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Aformação médica é baseada em experiências 
práticas, já que a competência clínica, envol-
vendo conhecimentos, habilidades e atitudes, 

é  mais facilmente demonstrada do que descrita.(1,2) Os 
programas de residência médica não devem ser vistos 
como um processo nem de trabalho, nem de educação, 
isoladamente, mas como treinamento em serviço sob 
supervisão de educadores capacitados e experientes 
em sua área de atuação. O preceptor é, portanto, o pro-
fissional do serviço de saúde que assume as funções 
no processo de educação de novos médicos a adquirir 
prática e segurança em suas atividades diárias.(3)

As atividades da preceptoria devem ser planejadas 
para a adequada capacitação no processo de ensino e 
aprendizagem dos residentes nos mais diferentes ce-
nários de atuação. É necessário definir expectativas, 
acrescentar experiências e melhorar o ambiente de 
ensino a fim de que os alunos aprendam observando 
a conduta profissional dos preceptores no sistema em 
que estão inseridos. Conhecer o currículo do programa 
a que está vinculado é primordial, sendo possível ade-
quar marcos curriculares a cada cenário de atuação. 
Para isso, a comunicação entre os preceptores e os su-
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pervisores de programa deve ser adequada, organizan-
do a experiência de ensino.(4)

O raciocínio clínico (RC) é uma competência médi-
ca chave para promover a segurança do paciente e fo-
mentar o uso econômico de recursos. A maioria dos 
programas de residência carece de um currículo de 
habilidades de RC estruturado longitudinalmente com 
uma mistura de métodos educacionais, deixando o 
ensino dessa competência para as circunstâncias. Tais 
habilidades são cruciais não apenas para a tomada de 
decisão médica apropriada, mas também para evitar 
erros de diagnóstico e os danos associados para os pa-
cientes e sistemas de saúde.(5)

RC e ética devem ser avaliados para saber se foram 
adequadamente desenvolvidos e permitir uma análise 
crítica de todo o processo de aprendizagem. A avalia-
ção é parte integrante do processo de ensino-aprendi-
zagem e deve auxiliar o estudante a entender suas ne-
cessidades nos diferentes momentos do seu estágio de 
desenvolvimento, indicando as correções necessárias. 
Para isso, é necessário apresentar e discutir, no início 
do programa, as competências que o médico-residente 
deve alcançar, e a equipe de preceptores deve pactuar 
com eles as formas de avaliação.(6)

Tem havido uma forte ênfase na avaliação de resi-
dentes no local de trabalho, “fazendo na prática”, devi-
do a preocupações de que eles muitas vezes não eram 
observados no local de trabalho, consequentemente 
levando a menos oportunidades de feedback sobre 
suas atividades. A avaliação baseada no local de traba-
lho (Workplace Based Assessment – WBA) foi incorpo-
rada no treinamento médico de pós-graduação como 
uma ferramenta útil para fornecer feedback sobre o 
desempenho no dia a dia, com o benefício de alta va-
lidade de conteúdo.(7,8)

As WBAs incluem discussão baseada em casos (DbC), 
exercícios de avaliação clínica (Mini-Ex), observação di-
reta de habilidades processuais (DOPS) e feedback de 
múltiplas fontes (MSF) para alcançar habilidades de 
“desempenho” em cenários reais de prática.(8-10) A se-
leção das ferramentas de WBA deve ser uma medida 
viável, válida e confiável para avaliar o desempenho do 
residente. Diferentes tipos de aprendizagem requerem 
diferentes métodos de avaliação, com o objetivo prin-
cipal de integrar avaliação e feedback no dia a dia de 
trabalho.(11)

A utilidade dos WBAs depende de como eles são 
usados e do envolvimento do residente e do preceptor. 
Várias barreiras podem ser superadas com melhor pla-
nejamento, validação, treinamento de instrutores e uso 
de lições de outras especialidades.(12) 

DISCUSSÕES BASEADAS EM 
CASOS CLÍNICOS (DBCS)
A aprendizagem baseada em casos foi proposta para 
promover habilidades de RC. Os formatos de apren-

dizagem baseados em casos são incorporados em 
um contexto com melhor promoção de aprendizagem 
do que fornecer fatos de forma abstrata e não con-
textual.(13) 

As DbCs são um formato inovador de ensino super-
visionado por pares, com eficácia para promover o RC 
em estudantes e estagiários de Medicina. Trata-se de 
uma forma de WBA que tem o potencial de fornecer 
feedback aos trainees sobre seu desempenho ou ges-
tão de um caso específico.(14,15) 

A origem das DbCs vem de avaliações orais desen-
volvidas para verificar a competência em várias áreas 
do atendimento clínico, tendo fornecido a estrutura 
básica para o seu desenvolvimento.(16) Previamente, ha-
via ensino em cenários reais de prática sem padroni-
zação, com variações amplas no uso de DbC. Não havia 
currículos formais de DbC para residentes na maioria 
dos programas.

