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RESUMO

O raciocinio clinico se refere ao processo cognitivo, através do qual, o médico é capaz de estabelecer o
diagnéstico correto e propor uma conduta adequada frente a um problema clinico encontrado. Apesar
da grande evolugdo do conhecimento médico ao longo dos tempos, a prética clinica é ainda hoje, muito
dependente da habilidade profissional de elaborar um diagndstico correto e, a partir deste, definir a
melhor conduta. Trabalhos recentes vém demonstrando que erros diagndsticos constituem fonte de
doencgas evitdveis e morte, promovendo prejuizos clinicos e financeiros a pacientes, familiares e a na-
cdo. As escolas médicas e seus docentes tém o desafio de facilitar a aquisicdo desta competéncia pelos
estudantes, pois, trata-se de um dos maiores atributos a ser desenvolvido durante o curso médico. Nas
tiltimas trés décadas, os processos envolvidos no aprendizado e desenvolvimento do raciocinio clinico
vém sendo estudados e muito jd se sabe sobre as fases envolvidas na formagdo desta importante habi-
lidade. Teorias e estudos cognitivos sobre a formagdo e o uso da memdria podem ser encontrados em
diversas dreas do conhecimento. No entanto, pouco material existe com uma discussio direcionada
para o ensino médico. Este é um dos objetivos deste artigo, apresentar uma revisido das principais
teorias e pesquisas sobre o0s processos do desenvolvimento do raciocinio clinico, fornecendo aos profes-
sores um material que permita a compreensdo desta fascinante drea do ensino médico. Espera-se assim,
contribuir para a formagdo docente, estimular o desenvolvimento da pesquisa em educagido médica e
fornecer subsidio técnico para o planejamento de estratégias instrucionais orientadas pelos principios
do aprendizado do raciocinio clinico. Para facilitar a compreensio, as teorias serdo apresentadas em
topicos. No entanto, uma vez que o raciocinio clinico é uma atividade cognitiva complexa, é importan-
te lembrar que os mecanismos propostos em cada topico apresentam fatores que se sobrepdem e muitas
vezes ocorrem simultaneamente.
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ABSTRACT
Clinical reasoning refers to the cognitive process by which the physician is able to provide a correct
diagnosis and appropriate treatment for a clinical problem. Despite the great medical knowledge evo-
lution over the time, clinical practice is still very dependent on professional ability to make a correct
diagnosis. Studies have shown that diagnostic errors are an important source of preventable diseases
and death, promoting clinical and financial damage to patients, families and nation. Medical schools
and teachers face the challenge of promoting the development of this competence in medical students
as it is one of the greatest attributes to be developed during medical school. In the last three decades,
the processes involved in learning and developing clinical reasoning have been studied and now much
is known about the stages involved in the formation of this important skill. Theories and cognitive
studies on memory building and function can be found in several areas of knowledge, however, little
information exists with a discussion focused on medical education. The aim of this work is present a
review of the main theories and researches on clinical reasoning, providing teachers with a comprehen-
sive review that allows understanding this fascinating medical education area. It is hoped, to offer a
contribution on medical education, providing medical teachers with technical material for planning
their instructional strategies guided by clinical reasoning learning principles and stimulate research
on medical education. To favor comprehension, the theories will be presented by topics, however, since
clinical reasoning is a complex cognitive activity, it is important remember that the information pro-

posed in each topic have factors that overlap and often occur simultaneously.
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INTRODUCAO
O conhecimento médico evoluiu muito ao longo dos tempos,
quer em relagdo ao conhecimento fisiopatolégico das doen-
¢as, como ao arsenal propedéutico e terapéutico disponivel.
Apesar disto, a pratica clinica, é ainda hoje muito dependente
da habilidade médica de elaborar um diagnostico correto e, a
partir deste, definir a melhor conduta'. Sabe-se que os erros
diagndsticos constituem substancial fonte de doengas evita-
veis e morte, promovendo prejuizos clinicos e financeiros ao
paciente, familiares e a nagdo®. As escolas médicas tém o desa-
fio de facilitar a aquisi¢do desta competéncia pelos estudantes,
pois, trata-se de um dos maiores atributos a ser desenvolvido
durante o curso médico**. Para isto é necessario que docentes
compreendam os mecanismos envolvidos para o desenvolvi-
mento do raciocinio clinico e chama atengdo a escassez de in-
formagOes sobre as estratégias para o ensino desta habilidade’.
Neste manuscrito serd apresentada uma revisao das prin-
cipais teorias e pesquisas a respeito dos processos envolvidos
no desenvolvimento e ensino do raciocinio clinico. Estudos
cognitivos sobre a formacéo e utilizagdo da memoéria podem
ser encontrados em varias areas do conhecimento. No entan-
to, existe pouco material com discussao direcionada ao ensino
médico. Portanto, este é um dos objetivos deste artigo, forne-
cer aos professores das escolas médicas uma revisdo abran-
gente que permita a compreensdo desta importante area da

