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RESUMO

A comunidade cientifica nacional e internacional discute muito sobre o ensino médico e o
equilibrio entre conhecimento cientifico, raciocinio clinico, desenvolvimento de habilidades pra-
ticas, formagdo do carater e profissionalismo. Entretanto, em nosso meio, o processo ensi-
no-aprendizagem é pouco estudado durante a residéncia médica. Pretendemos descrever as rela-
¢Oes da ciéncia da aprendizagem com o ensino durante a residéncia médica. Analisamos essa in-
terface em publicagdes nacionais e internacionais da drea da educacao em geral, da educagdo mé-
dica e da residéncia no periodo compreendido entre 1997 e 2007, mostrando os pressupostos da
aprendizagem importantes no desenvolvimento do raciocinio clinico, no ensino de habilidades e

na aquisi¢do de competéncias indispensaveis a formagao do residente.

ABSTRACT

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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INTRODUCAO

O ensino médico na graduacao é objeto de intensa producao
académica nacional e internacional, tendo como um de seus te-
mas principais o delicado equilibrio entre foco no conhecimento
cientifico, raciocinio clinico, desenvolvimento de habilidades
préticas, formagdo do caréater e profissionalismo®. Em nosso
pais, embora o curso ainda seja terminal”'?, ou seja, sua conclu-
sdo habilita o recém-graduado a exercer a profissao, reconhe-
ce-se que a residéncia médica exerce uma fungdo que muitas ve-
zes extrapola o que seria de esperar de uma formacdo de
pos-graduacdo. Ainda se busca o equilibrio entre a formagéo ci-
entifica oferecida pelas faculdades e uma formagado que desen-
volva as competéncias e habilidades indispensaveis a pratica
médicall. Os recém-formados procuram, entdo, a residéncia mé-
dica como continuacgao de sua formagao'?, embora nem todos lo-
grem obter uma vaga. A responsabilidade de preceptores e do-
centes envolvidos na residéncia médica aumenta, e se torna ain-
da mais relevante discutir como se dd o processo de ensi-
no-aprendizagem nessa modalidade de pés-graduagao.

A residéncia representa mais que uma busca de aperfeicoa-
mento da competéncia profissional adquirida na escola. Ao in-
gressar nessa pos-graduagdo, procura-se treinamento em algu-
ma especialidade; aquisi¢do progressiva de responsabilidade
pelos atos profissionais; desenvolvimento da capacidade de ini-
ciativa, julgamento e avaliagdo; internalizacdo de preceitos e
normas éticas; e o desenvolvimento de espirito critico®*13. To-
das essas fung¢oes fazem com que a residéncia médica represente
um marco profundo no perfil profissional do futuro médico’.

Contudo, apesar dessa importancia, o processo de ensi-
no-aprendizagem durante a residéncia®*!> é ainda pouco estuda-
do. A maioria dos trabalhos existentes discute, quase exclusiva-
mente, a titulagdo do corpo docente, as condicdes de trabalho dos
residentes e a organizacdo dos programas. O contetido da forma-
¢ao, como deve ser esse processo, como os residentes aprendem e o
que eles aprendem ainda sdo muito pouco discutidos™*®.

Um dos principais atributos da expertise médica é identificar,
entre as informagdes colhidas do paciente e entre os achados do
exame fisico, dados pertinentes para a construgdo de um diag-
nostico de trabalho que contemple o desenvolvimento de estra-
tégias de agdo adequadas ao caso!'”!8. Aliado a esse atributo fun-
damental, Lipkin' cita que o0 bom médico deve ainda ter com-
preensdo precisa e completa do doente e da doenca, conheci-
mento profundo e pessoal da histéria de cada pessoa que o pro-
cura, capacidade de ouvir e escutar, empatia, compromisso e res-
peito (atributos relacionais). A formacdo durante a residéncia
pretende desenvolver os atributos técnicos e também os atribu-
tos relacionais (comportamentos e atitudes) em busca do profis-
sionalismo que marca profundamente a medicina®>.

O exercicio e, consequentemente, o ensino da profissio médica
se encontram diante de algumas encruzilhadas, afirma Lipkin'®. O
autor relata que se exige dos médicos, principalmente daqueles em
formacao, que sejam breves, objetivos, que venham ao centro dos
assuntos e apresentem questdes 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 tltima visdo é uma utopia, alguns afirmam que faz parte
dos elementos criticos da melhor medicina®®.

