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RESUMO

Introducgao: O ensino de Emergéncias Clinicas é realizado essencialmente dentro do
ambiente hospitalar, onde a técnica, o profissionalismo, a comunicagdo e a empatia
sao abordados simultaneamente. Os alunos sdo expostos a um ambiente estressante
e estimulados a abordar doencgas diferentes, tomar decisdes rapidas, lidar com a
equipe multiprofissional, desenvolver habilidades de comunicacdo e a entrar em
contato com suas emog¢oes. Esta complexidade pode ter um impacto direto e negativo
na carga cognitiva e na motivacao para a aprendizagem. Nos Ultimos anos varias
metodologias ativas de ensino estdo sendo utilizadas para aumentar a eficacia dos
processos de aprendizado. O uso de modelos conceituais, como as Teorias da Carga
Cognitiva e da Autodeterminacédo, pode auxiliar na elaboracao de estratégias didaticas

que nos permitam minimizar esses desafios.

Materiais e Métodos: Desenvolvemos um curso de ensino a distancia de
Emergéncias Clinicas, em plataforma Moodle, inspirado por casos clinicos reais. Trés
classes consecutivas do sexto ano de Graduacao em Medicina (n = 263) participaram
do curso entre 2013 e 2015, durante o estagio de Emergéncias Clinicas, que é
essencialmente pratico e obrigatério. O curso online ofereceu diversas atividades,
complementando o estagio pratico, e a participacao dos alunos foi voluntaria. A Visita
Virtual, principal atividade do curso, simulou visitas médicas reais. Os casos clinicos
apresentados foram inspirados em pacientes atendidos no nosso servico de
emergéncia e foram apresentados em cinco partes (segunda a sexta), em formato
narrativo, permitindo a interagéo diaria entre os alunos e entre os alunos e o professor.
Para cada queixa (cefaléia, coma, dor toracica e outras), foi criado um esquema de
raciocinio clinico que foi utilizado em todo caso que tivesse a mesma queixa principal.
Atividades adicionais como Decis6es extremas, Quiz de emergéncia, Desafios
Radioldgicos e Desafio de Eletrocardiograma ofereceram diferentes pontos de vista
dos cuidados de Emergéncia. Correlacionamos a participagdo no curso com o0
desempenho académico e medimos a carga cognitiva e a motivagao.

Resultados: Cada aluno visualizou, em média, 1965 paginas e passou 72 horas
conectado a plataforma. Embora o Estagio de Emergéncias Clinicas tenha dois meses

de duragdo, os alunos acessaram o curso online durante uma média de 5,3 meses. A



Visita Virtual foi a categoria mais acessada, e houve uma correlacao positiva entre o
namero de horas conectadas a plataforma e as notas finais do Estagio. Os alunos que
dedicaram mais tempo para o curso online tiveram uma chance maior de estarem em
quartis de notas maiores. Mais de 90% dos alunos identificaram melhora em seu
raciocinio clinico e sentiram-se melhor preparados para atendimentos de emergéncia.
A carga cognitiva associada a Visita Virtual foi significativamente menor que a carga
cognitiva relacionada a Visita Médica Real. Os alunos mostraram alta motivacao para
participagdo no curso.

Conclusao: Um curso virtual inspirado no mundo real, baseado em modelos
conceituais cognitivos e motivacionais, pode ser uma ferramenta potente para
envolver os alunos no processo de ensino-aprendizagem. Neste contexto, o ensino a
distancia pode apoiar o aluno no gerenciamento dos desafios cognitivos envolvidos

nos cuidados clinicos e aumentar a sua motivagéao para o aprendizado.

Palavras-chave: Educacao Médica; Emergéncia; Motivacao



ABSTRACT

Introduction: Teaching Emergency Medicine is highly challenging. Medical Students
must interact with patients and multi-professional teams directly in the real clinical
environment. Along this process, they must develop cognitive skills while improving
professionalism, communication and empathy skills. Emergency clerkships expose
medical students to a stressful environment, where they have to deal with different
patients, multiple diseases, time constrains and emotional pressure. In this context,
cognitive load could be high and motivation for learning impaired. In recent years, e-
learning is being used as an active methodology which could improve efficiency on
learning. In addition, conceptual frameworks such as Cognitive Load Theory and Self
Determination Theory may help to overcome the challenges related to Emergency
Medicine teaching.

Methods: We have developed a Moodle-based online Emergency Medicine course,
inspired by real clinical cases. Three consecutive classes of sixth-year medical
students (n=263) participated in the course (2013-2015), during a curricular and
essentially practical Emergency Medicine rotation. In a “blended-learning” strategy, the
course was additional and complementary to the daily activities of rotation.
Participation in the course was voluntary and students did not receive any grade for it.
“Virtual Rounds” provided weekly virtual patients in narrative format, divided in five
parts (Monday through Friday), in order to simulate real rounds at an Emergency Unit.
For each initial complaint, we have created meaningful schemata that would be
repeated in every case with the same complaint. Additional activities such as Extreme
Decisions, Emergency Quiz, Radiology Challenge and Electrocardiographic Challenge
offered different views of the emergency care.

Results: Each student produced 1965 pageviews and spent 72 hours logged on.
Although the curricular Clinical Emergency rotation is two months long, students
accessed the online course during an average of 5.3 months. Virtual Rounds was the
most accessed activity, and there was a positive correlation between the number of
hours logged on the platform and final grades on Emergency Medicine. Students that
dedicated more time to the online course had a higher chance to be in better grades’
quartiles. Over 90% of students felt an improvement in their clinical reasoning and



considered themselves better prepared for rendering Emergency care. Cognitive load
related to Virtual Rounds received smaller grades in comparison to Real Medical
Rounds. Students provided high grades for their motivation.

Conclusion: A real-world inspired online course, based on cognitive and motivational
conceptual frameworks, seems to be a strong tool to engage students in learning. It
may support them to manage the cognitive challenges involved in clinical care and

increase their motivation for learning.

Keywords: Medical Education; Emergencies; Motivation
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INTRODUCAO

1.1 O Ensino de Emergéncia
1.1.1 Contexto Historico

A constituicdo de 1988 determina no seu artigo 196 da secao Il, que “a saude
€ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reduc¢ao do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as acdes e servicos para sua promocgao, protecdo e
recuperacao”.! Identificam-se atualmente duas portas de entrada dos pacientes para
o sistema de saude: o programa de atengédo basica e as unidades de urgéncia e
emergéncia (de acordo com a portaria nimero 2048/GM, de 2002).2 Apesar dos
esforcos dos Ultimos anos com a iniciativa do programa de saude da familia, ainda
sofremos com a falta de acesso ao sistema, o que leva ao aumento do numero de
atendimentos nos servigos de urgéncia. Esta sobrecarga de atendimentos se choca
com estrutura fisica obsoleta e mal dimensionada, que ndo conseguiu acompanhar o
crescimento populacional brasileiro dos ultimos anos, e muito menos o cadtico

processo de urbanizagdo da nossa sociedade.

Nos ultimos anos observamos o aumento da prevaléncia das doengas cronico
degenerativas,® que deve-se em parte ao envelhecimento da populacio brasileira e a
melhoria dos tratamentos disponiveis para estas patologias, além da incorporacao de
novas tecnologias que melhoram o prognostico e aumentam a sobrevida dos

pacientes.

A epidemiologia dos servicos de urgéncia e emergéncia acompanha esta
mudanca no perfil populacional brasileiro e hoje 80% dos atendimentos de emergéncia
no Brasil estao relacionados a patologias clinicas, ndo cirurgicas, destacando-se as

intercorréncias agudas de doencas cardiovasculares, infecciosas e neoplasicas.*

Boa parte dos profissionais médicos responsaveis pelos atendimentos de
urgéncia e emergéncia € constituida por jovens médicos recém-egressos dos cursos

de graduacado em Medicina. Muitas vezes estes jovens profissionais ndo possuem a
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experiéncia necessaria para trabalhar no setor de Urgéncia e Emergéncia, um dos
pilares do SUS.5

O médico emergencista deve garantir que o “rapido diagnéstico e intervencao
precoce em enfermidades agudas ou em descompensacdes agudas de condicoes
cronicas melhore o prognostico dos pacientes atendidos”.®” Neste contexto, espera-
se que o graduando em Medicina deva receber treinamento em Emergéncias Clinicas
para que possa oferecer o cuidado aos pacientes graves de forma competente e
habil.8  Além do aspecto pratico e técnico, questdes sobre Etica Médica,
profissionalismo, seguranca do paciente e trabalho em equipe sdo discutidos e

treinados dentro desta area.®10

Com ciéncia de todas essas dificuldades, em varios locais do mundo a Medicina
de Emergéncia estrutura-se como especialidade médica'', sendo esta uma das agoes
prioritarias da Organizagdo Mundial da Salde.'>'3 Nos EUA, tornou-se especialidade
em 1979, o que também ocorreu recentemente em paises sul-americanos como
Argentina e Chile.> No Brasil, em 2015, a Medicina de Emergéncia passou a ser
considerada especialidade médica.®

Nos ultimos anos, a Associacao Brasileira de Educacao Médica (ABEM) vem
realizando um grande esforco para adaptar nosso curriculo a esta realidade. A Lei n.
12.871, de 22 de outubro de 2013, que institui 0 Programa Mais Médicos, no inciso
primeiro do artigo 4°indica que “Ao menos 30% (trinta por cento) da carga horaria do
internato médico na graduacao serdo desenvolvidos na Atencao Basica e em Servico
de Urgéncia e Emergéncia do SUS, respeitando-se o tempo minimo de 2 (dois) anos
de internato, a ser disciplinado nas diretrizes curriculares nacionais’*, o que foi
incorporado pelas Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduagdo em
Medicina, pela Resolugcédo n2 3 de 20 de junho de 2014.

No ultimo ano vimos a abertura de diversos programas de Residéncia Médica
para Urgéncia e Emergéncia com acesso direto e trés anos de duracao, o que sera
um combustivel ainda maior para a formagao adequada de médicos emergencistas.
Esperamos que este processo traga impacto positivo no curriculo de graduacao de
nossas Escolas Médicas.
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Desta forma podemos vislumbrar uma melhor formagdo do médico
emergencista comecando desde a graduacdo, através de um eixo formativo
longitudinal ao longo dos seis anos, e culminando em um programa especifico de
Residéncia Médica.

No entanto, o caminho ainda sera arduo. O ensino de Emergéncia ainda nao
faz parte do curriculo formal de nossos estudantes na maioria das escolas médicas
do pais. Boa parte dos hospitais de ensino no pais, inclusive universitarios, néo
possuem unidades de atendimento de urgéncia e emergéncia. Esta deficiéncia ndo é
privilégio das escolas brasileiras e nos Estados Unidos, por exemplo, estima-se que
apenas 20% das 126 escolas médicas apresentam em sua grade curricular algum
estagio obrigatdrio no cuidado de pacientes intensivos, embora esta frequéncia esteja

aumentando.8915

1.1.2 Desafios do Ensino de Emergéncia

Neste contexto historico, e com o recente desenvolvimento da Emergéncia
como especialidade, percebemos a necessidade de definir o que € esperado do
médico que trabalha no setor de Emergéncia. Acreditamos que ele deve estar apto a
planejar e executar o plano terapéutico enquanto formula diagndsticos, considerar o
tempo como fator progndstico fundamental e utilizar julgamento critico baseado em
evidéncias. Além disso, deve lidar com doencas graves, ter lideranca, desenvolver
habilidades de comunicacéo, realizar procedimentos, saber realizar cuidados de final
de vida, comprometer-se com a educagado continuada independente, gerenciar o

sistema de salde e realizar cuidados pré-hospitalares. 617

Para o desenvolvimento e o aprendizado de tantas habilidades, o ensino de
Emergéncia deve ser iniciado durante a Graduagédo. Deve-se enfatizar que ainda é
preferencialmente realizado dentro do hospital, e, portanto, devemos relembrar
principios importantes que norteiam o aprendizado no ambiente clinico e que
deveriam ser contemplados:
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1) o conhecimento é construido, ndo acumulado - néo é suficiente fornecer aos
alunos uma série de informacdes. Devemos permitir a criacao de conexdes coerentes

com o conhecimento prévio;

2) a experiéncia depende da vivéncia de casos - com discussao focada naquilo
que € mais importante para o paciente, a beira do leito;

3) estudantes aprendem quando estdo motivados - € fundamental criar
desafios e incentivos aos alunos, ao mesmo tempo em que cuidamos para que O

ambiente de ensino seja agradavel, seguro e acolhedor; e

4) o aprendizado é um processo pessoal e social dentro de uma comunidade -
devemos conhecer nossos alunos e prover suporte para que haja sensacao de vinculo

entre todos.®

O ambiente clinico é importante para o aperfeicoamento da anamnese, exame
fisico, comunicacgao e profissionalismo, particularmente pela motivacao representada
pela relevancia pratica do contetido.'® O aprendizado é focado no paciente e nos seus

problemas, sendo o local onde os alunos realmente aprendem a ser médicos.?°

Neste ambiente, o setor de Emergéncia fornece uma oportunidade Unica aos
estudantes ao expb-los a pacientes sem um diagnostico pré-estabelecido que
demandam decisdes clinicas rapidas,?!?> em que se faz necessario partir da queixa

principal para o diagnéstico e plano terapéutico.?

Apesar destas vantagens e possibilidades fantasticas para o aprendizado

efetivo, o ensino de Emergéncia no ambiente clinico possui diversos desafios.

O primeiro a ser considerado € promover o aprendizado em visitas médicas a
beira do leito, que apesar de serem oportunidades impares para o desenvolvimento
do raciocinio clinico, dependendo da forma como sao executadas, podem influenciar
negativamente o aprendizado dos alunos. Como exemplo, podem ocorrer situacoes
inesperadas, tais como intercorréncias agudas com o paciente, solicitagcdes de
familias, duvidas e solicitagdes de equipe multidisciplinar, que podem interromper a
visita médica. Embora haja nestes episédios muitas oportunidades para o aluno



17

desenvolver habilidades de comunicagédo e profissionalismo, podem fragmentar o

aprendizado cognitivo, particularmente do raciocinio clinico. 1819

Além disso, alunos em diferentes niveis de formagéo participam da visita
médica comumente ao lado de médicos residentes, o que desafia o professor a
garantir uma discussdo adequada para cada um dos participantes da visita. Se néo
houver cuidado e experiéncia, nem todos se sentirdo incluidos e assim poderdo ser
minadas as oportunidades de reflexdo e feedback, fundamentais para o

desenvolvimento do raciocinio clinico.!®

Mesmo entre alunos de um mesmo grupo de estagio na Emergéncia, a
experiéncia clinica vivida podera ser diferente, considerando que eles nao serao
expostos aos mesmos pacientes e aos mesmos processos de trabalho ou
diagndsticos.??

Adicionalmente, muitos alunos se sentem constrangidos ao expor suas ideias
e raciocinios e participar plenamente das visitas médicas no ambiente clinico, o que
sabidamente ira ter impacto negativo nas oportunidades de aprendizado. Varios
motivos podem ser citados, tais como: medo de exposigdo na frente de colegas,
professores e de pacientes, falta de conhecimento tedrico sobre o assunto em
questao, falta de empatia por parte dos professores, medo da sensacao do fracasso

e a percepgao de que o ambiente nao seja “acolhedor” para propiciar o aprendizado.'®

Considerando agora as particularidades especificas da Emergéncia, estes
desafios poderao ser algcados a um patamar ainda maior. Primeiramente, 0 ensino
neste ambiente € complexo, pois envolve diversos cendrios de pratica, como pronto
atendimento, sala de emergéncia e unidade de terapia intensiva. A presenca de
equipe multiprofissional, fundamental para a qualidade da assisténcia, exige o
desenvolvimento das habilidades de relacionamento e lideranca dos estudantes. O
ambiente de grande pressdo de demanda e de complexidade dos casos, onde as
decisdes precisam ser objetivas, rapidas e eficientes, sdo desafios adicionais para o

seu processo de aprendizado.?®

Os desafios ndo séo restritos aos alunos, mas se estendem ao professor. E

comum, por parte destes, o relato de falta de tempo para o ensino, dificuldade para
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atualizagao constante, sensagéo de desvalorizagdo e desconexdo com o curriculo.?!
Muitas vezes o professor realiza inUmeras tarefas além do ensino, tais como
assisténcia ao paciente, geréncia do ambiente e da equipe multiprofissional. E muito
comum o ensino ser realizado por médicos assistentes que assumem o papel de

professor, nem sempre de forma planejada, atuando muitas vezes de improviso.

Com tantos desafios e com excesso de informacdes a aprender em seus
aspetos técnicos e humanos ha uma nitida sobrecarga do sistema cognitivo do aluno,
que podera ter impacto decisivo e negativo em seu aprendizado e em sua motivacao.

1.2 Metodologias Ativas de Ensino

Para vencer desafios, o ensino médico precisa se adaptar a rapidez com a qual
o mundo se modifica. Nos ultimos anos assistimos a incorporacao de novos métodos
de ensino e aprendizado, mais centrados no aluno, e baseados em competéncia e
profissionalismo, obrigando os educadores a ter um arsenal maior de ferramentas
didaticas.'® Neste contexto, cada vez mais o professor deve atuar como um facilitador
do processo de ensino-aprendizagem.?*

Muitas vezes o aluno tem dificuldades em se adaptar ao perfil pedagdgico do
professor e, por isso, é importante que este esteja disponivel para absorver as
mudang¢as que vem ocorrendo no mundo, transformando-se enquanto apoia a

transformacao do aluno.

Em todo o mundo, metodologias ativas que utilizam a tecnologia vem sendo
incorporadas no arsenal pedagégico para o ensino de Emergéncia, e inicialmente

houve muita discussao se esta seria a melhor opgdo.'”

Ha evidéncias que a utilizacdo da tecnologia pode gerar maior interesse na
aquisicdo de conhecimentos, maior satisfacdo no estudo e maior retencdo das
informagdes.?>33 Neste contexto, varias praticas modernas de ensino visando o
treinamento de habilidades e competéncias foram incluidas no ensino de emergéncia,

destacando-se o “e-learning”, a simulagao de alta fidelidade e o aprendizado baseado
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em problemas, além da educagdo continuada através de ambientes virtuais de

aprendizado.

Cada uma destas novas metodologias pode ter objetivos especificos.
Simulacdao de Emergéncia, por exemplo, permite, sobretudo, o treinamento de
situagdes de tomadas de decisao e trabalho em equipe.'®

Havia uma preocupacéo inicial em se comparar o ensino tradicional (baseado
sobretudo em aulas tedricas) com o ensino utilizando tecnologia, mas ha trabalhos
suficientes que evidenciam que este Ultimo é tdo eficaz ou mesmo superior ao
primeiro.34-36 A analise de trabalhos que avaliaram o ensino médico em Emergéncia
nos ultimos 8 anos, destaca a participagdo cada vez maior de modalidades de ensino

que utilizam a tecnologia.%”

Assim, acredita-se que essas novas metodologias de ensino podem nos auxiliar

a estabelecer estratégias pedagdgicas mais eficazes.

1.3 E-learning” e ambientes virtuais de aprendizado

Apenas uma pequena por¢cdo do conhecimento médico pode ser obtido e
memorizado em salas de aula®®, e muitas vezes ndo esta prontamente disponivel para
aplicacdo pratica.'® Além disso, a partir da década de 90, passamos a acessar as
informacgbes predominantemente pela via digital®®. Consequentemente, proliferam
trabalhos que avaliam as modalidades de ensino que utilizam a Internet ("e-

learning")?® e todas as suas ferramentas em prol da educagdo médica.®®

Adicionalmente, estima-se que os estudantes retém 20% do que ouvem em
aulas tedricas tradicionais, mas o potencial de retencédo pode chegar a 75% quando o
aluno participa de atividades interativas com colegas e professores, que englobem
diversos sentidos (visdo e audicdo) e que fundamentalmente envolvam emogdes.?840
Por isso, a utilizacdo do “e-learning” teoricamente pode amplificar nossa capacidade
de ensinar e a do aluno de aprender.
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O “e-learning” é geralmente utilizado para o Ensino a Distancia (EaD), sendo
possivel usufruir dos variados recursos de multimidia (textos, sons, videos, figuras,
links) na chamada WEB 2.0.4! E possivel a criacdo de blogs, de chats de discussao,
wikis (sites de formacao de conteudo compartilhado por alunos), podcasts (arquivos
de audio digital),*? ambientes virtuais de aprendizado (AVA), além da interagdo com
as Midias Sociais (como Facebook, Twitter, MySpace).*

A educagéo a distancia esta regulamentada no Brasil pelo Decreto Presidencial
namero 5622, de 19 de dezembro de 2005, que determina: “caracteriza-se a
Educacao a Distancia como modalidade educacional na qual a mediacao didatico-
pedagogica nos processos de ensino e aprendizagem ocorre com a utilizacdo de
meios e tecnologias de informagdo e comunicacdo, com estudantes e professores
desenvolvendo atividades educativas em lugares ou tempos diversos.”** Esté prevista

sua utilizacdo em diversas areas do ensino, inclusive na area de graduacgao.

Na literatura mundial, os primeiros trabalhos sobre “e-learning” visavam a
comparagao com o ensino tradicional. Assim como outras formas de tecnologia, o “e-
learning” mostrou desempenho pedagdgico semelhante ou até mesmo superior

quando comparado com metodologias de ensino tradicionais.

Este dado nao deve ser surpreendente, pois na evolu¢ao do ensino médico é
notério que mais importante que a ferramenta utilizada é a estratégia didatica

implantada, que podera contar com maior ou menor apoio tecnoldgico.

Consequentemente, os trabalhos atuais nesta area modificaram o foco de
avaliagdo do “e-learning”. Nos ultimos anos a maioria das investigacdées objetivou
avaliar a melhor forma de utilizar cada um dos seus diversos recursos.3245-48 Apesar
de muitos trabalhos e de muito esforgo, ainda ndo esta definida a melhor forma para
sua utilizacdo. Ha poucos estudos avaliando a real eficacia de cada uma de suas

ferramentas para o ensino.*®

A andlise das vantagens potenciais do “e-learning”, de suas aplicacdes, das
ferramentas disponiveis e de como podemos aplicar a elas as diversas teorias do
aprendizado pode nos permitir desenvolver estratégias didaticas eficientes nesta area.
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Na tabela 1 exploramos as vantagens potenciais do “e-learning”. 29-31:34.50-55

Tabela 1 — Vantagens do “e-learning”

Potenciais vantagens do “e-learning”

Vantagens Descricao

Flexibilidade e Acesso | Estudo em qualquer momento e qualquer local com

universal internet

Centrado no aluno Aluno determina velocidade e roteiro para

aprendizado

Disponibilidade Conteudo continuamente disponivel

Atualizacao Conteudo sempre atualizado

Sem restricao | Alunos em locais distantes e/ou diferentes
geografica

Abrangéncia N&o ha restricdo do numero de alunos em um curso
Interatividade Interacgo com professor e outros alunos

(comunidade)

Sempre ha risco de extrema empolgacdo ao se utilizar novas estratégias
educacionais. Se nao houver reflexdo suficiente sobre como melhor utilizar todas as
ferramentas disponiveis, ndo sera possivel potencializar as vantagens destas
estratégias.® Neste contexto, um erro comum ao aplicar o “e-learning” é a simples
transferéncia de material educacional da sala de aula para o computador e concluir

gue assim ira ocorrer aprendizado adequado.®’

A forma mais utilizada de “e-learning” € uma técnica chamada de “blended
learning”™’, que associa estratégias de EaD com o ensino presencial. Através desta

técnica, permite-se ao aluno refletir sobre um problema, realizar uma atividade
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preparatoria ou complementar aquelas realizadas em sala de aula ou no ambiente
clinico. Além do ganho cognitivo, permite-se que o tempo presencial se torne
inteiramente focado no desenvolvimento de habilidades que requeiram interacao
interpessoal, tais como habilidades de comunicacdo, de lideranga, simulagdo e

discussé&o sobre ética médica.>’

Para que as estratégias didaticas que utilizem o “e-learning” possam ter
maxima eficacia, a escolha de ferramentas adequadas para contemplar os objetivos
é passo importante. Dentre estas, a utilizacdo de ambientes virtuais de aprendizado
(AVA) esta se tornando cada vez mais popular.585°

Os AVA permitem a criagdo de conteudos em variados e complementares
formatos, de forma integrada. Os AVA permitem, no mesmo ambiente: 1) criacao de
conteudos na forma de féruns de discussao; 2) criacao de questionarios em diversos
formatos; 3) realizagdo de chats; 4) fornecimento de links para outras paginas na
Internet; 5) feedback ao aluno sobre duvidas, de forma imediata (sincrénica) ou tardia
(assincrénica); 6) interacdo em tempo real ou tardia com o professor, através da
prépria plataforma ou por e-mail; e 7) avaliagdo dos alunos (participacao geral e por
atividade, notas em questionarios, tempo de utilizagdo do curso).?® Ha ainda a
possibilidade de utilizacdo de diversos tipos de midias, como videos, imagens e sons,

garantindo variados graus de interatividade.5%:60.61

E exatamente pela possibilidade de uso de tantos recursos que os AVA sdo
ferramentas tao atrativas.'® A discussdo em féruns pode aumentar interacdo entre
alunos e com o professor, estimulando o aprendizado ativo e a reflexdo; a utilizagao
de questdes de multipla escolha permite ao aluno realizar sua auto-avaliacdo; a
criagao de links a outras paginas na Internet (“hyperlinks”) torna o estudo muito mais
amplo. A utilizagao de figuras, imagens e videos é sempre recomendada.®5t A
utilizagéo de diversos recursos de multimidia e de diferentes formatos de atividades

permite que contemplemos os alunos em seus diferentes estilos de aprendizagem.™

Os AVA mais utilizados no mundo sdo Moodle, BlackBoard e WebCT.53:55.62
Dentre esses, o Moodle se destaca por ser um AVA livre, presente em 193 paises e
disponivel em 77 idiomas.®? Sua origem vem de teorias colaborativas de aprendizado,
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como compartilhamento de textos e atividades. O sucesso do Moodle até o momento
€, sobretudo, com repositério de contetdo. Ha poucos estudos que avaliam uso diario
do Moodle e seus resultados. Ainda ndo € usado em todo seu potencial e tem sua

maior utilizagdo complementando atividades presenciais.>®

Além das vantagens e das ferramentas disponiveis, o ensino através do “e-
learning” deveria seguir os mesmos principios de aprendizado utilizados para o ensino
“mais tradicional”. Neste contexto, para contemplar as necessidades dos alunos e
propiciar um aprendizado eficiente, as estratégias de “e-learning” devem idealmente
gerar pensamento critico, propiciar aprendizado independente, ser baseado em
evidéncias, permitir interagdo com o professor, fornecer “feedback” ao aluno e permitir

estratégias de auto-avaliagdo.3363

E fundamental levar em consideracdo as caracteristicas especificas do
aprendizado do adulto. Ressalte-se que para um individuo adulto se interessar por um
conhecimento especifico, deve perceber aplicagdo pratica do que esta aprendendo.3'
No curso de Graduagcdo em Medicina, isto é cada vez mais verdade a medida que o
curso se aproxima do final (Internato), quando o aluno ativamente procura

correlacionar o aprendizado com o cuidado dos seus pacientes.

