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Resumo 
 

A aquisição de competências clínicas é de grande importância para os profissionais 
das áreas de saúde, pois garante que serão capazes de responder adequadamente em 
situações críticas e que fornecerão um atendimento seguro e eficaz do paciente. O 
desenvolvimento destas competências durante a formação universitária pode ser 
estimulado pela aplicação de metodologias ativas de aprendizagem, como a aprendizagem 
baseada em problemas ou em casos clínicos. Este trabalho pretende fazer uma reflexão 
sobre a aplicação de uma metodologia de análise de casos clínicos estruturada através da 
aplicação da grelha de pensamento crítico FRISCO adaptada, nas aulas teóricas da 
Unidade curricular de Medicina da Reprodução 1 (Ginecologia e Obstetrícia) do Mestrado 
Integrado em Medicina Veterinária da UTAD. Depois de descrever a metodologia pedagógica 
implementada nestas atividades, os autores, numa dinâmica de reflexão-ação, ponderam 
alguns dos resultados preliminares obtidos e as dificuldades encontradas na sua 
implementação por forma a melhorar a prática pedagógica e a aprendizagem dos 
estudantes assim como contribuir para o debate científico sobre estratégias pedagógicas 
promotoras de competências clínicas nos estudantes do ensino superior. 

 
Palavras-Chave: Aprendizagem ativa, competências clínicas, grelha FRISCO adaptada.  
 
 
 
1  Contexto 
 
A aquisição de competências clínicas é crucial na formação do profissional de saúde, 
refletindo-se na qualidade de cuidados a prestar. Estas competências desenvolvem-se com 
o tempo (Carr, 2004;Wimmers et al., 2007; Domingues et al., 2010; Thompson, 2010). À 
medida que as competências clínicas se constroem, interlaça-se o conhecimento científico 
adquirido com a prática clínica e a experiência (Payan-Carreira et al., 2016). 
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De acordo com Epstein e Hundert (2002), competência clínica pode ser definida como o uso 
habitual e judicioso da comunicação, conhecimento, capacidades técnicas, raciocínio 
clínico, emoções, valores e reflexão  na prática diária, para benefício do próprio indivíduo e 
da comunidade que serve. É uma definição relativamente abrangente, que iremos adoptar 
no trabalho aqui apresentado. Para os mesmos autores, as dimensões da competência 
clínica incluem: 

• Uma função congnitiva – na qual se integra a aquisição e uso do conhecimento para 
a resolução de problemas diários da profissão a aprendizagem; 

• Uma função técnica – que tem por base o saber realizar procedimentos clínicos 
(médicos e cirúrgicos) básicos; 

• Uma função integrativa – em que se incorpora o julgamento científico, clínico e 
humanístico em estratégias de raciocínio clínico que interligam conhecimento 
interdisciplinar; 

• Uma função relacional – associada à capacidade de comunicação interpessoal e 
interprofissional, e a gestão de situações ou conflitos e o trabalho em equipa; 

• E por fim uma função afetiva ou moral – que inclui uma inteligência emocional que 
permite lidar com a ansiedade e ambiguidade, e ainda o respeito e preocupação com 
os pacientes. 
 

Além de se contruirem com o tempo, estas competências estão dependentes dos hábitos 
mentais de reflectir sobre as ocorrências e sobre a forma como a situação evoluiu em função 
do contexto, mas também da curiosidade crítica e da autoconsciência, ou da vontade de 
reconhecer e corrigir erros (Epstein e Hundert, 2002). O facto de serem mutáveis em função 
da prática clínica e reflexiva levou a que Miller (1990) distinguisse vários níveis hierárquicos 
de categorização de competências clínicas, encontrando-se o conhecimento (saber) na base 
da pirâmide, sobre o qual se constrói sequencialmente a competência (“saber como” aplicar 
o conhecimento num contexto específico) e o desempenho (“mostrar como”, refletindo a 
capacidade de agir corretamente numa situação particular), enquanto que no topo dessa 
pirâmide conceptual se localiza a ação ou “fazer”, que remete para a atuação em situações 
clínicas reais. 
Embora Miller (1990) considere que a competência é o principal requisito para o 
desempenho, na prática nem sempre é fácil distinguir entre estes dois atributos que 
constituem, ambos, uma síntese de várias capacidades técnicas e humanas que os 
estudantes e profissionais devem trabalhar para um aperfeiçoamento e melhoria constante 
dos serviços prestados à comunidade (Domingues et al., 2010). Por isso elas podem e devem 
ser estimuladas durante a formação graduada, dotando os recém-licenciados da área das 
Ciências da Saúde à entrada do mercado de trabalho com competências mínimas para 
avaliar e intervir adequadamente numa situação problema (Jenicek et al, 2011; 
Wojcikowski & Brownie, 2013).  
 