A DbC é um formato de ensino supervisionado por 
pares que compreende quatro etapas:(14,15)

1.	 Os debatedores são estudantes de 
Medicina após o terceiro ano do curso;

2.	 O moderador é um estudante de Medicina 
e responsável por moderar a discussão. Os 
moderadores são participantes anteriores do DbC. 
São continuamente substituídos por novas gerações 
de moderadores à medida que se formam;

3.	 Por uma questão de continuidade, controle de 
qualidade e supervisão do aluno moderador, 
o curso também é frequentado por um 
preceptor. O preceptor segue o curso da 
discussão e às vezes aponta fatos especiais ou 
observações clínicas para os estudantes;

4.	 Um aluno prepara e apresenta voluntariamente 
o caso. Esse apresentador muda a cada 
sessão. Ensinando sobre o diagnóstico 
final, o apresentador também participa de 
uma atividade de ensino entre pares.

Na DbC, os alunos escolhem um caso de sua pró-
pria prática clínica e o apresentam ao treinador. A dis-
cussão permite que o preceptor avalie a competência 
do residente, explorando seu RC e aspectos éticos ou 
profissionais do cuidado do paciente.(17) O aluno deve 
destacar os aspectos do caso que gostaria de discutir 
a fim de aprofundar sua compreensão. Dessa forma, a 
DbC promove aprendizagem colaborativa, que também 
contribui para o RC.(18)

As sessões de DbC são divididas em três partes:(14,15) 
1.	 A primeira parte imita a situação quando um 

médico encontra pela primeira vez um paciente 
– a queixa principal e a história da doença 
atual, a história médica pregressa, bem como 
os resultados do exame físico e de exames 
complementares. Essa primeira parte termina 
com a avaliação do paciente por meio de um 
breve resumo oral do caso apresentado por dois 
ou mais alunos. O preceptor fornece feedback;
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2. A segunda parte da sessão de DbC se baseia 
diretamente na avaliação clínica. Orientados pelo 
moderador, os alunos desenvolvem uma lista de 
problemas priorizados e possíveis diagnósticos 
diferenciais para esses problemas e solicitam os 
exames apropriados. Quando os alunos concordam 
com a lista de problemas, o apresentador divulga 
os resultados dos exames um a um. Resultados 
de testes adicionais também são mostrados aos 
alunos. Isso fornece feedback direto para os 
alunos sobre o quão apropriada sua abordagem 
diagnóstica para o paciente estava. Os alunos são 
convidados a estabelecer um diagnóstico presuntivo 
e a solicitar um último exame confirmatório;

3. Na terceira e última parte da sessão, o apresentador 
resume o RC, conforme descrito no registro 
de caso antes da divulgação do último teste 
diagnóstico. Ao fazer isso, os alunos recebem 
feedback novamente do preceptor especialista 
para saber se eles cobriram todos os diferenciais 
relevantes e chegaram ao diagnóstico final. Os 
resultados do teste de diagnóstico são divulgados 
e o apresentador termina a sessão com algumas 
informações básicas sobre a doença. É importante 
entender que a chegada ao diagnóstico final 
não é o objetivo principal da sessão, mas sim a 
demonstração de uma abordagem estruturada para 
o caso e a geração e subsequente desconstrução 
de um abrangente diagnóstico diferencial. Portanto, 
mesmo um caso de doença rara é aplicável 
caso ofereça amplo diferencial diagnóstico.

Uma sessão de DbC é principalmente determina-
da pelas contribuições dos participantes, enquanto o 
moderador e o médico garantem a efetividade, limi-
tando discussões sobre tópicos inúteis ou enganosos. 
O moderador também incentiva os participantes com 
perguntas norteadoras, quando a conversa não está 
fluindo, para que haja discussão interativa do grupo 
sobre possíveis diagnósticos e estratégias diagnósti-
cas. Depois que todos os resultados dos testes foram 
discutidos, o diagnóstico real é divulgado e as arma-
dilhas e mensagens para levar para casa do caso são 
resumidas.