educacdo médica. Espera-se assim, contribuir para a formagéo
docente, estimular o desenvolvimento da pesquisa em educa-
¢do médica e fornecer subsidio técnico para o planejamento de
estratégias instrucionais orientadas pelos principios do apren-
dizado do raciocinio clinico. Para facilitar a compreensao, as
teorias serdo apresentadas em t6picos individuais. No entan-
to, uma vez que o raciocinio clinico é uma atividade cognitiva
complexa, é importante lembrar que os mecanismos propos-
tos em cada tépico apresentam fatores que se sobrepéem e
muitas vezes ocorrem simultaneamente.

TEORIAS DA CONSTRUCAO DO RACIOCINIO CLINICO

O processo da construgéo do raciocinio clinico vem sendo foco
de intimeras investigagdes ¢, que deram origem a duas aborda-
gens tedricas: a teoria processual e a estrutural ”. A teoria pro-
cessual deu suporte a um dos primeiros modelos propostos de
raciocinio clinico na década de 70, o modelo hipotético-deduti-
vo. Naquela ocasido, pesquisadores da Universidade do Estado
de Michigan, nos Estados Unidos e da Universidade McMaster,
no Canad4, observaram os atendimentos a pacientes realizados
por médicos experientes e estudantes de medicina. Os parti-
cipantes foram orientados a explicar em voz alta o raciocinio
utilizado para a resolugdo dos casos. Um modelo geral de re-
solugdo do problema clinico, denominado método hipotético-
-dedutivo (método analitico) emergiu desses estudos*. Por esse
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modelo, acreditava-se que frente a um caso clinico, o profissio-
nal iniciaria a elaboragdo de diversas hipdteses diagnosticas e
na medida em que iria coletando novas informagdes, passaria
a rejeitar ou aceitar hipoteses, até chegar ao diagnéstico mais
provavel’. Uma das criticas ao modelo hipotético-dedutivo foi
a observagdo de que o método era muito genérico e insuficiente
para explicar as diferengas de competéncia diagndstica existen-
tes entre profissionais experientes e novatos. Por esta teoria,
um profissional novato e um experiente estariam em iguais
condigdes em relagdo a habilidade de raciocinio clinico, o que
ndo é verdade. Acreditava-se ainda, que o profissional expe-
riente, para desenvolver o raciocinio analitico, utilizaria concei-
tos das ciéncias basicas. Entretanto, estudos demonstraram que
profissionais experientes sdo mais seletivos no uso das infor-
magdes para a solugdo de um caso, e em geral utilizam menos
das ciéncias basicas do que os novatos®’. Por tltimo, hé evi-
déncias de que a performance diagnostica varia de acordo com
o conhecimento e a experiéncia prévia, ou seja, esses fatores sao
determinantes para o desenvolvimento do raciocinio clinico®.
Estes fatos deram origem a outra teoria para o raciocinio
clinico, a teoria estrutural, que acredita que o raciocinio clinico
depende do conhecimento adquirido, que produz hipéteses
diagnoésticas. O conhecimento biomédico ficaria armazenado
na memoria compondo esta base estrutural e, desta forma a
competéncia diagndstica seria determinada pela capacidade
do profissional em processar estas estruturas na memdoria’.
Esta teoria teve origem na década de 1980 a partir de informa-
¢Oes sobre expertise em outros dominios, como o xadrez, enge-
nharia, computagdo e beisebol. Acreditava-se que a expertise
estaria relacionada a capacidade profissional de armazenar
uma grande variedade de casos representativos, que seriam
usados como analogia para a resolugdo de casos futuros. Um
jogador de xadrez experiente era capaz de memorizar cerca
de 50.000 posicdes do jogo*. Parecia légico relacionar a com-
peténcia diagnéstica médica a quantidade de conhecimentos
especificos armazenados na memoria. No entanto, os estudos
falharam em explicar o processo do raciocinio clinico através
do conceito do actimulo de conhecimentos na memoria®,
pois ndo bastaria simplesmente acumular o conhecimento,
mas sim estrutura-lo de forma a facilitar seu uso no cotidiano.
Schmidt e Boshuizen demonstraram em um estudo, que
médicos experts expostos a um caso clinico, recordavam me-
nos detalhes do caso comparado a estudantes do quarto ano
do curso médico"”. No entanto, experts tinham maior acuracia
diagnostica e eram capazes de identificar maior niimero rela-
¢oes fisiopatoldgicas durante a resolucdo do caso, sugerindo que
haviam encapsulado os conhecimentos fisiopatolégicos, dentro
do contexto dos dados clinicos. Surgiu entdo a hipétese de
que existiriam duas formas de raciocinio, o analitico e o ndo-
-analitico’. O raciocinio analitico seria utilizado em casos atipi-

