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Apresentacao

Antes que iniciemos nossa conversa, fagamos uma breve auto-analise. Durante o
pequeno percurso que fez até aqui na graduacdo, vocé alguma vez:

- Acabou satisfeito uma entrevista e, quando foi relatar suas descoberta ao professor, ele Ihe

questinou uma coisa que nem sequer lhe passou pela cabeca pesquisar na anamnese?

- Recebeu uma explicagdo que fez todo o sentido para vocé, enquanto assistia a seu professor
clinicar, mas depois, quando vocé tentou fazer uma coisa semelhante, vocé percebeu que nao

sabia o que estava fazendo?

- Foi orgulhoso declarar suas ideias para seu professor e ficou sem palavras quando ele lhe

perguntou o porqué de ter pensando assim?

- Ja se sentiu angustiado por ndo conseguir éxito suficiente para abordar as queixas do paciente,

apesar de ter estudado extensivamente sobre o assunto?

- J& se perguntou impressionado, ao observar a desenvoltura de um médico experiente: Como ele

pode saber fazer tudo isso?

Bem... Se vocé respondeu “’sim’’ para qualquer uma dessas questdes, entdo, vocé precisa

ler sobre raciocinio clinico e este, com certeza, sera um material Gtil para vocé.

Boa leitura!



Capitulo 1: Introducédo

Objetivos do capitulo:
- Definir o conceito de raciocinio clinico
- Explicar e justificar a importancia do raciocinio clinico

- Demonstrar a possibilidade de aprender a raciocinar explicitamente

Como estudantes de medicina em formacao, a capacidade diagndstica dos médicos
experientes, frente a nossa inabilidade, € certamente algo que nos impressiona. Como sera que
sabem exatamente o que tém de perguntar? Como serd, afinal, que conseguem prontamente

diagnosticar os seus pacientes logo que eles se achegam?

Tao intrigante é essa capacidade que ainda hoje muitos
' Que tal se aventurar

diriam, como por muito tempo se pensou, que ela se deva a nos reconditos da

algum dom em especial ou alguma habilidade misteriosa inatat. historia  da - medicina,

quando ela era envolta

E, iniciantes como somos, chegamos inclusive a duvidar que em ares de mistério?

um dia poderemos adquirir semelhante poder. Leia o romace "0
Fisico”, de Noah
Gordon.

Mas, ora, sera que de fato essa € a realidade do

raciocinio clinico, apenas uma adivinhacdo inexplicavelmente
certeira? Sera que é possivel desmistificar essa espécie de

magica?



1.1 Raciocinio clinico, o que €?

Raciocinio clinico é certamente um conceito dificil de ser definido teoricamente. E

daquele tipo de coisa que se sabe naturalmente fazer, mas néo se sabe explicar como.

Input —— Output
Historia Diagnéstico
Exame fisico

Exames complementares

Figura 1: Sabemos que o médico obtém informag6es, como inputs, e sabemos que conclui o diagndstico, como
output. O que Ihe passa cognitivamente pela cabeca, entretanto, é algo que até entdo pouco se compreendia.

Nas duas Ultimas décadas, contudo, houve um grande crescimento na nossa capacidade
de compreensdo da cogni¢do humana e, em particular, do raciocinio clinico. As pesquisas
realizadas nas disciplinas da ciéncia cognitiva, teoria de deciséo e ciéncia da computagéo tém
fornecido uma ampla visdo do processo cognitivo que forma a base das decisdes diagndsticas e
terapéuticas em medicina. Desses estudos, temos, entdo, as seguintes conclusdes de alguns

pesquisadores, acerca do que ocorre na ‘’cabeca do médico’’:

A variedade de estratégias que os médicos usam para gerar, testar e verificar
diagnosticos, avaliar os beneficios e riscos dos exames e tratamentos e a julgar a significancia
prognostica dos resultados dessas conquistas cognitivas é o que se pode chamar de raciocinio
clinico”’. (KASSIRER, 1989)

> Raciocinio clinico ¢ a habilidade que os médicos usam para entender as queixas de um
paciente e depois identificar uma lista de possiveis diagnosticos que podem explicar essa
condi¢do’’. (CATHERINE LUCEY, sd)



. ;. ;. ’ 2 i -
“’O raciocinio clinico ¢ "o processo de Impressione-se com o

) ) polémico artigo “Is US
pensamento que norteia a pratica” (ROGERS, 1982). health really the best in
the world?”’, de Barbara