Para potencializar este aprendizado pratico, a apresentacao de casos clinicos
reais em quantidade suficiente para contemplar a complexidade das possibilidades
diagnésticas, terapéuticas e progndsticas € fundamental. A habilidade de realizar
diagnésticos diferenciais depende linearmente da vivéncia clinica plural e
comprometida com o resultado terapéutico.®* O uso da tecnologia pode ampliar a
vivéncia clinica real ao permitir a criacdo de diversos problemas clinicos diferentes,
aumentando a variabilidade das situagdes, aumentado a confianga do aluno®,

tornando o ensino mais eficaz.

Ha, por outro lado, algumas preocupacdes especificas com o “e-learning’: 1)
sensacao de isolamento social, que pode ocorrer com alguns alunos em atividades
gue reduzam excessivamente a interagao com os colegas; 2) a depender da estratégia
utilizada, pode ocorrer falta de interacao direta com o professor; e 3) impossibilidade
de acesso a Internet por parte de alguns alunos fora do ambiente académico.5:53.54.66
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Minimizar essas dificuldades também é passo crucial para o sucesso da utilizagdo do

“e-learning”.

Por fim, importante lembrar que os aparelhos eletrénicos portateis atuais
(tablets e smartphones)®” podem acessar os contetidos da Internet, inclusive sites de
ensino médico e as Midias Sociais, permitindo ao aluno interagir com estes ambientes

virtuais durante as 24 horas do dia, em qualquer local.

1.4 Modelos Conceituais

No momento de criar um curso ou uma nova estratégia didatica, é fundamental
que haja planejamento e definicdo dos objetivos.68 Cada vez ha mais literatura sobre
teorias do aprendizado, e quais os fatores que mais motivam um adulto a aprender.

Inicialmente, citamos que ha diversos dominios do aprendizado, tais como: 1)
cognitivo; 2) afetivo (motivagdo e emocgao); 3) social (interagdo e experiéncia com
outros); 4) ambiental (efeitos do ambiente); e 5) metacognitivo (reflexdo sobre
pensamentos de colegas).5?

Os diversos dominios, de forma isolada ou associada, sdo a base para as
diferentes teorias do aprendizado. Ha um numero crescente destas, que nao sao
excludentes, mas complementares e muitas vezes sobrepostas, e citamos as teorias
mais classicas: 1) teoria construtivista, na qual novos conhecimentos sdo comparados
e adicionados ao que o aluno previamente ja sabia, formando novos esquemas; 2)
teoria comportamentalista, que indica necessidade de repeticao e reforco do que é
aprendido; 3) teoria motivacional, na qual a criagdo de motivagao intrinseca aumenta
as possibilidades de aprendizado; 4) teoria social do aprendizado, que indicaria a
formacao de comunidades de pratica; 5) teoria da transformacdo, que explora a
reflexdo sobre conhecimentos existente; e, 6) teorias humanistas, centrada no aluno

e em sua capacidade de auto aprender.56:69.70

Alguns autores indicam que os conceitos basicos seriam mais bem ensinados
com base na teoria comportamentalista; ja atividades mais complexas, como por
exemplo o uso de AVA para EaD, utilizariam a teoria construtivista.>® No entanto, na
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maioria das vezes, ndo nos baseamos apenas em um dominio ou em uma teoria para
executar nossos cursos, mesmo porqué elas nado sdo excludentes, e sim,
complementares. |[dealmente devemos extrair o que ha de melhor em cada teoria, e

gue possa se encaixar em nossa estratégia didatica.6!.69

Neste contexto, a utilizacao de modelos conceituais pode evidenciar uma forma
de pensar sobre um problema ou um estudo, propondo um caminho a ser seguido,

utilizando uma ou mais teorias do aprendizado.®®

O ensino de Emergéncia possui problemas e obstaculos diversos, e estratégias
didaticas podem ser criadas para os enfrentar.

Na tabela 2 citam-se os principais problemas para o ensino de Emergéncia.

Tabela 2 - Principais problemas do Ensino de Emergéncia.

Problemas para o Ensino de Emergéncia |

Conteudo didatico proprio, ao qual o aluno somente € exposto ao iniciar o
estagio mandatorio (internato)

Conteudo extenso que pode sobrecarregar a capacidade cognitiva do aluno

Ambiente caotico, dificultando o aprendizado cognitivo durante as atividades
diarias

Professores divididos entre ensino e assisténcia

Alunos terao experiéncias distintas, pois serdo expostos a casos distintos

Motivagéo para aprender pode ser reduzida caso aluno ndo identifique ganho e

relevancia do conhecimento’?

Considerando esses problemas, dois modelos conceituais podem auxiliar o
desenvolvimento de um curso de Emergéncias Clinicas: Teoria da Carga Cognitiva e
Teoria da Autodeterminacao, duas recentes teorias sobre o aprendizado.

1.5 Teoria da carga cognitiva

A Teoria da Carga Cognitiva (TCG) foi descrita inicialmente por Sweller et.al.
em 1988.72 Ela pode ser aplicada a todas as atividades que envolvam realizagao de
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7

tarefas, e é mais aplicada para a Educacdo. Nos ultimos anos aumentaram os
trabalhos que a utilizam para Educagéo Médica.®72

A premissa inicial da TCG é que nossa memoria de trabalho tem uma
capacidade limitada. Pela teoria do “duplo canal”, o aprendizado se inicia na memoria
sensorial, em que ha uma via para as informacdes que chegam ao cértex cerebral por
meio visual e outra para o auditivo. As informag¢des sdo mantidas na memoria
sensorial por 0,25 a 2 segundos, e quando relevantes, sdo transferidas para a
memoria de trabalho (MT).6°

E a capacidade de atencdo que permite que as informagdes cheguem & MT.
Portanto, uma primeira limitacdo ao aprendizado € a interferéncia do ambiente, que
pode dificultar o aluno em focar e ter atencao para o aprendizado cognitivo de uma
tarefa. Um segundo limitante é que nossa MT tem uma capacidade de processamento
limitada a 4 a 9 unidades de informagéo por vez. Cada atividade ou dado de uma
tarefa entra na MT como uma unidade de informacgéo. A capacidade limitada da MT &
um dos aspectos mais importantes da TCG.%%73

As unidades de informacdo ndo sao as mesmas para alunos em diferentes
estagios de aprendizado. Os iniciantes em uma tarefa tem que lidar com um ndmero
muito maior de unidades de informacdo que um aluno mais experiente. Ja os
experientes possuem esquemas definidos para aquela tarefa. Por exemplo, para
determinar a etiologia da dor toracica de um paciente, um aluno iniciante que receba
a informacgéo de dor em aperto, irradiagcdo ao membro superior direito, presenca de
nauseas e presenca de dispnéia, tera que lidar com 4 unidades de informacao, nao
havendo muito espag¢o na MT ainda disponivel para novas informacdées. Ja um aluno
experiente, lidaria com as mesmas informagdes como uma Uunica unidade de
informacao, pois ja teria conhecimento prévio suficiente (esquemas formados)
permitindo reconhecer que todas essas informagdes, em conjunto, representam um
esquema, angina. Por isso haveria muito mais espaco na MT para agregar mais

aprendizado.

A funcdo primordial da MT é processar as unidades de informagado e
transportar as mesmas para a memoria de longa duracdo (ML), que em teoria tem
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capacidade ilimitada, e que em geral agrupa as informacdes em esquemas
especificos. Com esquemas criados e guardados na ML, quando novas informacoes

chegam na MT, poderao ser incorporados nesses esquemas pré-criados.

Portanto, o aprendizado ocorre com a integracao de nova informacao aquelas
ja armazenadas na ML, ou com a criacdo de novos esquemas que Sserao
primeiramente guardados na ML; ambos os processos ocorrem na MT.”* A figura 1
ilustra, de acordo com a TCG, como ocorre o processamento das informagdes em

nossa memoaria.

longa duragic

recuperar

armazenar

Reteng3o 0,25 a 2 segundos Retencdo 15 a 30 segundos Retencio e capacidade
Grande capacidade 4 a9 unidades de informacéo ilimitada

Figura 1 — As informacdes séo recebidas na memoria sensorial; aquelas as quais prestamos atencdo chegam a
memodria de trabalho (4 a 9 unidades de informagéo); no processamento de informagao, ocorre a recuperagéo de
esquemas pré definidos, se houverem, aos quais as novas informagdes serdo associadas, ou criados novos
esquemas, para entdo serem armazenados na memdria de longa duragéo.

Assim, cada tarefa ou atividade imp6e uma carga a nossa memoria de trabalho.
Dois outros conceitos surgem neste contexto, o de carga mental e o de esforco mental.
Carga mental é originada da interacao entre a tarefa e o individuo. Esforco mental se
relaciona com a capacidade cognitiva alocada para responder as demandas da tarefa,
refletindo desta forma um reflexo da carga cognitiva.”

A carga cognitiva de uma tarefa, e que tera impacto na MT, tem um tamanho
limitado e pode ser dividida em trés partes: Carga intrinseca, Carga extrinseca e a
Carga Germanea. Estas cargas, embora tedricas, sdo somadas para determinar a
carga total da tarefa, mas como a carga cognitiva de qualquer tarefa tem um tamanho
limitado, quando uma das partes for muito grande, podera nao haver espaco suficiente
para as demais.
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A carga intrinseca (Cl) € aquela relacionada especificamente com a dificuldade
da tarefa, e que tera relacao direta com a experiéncia e conhecimentos prévios do
aluno. Quanto mais dificil a tarefa a ser executada e quanto menor experiéncia o aluno

tiver no assunto, espera-se que a Cl seja maior.

A carga extrinseca (CE) é a relacionada com todas as atividades que nao estéao
diretamente relacionadas com a execug¢do e o aprendizado da tarefa. Dentre os
diversos fatores que podem afetar CE, citam-se: ansiedade, desmotivacao,
autoconsciéncia de estar sendo observado, cansacgo, distracdes e barulho

excessivo.’®

A carga germanea (CG) é a relacionada ao esforco necesséario para o
aprendizado, especialmente a formagao de esquemas, muito dependente do proprio
individuo, e que ira permitir o aprendizado significativo. Seu surgimento estd em

dependéncia direta do esfor¢co do aluno, ou seja, em seu interesse em aprender.

A Figura 2 mostra como as cargas cognitivas podem se compor em situacdes

distintas, considerando a mesma tarefa para as 3 situagdes.

A. Carga cognitiva para aluno inexperiente no assunto

‘ INTRINSECA EXTRINSECA ‘

B. Carga cognitiva para aluno experiente no assunto nao motivado para aprender

INTRINSECA EXTRINSECA

C. Carga cognitiva para aluno experiente no assunto motivado para aprender

Figura 2: Composicao da Carga cognitiva para uma mesma tarefa. Em A, a tarefa pode ser muito dificil para o

aluno inexperiente, tornando a Cl muito grande, e mesmo que a CE seja minimizada, nao ha espaco para a CG, o
que ira reduzir a chance de aprendizado significativo; em B, Cl € menor, mas como o aluno ndo tem motivagéo
para aprender, nao surge a CG, também minimizando as chances de aprendizado; em C, a situagdo mais ideal,
com as 3 cargas com espagco suficiente, aumentando as chances de aprendizado efetivo.
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A TCG indica, portanto, que uma estratégia de ensino deva adequar a Cl a
experiéncia prévia do aluno, minimizar ao maximo a CE e otimizar a CG. Para isso,

algumas técnicas podem ser utilizadas, conforme tabela 3.73:74.77.78

Tabela 3 — Estratégias didaticas utilizadas para TCG.

Estratégias didaticas de acordo com os principios da TCG.
Adequar Carga Intrinseca

Do simples ao Complexo Iniciar com atividades mais simples, com
aumento progressivo da complexidade
Da baixa para alta fidelidade Iniciar com  atividades de  menor

interatividade, evoluindo para atividade mais
fiéis a realidade, culminando com o cenario
real de pratica

Minimizar Carga Extrinseca

Exemplos prévios Fornecer aos alunos atividades semelhantes
que ja foram resolvidas

Atividade para completar Fornecer ao aluno partes da atividade ja
solucionadas

Principio da redundancia Evitar fornecer a mesma informacado de
muitas formas diferentes

Principio da modalidade Adequar a forma de fornecer a informacéao
conforme a modalidade escolhida (verbal ou
escrita)

Manter atencéo Evitar fornecer muitas informac¢des ao

mesmo tempo

Otimizar Carga Germanea
Principio da Variabilidade Ao ensinar uma tarefa (caso) especifica,
fornecer diversas tarefas diferentes, mas
fiéis a realidade

Randomizacgéo Ao fornecer ao aluno diversas tarefas com o
objetivo de formacédo de esquemas, utilizar
sempre a randomizacdo, mais que uma
ordem preé-definida

Os conceitos e estratégias definidas pela TCG sédo estudados e utilizados
também no “e-learning”. A TCG tem se tornado uma das teorias fundamentais para
descrever aprendizado com novas tecnologias.”” O uso de Multimidia, com todos os
recursos atualmente disponiveis, expande ainda mais os conceitos da TCG,
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especialmente o de duplo canal, ou seja, de que ha uma via especifica para os
estimulos visuais e para os estimulos sonoros, cada um dos quais suportando de 4 a

9 unidades de informagé&o.”®

Independente de como se utilize uma estratégia didatica, o processo de
aprendizado mais importante é a formacao de esquemas e automag&o.”3"5 Isto pode
ser obtido pela adequacao da Cl, minimizacéo da CE e sobretudo otimizagdo da CG.”®
Embora haja ainda discordancia entre os autores, a maioria indica que a presenca da
CG é fundamental para que o processo de automacdo e formacdo de esquemas

efetivamente ocorra.?9.73.74.80

Deve-se tomar cuidado para ndo aumentar muito a Cl, mesmo que a CE seja
mantido no minimo, pelo risco de sobrecarga cognitiva, um conceito mais recente e
ainda pouco estudado da TCG.”* Como se vé na figura 2, caso a Cl seja muito grande,

nao restara espago para a CG, com reducao do aprendizado.

1.5.1 Medicao da Carga Cognitiva

Do ponto de vista pratico, de acordo com a TCG, quando a MT é
sobrecarregada, a performance do aluno ou do médico pode ser prejudicada, o que
podera induzir a erros e o0 paciente sera submetido a riscos desnecessarios. Por isso,
para a educacdo médica, estudos que avaliam a carga cognitiva sdo altamente

relevantes.”®

No entanto, em muitos trabalhos que se baseiam na TCG, ndo ha medida direta
da carga cognitiva, sendo sua avaliacao realizada de forma indireta a partir dos
resultados do trabalho, em geral relacionados as notas em testes ou performances

em atividades.””-80

A avaliac&o da carga cognitiva comecou a ser realizada por Pass et al., em seu
trabalho de 1992, que utilizava uma escala unica, tipo Likert de 9 pontos, e que
relacionava o esforgco mental para realizar uma tarefa com a carga cognitiva.8! Foram
os trabalhos de Pass que abriram caminho para todos os demais nesta area. Essa
escala mede a carga cognitiva total de uma tarefa ou atividade, e ndo seus subtipos.
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Esta é a principal forma de avaliagdo da carga cognitiva na maioria dos trabalhos

realizados.

Outra escala muito utilizada é a escala NASA-TLX,8 que utiliza uma escala de
21 pontos em cada um de 6 itens (esforco mental, demanda fisica, demanda de tempo,

performance, esforgo de trabalho e frustracéo).

Alguns trabalhos recentes tentam avaliar diferencas e correlagdes entre essas
duas escalas. Naismith et al. ndo conseguiu identificar correlacdo entre as escalas
para uma mesma atividade (simulacao), sugerindo que as escalas de Pass e NASA-

TLX sejam melhores para avaliagdo da Cl e ndo da carga cognitiva total.®3

Paas e outros autores indicam que escalas unidimensionais sao sensiveis a
pequenas variagdes na carga cognitiva e que sdo, portanto, vélidas e confidveis.”
Outros autores utilizaram escalas semelhantes a de Pass para a avaliagdo da carga
cognitiva, mas sem uma padronizacao especifica, utilizando escalas Likert de 5, 7 ou

9 pontos. A falta de padréo é uma critica a utilizagao desta escala.®?

Além disso, ha outras criticas aos trabalhos que avaliaram a carga cognitiva
total em escalas unidimensionais. Em geral a analise é realizada ao término do curso
ou de uma tarefa, que caso seja muito longa, pode ser uma medida nao acurada, ja
que pode haver uma modificacdo da carga cognitiva, especialmente a intrinseca e a
germanea conforme o aluno se torne mais experiente, o que afetaria a carga cognitiva
total. Além disso, na maioria dos estudos, os participantes nao estavam

particularmente motivados para realizar a tarefa ou atividade especifica.2?

Por isso, mais recentemente, autores indicam a importancia de realizar

multiplas medidas, em diferentes momentos do curso.”

Alguns autores indicam que a avaliagdo global da carga cognitiva,
isoladamente, tem pouco impacto na TCG, pois ndo avalia o impacto individual de
cada um dos seus subtipos. E incerto ainda como o esforco mental se correlaciona
com a carga cognitiva. Baixo esforco poderia ser resultado de baixa carga cognitiva,
ou o material poderia ser tdo dificil (com grande carga cognitiva) que inibiria o esforgo
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para aprender. Por isso, para alguns autores, é dificil interpretar, isoladamente,
resultados de avaliacdo da carga cognitiva total.””

Assim, embora a existéncia de diferentes tipos de carga cognitiva sejam
tedricas, nos ultimos 5 anos surgiram trabalhos que tentam avaliar individualmente

cada carga cognitiva.”480.83.84

A maioria dos trabalhos utiliza questionarios, ao término do curso ou da
atividade, buscando inferir a dificuldade especifica do curso (Cl), fatores de distracao
(CE) e eficiéncia do aprendizado (CG). Em geral se utiliza multiplos itens para cada
um dos subtipos de carga cognitiva. Até o momento ndo ha estudos suficientes na
area médica avaliando isoladamente cada tipo de carga cognitiva.

E, 0 que se percebeu na maioria dos estudos, é que néao ha boas correlagcbes
entre as medi¢cbes de Cl, CE e CG, ou seja, podem realmente medir elementos

diferentes.8®

Pelas dificuldades em se entender ainda cada carga cognitiva e a auséncia de
correlagdes, a avaliacdo da carga cognitiva nao pode ser apenas quantitativa, mas

também deve ser qualitativa.”

1.6 Teoria da auto-determinacao

Ha diversas outras teorias do aprendizado que podem ter sinergismo e também
complementar a TCG. Estratégias educacionais que modifiquem a carga mental seréo
apenas efetivas se as pessoas estiverem motivadas e investirem esforco mental para
tal.”> Por isso, emogdes e motivagdo ganham cada vez mais atengéo para o ensino
médico. (CLT) Ha, no entanto, poucos estudos de como as emocgdes influenciam a
carga cognitiva e o aprendizado na educacao médica, e ha interesse especifico em

como a motivagao poderia influenciar sobretudo a CG.7576:86.87

Teorias motivacionais podem permitir ndo apenas a melhor aquisicéo e uso do
conhecimento durante um curso e a graduacdo, mas também permite ajuste
individual, preocupagdo com aprendizado em longo prazo, melhor formagéo



33

continuada e mesmo impacto na motivacdo dos pacientes em seguir o plano
terapéutico dos médicos que foram expostos a estas teorias.”" A Teoria da
Autodeterminacao (TAD), desenvolvida por Edward Deci and Richard Ryan em 2000

é a principal teoria da psicologia motivacional até o presente momento.88

De acordo com a TAD, as motivagcdes que irdo determinar o comportamento
humano variam dentro de uma escala qualitativa, em dois extremos, de um lado a
auséncia de motivagao e, de outro, a motivagao intrinseca, que seria determinada pelo
préprio individuo, permitindo engajamento e satisfacdo pessoal para participar de uma
atividade educacional. Entre os extremos, ha a motivacdo exirinseca, que é a
determinada por efeitos ou orientacbes de outras pessoas, havendo um “controle

externo”, em geral dependente de prémios e puni¢des.?

Mesmo quando ndo ha motivacao inicial, ou a motivacao é extrinseca, pode
haver o desenvolvimento de motivacéo intrinseca, por um processo chamado de
internalizacdo, que seria a transformacéo progressiva da regulacédo externa para a

regulagao interna da motivacao.

Esse processo em geral é realizado em alguns passos: 1) regulagédo externa: o
aluno realiza uma tarefa apenas com a preocupacgao de nao sofrer punicao, apenas
preocupado em satisfazer uma solicitagdo externa; 2) introjecdo: o aluno passa a
aceitar uma regra feita pelo professor, mas nao aceitou ainda como uma regra propria;
3) identificacdo: o aluno sinceramente entende os beneficios da regra que lhe foi
imposta, identifica que realmente é importante; 4) integracdo: as regras passam a se

conectar com os proéprios valores e normas do aluno.

Na Figura 3, os tipos de motivacdo de acordo com a TAD sdao melhor

visualizados.
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FORMAS DE MOTIVAGAO DE ACORDO COM A TAD
< >

Sem motivagido Motivacao Extrinseca Motivagio Intrinseca

i

‘ Exte‘r.r;é ‘ ‘ lntroj;géo ‘ ‘ Identi;icagéo ‘ ‘ Inte-e-g‘ragéio ‘ ‘ Intrinseca ‘

—‘ Controle Externo } ’ ‘ Controle Interno ‘— -

Figura 3 — A motivagao pode evoluir de um extremo (amotivagao) para o outro (motivagao intrinseca), passando
pelos passos da motivagao extrinseca, pelo processo de internalizagdo. A motivagao para uma tarefa pode se
iniciar em qualquer um dos estagios de motivagdo, podendo se dirigir a algum dos extremos de acordo com
modificagbes nas estratégias didaticas. O passo integrado de motivagéo extrinseca e a motivagao intrinseca seriam
aqueles mais associados a motivagao auténoma.

De acordo com a TAD, quanto maior o controle interno e motivacgao intrinseca
para uma atividade, maior serdo os beneficios obtidos pelo aluno nesta atividade. Em
geral ha um melhor entendimento de conceitos, melhor performance académica,
maior aprendizado significativo, maior sensagédo de competéncia, maior criatividade,
escolha por desafios ao invés de escolha por sucesso facil, sensag¢des positivas com
o aprendizado, tendéncia a se manter positivo mesmo nas adversidade e menor

sensacgao de exaustdo.”!86

Todo o esforgo deve ser realizado para aumentar a motivacao dos alunos para
uma atividade. Neste contexto, especialmente para o processo de internalizagéo, é
fundamental contemplemos trés necessidades psicoldgicas inatas do ser humano: 1)
a necessidade de autonomia; 2) a necessidade por competéncia; e 3) a necessidade

de vinculo com outras pessoas.®

Como autonomia, para a TAD, nao se entende independéncia especificamente,
mas sim uma sensacgao de livre arbitrio, permitindo ao aluno escolher o que deseja e
considera Util.8 Entender inicialmente quais os desejos, vontades e necessidades
dos alunos é passo fundamental para se criar uma estratégia didatica.®® De forma
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interessante, alunos que sao ensinados nestes modelos tendem a estimular a

autonomia de seus pacientes e os motivar.”"

Ja a sensacgao de competéncia ndo se relaciona necessariamente a conseguir
realizar uma atividade, mas sim com sentir-se efetivo e confiante. Seria relacionada
ao desejo de procurar desafios que sdo adequados para sua capacidade e que
permita a nogao de crescimento intelectual.®® A sensacdo de competéncia vem direto
das expectativas do aluno e de se criar desafios adequados para estas expectativas,
além de fornecer feedback adequado.®® O simples ato de fornecer feedback néo
necessariamente aumenta a motivacao intrinseca, mas se fornecer informacdes sem
claro julgamento, a autonomia e a sensagédo de competéncia podem ser estimuladas,

estimulando um maior controle interno de motivacéo.®

Por fim, a sensacao de vinculo com outros se relaciona ao desejo de sentir
conexao com outras pessoas, cuidar e ser cuidado, pertencer a uma equipe, sentir-se
aceito pelos demais, sem necessidade de ser membro formal de um grupo.®® Ha
correlagdo imediata com empatia.®® H4 estudos na area de Educacgdo Fisica que
evidenciam que nas atividades realizadas em grupo, a presenca de colegas e amigos
€ associada com maior engajamento e prazer, sendo um motivador para a atividade,

em geral com melhores resultados.%93

Neste contexto, € fundamental o papel do professor, que pode influenciar
diretamente o aluno em sua forma de motivagdo. Tecnicamente, o professor deve
levar em conta as necessidades e desejos dos alunos, dar informagdes e escolhas,
encorajar os alunos a ter mais responsabilidade no que aprenderdo e minimizar a
pressdo.”!87 E importante ainda levar em consideracdo a motivacio inata, inerente ao
estudante de Medicina, em se tornar médico. A utilizagdo de estratégias de ensino

qgue estimulem e mantenham essa motivagéo pode obter resultados excelentes.