O desafio que se levanta então ao docente é de que forma estas competências podem ser 
desenvolvidas de forma eficaz. “É fazendo que se aprende, aquilo que se deve aprender a 
fazer”, uma frase atribuída a Aristótoles, está cada vez mais em foco na forma de 
ensino/aprendizagem ativa desejada no Ensino Superior atual com o paradigma de 
Bolonha que veio centrar a aprendizagem no aluno, tornando-o um elemento proactivo na 
aquisição de competências científicas e de execução e estimulando a sua autonomia e a 
sua interação com os docentes e outros estudantes, o que potencia o seu raciocínio crítico 
e reflexivo, a criatividade e o desenvolvimento de competências sociais, nas quais se incluem 
a comunicação interpessoal e a capacidade para o trabalho cooperativo (Borralho et al., 
2012; Ramos et al., 2013) e criativo. Desta forma a sua preparação para o mercado de 
trabalho encontra-se potenciada (Pérez Serrano, 2005) assim como o seu comprometimento 
com as questões do meio envolvente, sejam elas profissionais, políticas ou sociais (Berbel, 
2011).  
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Ora este tipo de abordagem ao processo de aprendizagem, em que os papeis se encontram 
invertidos, exige, tanto da parte do estudante como do professor, uma alteração das 
práticas (Borralho et al., 2012) que deverão ser desenhadas para ajudar os estudantes a 
atingir as competências pretendidas e para dirigir e incentivar a aprendizagem, tornando 
assim o processo ainda mais interativo e auto-regulado.  
 
Nos últimos anos vários estudos se têm dedicado à definição, apresentação, avaliação de 
práticas de ensino/aprendizagem ativas (Drake e Battaglia, 2014). Nos cursos da área de 
saúde, o desenvolvimento de competências clínicas - nas quais se incluem o raciocínio 
clinico – tem vindo a ser estimulado com o recurso a problemas, pequenos cenários ou 
simulações, que podem ser complementados com atividades clínicas como o internato, o 
serviço hospitalar e o uso de situações controladas ou de paciente simulado. Estas 
estratégias permitem aos estudantes ir ganhando competências de raciocínio clínico, de 
cooperação e de comunicação interdisciplinar (EUNetPaS, 2010). 
A aprendizagem por estudo de caso apresenta-se particularmente atrativa, pois considera 
situações reais que podem ser utilizadas nos vários níveis da UC (básica, pré-clínica ou 
clínica, internato). A seleção criteriosa do caso clínico a analisar favorece a integração do 
conhecimento científico com a prática (actual ou futura) clínica, cultiva o raciocínio clínico, 
desenvolvendo estratégias de comunicação intraprofessional e de trabalho em equipa 
(Gambrill, 2005; Lane, 2008). A aprendizagem baseada em estudo de casos estimula o 
desenvolvimento do raciocínio clínico e estimula nos estudantes  a capacidade para analizar 
e interpretar dados clínicos e para aplicar o seu conhecimento na resolução de problemas 
(Koritnik et al., 1996; Wojcikowski & Brownie, 2013). Além disso, quando comparadas com 
formas mais tradicionais de ensino, afeta favoravelmente a atitude dos estudantes perante 
a aprendizagem e melhora a retenção de conhecimento ao mesmo tempo que estimula a 
auto-aprendizagem e as competências pessoais (Pastirik, 2006; Wojcikowski & Brownie, 
2013), e incentiva a auto-reflexão e a inovação (Gambrill, 2005). O recurso a cenários 
clínicos (estudo de casos), retirados da casuística clínica, podem ser usados para 
determinar o melhor curso de ação para uma situação específica (Brunt, 2005; Profetto-
McGrath, 2005; LaMartina & Ward-Smith, 2014).  Usado de forma estruturada, esta forma 
de aprendizagem permite criar nos estudantes uma rotina de abordagem que será útil para 
resolver problemas semelhantes no seu ambiente profissional (LaMartina & Ward-Smith, 
2014; Payan-Carreira et al., 2016).  
Este trabalho pretende contribuir para a reflexão sobre as condições do sucesso destas 
abordagens no ensino, as quais estão ainda pouco sistematizadas nas áreas da saúde que 
não a de Medicina, através da análise das dificuldades e dos impactos encontrados na 
aplicação de uma abordagem pedagógica mais “ativa” em aulas teóricas que até a data eram 
lecionadas estritamente de forma expositiva. 
 
