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R E S U M O

A comunidade científica nacional e internacional discute muito sobre o ensino médico e o

equilíbrio entre conhecimento científico, raciocínio clínico, desenvolvimento de habilidades prá-

ticas, formação do caráter e profissionalismo. Entretanto, em nosso meio, o processo ensi-

no-aprendizagem é pouco estudado durante a residência médica. Pretendemos descrever as rela-

ções da ciência da aprendizagem com o ensino durante a residência médica. Analisamos essa in-

terface em publicações nacionais e internacionais da área da educação em geral, da educação mé-

dica e da residência no período compreendido entre 1997 e 2007, mostrando os pressupostos da

aprendizagem importantes no desenvolvimento do raciocínio clínico, no ensino de habilidades e

na aquisição de competências indispensáveis à formação do residente.

A B S T R A C T

The Brazilian and international scientific communities have engaged in extensive debate on

the balance between scientific knowledge, clinical reasoning, development of practical skills, cha-

racter-building, and professionalism. However, the teaching-learning process during medical re-

sidency has received little research attention in Brazil. This article aims to describe the relations

between the science of learning and teaching during medical residency. We analyze this interface

in Brazilian and international publications (1997-2007) from the field of education in general, me-

dical education, and medical residency, demonstrating the important learning assumptions in the

development of clinical reasoning, teaching of skills, and acquisition of indispensable competen-

cies for the resident’s training.
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INTRODUÇÃO

O ensino médico na graduação é objeto de intensa produção
acadêmica nacional e internacional, tendo como um de seus te-
mas principais o delicado equilíbrio entre foco no conhecimento
científico, raciocínio clínico, desenvolvimento de habilidades
práticas, formação do caráter e profissionalismo1-6. Em nosso
país, embora o curso ainda seja terminal7-10, ou seja, sua conclu-
são habilita o recém-graduado a exercer a profissão, reconhe-
ce-se que a residência médica exerce uma função que muitas ve-
zes extrapola o que seria de esperar de uma formação de
pós-graduação. Ainda se busca o equilíbrio entre a formação ci-
entífica oferecida pelas faculdades e uma formação que desen-
volva as competências e habilidades indispensáveis à prática
médica11. Os recém-formados procuram, então, a residência mé-
dica como continuação de sua formação12, embora nem todos lo-
grem obter uma vaga. A responsabilidade de preceptores e do-
centes envolvidos na residência médica aumenta, e se torna ain-
da mais relevante discutir como se dá o processo de ensi-
no-aprendizagem nessa modalidade de pós-graduação.

A residência representa mais que uma busca de aperfeiçoa-
mento da competência profissional adquirida na escola. Ao in-
gressar nessa pós-graduação, procura-se treinamento em algu-
ma especialidade; aquisição progressiva de responsabilidade
pelos atos profissionais; desenvolvimento da capacidade de ini-
ciativa, julgamento e avaliação; internalização de preceitos e
normas éticas; e o desenvolvimento de espírito crítico8,12,13. To-
das essas funções fazem com que a residência médica represente
um marco profundo no perfil profissional do futuro médico9.

Contudo, apesar dessa importância, o processo de ensi-
no-aprendizagem durante a residência9,14,15 é ainda pouco estuda-
do. A maioria dos trabalhos existentes discute, quase exclusiva-
mente, a titulação do corpo docente, as condições de trabalho dos
residentes e a organização dos programas. O conteúdo da forma-
ção, como deve ser esse processo, como os residentes aprendem e o
que eles aprendem ainda são muito pouco discutidos9,16.

Um dos principais atributos da expertise médica é identificar,
entre as informações colhidas do paciente e entre os achados do
exame físico, dados pertinentes para a construção de um diag-
nóstico de trabalho que contemple o desenvolvimento de estra-
tégias de ação adequadas ao caso17,18. Aliado a esse atributo fun-
damental, Lipkin19 cita que o bom médico deve ainda ter com-
preensão precisa e completa do doente e da doença, conheci-
mento profundo e pessoal da história de cada pessoa que o pro-
cura, capacidade de ouvir e escutar, empatia, compromisso e res-
peito (atributos relacionais). A formação durante a residência
pretende desenvolver os atributos técnicos e também os atribu-
tos relacionais (comportamentos e atitudes) em busca do profis-
sionalismo que marca profundamente a medicina3-5.