Teorias motivacionais podem ser importantes inclusive para a avaliagdo do
curriculo médico. Quando se analisam diferentes curriculos, que empregam diferentes
metodologias de ensino, ainda néo foi possivel provar a superioridade de um deles
sobre os demais®9%. A TAD pode ser Util em nos auxiliar a entender melhor essas
dificuldades.
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Ha inimeras possiveis aplicacbes da TAD para a Educagdo Médica®,
conforme mostrado na Tabela 4.

Tabela 4 — Aplicagdes praticas da TAD

Possiveis aplicacoes da TAD para Educacao Médica

Setor Descricao / Exemplos

Estruturacao de curriculo | Atividades centradas no aluno, aprendizado em
pequenos grupos, “Problem-based learning”,
disciplinas eletivas

Avaliacao Mudanca em sistemas de avaliacao; avaliagao
baseada em competéncias, alunos com
autonomia para decidir quando e como serao
avaliados

Estudo auto-dirigido Uma parte das aulas tradicionais substituida
por atividades desenvolvidas pelos professores
e alunos, com tempo livre para que o aluno
estude o conteudo que desejar no formato que
desejar; estimulo ao trabalho de equipe

Ensino no ambiente Feedback baseado em fatos objetivos, evitando

clinico juizos morais subjetivos; estimulo ao trabalho
em equipe; responsabilizar o aluno para tarefas
especificas

Educacao continuada Alunos continuardo a aprender e estudar um
assunto se a motivacgao intrinseca for mantida

Estudos de stress e Estratégias que estimulem a motivagéao

“burnout” poderiam reduzir sensacao de stress e burnout,

um dos principais problemas para alunos de
Medicina e médicos residentes

Vida profissional Alunos que aprendem e se desenvolvem em
ambientes que estimulem a autonomia, passam
a estimular também a autonomia de seus
pacientes

Assim, para otimizar o aprendizado, e considerando a TAD, o planejamento
pedagdgico de um curso deve promover a motivagao intrinseca dos alunos, guiando
0 processo de internalizacédo e integracao. Caso seja bem sucedido, esse processo
pode levar a um aprendizado mais profundo, a melhor performance, e sensacao de

bem estar.8”
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Analisando os problemas relatados e as possiveis solugdes discutidas,
surgiram nossas primeiras hipoteses para o desenvolvimento do trabalho. Inicialmente
tentamos refletir sobre as dificuldades de ensino no mundo real e 0 uso cada vez maior
de tecnologia em todos os setores da sociedade. Neste ponto pensamos em utilizar
um AVA na disciplina de Emergéncias Clinicas, associada as formas tradicionais de
ensino, para permitir ao aluno ganhar novas habilidades e competéncias clinicas que
poderiam aumentar sua confianga nos ambientes reais de pratica. A aplicagédo de
estratégias didaticas baseadas nas Teorias da Carga Cognitiva e Autodeterminagao
poderiam guiar o desenvolvimento do curso online, permitindo manejo da carga

cognitiva e maior motivagdo, com impacto positivo no aprendizado.
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OBJETIVOS

Resumindo, as dificuldades identificadas como mais importantes para o ensino

de Emergéncias Clinicas foram:

Problemas:

Alunos sem contato prévio com conteudo especifico de Emergéncias Clinicas;
Grande quantidade de conteudo teérico a ser aprendido, com elevada carga
cognitiva;

Impacto que o ambiente do setor de emergéncia pode determinar na carga
cognitiva do aluno, reduzindo o aprendizado efetivo;

Este impacto negativo na carga cognitiva pode reduzir a motivacao para aprender;

Com base nos problemas e solucbes destacadas, e em nossas hipéteses,

nossos objetivos principais foram:

a)

b)

c)

Criar um curso de ensino virtual em Emergéncias Clinicas, utilizando um ambiente
de aprendizado Virtual (plataforma Moodle), para dar suporte tedrico e
complementar as atividades diarias da Disciplina de Emergéncias Clinicas;

Criar o curso baseado nos conceitos da Teoria da Carga Cognitiva e Teoria da
Autodeterminacao.

Avaliar correlacao entre a participacao no curso e o desempenho académico;

Como objetivos secundarios:

Avaliar a aceitacdo dos alunos neste novo ambiente de aprendizado;

Medir a carga cognitiva total associada ao curso, ao término da participacao no
curso;

Medir os subtipos de carga cognitiva associada ao curso;

Graduar a motivagdo dos alunos em participar em nosso curso e explicitar as

razbes associadas a motivacao;
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METODOLOGIA

3.1 Sujeitos

Participaram do trabalho todos os alunos do sexto ano de Graduacdo em
Medicina da Universidade Estadual de Campinas, nos anos letivos de 2013 a 2015
(n=304).

3.2 A Estrutura Atual do Estagio de Emergéncias Clinicas

O estagio de Emergéncias Clinicas esta inserido no sexto e ultimo ano de

Graduacao, é obrigatério, e tem duracdo de 2 meses.

Vinte alunos se dividem em 2 locais de estagio, cada um com duracao de 20
dias uteis: Pronto Socorro (PS) e Enfermaria de Emergéncia / Unidade de Terapia
Intensiva (EEUTI).

Os alunos participam de atividades praticas e tedricas durante 11 horas por dia,

de segunda a sexta-feira, com diferencas especificas relativas a cada local.

No PS, os alunos permanecem o dia todo no setor de emergéncia (das 07h as
18h), sendo 14 dias na Clinica Médica, 2 dias na Psiquiatria, 1 dia na Neurologia, 1
dia na Ortopedia e 2 dias no Servico de Atendimento Pré-Hospitalar (SAMU). Séo
sempre supervisionados por pelo menos 3 professores em cada periodo, realizam
consultas de pronto-atendimento, passam a Visita Médica a beira do leito ao lado dos
médicos residentes e professores, e acompanham os casos atendidos na sala de

emergéncia e cuidam dos pacientes em observagédo no PS.

O autor deste trabalho é um dos responsaveis pela visita médica diaria no
estagio do PS, e tem contato diario e proximo com todos os alunos.

A Tabela 5 esquematiza o estagio do Pronto Socorro.
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Tabela 5: Estagio do Pronto Socorro.

ESTAGIO DO PRONTO SOCORRO ‘

Local Dias | Alunos/Dia | Atividades

Pronto 8 3 Atendimentos supervisionados de
Atendimento pronto atendimento.

Macas 3 2 Visita Médica com Professores e

Médicos Residentes (30 a 50
pacientes/dia).
Evolugéo de 5 pacientes.

Sala de 3 1 Acompanhamento dos atendimentos de
Emergéncia Emergéncia
Psiquiatria 2 1 Visita com Supervisores e Médicos

Residentes aos pacientes internados
pela Psiquiatria e atendimentos em
pronto atendimento psiquiatrico

Neurologia 1 1 Visita com Supervisores e Médicos
Residentes aos pacientes internados
pela Neurologia e atendimentos em

pronto atendimento neuroldgico

Ortopedia 1 1 Atendimentos de casos da Ortopedia

com Médico Residente e Supervisores

Pré 2 1 Acompanhamento de Regulacao
Hospitalar Médica e de Atendimentos Pré-
Hospitalares

Em 20 dias uteis, 10 alunos se dividem nos locais de estagio Pronto Atendimento, Macas, Sala de
Emergéncia, Psiquiatria, Neurologia, Ortopedia e Atendimento Pré-Hospitalar.

Ja no estagio da EEUTI, os alunos realizam estagio na UTl em 10 dias Uteis e
na Enfermaria de Emergéncia em outros 10 dias. Em ambos os locais, passam a Visita
Médica a beira do leito ao lado dos professores e dos médicos residentes, e nestes
locais, sdo os responsaveis pelas informagdes que levardo a tomada de decisées.
Além disso, participam de diversas atividades tedricas, tais como: Reunido de Caso
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Clinico, Reunido de Etica Clinica, Aula sobre Terminalidade, Simulagdo de
Emergéncia com manequim de alta fidelidade (SinMan), Simulacdo de consulta
médica com pacientes simulados (treinamento de empatia e profissionalismo), e
treinamento pratico e tedrico em Ultrassonografia focada a beira do leito

(“ultrassonografia point-of-care”).

A Tabela 6 fornece a semana padréo do Estagio EEUTI.

Tabela 6: Estagio da Enfermaria de Retaguarda / UTI.

SEMANA PADRAO ESTAGIO ENFERMARIA RETAGUARDA - UTI ‘

Horario | Segunda | Terca Quarta Quinta Sexta

07h-10h | Visita Visita Visita Visita Visita Médica
Médica Médica Médica Médica

10h-12h | Atividades | Aula (UTI) Reuniao Reunido | Reuniao de
na Atividades da de Etica Clinica
Enfermaria | na Disciplina | Artigos
/ UTI Enfermaria

14h-18h | Reuniao Curso de US | Simulacdo | Simulacd | Curso de US
de Bioética | “Point of | de 0 de | “Point of
(UTI) e | Care”. Emergénci | consultas | Care”.
evolucao a com | e
dos Aula de | manequim | Empatia | Aula de
pacientes/ | Ventilacdo de alta Terminalidade
Conversa | (1 por més) | fidelidade e Cuidados
com Paliativos
familiares (1 por més)

Em 20 dias uteis, 10 alunos se dividem nos locais de estagio, com 2 grupos de 5 alunos de dividindo

entre os estagios da Enfermaria de Retaguarda (10 dias uteis) e UTI (10 dias Uteis).

3.2.1 Avaliacao no Estagio de Emergéncias Clinicas

Durante o estagio de Emergéncias Clinicas os alunos sdo submetidos a 2
avaliag6es, uma ao término do estagio do PS e outra ao término do estagio na EEUTI.
Cada avaliagéo € composta por:
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a) Avaliagdo Cognitiva: 50 questées de multipla escolha e 8 questbes discursivas; a
nota equivale a 50% da nota final no estagio.

b) OSCE: 04 questdes que avaliam comportamentos, conhecimento tedrico e
habilidades; a nota equivale a 40% da nota final no estagio;

c) Avaliacédo de Atitudes e Comportamentos (AAC) — Anexo 1A (PS) e 1B (EEUTI):
realizada com a aplicacao, pelos professores dos estagios, de escala com 10 itens
criada pela equipe da Disciplina de Emergéncias Clinicas, com o objetivo de avaliar
atitudes e comportamentos; esta nota representa 10% da nota final do estagio;

d) Auto-avaliacdo e avaliacao pelos pares: feita pela mesma escala utilizada para
AAC. Nao tem impacto na nota final do aluno.

e) Avaliacdo pelos pacientes: Cada aluno foi avaliado por 3 pacientes, no Pronto
Socorro, imediatamente apds as consultas no setor de emergéncia. Para essa
avaliagao, foi utilizada a Escala CARE — Anexo 2. Também n&o tem impacto na

nota final do aluno.

Portanto, a nota final do aluno na Disciplina de Emergéncias Clinicas é
composta 90% pelo somatério da Prova Cognitiva e OSCE e 10% pela AAC realizada

pelos professores.

O feedback da avaliacao € realizada através de envio, por email, das notas
individuais e a nota média da turma obtidas pelos alunos nas provas cognitivas € na
avaliagdo OSCE. Também sdo enviadas todas as notas obtidas na AAC, pelos
professores, pares e pacientes. Ao término do estdgio, os alunos realizam um
feedback presencial geral sobre o estagio, com os professores, com duracéo
aproximada de 2 horas.

3.3 Curso a Distancia de Emergéncias Clinicas em Plataforma Moodle

O curso a Distancia de Emergéncias Clinicas foi criado em outubro de 2011,
sendo utilizada um ambiente virtual de aprendizado, a plataforma Moodle, disponivel
no servidor da Informatica da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp.
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Foram necesséarios 4 meses para que pudéssemos nos familiarizar com a

plataforma, entender seu funcionamento e como utilizar seus principais recursos.

3.3.1 Convite para participacao e inscricao no Curso

O curso foi disponibilizado a todos os alunos desde o primeiro dia do ano letivo,
em cada um dos trés anos. Todos os alunos foram automaticamente inscritos no
curso. Portanto, foi possivel utilizar a plataforma durante todo o ano letivo (antes,

durante e ap0s o estagio de Emergéncias Clinicas).

O convite para a participacéo no curso foi realizado através de contato com os
representantes de turma, com quem foi obtido e-mail de todos os alunos do Sexto Ano
de Medicina. Foi entdo enviada para todos os alunos uma mensagem contendo uma
Carta Convite para a participagdo no curso, conforme o Anexo 3;

Para acesso ao nosso curso, 0os alunos utilizaram login e senha individuais e

sigilosos ja fornecidos pela Diretoria Académica da UNICAMP.

3.3.2 Criacao do Conteudo do Curso a Distancia

Para a criagdo das atividades e contetudo que seriam desenvolvidos em nosso

curso, os seguintes pontos foram inicialmente definidos:

a) As atividades seriam todas desenvolvidas em formato de casos clinicos,
permitindo ao aluno identificar correlacdo com as atividades praticas diarias da
disciplina;

b) Os casos clinicos seriam baseados em casos reais atendidos nos locais de estagio
da nossa Disciplina, PS e EEUTI,;

c) Sempre que possivel permitir ao aluno experimentar a posicdo do médico, que
precisa tomar rapidas decisdes;

d) A participa¢do no curso seria voluntaria; os alunos poderiam acessar se e quando
quisessem, e participar da atividade que escolhessem;

e) Nao seria fornecido nenhum tipo de nota, prémio ou punicdo pela participacao, ou

Nnao, Nno Curso;
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f) A criacdo de conteldo e a interagdo com os alunos na plataforma seriam feitos
pelos mesmos professores que estdo com os alunos nas atividades presenciais da

nossa Disciplina.

Com base nesses principais objetivos, e com base nos conceitos fornecidos
pelas Teorias da Carga Cognitiva e da Autodeterminacao, iniciamos a criacao das

atividades e do conteudo do curso.

3.4 Layout da Plataforma

O layout padréo dos cursos em plataforma Moodle da Unicamp ¢ fixo, 0 mesmo
para todos os cursos. Uma das principais criticas aos ambientes virtuais de
aprendizado € que geralmente possuem um formato ndo téo atrativo aos alunos, por
ser em geral monocromatico e por colocar as categorias e atividades “uma abaixo da
outra” na pagina principal, sendo necessario utilizar a barra de rolamento para chegar

em cada atividade, dificultando a navegacao na pagina.

O layout padrdo do Moodle na Unicamp € mais monocromatico, seguindo o
padrdo mundial de cursos em plataforma Moodle.

Realizamos algumas modificagbes no “layout” do Moodle original, com o
objetivo de tornar a pagina mais atrativa para o aluno, possibilitando um acesso mais

rapido e intuitivo as diversas atividades.

Com o auxilio fundamental de “web-design”, realizamos modificagbes no
Moodle original para melhorar sua “usabilidade”, ou seja, aumentar a facilidade da
navegacao pela plataforma. Objetivamos criar uma identidade visual Unica para nosso

curso.

A figura 4 ilustra o atual Layout da pdagina inicial do nosso curso, sendo
destacadas trés das principais modificagdes, A, B e C:
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Figura 4 — P4gina inicial do nosso curso

A) No canto superior esquerdo sempre ha o Menu Acesso Rapido, que permite
acesso a qualquer categoria a partir de qualquer pagina que o aluno estiver;

B) Na porcao superior da pagina o aluno pode acessar as Ultimas atividades das
categorias, postadas diariamente e naquela semana;

C) Cada categoria criada tem seu icone e sua cor especificos, uma espécie de
identidade visual propria, que seréd repetida em todos os titulos destas atividades;

Os objetivos principais foram permitir um acesso e navegacao mais facil e
intuitiva pela plataforma, além de permitir identificacdo visual mais agradavel para

cada categoria.

3.5 Categorias criadas

A seguir serao descritas as categorias criadas no nosso curso.



46

3.5.1 VISITA VIRTUAL.:

Objetivos:

A Visita Virtual foi desenvolvida como a principal categoria do nosso curso. No
setor de Emergéncia os alunos passam por experiéncias distintas, ndo sendo possivel
expor todos os alunos aos mesmos casos, além de ndo serem os responsaveis diretos
pelo cuidado do paciente e a tomada de decisdes. Por isso, tentamos recriar de forma
online, com a maior fidelidade possivel, visitas médicas a um caso internado no setor
de emergéncia. Neste contexto, uma primeira premissa foi que todos os casos fossem

baseados em casos reais atendidos no setor de emergéncia.

Queriamos que o aluno tivesse a oportunidade de estar no papel de
protagonista, realmente se sentir como médico, refletindo e entendendo todos os
passos necessarios para o atendimento de um paciente no setor de emergéncia, da
chegada ao servico até a resolucao do caso.

Formato da atividade:

A categoria Visita Virtual foi desenvolvida na forma de féruns de discussédo

entre professores e alunos.

Toda semana foi postada uma nova atividade, composta de um caso clinico

baseado em um caso real atendido no nosso setor de emergéncia.

Cada atividade (caso clinico) foi dividido em 5 partes, 1 para cada dia da
semana. Inicialmente foi priorizada a queixa principal que motivou o paciente a
procurar o setor de emergéncia, tais como cefaléia, dor toracica, dor lombar, dor

abdominal, dispnéia, entre outros.

Neste primeiro dia, além da queixa principal, eram fornecidas ao aluno
questdes que indicariam o caminho inicial a seguir, ou seja, quais deveriam ser as
primeiras preocupacoes e quais as informacdes que o0s alunos deveriam obter,
estimulando o aluno a desenvolver o raciocinio clinico para atendimentos de
emergéncia. Na figura 5, mostramos um exemplo da primeira parte (segunda feira)
de uma das Visitas Virtuais criadas.
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Vocod estd de plantio no setor de emergéncia de um hospital terciario. Sio 05 horas da manha e vocé esta
evoluindo os pacientes em observacdo. Neste momento, a enfermeira o chama para avaliar um paciente

que chegou espontaneamente ao pronto socorro, referindo dispnéia. A enfermeira aferiu os sinais vitais:
PA 112x78 mmHg, FC 112 bpm, FR = 31 rpm, Fs.||[lJI - B6% em ar ambiente e T = 36,1 C.

Como os sinais vitais podem me auxiliar na conducio deste caso na emergéncia? Quais sao as principais
causas de dispnéia no setor de emergéncia e como os dados da historia e do exame fisico podem me
auxiliar no diagnostico diferencial?

Figura 5 — Parte 1 (segunda-feira) de um caso da Visita Virtual

Os alunos poderiam refletir e responder a essas questdes na segunda feira, e
postar as respostas na plataforma, que ficavam visiveis a todos os alunos inscritos no
curso, assim como para o professor. Os alunos poderiam também comentar e

complementar as respostas e duvidas dos colegas.

No dia seguinte, o professor coloca sua resposta as suas questdes realizadas
no dia anterior, contemplando ainda eventuais duvidas dos alunos. Caso o aluno
preferisse tirar uma duvida de forma particular com o professor, também era possivel

através de mensagem direta a ele, enviada dentro da prépria plataforma Moodle.

Apbs a resposta das questdes do dia anterior, o professor postava as
referéncias bibliograficas que utilizou para elabora-la, no formato de hyperlinks a
pagina do Pubmed, permitindo leitura adicional caso fosse de interesse do aluno. O
professor entdo postava novas informagdes sobre o caso, de forma sequencial do dia

anterior, e postava novas questdes aos alunos.

Toda essa rotina era realizada na terga, quarta e quinta feira. Na sexta feira o
professor fornecia, além das respostas as questdes de quinta feira e as referéncias
bibliograficas, o desfecho do caso. Assim, os alunos podiam “cuidar” de um paciente
ao longo de uma semana, enfrentando os desafios que também seriam exigidos no
mundo real. Dividindo o caso em 5 partes, foi permitido aos alunos resolverem
problemas mais simples no inicio da semana, resolvendo problemas com
complexidade cada vez maior ao longo da semana (progressdao do simples ao

complexo).
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Para a elaboracdo do caso e das respostas, era possivel utilizar todos os
recursos de multimidia, como figuras, imagens, videos e sons. Na tabela 4,
exemplificamos como funcionava a Visita Virtual, de maneira mais sistematica. Nesta
tabela, n&o é possivel incluir todas as informagbes da Visita Virtual, mas aquelas mais

relevantes, especialmente os recursos que puderam ser utilizados.

EXEMPLO — FUNCIONAMENTO DA VISITA VIRTUAL

oA f \ iy

@ Informagoes iniciais

Vocé esta de plantiio no setor de emergéncia d
evoluindo bservacdo. Neste n
pontaneamente ao pronto socorro, referinde
mHg, FC = 112 bpm, FR = 31 rpm, Spo,

Como os sinais vitais podem me auxiliar na condugao deste caso na emergéncia? Quais sao as principais ioridade & :
causas de dispnéia no setor de emergéncia e como os dados da historia e do exame fisico podem e prioricdaae e a queixa

ostico diferencial?

sobre o caso. A

auxiliar no dia

inicial

3Af

Respostas dos
alunos as questodes

do dia anterior

Resposta do
professor as
questdes do dia

anterior; referéncias
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A determinagio do diagndstico de Insuficiéncia respiratdria aguda (IRAG) é o primeiro objetivo no atendimento de um paciente no
setor de emergéncia que relate dispnela. Os sinals vitals, obtidos rapidamente, podem ser de auxfio neste diagndstico. No

caso descrito, a presenca de taquipnela, taquicardia e o relato de dispnela seriam suficientes para este diagndstico; ha

ainda hipoxemia, comumente encontrada nestes paclentes, porém no necessaria para este diagndstico.

SINAIS VITAIS POSSIVEL ETIOLOGIA DA IRAg

Taquicardia, taquipneia, febre Sepse (adema pulmonar inflamaterio)

www.gqte-unicamp.br/masdle

m

14 - terca, 26 Aga 2014, 08148

Taquicardia, taquipneia, febre e hipotensao Sepse grave (edema pulmonar inflamatdiio)

Hipertenséo, taquicardia, taquipneia Edema pulmonar cardiogénico hipertensiva
Bradicardia, hipotensao Choque cardiogénico

Taquicardia, hipotensao, taquipneia C!muel
Algumas consideragdes: o exame fisico normal nao exclui nenhum destes 3 grupos de doengas que causem dispneia.

Referéncias Bibliograficas
¥ er IR
3. MoGee, SR. Evidence-based physical diagnosis. Elsevier 2007, Chapter 43: p512-p513

Vocé avalia o paciente, que s6 consegue falar frases incompletas, esta consciente, orientado, mas se
apresenta com retracao de frcula, tiragem intercostal e batimento de asas nasais. Vocé opta por levar a
paciente para a sala de emergéncia imediatamente. Quais sao as condutas imediatas que devem ser
consideradas para este paciente?

bibliograficas;
evolucao do caso e

novas questoes
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Qualquer paciente em Insuficiéncia respiratdria aguda deve-nos fazer considerar 2 tratamentas Imediatos inicials:

Sasscarn e

W

Mascara e
et

Referéncias Bibliograficas

1. Sigilli
2. Hill NS, Brennan 3, Gar d E ot al, Noninvasiv 2 a ratory fail t Ca 2
3. Schetting GPP. Ventilagio mecinica naa imvasiva com [ress3o positiva. J Bras Prieumol. 2007;33(Supl 2):592-5 105,

Ao exame fisico, além dos sinais vitais ja citados, vocé percebe na ausculta pulmonar reducéo global do
murmiirio vesicular, com sibilos expiratérios, com simetria na ausculta entre os hemitérax. Durante a
palpacdo do térax para a palpacio do ictus, percebe a presenca de enfisema subcutaneo, em regido
paraesternal esquerda e todo hemitorax direito, além de pequena extensio no pescogo.

1. Quais as hipoteses diagnosticas?

2. Quais os achados do exame fisico que devem ser prontamente procurados?

3. Quais as condutas que vocé realizaria neste momento?

Respostas dos
alunos as questoes

do dia anterior

Resposta do
professor as
questdes do dia
anterior; referéncias
bibliograficas;
evolugao do caso e

novas questdes

Uso de imagens e

tabelas
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Nasso paciente fol admitido em insuficiéncia respiratdria aguda, e até o momento estamos fomecendo oxigénio e buscando
Informag@ies na histrla clinica e no exame fisico para que possamos determinar os diagndsticos eticldgicos.

OUTRAS CAUSAS COMUNS DE DISPNEIA EM PACIENTES COM
DPOC QUE NAO SEJA EXACERBACAO INFECCIOSA

Tromboembolismo pulmonar

Pneumonia
Infarto agudo do miocardio
Pneumotdrax

Atelectasia

Paciente ido & TC de térax il

1. Descreva osp pais achados da TC de térax.

2. Quais as hipoteses diagnosticas?

m

Respostas dos
alunos as questoes
do dia anterior

Resposta do
professor as
questdes do dia
anterior; referéncias
bibliograficas;
evolugao do caso e

novas questoes

Uso de imagens
(tomografias) e

tabelas
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Referéncias Bibliogrficas

!
1
3. schetting GPP. Ventilagha mechnica 3o invashva com pressdo positiv. J Bras Paeuaiol. Z007;33(sugd 2):S 92:5 105.