Outro conflito citado pelo autor esta entre buscar os padrdes
institucionais - satisfagdo do paciente para que ele retorne, efi-
ciéncia, custo-efetividade e reducdo dos riscos para a prépria
instituicdo - que mantém viva a organizacao e tornam os médi-
cos mais rapidos e mais “baratos” ou econdémicos, ou procurar
atitudes, comportamentos, conhecimentos e principios que le-
vem a um bom desempenho da “melhor medicina”®. Para Lip-

kin®, esta “melhor medicina” é a aquela que queremos para as
pessoas de quem mais gostamos.

Podemos ainda adicionar o conflito entre o diagnéstico clinico,
baseado em entrevista e exame fisico, e a excessiva importancia
dada a tecnologia, defendida pelo complexo médico-industrial.
McGee? afirma que quanto mais precoce na formagdo médica, ma-
ior énfase se da ao treinamento de habilidades clinicas e que, poste-
riormente, essa importancia vai diminuindo enquanto se fortalece

a dependéncia e o crédito nos exames complementares.

Entendemos que abordar esses conflitos e as questdes educa-
cionais no ambito da residéncia é essencial para uma melhoria
na formagao médica em nosso meio. Num momento em que mu-
ito se fala sobre a medicina baseada em evidéncias, ndo podemos
acreditar que encontramos nela uma receita pronta para a profis-
sd30%. Segundo McGee?, existem muitas sutilezas no encontro
entre um médico e seu paciente que os estudos clinicos nao con-
seguem atingir e que nenhum teste ou manobra, por maior acu-

racia que tenham, conseguem suplantar.

Entao, como acontece o raciocinio que constréi as decisdes
clinicas e que leva aos comportamentos e atitudes? E mais, como
se ensina e como se aprende essas competéncias e atributos du-
rante a residéncia? Aliteratura internacional oferece vérios estu-
dos sobre esse modo como os médicos raciocinam e chegam aos
diagnésticos!”? e como podem aprender comportamentos e
atitudes pertinentes a uma boa pratical*?. O propésito desta
revisdo é contribuir para qualificar ainda mais a discussao sobre
a residéncia médica em nosso pais, buscando sistematizar de
forma critica contribui¢des da ciéncia da aprendizagem para
esta modalidade de pés-graduacdo médica.
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METODOS

Foi realizada uma revisdo nao sistematica da bibliografia
disponivel 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 Satdde
(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 portugués. Os focos principais da revisao foram: desenvolvi-
mento do raciocinio clinico, ensino de habilidades e aquisi¢do de
competéncias indispenséveis a formacao do residente. Os arti-
gos obtidos foram analisados inicialmente de acordo com seus
titulos e em seguida por seus resumos e separados quando ver-
savam sobre o tema especifico dessa revisao. Os artigos que me-
Ihor atenderam aos critérios foram lidos e, quando confirmada a
especificidade desejada, foram verificadas suas préprias refe-
réncias. Foram consultados igualmente livros especializados na
temadtica pretendida, garantindo, assim, a inclusdo de obras de
referéncia nesta revisao.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Uma nova ciéncia da aprendizagem

Aprender é adquirir conhecimentos, habilidades, compreen-
sdo. Significa ainda “agarrar” intelectualmente?. Para Teixeira,
até o século 20, aprender significava “fixar um fato ou uma habi-
lidade na meméria ou no hébito”. Saviani? afirma que a escola
tinha a formacéao intelectual como o centro, tendo o professor o
papel primordial de transmitir os conhecimentos, e os alunos, o

de assimila-los.

Ocorre, entdo, uma evolugdo 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 proprias o que se havia compreen-
dido. Mais tarde ainda, segundo Teixeira, aprender assume o
significado de “ganhar um modo de agir”, isto é, a aprendiza-
gem s6 ocorre quando, apds assimilarmos algo, conseguimos
agir de acordo com o que aprendemos. Aprender, nessa concep-
¢do, é um processo ativo que se desenvolve a partir da selecio de
reagdes apropriadas, que depois sdo fixadas?. Néo se aprende
apenas por absorg¢ao. O cerne do ensino é transferido da compre-
ensdo intelectual para a pratica, do l6gico para o psicolégico, e
dos contetidos para os processos?.