O exercício e, consequentemente, o ensino da profissão médica
se encontram diante de algumas encruzilhadas, afirma Lipkin19. O
autor relata que se exige dos médicos, principalmente daqueles em
formação, que sejam breves, objetivos, que venham ao centro dos
assuntos e apresentem questões complexas de forma resumida e
concisa. Por outro lado, sustenta que alguns esperam, dos médicos,
desenvolvimento dos atributos relacionais, que aprimoram o con-
tato profissional com as pessoas. Apesar de muitos acreditarem
que essa última visão é uma utopia, alguns afirmam que faz parte
dos elementos críticos da melhor medicina19.

Outro conflito citado pelo autor está entre buscar os padrões
institucionais - satisfação do paciente para que ele retorne, efi-
ciência, custo-efetividade e redução dos riscos para a própria
instituição - que mantêm viva a organização e tornam os médi-
cos mais rápidos e mais “baratos” ou econômicos, ou procurar
atitudes, comportamentos, conhecimentos e princípios que le-
vem a um bom desempenho da “melhor medicina”19. Para Lip-
kin19, esta “melhor medicina” é a aquela que queremos para as
pessoas de quem mais gostamos.

Podemos ainda adicionar o conflito entre o diagnóstico clínico,
baseado em entrevista e exame físico, e a excessiva importância
dada à tecnologia, defendida pelo complexo médico-industrial.
McGee20 afirma que quanto mais precoce na formação médica, ma-
ior ênfase se dá ao treinamento de habilidades clínicas e que, poste-
riormente, essa importância vai diminuindo enquanto se fortalece
a dependência e o crédito nos exames complementares.

Entendemos que abordar esses conflitos e as questões educa-
cionais no âmbito da residência é essencial para uma melhoria
na formação médica em nosso meio. Num momento em que mu-
ito se fala sobre a medicina baseada em evidências, não podemos
acreditar que encontramos nela uma receita pronta para a profis-
são20. Segundo McGee20, existem muitas sutilezas no encontro
entre um médico e seu paciente que os estudos clínicos não con-
seguem atingir e que nenhum teste ou manobra, por maior acu-
rácia que tenham, conseguem suplantar.

Então, como acontece o raciocínio que constrói as decisões
clínicas e que leva aos comportamentos e atitudes? E mais, como
se ensina e como se aprende essas competências e atributos du-
rante a residência? Aliteratura internacional oferece vários estu-
dos sobre esse modo como os médicos raciocinam e chegam aos
diagnósticos17,21-23 e como podem aprender comportamentos e
atitudes pertinentes a uma boa prática1,19,24. O propósito desta
revisão é contribuir para qualificar ainda mais a discussão sobre
a residência médica em nosso país, buscando sistematizar de
forma crítica contribuições da ciência da aprendizagem para
esta modalidade de pós-graduação médica.
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MÉTODOS

Foi realizada uma revisão não sistemática da bibliografia

disponível mediante consulta nas bases de dados PubMed (da

National Library of Medicine – www.pubmed.org), Scielo (Scienti-

fic Eletronic Library on Line) e Biblioteca Virtual da Saúde

(http://regional.bvsalud.org/php/index.php?lang=pt). Na

pesquisa foram utilizados os seguintes conjuntos de descritores:

medical residency e learning; teaching e clinical reasoning; pedagogical

e medical education; professionalism e medical education; e clinical

competence. A pesquisa foi realizada também com os descritores

em português. Os focos principais da revisão foram: desenvolvi-

mento do raciocínio clínico, ensino de habilidades e aquisição de

competências indispensáveis à formação do residente. Os arti-

gos obtidos foram analisados inicialmente de acordo com seus

títulos e em seguida por seus resumos e separados quando ver-

savam sobre o tema específico dessa revisão. Os artigos que me-

lhor atenderam aos critérios foram lidos e, quando confirmada a

especificidade desejada, foram verificadas suas próprias refe-

rências. Foram consultados igualmente livros especializados na

temática pretendida, garantindo, assim, a inclusão de obras de

referência nesta revisão.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Uma nova ciência da aprendizagem

Aprender é adquirir conhecimentos, habilidades, compreen-

são. Significa ainda “agarrar” intelectualmente25. Para Teixeira26,

até o século 20, aprender significava “fixar um fato ou uma habi-

lidade na memória ou no hábito”. Saviani27 afirma que a escola

tinha a formação intelectual como o centro, tendo o professor o

papel primordial de transmitir os conhecimentos, e os alunos, o

de assimilá-los.