Paciente foi submetido a antibioticoterapia, corticoide sistémico, drenagem pleural e inalacao com

broncodil, . Abaixo, a rad fia de térax apos a drenagem, na qual também identificamos o
enfisema subcutaneo e a consolidagdo em lobe inferior D:

Paciente apresentou progressiva melhora, Houve resolucio do enfisema subcutaneo em 7 dias, e com a
expansao pulmonar completa, o dreno foi retirado. Nao apresentou novas complicagbes.

A consolidacio se manteve em lobo inferior direito, mas a investigacio complementar concluiu se tratar
de atelectasia cicatricial.

Muito obrigade a todos os alunes que participaram desta Visita Virtual.

m

Respostas dos
alunos as questoes
do dia anterior

Resposta do
professor as
questdes do dia
anterior; desfecho do
caso; referéncias
bibliograficas;
evolucao do caso e

novas questoes

Uso de imagens
(radiografia)

Tabela 5 — Funcionamento da Visita Virtual

Criacao de Esquemas

50

De acordo com a TCG, a criagdo de esquemas e sua automacao sao dois

fatores que influenciam muito o aprendizado efetivo. A MT pode recuperar esquemas

existentes na ML, aos quais novas informacdes serao incorporadas. Portanto, auxiliar
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os alunos a criarem seus esquemas, e ainda os tornar “automaticos”, ou seja,
rapidamente recuperaveis, pode permitir a incorporacao de novas informacdes, ou
ainda, caso nao haja esquemas prée-formados para as informagdes recebidas, criar

Nnovos.

Desta forma, optamos por criar esquemas referentes as principais queixas

iniciais apresentadas pelos pacientes no setor de emergéncia, conforme tabela 6:

Tabela 6 — Queixas para as quais foram criadas esquemas

QUEIXAS INICIAIS COM ESQUEMAS

Dor toracica Diarréia Sincope

Sepse Cefaléia Dor lombar

Choque Odinofagia Delirium

Insuficiencia respiratéria | Dor abdominal Palpitacoes

Dispnéia Tosse Ictericia

Coma Hemoptise Edema membros
inferiores

Eles sempre foram repetidos em todos 0s casos que tinham a mesma queixa
inicial, mas que evidentemente teriam desfechos diferentes. Assim, foi permitido ao
aluno refletir e ter contato frequente com todos os esquemas referentes as queixas
iniciais.

Eles forneceram ainda um modelo que seria utilizado para a criacdo de cada
um dos casos da Visita Virtual. Sempre, a partir da queixa inicial, as informagdes do

esquema eram discutidas inicialmente para entdo se discutir diagndstico diferencial e

plano terapéutico. Isto pode ser melhor visualizado na Figura 6:
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CASO CLiNICO

CAUSAS DE EXAMES
- : HISTORIA CLINICA EXAME Fisico PLANO -
IDENTIFICAGAO E DOR TORACICA COMPLEMENTARES,

BASEADA EM BASEADO EM DIAGNOSTICO
'QUEIXA PRINCIPAL AMEACADORAS = CONDUTA E PLANO
" EVIDENCIAS EVIDENCIAS DIFERENCIAL ~
A VIDA TERAPEUTICO

RACIOCINIO CLINICO

COMPLEXIDADE'DAS TAREFAS
ESQUEMA

PASSO 1 PASSO 2 PASSO 3 PASSO 4 PASSO 5 PASSO 6

DETERMINAR AS CAUSAS HISTORIA CLINICA EXAME Fisico PLANO - EXAMES PLANO TERAPEUTICO
DE DOR TORA;ICA BASEADA EM BASEADO EM DIAGNGSTICO COMPLEMENTARES E
AMEACADORAS A VIDA EVIDENCIAS EVIDENCIAS DIFERENCIAL CONDUTAS

SEG » SEX

Figura 6 — Para a elaboracéo de um caso clinico que tivesse queixa inicial de dor toracica, esse era o modelo
utilizado. Acima, em azul, como seria a sequéncia de informagdes a serem perguntadas/fornecidas aos alunos;
abaixo, em verde, o esquema para dor toracica. Para todo caso de dor toracica, sempre eram questionadas as 5
causas ameagadoras a vida, para entdo perguntar sobre histéria clinica e depois exame fisico (baseados em
evidencia); apenas apo6s essa discussdo o diagndstico diferencial e o plano terapéutico eram propostos. O
raciocinio clinico era estimulado com a juncao de todos os passos, e a complexidade durante a semana da Visita
Virtual era progressivamente maior.

Ao longo dos 3 anos de atividades (2013 a 2015), foram criados 135 casos da

Visita Virtual.

Todos os casos ficaram disponiveis, mesmo apo6s o seu desfecho, para serem

estudados e revisitados pelos alunos no momento e quantas vezes quisessem.

Hoje contamos com 200 casos neste formato.

3.5.2 QUIZ DA EMERGENCIA

Objetivos:

Fornecer ao aluno uma forma de testar seus conhecimentos em Emergéncias
Clinicas, para os temas de Pronto Socorro, Enfermaria de Emergéncia e Unidade de
Terapia Intensiva, de forma rapida e com feedback imediato, podendo permitir ao

aluno verificar areas nas quais necessita complementar e intensificar o estudo.

Formato das atividades:
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Trés questdes semanais, no formato de multipla escolha, com 4 alternativas,

sendo apenas 1 correta. Todas as questbes foram criadas no formato de casos
clinicos.

Ao responder a questdo, o aluno recebia um feedback imediato, seja a
alternativa escolhida correta ou incorreta (Figura 7 — 7A e 7B).

A 2 - ol |
x
L Cc # www.ggteunicamp.br,
. ¥

regido posterc-lateral do pé esquerdo. Paciente esta mormotensa, porém febril e
taquicardica. E realizado sua radiografia de pé esquerdo:

A CONDUTA E:

radilina+tazobactam e tratamento cirdrgl

mpromatimento sistém om

B. Fiperadilina +tazobactam e cintibografia com galio.
C. Ciprofioxacin e tratamento cindrgico.
0. Cefalexina + metronizadol e retorno ambulatorial em 7 dias.

Verificar
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L o (S| www.ggte.unicamp.br
nefropatia diabéticas. Faz uso de insulina NPH 30 unidades cedo e 20 unidades & noite,
além de metformina. Ao exame, identifica-se (icera enegrecida, com saida de pus em

¥ regiao postero-lateral do pé esquerde. Paciente esta mormotensa, porém febril e
taquicardica. E realizado sua radiografia de pé esquerdo:

A CONDUTA E:

Escolha uma:
A, Piperacilina+tazobactam e tratamento cirdrgico.
B. Piperacilina+tazobactam e cintilografia com gélio.
C. Ciprofloxacin e tratamento cinmgico.

« D, Cefalexing + metronizadol e 1 no ambulatordal em 7 dias. ¥ [P
il com denciands §

Figura 7 — 7A) resposta correta ao Quiz. 7B) resposta incorreta ao Quiz.

O aluno nado recebia nenhuma nota pela atividade, podendo responder a
questédo quantas vezes quisesse. Poderia inclusive, mesmo sabendo qual a resposta
era a correta, clicar em alternativas incorretas para verificar a justificativa que indicava

0 porqué de ndo serem corretas.

Com o acerto da questdo, além do feedback imediato, o aluno recebia

bibliografia complementar na forma de hyperlinks a pagina do Pubmed para a

obtencdo dos artigos para leitura complementar, caso o aluno desejasse.

Ao longo dos 3 anos do trabalho, foram criadas 207 questdes de multipla
escolha neste formato. Todas as questées ficaram sempre disponiveis aos alunos,

que podiam as repetir quando quisessem, e quantas vezes achassem necessario.
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3.5.3 DESAFIOS DE ELETROCARDIOGRAMA:

Objetivos:

O eletrocardiograma (ECG) é um dos exames complementares mais utilizados
no setor de emergéncia, barato, ndo invasivo e de rapida execuc¢ao, fornecendo
informacgdes extremamente Uteis para qualquer paciente clinico. Em muitos casos, sua
interpretacéo correta poderda levar a condutas que salvem vidas. Notamos que muitos
alunos no setor de emergéncia apresentavam dificuldades na interpretacao do ECG.

Neste contexto, decidimos criar uma sec¢ao especifica para a interpretagdo do
ECG, sempre baseado em formato de caso clinico, no qual a interpretacdo deste
exame fosse fundamental para estabelecimentos de diagnésticos e condutas. O
objetivo foi sistematizar a interpretacdo deste exame e mostrar exemplos de sua

utilidade no setor de emergéncia.

Formato das atividades:

Foram criados no formato de féruns de discusséo, sendo postada 1 atividade
(caso e ECG) por semana (quarta-feira). Um exemplo é fornecido na figura 8.
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ELETROCARDIOGRAMA 95
por TIAGD DE ARALID GUERRA GRANGELA - quarta, 19 Mar 2014, 16:41

Muther, 33 anos, com antecedente de Kipus eritematoso sistémico, € admitida no setor de emergéncia relatando dor tordcica
amatl;lor, intermitente, que piora com a respiragdo, ha 1 dia. Na admissdo, PA= 132x88mmHag, FC= 120bpm, FR= 22Zirpm, Temp=
36,9 C e SPO,= 58%. E realizado seu ECG:

A) Descreva os achados do ECG.

B) Quais achados do exame fisico devem ser ativamente procurados em nossa
paciente?

Figura 8 — Exemplo de Desafio de Eletrocardiograma

Os alunos tinham o tempo de 1 semana para responder aos desafios de
eletrocardiograma. As respostas postadas por eles ficavam disponiveis para todos,
que podiam postar novas respostas ou comentar as dos colegas.

Apo6s 1 semana, o professor fornecia sua resposta para o desafio, sendo que
para a maioria dos desafios foi postada uma resposta em video (figura 9A) e uma
resposta em texto (figura 9B). O aluno poderia escolher qual tipo de resposta preferia
acessar: texto, video ou ambas. Para a resposta em video foi criada uma sequéncia
de slides que foi sincronizada com a filmagem do professor.
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A Re: ELETROCARDIOGRAMA 112
por TIAGO DE ARAUJO GUERRA GRANGEIA - quarta, 6 Ago 2014, 09:31

Eixo entreQ e

(<120ms) E— E— 30 graus
Al o L £

Estreito

B A) Descrevendo os achados do ECG.

Frequéncia cardiaca (FC) = 1500/RR = 1500/16= 94bpm

Como a FC estd normal, devemos avaliar onda por onda, intervalo por intervalo.

ACHADOS DO ELETROCARDIOGRAMA

Ritmo Sinusal; presenca de ondas P positivas em DI, DII, DIIIL e
aVF, com morfologia aparentemente iguais e precedendo
cada QRS

onda P Duragdo e amplitude normais, ndo havendo sinais de

sobrecargas atriais

Intervalo PR Normal (160ms); ha infradesnivelamento do segmento PR
nas derivacdes inferiores e supradesnivelamento do segmento
PR em avVR

QRS Estreito (<120ms), com eixo normal (entre 0 e 90 graus);
observem que especialmente em DII longo, verificamos
alguma variacdo na amplitude do QRS, com complexos mais
curtos variando com outros mais longos

Segmento ST Presenca de supradesnivelamento difuso do segmento ST,
EoRET especialmente evidente de V3 a V6, DI e aVL, DII e aVF; o
segmento ST esta retificado, assim como as ondas T

Intervalo QT Normal

G FI B B i R ’supr" de PR n i e
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Figura 9 — 9A) Resposta em video — sincronia entre a fala do professor e a resposta realizada em slides. 9B) Parte
inicial da resposta em texto.
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Durante os 3 anos, foram criados 130 desafios de Eletrocardiograma, e, a partir
da data de postagem, ficavam sempre disponiveis para os alunos, que podiam
responder e revisitar os desafios quando e quantas vezes quisessem.

3.5.4 DESAFIOS RADIOLOGICOS:

Obijetivos:

Assim como para com o ECG, também notamos no setor de emergéncia a
dificuldade na interpretacdo de exames radiologicos, o que dificultava a aplicacdo de
seus achados para o atendimento de um paciente e definicdo de condutas.

O objetivo principal da criagdo desta categoria foi sistematizar a interpretacéo
dos exames radiolégicos (especialmente radiografias e tomografias), permitindo ao
aluno perceber sua utilidade prética.

Formato das atividades:

Foram criados no formato de féruns de discusséo, sendo postada 1 atividade
(caso e exame radiologico) por semana (terca-feira). Um exemplo € fornecido na
figura 10.
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DESAFIO RADIOLOGICO 63
por TIAGO DE ARAUID GUERRA GRANGEIA - sequnda, 24 Mar 2014, 11:38

Mulher, 65 angs, & admitida no setor de EI]TEFQ@H(L& em insuficiéncia respirataria aguda. Tem doenga renal crinica por nefl'opat-a
hipertensiva, em programa dé hemodialise hi 2 meses, Ha 7 dias relata febre ¢ calafrios, além de saida de secréegdo purulenta na
Insercdo do cateter de Shilley em jugular direita; ha 1 dia foi tentado a troca do cateter pela mesma via, e depols também pela
subclavia direita, sem sucesso, sendo entdo passado novo cateter em veia femoral direita. Apds a passagem do cateter, fol realizada
didlise & iniciado vancomicina + amicacina. Hoje paciente & admitida em insuficiéncia respiratdria aguda, com sinais vitais
evidenciandao: PA= 106x80mmHg, FC= 108bpm, FR= 2%9irpm, Temp= 35,7 C & Sat0O_= 91% em ar ambiente; as extremidades estda
frias. Fol submetida 4 radiografia de torax abalxo: °

1. Descreva os achados da imagem radiolbgica.

2. Quais as principais hipoteses diagnosticas?

Figura 10 — Exemplo de um caso do Desafio Radiolégico.

Os alunos tinham o tempo de 1 semana para responder aos Desafios
Radioldgicos. As respostas postadas ficavam disponiveis para todos os alunos, que
podiam postar novas respostas ou comentar as dos colegas.

Apds 1 semana, o professor fornecia sua resposta para o desafio, sendo que
para a maioria dos desafios foi postada uma resposta em video (Figura 11A) e uma
resposta em texto (figura 11B). O aluno poderia escolher qual tipo de resposta
preferia acessar: texto, video ou ambas. Para a resposta em video foi criada uma

sequéncia de slides que foi sincronizada com a filmagem do professor.



Resposta em

Alteragdes Radiolégica

A) Descrevendo os achados das radiografias de torax.

ASPECTOS TECNICOS DA RADIOGRAFIA EM PA

Representacdo

Posicionamento

Penetracao dos
raios

Expansibilidade
Escapulas

Seios
costofrénicos

MNem todo o tdrax é visivel. N3o identificamos a
constriccao da laringe

Aparentemente centrado, as bordas mediais das
claviculas estdo equidistantes da apdfise espinhosa de
T3

Muito penetrado; observa-se com nitidez os corpos
vertebrais abaixo da carina traqueal

Adequada (9 espagos intercostais posteriores)

N3o foram adequadamente retiradas dos campos
pulmonares

Visualizados

ACH RADIOLOGICOS

Partes Osseas
Partes Moles

Area Cardiaca

Parénquima
Pulmonar

Pleura

Hilos e Mediastino

Diafragma

Seios
costofrénicos

Sem alteragdes
Aparentemente sem alteragoes

Impossivel avaliagdo nesta radiografia; ndo é possivel
identificar, com precisdo, os bordos da silhueta
cardiaca

Observamos que o hemitdrax esquerdo estd
totalmente radiopaco; Nao se notam broncogramas
aéreos

Mo pulmdo direito, adjacente a escapula, identificamos
uma opacidade homogénea, em parede toracica, sem
broncogramas aéreos, que forma angulos obtusos com
a parede toracica; nota-se ainda uma opacidade mal
definida, aparentemente intersticial, na base do
pulmdo D

Espessamento pleural em hemitdrax D

Ha evidente desvio de traquéia para o lado esquerdo
0 hilo esquerdo ndo pode ser identificado; o hilo
direito parece estar em altura normal, mas deslocado
para a esquerda

Ha elevagdo do hemidiafragma E

Obliteracdo total do seio costofrénico E

Parte inicial da resposta em texto.

60

Figura 11 — 11A) Resposta em video — sincronia entre a fala do professor e a resposta realizada em slides. 11B)
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Durante os 3 anos, foram criados 115 Desafios Radiolégicos, e, a partir da data
de postagem, ficavam sempre disponiveis para os alunos, que podiam responder e

revisitar os desafios quando e quantas vezes quisessem.

3.5.5 DECISOES EXTREMAS:

Objetivos:

Uma das caracteristicas do setor de emergéncia € que algumas doencas
podem e devem ter seu diagndstico imediato, pois sdo ameacgadoras a vida. Condutas
realizadas de forma sistematica, corretas, no menor tempo possivel minimizam os

riscos € aumentam consideravelmente a possibilidade de um desfecho positivo.

Citam-se nestas condigdes crises agudas de asma, exacerbagdes de doenga
pulmonar obstrutiva crénica, parada cardiorrespiratéria, insuficiéncia respiratéria por
pneumotérax hipertensivo, edema pulmonar cardiogénico hipertensivo, entre tantos
outros. Além de ser necessario reconhecer imediatamente essas condicdes, e saber
o que deve ser feito, é imperativo saber como deve ser feito. Como exemplo, devemos
saber ndo apenas que € necessario usar beta2-agonista inalatério no tratamento da
crise de asma, mas também qual a dose a ser utilizada e como se deve realizar

corretamente o tratamento inalatério.
O objetivo desta categoria foi permitir ao aluno desenvolver essas habilidades.

Formato das atividades:

Cada caso do Decisdes Extremas foi desenvolvido no formato de questdes
sequencias de multipla escolha relacionadas ao mesmo caso clinico (entre 8 a 12
questdes por caso), todas em formato de caso clinico e contemplando da admisséo
até a alta, com 4 a 5 alternativas a serem escolhidas, sendo apenas 1 a correta. A
periodicidade foi mensal. O caso se iniciava com a queixa inicial que motivou o
paciente procurar o setor de emergéncia, e terminava no desfecho (alta hospitalar ou
internacdo em Enfermaria ou UTI). Um exemplo é mostrado na figura 12.



62

_

& & C A [ wwwggteunicamp.br/moodle

DECISOES EXTREMAS 01

Paciente do sexo masculing, 27 anos, € levado para a sala de emergéncia por sua esposa. O paciente apresenta
dificuldade para falar; sua esposa refere que ele tem antecedente de asma, e que hd 1 dia apresenta piora da
dispnéia e chiado no peito. Nio faz uso regular de medicacdes, utilizando-se de inalagBes com fenoterol quando
sente dispnéia, Paciente estd alerta, apresentando os seogn.ﬂnbes sinais vitais: PA=142x88 mmHg, FC = 126 rpm,
FR = 34 rpm, Sp02 = 93% em ar ambiente e T = 36,8 C. Realizou Pico de fluxo expiratdrio, com resultado de
2% em relacdio ao previsto, Apresenta retragdo de fircula, bulhas cardiacas hipofonéticas e murmirio vesicular
muito reduzido globalmente e bilateralmente, com sibilos; traquéia estd centrada,

Qual o diagnbstico sindrémico e o diagndstico etiologico?

@ sepse; Preumonia

@ Insuficiéncia respiratdria aguda; Preumotorax

@ Insuficiéncia Respirataria Aguda; Crise Grave de Asma,

@ Insuficiéneia Respiratdria Aguda; Crise moderada de asma

© Sepse; Empiema

L

Figura 12 — Pergunta inicial de um Caso clinico da categoria Decis6es Extremas.

Para toda alternativa escolhida, seja ela errada ou certa, havia um comentario
imediato (feedback) que justificava o acerto ou o erro (figura 13). Apenas quando o

aluno acertasse a questao, seria dirigido para a questao seguinte.
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DECISOES EXTREMAS 01

Paciente do sexo masculing, 27 anos, é levado para a sala de emerg@ncia por sua esposa, O paciente apresenta
dificuldade para falar; sua esposa refere que ele tem antecedente de asma, e que hd 1 dia apresenta piora da
dispnéia e chiado no peito. Nao faz usa regular de medicactes, utilizando-s2 de inalactes com fenoterol quando
sente dispnéia, Padiente estd alerta, apresentando os seog.nlnt&s sinais vitais: PA=142x88 mmHg, FC = 126 rpm,
FR = 34 rpm, 5p02 = 93% em ar ambiente e T = 36,8 C. Realizou Pico de fluxo expiratdcio, com resultado de
27% em relacdo ao previsto. Apresenta retracao de farcula, bulhas cardiacas hipofonéticas e murmiirio vesicular
muito reduzido globalmente e bilateralmente, com sibilos; traguéia estd centrada,

Qual o diagnéstico sindrémico e o diagnéstico etiolégico?

A sua resposta @ Insuficiéncia Respiratddia Aguds; Crise Grave de Asma.

Resposta corréta. Padénte apresenta sinais de insuficiénda respiratocia aguda (rétracio de fireula, dificuldade
para falar, taguicardia, taguipngia e hipoxemia). Tem antecedente de asma, e apesar de ndo serem auscultados
sibilos, o tdrax sifencioso & um marcador de gravidade na orise de asma. Pacientes asmaticos que estefam
confusos efol com capacidade de falar apenas palavras efou frequendcia respiratéssa > 30 rpm o/ou freguencia
cardiaca > 120 bpm afou Sp02 <= 92% em ar ambiente efou pico de fluxo expiratdrio < 40% do previsto,
devern ser tratados como portadares de onise grave de asma

Continuar
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DECISOES EXTREMAS 01

Padiente do sexo masculino, 27 anos, & levado para a sala de emergéncia por sua esposa. O paciente apresenta
dificuldade para falar; sua esposa refere que ele tem antecedente de asma, e que ha 1 dia apresenta piora da
dispnéia e chiado no peito. Nao faz uso regular de medicagtes, utilizando-se de inalagdes com fenoterol quando
sente dispnéia. Paciente estd alerta, apresentando os sggwlnt&e sinais vitais: PA=142x88 mmHg, FC = 126 rpm,
FR = 34 rpm, 5p02 = 93% em ar ambiente e T = 36,8 C. Realizou Pico de fluxo expiratdrio, com resultado de
27% em relagdo ao previsto. Apresenta retracao de furcula, bulhas cardiacas hipofonéticas e murmirio vesioular
muito reduzido globalmente e bilateralmente, com sibilos; traguéia estd centrada.

Qual o diagndéstico sindrimice e o diagnostico etiologico?

A Sud resposta | Sepse) Pneumon!a

Resposta incorreta, Paciente, apesar de taquicardico e taquipnéics, ndo apresenta ainda histaria compativel com
infecgdo definida e portanto neste momente ndo se pode configurar sepse, Além disso o paciente ndo apresenta
nenhum sintoma sistémice (febre, calafrios, mialgia, sudorese, confusie), ndo apresenta achados focals no exame
fisico do térax & portanto pneumonia ndo & o principal diagnéstico etielbgico.

Continuar

Figura 13 — A) Feedback fornecido ao aluno quando acertava a questéo; o aluno passaria para a questao seguinte.
B) Feedback fornecido ao aluno quando néo acertasse a questao; o aluno poderia responder novamente a questao,

e sO passaria a seguinte quando selecionasse a alternativa correta.
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Ao término do caso, era fornecida bibliografia complementar sobre o assunto.
Além disso, havia uma pagina final na qual o aluno poderia enviar questdes
especificamente ao professor, sobre duvidas, criticas e sugestbes. Essas questdes
eram respondidas pelo professor, em e-mail individual.

Ao término dos 3 anos, estavam disponibilizados 33 casos neste formato. Cada
caso permaneceu disponivel para todos os alunos, a partir do momento de sua
postagem, podendo ser respondido e revisitado quando e quantas vezes os alunos

quisessem.

3.5.6 DESAFIOS GASOMETRICOS:

Objetivos:

Assim como para os Desafios de ECG e os Desafios Radiolégicos, fornecer ao
aluno uma forma de interpretacdo sistematica do exame de Gasometria Arterial,
fundamental para diagnésticos diferenciais e avaliagdo de gravidade de muitos casos

no setor de emergéncia.

Formato das atividades:

Em 2013 foram criados 10 Desafios Gasométricos, sendo postado 1 a cada
més. Também na forma de féruns de discussao, e no formato de caso clinico, nos
quais 0 exame de gasometria arterial ou venosa traziam informacdes importantes para

a conducéo do caso.

A partir da postagem do Desafio, os alunos tinham uma semana para responder

e interagir.
O professor forneceu a resposta na semana seguinte.

Todos os casos ficaram disponiveis a partir do momento de sua postagem,

podendo ser revisitados quando e quantas vezes o aluno quisesse.
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3.6 BIBLIOGRAFIA DA DISCIPLINA:

A bibliografia de nossa Disciplina teve uma se¢ao especifica no nosso curso.
Todos os artigos cientificos que formavam a bibliografia minima para a Disciplina

forma disponibilizados em nosso curso na plataforma Moodle.

3.7 CONTEUDOS ANTIGOS (repositérios)

Todas as atividades, de todas as categorias permaneceram continuamente
disponiveis para todos os alunos a partir da data de postagem. Objetivo seria permitir

aos alunos que pudessem acessar novamente o conteddo sempre que quisessem.