Disso podemos dizer, portanto, que raciocinio
Starfield, em que a

clinico é justamente uma sistematizagdo de um processo autora demonstra por
intelectual cujo objetivo € o encontro da solugéo clinica atb que a iatrogenia
. causada pelo

adequada (ao paciente). Este processo, que deve ser intervencionismo
buscado persistente e ativamente, inicia-se com a meédico € a terceira
causa de morte nos

obtencdo dos dados clinicos, o que dispara um EUA.

processamento mental, até culminar com a(s)

solucdo(des) — ou mesmo a falta dela(s).

1.2. Raciocinio clinico, qual sua importancia?

“’Poderia argumentar-se que é supérfulo
ensinar o raciocinio clinico na era das
ajudas computadorizadas, dos registros
médicos eletronicos, e das massivas bases de
dados clinicas. Na minha opinido, é mais
necessariodo que nunca: nenhuma destas
modalidades digitais pode substituir um
clinico que pensa’’ Kassirer, Jerome P.

O raciocinio clinico é uma funcéo essencial da atividade médica. A eficiéncia do
atendimento médico é altamente dependente da analise e sintese adequadas dos dados clinicos e
da qualidade das decisdes envolvendo riscos e beneficios dos testes diagnosticos e do tratamento.
Tanto é assim que muitos estudos tém demonstrado que falhas cognitivas nas tomadas de
decisdes desencadeiam erros diagnosticos, intervengoes terapéuticas deficientes e pobres

resultados da assisténcia médica.

Segundo Aiken et al (2003), por exemplo, profissionais com pobres habilidades de
raciocinio clinico falham em detectar a moléstia que acomete seus pacientes em cerca de 10 a

15% dos casos. Wilson et al (1995), por sua vez, quantificou o impacto dessa falha cognitiva,



percebendo que ela foi um fator determinante em 57% dos eventos clinicos adversos, sendo o

erro diagnostico a segunda maior causa de iatrogenias2.

Desse modo, ainda que tenhamos duvidas a respeito da natureza neurobioldgica do
raciocinio clinico, o fato é que a sua auséncia ou deficiéncia pode ser bastante prejudicial. Por
outro lado, o contrario também € uma verdade: se bem conduzido, o raciocinio clinico é um

indice da qualidade da assisténcia médica. S&o beneficios diretamente relacionados:

1. Otimizacdao do tempo diagnostico;

2. Utilizacdo racional dos exames, o que dispensa propedéutica desnecessaria e,
consequentemente, diminui 0s custos operacionais e 0s riscos potenciais;

3. Aumento da resolutividade do problema do paciente e, consequentemente, aumento da
satisfacdo do paciente;

4. E, sobretudo, aumento da auto-satisfagéo profissional, quando a conclusao raciocinada se

mostra certeira.

1.3. Raciocinio clinico, é possivel aprender?

“FE fazendo que se aprende a fazer
aquilo que se deve aprender a fazer”
Aristoteles

Se tdo desejoso € esse tal de raciocinio clinico, como aprendé-lo, afinal? Bem, de certa
forma, podemos dizer que o processo de aprender a raciocionar clinicamente € como 0 processo
de aprender a dancar. Se vocé ja fez aula de danca, certamente sabe do que estou falando. Caso

contréario, por que ndo se dar uma chance?

Imagine-se no seu primeiro dia de aulas de danca de saldo. Nesse primeiro dia, vocé
observa seu instrutor. Ele Ihe mostra alguns passos simples e comega a demonstrar como vocé
deve executar. Ao assistir a naturalidade com que o instrutor danca, logo Ihe vém a mente
"Como ¢ que ele pode dancar tdo bem?". Desde ja vocé comeca a realmente duvidar de si

mesmo, mas ainda lhe resta tentar. Enquanto o instrutor explica todos os passos para vocé



estabelecer as contagens sem a musica, vocé concentra toda a

sua energia apenas para memorizar 0s pequenos passos ao

mesmo tempo que ensaia as passadas. Cada passada é * Reflita criticamente

sobre o conceito de

realmente dificil. Vocé tem que se concentrar nos tantos normalidade na

movimentos, que a danca ndo tem sua propria expressao ou medicina, com classico
livro “O normal e o
patoldgico”, de George
ciente de que seu parceiro gosta da sua companhia, ou mesmo Canguilhem

estilo. VVocé esta tdo focado nos movimentos que ndo esta

de que ele ou ela esta dangando junto com vocé. Como se as

coisas nao pudessem ser piores, problemas surgem quando
seu instrutor ndo esta por perto, ou quando a mdsica, com a qual tentava se acostumar, muda de

repente.