cos ou complexos e utilizaria o método hipotético-dedutivo. Ja
o raciocinio ndo-analitico, seria o mais utilizado para resolugao
dos casos clinicos cotidianos. Aqui, os profissionais, por exposi-
¢do repetitiva aos casos, criariam esquemas mentais de doengas,
chamados por alguns autores de scripts de doengas, que ficariam
armazenados na memoria. Um script representaria uma estru-
tura do dominio do conhecimento especifico, onde miltiplos
elementos de informagdes estido organizados de acordo com
suas relagdes. Frente a um caso semelhante, o padrdo seria
reconhecido e assim o profissional seria capaz de fornecer um
diagnéstico preciso, com maior grau de acerto, em menor tempo
e com menor quantidade de informagdes. Esta forma de racio-
cinio ocorreria de forma automdtica sem plena consciéncia®>'*.
Portanto, para o desenvolvimento do raciocinio clinico,
além do conhecimento biomédico, é necessario que o estu-
dante seja exposto a problemas clinicos de forma repetida, de
modo a permitir a construgdo dos esquemas mentais de do-
encgas*17. Um dos elementos necessarios para a expertise
de um médico é a constru¢do de uma rica rede de esquemas
diagndsticos e a capacidade do seu uso frente a um caso que
se apresenta’®. Além disto, é necessario que seja capaz de
reconhecer pequenas diferengas de apresentacdo clinica, em
que casos semelhantes poderao ter diagnésticos diferentes, ou
seja, desenvolver a flexibilidade cognitiva'®. Interessante notar
que estes esquemas diagndsticos ndo consideram os mecanis-
mos fisiopatolégicos e outras informagdes das ciéncias basi-
cas de maneira isolada e dissociada. Ao contrario, sdo ricos de
relagdes semioldgicas acerca de sinais, sintomas e contextos
situacionais relacionados a determinado grupo de doengas
371316 Acredita-se que as informagdes fisiopatolégicas sejam
tteis para a formagdo dos esquemas mentais de doengas, per-
manecendo “encapsuladas” dentro desses’. Estas observagdes
deram origem a teoria da construgao dos scripts de doengas.

TEORIA DA CONSTRUCAO DOS SCRIPTS DE DOENCAS

O processo do desenvolvimento da competéncia diagnéstica
ao longo da formagdo médica ocorre na forma de sucessivos
estagios’ (Quadro 1). No primeiro estigio, que ocorre durante
os anos iniciais do curso médico, os estudantes aprendem con-
tetdos relativos aos conceitos bioldgicos e fisiopatoldgicos das
doencas criando uma rede de conhecimentos que se inter-rela-
cionam de forma a explicar os processos etiolgicos e as conse-
quéncias das doencgas®’. Ainda neste estagio, quando iniciam o
estudo da semiologia e atividades com pacientes reais, entram
em contato com um novo grupo de conhecimentos, relaciona-
dos as apresentagdes clinicas das doengas, ricos em informa-
¢Oes semioldgicas acerca de sinais e sintomas. Neste momento,
os estudantes procuram relacionar os dados semiolégicos ao
conhecimento biomédico previamente aprendido. No entanto,
nesta fase sdo capazes de reconhecer os sinais e sintomas ape-
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nas de forma isolada, uma vez que ainda nédo reconhecem as
relacdes existentes entres as manifestagdes clinicas, nem as re-
lacionam a um determinado grupo de doengas®’. O raciocinio
clinico neste est4gio é lento e trabalhoso para o estudante, mas
a exposicdo repetida aos casos, promoverd uma mudanga no
padrdo de estruturagdo do conhecimento, considerado como
o segundo estagio do desenvolvimento da expertise, no qual a
rede de conhecimentos biomédicos ficara “encapsulada” den-
tro de padrdes diagnosticos de um modo nao consciente’.
Existem formas de facilitar o processo de “encapsulamen-
to” dos conhecimentos biomédicos, como por exemplo, estimu-
lando os estudantes a explicarem a fisiopatologia das doengas
que justifiquem os sinais e sintomas apresentados pelos pacien-
tes atendidos. O método instrucional da auto explicagdo, é su-
gerido como um método adequado para este objetivo®*. Arela-
¢ao de causalidade é uma importante forma de ligar conceitos a
fendmenos, e sua explicitagdo por meio da auto explicagdo pode
favorecer a criagdo de fortes estruturas cognitivas, que serdo
facilmente acessadas quando houver necessidade®. O conheci-
mento biomédico, neste contexto, ajuda no desenvolvimento de
uma coerente representagdo mental das categorias de doengas'.
O terceiro estagio do desenvolvimento da expertise vird
com a continuidade da pratica médica. Ao atender repetida-
mente pacientes com casos clinicos diversos, uma nova orga-
nizagdo da informagéo ocorrera. O conhecimento, previamente
encapsulado, sera reorganizado em estruturas narrativas, des-
critas como scripts ou modelos mentais de doengas. Inicialmen-
te rudimentares, estes scripts serdo aprimorados com a expe-
riéncia clinica®. Os processos cognitivos dos scripts de doencas
ficam armazenados na memoria de longo prazo e contém pou-
cas informacdes fisiopatolégicas, devido ao processo do en-
capsulamento, mas séo ricas em critérios clinicos que definem
e discriminam as doengas. Com o tempo, o refinamento dos

