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RESUMO: O propdsito do estudo foi averiguar a utilidade do Inventario de Raciocinio Diagnos-
tico (IRD) na avaliagdo da maturacdo do processo de diagnéstico clinico, em conexdo com
percepcdes sobre o aprendizado na formagdo médica. O inventério foi aplicado entre 88 estu-
dantes de Medicina, de ambos os sexos, em dois semestres consecutivos na fase de iniciagéo
clinica. Foram, também, obtidos dados de percepg¢des do aprendizado (valorizagdo do aprendi-
zado, autoconfianca do aprendiz e reflexdo na aprendizagem) e de rendimento académico. Os
resultados revelaram diferencas significantes, porém pequenas, entre as duas medidas dos
escores do IRD e correlagBes positivas e significantes desses escores com pontuacdes das
trés medidas de percepcdo do aprendizado. Observou-se uma relacéo significativa entre o tama-
nho do efeito e a percepcdo de autodeterminagédo do processo diagndstico. Os dados indicam
que o IRD reflete, além de conhecimento e habilidades especificas, a percepgdo de eficacia
pessoal no processo de diagnoéstico, que pode ser influenciada por diferentes fatores do contex-
to do aprendizado e de atitudes do aprendiz. Em conclusdo, os achados apontam a sensibilidade
discriminativa do instrumento e sugerem sua utilidade no acompanhamento da maturagdo do
processo de diagnéstico clinico.

UNITERMOS: Diagnostico Clinico. Estudantes de Medicina. Educacdo Médica. Atitude. In-
ventario de Raciocinio Diagnéstico.

1. INTRODUCAO Bordage, Grant & Marsden, 1990desenvol-
veram o Inventério de Raciocinio Diagnostico (IRD)
O diagndstico clinico € um processo complexopara aferir a capacidade de diagnostico clinico. O ins-
gue constitui um aspecto distintivo dapertiseem trumento pode ser respondido em 15-20 minutos, faci-
diferentes campos de atuagéo profissional, o que reéitando sua utilizacdo no contexto dos estudos em
¢a o interesse do estudo da diferenciacédo da capabedicina. Os investigadores descreveram duas cate-
dade de diagnéstico, durante a formag¢éo médica. Egerias de processo: grau de flexibilidade no raciocinio
tudantes e profissionais parecem utilizar processos dgyrau de estrutura do conhecimento na memaria, com
raciocinio diagndstico similares, em sua esséncia, sease em numerosos elementos de pesgblisa es-
gundo estudos realizados por diferentes investigadtsdo original revelou variancia e discriminagdo nos
res que usaram, por vezes, técnicas complexas e ekrores do instrumento. Foram observadas, por exem-
aplicacdo demorada. plo, diferencas significantes entre médias de grupos
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representativos de fases distintas da educagcdo méglj- Averiguar a forga preditora relativa do escore to-
ca. Trabalhos subsequentes confirmaram a validade tal do IRD em relagdo a capacidade de resolucao
de conteddo, mostraram a estabilidade temporal e in- de problemas clinicos.

dicaram a utilidade potencial do instrumento na apre-

ciacdo do raciocinio diagnostico, em diferentes circunss METODOLOGIA

tancia$’.

Estudos realizados com estudantes brasileiros  Sujeitos —A populacéo alvo do estudo com-
revelaram que caracteristicas dos aprendizes e fafmreendia estudantes do curso de Medicina da Univer-
res do contexto educativo influenciavam a resposta atdade de Brasilia. O critério de incluséo foi a conclu-
inventarid®19). Foram observadas associacdes signifisdo do sexto semestre do curso, na amostragem con-
cativas entre o tipo de experiéncia prévia do aprendgecutiva de seis turmas de ingresso semestral. Do
e as medidas de processo identificadas por Bordagéotal de 243 sujeitos incluidos (59,7% masculinos), 88
colegas. Observaram-se, ainda ,correlagdes positivés2,3% masculinos) constituiram o grupo de estudo,
entre os escores do inventario e medidas de rendimeiiar terem cursado disciplina eletiva especifica no quinto
cognitivo. Em contraponto, aspectos de atitudes reemestre. Os 2/3 restantes formaram o grupo-contro-
aprendizagem — tais como o nivel de autoconfianda. O numero total da amostra representa 60% do
como aprendiz — também apresentaram associa¢@anado do curso no periodo do estudo.
relevantes com o escore do inventario. Contexto —A coleta de dados foi efetuada em