Mas, insistente como €, vocé encontra a forca para continuar a praticar seus movimentos,
retornando nas proximas aulas. E, em breve, antes que possa perceber, vocé se acha menos
focado nas etapas reais da danca, de maneira que elas se tornam mais integradas em sua base de
conhecimento corporal. Nesse momento, entdo, vocé comega a realmente conhecer o seu
parceiro de danca. Vocé pode interagir com ele e - que coisa! - ele parece estar gostando de
dancar com vocé. De repente, vocé pode integrar mais de si mesmo em seus passos de danca,
adicionando seu préprio estilo para 0s movimentos basicos. Fica tdo mais facil que alguém pode
até entrar e mudar a masica e vocé ndo perde uma batida; pelo contrario, pode até mesmo

antecipar a mudanca.

E, finalmente, tdo grande foi sua evolugdo que vocé pode até achar que um dia serd um
instrutor de danca e, nesse momento, vocé vai ter dificuldade em lembrar como era muito antes

de vocé ser um grande dangarino....

Ora, em analogia, isso € justamente 0 que ocorre ao raciocinio clinico. Quando iniciamos
nossa jornada profissional, ainda na vida estudantil, nos & muito dificil cada passo, por mais
bésico que ele seja. Temos de martelar o compasso insistentemente e tudo sai muito forgado e
forgcoso. Entretanto, com a prética, comegamos a nos sentir mais confortaveis. Permitimo-nos

largar de lado os roteiros. Em tempo, passamos a conseguir reconhecer algumas alteracdes e



distingui-las da normalidade®. E, quando menos nos damos conta, reunimos as partes da consulta
no todo indivisivel que é e conseguimos guia-la da anamnese a conduta. Desfocamos, entéo, a
atencdo sobre nossas limitagdes técnicas, e, enfim, olhamos realmente para nosso ‘’parceiro’’ de
danca, o paciente. E nele, descobrimos porque, sensivelmente, cada um desses ’parceiros’’, por
mais semelhantes que sejam a doenga-musica que lhes toca, sdo Unicos no adoecimento-danca

que experenciam, junto a nos.

E ai que, por fim, todo o esforgo cerebral de aprender se justifica; assim como todo o
esforco corporal de dancar valeu, quando aproveitamos bem uma festa, dancando com a pessoa

de quem gostamos, ndo é mesmo?
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Atividades:

1. Vocé acha a intuicdo importante para o diagndstico?

2. Vocé sabe 0 que € um pensamento automatico? Compare com o reflexivo (fisiopatolégico).

3. Quais parametros que usamaos para organizar 0 nosso pensamento ou os dados disponiveis?

4. Quais as consequéncias de ndo fazer um diagndstico? Ele sempre € necessario?



5. O que é a espera permitida? Qual é o melhor momento para um diagndstico?



Capitulo 2: Como pensam 0s médicos?

Obijetivos do capitulo:

- Esquematizar as etapas do processamento diagndstico

- Demonstrar o modelo de raciocinio baseado em reconhecimento de padrdes

- Comparar 0 modo de raciocinio dos clinicos experientes com o feito pelos aprendizes

- Reconhecer a falibilidade do método de reconhecimento de padrbes

Seguindo a linha da analogia dancante, os médicos experientes, por sua vez, seriam como
os bailarinos especializados, professores de danca. De fato, ainda que n&o estejam cientes de
quantas vezes eles mudam de movimentos, eles sdo capazes de integrar todas as informaces e
rapidamente pensar exatamente o que eles tem de fazer. Se qualquer parte da informacdo muda,
eles sdo capazes de rapidamente fazer as acomodacoes. E eles podem inclusive pensar que
muitos de seus movimentos sdo 6bvios e muito 16gicos, e ndo perceber sequer a dificuldade dos

movimentos de danca que desenvolvem.

Nesse sentido, apesar de se valerem a todo momento do raciocinio clinico, os médicos,
em geral, pouco param para pensar a respeito desse processo que ocorre dentro de suas cabegas.