Ocorre, então, uma evolução no sentido do aprender. O que

inicialmente significava apenas memorizar passa a ter o sentido

de compreender o que havia memorizado. Depois, aprender tor-

na-se formular com palavras próprias o que se havia compreen-

dido. Mais tarde ainda, segundo Teixeira26, aprender assume o

significado de “ganhar um modo de agir”, isto é, a aprendiza-

gem só ocorre quando, após assimilarmos algo, conseguimos

agir de acordo com o que aprendemos. Aprender, nessa concep-

ção, é um processo ativo que se desenvolve a partir da seleção de

reações apropriadas, que depois são fixadas26. Não se aprende

apenas por absorção. O cerne do ensino é transferido da compre-

ensão intelectual para a prática, do lógico para o psicológico, e

dos conteúdos para os processos27.

Mas como conseguimos aprender? Grandes são os esforços

que tentam relacionar os achados das pesquisas e a prática no

dia a dia da escola. Os estudos das últimas décadas do século 20

influenciaram e modificaram a educação28. Educar é muito mais

do que treinar. Treinar, segundo Houaiss25, tem origem no fran-

cês traîner, usado inicialmente no português como termo de vo-

lataria, com o sentido principal de adestrar, condicionar, domes-

ticar, arrastar, levar alguém à força. Aqui, em sintonia com Stru-

chiner e Giannella (p.4)29, entendemos educação como um “pro-

cesso de transmissão, construção e reconstrução do conhecimen-

to e da formação de cidadãos competentes e conscientes de seu

papel em nossa sociedade, capazes de atuarem produtivamente

e de forma comprometida em seus ambientes sociais e em suas

atividades profissionais”.

Quanto ao ensino-aprendizagem de habilidades médicas,

sabemos que a coordenação de diversas formas de conhecimen-

tos é necessária durante o desenvolvimento do raciocínio diag-

nóstico e de atitudes profissionais, sendo mais importante que

qualquer outra habilidade ou tarefa mental isolada19,21,30. Estu-

dos mostram que conhecimentos sobre as ciências básicas; sobre

os scripts das doenças (sinais, sintomas, apresentações típicas,

qualificadores semânticos como bilateral/unilateral, simétri-

co/assimétrico); os esquemas mentais que os relacionam (matri-

zes com suas probabilidades ou árvores de decisões) e conheci-

mentos advindos da experiência (o aprender com a prática clíni-

ca, com exemplos passados) são coordenados, num processo

que se torna mais importante que o uso isolado de qualquer um

desses itens23,31. Norman31 chama esse processo de coordenação

de “raciocínio clínico”.

Vários modelos que tentam explicar esse raciocínio diagnós-

tico são descritos na literatura30,32,33. Elstein e Schwarz33 mos-

tram que a estratégia usada na solução de problemas clínicos de-

pende da dificuldade encontrada e do conhecimento adquirido,

sendo que as conclusões finais vão depender tanto desse conhe-

cimento quanto da força das evidências (raciocínio clínico basea-

do em evidências). A intuição clínica e a teoria das probabilida-

des são utilizadas nesse processo que consiste em testar hipóte-

ses, comparar com padrões já estabelecidos e categorizá-las33.

Custer et al.30 e Bordage23 destacam três principais teorias que ex-

plicam o raciocínio clínico: estruturada em protótipos, num pro-

cesso de abstração que constrói uma via comum de pensamento

a partir da experiência com outros pacientes; estruturada em

exemplos, na qual exemplos de pacientes são memorizados, se

mantêm imutáveis e são utilizados quando necessário, sem ne-

nhuma abstração; e estruturada numa rede semântica de esque-

mas e scripts, representada por numerosos nós (menores unida-
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des do conhecimento) conectados por elos, na qual a estrutura e

a função do conhecimento estão intimamente relacionadas, e

que é ativada por estímulos específicos para determinados nós.
Poucos são os estudos que analisam esses modelos de expli-

cação do raciocínio clínico de maneira não excludente, caracteri-
zando-o como multifatorial, combinado e flexível18,21. Ark et al.21

e Eva17 também afirmam que o uso de estratégia de raciocínio
que combina vários fatores é bem mais efetivo que o uso de um
ou outro componente isolado. O raciocínio clínico confere ao
médico, frente a um paciente, uma visão própria e específica do
caso. No encontro clínico, o profissional vai construindo várias
questões e vai tecendo respostas que levam a determinada dire-
ção. Porém, os médicos experientes não conseguem explicar fa-
cilmente como chegam ao diagnóstico final, pois essa tarefa não
depende exclusivamente de conhecimentos específicos34.