Os achados citados foram reforgados em nowidois momentos do curso: no quinto semestre, quando
estudo de validagéo, cujos resultados sugerem ques® da a iniciacdo clinica em Semiologia, e no sexto
IRD reflete, além de conhecimento e habilidades esemestre, quando os estudantes lidam diretamente com
pecificas, a nocao de capacidade pessoal no procepseientes, realizam exames clinicos completos e séo
de diagnéstico, que pode ser influenciada por difererientados a desenvolver o diagndstico clinico nas en-
tes fatores do contexto do aprendizado e de atitudésgmarias de clinica médica e clinica cirdrgica. O in-
do aprendiz (Sobral, ndo publicad&ssa relagdo tervalo entre as duas medidas foi da ordem de cinco
pode ser interpretada em termos do principio da autmeses, mas corresponde a um tempo de experiéncia
eficacia exposto por Bandura, 1997 Segundo esse clinica de 12-14 semanas.
investigador, a percepcao da auto-eficacia refere-se  Medidas e Procedimentos Jrés descritores
as crencas pessoais na capacidade de organizar e déesituagdo do aprendiz foram aplicados & amostra
tuar os atos requeridos para conseguir uma realizacidal no terceiro semestre do curso: (a) inventério de
e tem caréter preditor em relagdo ao funcionament@lorizagdo do aprendizado, de Nehari & Bender,
psicossocial do individuo. 19782 (b) escala analdgica visual de autoconfian-

Qual é a utilidade do IRD na apreciacdo dgd®); e (c) indice de rendimento académico, calcula-
maturacdo da capacidade de diagnéstico? Essa qudsela média ponderada das meng¢des nas disciplinas
tao foi examinada no presente estudo, que faz parerrespondentes. O inventario de valorizagéo do apren-
de uma linha de investigacdo sobre o desenvolvimedizado retrata as percepc¢des do aprendiz sobre os des-
to do processo de diagnéstico, realizado na situac&chos da aprendizagem (abrangendo tanto compo-
real da aprendizagem clinica de um curso de Medicaientes de contetdo quanto de desenvolvimento pes-
na. Nessa perspectiva, o instrumento de Bordageseal), em termos de valor e significado para o
colegas foi aplicado a uma mesma amostra de estespondente. As respostas podem refletir as influén-
dantes de graduacao, em dois semestres distintosaas e limitacdes do contexto educativo na visdo do
curso, e os resultados foram analisados com referéaprendiz e estdo associadas aos niveis de satisfacédo e
cia aos fatores identificados nos trabalhos referidoprazer sentidos na aprendizagem. O indice de
Trés objetivos sao realgados a seguir. confiabilidade (alfa de Cronbach, consisténcia inter-
1) Descrever os escores do IRD e suas diferenggg) foi 0,90 na amostra_ total. ~

na amostra pareada de estudantes. U.m quarto (_Jlesgrltor, a esc_ala de reflexdo na
aprendizagef#, foi aplicado no quinto semestre para
2) Relacionar diferencas nos escores com a perceags participantes do grupo de estudo. Essa escala re-
¢ao de autodeterminagéo no processo de diagndglou-se Util na apreciagéo da influéncia do papel da
tico e outras caracteristicas dos estudantes.  reflexdo na aprendizagem, especialmente em termos
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de integracdo e monitoracéo da aprendizagem, requesegunda medida do IRD, no sexto semestre. O teste
ridas no aprendizado profundo. O indice de consistétem elevada validade de conteido e moderada valida-
cia interna, no caso, foi 0,86. de preditora, em relagdo ao desempenho cumulativo

O Inventério de Raciocinio Diagnostico (IRD), do estudante no curso.
na versdo em Portugués, foi aplicado no quinto se-  Analise — Os textos de Norman & Streiner,
mestre (2 medida) e no sexto {2nedida). O IRD 19949, e Hulley & Cummings, 1988, orientaram
tem 41 itens, dentre os quais 21 medem a flexibilidad®s planos e procedimentos de analise. Trés procedi-
de diagnéstico. Cada item contém um enunciado seientos estatisticos principais foram utilizados: (a) co-
guido de uma escala de seis pontos, do tipo diferenciaficientes de correlagdo para medir a associagéo en-
semantica. Esse instrumento procura captar diversae pares de variaveis; (b) testes t, ou andlises de
facetas do processo diagndstico clinico, entre as quaisriancia, para aferir diferengas entre médias de gru-
aspectos salientes, reinterpretacdo de achados, mguiis; (c) analise de regressdo multipla para verificar a
de inquirir, mudanca de percepcéo, julgamento reveassociacao entre fatores explanatorios e a variavel de
sivel, relagcbes abstratas e acesso a estrutura do desfecho, quando outros fatores sdo controlados. A
nhecimento na memdria. O indice de consisténcia iandlise foi realizada no programa SPSS 9.0.
terna, na amostra total, foi 0,82. A estabilidade tem-
poral em duas semanas (teste-reteste), obtida em syb-p ey TADOS
amostra, foi satisfatéria (0,77).