Optamos por agrupar diferentes atividades em alguns grupos, com 2 objetivos.
O primeiro, permitir ao aluno estudas assuntos correlatos, pois com o crescente
conteudo da plataforma, poderia dificultar a motivacao dos alunos e aumentar muito a
carga intrinseca do curso. O segundo, permitir ao aluno rever casos com queixas
iniciais semelhantes, para que pudessem estudar casos que ja tinham sido resolvidos,
0 que pode reduzir a carga extrinseca do curso.

Optamos por agrupar as atividades da categoria Visita Virtual e da categoria
Decisbes Extremas por queixa inicial, para as quais foram criados os esquemas.
Assim, por exemplo, todos 0s casos nos quais o paciente tivesse cefaléia como queixa
inicial, estariam agrupados. Isto também seria uma forma para os alunos
solidificassem o0s esquemas para as queixas iniciais, assim como verificar diferentes
desfechos para pacientes com a mesma queixa inicial, e quais foram os fatores

decisivos que puderam indicar esses diferentes desfechos.

Os Desafios de Eletrocardiograma foram agrupados de acordo com o grupo de
alteracdes eletrocardiogréaficas ao qual aquele ECG pertencia: arritmias, bloqueios de
ramo, distarbios de repolarizacao, isquemia, sobrecargas e marcapasso.

Os Desafios Radioldgicos foram agrupados conforme o tipo e a topografia do
exame: raio-x de térax, raio-x de abdome, raio-x de membros, tomografia de cranio,

tomografia de abdome e tomografia de térax.
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3.8 Modos de acesso a Plataforma

Os alunos podiam acessar o conteudo da plataforma em qualquer computador
com acesso a Internet, assim como aparelhos como smartphones e tablets, utilizando

login e senha individuais fornecidos pela Diretoria Académica.

Nos locais de estagio dos alunos na Disciplina de Emergéncias, havia
computadores com acesso a Internet rapida, em banda larga, que os alunos podiam

utilizar no momento que necessitarem e quiserem.

Podiam ainda acessar através dos computadores pessoais, da Biblioteca da e

Setor de Informética da Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM).

3.9 Analise Estatistica
3.9.1 Dados Obtidos

Os dados de participagdo dos alunos em nosso curso foram obtidos
diretamente da plataforma Moodle, a partir da qual toda a participacdo dos alunos

(“logs”) foram transferidos para planilhas do Microsoft Excel.

Avaliamos os seguintes dados, para as turmas dos anos letivos 2013 e 2014
(n=204):

a) Numero de acessos totais e de paginas visualizadas a plataforma;

O

Numero de acessos e paginas visualizadas, por aluno;

o O

)

)

) Numero de horas totais logadas a plataforma;

) Numero de horas logadas a plataforma, por aluno;
)

NUmero de acessos totais / dia;

- O

) Relagdo entre o numero de horas logadas e a nota final da Disciplina de
Emergéncias Clinicas, por aluno;
g) Relacdo entre o numero de horas logadas e a nota nas provas cognitivas e

praticas, isoladamente, por aluno;
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h) Relagédo entre o niumero de horas logadas e a nota de avaliagdo de atitudes e
comportamentos realizadas mensalmente pela Disciplina de Emergéncias
Clinicas;

i) Percentual do numero de horas logadas, para cada categoria;

j) Comparacao, dentro do total de acessos de cada aluno no ano, do percentual de
utilizacdo da plataforma Moodle durante os 2 meses de estagio na Disciplina de
Emergéncias Clinicas e o percentual nos restantes 10 meses do sexto ano letivo,

por aluno.

3.9.2 Analise estatistica dos dados

Inicialmente foi realizada uma andlise descritiva dos dados de acesso e
participacdo dos alunos, considerando os alunos dos anos letivos 2013 e 2014
(n=204).

Usamos o teste de correlacdo de Spearman (r) para avaliar a correlacao entre
a participacdo no curso e a performance académica. Para esse fim, analisamos o
coeficiente r entre o numero de horas logadas na plataforma durante o estagio de

Emergéncias Clinicas e:

a) Nota final na Disciplina de Emergéncias Clinicas;
b) Nota na prova cognitiva;
c) Nota no OSCE;
d)
)

e

Nota na AAC, fornecida pelos professores;

Nota dos pacientes (escala CARE).

Modelos de regressao logistica ordinal foram usados para avaliar 0 ganho na
nota final em relacao ao acesso ao ensino a distancia. Através de medidas de posi¢ao
e dispersdo das notas, as notas dos alunos foram divididas em 4 quartis, sendo o
primeiro o quartil de menor nota e o quarto o de maior; posteriormente se avaliou o
namero de horas, em média, que os alunos dos 4 quartis permaneceram logados na
plataforma, para verificar se 0 nimero de horas se correlacionou com a performance

académica.
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Além disso, através de regressao logistica, analisou-se cada um dos quartis
(segundo, terceiro e quartos) em relagao ao primeiro quartil, considerando as notas e
o0 numero de horas logadas na plataforma, para inferir se havia mudancga de chance
do aluno estar em melhores quartis a depender de um tempo maior de uso da

plataforma.
3.9.3 Questionario ao término do curso

Ao término do ano letivo, os alunos de 2013 e 2014 responderam a um
questionario de satisfacdo, com o objetivo de determinar as opinides sobre o curso e
as razdes de suas respostas. As opdes para a maioria das respostas era “sim”, “nao”
ou “indiferente”, havendo na sequencia uma questao aberta para que o aluno pudesse

justificas sua resposta. As questdes realizadas foram:

a) Qual categoria vocé identificou como aquela que mais contribuiu para seu
aprendizado? Por que?

b) Os casos da Visita Virtual estimularam seu raciocinio clinico para o atendimento
de um paciente no setor de emergéncia? Como?

c) As informagbes e discussées fornecidas na Visita Virtual estimularam vocé a
participar mais das visitas médicas reais no setor de emergéncia? Por que?

d) As discussbes dos exames complementares (eletrocardiograma, exames
radiologicos e gasometria arterial) na forma de desafios semanais auxiliaram na
interpretacdo destes exames quando atenderam um paciente no setor de
emergéncia? Como?

e) Qual sua opinido sobre o feedback fornecido apos cada questdo de mudltipla
escolha, seja no Quiz da Emergéncia ou no Decisées Extremas?

f) Vocé se sentiu estimulado para a leitura de artigos cientificos indicados como
referéncias bibliograficas? Por que?

g) ApOds sua participagdo no curso vocé se sente mais preparado para atendimentos

de emergéncia? Por que?
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3.9.4 Medicao da carga cognitiva

Os alunos do ano letivo 2015 (n=100) responderam a um questionario que tinha
por objetivo realizar a medicao da carga cognitiva do curso. O questionario foi aplicado

ao término do ano letivo.

Para a avaliagdo da carga cognitiva total, utilizamos a mesma questéo utilizada
nos trabalhos de Pass et al.®! Fizemos a medigcdo da carga cognitiva total associada
a categoria Visita Virtual e também para a Visita Médica Real realizada no Pronto
Socorro. As questdes foram:

“Quanto esforco mental necessario vocé precisou fazer para acompanhar as
visitas virtuais na plataforma Moodle?” e “Quanto esforco mental necessario vocé
precisou fazer para acompanhar as visitas reais no Pronto Socorro?”. As questdes
foram respondidas através de uma escala Likert, de 1 a 7, sendo 1 nenhum esforgo e

7 0 maximo esforgo.

Realizamos questbes adicionais que visaram avaliar cada subtipo de carga
cognitiva, relacionada ao curso. Para avaliar a carga intrinseca, a questdo foi
“Quantifique a dificuldade do conteudo tedrico do nosso curso em nossa plataforma
Moodle’. A avaliagdo da carga extrinseca foi realizada com a questao “Quantifique a
dificuldade que teve para navegar em nossa plataforma Moodle”. E, para avaliar a
carga germanea, realizamos 2 questdes: “Gradue a concentracdo que conseguiu
manter durante as atividades do nosso curso’ e “Quantifique a quantidade de
conhecimento adquirido apds participar do nosso curso”.

As questbes que avaliaram os subtipos de carga cognitiva foram respondidas

através de uma escala Likert, de 1 a 7, sendo 1 o minimo e 7, 0 maximo.
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3.9.5 Medicao da Motivacao

Realizamos, no mesmo questionario para avaliagdo da carga cognitiva, 2

questdes para avaliar a motivagdo dos alunos para participar no curso.

As questdes foram: “Quantifique sua motivacdo para participar no nosso curso
em plataforma Moodle” e “Cite 3 razées que justifiquem seu grau de motivacdo”. A
questao de motivacao foi respondida através de uma escala Likert, de 1 a 7, sendo 1

nenhuma motivagdo 7, maxima motivacao.

As razdes citadas como motivadoras pelos alunos foram lidas e agrupadas em

uma “word cloud”, na qual as respostas mais citadas aparecem maiores.

3.10 Submissdo e Aprovacdo pelo Comité de Etica:

Este trabalho foi submetido & Plataforma Brasil e ao Comité de Etica e Pesquisa
da Unicamp, recebendo sua aprovacao para a realizacao como foi feito. O numero de
aprovagao é 451.130 (CAAE: 20424013.1.0000.5404). No anexo 4, a aprovacao final

do Comité de Etica.
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RESULTADOS

Como resultado sera apresentado o artigo cientifico publicado pela revista Plos
One, “Cognitive Load and Self-Determination Theories applied to e-learning: impact
on students” participation and academic performance”. A publicacdo ocorreu em 31
de marco de 2016.

No Anexo 5, apresentamos a autorizagao para a publicacédo deste artigo nesta
Dissertacdo de Mestrado (“copyright”).
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Abstract

Background

Emergency clerkships expose students to a stressful environment that require multiple
tasks, which may have a direct impact on cognitive load and motivation for learning. To
address this challenge, Cognitive Load Theory and Self Determination Theory provided the
conceptual frameworks to the development of a Moodle-based online Emergency Medicine
course, inspired by real clinical cases.

Methods

Three consecutive classes (2013-2015) of sixth-year medical students (n = 304) partici-
pated in the course, during a curricular and essentially practical emergency rotation. “Virtual
Rounds” provided weekly virtual patients in narrative format and meaningful schemata to
chief complaints, in order to simulate real rounds at Emergency Unit. Additional activities
such as Extreme Decisions, Emergency Quiz and Electrocardiographic challenge offered
different views of emergency care. Authors assessed student’s participation and its correla-
tion with their academic performance. A survey evaluated students” opinions. Students
graduating in 2015 answered an online questionnaire to investigate cognitive load and
motivation.

Results

Each student produced 1965 pageviews and spent 72 hours logged on. Although Clinical
Emergency rotation has two months long, students accessed the online course during an
average of 5.3 months. Virtual Rounds was the most accessed activity, and there was posi-
tive correlations between the number of hours logged on the platform and final grades on
Emergency Medicine. Over 90% of students felt an improvement in their clinical reasoning
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and considered themselves better prepared for rendering Emergency care. Considering a
Likert scale from 1 (minimum load) to 7 (maximum load), the scores for total cognitive load
were 4.79+2.2 for Virtual Rounds and 5.56+1.96 for real medical rounds(p<0,01).

Conclusions

A real-world inspired online course, based on cognitive and motivational conceptual frame-
works, seems to be a strong tool to engage students in learning. It may support them to man-
age the cognitive challenges involved in clinical care and increase their motivation for learning.

Introduction

Students learn to be real doctors in the clinical environment, which is at the same time stimu-
lating and challenging. In this setting, unanticipated events, patients too sick to participate in
the teaching encounter and the difficulty to engage all learners simultaneously may affect
teaching and learning [1,2]. Emergency Medicine environment takes those challenges to a
higher level, as it deals with many complex diseases and demands quick decisions, good com-
munication skills, and positive leadership in a multi-professional team [3,4].

Furthermore, undergraduate students are rarely in charge of patient care, which may cause
distress and confidence reduction [4]. Noteworthy, it is hard to gather all students for a tradi-
tional lecture [5]. In this context, it is difficult to manage the cognitive load required to perform
tasks adequately. As students have to deal with so many challenges, it may be hard to develop
sustained relationships among them, with their teachers and patients, hindering intrinsic moti-
vation for learning [6,7].

In order to deal with these challenges, teachers are required to have an expanded toolkit of
teaching skills, taking into account conceptual frameworks [2]. They should deliver educational
content in a way that facilitates students’ learning processes, and should support students to
manage the clinical and emotional challenges involved in patient care [8].

Cognitive Load Theory (CLT) is a conceptual framework relevant to activities that involve
executing tasks, by focusing on the management of working memory during learning. This
framework describes the three aspects of cognitive load: intrinsic, extraneous and germane.
The intrinsic load is related to the task difficulty and the learner’s level of expertise. The extra-
neous load is related to how the task is presented and to elements that are unconnected to the
goals of the task and not essential for learning. The germane load is related to the learner’s
level of concentration, which is important to long-term storage of new information [9,10,11].
This framework hypothesizes that a high extraneous load may jeopardize both intrinsic and
germane loads on the working memory, hindering opportunities for effective learning [9,10].
So, an efficient instructional design should aim to minimize extraneous load, to manage intrin-
sic load and to optimize germane load [9,10,11].

Extraneous load may be minimized by reducing the ineffective load through diminishing
the effect of environment on learning. Different pedagogic approaches can also reduce the
extraneous load, such as, splitting the main task in partial ones which students can complete by
themselves (problem completion), providing worked examples and maintaining one integrated
source of information [10,12].

Intrinsic load should be managed through selection of tasks that matches learner s level of
expertise [13]. Germane load could be improved with activities that provide schemata con-
struction and automation [9,10,12].
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Total cognitive load have been measured with self-rating evaluation of learner’s mental
effort, response time to secondary tasks, and psychophysiological measures [9,11]. Instruments
such as the Paas Cognitive Load Scale [14] and the NASA Task Load Index [15] have been
used as measures of total cognitive load [10].

Instructional designs that deal with the mental load will only be effective if students are
motivated and ready to invest mental effort in it [16]. Therefore, motivation is another essential
attribute of effective learning, and its influence has been described by studies in the field of psy-
chology. According to the Self Determination Theory (SDT), the internalization process (from
external regulation of behavior to self-regulation) may improve motivation for learning. It may
be facilitated by accomplishing three innate psychological needs: the need for autonomy, com-
petence and relatedness to others [6,7].

Active teaching methods are at least as effective as traditional techniques based on lectures
[17-19], encouraging critical thinking, reflection and the development of clinical reasoning
[20-24]. A variety of techniques has been included in the medical curriculum, such as high-
fidelity simulation, problem-based learning, and distance education, especially over the Inter-
net (e-learning) through virtual learning environments (VLE) [25].

E-learning offers countless advantages, such as its continuously available and updated con-
tent, which is easily accessed by a large number of students from anywhere, even through
mobile devices [26,27]. It is possible to deliver knowledge through several different formats
such as discussion forums, blogs, quizzes, hyperlinks, chats and wikis [5]. Interactivity may
improve satisfaction and motivation for learning [28,29].

Therefore, e-learning has been widely used in medical education, usually in association with
face-to-face activities, an approach known as blended learning. Although many studies show
that students may be satisfied with e-learning [3], the perceptions and experiences of the stu-
dents themselves have not been adequately addressed [29]. Besides, the impact of e-learning
teaching strategies on students’ academic performance is poorly known [30-32].

We have developed an online Clinical Emergencies course on Moodle platform based on these
two conceptual frameworks, CLT and SDT, aiming to enhance and facilitate student s learning.
Real clinical cases provided inspiration for our virtual patients, which were presented to students
in a narrative format. Differently from traditional setups, in Virtual Rounds, we offered a step-by-
step daily discussion in online forums during the course of a week, stimulating students to think
about how he or she would proceed if they were in a real medical round. We posted a new case
weekly over the course of three years, and used schemata (illness scripts) to foster the discussion
of every common complaint that brings patients to emergency rooms. Some other VLE tools,
such as diagnostic challenges based on supplementary tests (laboratory and imaging) and quizzes
could sustain students’ interest in the online course and optimize their virtual experiences.

The purpose of this study was to assess sixth-year undergraduate medical students for their
participation in and acceptance of this new learning environment, and to search for correlation
between their participation and academic performance. We also measured the cognitive load
related to our course’s tasks and students’ motivation for learning.

Methods
Participants

The subjects enrolled in our study were every sixth-year undergraduate medical students of
three consecutive classes (2013-2015) at the University of Campinas. Students of the classes of
2013 and 2014 (n = 204) provided data related to participation and satisfaction in our course,
and academic performance. Students graduating in 2015 (n = 59) answered an online question-
naire to investigate cognitive load and motivation.
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The Clinical Emergency Rotation

Clinical Emergency is a curricular and mandatory rotation that takes place in the sixth-year of
our internship, lasting two months. In this rotation, all students spend one month at the Emer-
gency Ward (EW) and the Intensive Care Unit (ICU), and another month at the Emergency
Room (ER). They have practical supervised activities for 11 hours daily, Monday through Friday.

In the EW and ICU, students participate actively in daily bedside medical rounds, contribut-
ing with data that will be truly considered in the medical decisions related to patient care. Five
physicians supervise students continuously, being responsible for in-person daily learning
activities (Clinical Ethics meetings, Clinical Cases and Scientific Papers discussions).

At the ER, students perform supervised emergency care consultations, undertake proce-
dures, shadow resident physicians and assistants, and participate in daily medical rounds with
two instructing physicians. They also take part in weekly emergency care simulations using a
high-fidelity mannequin (SimMan).

Student’s participation in the online course was voluntary and not graded. Their participa-
tion started from the beginning of their Emergency rotation period, and they were allowed to
continue using the platform until they want. Other activities in the Emergency Discipline such
as Clinical Ethics Meetings, Clinical Cases Discussions, Scientific Papers Discussions and Sim-
ulations were all mandatory.

Content of the online course

An ER instructing physician who is with the students on daily basis was in charge of creating
the VLE course content, based on real clinical cases seen in the ER and EW/ICU at least three
months before. Our main purpose was to allow students to experience the decision-making
process at online course. They could assume the role of the leading physician and draw a direct
relationship between the virtual environment content and its application in actual care.

Our main activity was Virtual Rounds, an online-shared forum among students and teachers.
Our main objective was to reproduce a real bedside medical round in the virtual environment.
The discussions started with the chief complaint, encouraging students to deal with the differen-
tial diagnosis and to establish a treatment plan. They would answer open-ended questions posted
by the teacher in a narrative format, and share their thoughts with the group. In this way, stu-
dents could have a glimpse of what happens in the physician s mind throughout the diagnostic
process, and even discuss with peers and teachers specific points that are often omitted during a
real medical round. Usually, students have no access to the decision-making process as a whole,
and the virtual environment may provide adequate time and availability for this to occur.

On Virtual Rounds, each case has five parts, one for each day of the week, compelling stu-
dents to reflect on their medical actions every day. On Monday, we posted the first part of the
case, prioritizing the chief complaint that had led the patient to the emergency room (e.g., head-
ache, chest pain, respiratory distress, coma). Then, students answer open-ended questions
designed to extract the most important data from the clinical history and physical examination.

For each subsequent day (Tuesday through Thursday), those questions were answered, new
information was provided (including figures, tables and imaging tests), and new questions
were posted. The purpose was to discuss differential diagnosis and to establish a treatment
plan. On Friday, the teacher presented the patients’ outcomes. In this way, students were able
to face simple-to-complex sequencing of questions based on authentic, real-life tasks, following
the same steps necessary in the real world. In addition, students could compare their peers and
teachers’ thoughts with their own, since answers remained available at the forums.

In three years, we posted 144 cases, providing variability of practice. Every case remained
available throughout the whole course, being studied as worked-examples. These cases were
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also categorized and grouped according to the chief complaint, and students could choose to
study randomly or focused on a topic. After participating in the week’s Virtual Round, students
could compare the present case with previous ones, especially those with the same chief com-
plaint but diverse final diagnosis, progression and outcomes. Students’ average time to com-
plete a Virtual Rounds case was around 10 minutes per day.

Schemata and Virtual Rounds case construction. According to the Cognitive Load The-
ory, the most important learning processes for developing the ability to acquire knowledge and
skills are schemata construction and automation [9, 10, 16].

Each external stimulus, such as sounds and images, enters the brain as a single unit of infor-
mation, primarily through the working memory (WM). WM may process up to 9 units at the
same time, being easily overloaded when it is dealing with a novel task that requires a large
number of information units [33, 34].

When the student dedicates attention to the external information, multiple units can be
grouped into “chunks” that will be stored as a single unit at the long term memory (LTM),
providing a schema for the studied task. Therefore, schemata organize knowledge and
markedly reduce WM load, because even a complex schema can be recovered as one unit of
information [35].

Besides, information is retained by the WM for a limited period of time, up to 30 seconds.
For this reason, it is frequently necessary to rehearse by repetition to retain information and
store it in the LTM [10].

In Virtual Rounds, we used evidence-based Medicine to create schemata. For each main
complaint that may drive a patient to the emergency department, we offered the signs and
symptoms that increase or reduce the probability of each differential diagnostic. Therefore,
each major clinical complaint had an individual schema ("illness script") which would be
repeated in subsequent cases that had the same initial complaint. Each schema had sequential
steps to help students to manage their clinical reasoning. Our aim was to provide schema auto-
mation for recurrent aspects of the whole task, trying to improve student s clinical reasoning.
In Table 1 we present initial complaints that had their individual schema on our online course.

Schemata were structured by a series of clinical problems of increasing complexity, and
each one of these problems can only be solved when the previous one is adequately addressed.
Every clinical case that starts from the same initial main complaint is discussed following the
same clinical reasoning steps based on the specific schema for that complaint. Repetition may
help students to internalize the clinical reasoning for each complaint. Figs 1-3 show simplified
diagrams of schemata used by teachers to elaborate Virtual Rounds’ clinical cases.

Other VLE activities. Other VLE activities were also available, with the intention of stimu-
lating students’ interest on the course and providing theoretical background relevant for the
solution of Virtual Rounds cases. These activities are presented below.

Emergency Quiz. Two hundred multiple-choice questions were available. Students
received immediate feedback soon after choosing an alternative whether correct or not. Each
Quiz could be accomplished in an average time of 10 minutes.

Table 1. Initial complaints that had their individual schema.

Chest Pain Diarrhea Syncope

Sepsis Headache Low back pain
Shock Sore throat Delirium
Respiratory Failure Abdominal Pain Palpitations
Dyspnea Cough Jaundice

Coma Hemoptysis Lower limb edema

doi:10.1371/journal.pone.0152462.t001
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Extreme Decisions. Weekly virtual patients based on real ER cases, focusing on quick
decision-making situations, such as an asthma exacerbation, from admission to discharge.
These cases were presented through sequential multiple-choice questions (eight to twelve),
revisiting the steps a real doctor should follow. Immediate feedback occurred upon clicking on
an alternative, whether correct or not. Each Extreme Decision could be accomplished in an
average time of 15 minutes. We created thirty cases in this format.

Electrocardiogram and Radiology Challenges. Weekly clinical case discussions assessing
supplementary tests essential to the case diagnosis and treatment plan, placing the student in
the decision maker position. We created 120 challenges for each format throughout the years.
Each one of these Challenges could be completed in an average time of 10 minutes.

Links to related bibliography. We have posted hyperlinks to review papers related to
each activity for every Virtual Round, Emergency Quiz and Extreme Decisions. So, students
could access papers directly from the activity of interest, without being necessary looking for
other sources. We have tried to avoid split-attention, providing all information in integrated
way.

Feedback

In Virtual Rounds, the teacher provided answers for the questions posted the day before, and
for additional questions asked by students. The main purpose of this specific teacher interven-
tion was to promote cognitive and friendly feedback on a daily basis. Students could reflect
beyond teacher’s and peer s answers and post their own conclusions.

Students also received teacher’s feedback regarding Electrocardiogram and Radiology chal-
lenges within a week. Activities with multiple-choice questions had immediate and automatic
feedback. In Extreme Decisions, not only the students had immediate feedback, but were also
invited to post specific questions, answered through personal e-mail within 48 hours.

Tutor’s work

The tutor dedicated at least 20 hours per week to the online course activities, including creating
course content, providing feedback and analyzing students’ participation. In order to provide
feedback, the tutor had to look for answers and doubts of students every day, at least one time.
Some activities, such as, Emergency Quiz and Extreme Decisions had a previous set, automatic
feedback. An educational web designer helped the tutor posting the content in the Moodle
platform.

Assessment Methods

Along the two months of Emergency Medicine rotation, every student took two theoretical
tests and two practical tests (OSCE format), one midterm and one final. The weighted average
of these exams (60% for the theoretical exam and 40% for OSCE) comprised their final grade.
If the student had an insufficient score, a third exam was applied at the end of the two months
period. At the end, all the students were approved in the rotation. It is worth knowing that all
the exams were performed during the rotation, which means that at the end of the rotation all
students were aware about their final grades.

In each rotation site (EW/ICU and ER), preceptors performed the attitudes and behaviors
assessment (AAB), including technical aspects (clinical history and the physical exam), atti-
tudes (willingness to learn, medical visit and chart organization) and behavior (towards the
medical team, patients, his/her family and health team). Three real patients also graded stu-
dents’ performances right after their consultation using the CARE (Consultation and Rela-
tional Empathy) scale.
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ALIXdTdINOD)

RESPIRATORY
FAILURE SCHEMA

[ STEP ] ——

How to recognize
respiratory failure

[STEP2 ————————

QUESTIONS TO STUDENTS
(MonNDAY TO FRIDAY)

SIMPLIFIED
CASE SAMPLE

Which are the signs that help us to recognize
respiratory failure?

Example: agitation, diaphoresis, tachypnea,
tachycardia, use of accessory respiratory muscles.

Female patient, 54 years
old, with shortness of
breath in the last 5 hours.

Immediate Assessment

[STEP3 — —

Which is the best way to provide supplementary
oxygen?