scripts e o aprimoramento dos mecanismos mentais automa-
ticos de busca pelo melhor script, levara a resolucdo de casos
clinicos com maior precisdo e em menor tempo®” (Figura 1).

Figura 1.
Esquema ilustrativo do processo de formacao dos

scripts de doengas na meméria de longo prazo,

exemplificado num caso de dor toracica.

Fonte: Dados da pesquisa de campo.

Algumas caracteristicas dos scripts de doengas devem ser
lembradas: 1%) as informagdes pertencentes a um determinado
script ndo sdo exclusivas; os sinais e sintomas podem pertencer
a outros tipos de doengas; 2%) a ativacdo de um script pode au-
tomaticamente ativar outros scripts que comungam apresenta-
¢des clinicas; 37) os scripts sdo estruturas genéricas que podem
se relacionar a vdrios tipos de doengas, portanto é necessario
que o profissional certifique se o script evocado pode estar cor-
reto ou ndo e, 4% ao atender um paciente, a memoria deste
atendimento serd armazenada na forma de script validado®.
Na maioria das vezes, a ativacdo dos scripts ocorre de forma

automatica, sem consciéncia plena, por esse motivo, essa for-

Quabro. 1
Processos envolvidos no desenvolvimento do raciocinio clinico
Estagios Metodologia facilitadora Efeito de aprendizagem
Formacao da rede 1. Exposicdo a conhecimentos biomédicos (fisiologia, fisio- | Os estudantes relacionam os dados semiolégicos aos
conhecimentos patologia e semiologia) de forma integrada e contextuali- | conhecimentos biomédicos aprendidos. Sdo capazes
biomédicos zada de reconhecer sinais e sintomas de forma isolada, sem
os relacionar a um grupo de doencas

“Encapsulamento” 1. Exposicdo a casos clinicos reais; Promove a interrelagdo das manifestac¢ées clinicas
dos conhecimentos 2. Estimular a autoexplicagdo: solicitar ao estudante que ex- | a fisiopatologia, favorecendo que os conceitos
biomédicos plique para si préprio, em voz alta ou de forma escrita, | biomédicos sejam “encapsulados”

os achados clinico-laboratoriais de um determinado caso

clinico. Geralmente solicita-se que esta explicacio seja ba-

seada nos mecanismos fisiopatolégicos envolvidos.
Formacao dos scripts de | 1. Exposicéo repetida a casos clinicos reais O conhecimento, previamente encapsulado, sera
doengas 2. Promover a reflexao deliberada: o estudante deve con- | reorganizado na meméria de longo prazo como scripts

trastar os achados clinico-laboratoriais observados e espe- | de doengas.

rados em diferentes doencas, identificando os elementos

definidores e discriminadores entre doengas com apresen-

tacdo clinica semelhante
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ma de raciocinio é denominado de néo analitico, pois é basea-
do no reconhecimento de padrdes armazenados na memoria®.

Para o aprimoramento dos scripts de doengas, é necessario
que estudantes atendam pacientes, com diversos diagndsticos
e formas de apresentacgdo clinica. Afinal, doengas com dife-
rentes diagnoésticos, podem apresentar sobreposicdo de sinais
e sintomas (doengas adjacentes), ao passo que doengas com o
mesmo diagndstico podem apresentar manifesta¢des diferen-
tes®. Uma estratégia sugerida para este fim, é a prética refle-
xiva deliberada, através da qual os estudantes devem analisar
um caso clinico utilizando uma tabela estruturada, comparan-
do os sinais, sintomas e resultados de exames complementares,
dos diagnésticos diferenciais possiveis para o caso em estudo,
permitindo a identificagdo das caracteristicas discriminadoras
e definidoras de cada diagnéstico para que possa identificar,
dentre eles, o diagnéstico que mais se aplica ao caso?.