E é justamente isso que queremos tentar fazer por agora.

Para tanto, tomemos inicialmente o caso a seguir:

Caso Clinico 1:

Paciente: Bom dia, doutor. Sabe, meu joelho doeu tanto a noite passada, que eu acordei do meu
sono. Ele estava bem quando fui para cama. Agora esta inchado. Essa é a pior dor que senti. Mas
ela se parece muito com uma dor que senti no mesmo joelho, ha 9 meses atras. E, estranho que,
desde essa época até ontem, ndo tinha tido nenhuma dor.

Como vocé, estudante do 4° periodo, relataria esse caso a seu professor? Pense a respeito

e, para ocasido de treino, faca abaixo o seu relato:




Compare agora o seu relato com a descricéo abaixo, feita por um clinico experiente:

Relato de caso 1:

Clinico experiente: Paciente, homem, 54 anos, apresenta-se com gonartrite aguda, de inicio
subito, duracéo continua e de forte intensidade. Quadro é reincidente, embora assintomatico no
periodo intercritico. Esta afebril e nega trauma.

Vocé nota alguma diferenca? Em quais niveis isso ocorre?

2.1 Transdugéo linguistico-semiotica:

“’Os limite da minha linguagem significam
0os limites do meu mundo’” Ludwig
Whigestain

Como provavelmente ocorreu, sdo notaveis algumas diferengas. Em primeira instancia,
essa diferencas residem na capacidade do médico em transformar, de forma objetiva e elaborada,
a histéria do paciente em um problema clicamente significativo. E possivel que vocé, ainda que
iniciante, também tenha ido por esse caminho, tentando recontar a histéria do paciente de
maneira mais médica, digamos; mas o modo como o clinico experiente fez isso foi

significativamente mais elaborado e objetivo.

Por que sera? Ora, porgue ele identificou e obteve os dados elementares!

* Conceito 1. Dados elementares: sdo definidos como qualquer informagéo que, por sua

significancia relevante e discriminatdria, serve de base para a resolucéo de problemas.

Nesse sentido, em sua leitura do caso, dentre a série de informacdes dispersas na
consulta, até entdo destituidas de significado clinico apreciavel, o médico consegue discriminar

aquelas dotadas de significancia. Tais informaces selecionadas - sejam elas 0s sintomas




queixados, 0s sinais examinados ou os resultados dos exames solicitados - séo, entéo,
transduzidas em qualificadores semanticos proprios da terminologia médica. Isso é o que atribui,
enfim, valor clinico inteligivel, tornando, representativamente, a situacao problematica do

paciente um problema.

* Conceito 2. Problema: Conceito amplo que se refere a simula do que o examinador encontra de
errado em referéncia a saude do paciente. Dessa forma, diz respeito a qualquer elemento que interfira
com a qualidade de vida do paciente, necessite de investigacao adicional ou requeira uma conduta
terapéutica. H& que se ressaltar que ainda que tais elementos sejam, em si, problematicos, eles ndo séo,
por si, diagndsticos. Ao contrario, cada um deles compde a lista de problemas (que € a simula dos
problemas) que, conjugada raciocinadamente, leva-nos ao diagndstico.

Para melhor entedimento desse processo, vejamos a imagem abaixo:

Fisgada na
perna

@ . ™
[§2

Imagem 2: Representacdo esquematica do processo que se passa na cabeca do médico ao relacionar a queixa do

Ciatalgia

paciente em sua linguagem comum a um conceito descrito na terminologia médica.

Nela, tenta-se esquematizar a situagéo .
Compreenda a importante

generalizada do paciente que, ao procurar a assisténcia diferenca entre os conceitos
médica motivado pelo incomodo dos sintomas, queixa-se MOLESTIA (iliness),

. i . L relacionada a A EXPERIENCIA
sendo através da expresséo de sua propria linguagem, HUMANA DO ADOECER, e
veiculo de sua cultura e da sua experiéncia de doenca. DOENGA (DISEASE): “The

confusion between DISEASE

: A ~ : 3] 29
Assim ¢, por exemplo, Sr. Jodo ao dizer da “’fisgada and illness in clinical

medicine”. Jennings, D.




gue sente na perna sempre que pressente uma chuva que esta por vir. O médico, a seu turno,
capta a informacao e encontra para ela correlatos na linguagem médica. Para esse caso, por
exemplo, poderia entender o médico que trata-se de uma ciatalgia agravada pelo habito de
apanhar apressadamente, e de maneira nada ergonémica, as roupas do varal, antes que a chuva

caia.

