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RESUMO

A expertise médica constitui um dos principais determinantes da qualidade da assis-
téncia médica prestada ao paciente. Desenvolve-se ao longo do curso de graduagao e
da capacitagao profissional, dependendo tanto da aquisi¢ao de conhecimento quanto
da forma como esses conhecimentos sao utilizados quando da abordagem do caso
clinico. Ao processamento dos conhecimentos acumulados para adequada aplicacao
na clinica é dado o nome de raciocinio clinico, que é categorizado, por alguns autores,
como raciocinio clinico nao analitico ou automatico (sistema 1) e raciocinio clinico
analitico ou reflexivo (sistema 2). O sistema 1, comumente utilizado nos casos rotinei-
ros, caracteriza-se por requerer pouco ou nenhum esfor¢co mental na solugao do caso,
sendo rapido e intuitivo. O sistema 2, por sua vez, utilizado para solugao de casos me-
nos comuns ou complexos, é elaborado, consciente e lento. Embora ambas as formas
de raciocinio clinico sejam igualmente eficazes na solugao dos casos, o médico deve
estar capacitado para utilizar uma ou outra, de acordo com a sua propria experiéncia

pratica e com a complexidade do caso abordado, para garantir maior acuracia diagnos-

tica e melhor abordagem ao paciente.
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ABSTRACT

The medical expertise is one of the main quality determinants for medical care provided
to patients. It develops during the undergraduate course and also during the professional
training, being subject to knowledge acquisition as well as how this knowledge is used,
and is also subject to the clinical case approach. The processing of the accumulated
knowledge for an accurate clinical application is called clinical reasoning, which is cate-

gorized by some authors in non-analytical or automatic clinical reasoning (System 1) and

analytical or reflexive clinical reasoning (System 2). System I, commonly used on routine
cases, is characterized by a little or none mental effort to solve the cases, being fast

and intuitive; System 2, in turn, applies to less common or more complex cases, and is
prepared, aware and slow. Although both forms of clinical reasoning are equally effective
to solve the cases, the medical professional should be prepared to use one or another,
according to the complexity of the discussed case and to his own practical experience, in
order to ensure a better diagnostic accuracy and a better approach to the patient.
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INTRODUCAO

A competéncia diagnéstica constitui um deter-
minante da qualidade da pratica médica' e esta inti-
mamente relacionada a aquisicao de conhecimentos
tedricos e praticos pelo profissional e a forma como
esses conhecimentos estao organizados na sua me-
moria e sao acionados quando da solucao de um
caso clinico.? A essa forma de organizagao mental e
utilizacao dos conhecimentos médicos denomina-se
raciocinio clinico.

E por meio do raciocinio clinico que o profissional
define o diagnostico e a conduta a ser tomada frente
a um caso clinico. Essa conduta podera promover a
cura ou o alivio dos sintomas, se o diagnostico estiver
correto, mas podera causar danos, incluindo a morte,
se o diagnostico for equivocado. Sabe-se que erros
diagnosticos constituem substancial fonte de compli-
cacgoes evitaveis, determinando prejuizos clinicos e
financeiros ao paciente, aos familiares e a nacao?® e
ocorrem em 5 a 15% dos casos.!

Evidéncias, produzidas em grande parte em estu-
dos experimentais, deixam claro que o desenvolvi-
mento do raciocinio clinico e a acuracia diagnéstica
estao intimamente relacionados ao estagio de apren-
dizagem tedrico-pratica em que se encontra o aluno
da graduacgao ou o profissional em aprimoramento.>®
A expertise médica, entendida como competéncia
diagnostica, €, portanto, resultado de um processo
dinamico que se desenvolve com o tempo.

Embora individual, a evolu¢ao da capacidade de
acerto diagnoéstico de um estudante para a qualidade
de expert ocorre, como sera visto a seguir, numa se-
quéncia de fases ou estagios distintos? que culminam
na formacao de dois modelos especificos de racioci-
nio clinico: o raciocinio clinico nao analitico, basea-
do em reconhecimento de padroes e para solucao de
casos rotineiros; e o raciocinio clinico analitico ou
reflexivo, utilizado para a solucao de casos novos,
pouco usuais ou complexos.’

Em ciéncia cognitiva, diversos autores argumen-
tam sobre a existéncia de duas formas de processa-
mento de informacdo — uma automatica, implicita,
heuristica que demanda pouco ou nenhum esforco
mental e outra analitica, explicita e baseada em deli-
beragoes.?? Tais processos sao referidos na literatura
como processos de tipo 1 e tipo 2, respectivamente.’
O processo diagnostico tende a ser concebido como
predominantemente relacionado aos processos deli-
berados. No entanto, como salientado por Crossker-
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ry!!, existem diversos processos automatizados que
permeiam o raciocinio do clinico durante a avalia-
cao de um paciente. Esses processos, em grupo, sao
chamados de disposi¢ao cognitiva para resposta e in-
cluem diversos vieses de interpretacao, como viés de
disponibilidade (tendéncia a enxergar mais frequen-
temente um diagnoéstico quando se trabalha mais
com tais quadros clinicos) e o viés de confirmacao
(tendéncia a enxergar e concordar com o diagnostico
ja atribuido a um paciente).