Como pode-se observar, a expertise médica se desenvolve
com o tempo e depende do conhecimento e da pratica clini-
ca. Observa-se que experts comparados aos nao experts geram
solugdes clinicas superiores para os problemas, percebem e
reconhecem determinadas “pistas” diagnésticas, analisam
qualitativamente os problemas, tém melhor qualidade de auto
avaliagdo, escolhem melhores estratégias e usam as informa-
¢oes disponiveis com menor esfor¢o cognitivo?®.

Ao longo da vida profissional, experts terdo armazenado
inimeros esquemas de doencas. Os processos cognitivos para
construgdo desses esquemas sdo complexos e envolvem varios
grupos de conhecimentos e habilidades, que promovem uma
sobrecarga cognitiva ao aprendiz. Para compreender como os
estudantes conseguem lidar com esta variedade de conceitos
cognitivos complexos rumo ao desenvolvimento da expertise, o
estudo da Teoria da Carga Cognitiva inicialmente descrita por
John Sweller (1988) é oportuno, pois representa uma teoria cog-
nitiva do aprendizado de grande interesse em educa¢do médi-
ca®?. A seguir faremos uma revisdo dos conceitos desta teoria
relacionando-a com o desenvolvimento da expertise médica.

A TEORIA DA CARGA COGNITIVA

O processo cognitivo refere-se ao estudo do processamento
das informagdes, ou seja, como os seres humanos percebem,
processam, codificam, estocam, recuperam e utilizam a infor-
magao®. O entendimento destes aspectos cognitivos é impor-
tante para a compreensdo dos mecanismos da construcdo do
raciocinio clinico.

Estudos demonstraram que a meméria humana apresen-
ta um modelo de arquitetura cognitiva no qual identificam-se
trés sistemas: a memoria sensorial, a memdria de trabalho e
a memoria de longo prazo??. A memoria sensorial é o canal
de comunicagdo com o meio ambiente, a porta de entrada das
informagoes. Sua funcao é capturar os fendmenos externos (vi-

suais, auditivos, olfatérios e tateis) cabendo as memorias de
trabalho e de longo prazo classificar quais destes fendmenos
devem ser armazenados. Ela pode processar uma quantida-
de enorme de informagdes, mas sua capacidade de retengdo é
curta, inferior a um segundo®. Em educagdo médica, a maioria
das informagdes chega na forma de sons e imagens, mas as
sensagdes tateis e olfatérias também sdo importantes. Gran-
de parte das informagdes sensoriais ndo chega a ser percebida
conscientemente, mas se durante uma atividade, o aprendiz
elabora as informagdes da memdria sensorial, como por exem-
plo, discutindo a fisiopatologia da doenga do paciente, esta
informacdo sera movida para a memoria de trabalho?.

A memoria de trabalho, conhecida como memoria de cur-
ta duracdo, é utilizada na aquisicio de novas informacoes e
estd associada ao funcionamento do cértex frontal e parietal®.
Possui capacidade limitada de armazenamento, sendo capaz
de processar de sete a nove unidades psicolégicas simultane-
amente. Por unidade psicolégica, entende-se uma atividade
controlada pelo cérebro que requer a atencao do individuo®?.

A atividade da memoria de trabalho é baseada em modi-
ficagdes elétricas transitérias nas redes neurais, onde grupos
de neurdnios disparam potenciais de acdo durante alguns se-
gundos, retendo a informagédo apenas pelo tempo em que ela é
necessdria, extinguindo-a a seguir®?*¥?, Esse fendmeno tem
duracdo efémera e nao forma “arquivos sindpticos” de infor-
magdes, conhecidos como tragos de memoria ou engramas®.

E na meméria de trabalho que sdo processadas as infor-
magdes capturadas da memoria sensorial ou recuperadas da
memoria de longa duragdo. Portanto, a memoria de trabalho
precisa organizar, comparar e contrastar todas informagdes
que passam por ela. Uma vez que o volume de informagdes
clinicas, comumente possui mais de sete unidades psicol6gi-
cas, para que o aprendiz seja capaz de trabalhar essa varie-
dade de dados, serd necessario organizd-los em grupos de
informacdes. Assim, as informacdes processadas na memoria
de trabalho sdo organizadas em uma rede de informacdes co-
erentes e representativas, que se conectam aos conhecimen-
tos prévios na memoria de longo prazo*. Acredita-se que os
canais sensoriais auditivos e visuais sdo independentes e por
este motivo, a limitagdo da memoria de trabalho podera ser
ampliada se utilizarmos, durante o processo instrucional, os
dois canais ao mesmo tempo (Teoria do Duplo Canal)*.