Mas como conseguimos aprender? Grandes séo os esforgos
que tentam relacionar os achados das pesquisas e a pratica no
dia a dia da escola. Os estudos das tltimas décadas do século 20
influenciaram e modificaram a educa¢ao?. Educar é muito mais
do que treinar. Treinar, segundo Houaiss?, tem origem no fran-
cés trainer, usado inicialmente no portugués como termo de vo-
lataria, com o sentido principal de adestrar, condicionar, domes-
ticar, arrastar, levar alguém a forca. Aqui, em sintonia com Stru-
chiner e Giannella (p.4)%, entendemos educag¢do como um “pro-
cesso de transmisséo, construgao e reconstrucao do conhecimen-
to e da formagao de cidaddos 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 coordenacao de diversas formas de conhecimen-
tos é necessaria durante o desenvolvimento do raciocinio diag-
noéstico e de atitudes profissionais, sendo mais importante que
qualquer outra habilidade ou tarefa mental isolada'®*. Estu-
dos mostram que conhecimentos sobre as ciéncias basicas; sobre
os scripts das doengas (sinais, sintomas, apresentagdes tipicas,
qualificadores semanticos como bilateral /unilateral, simétri-
co/assimétrico); os esquemas mentais que os relacionam (matri-
zes com suas probabilidades ou arvores de decisdes) e conheci-
mentos advindos da experiéncia (o aprender com a pratica clini-
ca, com exemplos passados) sdo coordenados, num processo
que se torna mais importante que o uso isolado de qualquer um
desses itens?*?!. Norman® chama esse processo de coordenagdo

de “raciocinio clinico”.

Vérios modelos que tentam explicar esse raciocinio diagnds-
tico sdo descritos na literatura®32%. Elstein e Schwarz*® mos-
tram que a estratégia usada na solugao de problemas clinicos de-
pende da dificuldade encontrada e do conhecimento adquirido,
sendo que as conclusdes finais vao depender tanto desse conhe-
cimento quanto da for¢a das evidéncias (raciocinio clinico basea-
do em evidéncias). A intuigdo clinica e a teoria das probabilida-
des sdo utilizadas nesse processo que consiste em testar hipote-
ses, comparar com padrdes ja estabelecidos e categoriza-las®.
Custer et al.¥ e Bordage? destacam trés principais teorias que ex-
plicam o raciocinio clinico: estruturada em protétipos, num pro-
cesso de abstracdo que constréi uma via comum de pensamento
a partir da experiéncia com outros pacientes; estruturada em
exemplos, na qual exemplos de pacientes sao memorizados, se
mantém imutaveis e sao utilizados quando necessario, sem ne-
nhuma abstrag¢do; e estruturada numa rede seméantica de esque-
mas e scripts, representada por numerosos nés (menores unida-

REVISTA BRASILEIRA DE EDUCACAO MEDICA

134 5 )

: 132140

2010



Sérgio Henrique de Oliveira Botti & Sergio Rego.

O ensino e a aprendizagem na Residéncia

des do conhecimento) conectados por elos, na qual a estrutura e
a fungdo do conhecimento estdo intimamente relacionadas, e
que é ativada por estimulos especificos para determinados nés.

Poucos séo os estudos que analisam esses modelos de expli-
cagao do raciocinio clinico de maneira nao excludente, caracteri-
zando-o como multifatorial, combinado e flexivel'32!. Ark et al. 2
e Eval” também afirmam que o uso de estratégia de raciocinio
que combina varios fatores é bem mais efetivo que o uso de um
ou outro componente isolado. O raciocinio clinico confere ao
médico, frente a um paciente, uma visao propria e especifica do
caso. No encontro clinico, o profissional vai construindo varias
questdes e vai tecendo respostas que levam a determinada dire-
¢ao. Porém, os médicos experientes ndo conseguem explicar fa-
cilmente como chegam ao diagndstico final, pois essa tarefa ndo
depende exclusivamente de conhecimentos especificos™.