2  Descrição da prática pedagógica 
 
A prática pedagógica descrita de seguida foi aplicada pela primeira vez no ano letivo de 
2015-16 no ensino teórico de uma UC de âmbito clínico (Ginecologia e Obstetrícia) no 8º 
semestre do Mestrado Integrado em Medicina Veterinária (UTAD). A carga horária 
presencial semanal desta UC é de 1h teórica e 2h práticas. A componente prática desenrola-
se em ambiente hospitalar, através do acompanhamento da casuística da área. 
 
2.1  Objetivos e público-alvo 
 
Nas aulas teóricas, em que se aplicou a estratégia de flipped classroom (Tucker, 2012), 
integraram-se 3 ciclos de atividades centrados em estudo de casos, permitindo a integração 
de conhecimentos teóricos e práticos de diferentes segmentos temáticos. Pretendeu-se com 
estas atividades orientar os procedimentos de análise e estimular o desenvolvimento de 
capacidades de raciocínio clínico nos estudantes. Mais específicamente os estudantes 
devem ser capazes de orientar de forma autónoma um exame reprodutivo, identificar e 
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gradar os sinais clínicos evidenciados no animal, organizar a informação científica de forma 
a apresentar um leque de diagnósticos diferenciais, reconhecer a necessidade de exames 
complementares para emitir um diagnóstico específico, interpretar os resultados, 
apresentar e discutir com o proprietário as opções terapêuticas disponíveis, emitir um 
prognóstico, acompanhar a resposta ao tratamento e decidir da necessidade de nova 
intervenção.  
A prática pedagógica apresentada envolveu 66 estudantes, dos 81 que cumpriam com os 
critérios de frequência. Este grupo de estudantes integrava 14 rapazes e 52 raparigas, com 
idades compreendidas entre os 21 e os 27 anos (média e mediana de idades = 22). 
 
2.2  Metodologia  
 
Os três ciclos de atividades reportam-se a 3 áreas temáticas a desenvolver na UC. Cada 
ciclo (os 3 ciclos são semelhantes em termos de organização, execução e avaliação) é 
desenhado para que o estudante cumpra um período de autoestudo prévio à aula e analise 
uma situação clínica para a qual deverá, em grupo, encontrar uma resposta.  
Cada ciclo de atividades integra 3 momentos: 1) a fase preparatória, pré-aula, de 
autoestudo; 2) a análise do caso clínico em sala de aula, que é realizada com os estudantes 
em grupos colaborativos; 3) e uma fase pós-aula, para completar o trabalho requerido a 
submeter pelo grupo e que integra também um questionário on-line que procura conhecer 
a perceção do estudante sobre a forma como decorreu a atividade e sobre o desempenho 
dos elementos do grupo para o resultado obtido. 
 
Preparação ante aula 
Com uma semana de antecedência, é disponibilizado na plataforma Moodle, um ficheiro 
orientador da atividade contendo: uma delimitação do tópico a desenvolver, o nível de 
dificuldade estimado da atividade, os requisitos de competências e conhecimento 
necessários, o numero de horas de estudo estimados para cada fase da atividade, os 
objetivos de aprendizagem a atingir, a bibliografia base de suporte e a grelhas classificativas 
da atividade. Este documento contém ainda uma atividade pré-aula (realização de um mapa 
conceptual sobre uma doença de foro reprodutivo ou um algoritmo diagnóstico com base 
num sintoma em particular) que o estudante deve submeter individualmente até uma hora 
antes da aula, para poder aceder ao caso clínico na aula. É também nesta fase que o 
professor deve organizar os grupos de trabalho, tornando-os públicos atempadamente. 
Os estudantes mostraram-se pouco habituados a esta forma de trabalhar, e na primeira 
atividade foi muito reduzido o número de alunos que apresentou no início da aula um 
ficheiro com a questão pré-aula (6/66, sendo que 5 alunos a realizaram em conjunto). 
Assim, a partir da segunda atividade passou a ser obrigatória a submissão da questão-aula 
até uma hora antes do início da atividade presencial. Os ficheiros submetidos eram 
analisados pelo docente antes da aula para identificar eventuais dificuldades ou falhas. 
Esta fase da atividade requer capacidade de planificação e de manipulação de plataformas 
(como o Moodle), bem como uma maior disponibilidade do professor para colmatar 
dificuldades individuais que possam surgir durante o autoestudo. 
Os mapas de conceito e/ou algoritmos apresentados pelos estudantes no final desta fase 
foram sujeitos a avaliação e foram usados para ponderar a nota individual de cada 
estudante relativamente à nota do trabalho obtida pelo grupo. 
 