Example: in patients breathing by mouth, a nasal
catheter will probably be insufficient, demanding an
oxygen mask.

Which are the indications for immediate
mechanical ventilation?

Example: Paradoxical abdominal movements,
consciousness impairment.

Patient is breathing by
mouth and should receive
oxygen by a mask.

She does not present
impairment of conscious-
ness neither paradoxical
abdominal movements.

Etiology searching

[ STEP4 —————————

How evidence based clinical history and physical
examination may help in defining the etiology?

Examples:
Pulmonary disease: cough, sputum, cigarette smoking,
wheezes, increased expiratory time;

Heart disease: chest pain, previous heart disease,
bilateral crackles, third heart sound;

Pulmonary artery disease: chest pain, sudden dyspnea,
risk factors for venous thromboembolism (VTE), P2
hyperfonesis, venous jugular stasis.

No cough, sputum, chest
pain, fever or any risk
factor for VTE.

History of arterial hyperten-
sion, w/ irregular treatment.

BP =224x122mmHg
HR= 108/min

RR= 30/min
O,Sat=93%

“Point of care”
Ultrasound

[STEPS — —

Treatment plan

COMPLEXITY

Which findings of “point of care” ultrasound may
help differential diagnosis?

Examples:

B lines: pulmonary edema

A lines: normal lung / airway flow limitation
Stratosphere sign: pnemothorax

Enlarged right chambers: pulmonary hypertension
Enlarged left chambers: left side heart failure

Pulmonary US shows
diffuse B lines.

Cardiac US is normal.

Is non invasive ventilation (NIV) indicated?
Indications: cardiogenic pulmonary edema and COPD

Is any complementary evaluation necessary?
Examples: electrocardiogram (EKG), chest X-Ray or
CT, BNP, troponin, blood cell count.

‘Which further actions are needed to patient care?

Diagnosis: cardiogenic
pulmonary edema (hyper-
tensive emergency).

Treatment: NIV, bolus
morphine and sodium
nitruprusside in continuous
infusion.

EKG: left ventricular
hypertrophy, leading to
investigation of secondary
causes of hypertension.

Outcome: patient
transferred to ICU.

ONINOSVHY ’IVDINI’ID>

<CLINICAL REASONING

Fig 1. Virtual Rounds case construction—Respiratory Failure. At left, a schema is shown in six successive steps, discussed during the week. In general,
one or two steps are discussed in a single day, from Monday to Friday. The following steps were addressed only after the previous had been accessed. At
right, we provide a resumed Virtual Round model, with the main information that would be discussed at the online shared forums with students, having the
schema as a guide.

doi:10.1371/journal.pone.0152462.g001
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ALIXATdNOD)

COMPLEXITY

CHEST PAIN
SCHEMA

[ STEP ]l — —

QUESTIONS TO STUDENTS
(MonNDAY TO FRIDAY)

SIMPLIFIED
CASE SAMPLE

Life threatening causes
of chest pain

[ STEP2 ———

Which are the life threatening causes of chest pain
in patients presenting to the ER?

Myocardial infarction (MI), acute aortic dissection (AD),
pulmonary embolism (PE), hypertensive pneumothorax
(PN), esophagus leakage (EL).

Male patient, 56 years old,
reports chest pain for 2 hours.

Evidence based
clinical history

[ STEP3 — —

Which clinical history findings increase the
probability of each life threatening diagnosis?

Example:
Pain irradiating to both arms increases probability of MI.
Pain irradiating to the back increases probability of AD.

Patient’s pain history:
radiates to the back, with
maximum intensity since
its beggining, without any
associated symptoms.

Patient’s background:
arterial hypertension and
dyslipidemia.

Evidence based
physical examination

[ STEP4 —————— —

Which physical examination findings increase the
probability of each life threatening diagnosis?

Example:
Pulse asymmetry has a likelihood ratio of 5.7 for AD.

On physical examination
patient has pulse and blood
pressure asymmetry
between his arms.

Defining
clinical diagnosis

[STEPS ————

How do previous steps (clinical history and
physical exam) interact to establish the most
probable diagnosis?

Examples:

MI: pain irradiating to both arms and third heart sound;
PE: pleuritic pain, venous jugular stasis and P2 hyperfonesis;
AD: pain irradiatintg to the back and pulse asymmetry.

Patient’s clinical history
(sudden chest pain
irradiating to the back) and
physical examination (pulse
and blood pressure asymmetry)
indicate AD as the most
probable diagnosis.

Ordering
complementary exams

[ STEP6 —— —

Which are the necessary complementary exams
and how to interpret it?

Examples:

MI: EKG, coronary catheterization.

AD: angio-CT.

PE: assess clinical probability, order complementary
tests in accordance with pretest probability.

PN: lung ultrassonography, chest X-ray.

EL: chest-CT, upper gastrointestinal endoscopy.

Thoracic CT: Stanford A
aortic dissection.

EKG: left ventricular
hypertrophy.

Treatment plan

What are the further actions needed to patient care
in emergency department?

Is any other etiologic diagnostic workup necessary?

IV Sodium nitroprusside
and esmolol were initiated.
Patient was transferred to
ICU and submitted to
surgery.

DNINOSVHY ’IVOINI’I:)>

<CLINICAL REASONING

Fig 2. Virtual Rounds case construction—Chest Pain. At left, a schema is shown in six successive steps, discussed during the week. In general, one or
two steps are discussed in a single day, from Monday to Friday. The following steps were addressed only after the previous had been accessed. At right, we
provide a resumed Virtual Round model, with the main information that would be discussed at the online shared forums with students, having the schema as

aguide.

doi:10.1371/journal.pone.0152462.9002
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ALIXATdNOD)

CoMA SCHEMA

[STEPl ——————

QUESTIONS TO STUDENTS
(MonNDAY TO FRIDAY)

SIMPLIFIED
CASE SAMPLE

How to recognize coma

[STEP2 ————————

Which are the signs that help us to recognize coma?
Glasgow Coma Scale <8

Is there any alternative diagnosis?
Example: delirium, locked-in syndrome.

Male patient, 61 years old,
found unconscious by his
wife 30 minutes ago.

Glasgow Coma Scale = 6.
BP = 192x104mmHg
HH= 60/min

RR= 15/min

0,Sat= 96% (room air)
T=36.8°C

Initial neurologic
assessment

[STEP3 —MM

How initial neurologic assessment helps to recognize
the most probable cause of coma? Are there any
focal signs or brain herniation suspicion?

Signs related to structural damage to central nervous
system: ocular movement impairment, anisocoria,
reduced reflex to a bright light, focal neurologic signs;

If there is not any sign of localization, a metabolic
cause or intoxication must be considered.

Initial neurologic assessment:
anisocoria and left hemiplegia.

Syndromic diagnosis

[STEP4 ———

How 1 history and physical examination may
help defining the etiology of coma?

Example:

Supratentorial diseases: focal neurological signs may
precede coma, with a rostral-caudal progression.

Infratentorial diseases: sudden instalation of coma
with premature cranial nerves reflexes impairment.

Metabolic diseases: delirium may precede coma; focal
neurological signs are usually absent; some findings
may refer to specific causes (e.g. fever increases
probability for meningoencephalitis).

Exogenous intoxication: delirium may precede coma;
focal neurological signs are usually absent, the
physician needs to search for toxidromes (e.g.
tachycardia, tachypnea, midriasis and dry skin suggest
anticholinergic toxidrome).

According to patient’s wife,
there was a sudden instalation
of coma.

Patient complained about
skin lesions in his legs in
the last 5 days.

He didn’t present any other
symptoms.

On physical examination,
patient presents petechiae
on lower limbs.

Critical decisions

[STEPS ———MM8

Is hanical ventilation y?

Examples:

If no quickly reversible cause is detected (e.g.
hypoglycemia) and patient has a Glasgow<8, consider
an endotracheal intubation.

Is brain CT necessary?
If initial neurologic assessment indicates damage to
central nervous system, immediately order a brain CT.

Glycemia=135 mg/dL;

Patient was submitted to
endotracheal intubation.

Brain CT shows subarach-
noid hemorrhage.

Is any 'y ev y?
)

[STEP6 ———————

MRI, angio-CT, laboratory tests, toxicological
screening, electroencephalogram, cerebroespinal fluid
analysis.

His platelet count was
3,000/mm°.

Treatment plan

Which are the next immediate steps to patient care?
Neurological protection care, ICU admission.

‘Which further actions are needed?

Pacient was diagnosed with
immune thrombocytopenic
purpura and hemorrhagic
cerebral vascular accident.
Platelet transfusion was
indicated and descompressive
craniectomy was done.
High dose dexamethasone
was started.

Fig 3. Virtual Rounds case construction—Coma. At left, a schema is shown in six successive steps, discussed during the week. In general, one or two

steps are discussed in a single day, from Monday to Friday. The following steps were addressed only after the previous had been accessed. At right, we

provide a resumed Virtual Round model, with the main information that would be discussed at the online shared forums with students, having the schema as

aguide.

doi:10.1371/journal.pone.0152462.9003
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Student satisfaction survey

At the end of the Emergency rotation, students of 2013 and 2014 academic years filled out a
survey posted on the Moodle platform to assess their impressions about the course. The
answers could be “yes”, “no” and “indifferent”. A text box for each question allowed students
to further elaborate on their answers and write comments about their experience of participat-
ing in VLE activities. The questions were: (1) “Which category do you identify as the one that
most contributed to your learning? Why?” (2) “Did the Virtual Rounds cases stimulate your
clinical reasoning while seeing patients in the emergency room? How?” (3) “Did the informa-
tion and discussions supplied in the Virtual Rounds stimulate you to increase your participa-
tion in real medical rounds in the emergency room? Why?” (4) “Did the discussions of
diagnostic tests (electrocardiogram and radiology) in the form of weekly challenges help you
interpret these exams when seeing a patient in the emergency room? How?” (5) “Did you feel
stimulated to read the review papers listed in the bibliography? Why?” and (6) “After your par-
ticipation in the course, do you feel better prepared to render emergency care? Why?”

Measurement of Cognitive Load

At the end of Emergency Rotation in 2015, we have measured the total cognitive load through
a self-reported questionnaire based on the scale developed by Pass [36]. It is a 7-point Likert
scale (1 = minimum; 7 = maximum).

The first two items of the questionnaire addressed total cognitive load of virtual and real
rounds: “How much mental effort was necessary to accomplish Virtual Rounds?” and “How
much mental effort was necessary to accomplish real medical rounds?”

Additional items addressed specific aspects of cognitive load on our online course: “How dif-
ficult was the online course content?” (intrinsic load); “How difficult it was to navigate on our
platform?” (extrinsic load); “How much knowledge did you acquire after participating in our
online course?” and “How much concentration did you maintain during our course activities?”
(germane load). We also made a question about motivation: “How motivated were you to par-
ticipate in the online course?”. Students were asked to name three main reasons to their
motivation.

Statistical analysis

We provide a descriptive analysis of students’ access and participation in the online course.

We looked for correlations between students’ participation in our course and their academic
performance. We used Spearman’s analysis to correlate the number of hours logged on during
Emergency Rotation with academic performance, through 1) the final grade in the Clinical
Emergency Discipline, 2) the theoretical exam, 3) the OSCE, 4) the CARE scores, and 5) the
AAB assessment. For this purpose, it is worth registering that only the students’” online produc-
tion that happened during the two months period of their rotation were utilized in correlation
analysis. The student’s online production after the end of the rotation was not used in statistics
analysis of academic performance, since it would not have any impact in students’ emergency
rotation grades.

We also ran ordinal logistic regression models to analyze the relationship between the grade
(divided in four quartiles) and the hours logged on the course.

To statistical analysis, we used the SAS System for Windows (Statistical Analysis System),
version 9,4. SAS Institute Inc, Cary, NC, USA.

Surveys Analysis. We analyzed students’ answers to the questionnaire of Student Satisfac-
tion Survey. Results were described in percentages. The content of the open-ended questions
underwent thematic content analysis after exhaustible material reading. We came up with
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hypothesis and objectives and selected some responses for analysis to identify the most relevant
categories for each topic, which we transcribed exactly as written by students.

In order to measure the cognitive load related to Virtual Rounds and real medical rounds,
we analyzed the answers of sixth-year students of the 2015 academic year. After defining that
the answers had a normal (Gaussian) distribution, we performed a t-test for paired samples to
compare the students’ cognitive load on both environments. The remaining items of the ques-
tionnaire underwent a descriptive analysis.

Students provided three main reasons that motivate their participation in our course. The
most frequent answers were grouped at a word cloud, appearing bigger on the final diagram.

Ethics Statement

The “Comité de Etica e Pesquisa da Unicamp”, that is the Ethics committee on human beings
from the School of Medical Sciences of the University of Campinas (Unicamp), judged that it
was not necessary to get written informed consent of the participants in this study. The main
reasons were: our course was already curricular at that point; we did not used any data that
allowed student s individual identification.

The study was approved by the Ethics committee. Number of approval: 451,130 (CAAE
20424013.1.0000.5404).

Results

Among 204 students from 2013 and 2014 academic years, 92 (45.1%) were male and 112
(54.9%) were female.

All students accessed the platform during the Emergency rotation period. Table 2 displays
the data from student’s general participation (number of hours logged on, and total numbers
of pageviews, accesses and of posts), as well as the means per student, considering the rotation
period and the entire academic year.

One hour and 39 minutes was the average time a student remained logged on to the plat-
form during each access event.

Table 3 shows the percentage hours spent logged on for each online activity, with Virtual
Rounds being the most accessed.

Although the Clinical Emergencies rotation is two months long, students accessed the
online course during an average of 5.3 months, reflecting the fact that 76% of students also
accessed the platform outside the Emergency Rotation period.

There was a positive correlation between the number of hours the student was logged on
during the rotation period and their final grade (r = 0.45; p< 0.001)-Fig 4a. We observed a pos-
itive correlation between the number of hours logged on during the rotation period and the
score on the theoretical exam (r = 0.51; p< 0.001)-Fig 4b, and between the number of hours

Table 2. Student participation at the emergency VLE course.

Rotation Period Total Mean per student
Hours (h) 13,289 14,689 71.9
Pageviews 367,775 400,932 1,965
Accesses 9,701 10,720 49.4
Posts 3,174 3,450 171

General access figures for the VLE course; sixth-year students of academic years 2013 and 2014
(n = 204).

doi:10.1371/journal.pone.0152462.t002
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Table 3. Proportional students” participation on each activity.

Activity Percentage of hours logged on(%)
Virtual Rounds 44.5

Extreme Decisions 21.1

Emergency Quiz 21

Electrocardiogram Challenges 8.5

Radiology Challenges 4.9

Hours spent logged on, in percentages, by activity.

doi:10.1371/journal.pone.0152462.t003

logged on during the rotation period and the practical exam (r = 0.35; p = 0.01)-Fig 4c. No cor-
relation was found between the number of hours logged on during the rotation period and the
patient evaluation scores (r = 0.08; p = 0.4).

A weak positive correlation was found between the number of hours logged on during the rota-
tion period and the AAB in the ER (r = 0.18; p = 0.009), and in the EW/ICU (r = 0.13, p = 0.05).

Students were divided in quartiles according to their grades in Emergency Medicine (1* being
the lowest and 4™ the highest). Fig 5 shows the confidence interval (95%) relating to minutes
logged on during the rotation period and the grades quartiles. The more time students spent on
the Moodle platform (in mean and standard deviation), the higher the quartile they got into.

Table 4 shows that when students spend more time logged on during the rotation period,
their probability of being in better quartile of grades increases. For example, for each extra 60
minutes logged on the platform during the rotation period there is a 3.3% higher chance for a
student to be in the 4™ quartile of grades.

All data produced by students are available in Supporting Information files. S1, S2 and S3
Files contain all logs (pageviews) produced by students, during and outside emergency rotation
period. S4 File contains Student’s Grades.

Answers to the satisfaction survey

Among 204 students of academic years 2013 and 2014, 123 (60.2%) filled out the satisfaction
survey. Virtual Rounds was considered the activity that contributed the most to their learning
for 66% of the group.

The answers to the first question revealed that 97% of the respondents reported that Virtual
Rounds stimulated their clinical reasoning in emergency care, and 82% reported that it encour-
aged them to increase their participation in real medical rounds. The main reasons given by

4A - CORRELATION BETWEEN MINUTES LOGGED ON AND FINAL GRADE 4B - CORRELATION BETWEEN MINUTES LOGGED ON AND THEORETICAL EXAM 4C - CORRELATION BETWEEN MINUTES LOGGED ON AND PRACTICAL EXAM

16000 16000 16000
1=0.45 =051 =035
14000 p<0.01 14000 p<0.01 14000 p<0.01

12000 12000 12000
10000 10000 10000
8000

8000 8000

MINUTES
MINUTES
MINUTES

6000 6000 6000
4000 4000 4000

2000 2000 2000

0 0 0
6 7 9 10 5 6 9 5 6

9 10

8 7 7 8
FINAL GRADE THEORETICAL EXAM PRACTICAL EXAM

Fig 4. Correlations between number of hours logged on during the rotation period and final grade. 4A) Correlation between the number of hours
logged per student during the rotation period and final grade in the discipline-Spearman coefficient = 0.45 (p<0.01); 4B) Correlation between the number of
hours logged on during the rotation period and the grade on the theory exam—Spearman coefficient = 0.51 (p<0.01); 4C) Correlation between the number of
hours logged on during the rotation period and the score on the practical exam—Spearman coefficient = 0.35 (p<0.01).

doi:10.1371/journal.pone.0152462.9004
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Fig 5. Confidence interval between minutes logged on during the rotation period and final grade. Confidence interval between minutes logged on
during the rotation period and final grade (divided in quartiles).

doi:10.1371/journal.pone.0152462.9005

students were, in rank order, (1) systematization of clinical reasoning, (2) structuring of learn-
ing materials (common complaints, syndromic diagnosis and patient evolution), (3) gaining of
knowledge and (4) confidence. Some statements represent these opinions:

“Virtual Round made me reflect on how to reach the patient’s diagnosis. It encouraged me to
think about differential diagnosis and it gave me more tools to do so. Besides, it is so similar to
real ER cases that I felt more capable to deal with doctor’s day-to-day life”.

“When you come in contact with your colleagues’ opinions about the topic, and later with the
answers to their questions, you feel more comfortable to discuss it in a real medical encounter.
It brings a greater sense of confidence to assess and discuss the cases. . ..”.

Some answers related to the Virtual Rounds also shows how some students perceive the dif-
ferences between the cognitive load of the “real world” and the “virtual world™:

“Patients usually stay at the ER for a short period of time, being difficult to develop a clear
line of thought about his or her history and diagnosis. Virtual Rounds provided a systematiza-
tion of the clinical reasoning, helping me to understand the cases.”

PLOS ONE | DOI:10.1371/journal.pone.0152462 March 31,2016 13/21



@’PLOS ‘ ONE

Cognitive Load and Self-Determination Theories Applied to E-Learning

Table 4. Number of minutes logged on during the rotation period and the probability of being in better
grades quartiles.

Quartiles Odds ratio Each extra 60 min logged on P—value
25t 1.0002 1.014 0.0440
3rd x 15t 1.0003 1.021 0.0031
4™ x 1t 1.0005 1.033 < 0.001

Number of minutes logged on during the rotation period and the probability of being in better grades quartiles.

doi:10.1371/journal.pone.0152462.t004

Forum discussions regarding diagnostic tests helped 97% of respondents in interpreting
them by allowing (1) the recognition of patterns and (2) the organization of the reasoning
behind them. A particular response to exemplify it was:

“They increased my ability to analyze these tests. The way in which these challenges are
answered helped me to learn more about them. I was able to interpret these tests before but
the course gave me the ability to organize my reasoning, standardizing the way to analyze
them, which made me get much more information than I was able to before”.

The great majority of respondents (93%) felt better prepared for rendering emergency care
after participating in the course, mainly due to, in rank order, (1) the systematization of knowl-
edge, (2) greater confidence, (3) the fact that the content reflected reality and (4) the strong the-
oretical substrate. We identified the following responses that exemplify this finding:

“The course is complete and very close to the reality. I never found anything that helped me
learn in such a real and practical manner”.

“The course was based on cases that I encountered in my emergency internship. The virtual
activities expanded my knowledge of basic emergency situations. It was easy for me to look up
the website after any case. Most importantly, I first saw some cases in the course and then in
real life, which helped me to better address the real case”.

“Despite the lack of confidence for being on my own to assess a case from now on, the course
helped me by showing the steps to be followed, approaching the signs and symptoms. It was
not like the textbooks that just show the previously diagnosed disease. This approach is much
closer to our reality and that is why the course will always be a great study source for me”.

Some statements show the relation between the online course and students’ motivation:

“After studying and researching to answer Virtual Rounds, I developed the habit to solve clini-
cal cases, virtual or real. When facing a real case in which the diagnosis is not evident, I found
myself willing to solve it, instead of waiting for the teacher to give me the solution.”

Measurement of cognitive load

Among 100 students of 2015 academic year, 59 filled out the questionnaire to assess cognitive
load. Considering a Likert scale from 1 (minimum load) to 7 (maximum load), the scores and
standard deviations for total cognitive load were 4.79 + 2.2 for Virtual Rounds and 5.56 + 1.96
for real medical rounds (p<0,01).
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Fig 6. Reasons that motivated students to participate on our online course. Word cloud presenting the reasons that motivated students to participate on
our online course.

doi:10.1371/journal.pone.0152462.9006

The difficulty of the online content received a score on Likert scale (1-7) of 4.35 + 1.32; the
difficulty to navigate on the platform had a score of 1.74 £ 1.05; the amount of knowledge
acquired with the course received a score of 6.32 + 0.70; and concentration achieved a score of
6+ 1.18.

When asked to grade their motivation to participate in the online course, using a similar
Likert scale from 1 (no motivation) to 7 (maximum motivation), score was 6 + 1.15.

Fig 6 shows the main reasons that motivated students to participate on our online course,
grouped in a word cloud.

Discussion

In order to address the multi-challenged Emergency Medicine learning environment, we
offered a Moodle-based course with online didactic activities inspired by real clinical situations.
Sixth-year undergraduate medical students dedicated several hours studying the platform
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content and used it during and after their Clinical Emergencies rotation. Their academic grades
were somehow correlated with the intensity of their platform use.

Students’ acceptance and satisfaction may be related, at first, with the fact that they are con-
tinuously connected to the internet and enjoy being able to study whenever and wherever they
want. Besides, the course was based in the Cognitive Load Theory (CLT) and the Self Determi-
nation Theory (SDT), two conceptual frameworks that may have facilitated and optimized stu-
dents’ learning experiences and their academic performance [6,7,9,10].

CLT is relevant to activities that involve executing tasks, by focusing on the management of
working memory during learning, especially through two major processes: schemata construc-
tion and automation. In this sense, three strategies may facilitate learning: decrease of extrane-
ous load, management of intrinsic load and optimization of germane load [9,10].

Extraneous load encompasses everything that is not essential to the task, and may jeopardize
schemata construction and automation [9,10]. In emergency department, student’s anxiety, self-
consciousness at being observed by an attending, fatigue, distractions and complex diseases may
increase extraneous load and ‘consume’ working memory resources [37]. At our course, students
could access the platform wherever they want, minimizing learning interruptions and the impact
of environment on learning (multi-professional team interactions, crowded departments). Also,
in Virtual Rounds we tried to reduce extraneous load by inviting students to complete a clinical
problem in sequential days, taking the steps that were missing the day before, a technique known
as problem completion. Finally, every case of Virtual Rounds activity remained available
throughout the whole course, being studied as worked-examples by students.

We managed intrinsic load gradually increasing the amount of information and the com-
plexity of the case through the week, in our Virtual Rounds category. Van Merrienboer and
Sweller [38] consider approaches like “simple-to-complex” fully in line with cognitive load the-
ory, as they start with few elements and gradually build up complexity [39]. In our course, each
day students had to face activities that were more complex when compared with activities from
the previous day. Students could activate prior knowledge daily, contrasting it to new informa-
tion, in order to elaborate further knowledge.

Finally, germane load is the mental effort needed for learning [9,10]. It could be optimized
by increasing the diversity of available tasks (discussion forums, quizzes, lessons, hyperlinks),
and by stimulating students to imagine themselves solving those clinical problems. Beyond
that, strategies like schemata creation and automation allows deep learning and systematiza-
tion of knowledge. We provided schemata for every chief complaint (schemata creation) that
were repeated in every case with the same chief complaint (automation).

Repetition and rehearsal may lead schemata to become automated. Information is then
organized without excessive burden to working memory [9,10]. In our online course, Virtual
Rounds category offered 144 cases, discussed following all the steps that would be necessary in
the real world. The schemata directed to the initial chief complaint would be repeated in all
cases that started with the same complaint. Of the respondents to our survey, 66% named the
Virtual Rounds as the activity that contributed the most to their learning.

All these strategies were reflected in student’s answers to our questionnaire to measure cog-
nitive load. They provide small score for extraneous load and high scores for germane load.

In addition, motivation and emotion also influence learning and performance [6,7,9]. We
looked for strategies to increase the intrinsic motivation of our students to learn Emergency.
According to SDT, the internalization process (from the external regulation of behavior to self-
regulation) may improve motivation for learning and could be facilitated by accomplishing
three needs: autonomy, competence and relatedness to others [6,7].

Our students had autonomy to participate at our course, since it was not part of the summa-
tive assessment. They were also free to select the most relevant categories to them and
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formulated their own learning objectives. Each student spent, in average, almost 70 hours in
our platform.

Adult learning theories frequently state the importance of the perception of practical appli-
cation of knowledge in the learning process [40]. As students performed the activities in several
categories, they compared new information with what they already knew, completed quizzes,
and received feedback, which may have improved their sense of competence. As a blended
learning strategy, students could apply the knowledge acquired online on their real-world
activities the next day, further increasing the sense of competence. This idea became palpable
when 93% reported to be better prepared for rendering emergency care.