Remetendo-nos ao sistema educacional, ndo € mais seu obje-
tivo a simples aquisi¢do de habilidades literdrias, como ler, es-
crever e calcular, nem mesmo a aquisi¢do exclusiva de conheci-
mentos especificos. O mundo complexo e global em que vive-
mos ja exige das pessoas essas condi¢des. A educagdo preocu-
pa-se em estimular o pensamento, a leitura critica, a expressao
clara e contundente de ideias e opinides, e a solu¢do de proble-
mas reais”. No ensino da medicina, tanto na graduagéo quanto
na residéncia, conhecimentos e habilidades isolados ndo tornam
um médico competente, mas, sim, a capacidade de usar esses
atributos, quando necessario, em situagdes clinicas particula-
res*. E, ainda, para um bom desempenho da medicina, sabemos
serem necessarias, além de competéncias técnicas, a satisfagdo
profissional, a satisfagao dos pacientes e uma aten¢ao de quali-
dade, que seja eficiente e custo-efetiva. Isso exige comportamen-
tos, atitudes, conhecimentos e principios cientificamente com-
provados, que podem e devem ser desenvolvidos durante a resi-
déncia médical?’.

A ciéncia da aprendizagem construiu uma teoria que aborda
o curriculo, o aprender/ensinar e a avaliagdo de maneira muito
diversa da que estamos acostumados a praticar no cotidiano de
nossas escolas®. Essa teoria d4 maior importancia as relagdes
tracadas entre alunos e professores. Nesse sentido, o Ministério
da Satide, em relacdo ao ensino médico, privilegia posturas ati-
vas, criticas e reflexivas, que incentivem a abertura de caminhos
paraa transformacao e ndo para a reproducdo acritica da realida-
de social®. Tal pensamento ganhou mais forga por ser o resulta-
do de um trabalho multidisciplinar, que envolve pensadores da
ciéncia da cognigao, da psicologia social, da antropologia, da ne-
urociéncia, utiliza modelos computadorizados e conta com pro-
fessores de grande experiéncia pratica. Esse trabalho conjunto
contribui para encontrar resultados importantes, factiveis e com
a capacidade de mudar e melhorar a pratica educacional, bus-
cando, como afirma Simon (p.115)%*, a “aplicagdo danova ciéncia
da aprendizagem no ensino e aprendizagem das ciéncias”.

Ahumanidade sempre conviveu com o ensinar e o aprender,
mas a revolugdo cognitiva nos leva a uma nova visao. Ela respei-
ta o conhecimento pratico ja adquirido e contribui com conside-
ragdes que aperfeicoam 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 subsidios que nos permitem aprofundar nes-
sa compreensao’.

Amedicina combina caracteristicas de arte e de ciéncia. Nes-
se ambiente, o residente observa os preceptores, tomando-os
como modelo ndo apenas de conhecimento e de habilidades téc-
nicas, mas também como espelhos de comportamentos e atitu-
des!. E esse processo pelo qual adquirem conhecimentos, habili-
dades e valores, e comecam a aprender a exercer o seu papel na
sociedade é chamado de formagdo da identidade profissional?,
queseinicia desde a graduagao e continua na residéncia médica.

Sabemos que existe grande diferenca, no processo cognitivo,
entre decorar e entender, e assim compreendemos melhor a for-
magao da identidade médica, que se relaciona mais com o enten-
der. Quem entende algo tem a capacidade de reter esse conheci-
mento por um periodo de tempo mais longo e de usé-lo, quando
pertinente, em novas situa¢des®. Podemos, com isso, considerar
que o primeiro passo no caminho do ensino-aprendizagem du-
rante a residéncia é explicitar o que deve ser compreendido e o
que o aprendiz deve ser capaz de fazer com o que compreen
deu'. A base dessa compreensdo, afirma Simon®, sdo regras
procedimentais do tipo “se... entdo”, que devem ser internaliza-
das pelo médico em formagao, para demonstrar o conhecimento
e as habilidades objetivados. O segundo passo é oferecer expe-
riéncias variadas que permitam ao residente aprender a captar
pistas ou sinais relevantes nas situagdes encontradas e a buscar,
na memoria, agdes apropriadas, efetivas e pertinentes para se-
rem usadas em situagdes posteriores®.

Durante a residéncia, a aprendizagem deve ser significativa,
com seus objetivos bem explicitos, para que possa motivar o resi-
dente'®. Simon®, falando sobre educagdo em geral, afirma que a
motivacdo pode vir da descoberta, do deixar descobrir. E que o
oferecimento de um ambiente no qual novos conhecimentos e
habilidades sdo obtidos regularmente é um ponto essencial. Um
bom caminho a seguir é, entdo, orientar o médico recém-forma-
do a fazer sucessivas descobertas e ofertar exemplos que o fagam
perceber a existéncia de alguns padrdes, para tomar atitudes
pertinentes; e deixar bem claros os objetivos da aprendizagem?.