Por dltimo temos a memoria de longo prazo, que é basea-
da na formacdo e armazenamento de esquemas cognitivos ou
scripts. Estes esquemas organizados na meméria de longo pra-
zo, reduzem o ntimero de unidades psicolégicas na memoria
de trabalho, uma vez que cada esquema sera tratado como um
tinico elemento de informacgao: um esquema de doenga repre-
senta uma situagdo clinica. A formagdo desses esquemas na
memoria de longo prazo é consequéncia da repeti¢do da tare-
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fa, que promove mudangas estruturais persistentes nas sinap-
ses, num processo denominado de consolidagéo cerebral®, que
dara origem aos tragos de memdria ou engramas. Os tragos de
memoria, sdo fragmentos de informacdes que, apds serem con-
solidados no hipocampo, ficam localizados em redes neurais
mais ou menos difusas no cértex cerebral. Esses tracos podem
durar pouco tempo, se as sinapses ndo forem reforgadas, ou
anos, se as redes neurais forem constantemente estimuladas®.
O sistema de meméria de longo prazo, pode ser dividi-
do em dois subtipos: a memdria implicita ou ndo declarativa
(contetidos procedimentais) e a memoria explicita ou declara-
tiva (conteidos conceituais)®. A memoria implicita, é formada
a partir de tipos de aprendizagem filogeneticamente antigos,
relacionadas a condic¢des de adaptacdo e sobrevivéncia. Trata-
-se da aprendizagem de habilidades motoras que depende de
estruturas cortico-cerebelares e estriatais®. Manifesta-se de
forma automaética e inconsciente, é dificil de ser verbalizada,
e se baseia em habitos perceptivos e motores. E uma meméria
rigida, duravel, que requer tempo para ser adquirida e se aper-
feicoa com a prética®. Sao manifestagdes deste tipo de memo-
ria: salivar frente a um alimento saboroso (condicionamento),
reconhecer familiares (aprendizagem perceptiva) e andar de
bicicleta (aprendizagem motora). Ja a memoria explicita lida
com as recordagdes conscientes de fatos e eventos prévios, é o
nosso conhecimento de mundo e experiéncias pessoais®. Esta
associada com estruturas corticais, temporais e limbicas® e se
expressa conscientemente, sendo fécil ser declarada verbal-
mente e por escrito. Ao contrdrio da memoria implicita, € mais
facil de ser desenvolvida e é capaz de ser utilizada em circuns-
tancias e estilos diferentes do vivenciado no momento de sua
aquisi¢do. Portanto, é uma memoria flexivel e mutavel, per-
mite comparar coisas, fatos e circunstancias complexas. Utiliza
areas cerebrais da informagao como: o neocértex, implicado na
capacidade de andlise da informacao sensorial e o denominado
lobo temporal medial do cérebro, incluindo o hipocampo®='.
Entre estes dois sistemas, a memoria de trabalho e a de
longo prazo, é descrita ainda, a existéncia da memoria opera-
cional. Uma vez que a atencdo é pré-requisito para o armaze-
namento da informagédo, Baddeley (1992) prop6s que a memo-
ria de trabalho depende de um sistema de supervisao, que de-
nominou executivo central®>. Além do controle sobre a atengao,
este sistema € capaz de inibir respostas a estimulos distratores
que possam interromper o curso efetivo de uma agdo, deno-
minado controle inibitério®. E considerado um espaco mental
de trabalho, necessario para recordacido episddica, pensamen-
to, tomada de decisdo, compreensdo da linguagem, célculo
mental e atividades que demandam atengéo e controle®. E
auxiliada por dois sistemas responsaveis pelo arquivamento
temporario e manipulagdo das informacgdes, um de natureza
visual/espacial e outro de natureza fonoldgica®.

Durante o processo de formagao dos esquemas mentais
da memoéria de longo prazo, trés tipos de cargas cognitivas
estdo presentes:

a) Carga intrinseca - imposta pela complexidade do con-
tetido no material de ensino e se relaciona diretamente com a
tarefa a ser realizada e a experiéncia do aprendiz. Nao pode
ser alterada pela estratégia instrucional sem modificar a tarefa
a ser aprendida. A carga intrinseca é influenciada pelo nimero
de elementos que devem ser processados simultaneamente na
memoria de trabalho e pelo grau de interatividade destes ele-
mentos. Tarefas com elementos de alta interatividade sao difi-
ceis de compreender e produzem uma elevada carga cogniti-
va, pois exigem do aprendiz a capacidade de lidar com vérios
elementos simultaneos. A tinica forma de promover a compre-
ensdo e reduzir a carga cognitiva intrinseca é o desenvolvi-
mento de esquemas que integrem os elementos da tarefa'?.