O IRD foi aplicado com referéncia ao modo As médias dos escores do IRD e de fatores
geral de raciocinio diagnostico, tendo em conta a nantecedentes (valorizagcdo do aprendizado, autocon-
tureza da experiéncia clinica dos participantes e fianga como aprendiz e rendimento académico) néo
proposito de exercicio educativo. Na aplica¢éo do irferam significativamente diferentes na comparagéo
ventario, incluiu-se, adicionalmente, uma questéo exentre os grupos de estudo e controle. Nao houve, tam-
pressa em escala global, de quatro pontos, para afdsém, diferencas significantes entre participantes agru-
a percepcdao de autodeterminag&o no raciocinio diagados por género ou coorte. A média do escore total
néstico. A extensdo de autodeterminagdo, na escatiy IRD no sexto semestre, no conjunto dos estudan-
se estendia de restrita (necessitando amadurecimees, foi 170,31 (desvio padrédo 17,91), correspondendo
to, incentivo, treinamentofeedbackpara desenvol- a 69% da pontuagdo maxima do instrumento.
vimento de raciocinio clinico eficaz), até maxima (ca- A Tabela | mostra os escores do IRD na pri-
paz de raciocinio clinico eficaz mesmo em condi¢Baseira e na segunda medidas dos participantes do gru-
adversas de tempo e contexto de desempenho). Vgie de estudo. Observou-se correlagao positiva e sig-
antes da escala tém relacdo estreita com indices miicante entre as duas medidas. A diferenca média
auto-eficacia no desempenho académico (Sobral, néatre as medidas foi significante, para cada escore. O
publicado). tamanho do efeito (‘effect size’) foi da ordem de 0,4.

O ultimo instrumento usado foi um teste de reCerca de 67% dos participantes apresentaram eleva-
solugéo de problemas clinicos, que consta de 15 casg® do escore total, apds o treinamento clinico do sex-
clinicos variados, em 60 questdes, e foi aplicado apés semestre.

Tabela | - Testes de diferengas entre médias dos escores do Inventario de Raciocinio Diagnéstico (IRD) em
medidas de amostras pareadas de estudantes de Medicina (N=88)

Escores do IRD 1% Medida 2% Medida Correlacido Teste t
Média (dp) Média (dp) r p Diferenca p
Flexibilidade no raciocinio 85,48 88,73 0,51 0,000 3,25 0,001
(8,94) (8,56)
Estrutura de conhecimento 81,88 85,33 0,52 0,000 3,45 <0,001
(8,70) (8,89)
Total 167,35 174,10 0,57 0,000 6,75
(15,81) (16,04) <0,001

A versdo do instrumento, que foi utilizada no estudo, consta de anexo.
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As relacdes entre o IRD e fatores antecedere alto nivel. O tamanho do efeito, neste segundo
tes (rendimento cognitivo, autoconfianga como aprersubgrupo, foi 0,6.
diz, reflexdo na aprendizagem e valorizagdo do apren-  Obteve-se uma analise de regressdo multipla
dizado) foram analisadas por coeficientes de correlam que a segunda medida do escore total do IRD é a
cdo. A Tabela Il mostra as correlagdes entre o esceariavel de desfecho e as variaveis preditoras séo as
re total do IRD, no sexto semestre, e os antecedentdisersas medidas ou fatores antecedentes: pontuacoes
apurados. As trés medidas subjetivas (valorizagéo dt® autoconfianga como aprendiz, valorizagdo do
aprendizado, autoconfianga como aprendiz e reflex&prendizado, reflexdo na aprendizagem, rendimento
na aprendizagem) mostraram correlagéo positiva aadémico, escores da primeira medida de flexibilida-
significante com o escore total do IRD. de de raciocinio e estrutura de conhecimento na me-