O raciocinio clinico

A residéncia médica, segundo Huddle e Heudebert*, deve
mostrar a importancia de perceber os aspectos essenciais e ndo
se confundir com caracteristicas superficiais e supérfluas dos ca-
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sos clinicos. E preciso estar dentro do contexto, discriminando os
fatores relevantes daqueles ndao muito importantes. E, ainda, é
necessario que o residente aprenda a construir questdes perti-
nentes a cada caso, mesmo que ainda nao saiba as respostas.
Estas serdo atingidas com o tempo e serdo guardadas na memo-
ria com muito mais sucesso do que as respostas/ensinamentos
que ndo forem oriundos de questdes proprias*.

Simon* afirma que a escola nos mostra apenas uma das muitas
maneiras de aprender. Isto €, a escola nao é o tnico local onde
aprendemos. A educagdo formal j4 ndo consegue mais oferecer
tudo, e um de seus objetivos é, entdo, desenvolver o potencial de
cada um, por meio de ferramentas intelectuais e estratégias de
aprendizagem que ensinam a aprender e que serdo usadas por toda
avida®?. A grande preocupagdo de que a escola simplesmente se-
leciona talentos e ndo os desenvolve é combatida mediante novas
praéticas educacionais. Mesmo aqueles bons alunos nos métodos
tradicionais de ensino ganham em desenvolvimento de habilida-
des, conhecimentos e atitudes com essas novas praticas?.

Aresidéncia pode ser um espago para se aprender a habilidade
de utilizar varias abordagens na resolugdo de um caso clinico, o que
faz parte da expertise médica. Para compreendermos melhor, recor-
remos a Ark et al.¥, que afirmam que, no raciocinio clinico, o médi-
co langa mao de dois tipos de mecanismos nao excludentes, opera-
cionalizados de varias maneiras: analitico e ndo analitico. O meca-
nismo analitico é representado por consideracdes sistematicas, que
podem ser controladas. Estas se relacionam a caracteristicas isola-
das dos fatores que levam a construgdo dos diagndsticos (por
exemplo: edema mole, frio e indolor). Isso é o tradicionalmente en-
sinado, dando especial atengao a identificagdo de todas as caracte-
risticas clinicas e ao seguimento de algoritmos para se tragar a hip6-
tese diagnostica¥”. Huddle e Heudebert* o chamam de conheci-
mento da medicina e suas técnicas.

Esse mecanismo analitico do raciocinio clinico tem como
base a concepg¢do behaviorista de conhecimento, considerando
que este vem do mundo externo ao sujeito, ja pronto e acabado?.
Entdo, entraria através dos sentidos e se fixaria, independendo
da vontade do individuo. Conhecer, para um behaviorista, é
descobrir. E essa descoberta ja esta presente no mundo externo,
por isso 0 homem é produto do meio onde vive®. No mesmo ca-
minho, para a abordagem tecnicista da educagdo, que tem suas
origens no pensamento behaviorista, a organizagdo sistematica
dos contetidos, as técnicas e os recursos sdo os principais fatores
do processo de aprendizagem. Isso, porque essa abordagem
acredita que somente esses fatores podem ser explicitados pela
ciéncia, por meio de comprovacao e validagdo empiricas. Entao,
educar é transmitir conhecimentos, habilidades, préticas sociais

e comportamentos, numa tentativa de controlar o ambiente, a
cultura e a sociedade. E a escola, local onde se dé o processo for-
mal de educacgao, ensina de acordo com as condutas tteis e dese-
javeis para a sociedade, privilegiando o planejamento e a organi-
zagao, buscando objetivos determinados previamente e que pos-
sam ser mensurados, e oferecendo o feedback necessario, como
reforgo as respostas dos estudantes. Com esse refor¢o, tem-se a
garantia de que o conhecimento e as condutas vao se enraizar e
se tornar permanentes®. E a base do ensino por médulos, no
qual o aprendiz realiza uma experiéncia individual e no seu rit-
mo, muito comum durante a graduagdo e que persiste na resi-
déncia. O professor tem, nessa abordagem, a funcao de planejar,
avaliar e elaborar os materiais para possibilitar que todos, ao
final, cheguem ao mesmo objetivo.