b) Carga extrinseca - resulta de processos pouco relevantes
para o aprendizado, ndo interfere na construgéo e automacgao
de esquemas e consequentemente, desperdiga recursos men-
tais que poderiam ser usados para auxiliar o aprendizado. Di-
ferente da carga intrinseca, a carga extrinseca é imposta por
elementos instrucionais utilizados sem favorecer a interacdo
das informagdes, onde os alunos sdo levados a resolugdo na
base de tentativa e erro ou devem realizar atividades sem
orientagdo e de forma arbitraria'>.

c) Carga pertinente - imposta pelas atividades de ensino
que beneficiam o objetivo de aprendizado, se refere a recursos
utilizados pela memoria de trabalho que favorecem o apren-
dizado, como a utilizacdo de esquemas, abstracdo, analise e
interagdo com informagdes preexistentes. A carga pertinente se
relaciona com o processo no qual a aprendizagem ocorre e lida
com a carga cognitiva intrinseca.

Pela teoria da carga cognitiva, as cargas intrinseca e ex-
trinseca sdo aditivas'?. Desta forma, a memoria de trabalho
disponivel para o aprendizado de uma determinada tarefa é
limitada e formada pela soma das cargas intrinseca e extrin-
seca. Em tarefas com grande carga intrinseca, como ocorre
ao lidar com dados clinicos, a presenca de elevada carga ex-
trinseca, podera ultrapassar a capacidade disponivel para o
aprendizado na memoéria de trabalho. Neste caso, a atividade
instrucional precisa reduzir a carga extrinseca ou se nado for
possivel, diminuir a carga intrinseca liberando espago para
o aprendizado. Diversas estratégias instrucionais podem ser
usadas com o objetivo de manipular estas cargas cognitivas,
reduzindo carga extrinseca ou aumentando a carga pertinente
para que o aprendizado possa ser favorecido™ (Figura 2).

Sumarizando, uma vez que a memoria de trabalho é li-
mitada ao lidar com dados novos, em determinado momento
ficard impossivel a organizacdo dos fatos de forma légica. O
numero de associagdes e correlagdes, crescem de forma expo-
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FiGura 2

Os tipos de cargas cognitivas e suas

relacées com a memoria de trabalho

A: A caracteristica somatdria da carga intrinseca e extrinseca dentro da memdria de
trabalho

B: A redugio da carga extrinseca aumenta o espago para o aprendizado (carga intrinseca)
C: Uma carga intrinseca pequena (contetido simples) ndo utiliza toda memdria de tra-
balho

D: Um excesso de carga extrinseca, reduz o espago para o aprendizado (carga intrinseca)
E: A carga pertinente, favorece o aprendizado por redugdo da carga extrinseca

nencial e ndo conseguirdo ser armazenados®. Por este moti-
vo, as informagdes serdo incorporadas na forma de esquemas
na memoria de longo prazo, e mecanismos de automagao sido
criados para seu uso a posteriori. Estes esquemas, quando
construidos e automatizados serdo tratados como elementos
singulares na memoria de curto prazo e, portanto, contribui-
rdo para a redugdo da carga cognitiva que ficaré liberada para
ser usada no aprendizado de novas informagoes'.

A TEORIA DA CARGA COGNITIVA E O APRENDIZADO
DO RACIOCINIO CLINICO

A Teoria da Carga Cognitiva nos ajuda no entendimento dos
processos envolvidos no aprendizado do raciocinio clinico®.
Uma vez que a memoria de trabalho é limitada, as informa-
¢Oes clinicas devem ser armazenadas sob a forma de esque-
mas de doengas na meméria de longo prazo, que serdo res-
gatados de forma automatica quando do atendimento de um
novo paciente. Portanto, a expertise surge do conhecimento
organizado por meio de esquemas na memoria de longo pra-
z0 e ndo da capacidade de analisar mdltiplas informagdes no-
vas'2. Na verdade, a expertise é uma forma de adaptagdo e esta
relacionada a habilidade de reconhecer padrdes comparando
o que € percebido com o extenso dominio de conhecimento
armazenado na memoria de longo prazo. Portanto o processo
de aprendizagem do raciocinio clinico envolve a construcao e
automacdo do uso de esquemas mentais.

