exclusivos paciente e a favor de qualquer

procedimento terapéutico disponivel
Encaminhar a paciente para Ha 2 dias, por alteracdes de secrecéo 1 3 4 5
UTI e realizar qualquer medida | pulmonar na avaliacao fisioterapica, houve
de terapia intensiva para troca de antibiéticos
manter a vida da paciente
Manter cuidados paliativos Paciente mantendo-se ha 4 dias sem 1 3 4 5
exclusivos resposta aos estimulos verbais e com

resposta motora inespecifica ao estimulo

doloroso
Encaminhar a paciente para Frequliéncia respiratéria vai para 22 ipm 1 3 4 5

UTI e realizar qualquer medida
de terapia intensiva para

manter a vida da paciente

apos aspiracdo nasotraqueal realizada pelo

fisioterapeuta

1: contra-indicada totalmente

2: possivelmente prejudicial

3: nem mais, nem menos Util

4: (il

5: absolutamente necesséaria
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