Verificou-se que os escores do IRD eram signimdria no quinto semestre, bem como nivel de autode-
ficativamente distintos, na dependéncia do nivel de peterminag¢do no processo de diagnostico. Trés fatores
cepcao da autodeterminagdo no processo de racioekplanatérios, nivel de autodeterminacéo, flexibilida-
nio diagnostico. A Tabela Il revela as diferencas erde no raciocinio e estrutura do conhecimento na me-
tre as duas medidas dos escores do IRD para partioidria foram identificados. O coeficiente R de corre-
pantes agrupados segundo nivel baixo (restrito ou pda¢do multipla foi 0,67. Isso significa que essas trés
cial) ou nivel alto (amplo ou méximo) de autodetermivariaveis respondem por 45% da variancia do escore
nacao nesse processo. As diferencas entre escodes|RD no sexto semestre. A Tabela IV mostra os
foram pouco expressivas no subgrupo de baixo nivdiferentes coeficientes da analise de regressao.
de autodeterminagéo e bem significativas no subgrupo  Por fim, obteve-se uma andlise de regresséo

multipla para aferir a eventual

Tabela Il - Coeficientes de correlacdo do escore total do IRD no sexto semestre, contrlbwgao do IRD na eXpII-

com fatores antecedentes de percepcéo do aprendizado e rendimento académico .~ €a¢a0 da variancia do rendi-

(N=88) mento no teste de resolucéo
Fatores apurados no 5° semestre Médias (dp)  Correlacéo p de _p,rObIemaS clinicos, como
com IRD variavel de desfecho, contro-
Autoconfianca como aprendiz 82,9 (15,8) 0,31 <0,001 lando-se o 'efe‘ItO de todas as
outras medidas antecedentes.
Valorizagéo do aprendizado 117,7 (12.,9) 0,24 <0,001 O modelo de regressao malti-
_ pla (stepwisgidentificou trés
Reflexdo na aprendizagem 52,22 (6,66) 0,41 <0,001 fatores preditores, em ordem
Rendimento no 5° semestre 3,73 (0,43) 0,16 0,155 decr_escente de contnbuu;ao.
rendimento no terceiro semes-
Flexibilidade no raciocinio 85,48 (8,94) 0,53 <0,001 tre, escore de estrutura do co-
nhecimento na memoaria (do
Estrutura do conhecimento na meméria 81,88 (8,70) 0,48 <0,001 IRD) e rendimento no quinto

semestre. O coeficiente R de

Tabela Ill - Testes de diferencas entre médias de escores do IRD em medidas de amostras pareadas de estudantes
de Medicina, agrupados segundo duas categorias de percepcdo do nivel de autodeterminacdo, no raciocinio
diagnéstico

Nivel de autodeterminacéo Teste t Nivel de autodeterminacao T
Baixo (restrito/parcial) Alto (amplo/maximo) estet
Escores do IRD 1* Medida 2% Medida p 1* Medida 2° Medida p

Flexibilidade no raciocinio ~ 81,44 (7,63) 84,49 (7,54) 0,041 8862 (9,07) 92,92 (7,73) 0,002

Estrutura de conhecimento 79,02 (8,08) 80,68 (8,16) 0,224 84,13 (8,92) 90,23 (8,16) <0,001

Total 160,46 (13,66) 16520 (13,81) 0,061 172,74 (16,07) 183,23 (14,28) <0,001
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correlagao mdltipla foi 0,57. Tabela IV - Predicdo do escore total do IRD no sexto semestre por fatores
A Tabela V mostra que 0| antecedentes (andlise de regresséo multipla, stepwise)
escore de estrutura do co:

. e g Correlacéo
nhecimento na memoaria foi| Medidas (indices/escores) Beta t Significancia Total Parcial
um fator preditor signifi-
cante, embora fraco, da ca: (Constante) 6,1 0,000
pacidade de resolucéo de¢
mino do semestre. Estrutura de conhecimento 0,24 2,2 0,000 0,25 0,19
4 DISCUSSAO Flexibilidade no raciocinio 0,23 2,1 0,028 0,23 0,18

Os achados deste e

de outros estudos devem
ser considerados na pers: Tabela V - Predi¢io da pontuacéo do teste de resolugéo de problemas por indices de
pectiva de que os estudan rendimento cognitivo e escore do IRD (analise de regresséo multipla, stepwise)

tes diferem em seu enten: _ . Correlagéo

. Medidas (indices/escores) Beta t Significancia -
dimento do processo de Total  Parcial
diagndstico e na propria ori- Constant 10 0316
entacdo de aprendizagen) (COnStaMe) : ’
desse processo, 0 que influ- gendimento no 3° semestre 045 75 0,000 0,52 0,44
encia os desfechos de qual-
qguer medida da capacida: Estrutura na memoria 0,16 29 0,003 0,18 0,19
de de diagnésti¢d). Os ni- : -