Ja os mecanismos nao analiticos do raciocinio clinico, explici-
tados no fim do século 20 por Norman e Brooks®, sdo representa-
dos pelas consideragoes diagnoésticas feitas, rapida e inconsciente-
mente, a partir de similaridades do caso atual com outros do passa-
do, num fendmeno que pode ser denominado reconhecimento pa-
drdo®. Nao quer dizer que seja necessério que o médico em forma-
¢do construa protétipos e os guarde na memoria. Os protétipos
existem. Mas decorar listas de sinais e sintomas e, a partir deles,
tentar encontrar um diagndstico ndo deve ser a base do ensino mé-
dico, como tem acontecido nos tltimos anos. Existem outras ins-
tancias importantes para o raciocinio, que permitem identificar,
manipular e dar nova interpretagdo ao que foi guardado na memo-
ria, sem respeitar regras explicitas ou conferir pesos predetermina-
dos aos mais variados fatores. Isso foi comprovado por estudos em
que modelos computacionais, com enorme capacidade de actimu-
lo de informagoes e de regras para utiliza-las, apresentaram pior
desempenho que pessoas experientes™.

Percebemos que o sucesso no raciocinio clinico depende da
abordagem do paciente como um todo, reinterpretando as carac-
teristicas isoladas a luz desse todo®. Os conhecimentos da medi-
cina e as técnicas sao ferramentas importantissimas, que devem
ser usadas na apreensdo dos pacientes, dentro de seus contex-
tos*. Entendemos, ainda, que esse raciocinio utiliza mecanismo
analitico e ndo analitico conjuntamente e pode ser treinado, ensi-
nado e aprendido na residéncia médica, por meio de taticas ins-
trucionais adequadas®¥. A experiéncia pode ser compreendida
como uma familiaridade com varios exemplos, e o ensino du-
rante a residéncia deve organizar as experiéncias dos nedfitos
para conseguir o maximo de eficiéncia da aprendizagem. Isso
ndo depende de qualquer regra ou heuristica, mas de métodos
que arranjem a sequéncia de exemplos de modo que o residente
possa caminhar da identificacdo das caracteristicas de determi-
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nado protétipo até a comparagdo com exemplos de outras condi-
¢oes, explicitando semelhangas e diferencas. O ambiente e o
modo como se da essa formagao sdo de suma importancia:
aprende-se muito mais com o estimulo para chegar a um diag-
nostico levando em conta seus diferenciais do que com uma sim-
ples arguicdo de variados diagnoésticos diferenciais em exem-
plos fixos e estanques®.

O raciocinio clinico e o construtivismo

Os fundamentos que explicam o raciocinio clinico sdo encon-
trados na chamada nova ciéncia do conhecimento. Novas ferra-
mentas, metodologias e teorias possibilitaram a explora¢ao das
funcdes mentais relacionadas ao pensamento e a aprendizagem
no decorrer da segunda metade do século 20. Associa-se, a esses
avangos, a compreensao da importancia dos contextos sociais e
culturais no processo de ensino-aprendizagem?.

A capacidade de compreender passa a ser essencial para a
aprendizagem. Intuitivamente, sempre se deu importancia a com-
preensdo, mas historicamente ela foi pouco estudada. Ao mesmo
tempo, a escola cobra mais memoria que compreensao, oferecendo
contetidos e uma grande quantidade de conhecimentos que os es-
tudantes devem decorar, o que podemos perceber também durante
a residéncia. As novas teorias concedem importancia a um corpo
de conhecimentos estruturados, mas afirmam também que mais
importante é a conexao entre os contetidos desse conhecimento,
sua organizacdo em conceitos, a percepcao dos contextos em que
podem ser utilizados e a possibilidade de transferéncia para outros
contextos, quando pertinente®.