Students could collaboratively work in problems through shared forums, interacting with
their colleagues and being exposed to their doubts and difficulties in a protected way. Further-
more, the professors who created the VLE course content were the same ones guiding the stu-
dents in their medical rounds during those two months. Teachers were able to demonstrate the
course practical applications on a daily basis, thereby boosting students’ learning and knowl-
edge retention [40]. In this sense, it was possible to address the need to relatedness, and 82% of
respondents considered themselves better prepared to participate in the real daily medical
rounds.

Students kept their interest in the Clinical Emergencies course during the internship and
many months afterwards, an indirect evidence of motivation improvement. The mean time of
platform use was 5.3 months, much longer than the two months allocated for the rotation. In
this way, we could hypothesize that the senses of autonomy, competence and relatedness could
promote self-regulation and intrinsic motivation for learning. Although some students may
initially have participated in the online course concerned about tests and assessments (external
regulation of behavior), they gained knowledge and progressively felt more competent. Their
intrinsic motivation improved, and they were interested in acquiring and producing knowl-
edge. Student’s answer to our questionnaire indicate high score to motivation, and they named
the three main reasons to their motivation improvement: clinical reasoning, knowledge acqui-
sition and clinical content.

Feedback is an essential feature of every educational strategy, including online courses
[3,31,41] We have made feedback available to students immediately after their answers to mul-
tiple-choice questions and within 24 hours in Virtual Rounds discussion forums. It may have
contributed to the course’s wide acceptance by students.

We found positive correlations between online participation (time spent logged on to the
platform during rotation period) and academic performance (final grades in the Clinical Emer-
gency discipline), showing that students who used the platform more diligently during the
rotation scored better. There was a positive correlation between the number of hours logged on
and the grades on exams, as we found that to every 60 min logged on to our platform, there
was an increase of 3.3% in the student’s chance to be placed in the best grade’s quartile. We
hypothesize that learning helps to develop a sense of confidence which evolves to better perfor-
mance. However, we should be careful interpreting these data, since our investigation was not
randomized and it is possible that students who performed better, were initially more moti-
vated, and therefore more prone to use the platform. In that case, it could be just an attitude
issue, and not a direct effect of platform use. Unfortunately, we have not had access to students’
performance in other disciplines to compare their grades and minimize this limitation.

A similar study based on virtual clinical cases did not find a positive correlation with exams
[42]. There is a lack of definitive literature on the best ways to use e-learning, and its impact on
academic performance [3,29-32,43].

Literature shows how difficult it is to build communication and empathy skills through vir-
tual courses only [44-48]. We found a weak correlation between the number of hours students
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Box 1. Important aspects to the development of an online medical
course based on CLT and SDT

Online course development

Real clinical cases

Narrative format

Updated content

Continuous availability

Cognitive Load Theory

Schemata Construction

Automation

Simple-to-complex tasks sequencing
Problem completion

Worked examples

Reduced environment impact on learning
Self Determination Theory

Immediate feedback

Self-assessment questions

Shared forums

Same teacher in both environments (real and virtual)
Blended learning strategy

dedicated to the online course during the rotation and the attitudes and behaviors assessment
(AAB) in the ER and EW/ICU. These grades reflected not only cognitive medical aspects but
also attitudes and communication skills towards the patient and their family.

In Box 1 we summarize important aspects for the development of an online medical course
based on these two conceptual frameworks.

Our work has some limitations. There was no control group to compare academic perfor-
mance. We did not use a specific tool to measure students’ participation during real medical
rounds or to assess gains in clinical reasoning. Instead, we measured the correlations between
the theoretical and practical exams with participation in the course during the rotation period.
As we have commented, it is an indirect measure which must be cautiously considered, since it
cannot definitively prove a causal relationship between online learning and performance.

Besides, students of academic years 2013 and 2014 provided data related to participation in
our course, correlations with academic performance and answers to the satisfaction survey and
the students of academic year 2015 answered a questionnaire to measure cognitive load and
motivation related to our course.

Conclusion

An online course, inspired in real patients and built in a narrative format that recreates every
stage of emergency care, may be an effective way to provide students a theoretical basis in
Emergency Medicine. The online course might also foster the confidence needed to adjust the
learning process to their real experiences in the ER.

To assure effective learning in the clinical environment, it is fundamental to reduce the
extraneous cognitive load, manage the intrinsic load and optimize germane load. When devel-
oping an online medical course, it is important to consider the cognitive load imposed to stu-
dents, in order to attract their interest and stimulate their participation. It is also important to
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use strategies to increase their motivation for learning, ensuring that the need for autonomy,
competence and relatedness to others would be contemplated. In this context, the conceptual
frameworks CLT and SDT complement each other, guiding the online course development
and facilitating students’ learning.

The following aspects may contribute to students’ acceptance of a VLE course: schemata,
automation, immediate feedback, interaction among peers, use of several online tools, continu-
ous course availability, and the perception of the immediate application of knowledge.

Supporting Information

S1 File. Student s pageviews part I. Excel worksheet with logs produced by students. Legend:
ID = each number represents an individual student; Action: URL of activity on our Moodle
platform; Information: which specific activity was accessed by student; Category = which activ-
ity was accessed by student; Hour: time spent logged on; Rotation: during = log produced dur-
ing emergency rotation period; outside: log produced outside emergency rotation period.
(XLSX)

S2 File. Student s pageviews part II. Excel worksheet with logs produced by students. Legend:
ID = each number represents an individual student; Action: URL of activity on our Moodle
platform; Information: which specific activity was accessed by student; Category = which activ-
ity was accessed by student; Hour: time spent logged on; Rotation: during = log produced dur-
ing emergency rotation period; outside: log produced outside emergency rotation period.
(XLSX)

S3 File. Student s pageviews part III. Excel worksheet with logs produced by students. Leg-
end: ID = each number represents an individual student; Action: URL of activity on our Moo-
dle platform; Information: which specific activity was accessed by student; Category = which
activity was accessed by student; Hour: time spent logged on; Rotation: during = log produced
during emergency rotation period; outside: log produced outside emergency rotation period.
(XLSX)

$4 File. Student s grades in Emergency Rotation. Student s grades in Emergency Rotation—
final grades, theoretical exam and practical exam.
(XLSX)
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DISCUSSAO GERAL

Nosso curso foi idealizado em 2011, tendo sido disponibilizado aos alunos do
sexto ano de graduagcdo de Medicina desde novembro de 2011. Desde 2008, a
Disciplina de Emergéncias Clinicas tinha como rotina aulas teéricas diérias, de
segunda a sexta feira, das 18h as 19h30min, ministrada pelos professores da
Disciplina, totalizando cerca de 32 horas de aula durante o estagio. Essas aulas eram
muito apreciadas pelos alunos, com presencga de quase 100% deles. A partir do inicio
das atividades do Moodle, os alunos foram progressivamente reduzindo sua
participacdo nas aulas tetricas presenciais, o que fez, em 2013, que tomassemos a
decisdo de suspender o curso tedrico noturno presencial. Os alunos relataram, na

época, que preferiam estudar o curso de Emergéncias Clinicas na plataforma Moodle.

Embora inicialmente intrigados por este fato, o trabalho realizado nos anos
subsequentes nos permitiu refletir sobre alguns motivos que poderiam explicar este

evento e alguns dos nossos resultados.

Para lidar com os desafios de ensino e aprendizado no setor de Emergéncia,
oferecemos um curso de Emergéncias Clinicas em plataforma Moodle, com atividades
didaticas inspiradas por situagdes clinicas reais, colocando o aluno na posi¢cao do
protagonista, do médico que precisa tomar rapidas decisoes.

Os estudantes de Medicina do sexto ano de Graduacgao dedicaram varias horas
estudando o conteludo da plataforma e a utilizaram durante e apds o periodo de
estagio obrigatorio de Emergéncias Clinicas. Como vimos nos resultados, suas notas
académicas de alguma forma se correlacionaram com a intensidade do uso da

plataforma, determinada, sobretudo, pelo numero de horas logadas no curso.

Podemos inferir que a satisfacdo e aceitacdo dos alunos podem estar
relacionadas, em primeiro lugar, com o fato de que eles estdo continuamente
conectados a Internet.®® Os alunos da geragao atual sdo verdadeiros “nativos virtuais”,

e ja nascem imersos em tecnologia, especialmente as que utilizam a Internet.®”

Ha discussao atual na literatura que compara o comportamento do aluno no

mundo virtual e no mundo real. Muitas pessoas tém comportamentos distintos nestes
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mundos. Seria como se o aluno tivesse um “Avatar”’, uma personalidade no mundo
digital muito distinta daquela que apresenta no mundo real.?® Ainda nao ha consenso
de como isso pode influenciar diretamente a Educagéo Médica, mas nao ha duvida de
que a criagao de estratégias didaticas que possam ser eficazes nesses “2 mundos”,
possa expandir nossa capacidade de ensino. Como nosso curso, no mundo virtual, foi
diretamente conectado as atividades do mundo real (“blended learning”), de alguma

forma pudemos contemplar as “2 personalidades”.

Além disso, é notorio que os alunos gostam de ser capazes de estudar quando
quiserem, onde quer que eles estejam. Como o curso poderia ser acessado de
qualquer local com acesso a Internet, inclusive dos proprios smartphones, o acesso

era muito facil.

Por fim, o curso foi baseado na Teoria da Carga Cognitiva (TCG) e a Teoria da
Autodeterminacado (TAD), dois modelos conceituais que podem ter facilitado e
otimizado as experiéncias de aprendizagem dos alunos e seu desempenho

académicot9:72.73.88,89

TCG é relevante para as atividades que envolvem a execucédo de tarefas,
concentrando-se sobre a gestdo da memdéria de trabalho durante a aprendizagem,
especialmente através de dois processos principais: construcado de esquemas e
automacao. Neste sentido, trés estratégias podem facilitar a aprendizagem:
diminuicdo de carga extrinseca, gerenciamento de carga intrinseca e otimizacéo da

carga germéanea®.72.73,

Carga extrinseca engloba tudo o que néo for essencial para a tarefa e que

possa comprometer a construgcdo de esquemas e automagao®72.73,

No departamento de emergéncia, a ansiedade do aluno, a percepcao de estar
sendo avaliado durante o atendimento de um paciente (seja pelo professor ou por
membro da equipe multiprofissional), fadiga, distracées e a necessidade de lidar com
doencas complexas sao alguns elementos que podem aumentar a carga extrinseca e
'consumir' recursos de memoria de trabalho.”®
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Além disso, o ambiente comumente barulhento e “cadtico” pode minar as vias
visual e auditiva para a MS, o que pode impedir o aluno de prestar atencao em
determinadas informacdes ou tarefas fundamentais, como por exemplo, a explicagéo
do professor sobre um determinado tema. Com isso, as informagdes ndo chegam na

MT, o que impedira a aquisicao do aprendizado cognitivo efetivo.

Visando contornar essas dificuldades do mundo real, em nosso curso online os
alunos poderiam acessar a plataforma onde quer que quisessem, minimizando as
interrupgdes do aprendizado e 0 impacto do ambiente no aprendizado (interacdes de
equipe multiprofissional, ambiente cadtico). Portanto, o impacto que o ambiente real

tem na Carga cognitiva do aluno foi reduzido.

Além dos aspectos da carga extrinseca no mundo real, tentamos minimizar a
carga extrinseca também no ambiente online, utilizando estratégias especificas
fornecidas pela TCG. 697273

Inicialmente, modificamos o Layout do Moodle, permitindo ao aluno localizar as
informagdes com muito mais rapidez e intuicao, de forma praticamente automatica,
reduzindo as unidades de informacgéo alocadas na MT. A utilizacdo do menu Acesso
Rapido e a utilizacdo de cores como identificacdo visual para cada categoria
exemplificam isso.

Acreditamos que duas estratégias utilizadas na criacdo de conteddo tenham
tido maior impacto na reducéo da carga extrinseca: 1) Na Visita Virtual nés reduzimos
a carga extrinseca por convidar alunos para completar um problema clinico em dias
sequenciais, tomando as providéncias que estavam faltando no dia anterior,
compativel com a técnica de “atividade para completar”; 2) Para as atividades da Visita
Virtual, Decisbes Extremas, Desafios de Eletrocardiograma e Desafios Radiolégicos,
criamos um repositdério com o0s casos antigos, ja solucionados, que os alunos
poderiam estudar antes de participar do caso novo da semana, em concordancia com
a técnica “exemplos prévios”.

Também utilizamos estratégias para otimizar a carga intrinseca. Van
Merrienboer e Sweller’® consideram abordagens como “simples ao complexo”
totalmente em sintonia com a TCG, pois as atividades se iniciam com tarefas mais

simples, evoluindo gradualmente sua complexidade. Na categoria Visita Virtual
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gerenciamos a carga intrinseca, aumentando gradualmente a quantidade de
informacdes e a complexidade do caso durante a semana. A cada dia os alunos
tinham que enfrentar atividades que eram mais complexas quando comparadas com
as do dia anterior, e que as complementavam. Foi permitido aos alunos refletir sobre
0s casos e as tarefas de cada dia durante toda a semana, com ativacdo do
conhecimento prévio e comparacdo com o que ja conheciam, permitindo elaboracao
de novos esquemas ou melhorias daqueles pré-existentes.

Acreditamos que reducdo da carga exirinseca e o gerenciamento da carga
intrinseca podem explicar por que Visita Virtual foi a categoria mais acessada (44%
do tempo logado na plataforma). Essas abordagens proporcionaram a sistematizacao
do raciocinio clinico, estruturagdo de esquemas, maior aprendizado, ganho de

conhecimento e maior confianga.

Finalmente, o esforco mental necessario para o aprendizado deve ser
estimulado*>46. Embora a carga germanea ainda seja motivo de muita discussdo na
literatura, seja eminentemente tedrica e de dificil afericdo, a maioria dos autores
identificam que sua auséncia reduz muito a efetividade do aprendizado.°737480 Ag
criarmos um curso, algumas estratégias podem se relacionar diretamente com o
surgimento da carga germanea. Como exemplo, citamos: 1) o fornecimento de
diversas tarefas em diferentes formatos (féruns de discussdo, questionarios, licdes,
hiperlinks); 2) atividades que se correlacionem com as atividades diarias dos alunos
(percepgao imediata da importdncia do aprendizado); 3) e, fundamentalmente,
estratégias que visem a criacdo de esquemas e a automagdo, o0 que ira permitir o

aprendizado profundo e a sistematizacao do conhecimento.

Inicialmente, considerando os casos da Visita Virtual, foram fornecidos diversos
casos, que a partir de uma mesma queixa principal, tinham diferentes desfechos. Isto
é diretamente relacionado ao que identificamos no mundo real. Isto pode estar de
acordo com o Principio da Variabilidade, uma estratégia na TCG para aumentar a
carga germanea.’”® Além disso, 0os casos nos repositorios estavam distribuidos de
forma randdmica, ou seja, ndo havia uma ordem pré-definida, o aluno escolheria os
casos que gostaria de ver, sem saber qual era o desfecho do caso, de acordo com o
Principio da Randomizagdo.”
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Noés fornecemos esquemas para cada queixa principal (criacado de esquemas)
qgue foram repetidos em todos 0s casos com a mesma queixa principal (automagéo).
ApG6s o curso, 93% dos nossos alunos se sentiram mais preparados para
atendimentos de Emergéncia, especialmente através da sistematizacdo do

conhecimento.

Repeticdo pode tornar os esquemas automaticos. Informacdo passa a ser
entdo organizada sem sobrecarga excessiva para memoria de trabalho®7273, Em
Nnosso curso on-line, A categoria Visita Virtual ofereceu 135 casos, discutindo todos os
passos que seriam necessarios no mundo real. Os esquemas dirigidos para a queixa
principal inicial foram repetidos em todos 0s casos que comegaram com a mesma
queixa. Dos alunos que responderam ao nosso questionario de satisfagdo ao término
do curso, 66% nomearam Visita Virtual como a atividade que contribuiu mais para o
seu aprendizado.

Além disso, motivagcdo e emocao também influenciam a aprendizagem e
desempenho.8%7273 Procuramos por estratégias para aumentar a motivagao intrinseca
dos nossos alunos para aprender Emergéncia. De acordo com TAD, o processo de
internalizacdo (desde a regulacéo externa do comportamento a auto-regulagéo) pode
melhorar a motivagdo para a aprendizagem e poderia ser facilitado por suprir trés
necessidades psicoldgicas: autonomia, competéncia e relacionamento com os

outros.88:89

Nossos alunos tiveram autonomia para participar n0 n0Sso curso, pois nao
recebiam notas pela participacdo, que era totalmente voluntaria. Eles também
estavam livres para selecionar as categorias mais relevantes para eles e formular seus
préprios objetivos de aprendizagem. Cada aluno gastou, em média, mais de 70 horas
em nossa plataforma, mais do que o dobro do tempo que utilizavamos em nossas
aulas presenciais (32 horas), que realizavamos no periodo noturno anteriormente a

introducé@o do nosso curso online.

Teorias da aprendizado do adulto freqlientemente destacam a importancia da
percepcdo da aplicacdo pratica do conhecimento no processo de aprendizagem.”®
Como os alunos realizam as atividades em varias categorias, eles compararam novas
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informacdes com o que eles j4 sabiam, concluiam quizzes e recebiam feedback,
podiam melhorar sua sensacao de competéncia. Como uma estratégia de “blended
learning”, estudantes puderam aplicar os conhecimentos adquiridos on-line em suas
atividades reais no dia seguinte, aumentando ainda mais o sentido de competéncia.
Esta ideia tornou-se palpavel quando 93% relataram estar mais bem preparados para
atendimentos de Emergéncia.

Os alunos podiam trabalhar de forma colaborativa em problemas através de
féruns compartilhados, interagindo com seus colegas, com exposicao de suas duvidas
e dificuldades de forma protegida. Além disso, os professores que criaram o conteudo
do curso no AVA foram os mesmos que orientavam e tutoravam os alunos nas
atividades praticas diarias durante o estagio de Emergéncias Clinicas. Eles foram
capazes de demonstrar as aplicacbes praticas do curso diariamente, aumentando,
assim, retencdo de conhecimento e aprendizagem dos alunos. Neste sentido, 82%
dos alunos se consideraram melhor preparados e mais motivados para participar
ativamente das visitas meédicas reais.

Embora nao planejamos o estudo para efetivamente verificar esse fato, uma
de nossas teorias era de que se estimulassemos o raciocinio clinico através de casos
clinicos reais, os alunos passariam a participar mais das visitas médicas reais, o que
em nossa impressao, efetivamente ocorreu. Incomodava-nos o fato de que muitas
vezes 0s alunos se sentiam constrangidos e até com medo de ser questionado ou de
participar das visitas médicas, mas nossa impressao foi de com a participacao no
curso, os alunos se tornavam mais confiantes e participaram mais ativamente das
visitas médicas reais.

Os alunos mantiveram seu interesse no curso de Emergéncias Clinicas
durante o estagio e muitos meses depois, uma evidéncia indireta de aumento da
motivagédo. O tempo médio de uso da plataforma foi 5,3 meses, muito maior que os
dois meses destinados para o estagio. Como hipoétese, os sentidos de autonomia,
competéncia e relacionamento poderiam promover a auto-regulacdo e a motivacao
intrinseca para a aprendizagem. Embora alguns alunos inicialmente podem ter
participado do curso online preocupado com testes e avaliagdes (regulacao externa

do comportamento), eles ganharam conhecimento e se sentiram progressivamente
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mais competentes. Houve aumento da motivacgao intrinseca, e eles se interessaram
pela aquisicao e producao de conhecimento.

Feedback é wuma caracteristica essencial de todas as estratégias
educacionais, incluindo cursos online.®-1%° N¢s disponibilizamos feedback para os
estudantes imediatamente ap6s suas respostas para questées de multipla escolha e
dentro de 24 horas em foruns de discussdo das Visitas Virtuais. Isso pode ter
contribuido para a larga aceitacdo do curso pelos alunos.

Por fim, o uso mais adequado da linguagem € etapa fundamental. Para um
curso ser realmente efetivo, o professor precisa se adaptar a forma de comunicacao
dos alunos. Neste contexto, acreditamos que é essencial um profissional competente
e especialista em comunicagéo, que possa tornar mais eficiente a comunicag¢ao entre
aluno e professor. Isto permite a transformacédo das ideias do professor em
mensagens visuais e verbais mais atrativas ao aluno. No nosso curso, tivemos a ajuda
deste profissional, que conseguiu realizar modificacoes efetivas que tornaram nossa
comunicagao visual e verbal mais eficiente. Como exemplo, as mudancgas de layout

da nossa plataforma e as postagens das atividades diarias.

Encontramos uma correlacdo positiva entre participacao online (numero de
horas logadas) e desempenho académico (notas finais na disciplina clinica de
emergéncia). Houve uma correlagcéo positiva entre o numero de horas logadas e as
notas nos exames, como identificamos que a cada 60 min conectado a nossa
plataforma, houve um aumento de 3,3% na chance do estudante estar no melhor
quartil de notas. Acreditamos que o aprendizado ajuda a desenvolver um sentimento
de confianga que evolui para melhor desempenho. Um estudo semelhante, com base
em casos clinicos virtuais ndo encontrou uma correlagdo positiva com os exames.?’
Outro estudo, na area de administracao, identificou uma correlacéo entre uso de AVA
e desempenho académico, havendo destaque para a interacdo entre os alunos o
principal fator determinante para esse resultado.'??

A literatura mostra como é dificil construir habilidades de comunicagao e
empatia através de cursos puramente virtuais.'0"103-105 Encontramos uma fraca
correlagéo entre o numero de horas dedicados ao curso on-line e a avaliagdo de
atitudes e comportamentos (AAC) no PS e EEUTI. Estas avaliacbes avaliam e refletem
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nao sé aspectos médicos cognitivos, mas também atitudes e habilidades de

comunicacao para com o paciente e sua familia.

No box 1 resumimos aspectos importantes para o desenvolvimento de um

curso online de Medicina baseado nestes dois modelos conceituais.

Box 1 — aspectos importantes para o desenvolvimento de um curso on-line com base na TCG e
TAD

Desenvolvimento do curso online
Baseado em casos reais

Formato narrativo

Disponibilidade continua

Atualizagdo permanente

Teoria da Carga Cognitiva
Construgcdo de esquemas

Automacgéo

Aumento progressivo da complexidade
Reduc&o do impacto do ambiente no aprendizado
Teoria da Autodeterminacao
Feedback imediato

Questbes de auto-avaliacao

Féruns compartilhados

Mesmo tutor no mundo real e no virtual
Blended learning

Este trabalho tem algumas limitagbes. Nao havia nenhum grupo de controle
para comparar o desempenho académico dos alunos. NOs ndo usamos uma
ferramenta especifica para medir a participacao dos alunos nas visitas médica reais

nem ganho de raciocinio clinico.

Em vez disso, n6s medimos as correlacdes entre os exames cognitivos e OSCE

com participacao no curso durante o periodo do estagio.

Esta é uma medida indireta que deve ser considerada com cautela, ja que
definitivamente ndo podemos provar uma relacdo causal entre desempenho e

aprendizagem on-line.
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Além disso, alunos dos anos letivos, 2013 e 2014 forneceram dados
relacionados a participagdo em nosso curso, que foram utilizados para as correlagées
com o desempenho académico. Foram esses alunos que proveram as respostas para
0 questionario de satisfacdo. Ja os alunos do ano letivo 2015, submetidos ao mesmo
curso, responderam um questionario para medir a carga cognitiva e motivacao

relacionadas ao nosso curso.

Esse trabalho e seus resultados nos forneceram diversas reflexdes e

perspectivas futuras.

Seria muito importante tentar correlacionar ndo apenas a quantidade de
participacdo e acessos a plataforma, mas também a qualidade do acesso e
correlacionar com o desempenho académico do aluno, ou seja, identificar quais

atividades e quais formatos foram os que propiciaram os melhores resultados.

Percebemos que embora os alunos tenham acessado intensamente a
plataforma, o nimero de postagens foi inferior ao numero de acessos. Embora
tenhamos avaliado o numero absoluto de postagens dos alunos, ndo avaliamos as
respostas de forma qualitativa. Analisar se a qualidade e a quantidade de respostas
dos alunos podem ter impacto no desempenho académico pode nos fazer estimular
mais a participacdo dos alunos (em postar suas respostas), caso o impacto seja

positivo.

Também seria fundamental o desenvolvimento de escalas especificas que
avaliassem o0s subtipos de carga cognitiva, fazendo avaliacbes multiplas e seriadas
durante a toda a participacdo no curso. Isto nos permitiria avaliar se o ganho de
experiéncia e de conhecimentos afeta de forma decisiva cada subtipo de carga
cognitiva e a motivacao para a participacao no curso, o que poderia nos levar a moldar
0 curso a depender da fase de desenvolvimento do aluno.
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CONCLUSAO

Estratégias didaticas que usem metodologias ativas de ensino, sejam baseadas
em casos reais e permitam interacdo entre os alunos e destes com os professores
sao eficazes para o Ensino de Emergéncia, sendo uma atividade complementar as

atividades presenciais de uma Disciplina fundamentalmente pratica.

A Teoria da Carga Cognitiva fornece um modelo conceitual que auxilia no
manejo da carga cognitiva. Neste contexto, estratégias didaticas devem visar a
diminuicdo de carga cognitiva extrinseca, o gerenciamento de carga intrinseca e a

otimizagc&o da carga germénea.

Além de utilizar estratégias didaticas indicadas pela TCG, como “atividades
para completar” e “exemplos prévios”, a reducdo da carga extrinseca € obtida ao
minimizar o impacto do ambiente no aprendizado, o que permite a separacao dos
desafios cognitivos dos comportamentais.