Como visto o raciocinio clinico utiliza dois modos de pen-
samento: um rapido, capaz de gerar ideias quando determina-
dos padrdes sdo reconhecidos e outro, lento, chamado de racio-
cinio analitico. Daniel Kahneman, prémio Nobel de economia
em 2002, nomeou estes dois modelos de pensamento como Sis-

temas 1 e 2, sendo que o Sistema 1 é um modelo de pensamento
rapido (raciocinio ndo analitico) e o Sistema 2 € um modelo len-
to (raciocinio analitico)*. Estes sistemas trabalham em paralelo
e interagem, sendo o Sistema 2 capaz de monitorar a qualidade
das respostas do Sistema 1 e podendo desta forma corrigir os
erros de intui¢do. O uso destes Sistemas difere de acordo com
a experiéncia do profissional. Experts sdo capazes de resolver
problemas clinicos automaticamente, mas reconhecem quando
um problema n&o rotineiro necessita de uma abordagem ana-
litica; possuem os Sistemas 1 e 2 funcionalmente superiores'.

O Sistema 1 lida com as informagdes recorrentes e o seu de-
senvolvimento é favorecido através da pratica repetitiva, pois
o processo central de aprendizado é a “compilagdo”. Aqui é
importante que a instrugdo ocorra no momento em que a nova
informagdo ainda esteja na memoria de trabalho. O mesmo
principio se aplica ao uso do feedback, que deve ser imediato a
situagdo clinica vivenciada, permitindo que o aprendiz possa
perceber um erro e corrigi-lo. Isto é valido principalmente para
o ensino de habilidades procedimentais®. O Sistema 2 lida com
informagdes nao recorrentes. Nesta situagdo o processo central
do aprendizado é a elaboracdo, e o estudante precisa estabele-
cer relacdes entre a nova informacéo e seu conhecimento pré-
vio para que possa desenvolver a flexibilidade cognitiva, isto €,
compreender problemas que apresentam diferengas em varias
dimensdes do mundo real. Nesta situacao, o feedback pode ser
adiado para o momento em que os estudantes ja iniciaram a
solugdo de algumas tarefas, promovendo uma reflexdo da agédo
e estimulando a comparacao entres os pares®.

Acredita-se que os Sistemas 1 e 2 operem simultaneamente
e poucas vezes, a solu¢do de um problema ocorrerd com o uso
de apenas um desses sistemas, trata-se, portanto, de um pro-
cesso cognitivo continuum®. O profissional médico, ao se depa-
rar com muitos dos problemas clinicos, utiliza dos sistemas 1 e
2, pois necessita gerar hipdteses, processo que tem componen-
tes intuitivos, mas precisa verificar essas hipdteses, uma agao
do Sistema 2, onde processos cognitivos analiticos sdo envolvi-
dos®. O grau do uso do polo intuitivo (Sistema 1) ou do polo
analitico (Sistema 2) depende das caracteristicas da tarefa a ser
realizada. Tarefas que contém grande niimero de dados, com
informagdes sobrepostas, promovem uma tendéncia para o uso
do polo intuitivo (Sistema 1). Ja as tarefas que contém poucos
dados, que ndo se sobrepdem e podem ser objetivamente ava-
liados e auferidos, levarado o processo de resolugdo para o lado
analitico (Sistema 2). Entre estes extremos, existem tarefas que
poderao exigir a agdo de ambos os Sistemas, ou seja, intuicdo e
andlise. Dai advém que o processo de resolugdo de casos clini-
cos poder ser classificado como “gquasi racional” *.
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CONCLUSAO

Como pode ser observado, os estudos acerca do desenvol-
vimento do raciocinio clinico avangaram muito nos tltimos
anos. Pesquisadores, agora, procuram compreender os pro-
cessos de treinamento e desenvolvimento desta importante
habilidade cognitiva®. A area da pedagogia dispde de inu-
meras técnicas, cujos mecanismos cognitivos ja sdo compre-
endidos®*. No entanto, a aplicacdo destes conhecimentos em
educacgdo médica necessita mais estudos. Pesquisas procuram
avaliar a aplicagdo da Teoria da Carga cognitiva no manejo
destes métodos instrucionais, com o objetivo de promover re-
dugdo da carga cognitiva e facilitar o aprendizado®. O profes-
sor pode utilizar diversas estratégias instrucionais, que ativem
diferentes processos e regides mentais. Frente a uma situagao
de aprendizagem é importante que o professor avalie qual es-
tratégia serd mais adequada para o tipo de aprendizagem pla-
nejada. Ha estratégias que estimulam a comparagéo, a andlise
de contrastes, favorecendo a memoria declarativa, enquanto
outras conduzem a uma aprendizagem automadtica e reflexa,
que favorece a memoria ndo declarativa. Importante salien-
tar que pequenas alteragdes nas estratégias instrucionais, pro-
moverdo diferentes respostas cerebrais de processamento. O
produto final do aprendizado, dependera do uso adequado
dessas estratégias.
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