2.2 Significacao coerente:

“*Vocé vé, mas nio observa’’ Sherlock Holmes

Mas todo esse processo de transdugdo ndo é, como se pode imaginar, apenas uma simples
traducdo de linguagem. Ndo basta a resolucéo clinica simplesmente nomear sinais e sintomas.
Para aléem da nomeacao, a transposi¢do para a linguagem médica implica na evocacdo de

referenciais anatdmicos, fisiopatoldgicos e sindrémicos.

Ainda tomando o caso 1 de exemplo, a representacdo da situacdo problematica como o
problema gonartrite aguda remete imediatamente o clinico experiente a rememorar 0s
conhecimento relacionados, 0s quais, por sua vez, estdo armazenados na sua memaria na forma
de protétipos mentais de doenga (ditos_scripts), uma maneira inteligente de representacao que

facilita a rememoracao.

* Conceito 3: “’Script’’ de doenga: Construidos com base no bindmio teoria-pratica, os scripts de doenga
sdo ricos em informagao clinicamente relevante, estudada nos livros e reconhecida na exposigéo repetida
aos pacientes. Seu contetdo congrega o modelo conceitual de determinada entidade nosolégica, com

caracteristicas clinicas definidoras e discriminatérias.

Nesse sentido, 0s prototipos sdo compostos da seguinte forma:



Esforgo intelecual e
Tempo
. Fatores de risco, Etiologia,
Hi Der <& Frae Feogarcse
i 0, (S . protecio
AlquUan urlcemia Epidemiologia | Fisiopatologia
S ) .
rnO Q Organizacio
N Sinais e
\ ‘ e9\)\/\8\ el Tratamento
i aﬂ:\cu e @" Prodrémicos,
DQ O u Classicos, Primeira
- %Q;,b/ Incomuns, Graves escolha, OpgBes,

Imagem 3: Atendo-se aos detalhes mais importantes, esse construto mental resume-se aos termos da epidemiologia
da doenca (Quem contrai?), da evolucéo da doenca (Qual €é a historia natural?), da apresentacédo clinica (Quais sdo
0s sinais e sintomas classicos?) e do mecanismo fisiopatoldgico da doenga (Como se da a patogénese?).

Essa composicdo, entretanto, ndo é estanque. Ao longo do formacdo médica (que nunca
se encerra), os “’scripts’’ vao sofrendo ajustes/modificagdes continuas decorrentes da dindmica

entre teoria e pratica:

0BS: As interagbes vio
além da construgdo do modelo

Estudo
(Teoria)

Modifica

Modifica




E, nesse interim, o0 modelo vai também absorvendo influéncias subjetivas, como a
experiéncia da observacao/participacdo da perspectiva do paciente (moléstia ou enfermidade), da
relacdo com o adoecer (idéias e crencas, interpretacdes, preocupacdes, impactos na vida,
expectativas, sentimentos), além da perspectiva contextual (familia, comunidade, pessoal e

social).

Desse modo, a construcdo do modelo ou prototipo * Uma medicina melhor

. - . i o & possivel. Lei
(script) pelo profissional ndo é (ou ndo deve ser) redutivel a € possivel. telao
inspirador livro de Moira

doenca, pois hé outras perspectivas subjetivas que o compde®. Stewart, “O Método
clinico centrado na

Tanto é assim que qualquer script, mesmo que referente a um e
pessoa”. Dica: disponivel

mesmo assunto, € pessoal, ou seja, é feita a partir das na biblioteca!

referéncias de cada profissional, de cada individulo, pois ele €

gquem da o tom, filtra e organiza, os dados que vao compor o

modelo.

Veja, pois, o que poderia ser um ‘’script de doenga’’ da Gota:

Condicdes predisponentes:
- idade > 40 anos

- sexo masculino

- uso de dlcool

Processo fisiopatoldgico:

- Metabolismo anormal do acido Urico
- Precipitacdo de cristais na articulagdo
- Inflamagdo da articulagdao

J

Apresentacao clinica:
- Dor aguda

- Monartrite

- Recorréncia

Imagem 4: Esquematizacdo de um script de doenca para gota.