Remetendo-nos ao sistema educacional, não é mais seu obje-
tivo a simples aquisição de habilidades literárias, como ler, es-
crever e calcular, nem mesmo a aquisição exclusiva de conheci-
mentos específicos. O mundo complexo e global em que vive-
mos já exige das pessoas essas condições. A educação preocu-
pa-se em estimular o pensamento, a leitura crítica, a expressão
clara e contundente de ideias e opiniões, e a solução de proble-
mas reais28. No ensino da medicina, tanto na graduação quanto
na residência, conhecimentos e habilidades isolados não tornam
um médico competente, mas, sim, a capacidade de usar esses
atributos, quando necessário, em situações clínicas particula-
res34. E, ainda, para um bom desempenho da medicina, sabemos
serem necessárias, além de competências técnicas, a satisfação
profissional, a satisfação dos pacientes e uma atenção de quali-
dade, que seja eficiente e custo-efetiva. Isso exige comportamen-
tos, atitudes, conhecimentos e princípios cientificamente com-
provados, que podem e devem ser desenvolvidos durante a resi-
dência médica1,19.

Aciência da aprendizagem construiu uma teoria que aborda
o currículo, o aprender/ensinar e a avaliação de maneira muito
diversa da que estamos acostumados a praticar no cotidiano de
nossas escolas28. Essa teoria dá maior importância às relações
traçadas entre alunos e professores. Nesse sentido, o Ministério
da Saúde, em relação ao ensino médico, privilegia posturas ati-
vas, críticas e reflexivas, que incentivem a abertura de caminhos
para a transformação e não para a reprodução acrítica da realida-
de social35. Tal pensamento ganhou mais força por ser o resulta-
do de um trabalho multidisciplinar, que envolve pensadores da
ciência da cognição, da psicologia social, da antropologia, da ne-
urociência, utiliza modelos computadorizados e conta com pro-
fessores de grande experiência prática. Esse trabalho conjunto
contribui para encontrar resultados importantes, factíveis e com
a capacidade de mudar e melhorar a prática educacional, bus-
cando, como afirma Simon (p.115)36, a “aplicação da nova ciência
da aprendizagem no ensino e aprendizagem das ciências”.

Ahumanidade sempre conviveu com o ensinar e o aprender,
mas a revolução cognitiva nos leva a uma nova visão. Ela respei-
ta o conhecimento prático já adquirido e contribui com conside-
rações que aperfeiçoam e enriquecem os fundamentos desse
processo. Compreender profundamente como conhecemos,
aprendemos e ensinamos é importante para desenvolver ou per-
seguir o potencial pessoal e profissional de cada um. E, cada vez
mais, conseguimos subsídios que nos permitem aprofundar nes-
sa compreensão36.

Amedicina combina características de arte e de ciência. Nes-
se ambiente, o residente observa os preceptores, tomando-os
como modelo não apenas de conhecimento e de habilidades téc-
nicas, mas também como espelhos de comportamentos e atitu-
des1. E esse processo pelo qual adquirem conhecimentos, habili-
dades e valores, e começam a aprender a exercer o seu papel na
sociedade é chamado de formação da identidade profissional24,
que se inicia desde a graduação e continua na residência médica.

Sabemos que existe grande diferença, no processo cognitivo,
entre decorar e entender, e assim compreendemos melhor a for-
mação da identidade médica, que se relaciona mais com o enten-
der. Quem entende algo tem a capacidade de reter esse conheci-
mento por um período de tempo mais longo e de usá-lo, quando
pertinente, em novas situações36. Podemos, com isso, considerar
que o primeiro passo no caminho do ensino-aprendizagem du-
rante a residência é explicitar o que deve ser compreendido e o
que o aprendiz deve ser capaz de fazer com o que compreen-
deu15. A base dessa compreensão, afirma Simon36, são regras
procedimentais do tipo “se... então”, que devem ser internaliza-
das pelo médico em formação, para demonstrar o conhecimento
e as habilidades objetivados. O segundo passo é oferecer expe-
riências variadas que permitam ao residente aprender a captar
pistas ou sinais relevantes nas situações encontradas e a buscar,
na memória, ações apropriadas, efetivas e pertinentes para se-
rem usadas em situações posteriores36.