Rendimento no 5~ semestre 0,15 2,4 0,016 0,37 0,16

veis de correlacdo entre
respostas da primeira e da
segunda medida sugerem
que uma parcela dos estudantes tém uma percepgipem conta a propria natureza dessa medida - ba-
instavel da consisténcia das condutas do processosiia-se no conceito da auto-eficdélaNo caso, a
diagndstico, incorporadas no instrumento de Bordagexpectativa de auto-eficicia se refere as convicgbes
e colegas. pessoais do estudante quanto a sua competéncia em

O tamanho do efeito (effect size) da intervenerganizar e efetuar as condutas requeridas para a con-
cao (experiéncia clinica) nos escores do IRD foi pesecu¢éo do processo de diagndstico. S&o fontes de
queno (0,4). Trés possibilidades, ndo excludentes, pwformacéo para a percep¢do da auto-eficicia as
dem ser aventadas: o grau limitado de experiéncia céxperiéncias diretas ou vicariantes, a persuasao ver-
nica no intervalo entre as medidas, a baixa transfbal e o estado afetivo ou fisiolégico do aprendiz. Es-
réncia do conhecimento clinico, acumulado no pericses elementos séo inerentes ao contexto de uso do
do para a situacao do teste, e a prépria percepcaoplocesso de diagndstico nas condigfes de aprendiza-
nivel de autodeterminagdo, no processo de diagnésgiem, na iniciagéo clinica da formagéo médica.
co, entretida pelos participantes. No subgrupo comalto ~ Nesse sentido, um componente subjacente das
nivel de autodeterminacdo, o tamanho do efeito foespostas ao IRD pode ser a percepgdo mantida por
moderado (0,6). cadaparticipantequanto ao nivel e & intensidade de

A andlise de regressdo multipla sugere que suaeficaciapessoal na maturagéo e no uso do pro-
contribuicéio do nivel de autodeterminagdo, no processesso de diagnostico clinico. A associagdo entre es-
de diagndstico, como fator explicativo do escore totalores do IRD e de reflexdo na aprendizagem reforca
do IRD, parece incorporar os efeitos da percepcao @ssa inferéncia, na medida em que a auto-reflexao
valorizacao ou significado do aprendizado, do grau daedeia a construcéo da percepc¢ao de eficicia pes-
autoconfianca do aprendiz e de seu nivel de reflex&wal, a prtir das informagdes de diferentes fontes
na aprendizagem. obtidas pelo aprendiZ).

Uma possibilidade postulada para interpretar A correlagao positiva e significante, observada
essa contribuicao do nivel de autodeterminacao — teentre o IRD e a pontuagao do teste de resolugéo de
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problemas, confirmou indicacdes anteriores e reprée longitudinal do processo de desenvolvimento da
senta um indicio da validade de critério do instrumersapacidade de diagndstico. A identificacdo de dife-
to, considerando a importancia do processo de diagentes perfis de resposta pode servir para acompa-
néstico no teste clinico. Em acréscimo, os dados ddnamento e orienta¢éo dos aprendizes, no ensino cli-
andlise de regressao multipla sugerem que o processoo, quanto aos componentes do processo de diag-
aferido pelo IRD é um fator explanatério independenrostico, seja flexibilidade no raciocinio (reinterpretacéo
te, embora fraco, de rendimento cognitivo na iniciade achados, modo de inquirir, mudanca de percepcao
cao clinica. Esse fator esta possivelmente associadqulgamento reversivel) ou conhecimento funcional
ao componente de percepc¢édo de eficacia pessoal rfaspectos salientes, relacdes abstratas e acesso a es-
diferentes facetas do processo de diagnostico, captaitura do conhecimento na memoria). Uma altera-
das pelo instrumento. ¢éo significativa, positiva ou negativa, nos escores, pode