Nesse contexto, o objetivo do presente artigo é
descrever como se processa a dinamica de desen-
volvimento do raciocinio clinico e da competéncia
diagnostica na formagao médica, apresentando os
conceitos de sistemas 1 e 2 de raciocinio clinico.

FASES DE DESENVOLVIMENTO DA
COMPETENCIA DIAGNOSTICA —

Primeiros anos do curso médico

Durante os primeiros anos do curso médico,
caracterizados pela aquisicao de conhecimentos
basicos em Medicina, os estudantes desenvolvem
estruturas cognitivas que podem ser descritas como
“redes causais’, explicando causas e consequéncias
das doencas em termos dos mecanismos biologicos
e fisiopatologicos subjacentes.

Nessa fase inicial da formacao, quando expostos
a um caso clinico, os estudantes concentram sua
atencao em cada sinal e sintoma de forma isolada,
tentando explicar cada um deles separadamente em
acordo com os conhecimentos basicos recentemen-
te adquiridos. Nao é possivel o reconhecimento das
relacOes existentes entre as manifestacoes clinicas
apresentadas por um paciente e nem é possivel re-
lacioné-las a um determinado grupo de doencgas.??
Assim, o processo de raciocinio clinico para a deter-
minac¢ao de um diagnostico especifico € lento, traba-
lhoso e ineficaz.

Insercao do aluno na pratica clinica

Com a insercao do aluno na pratica clinica, ocor-
re uma mudanga na estrutura desse padrao inicial
do conhecimento médico. Paulatinamente, a rede
causal de conhecimentos se torna “encapsulada” em
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rotulos diagnosticos ou modelos diagnoésticos sim-
plificados. No conhecimento encapsulado, embora
o aluno utilize seus conceitos de relacoes causais
fisiopatologicas para analise das manifestacoes das
doencas, estes estao “submersos™ e s3o utilizados de
forma menos consciente. A avaliacao das manifesta-
¢oes clinicas de um caso especifico é feita de ma-
neira mais integrada e relacionada as manifestacoes
clinicas de quadros sindromicos ou grupos de doen-
cas.” Claramente, verifica-se avanc¢o na capacidade
de elaboracao de um diagnostico, entretanto, assim
como na fase mais inicial de formacao, o processo
ainda é moroso e de exaustivo esforco mental.

Incremento do treinamento do aluno

Com o incremento do treinamento clinico do es-
tudante, constata-se mais uma mudanca na forma de
estruturacao de seus conhecimentos. A exposicao re-
petida a casos rotineiros e diversificados faz com que
surjam e se acumulem na memoria do médico em for-
macao modelos simplificados de doenca, similares a
quadros descritos em livros-textos, como verdadeiros
“scripts de doenca” ! Esses “scripts de doenga”, guar-
dados como em um arquivo de metal, contém rela-
tivamente pouca informagao sobre os mecanismos
fisiopatologicos causais, porém sao ricos em conheci-
mentos clinicos que relacionam um grupo particular
de sinais e sintomas a uma determinada doenca e as
condigoes sob as quais essa doenga pode emergir.2’

Profissionais com mais experiéncia clinica

A medida que se somam novas experiéncias cli-
nicas as experiéncias prévias, os “scripts de doenca”
passam a conter nao apenas informagoes sobre os
achados classicos que sao esperados em pacientes
com determinada doencga, mas também variac¢oes in-
dividuais possiveis em relagao a apresentacao tipica
dessa doenca. Assim, profissionais com mais expe-
riéncia clinica tém vasta e diversificada colecao de
“scripts de doenga”."1*

Com os “scripts de doenga” formados, ao se de-
frontar com um caso, o médico € capaz de reconhe-
cer padroes clinicos e de correlaciona-los com um ou
mais dos “scripts de doenga” que tem arquivado em
sua memoria. A determinacao final do diagnoéstico
correto dependera da experiéncia do profissional e

da complexidade do caso e podera se concretizar de
forma imediata e automatica (raciocinio clinico nao
analitico ou sistema 1) ou de forma mais lenta, anali-
tica e reflexiva (raciocinio analitico/ reflexivo ou sis-
tema 2)’, descritas a seguir.