Em aula 
Cada atividade compreende 2h presenciais (2 aulas), durante as quais os grupos de 
estudante analisam o cenário clínico que lhe és fornecido e respondem às questões que 
procuram guiar o seu raciocínio. A cada grupo de estudantes é fornecido (em papel) um 
cenário clínico e a grelha FRISCO de questionamento adaptada que estrutura o trabalho e 
ajuda a resolver a situação clínica, tal como proposto anteriormente (Payan-Carreira et al., 
2015).  
Em aula, os estudantes devem discutir entre si o caso de forma a responder ao 
questionamento apresentado. Sempre que considerem necessário “requisitam” exames 
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complementares, cuja necessidade e objetivo são discutidos entre o grupo e o docente. Os 
resultados dos exames complementares são entregues ao grupo após esta interação 
requisição/discussão, que os deve interpretar à luz do cenário apresentado. O trabalho 
cooperativo do grupo estende-se pelo período que medeia as duas aulas (7 dias). Na segunda 
aula a resposta ao questionamento FRISCO deve estar terminada. Nesta aula analisam-se 
a título de exemplo alguns dos algoritmos ou mapas conceptuais apresentados, 
exemplificando-se alguns dos pontos a melhorar e apresentando os mais bem conseguidos. 
Usando a lista de diagnósticos diferenciais apresentados para o caso, faz-se a ponte para o 
tópico seguinte do conteúdo programático. No espaço de 3 dias sobre a segunda aula, o 
grupo deve submeter, através do Moodle, o documento final de análise do caso. 
Além de selecionar o caso de acordo com os objetivos de aprendizagem, o professor debate 
com o grupo a necessidade real de cada diagnóstico complementar solicitado, de forma a 
estimular o estudante a ser seletivo e criterioso nos exames solicitados. Os resultados 
destes exames devem estar disponíveis para entrega imediata, e as imagens a apresentar 
devem ser de boa qualidade. É também importante que sejam os próprios estudantes a 
fazer a análise e interpretação dos resultados, embora esta análise possa ser moderada pelo 
docente, que fornece ainda feedback direto a cada grupo. 
 
Atividade pós-aula 
No espaço que medeia as duas aulas presenciais, espera-se que os estudantes completem 
a atividade. Cada grupo é autónomo na forma como gere o seu tempo e organiza a 
discussão, de forma a que o documento submetido represente a participação ativa e 
colaborativa de todos os elementos do grupo. No dia seguinte ao da primeira aula da 
atividade, é aberto no Moodle a área para submissão do trabalho.  
Nesta fase os estudantes devem preencher um inquérito, disponibilizado como formulário 
do Google, constituído por duas partes: a primeira diz respeito à avaliação global do 
desempenho do grupo, enquanto na segunda o estudante dá a sua opinião sobre o 
envolvimento de cada um dos elementos do seu grupo para o sucesso da atividade 
(pontuada numa escala de Likert de 1 a 5). Nesta última solicita-se também a classificação 
global da atitude dos elementos do grupo usando uma escala de 8 pontos (Excelente, Muito 
bom, Bom, Razoável, Sofrível, Medíocre, Mau e Péssimo; Santos, 2016). 
 