No conjunto, as relagfes observadas indicamrafletir mudanca na percepcéo de eficicia pessoal,
sensibilidade discriminativa do Inventario de Raciociassociada a fatores do aprendiz ou do contexto de trei-
nio Diagnostico e permitem inferéncias sobre a valihamento.
dade de construto do IRD. A perspectiva do processo  Em suma, este estudo examinou as relagoes e
de diagnéstico, aferida na medida do IRD, parece rélistribuicdo de escores do Inventario de Raciocinio
fletir, além de informacdes e habilidades adquiridas Haiagnostico, numa amostra representativa da popula-
formacao, a percepgdo de eficacia pessoal no prgao alvo de estudantes, inseridos no contexto real de
cesso de diagndstico e o perfil de conduta individuaprendizagem clinica. Os resultados confirmam a uti-
(em termos de interagdo interpessoal, motivacdolidade do inventario para captar, de forma rapida, o
processo decisério) no encontro clinico. Essa idéimodo de diagnoéstico utilizado pelo respondente, em
implica a ocorréncia de multiplas fontes de variacatuncao de seu contexto atual e da experiéncia prévia.
nas respostas ao inventario, tais como o niveis d&s achados também sugerem a conveniéncia do uso
autodeterminacao e de reflexdo na aprendizagemo instrumento para acompanhamento da maturagao
exemplificadas no estudo. Meyer & Cleary, 1998 do processo de diagndéstico clinico.
usando outro tipo de instrumento, identificaram 11 fon-
tes de variacdo na nogﬁo e no eng'fljr_:lmento de eslRADECIMENTOS
dantes em relagéo ao diagnostico clinico.

Os achados tém implicacéo para a interpreta- O autor agradece a participagdo ativa e o interesse
¢éo dos escores do IRD, especialmente no seguimenal dos aprendizes envolvidos.

SOBRAL DT. An appraisal of the maturation of medical students’ diagnostic ability. Medicina, Ribeirao
Preto, 34: 89-99, jan./march 2001.

ABSTRACT: The purpose of this study was to assess the utility of the Diagnostic Thinking
Inventory (DTI) for appraisal of diagnostic ability development in relation to medical students’
learning perceptions. The inventory was administered to 88 medical students of both sexes,
before and after regular clinical studies, five-month apart. Different measures of students’ learning
perceptions (self-confidence as a learner, meaningfulness of learning experience and reflection
in learning) and academic achievement were also obtained. The results showed significant albeit
small differences between the two DTI measures as well as positive significant correlation of
measures of learning perceptions with DTI scores. There was a significant relationship between
the effect size of the intervention and the perception of self-determination in the diagnostic process.
The data reinforce the idea that the DTI scores reflect, in addition to knowledge and skills, the
learners’ perceptions of personal efficacy in the diagnostic process. Such perceptions can be
influenced by many factors of the learning context as well as the learners’ attitudes to learning. In
conclusion, the findings indicate the discrimination sensibility of the instrument and suggest its
usefulness in monitoring the maturation of the clinical diagnostic process.

UNITERMS: Diagnosis, Clinical. Students, Medical. Education, Medical. Attitude. Diagnostic
Thinking Inventory.
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ANEXO

LIDANDO COM PROBLEMAS DIAGNOSTICOS

Orientacdo. Este inventariocontém 41 itens Inexistem respostas corretas ou erradas. Res-
referentes ao raciocinio diagnostico em Medicina. Cagsonda da forma mais espontanea que puder, indican-
item consta de um enunciado, duas afirmacgdes colio sugprovavel conduta na situagéo descrita - isto é,
gadas e uma escala de resposta entre as afirma¢@egiela que acontece(ria) mais freqientemente (ainda
A escala representa urnntinuumentre as duas afir- que ndo tenha experiéncia especifica da situagéo).
macdes opostas. Escolha sempre entre as alternativas dadas, mesmo

Faca, por favor, um X naquele espaca den- que possam existir outras opgoes.

tre os marcos da escala que melhor descreva sua po- O inventario leva 15 a 20 minutos para comple-
sicdo nesseontinuum tar. Em retorno, vocé recebera um comentario escrito

dentro de duas semanas.

01 - Quando o paciente apresenta seus sintomas,

penso nos sintomas e nas
palavras exatas usadas pelo
paciente.

02 - Ao ponderar cada diagndstico em um caso clinico,

tento avaliar sua importancia
relativa.

03 - Considerando possibilidades de diagndstico,

penso sobre hipoteses de
diagndstico bem no inicio, na o
anamnese. —_—

04 - Quando estou entrevistando um paciente,

muitas vezes, uma idéia sobre
a natureza do problema se fixa S
na minha mente e

05 - Do principio ao fim de uma entrevista (anamnese),

se eu sigo a linha de idéias do
paciente, a tendéncia é que o
perca minha prépria linha. _

06 - Quando se trata de resolver-me acerca de um diagndstico,

ndo me importo em adiar minhas
decis6es de diagnéstico sobre o
um caso. —_—

penso nos sintomas em termos
mais abstratos do que as
expressdes usadas (exemplo: “4
dias de duracgdo” torna-se “agudo”).

tento dar a cada um igual
importancia ou peso.

primeiro, coleto as informagdes
clinicas e, entdo, penso a respeito.

usualmente, acho facil explorar
vérios diagndsticos possiveis.

mesmo que siga a linha de idéias
do paciente eu ainda posso manter
claras minhas préprias idéias.

sinto-me obrigado a concluir por
um diagndstico ou outro, mesmo
gue ndo esteja muito seguro.