Durante a residência, a aprendizagem deve ser significativa,
com seus objetivos bem explícitos, para que possa motivar o resi-
dente15. Simon36, falando sobre educação em geral, afirma que a
motivação pode vir da descoberta, do deixar descobrir. E que o
oferecimento de um ambiente no qual novos conhecimentos e
habilidades são obtidos regularmente é um ponto essencial. Um
bom caminho a seguir é, então, orientar o médico recém-forma-
do a fazer sucessivas descobertas e ofertar exemplos que o façam
perceber a existência de alguns padrões, para tomar atitudes
pertinentes; e deixar bem claros os objetivos da aprendizagem15.

O raciocínio clínico

A residência médica, segundo Huddle e Heudebert34, deve

mostrar a importância de perceber os aspectos essenciais e não

se confundir com características superficiais e supérfluas dos ca-

Sérgio Henrique de Oliveira Botti & Sergio Rego. O ensino e a aprendizagem na Residência

135
REVISTA BRASILEIRA DE EDUCAÇÃO MÉDICA

34 (1) : 132 – 140 ; 2010



sos clínicos. É preciso estar dentro do contexto, discriminando os

fatores relevantes daqueles não muito importantes. E, ainda, é

necessário que o residente aprenda a construir questões perti-

nentes a cada caso, mesmo que ainda não saiba as respostas.

Estas serão atingidas com o tempo e serão guardadas na memó-

ria com muito mais sucesso do que as respostas/ensinamentos

que não forem oriundos de questões próprias34.

Simon36 afirma que a escola nos mostra apenas uma das muitas

maneiras de aprender. Isto é, a escola não é o único local onde

aprendemos. A educação formal já não consegue mais oferecer

tudo, e um de seus objetivos é, então, desenvolver o potencial de

cada um, por meio de ferramentas intelectuais e estratégias de

aprendizagemqueensinamaaprenderequeserãousadasportoda

a vida28,36. Agrande preocupação de que a escola simplesmente se-

leciona talentos e não os desenvolve é combatida mediante novas

práticas educacionais. Mesmo aqueles bons alunos nos métodos

tradicionais de ensino ganham em desenvolvimento de habilida-

des, conhecimentos e atitudes com essas novas práticas28.

Aresidência pode ser um espaço para se aprender a habilidade

de utilizarvárias abordagens naresolução de umcaso clínico, o que

faz parte da expertise médica. Para compreendermos melhor, recor-

remos a Ark et al.37, que afirmam que, no raciocínio clínico, o médi-

co lança mão de dois tipos de mecanismos não excludentes, opera-

cionalizados de várias maneiras: analítico e não analítico. O meca-

nismo analítico é representado por considerações sistemáticas, que

podem ser controladas. Estas se relacionam a características isola-

das dos fatores que levam à construção dos diagnósticos (por

exemplo: edema mole, frio e indolor). Isso é o tradicionalmente en-

sinado, dando especial atenção à identificação de todas as caracte-

rísticas clínicas e ao seguimento de algoritmos para se traçar a hipó-

tese diagnóstica37. Huddle e Heudebert34 o chamam de conheci-

mento da medicina e suas técnicas.

Esse mecanismo analítico do raciocínio clínico tem como

base a concepção behaviorista de conhecimento, considerando

que este vem do mundo externo ao sujeito, já pronto e acabado28.

Então, entraria através dos sentidos e se fixaria, independendo

da vontade do indivíduo. Conhecer, para um behaviorista, é

descobrir. E essa descoberta já está presente no mundo externo,

por isso o homem é produto do meio onde vive38. No mesmo ca-

minho, para a abordagem tecnicista da educação, que tem suas

origens no pensamento behaviorista, a organização sistemática

dos conteúdos, as técnicas e os recursos são os principais fatores

do processo de aprendizagem. Isso, porque essa abordagem

acredita que somente esses fatores podem ser explicitados pela

ciência, por meio de comprovação e validação empíricas. Então,

educar é transmitir conhecimentos, habilidades, práticas sociais

e comportamentos, numa tentativa de controlar o ambiente, a

cultura e a sociedade. E a escola, local onde se dá o processo for-

mal de educação, ensina de acordo com as condutas úteis e dese-

jáveis para a sociedade, privilegiando o planejamento e a organi-

zação, buscando objetivos determinados previamente e que pos-

sam ser mensurados, e oferecendo o feedback necessário, como

reforço às respostas dos estudantes. Com esse reforço, tem-se a

garantia de que o conhecimento e as condutas vão se enraizar e

se tornar permanentes38. É a base do ensino por módulos, no

qual o aprendiz realiza uma experiência individual e no seu rit-

mo, muito comum durante a graduação e que persiste na resi-

dência. O professor tem, nessa abordagem, a função de planejar,

avaliar e elaborar os materiais para possibilitar que todos, ao

final, cheguem ao mesmo objetivo.