A programação ou o tempo são um tanto arbitrá-
rios e oportunistas durante a realização de DbCs na 
prática. Os alunos são estimulados a refletir sobre o 
seu desempenho e apontar o que foi bem feito e o 
que se revelou um desafio. A discussão permite uma 
revisão retrospectiva do desempenho em relação a um 
caso particular. A utilidade e a eficácia dessas avalia-
ções formativas podem ser aumentadas em um grau 
maior se elas forem bem espaçadas durante o tem-
po de treinamento e realizadas quando houver menos 
pressão.(19) 

Sugerem-se três elementos essenciais de um caso: 
é real (ou seja, tem base em um evento da vida real); 
depende de pesquisa e estudo cuidadosos; e busca in-
cluir detalhes e informações suficientes para obter uma 

análise e interpretação ativa por parte dos usuários.(20)

Casos particularmente elaborados e autênticos forne-
cem um desafio diagnóstico maior, compreendendo 
valor agregado para o treinamento médico. Relatos de 
caso de outras revistas médicas podem ser adequados 
também para DbCs se atenderem aos critérios mencio-
nados.(14,15) Casos bem construídos servem para envol-
ver os alunos efetivamente na discussão e simular as 
complexidades encontradas na prática real.(21)

Aplicando RC em casos complexos, os alunos trei-
nam para lidar com a incerteza por meio da estrutu-
ração do caso do paciente, ou seja, ordenando gra-
dualmente a infinidade de sinais e sintomas de um 
paciente em categorias funcionalmente relacionadas 
e, posteriormente, ligando diferentes categorias tendo 
por base comum processos patológicos de um deter-
minado caso. A esse respeito, a construção de estrutu-
ras mentais (também chamadas de scripts das doen-
ças) pelo aluno é um objetivo importante.(21,22)

As DbCs foram identificadas como uma boa prá-
tica para o ensino de profissionalismo. Os residen-
tes podem adquirir conhecimento e experiência em 
ambientes hospitalares e ambulatoriais por meio do 
aprendizado autodirigido. Competências importantes 
se estendem além daquelas de atendimento adequa-
do ao paciente e do conhecimento médico necessário. 
Trata-se de um método de ensino eficaz para pequenos 
grupos que oferece uma oportunidade para problemas 
clínicos serem resolvidos, ao mesmo tempo que incen-
tiva o debate e a discussão entre os alunos.(10,11)

Os residentes têm a oportunidade de ter uma dis-
cussão individual sobre um caso. A oportunidade “pro-
tegida” de ter um preceptor ou mesmo um residente 
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superior para aconselhá-los e agir como um “mentor” 
tem sido muito valorizada,(11) promovendo satisfação 
profissional e maior confiança entre os alunos.(23) 

Espera-se que os estagiários descrevam o encontro 
clínico em suas palavras, refletindo sobre seu proces-
so de pensamento e o que consideram desafiador. O 
formato DbC é construído com base na autonomia do 
aluno, na aprendizagem baseada em competências e 
na interação social, todas conhecidas por promoverem 
uma aprendizagem bem-sucedida. Os residentes de-
vem ser gradativamente conscientizados sobre o seu 
nível de competência e estimulados a buscar seu apri-
moramento. Essas informações estimulam mudanças 
de comportamento e aquisição de novos conhecimen-
tos e habilidades.(1,24,25)

A falta de treinamento leva a uma má execução des-
sa modalidade de avaliação formativa. O máximo bene-
fício de um WBA é obtido quando ele é acompanhado 
por comentários qualificados e especializados.(19) Dar 
feedback exige habilidade, compreensão do processo 
e criação de um ambiente propício e de uma relação 
de confiança. Os professores e preceptores que sabem 
fornecer feedback de maneira eficaz têm sido valori-
zados por residentes e estudantes de Medicina,(11,26) os 
quais reconhecem que essas avaliações fornecem evi-
dências para provar as competências alcançadas.(27)

O valor educacional da avaliação pode ser amplia-
do se o feedback for mais direcionado para EPAs (En-
trustable Professional Activities) específicas para resi-
dentes de ginecologia e obstetrícia.(28,29) Por exemplo, 
competências com escores sempre baixos ou falhas 
repetitivas nas devolutivas ao residente podem evi-
denciar uma lacuna significativa do programa, e não 
apenas individual. 

A mensuração detalhada do impacto educacional 
em relação às DbCs depende da coleta de informações 
sobre vários fatores relacionados, como conteúdo, for-
mato, programação da avaliação e estrutura regulatória 
do programa de avaliação.(30) A DbC é uma abordagem 
viável para ajudar a iniciar a mudança para um apren-
dizado mais ativo e estimular o pensamento crítico. 
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