Focalizando o ensino médico durante a residéncia, Whit-
comb*! afirma que apenas competéncias informativas, baseadas
no dominio de conhecimentos, habilidades e atitudes clinicas,
nédo conferem a um residente a qualidade de ser um bom profis-
sional. Para isso, é necessario que o médico em formagao consiga
traduzir essas competéncias e integra-las, de maneira a desem-
penhar tarefas complexas, que caracterizam uma atividade mé-
dica de qualidade. Nesse sentido, a residéncia deve oferecer
oportunidades clinicas variadas para que os nedfitos exercam o
cuidado aos pacientes nas diversas circunstancias da vida de um
médico™¥. Nado deve exigir apenas atributos cognitivos dos re-
sidentes, mas estimular que eles cuidem bem de seus pacientes
nas situagdes clinicas reais?®. O treinamento desses atributos
cognitivos isolados pode anatomizar o cuidado médico, o que é
prejudicial a qualidade da atengao. A énfase nas competéncias
informativas ndo consegue evidenciar a habilidade médica de
escolher, entre os elementos dessas competéncias, aqueles que
devem ser utilizados em cada situagao®. E, segundo Huddle e
Heudebert*, essa habilidade essencial para um bom profissio-
nal s6 é conseguida se treinada durante a residéncia médica, des-

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

Para Bransford et al.?8, esse importante ponto das teorias da
aprendizagem, o foco na compreensao, leva a um estudo minucio-
so do processo do conhecimento, das teorias de Piaget e Vygotsky.
Para eles, todos chegam a escola com conhecimentos prévios, cren-
cas, conceitos e habilidades ja adquiridos que influenciam sua ma-
neira de ver o mundo, de percebé-lo e de interpreté-lo. Entéo, esses
fatores agem em seus atributos de memoria, raciocinio, solugao de
problemas e no processo de aquisicao de novos conhecimentos®. £
o construtivismo, essa teoria que acredita que as pessoas sdo apren-
dizes ativos, que procuram o conhecimento e trazem consigo uma
série de fatores e conhecimentos adquiridos que vao compor o seu
ponto de vista sobre os diversos cendrios de aprendizagem. A par-
tir dessas caracteristicas proprias, constroem novos conhecimentos

e compreendem novos assuntos*.

Na prética, isso afirma a preocupagéo do ensino com os concei-
tos ja trazidos e com o entendimento, a interpretagdo e as convic-
¢oes que o estudante tem com base nesses conceitos (que podem
ser ou ndo corretos, exatos, precisos). A escola amadurece esses
conceitos, conferindo-lhes maior precisdo e acuracia. Alguns con-
fundem esse pensamento construtivista, retirando toda a fungao de
ensinar da escola, como se o estudante aprendesse isoladamente,
por si s6. Nao é isso. O construtivismo afirma que o ensino pode e
deve mostrar diretamente os caminhos e os conceitos, mas que eles
serdo reinterpretados pelos estudantes e que devemos ter especial
atencdo para essas interpretagdes?.

Huddle e Heudebert* posicionam esse pensamento cons-
trutivista dentro do ensino durante a residéncia médica por
meio do conceito de “reflexdo na agdo”, proposto por Schon2.
Os autores caracterizam o trabalho médico como uma constru-
¢ao de um problema, como um raciocinio feito com base no co-
nhecimento especifico, em técnicas e na capacidade de percep-
¢ao do outro e de seu mundo (do paciente). Portanto, um proces-
o0 que traz muito de ambos (do médico e do paciente)*. E afir-
mam, ainda, que o ensino dessa habilidade nao pode ser frag-
mentado em vérios elementos. O que se espera do residente
como competéncia geral é que ele se arme de conhecimentos e
técnicas especificos, 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 residéncia é que ela traga ao futuro médico o do-
minio de uma série de competéncias que respondam as necessi-
dades da sociedade e a capacidade de integréa-las em sua pratica
profissional®.

Kipper e Loch* afirmam que a residéncia médica deve aper-
feicoar as competéncias adquiridas na graduagao. Isto €, o resi-
dente deve aprimorar o comportamento ético em suas relagdes;
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sua percepcao dos determinantes socioculturais, politico-econo-
micos e biopsiquicos do processo satide e doenga; sua compre-
ensao da diversidade de comportamentos, ideias e crengas; seu
dominio em realizar procedimentos clinicos e cirtrgicos indis-
pensaveis ao médico geral e ao especialista; e sua habilidade de
comunicagdo, empatia e trabalho em equipe®. Nesse ponto, o
papel do preceptor é crucial, pois s6 alguém que acompanhe re-
almente o residente em suas atividades didrias poderé ficar aten-
to ao ensino-aprendizagem dessas competéncias™.