Tal representacdo € tdo rapidamente ativada na mente do médico que toma parte inclusive



na aquisicao dos dados elementares, sendo a estratégia para questionar perguntas pertinentes a

anamnese e reconhecer sinais congruentes ao exame fisico.

Para demonstrarmos isso, pensemos, por exemplo, em como extrair mais dados
relevantes para a caracterizacdo do nosso paciente do caso clinico 1. O que vocé investigaria a

mais? Pense a respeito e faga novamente seu registro abaixo.

Antes que avancemos, entretanto, pensemos a respeito

de como proceder objetivamente essa investigagdo. Ora, 2 Conclua, com os resultados

como podemos perceber, para construir um diagndstico, o desse estudo, 0 quanto a
simples anamnese é mais

médico precisa obviamente de informac6es. Naturalmente que contributiva que os caros

essas informacdes podem advir tanto da anamnese, quanto do exames: “Contributions of

the History, Physical

exame fisico, assim como dos resultados dos exames Examination, and

complementares solicitados. Contudo, como se pode perceber, Laboratory Investigation in

, . Making Medical Diagnosis”.
a anamnese € substancialmente preponderante em sua

contribuicdo’. E desse modo que a relacdo médico-paciente é

ponto crucial do raciocinio. Portanto, ainda que ndo se possa

restringir (ou resumir) o exame clinico a uma busca de dados para um diagndstico, mesmo
porgue o processo terapéutico se inicia junto com o exame clinico, é importante ressaltar que a
resolugédo do enigma clinico passa necessariamente pela construgdo de relacionamento adequado
(bom) com o paciente. O modo como um medico faz uma pergunta determina em muito as
respostas que obtém do paciente. Por um lado, as perguntas limitadoras sdo mais eficazes se vocé
sabe para onde esta indo. Por outro, se vocé esta inseguro quanto ao diagnéstico, uma pergunta
limitadora o coloca freqiientemente na direcdo errada. Assim, um interrogatério aberto da

oportunidade de se obter informagfes novas. Contudo, para ser eficaz com um interrogatorio



aberto, o médico precisa fazer com que o0 paciente sinta que esta realmente interessado em ouvir
0 que ele tem a dizer. Nesse sentido, 0 médico deve reagir as emocdes do paciente, compreendé-
las, a ponto de perceber, por exemplo, que o paciente pode estar com medo, ansiedade ou
vergonha. De outro modo, a emocdo transferida pode prejudicar a capacidade do médico de

gscutar e pensar.

Dentro dessa perspectiva das emocdes e sentimentos, hd que se considerar também a
emocdo contra-transferida, muito presente na consulta dos ditos pacientes “dificeis”, como sdo
perojativamente intulados os pacientes com poliqueixas, psiquiatricos, neurdticos, ansiosos ou
com um esteredtipo negativo (pacientes com doencgas cronicas, incuraveis e/ou graves). E
importante 0 médico reconhecé-los, conter suas proprias emoc¢oes, procurar ter disciplina e
considerar outras possibilidades para além do rotulo que esses pacientes trazem ou despertam.
Pode ser importante conceder o “beneficio da divida”, pois a regra ¢ que os problemas fisicos
dos pacientes dificeis deixam de ser diagnosticados ou o diagndstico demora. Isso porque
geralmente pacientes “dificeis” contam a historia atirando em todas as diregdes, sdo
hipersensiveis a dores e incdmodos, dificultando diagndsticos as vezes importantes. Por outro
lado, o reconhecimento de distlrbios de somatizacao (sintomas clinicamente inexplicaveis?) evita
propedéutica, terapéutica e expectativas frustradas. Em suma, o médico deve se lembrar que o

paciente é um parceiro fundamental ao diagndstico.

Bem, feita essa importante ressalva, vejamos, a titulo de comparacéo, o que o clinico

experiente se preocupou em averigar:

Clinico experiente: Nesse caso, importante pesquisar habitos alimentares, habito etilico, uso de
diuréticos tiazidicos e histérico de nefrolitiase. Ao exame, basta verificar a presenca de sinais
flogisticos no joelho. Como exames complementares, solicitaria a dosagem de &cido Urico e,
possivelmente, uma artrocentese para diferenciacdo diagnostica com artrite séptica.