RACIOCINIO CLINICO NAO ANALITICO
(SISTEMAT1) E RACIOCINIO ANALITICO/
REFLEXIVO (SISTEMA2)

Como visto, para se tornar um expert o estudante
de Medicina deve passar pelo processo de aquisicao
de conhecimentos e ter oportunidades repetidas de
aplicé-los na pratica. Ao longo da sua formagao, o
profissional deve ser exposto a um nimero cada vez
maior de pacientes, para criar e ampliar progressiva-
mente o seu arquivo mental de “scripts de doenca’,
contemplando nao s6 os casos de apresentacao clas-
sica como as possibilidades de variagoes clinicas in-
dividuais da doenca.?

0 Sistema 1 ou raciocinio clinico nao analitico

Com vasto arquivo de scripts de doenca formado,
quando da abordagem de um paciente, o profissional
mais experiente ja nos primeiros minutos da consul-
ta percebe “pistas” na historia clinica do paciente,
que imediatamente ativam um ou mais “scripts de
doenca” arquivados e geram uma ou mais hipoteses
diagnosticas. A partir dai, a investigacao de novas in-
formacoes clinicas e/ou de exames complementares
sera objetiva e direcionada para reforcar ou descar-
tar a(s) hipotese(s) diagnostica(s) inicialmente con-
siderada(s). Essa estratégia de raciocinio clinico por
“reconhecimento de um padrao” é automatica, intui-
tiva, inconsciente e rapida. A repeticao e a formagao
de habitos facilitam a automatizagao do raciocinio e
sua ocorréncia em ocasioes futuras.

Embora o sistema 1 seja altamente eficaz na solu-
cao de casos rotineiros ou classicos, ele pode predis-
por a erros em determinadas situagoes.”” Raciocinios
clinicos equivocados derivados de varios tipos de
vieses cognitivos tém sido extensamente associados,
na literatura médica, ao raciocinio nao analitico. Al-
guns autores demonstram que erros diagnosticos po-
dem estar associados, por exemplo, ao excesso de
confianga do profissional no uso do sistema 1.1°
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Sistema 2 ou raciocinio analitico ou reflexivo

Para a solugao de casos considerados complexos,
quer seja pela parca experiéncia do profissional ou
pela variacao das manifestacoes clinicas que fogem
ao padrao classico da doenga, a elucidagao diagnos-
tica exige mais participagao de processos relaciona-
dos ao sistema 2, ou seja, uma forma de raciocinio
clinico mais trabalhoso, elaborado e consciente. Os
processos do tipo 2 sdao a base de nosso comporta-
mento intencional e por isso estao relacionados as
funcoes executivas. Eles envolvem o estabelecimen-
to de um objetivo, selecao de hipéteses, avaliacao
das mesmas, implementacao de procedimentos e
monitoramento dos mesmos ao longo do tempo.

No raciocinio clinico analitico/reflexivo, diagnésticos
diferenciais sao sempre considerados e a escolha do diag-
noéstico mais provavel, entre os considerados, dependera
de anélise criteriosa e exaustiva, em busca de evidéncias
clinicas que favorecam ou refutem cada um deles.

Embora laborioso e lento, existem evidéncias de
que o sistema 2 pode evitar erros, pelo menos em algu-
mas circunstancias. Quando residentes em Clinica Mé-
dica foram solicitados a solucionar problemas clinicos
complexos, o uso de uma abordagem reflexiva estrutu-
rada levou a melhor performance, quando comparada
ao uso do raciocinio clinico nao analitico sistema 1.7

Apesar de ser didatica a ideia de explicar o pro-
cesso do raciocinio clinico a partir da teoria dos siste-
mas 1 e 2, acredita-se que na pratica frequentemente
esses sistemas trabalhem em paralelo e interagindo
entre eles.”® O sistema 2 é capaz de monitorar a quali-
dade das respostas do sistema 1 e pode, dessa forma,
corrigir os erros de intuicao.

Portanto, parece essencial que o médico desen-
volva a habilidade de usar ora o raciocinio clinico
automatico ora o reflexivo, de acordo com a neces-
sidade de cada caso, garantido maior acuracia diag-
noéstica e assisténcia de qualidade ao paciente.”

CONCLUSAOQ

As decisdes médicas envolvem diferentes proces-
sos cognitivos que atuam de forma paralela, poden-
do facilitar a pratica clinica assim como propiciar ao
clinico erros de interpretacao. Além do conhecimen-
to tedrico-metodologico, a formagao do médico deve

fomentar a compreensao dos mecanismos de proces-
samento de informagao que influenciam o processo
decisorio. Tal compreensao é de crucial relevancia
para a aquisicao de conhecimentos e pratica clinica
do estudante ou profissional de Medicina.
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