Já os mecanismos não analíticos do raciocínio clínico, explici-

tados no fim do século 20 por Norman e Brooks32, são representa-

dos pelas considerações diagnósticas feitas, rápida e inconsciente-

mente, a partir de similaridades do caso atual com outros do passa-

do, num fenômeno que pode ser denominado reconhecimento pa-

drão29. Não quer dizer que seja necessário que o médico em forma-

ção construa protótipos e os guarde na memória. Os protótipos

existem. Mas decorar listas de sinais e sintomas e, a partir deles,

tentar encontrar um diagnóstico não deve ser a base do ensino mé-

dico, como tem acontecido nos últimos anos. Existem outras ins-

tâncias importantes para o raciocínio, que permitem identificar,

manipular e dar nova interpretação ao que foi guardado na memó-

ria, sem respeitar regras explícitas ou conferir pesos predetermina-

dos aos mais variados fatores. Isso foi comprovado por estudos em

que modelos computacionais, com enorme capacidade de acúmu-

lo de informações e de regras para utilizá-las, apresentaram pior

desempenho que pessoas experientes32.

Percebemos que o sucesso no raciocínio clínico depende da

abordagem do paciente como um todo, reinterpretando as carac-

terísticas isoladas à luz desse todo32. Os conhecimentos da medi-

cina e as técnicas são ferramentas importantíssimas, que devem

ser usadas na apreensão dos pacientes, dentro de seus contex-

tos34. Entendemos, ainda, que esse raciocínio utiliza mecanismo

analítico e não analítico conjuntamente e pode ser treinado, ensi-

nado e aprendido na residência médica, por meio de táticas ins-

trucionais adequadas32,37. Aexperiência pode ser compreendida

como uma familiaridade com vários exemplos, e o ensino du-

rante a residência deve organizar as experiências dos neófitos

para conseguir o máximo de eficiência da aprendizagem. Isso

não depende de qualquer regra ou heurística, mas de métodos

que arranjem a sequência de exemplos de modo que o residente

possa caminhar da identificação das características de determi-
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nado protótipo até a comparação com exemplos de outras condi-

ções, explicitando semelhanças e diferenças. O ambiente e o

modo como se dá essa formação são de suma importância:

aprende-se muito mais com o estímulo para chegar a um diag-

nóstico levando em conta seus diferenciais do que com uma sim-

ples arguição de variados diagnósticos diferenciais em exem-

plos fixos e estanques32.

O raciocínio clínico e o construtivismo

Os fundamentos que explicam o raciocínio clínico são encon-

trados na chamada nova ciência do conhecimento. Novas ferra-

mentas, metodologias e teorias possibilitaram a exploração das

funções mentais relacionadas ao pensamento e à aprendizagem

no decorrer da segunda metade do século 20. Associa-se, a esses

avanços, a compreensão da importância dos contextos sociais e

culturais no processo de ensino-aprendizagem28.

A capacidade de compreender passa a ser essencial para a

aprendizagem. Intuitivamente, sempre se deu importância à com-

preensão, mas historicamente ela foi pouco estudada. Ao mesmo

tempo, a escola cobra mais memória que compreensão, oferecendo

conteúdos e uma grande quantidade de conhecimentos que os es-

tudantesdevemdecorar,oquepodemosperceber tambémdurante

a residência. As novas teorias concedem importância a um corpo

de conhecimentos estruturados, mas afirmam também que mais

importante é a conexão entre os conteúdos desse conhecimento,

sua organização em conceitos, a percepção dos contextos em que

podem ser utilizados e a possibilidade de transferência para outros

contextos, quando pertinente28.
Focalizando o ensino médico durante a residência, Whit-