07 - Logo que o paciente tenha apresentado claramente os seus sintomas e sinais,

penso sobre eles na minha
mente nas préprias palavras do o
paciente. —_————

08 - Em relacéo a histéria clinica de rotina,

freqlientemente sinto que néo
dei abrangéncia suficiente a o
anamnese de rotina. —_—————

traduzo-os mentalmente por
termos médicos (exemplo:
“formigamento” vira parestesia).

usualmente, completo a anamnese
de rotina de modo satisfatério para
mim.

"Versdo do instrumento de Bordage, Grant & Marsden (1990). D.T. Sobral, Universidade de Brasilia.
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09 - Enquanto o paciente conta sua histéria e o caso se revela,

muitas vezes, tenho dificuldade usualmente, posso manter em
em relembrar o que foi dito. S minha mente o que foi dito.

10 - Durante o desenrolar de uma entrevista, acho que

alguns itens-chave de muitas vezes, é dificil saber em
informacgé&o parecem saltar aos o quais itens de informagéo se
meus olhos. —_——— agarrar.

11 - Quando néo consigo fazer sentido dos sintomas do paciente,

passo adiante e obtenho mais peco ao paciente para definir tais
informacg0des para despertar o sintomas mais claramente.
novas idéias. —_

12- Ao considerar possibilidades de diagndstico em casos clinicos,

muitas vezes, apresento habitualmente, estou na pista
diagndsticos improvaveis. o certa.

13 - Quando estou obtendo informacdes sobre um paciente,

os varios itens de informacgéo muitas vezes tenho dificuldades
parecem se agrupar, por si, S em ver como os itens de
juntos na minha mente. —_——— informacgé&o se relacionam entre si.

14 - Quando o diagnéstico torna-se conhecido e descubro quem, inicialmente, ele me escapou,

muitas vezes é porque eu muitas vezes é porque eu ndo
conhecia a doenca, mas faltou- S conhecia o suficiente sobre a
me pensar nela. _ doenca.

15 - Durante a entrevista clinica,

ndo posso convencer-me a sinto-me a vontade para descartar
descartar alguma informacao S alguma informag&o como
como irrelevante. —_———— irrelevante.

16 - Quando néo consigo fazer sentido dos sintomas e sinais do paciente,

passo a obter novas informacgfes examino-os sob perspectiva
e uma nova perspectiva. S diferente antes de prosseguir.

17 - Quando considero um numero de possiveis diagnésticos (hipoteses),

as hipéteses tendem a se as hipéteses tendem a ser
relacionar entre si. S dispersas.

18 - Quando um possivel diagndstico surge na minha mente, durante a entrevista,

usualmente, vejo-me bem freqlientemente, essa
antecipando, mentalmente, hipétese ndo me ajuda a decidir o
possiveis sintomas e sinais que gue perguntar ao paciente, a
combinam com tal hipétese. S seqguir.

19 - Quando conheco bem pouco sobre um tipo particular de doenca,

ainda posso, usualmente, propor tenho muita dificuldade em propor
um diagnéstico. o um diagndstico.

20 - Ao considerar os sinais e sintomas do paciente,

penso em cada um em termos penso neles em termos de
absolutos, conforme foram o possiveis opostos (e.g.,
expressos pelo paciente. —_——— progressivo vs. subito; espastico

vs. flacido; unilateral vs. bilateral).
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21 - Quando sei muito sobre um tipo particular de doenga e tenho que fazer um diagnostico,

acho relativamente facil chegar a muitas vezes, pareco dispersivo e
uma concluséo de diagnostico. L tenho dificuldade em chegar a uma
—_————— concluséo.

22 - Com a evolugdo da histéria e ja tendo algumas idéias sobre diagndstico(s) possivel (eis),

novas informacgdes, Novas informacdes ndo me fazem,
freqlientemente, me fazem ter freqUentemente, ter mais idéias.
mais idéias.