Outro fator importante no construtivismo € a metacognicdo,
isto é, a capacidade do estudante de perceber, avaliar e controlar
seu processo de aprendizagem e sua performance em desempe-
nhar tarefas. E o aprendiz desenvolvendo um didlogo interno e
percebendo o préprio entender, as novas informagdes impres-
cindiveis a compreensdo, o quanto sdo coerentes com os concei-
tos adquiridos previamente e como construir analogias que o au-
xiliem em todo esse processo. A metacogni¢do é um forte com-
ponente da expertise adaptativa. Estimuld-la é um dos papéis da
escola e auxilia no desenvolvimento da capacidade de transfe-
réncia de conhecimentos para novas situacoes, quando se julga

necessario que isso ocorraZ.

Klass*! aponta que essa é uma das maiores mudangas no en-
sino médico: examinar a propria prética, acompanhar o processo
ensino-aprendizagem e buscar as necessidades educacionais.
Seguindo esse pensamento, podemos afirmar que o residente
deve desenvolver a capacidade de metacognicdo com base em
suas atividades praticas, refletindo sobre elas e buscando novas
competéncias que ele julgue necessdrias para melhorar sua per-
formance como médico. Isso, segundo Ten Cate e Scheele®, aju-
daria a diminuir a distancia entre a teoria e a pratica no ensino
durante a residéncia médica e levaria a um ensino-aprendiza-
gem baseado na competéncia, 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 espago para que esse conheci-
mento seja explicitado. O ensino deve, ainda, ter um foco que
abarque desde a atividade, o processo de produgéo e o produto,
estimulando a execugdo 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 nedfito esta aprendendo durante a execugao
da tarefa e com os passos seguidos); até chegar ao foco na per-
cepcao de todo o processo por quem estd aprendendo (preocu-
pando-se com o que esta aprendendo, mas com especial atengao
ao feedback para o estudante sobre todo o processo de aprendiza-

gem e sobre qual o propésito, o passo inicial que levou a execu-
¢do da tarefa)?. Esse pensamento esta ligado ao ensino de com-
peténcias, tdo discutido na formagéo profissional.

Ten Cate e Scheele® afirmam que o residente deve adquirir
uma competéncia profissional, que representa muito mais do que a
soma de competéncias 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 competéncias operacionais, atributos
gerais de um médico, que sdo uma gama de qualidades que um
bom profissional deve ter. Isto €, além das atividades especificas
que caracterizam a profissao e que devem fazer parte da residéncia
médica, existem atributos gerais que permitem que o médico em
formacao execute essas atividades independentemente, sem auxi-
lio de um preceptor, a partir de certo momento de sua formagao.
Esses atributos devem ser adquiridos na pratica clinica diaria du-
rante a aprendizagem na residéncia®.

CONCLUSOES

Na nova ciéncia da aprendizagem, aprender significa agir de
maneira diferente. Encarar a formagao profissional durante a resi-
déncia médica como um processo educacional é considera-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 aquisigao de atributos técnicos e relacionais.

Para que essa formagcdao profissional tenha sucesso, a apren-
dizagem deve ser significativa e com objetivos bem explicitados.
Na aquisigdo da expertise médica, o residente deve adquirir habi-
lidades para aprimorar seu raciocinio clinico, utilizando meca-
nismos analiticos e nao analiticos, traduzindo as competéncias
informativas e conseguindo integra-las, o que lhe permite de-
sempenbhar tarefas complexas exigidas pela profissao.

Outro fator importante para o éxito da aprendizagem durante a
residéncia é a énfase na metacognigdo. Por meio desse exercicio, o
residente vai adquirindo atributos técnicos e relacionais que lhe
permitem se responsabilizar progressivamente pelos atos profissi-
onais, até que ndo precise mais da ajuda do preceptor.

Acreditamos, entao, que o desenvolvimento de competénci-
as médicas especificas, de habilidades clinicas e da identidade
profissional baseado em principios da nova ciéncia da aprendi-
zagem e nas pesquisas em educacdo médica encontra, na resi-
déncia, terreno fértil eadequado ao seu crescimento em qualida-
de. Nesse caminho, percebemos que estaremos no sentido certo
para a constru¢do de uma medicina melhor.
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