comb41 afirma que apenas competências informativas, baseadas
no domínio de conhecimentos, habilidades e atitudes clínicas,
não conferem a um residente a qualidade de ser um bom profis-
sional. Para isso, é necessário que o médico em formação consiga
traduzir essas competências e integrá-las, de maneira a desem-
penhar tarefas complexas, que caracterizam uma atividade mé-
dica de qualidade. Nesse sentido, a residência deve oferecer
oportunidades clínicas variadas para que os neófitos exerçam o
cuidado aos pacientes nas diversas circunstâncias da vida de um
médico34,39. Não deve exigir apenas atributos cognitivos dos re-
sidentes, mas estimular que eles cuidem bem de seus pacientes
nas situações clínicas reais40. O treinamento desses atributos
cognitivos isolados pode anatomizar o cuidado médico, o que é
prejudicial à qualidade da atenção. A ênfase nas competências
informativas não consegue evidenciar a habilidade médica de
escolher, entre os elementos dessas competências, aqueles que
devem ser utilizados em cada situação34. E, segundo Huddle e
Heudebert34, essa habilidade essencial para um bom profissio-
nal só é conseguida se treinada durante a residência médica, des-

tacando o cuidado do paciente como um todo e não o treinamen-
to de habilidades isoladas.

Para Bransford et al.28, esse importante ponto das teorias da

aprendizagem, o foco na compreensão, leva a um estudo minucio-

so do processo do conhecimento, das teorias de Piaget e Vygotsky.

Para eles, todos chegam à escola com conhecimentos prévios, cren-

ças, conceitos e habilidades já adquiridos que influenciam sua ma-

neira de ver o mundo, de percebê-lo e de interpretá-lo. Então, esses

fatores agem em seus atributos de memória, raciocínio, solução de

problemas e no processo de aquisição de novos conhecimentos28. É

o construtivismo, essa teoria que acredita que as pessoas são apren-

dizes ativos, que procuram o conhecimento e trazem consigo uma

série de fatores e conhecimentos adquiridos que vão compor o seu

ponto de vista sobre os diversos cenários de aprendizagem. Apar-

tir dessas características próprias, constroem novos conhecimentos

e compreendem novos assuntos41.

Na prática, isso afirma a preocupação do ensino com os concei-
tos já trazidos e com o entendimento, a interpretação e as convic-
ções que o estudante tem com base nesses conceitos (que podem
ser ou não corretos, exatos, precisos). A escola amadurece esses
conceitos, conferindo-lhes maior precisão e acurácia. Alguns con-
fundemesse pensamento construtivista, retirando todaafunção de
ensinar da escola, como se o estudante aprendesse isoladamente,
por si só. Não é isso. O construtivismo afirma que o ensino pode e
deve mostrar diretamente os caminhos e os conceitos, mas que eles
serão reinterpretados pelos estudantes e que devemos ter especial
atenção para essas interpretações28.

Huddle e Heudebert34 posicionam esse pensamento cons-
trutivista dentro do ensino durante a residência médica por
meio do conceito de “reflexão na ação”, proposto por Schon42.
Os autores caracterizam o trabalho médico como uma constru-
ção de um problema, como um raciocínio feito com base no co-
nhecimento específico, em técnicas e na capacidade de percep-
ção do outro e de seu mundo (do paciente). Portanto, um proces-
so que traz muito de ambos (do médico e do paciente)34. E afir-
mam, ainda, que o ensino dessa habilidade não pode ser frag-
mentado em vários elementos. O que se espera do residente
como competência geral é que ele se arme de conhecimentos e
técnicas específicos, mas que consiga responder, com eles, aos
diferentes pacientes que vai encontrar em sua vida profissional,
pacientes com diferentes contextos. Porque o que realmente se
pretende com a residência é que ela traga ao futuro médico o do-
mínio de uma série de competências que respondam às necessi-
dades da sociedade e a capacidade de integrá-las em sua prática
profissional43.

Kipper e Loch44 afirmam que a residência médica deve aper-

feiçoar as competências adquiridas na graduação. Isto é, o resi-

dente deve aprimorar o comportamento ético em suas relações;
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sua percepção dos determinantes socioculturais, político-econô-

micos e biopsíquicos do processo saúde e doença; sua compre-

ensão da diversidade de comportamentos, ideias e crenças; seu

domínio em realizar procedimentos clínicos e cirúrgicos indis-

pensáveis ao médico geral e ao especialista; e sua habilidade de

comunicação, empatia e trabalho em equipe45. Nesse ponto, o

papel do preceptor é crucial, pois só alguém que acompanhe re-

almente o residente em suas atividades diárias poderá ficar aten-

to ao ensino-aprendizagem dessas competências34.