23 - Quando estou tirando uma historia, acho que

posso obter novas idéias por preciso ter novos dados para que
simples repasse dos dados venha a ter uma nova idéia sobre o
existentes na minha mente. S caso.

24 - Quando o paciente usa expressdes imprecisas ou ambiguas,
deixo que ele prossiga para faco com que ele esclareca

manter o fluxo da entrevista. precisamente o que quer dizer,
antes de prosseguir.

25 - Depois de uma entrevista com um paciente,

tenho poucas outras questdes tenho muitas outras questdes que
gue deveria ter perguntado, face deveria ter perguntado, face ao
ao disturbio do paciente. o distirbio do paciente.

26 - Quando um item de informacdo emerge e me faz pensar num possivel diagnéstico,

isso me leva, muitas vezes, a raramente isso me faz revisar
voltar aos dados prévios para ver dados que obtivera anteriormente.
se as coisas combinam.

27 - Em relagao a um diagndstico que eu tenha finalmente feito,

usualmente, eu tenho poucas muitas vezes, sinto-me bem
davidas. e inseguro.

28 - Ao tomar uma decisao final de diagndstico,

Decido, considerando cada Decido, comparando e
diagnostico separadamente, por contrastando os varios possiveis
seus proprios meritos. o diagnésticos.

29 - Quando sei muito a respeito de um tipo particular de doenca e tenho que fazer um diagnéstico,

verifico a maioria das freqientemente, tenho varias
possibilidades antes de chegar a idéias que ndo exploro mais
uma decisdo. S extensamente.

30 — A medida gue o caso clinico se desdobra,

ndo acho util resumir o caso Periodicamente, avalio os dados e
enquanto prossigo. Lo minhas idéias.

31 - Quando chego as minhas decisGes de diagnéstico,

muitas vezes, ha informagtes usualmente, terei levado em conta
restantes que eu simplesmente todas as informacdes.
esqueci.

32 - Quando tenho uma idéia sobre o problema do paciente,

sinto-me mais confortavel ,se sinto-me a vontade para desviar o
puder explorar essa idéia sem e rumo e retornar as minhas idéias
ser desviado. - mais tarde.

33 - Quando me vem uma idéia geral sobre o problema do paciente,

posso, usualmente, passar para acho dificil coloca-la em termos
um diagnéstico especifico. S especificos.
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34 - Do principio ao fim da entrevista,

consigo conferir minhas idéias, sou bem sucedido apenas se
mesmo se deixo o paciente Lo puder controlar o rumo da
controlar a entrevista. I entrevista.

35 - No que tange a escolha entre as hipoteses de diagnéstico que tiver,

usualmente, ndo consigo excluir sou capaz de descartar totalmente
totalmente qualquer das Lo a maioria de minhas hipoteses.
hipéteses que eu fiz. —

36 - Uma vez que eu tenha chegado a uma decisdo sobre um paciente,

estou preparado para mudar de eu realmente ndo gosto de mudar
idéia. e de idéia.

37 - Quando examino minhas hipéteses de diagndstico, fago isso na base

do caso clinico por inteiro até de uns poucos sintomas e sinais
entdo. Lo marcantes.

38 - Se eu ndo souber como interpretar uma entrevista clinica,

posso, prontamente, ver as acho dificil ver as informacdes de
informagdes de novas maneiras. Lo novas maneiras.

39 - Quando indico exames complementares,

faco isso como parte da faco isso na expectativa de
investigacao clinica de rotina. Lo informacé&o especifica ou evidéncia
- de apoio.

40 - Ao considerar as hipdteses de diagnostico,

eu comparo e contrasto 0s examino cada diagnostico
possiveis diagndsticos. Lo separadamente, por seus proprios
— meéritos.

41 - Em termos do modo como eu conduzo uma entrevista,

usualmente, eu rastreio a area bem freqliientemente, ndo faco
gue preciso durante a entrevista. todas as perguntas que deveria na
ocasido oportuna.

Em suma, acredito que minha eficicia pessopftamesso do raciocinio diagnosticeitua-se no
seguinte nivel - minha capacidade atual é:

( ) Restrita.Necessito de extensa preparacao adicional (incentivo, orientacéo, maturagéao, iecdicack
no processo de raciocinio diagnéstico.

() Parcial. Preciso de apoio e oportunidades de aperfeicoamento no processo.
() Ampla.Tenho autonomia no processo em condi¢des favoraveis.

() Maxima.Tenho plena autonomia no processo mesmo sob pressdo negativa (ambiente adverso, falta de
tempo ou casos dificeis).

Nome: M atricula:

99