Permitir ao aluno vivenciar um grande numero de casos reais, refletir por um
longo periodo, e tomar decisdes com aumento progressivo de complexidade, € passo

fundamental para o gerenciamento da carga intrinseca.

Repeticdo de casos com a mesma queixa principal e a criacdo de esquemas
permite a automacdo das informagbes e conexdes coerentes com préevios
conhecimento que podem ser alocadas na meméria de longa duracgéo. Isto permite a

otimizacao da carga germéanea.

A criagdo de um Curso de Ensino Virtual de Emergéncias Clinicas utilizando
um ambiente virtual de aprendizado e baseado na TCG pode ser portanto uma

excelente forma de enfrentar os desafios do ensino de Emergéncia.

Além da preocupagdo com a carga cognitiva, é fundamental o aumento da
motivacao para participacao do curso online, que pode ser obtida quando respeitamos
as necessidades de autonomia, competéncia e vinculo.
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Cursos com participacdo voluntaria, no qual os alunos podem decidir o
conteudo que irdo acessar, € no momento que escolherem, sustentam a sensacgéo de

autonomia.

Feedback imediato, utilizacdo de questdes de multipla escolha e a aplicacéo
imediata do conhecimento no ambiente presencial sdo importantes para a sensacao

de competéncia.

A presenga do mesmo tutor nos “mundos real e virtual” e a utilizacao de féruns
compartilhados por alunos e professores garantem a sensacao de relacionamento, de

vinculo.

Assim, um curso online, inspirado em pacientes reais e construido em um
formato narrativo que recria todos os estagios de cuidados de emergéncia, e que é
baseado nas TCG e TAD, pode ser uma forma eficaz para proporcionar aos alunos
uma base tedrica em medicina de emergéncia, e aumentar o interesse dos alunos em
seu aprendizado por um tempo além daquele alocado ao estagio especifico. O curso
online também pode promover a confiangca necessaria para ajustar o processo de

aprendizagem de suas experiéncias reais no pronto-socorro.

Isto pode se refletir de forma positiva no desempenho académico dos alunos e

no interesse para educagao continuada em Emergéncia.

S&o necessarios mais estudos que avaliem a carga cognitiva e principalmente
seus subtipos, analisando especialmente como cada um se relaciona com outras
teorias do aprendizado, para que possamos extrair o maximo destes importantes
modelos conceituais, TCG e TAD.
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ANEXO 1 — AVALIACAO DE ATITUDES E COMPORTAMENTOS

ANEXO 1A - Avaliacao de atitudes e comportamentos no Pronto Socorro

Avaliacao de habilidades,

ELY
i

an

atitudes e comportamentos Y
Sala de emergénCIa UNICAMP Faculdade de Ciéncias Médicas
[Nome |
|RA Turma
IData
- 1. Disponibilidade para aprender |
1 2 7 8 9

pouca disponibilid
Desatento & discussao, preocupado
apenas em passar para o proximo
caso.

E
wn
o

Atento a discusséo, porém pouco
participativo, faz poucas perguntas.

Interessado, atento, sempre pergun-
tando sobre o assunto em questac
e outros assuntos, relacionados ou
nao, muito participativo.

-| 2. Histéria clinica }

1 2 3
incompleta

Historia clinica incompleta, com
dados insuficientes ou inconsisten-
tes com aqueles obtidos junto ao
paciente, prejudicando a elaboracéo
de hipoteses diagnosticas e do
plano terapéutico.

4 5 6
Historia clinica incompleta, porem
com dados objetivos suficientes
para elaborar hipdteses diagnosti-
cas e esbocar o plano terapéutico.

7 8 9
Historia clinica completa e consis-
tente, contemplando inclusive a
interacdo doente-doenca, e permi-
tindo a elaboracao de hipotese
principal, diagnostico diferencial e
plano terapéutico.

-| 3. Exame fisico }

1 2 3

Exame fisico incompleto ou néo
realizadlo, insuficiente para testar as
hipodteses formuladas ou desconec-
tado do raciocinio realizado durante
a historia.

4 5 6
Exame fisico completo, porém
desconectado do raciocinio
realizado durante a histdria.

7 8 9

Exame fisico completo, relacionado as
hipoteses levantadas e eficiente no
teste do raciocinio clinico realizado.

1 4. Raciocinio clinico |
1 2 3

Passividade na discusséo do caso,
raramente levanta hipdteses
diagnosticas.

4 5 6

N&o demonstra gue elaborou o
diagnostice durante o atendimento,
raciocina apenas quando solicitado,
ou ndo apresenta alternativas
diagnosticas.

~
-]
0

Levanta hipdteses ativamente,
busca alternativas, e propde
metodos para diferenciacao,
mostrando ter elaborado o diagnos-
tico durante o atendimento,
independe da discussao com o
preceptor.

- 5. Plano terapéutico |

1 2 3
[ ______insuficiente |
N&o faz propostas de tratamento
ou ndo parece preocupado com
isso; ndo considera a realidade do
paciente e sua possibilidade de
executar o plano formulado

4 5 6

Pouca iniciativa, faz propostas
apenas guando solicitado; quando
as faz, pouco considera a realidade
do paciente e sua possibilidade de
executar o plano formulado.

7 8 9
l_________bom

Faz propostas ativamente, compara
suas propostas com as do preceptor,
estando sempre preocupado em
avaliar se o paciente podera ou sera
capaz de executar o plano formulado.




Avaliacao de habilidades,
atitudes e comportamentos

Sala de emergéncia

- 6. Profissionalismo: relagio médico-paciente e empatia |

8% o5
a¥

UNICAMP

Faculdade de Giéncias Médicas

1 2 3
Impaciente, com dificuldade para
ouvir e acolher os pacientes;
queixando-se todo o tempo da
sobrecarga de trabalho e pouco
disponivel para o paciente.

4 5 6
Ouve e acolhe e o paciente, mas
mantém-se passivo em relacdo ao
gue pode ser feito para melhorar a
situacgo.

7 8 9
Quve e acolhe o paciente, mostra
que compreendeu seus sentimen-
tos; é propositivo ao perceber
situacdes de sofrimento e descon-
forto.

-| 7. Profissionalismo: relagdo com a equipe de satide I

1 2 3
Indisponivel, nao demonstra
respeito pela equipe; ndo compre-
ende a importancia da abordagem
multiprofissional.

4 5 6
[ regular |
Respeita a equipe, mas nao conse-
gue interagir para criar solucdes
para o seu paciente, parecendo ndo
compreender as vantagens do
trabalho multiprofissional.

7 8 9
Respeita equipe, sabe receber e
elaborar propostas; esta preparado
para o trabalho em uma equipe
multiprofissional.

-| 8. Profissionalismo: relagio com a equipe médica |

1 2 3
[ insuficiente |

Nao demonstra respeito pelos
colegas, demonstrando atitude por
vezes cihica e prepotente.

4 5 6
[ regular |

Sabe escutar, mas nem sempre
ouve o que esta sendo dito, e
eventualmente cria situacdes de
embate desnecessarias.

7 8 9
Ouve os colegas, e demonstra
grande habilidade para resolver
conflitos, antecipando crises
desnecessarias.

-| 9. Atitude geral

1 2 3
desinteressado

Aluno desinteressado, pouco
preocupado em aprender ou
participar o servico, claramente
ainda ndo se apropriou da profissdo.

4 5 6
Aluno interessado, mas se atém ao
minimo, tanto em relagdo ao
aprendizado, quanto em relacéo a
participagao ativa no servico, ainda
néo se apropriou da profissdo, mas
esta no caminho.

7 8 9
Aluno interessado, participativo,
motivado para aprender, entendeu a
profissdo médica e esta a vontade no
papel, respeita e acolhe pacientes e
equipe.

 10. Comentarios gerais sobre o aluno |

11. Pontuacio total do alune |
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ANEXO 1B - Avaliacao de atitudes e comportamentos na Enfermaria de
Emergéncia e Unidade de Terapia Intensiva

Avaliacao de habilidades,

atitudes e comportamentos
Enfermaria de retaguarda e UTI

PP
a¥

UNICAMP

Faculdade de Ciéncias Médicas.

pouca disponibilidade

Desatento a discussao, preocupado

[Nome |
| RA Turma
| Data
- 1. Disponibilidade para aprender |
1 2 3 4 5 6

Atento a discussao, porém pouco

apenas em passar para o proximo caso.  participativo, faz poucas perguntas.

7 8 9
Interessado, atento, sempre pergun-
tando sobre o assunto em questac
e outros assuntos, relacionados ou
nao, muito participativo.

- 2. Visita médica - passagem do caso |

1 2 3
Nao entende a situagao clinica do
paciente e ndo demonstra preocu-
pag¢ao com isso. Parece ansioso
pelo término das atividades.

4 5 6
Entende parcialmente o que esta
acontecendo, mas ndo demonstra
interesse em se apropriar do problema
enfrentado pelo seu paciente.

7 8 9
Entende o caso, elabora diagnosti-
cos sindrémicos da entrada,
participa do diagnéstico diferencial
e se envolve no plano terapéutico.

- 3. Visita médica - evolugio

1 2 3

Estd apenas “canetando” na pasta,
pouco mobilizado para entender e
registrar o que realmente acontece
com o seu paciente.

4 5 6

Evolui o paciente, tenta acompa-
nhar o que esta acontecendo, mas
nao participa ativamente das
atividades da enfermatria.

Z 8 9
[ boa

Evolui o paciente, participa das decisdes
clinicas e dos momentos junto ao
paciente e sua familia, e acompanha a
conducdo do caso e suas intercorréncias
ao longo do dia

- 4. Raciocinio clinico |
1 2 3

Passividade na discussdo do caso,
raramente levanta hipoteses
diagnosticas.

4 5 6

N&o demonstra gue elaborou o
diagnostico durante o atendimento,
raciocina apenas quando solicitado,
ou ndo apresenta alternativas
diagnosticas.

7 8 9
| _bom |
Levanta hipdteses ativamente, busca
alternativas, e propde métcdos para
diferenciac@o, mostrando ter
elaborado o diagndstico durante o
atendimento, independe da discus-
s30 com © preceptor.

| 5. Reuniao de caso clinico]
1 2 3
Pouco participativo, ndo faz
perguntas e ndo as responde
mesmo guando solicitado. Ndo
demonstra interesse na atividade.

4 5 6
[ passivo |

Participa da reunidac somente quando
solicitado, e ndo parece mobilizado
para entender e ajudar a resolver o
caso.

7 8 9
Participa ativamente da reuniéo,
contribuindo com perguntas e
observagdes. Demonstra grande
interesse para aprender e colaborar
Com O Caso.
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1 6. Reunido de ética - clinica |

1 2 3 4 5 6 7 8 9
[ passivo | participativo

Pouco participativo, nao faz
perguntas e nd&o as responde
mesmeo quando solicitado. Nao
demonstra interesse na atividade.

Participa da reunido somente quando
solicitado, e ndo parece mobilizado
para entender e ajudar a resolver o

Participa ativamente da reunido,
contribuindo com perguntas e
observacdes. Demonstra grande
interesse para aprender e colaborar
com o caso.

| 7. Organizagio do prontudrio |

1 2 3
Prontuario desorganizado, com
folhas soltas e evolugao desconec-
tada da visita médica.

caso.
4 5 6
o Jequar |

Prontuario organizado, mas com
evolugdo desconectada da visita
médica.

7 8 9
Prontudrio organizado e evolucéo
conectada com a visita médica;
contempla as mudancas clinicas do
paciente, o raciocinio clinico realizado e
o plano terapéutico elaborado.

- 8. Profissionalismo: relagao médico-paciente e familia |

1 2 3
Nao participa das conversas com o
paciente e sua familia, e ndo parece
preocupado com isso.

4 5 6
Participa passivamente das conver-
sas com o paciente e sua familia,
mas é capaz de relatar e interpretar
a realidade dessas pessoas.

7 8 g

Participa ativamente das conversas
com o paciente e sua familia,
envolvendo-se na ciinamica destas
relacdes, sempre com atitudes
propositivas.

- 9. Profissionalismo: relagdo com a equipe de satide |

1 2 3
Indlisponivel, ndo demonstra
respeito pela equipe; ndo compre-
ende a importancia da abordagem
multiprofissional.

4 5 6
[ regular |

Respeita a equipe, mas ndo conse-
gue interagir para criar solucdes
para o seu paciente, parecendo ndo
compreender as vantagens do
trabalho multiprofissional.

7 8 9
[ boa |

Respeita equipe, sabe receber e
elaborar propostas; esta preparado
para o trabalho em uma equipe
multiprofissional.

1 10. Profissionalismo: relagio com a equipe médica |

1 2 3
Nao demonstra respeito pelos
colegas, demonstrando atitude por
vezes cinica e prepotente.

4 5 6
Sabe escutar, mas nem sempre
ouve o gue esta sendo dito, e
eventualmente cria situagcdes de

7 8 9
Ouve os colegas, e demonstra
grande habilidade para resolver
conflitos, antecipando crises

Aluno desinteressado, pouco
preocupado em aprender ou
participar o servico, claramente
ainda nao se apropriou da profissao.

embate desnecessarias. desnecessarias.
-| 11. Atitude geral}
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Aluno interessado, mas se atém ao
minimo, tanto em relacdo ao aprendiza-
do, quanto em relagdo a participacdo
ativa no servico, ainda ndo se apropriou
da profissdo, mas estd no caminho.

Alunc interessado, participativo,
motivado para aprender, entendeu a
profissdo médica e esta a vontade no
papel, respeita e acolhe pacientes e
equipe.

- 12. Comentarios gerais sobre o aluno}

13. Pontuagio total do aluno |
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ANEXO 2 — Escala CARE - Avaliacao dos Pacientes

gualificar as afirmacoes abaixo e

Como foi o médico ao:

Péssimo

Deixar vocé a vontade

(Sendo amigéavel e carinhoso, tratando
vocé com respeito, sem frieza ou
rispidez)

Deixar vocé contar sua
historia?

(Dando-lhe tempo para descrever sua
doenga com suas préprias palavras, sem
Ihe interromper ou desviar 0 assunto)

Realmente ouvir?

(Prestando atengéo as suas palavras,
sem olhar anotagdes enquanto vocé
falava)

Estar interessado em vocé?
(Perguntando ou sabendo de detalhes
importantes sobre a sua vida, sua
situagéo, sem lhe tratar como apenas
mais um)

Entender suas preocupacoes?
(Comunicando que entendeu
corretamente suas preocupagdes, sem
ignorar ou desvalorizar nada)

Demonstrar carinho e
compaixao?

(Parecendo genuinamente preocupado,
conectando-se a vocé de forma humana,
sem parecer indiferente ou desapegado)

Ser positivo?

(Tendo uma abordagem propositiva e
uma atitude positiva; sendo honesto,
mas ndo negativo em relacdo aos seus
problemas)

Explicar as coisas claramente?
(Respondendo completamente suas
questdes; explicando claramente, dando
a vocé informagdes adequadas, sem ser
vago)

Ajudar vocé a tomar o

controle?

(Explorando com vocé o que vocé pode
fazer para melhorar sua saude;
encorajando vocé sem parecer que esta
Ilhe dando uma aula)

Fazer um plano de acao com
vocé?

(Discutindo as opgdes, envolvendo-lhe
nas decisdes exatamente o quanto vocé
quer ser envolvido, sem ignorar seus
pontos de vista)
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ANEXO 3 - Carta convite para participacao no curso

ENSINO VIRTUAL — EMERGENCIAS CLINICAS

Convite aos alunos de Medicina da Unicamp (Sexto Ano)

Meu nome é Tiago de Araujo Guerra Grangeia. Sou médico assistente vinculado
a Faculdade de Ciéncias Médicas, e sou membro integrante da Disciplina de
Emergéncias Clinicas (MD 136) da Unicamp. Sou da turma 35 da Unicamp, formado
em 2002, fiz residéncia em Clinica Médica e depois em Pneumologia, com término em
2007.

Sob orientacao do Prof. Dr. Marco Antonio de Carvalho Filho, docente da
disciplina MD 136, foi desenvolvida em conjunto com a Comissado de Ensino a Distancia
da Unicamp um curso de ensino virtual para nossa disciplina. Para tanto, utilizaremos
uma plataforma de ensino virtual conhecida como Moodle. E nosso objetivo fornecer
a aos alunos de Medicina da Unicamp uma nova opgao para obtengao de conhecimento
relacionado a area especifica de Emergéncias Clinicas, disciplina da area de Clinica
Médica.

Para facilitar o acesso a esta area de ensino virtual (Moodle) utilizaremos uma
pagina na Internet, que sera diariamente atualizado com os links que guiarao o aluno
para os assuntos especificos do Moodle. Ao clicar no link especifico, o aluno sera
dirigido para o Moodle, diretamente no assunto selecionado. Assim, para que o aluno
tenha acesso as informagdes do Moodle, podera acessar a pagina do blog, verificar as
atualizag0es e clicar no link desejado, nas categorias que estardo disponiveis.

Para que o aluno tenha acesso ao contetido de ensino virtual do Moodle, devera
ser feita uma inscricdo no site http://www.ggte.unicamp.br/moodle/, onde devera ser
selecionada a disciplina MD 136 — Emergéncias Clinicas, na categoria FCM.

Todos os alunos estao cadastrados no sistema, pela Diretoria Académica.

Contudo, todo aluno deve fazer login uma vez para poder ser inscrito em uma
area de ensino.

No campo username, cologue apenas o numero do RA.


http://www.ggte.unicamp.br/moodle/
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No campo senha, coloque sua senha da Diretoria Académica

Se vocé tiver problemas com este procedimento, faca o cadastramento manual,
disponivel na mesma pagina.

O aluno ndo tera acesso imediato ao contetido do Moodle, pois devera aguardar
a autorizacao do administrador do Moodle MD 136. No momento em que colocarem o
RA e a senha da DAC, aparecera uma mensagem: “vocé nao pode se matricular neste
curso”, pois € um curso que necessita de autorizacao para poder ser visualizado.
Aguardem por minha autorizacdo, que sera realizada na semana anterior ao inicio do
sexto ano letivo. Qualquer duvida entrem em contato comigo, pessoalmente ou por e-
mail, os contatos estdo no final desta carta.

No curso serdo realizadas atualizagdes diarias. Colocar-se-ao os links para os
assuntos atualizados de cada categoria do Moodle. Também se disponibilizara
informag0es sobre artigos de relevancia em Revistas Médicas e serao fornecidos links
para paginas que consideramos importantes, nas diversas categorias.

As categorias que serao disponibilizadas sao:

VISITA VIRTUAL -> toda semana discutiremos 1 caso clinico. Na segunda feira,
serao fornecidas informac0es iniciais do caso e serao feitas perguntas abertas sobre o
caso. Nos dia seguintes (terca, quarta e quinta) sera fornecida a resposta a pergunta
do dia anterior, fornecidas novas informagdes sobre o caso e feitas novas perguntas.
Na sexta-feira o caso sera concluido. Assim, cada caso sera discutido em 5 partes, 1
parte por dia, com atualizacdo diaria.

QUIZ DA EMERGENCIA —> toda semana serd fornecido um questiondrio com
questdes de multipla escolha, 3 a 4 perguntas por semana. Para cada resposta, certa
ou incorreta, sera fornecido um comentario justificando o acerto ou o erro. Cada
questdo podera ser respondida quantas vezes o aluno quiser.

DESAFIOS DE ELETROCARDIOGRAMA -> foruns de discussao para interpretacao
de eletrocardiogramas e de condutas especificas em casos clinicos.

DESAFIOS RADIOLOGICOS -> foruns de discussdo para descricdo e interpretacdo
de exames radioldgicos, com aplicacao em casos clinicos.

DECISOES EXTREMAS -> caso clinico composto de perguntas de multipla escolha
sucessivas, da admissao ao pronto socorro até a resolucdo do caso.

DESAFIOS GASOMETRICOS -> foruns de discussdo para andlise e interpretacdo de
exames gasométricos, em contexto de um caso clinico.
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BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA -> serao fornecidos os links especificos para
paginas do PUBMED ou SCIELO, para obtencdo, pelo portal CAPES, dos artigos que
compdem nossa bibliografia minima.

Convidamos todos vocés a participarem deste curso. Estamos muito animados
com a possibilidade de estarmos em contato com vocé durante todo o sexto ano de
Medicina.

Lembramos que ndo havera avaliagdo formal, ndo havera fornecimento de notas
ou necessidade de cumprimento de créditos. A participacdo € voluntaria.

Nosso principal objetivo € o aprendizado mutuo, fornecendo informagdes e
recebendo em troca a participacdao de vocés, com a qual tenho certeza que
aprenderemos muito.

Em havendo duvida estou no Pronto Socorro diariamente pela manha; Os
ramais sao 18770 ou 18771.

Muito obrigado e aguardo todos no curso,
Tiago de Araujo Guerra Grangeia
Médico da disciplina de Emergéncias Clinicas (MD 136)

E-mail: tagg.unicamp@gmail.com

Facebook: https://www.facebook.com/#!/profile.php?id=100000143889131
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Visita Virtual: uma nova metodologia de ensino de Emergéncias Clinicas
Pesquisador: Tiago de Araujo Guerra Grangeia

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 20424013.1.0000.5404

Instituicao Proponente: Faculdade de Ciéncias Medicas - UNICAMP

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 451.130
Data da Relatoria: 14/11/2013

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de um estudo retrospectivo em que o proponente pretende comparar as notas obtidas pelos alunos
de uma disciplina de emergéncias clinicas do curso de Medicina da UNICAMP com o uso de uma
ferramenta computacional de ensino a distancia via internet. As turmas analisadas utilizaram as ferramentas
entre novembro de 2011 e outubro de 2012. Casos reais de atendimentos, entre novembro de 2011 e
outubro de 2012, serdo utilizados como base de estudos, porém nenhum dado que possa identificar o
paciente sera fornecido.

Objetivo da Pesquisa:
Investigar a eficiéncia de um ambiente de ensino virtual através da plataforma Moodle na disciplina de

emergéncias clinicas.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
N&ao observamos riscos aparentes. O beneficio potencial € a melhora da disciplina de emergéncias clinicas.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Os autores pretendem verificar a eficacia de um curso a distancia de emergéncias médicas, oferecido pela
FCM via internet. Considerando que os alunos da disciplina correspondente (Emergéncias) do 6o ano do
curso de medicina da UNICAMP utilizaram esta ferramenta, os autores propde correlacionar as notas
obtidas com a utilizacdo da plataforma. Os dados estao registrados
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no sistema da DAC (diretoria académica, responsavel pelo registro das notas dos alunos) e no sistema
computacional da plataforma, sendo portanto um estudo retrospectivo.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Foram apresentados: folha de rosto devidamente assinada, formulario gerado pela Plataforma Brasil e
projeto detalhado e car ao CEP, na qual expde detalhes sobre a casuistica e solicita dispensa de aplicacdo
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Como justificativa, pesquisador aponta o desenho
retrospectivo do estudo, esclarecendo que nenhum dado de identificagdo do participante sera divulgado.
Autor salienta ainda que os dados obtidos com as atividades propostas na disciplina sob estudo
possibilitaram a elaboragcao de um projeto de pesquisa com TCLE a ser aplicado aos participantes, o qual ja
foi aprovado por este CEP. A justificativa foi aceita.

Recomendacoées:

Conclusodes ou Pendéncias e Lista de Inadequacées:
Projeto aprovado apéds esclarecimentos e resposta a pendéncias.

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Ao pesquisador cabe desenvolver o projeto conforme delineado, elaborar e apresentar os relatérios parcial e
final, bem como encaminhar os resultados para publicacdo, com os devidos créditos aos pesquisadores
associados e ao pessoal técnico participante do projeto (Resolucao 466/2012 CNS/MS).
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Anexo 5 - Autorizagao para publicagao do Artigo na Dissertagao (“Copyright”)

Foi enviado e-mail para a revista “Plos One”, na qual o artigo foi publicado,
para autorizagdo para reproducéo do artigo como o Resultado dessa Dissertagao.
Recebemos o0 seguinte e-mail de resposta:

“Dear Dr. Grangeia,

Thank you for your message. PLOS ONE publishes all of the content in the articles under an open
access license called “CC-BY.” This license allows you to download, reuse, reprint, modify, distribute,
andyor copy articles or images in PLOS journals, so long as the original creators are credited (e.g.,
including the article’s citation and/or the image credit). Additional permissions are not required. You
can read about our open access license here: http.//journals.plos.org/plosone/s/licenses-and-
copyright. There are many ways to access our content, including HTML, XML, and PDF versions of
each article. Higher resolution versions of figures can be downloaded directly from the article. Thank
you for your interest in PLOS ONE and for your continued support of the Open Access model. Please
do not hesitate to be in touch with any additional questions.

Kind Regards,

Emma Darkin

Staff EO

PLOS ONE

Case Number: 05000824~

Na pagina da Revista Plos One, em http://journals.plos.org/plosone/s/licenses-

and-copyright temos as seguintes informagodes:

@PLOS | e Publish About Browse Search Q

TENTH ANNIVERSARY

advanced search

Licenses and Copyright

The following policy applies to all PLOS journals, unless otherwise noted.

What Can Others Do with My Original Article Content?

PLOS applies the Creative Commons Attribution (CC BY) license to articles and other works we publish. If you submit your paper for publication by PLOS, you agree to
have the CC BY license applied to your work. Under this Open Access license, you as the author agree that anyone can reuse your article in whole or part for any
purpose, for free, even for commercial purposes. Anyone may copy, distribute, or reuse the content as long as the author and original source are properly cited This
facilitates freedom in re-use and also ensures that PLOS content can be mined without barriers for the needs of research
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