Avaliação sumativa do trabalho 

A atividade é avaliada em duas componentes, a do grupo e a individual. O resultado do 
trabalho do grupo é avaliado seguindo os critérios propostos anteriormente (Payan-Carreira 
et al., 2015), numa escala semiqualitativa em 4 pontos das dimensões do pensamento 
crítico subjacentes à grelha FRISCO, permitindo classificar o grau de pensamento crítico 
evidenciado pelo grupo. Os mapas de conceitos e os algoritmos de diagnóstico são avaliados 
segundo uma grelha criada para o efeito, que pontua numa escala de 4 pontos (Figura 1) 
os seguintes parâmetros: nível do conhecimento, organização da informação e hierarquia e 
ramificações do mapa/algoritmo. A média das classificações obtidas nas 3 atividades 
contribui com 50% da nota da UC. 

A nota final individual resulta da nota geral do trabalho de grupo, à que é adicionado 
um fator de ponderação que traduz o desempenho individual do estudante.  

O desempenho individual é apreciado com base em dois parâmetros: estudo individual, 
resultante dos registos de consulta do material disponibilizado no Moodle e da classificação 
obtida na questão-aula, e pela classificação atribuída pelos outros elementos do grupo e 
recolhidos através dos inquéritos da atividade. O factor de ponderação varia entre  -2 e +2. 

No final de cada atividade, o docente reúne com cada grupo para comentar o conteúdo 
submetido (feedback diferido).  
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Figura 1: Grelha utilizada para avaliação dos mapas de conceitos e algoritmos diagnósticos 
 
 
2.3  Avaliação da prática pedagógica  
 
A análise preliminar dos resultados dos dois primeiros ciclos da atividade, que envolveram 
66 estudantes, divididos em 11 grupos revela que: 

1. A preparação dos estudantes para a primeira atividade foi insuficiente, na maior 
parte dos casos: houve uma grande falha na consulta do material disponibilizado 
no Moodle antes da aula e menos de 10% dos alunos, representando dois grupos, 
responderam à questão aula prévia. Por isso, na atividade 2 apenas os estudantes 
com submissões realizadas até uma hora antes da aula puderam aceder ao caso 
clínico em análise. A análise dos registos do Moodle mostrou um nível muito baixo 
de atividade prévia à atividade, tendo por consequência sido observado um pico de 
consulta de material diverso na internet durante os momentos de trabalho 
presenciais que alongou a realização da tarefa no primeiro ciclo da atividade. Com 
a posterior obrigatoriedade de submeter a questão-aula até 60 minutos antes do 
início da primeira sessão presencial, esta dependência reduziu-se na maior parte 
dos grupos no 2º ciclo da atividade. 

2. No geral, observou-se uma falta de familiaridade dos estudantes na forma de 
agrupar a informação para a construção de mapas de conceitos e também de 
algoritmos, apesar de se ter realizado numa aula prévia um mapa de conceitos para 
exemplificar. Os algoritmos apresentados no início da atividade 2 apresentavam 
falhas na forma de hierarquizar a informação, e foram limitados no que respeita à 
amplitude da informação transmitida, pelo que na primeira aula desta atividade se 
explicou a forma como se constrói um algoritmo, a forma como deve ser realizada a 
hierarquização e as ligações entre níveis e desenhou-se um algoritmo no quadro. 
Foi dada a oportunidade aos estudantes de corrigirem o algoritmo apresentado 
inicialmente e submeterem uma nova versão antes da segunda aula presencial. 
Apesar de na segunda atividade se ter observado um aumento na consulta do 
material disponibilizado no Moodle, a profundidade do conhecimento atingido 
revelada na análise dos algoritmos apresenta ainda algumas falhas em termos de 
preparação prévia (Figura 2), e 5 estudantes (8%) falharam a submissão. Contudo, 
39% dos algoritmos recebidos não eram originais, tendo sido copiados entre 
estudantes do mesmo grupo ou de grupos diferentes. O nível geral da organização 
da informação e a qualidade da hierarquização e ramificação dos algoritmos 
submetidos na segunda oportunidade melhoraram em relação aos apresentados 
inicialmente. Optaram por manter as submissões iniciais 11 estudantes (21%), 
enquanto apenas 3 dos estudantes com sumissões em falta recuperaram a 
submissão. Em 35% das situações, as alterações introduzidas foram mínimas. 
Apesar de se ter mencionado a existência de aplicações informáticas de acesso livre 
que poderiam ser utilizadas para construir os algoritmos e mapas de conceitos, 
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estas foram utilizadas por um número muito reduzido de estudantes (n= 15). A 
maior parte dos estudantes construiu os algoritmos num aplicativo do Office (n=24) 
ou apresentou-os desenhados à mão (n=13). 