Outro fator importante no construtivismo é a metacognição,

isto é, a capacidade do estudante de perceber, avaliar e controlar

seu processo de aprendizagem e sua performance em desempe-

nhar tarefas. É o aprendiz desenvolvendo um diálogo interno e

percebendo o próprio entender, as novas informações impres-

cindíveis à compreensão, o quanto são coerentes com os concei-

tos adquiridos previamente e como construir analogias que o au-

xiliem em todo esse processo. A metacognição é um forte com-

ponente da expertise adaptativa. Estimulá-la é um dos papéis da

escola e auxilia no desenvolvimento da capacidade de transfe-

rência de conhecimentos para novas situações, quando se julga

necessário que isso ocorra28.

Klass41 aponta que essa é uma das maiores mudanças no en-

sino médico: examinar a própria prática, acompanhar o processo

ensino-aprendizagem e buscar as necessidades educacionais.

Seguindo esse pensamento, podemos afirmar que o residente

deve desenvolver a capacidade de metacognição com base em

suas atividades práticas, refletindo sobre elas e buscando novas

competências que ele julgue necessárias para melhorar sua per-

formance como médico. Isso, segundo Ten Cate e Scheele45, aju-

daria a diminuir a distância entre a teoria e a prática no ensino

durante a residência médica e levaria a um ensino-aprendiza-

gem baseado na competência, no qual atingir os resultados seria

mais importante que cumprir determinado tempo de

treinamento.

Percebemos que a escola precisa trabalhar com o conheci-

mento prévio do aluno, criando espaço para que esse conheci-

mento seja explicitado. O ensino deve, ainda, ter um foco que

abarque desde a atividade, o processo de produção e o produto,

estimulando a execução de determinadas tarefas (supervisio-

nando a quantidade e qualidade do trabalho); passando pelo

foco na aprendizagem ao desempenhar a tarefa (preocupan-

do-se com o que o neófito está aprendendo durante a execução

da tarefa e com os passos seguidos); até chegar ao foco na per-

cepção de todo o processo por quem está aprendendo (preocu-

pando-se com o que está aprendendo, mas com especial atenção

ao feedback para o estudante sobre todo o processo de aprendiza-

gem e sobre qual o propósito, o passo inicial que levou à execu-

ção da tarefa)28. Esse pensamento está ligado ao ensino de com-

petências, tão discutido na formação profissional.

Ten Cate e Scheele45 afirmam que o residente deve adquirir

uma competência profissional, que representa muito mais do que a

soma de competências operacionais detalhadas (atividades impor-

tantes que devem fazer parte do ensino, como interpretar determi-

nado exame complementar ou entrevistar um paciente). Na verda-

de, os residentes devem adquirir, durante seu processo de ensi-

no-aprendizagem, além de competências operacionais, atributos

gerais de um médico, que são uma gama de qualidades que um

bom profissional deve ter. Isto é, além das atividades específicas

que caracterizam a profissão e que devem fazer parte da residência

médica, existem atributos gerais que permitem que o médico em

formação execute essas atividades independentemente, sem auxí-

lio de um preceptor, a partir de certo momento de sua formação.

Esses atributos devem ser adquiridos na prática clínica diária du-

rante a aprendizagem na residência45.

CONCLUSÕES

Na nova ciência da aprendizagem, aprender significa agir de

maneira diferente. Encarar a formação profissional durante a resi-

dência médica como um processo educacional é considerá-la algo

mais que um treinamento. E esse processo se baseia no desenvolvi-

mento coordenado de diversas formas de conhecimentos e habili-

dades, e na aquisição de atributos técnicos e relacionais.

Para que essa formação profissional tenha sucesso, a apren-

dizagem deve ser significativa e com objetivos bem explicitados.

Na aquisição da expertise médica, o residente deve adquirir habi-

lidades para aprimorar seu raciocínio clínico, utilizando meca-

nismos analíticos e não analíticos, traduzindo as competências

informativas e conseguindo integrá-las, o que lhe permite de-

sempenhar tarefas complexas exigidas pela profissão.

Outro fator importanteparaoêxitodaaprendizagemdurantea

residência é a ênfase na metacognição. Por meio desse exercício, o

residente vai adquirindo atributos técnicos e relacionais que lhe

permitem se responsabilizar progressivamente pelos atos profissi-

onais, até que não precise mais da ajuda do preceptor.

Acreditamos, então, que o desenvolvimento de competênci-

as médicas específicas, de habilidades clínicas e da identidade

profissional baseado em princípios da nova ciência da aprendi-

zagem e nas pesquisas em educação médica encontra, na resi-

dência, terreno fértil e adequado ao seu crescimento em qualida-

de. Nesse caminho, percebemos que estaremos no sentido certo

para a construção de uma medicina melhor.
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