 

 
Figura 2: Níveis de classificação atribuídos aos algoritmos de diagnóstico individuais (finais), 
submetidos na 2ª atividade (n=63). 

 
3. Está em curso uma análise mais aprofundada aos resultados no conjunto das 

dimensões apresentadas, assim como a avaliação do trabalho individual no grupo. 
A análise às respostas aos 60 inquéritos considerados válidos sobre as duas 
primeiras atividades sugere uma boa aceitação desta prática por parte dos 
estudantes, que consideraram que foi útil na abordagem de casos clínicos. Mostram 
ainda que a maioria dos estudantes são pouco criteriosos na avaliação do 
desempenho individual dos colegas do grupo, tendendo a pontuar de forma 
“generosa” a participação dos colegas na realização da atividade, mesmo sabendo 
que esta participação seria comparada com a realizada pelo professor. Um exemplo 
ilustrativo disso é a frase de um estudante sobre um dos elementos da equipa 
aquando da realização da segunda atividade: “Desde já as minhas desculpas, mas 
terei desta vez que ser correta. Esta colega quase nunca se interessou pelo trabalho… 
estava sempre dependente de todos os colegas sem sequer se importar de perguntar 
o que tinha que fazer e o que era preciso ela fazer. Desta vez, tenho que falar a 
verdade … desculpe desde já a minha honestidade, pois achava injusto desta vez 
não contar o sucedido”. 

4. Por outro lado, se alguns estudantes reconhecem a necessidade de haver uma 
melhor preparação prévia à realização das atividades (10%), outros sugerem um 
aumento da lecionação para colmatar esta necessidade (13%) - “Abordagem teórica 
pela docente mais aprofundada das patologias abordadas” ou “Maior 
desenvolvimento da componente teórica em aula” – ou uma maior oferta pelo docente 
de material relativo ao tema (11,67%) – “Mais material didático sobre o caso” ou “Mais 
ficheiros de auxilio à atividade teórica”. 

 
3  Transferibilidade 
 
A divulgação desta metodologia permitirá a sua transferibilidade e eventual adaptação a 
outras áreas científicas que procurem estimular a aprendizagem através da análise e 
resolução de problemas com métodos activos de ensino/aprendizagem. 
 
 
4 Conclusões 
 

Os primeiros resultados da nossa experiência vem colocar algumas questões que são 
levantadas na literatura, e outras que aqui partilhamos e que poderão ser úteis para 
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docentes que queiram adoptar metodologias ativas de aprendizagem. Em primeiro lugar, a 
nossa experiência (e as respostas dos inquéritos) mostra que é muito difícil mudar os 
hábitos dos estudantes, que vêm “formatados” para “receber” informação. As respostas aos 
inquéritos mostram que os estudantes esperam do docente a leccionação prévia, em 
formato “clássico” ou magistral, dos temas a serem desenvolvidos nas atividades. Contudo, 
o aumento do número de docentes que, de forma consistente e transversal a uma área de 
formação, vierem a introduzir metodologias ativas irá contribuir não só para fomentar nos 
alunos a autonomia no processo de aprendizagem como poderão impulsionar o seu sucesso 
na carreira profissional. 

Outra reflexão resultante desta experiência respeita ao método de avaliação: de modo a 
incitar os alunos a serem mais proactivos na parte preparatória individual, esta deve ser 
valorizada com um peso significativo na nota final. Ainda assim, a dimensão da turma e o 
grande número de grupos a operar em simultâneo em sala de aula, estando o professor 
sozinho, cria alguns constrangimentos (ex: quando é chamado a discutir algum ponto com 
cada grupo individualmente), em particular devido à pequna duração da aula (60 minutos). 

A análise preliminar dos resultados não permite ainda aferir o impacto do trabalho de 
grupo e do feedback do professor (em aula e diferido) na acquisição individual de 
competências específicas ou transversais, mas são aspectos que serão analisados no futuro. 
É possível concluir no entanto que o papel do docente e o tempo que este deve dispensar 
para a preparação, execução, avaliação das actividades é considerável,  sendo que a 
emissão de  feedback atempado é crucial neste tipo de abordagens.  
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