Ora, perceba que essa diferenca também

possivelmente notada em termos de capacidade de 3 Aprenda um bucado mais
elicitacdo de informacdes, que ja é premeditada pelo sobre esse conceito no livro:
médico, deve-se justamente ao script que o médico ja tem “ ABC of Psychological

previamente formado em sua memodria. Medicine”




Dai a diferenca ébvia entre nds, iniciantes, e os medicos experientes: eles tem mais
contetido armazenado no HD!

Imagem 5: Disco Rigido ou Disco Duro, popularmente chamado também de HD (derivacdo de HDD do inglés hard
disk drive) ou winchester(termo em desuso), "memoria de massa" ou ainda de "memdria secundéaria” é a parte
do computador onde sdo armazenados os dados. [Disponivel em google imagens]

2.3 Abstracao padronizada:
“’Nao ha nada de novo sob o sol’’ Sherlock Homes

Mas, ainda que tenham maior volume de informacéo estocada, isso, por si s@, ndo
justificaria o fato dos médicos experientes conseguirem diagnosticar tdo mais rapida e
certeiramente. Se assim o fosse, poderia ocorrer inclusive o contrario: o processamento de todo o
volume de informacdo, para cada problema, so6 faria delongar o tempo diagnéstico e, quem sabe,
aumentar a taxa de erro.

Sendo assim, o raciocinio dos médicos experientes, como os estudos tém provado, ocorre
de maneira diversa. Na maioria das vezes, de modo subconsciente, implicito e ndo-analitico, o
raciocinio do clinico experiente atalha por regras praticas intuitivas que o levam diretamente a
conclusdes premeditadas. Essas regras praticas sdo conhecidas como heuristica.

* Conceito 4: Heuristica: Sao regras praticas intuitivas que atalham o raciocinio para conclusdes
padronizadas. Tais regras praticas sao processos simplificadores construidos mentalmente a partir da
constatacao dedutiva do resultado da experimentacdo de um fendbmeno repetitivo. Aplicado & medicina, a
heuristica ocorre pelo diagndstico imediato ou instantaneo realizado através do reconhecimento de um
conjunto de dados padrdes denotador de determinada doenca .

Para ilustrarmos tal associacéo, relate a seu professor o seguinte caso e cronometre o
tempo que ele ira gastar para fazer o diagnostico certeiro:


http://pt.wikipedia.org/wiki/L%C3%ADngua_inglesa
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Mem%C3%B3ria_de_massa&action=edit&redlink=1
http://pt.wikipedia.org/wiki/Mem%C3%B3ria_secund%C3%A1ria
http://pt.wikipedia.org/wiki/Computador

Caso clinico 2: P. E. B., 59 anos, tabagista, apresenta tosse cronica, febre e hemoptise. Radiografia de
térax demonstra de imagem de cavitacdo em lobo direito. BAAR negativo em 3 amostras.

Por que sera que isso ocorre? Sera que ele processou um volume grande de informacéo

para chegar a esse resultado?

Ora, pelo contrario. A coisa é muito mais reflexa: a sua experiéncia clinica acumulada ao
longo de tantos anos de profissdo permitiu-lhe identificar rapidamente esse problema de saide

que lhe é tdo comum com a mesma facilidade com que reconhece uma face familiar.

Vocé, por outro lado, ainda desconhecido do “velho companheiro” de seu professor,
provavelmente ndo o reconheceria de pronto e passaria sem cumprimenté-lo, afinal, como nossos
professores costumam dizer, ’a gente s6 cumprimenta quem conhece’’. O segredo estd, pois, na

familiarizacéo.

E esse processo de familiarizacdo ndo difere muito do que nos ocorre noutros campos do
aprendizado. Tomemaos, por exemplo, a situacdo cotidiana de dirigir. Se vocé ja tem alguma
experiéncia em direcdo, vocé hé de concordar comigo que esse é um ato mecénico, automatico.
Dirigimos de forma tdo medular, que inclusive as vezes chegamos a displicéncia de fazé-lo
falando ao celular. Mas todos sabemos que nao foi sempre assim. Houve um momento, na auto-
escola, em que tinhamos de pensar detidamente em cada parte da acdo: girar a chave, desengatar
o freio de mdo, colocar a primeira marcha, tirar o pé devagarzinho da embreagem enquanto vai

acelerando gradativamente....

Em analogia é o que ocorre em termos de raciocinio diagnostico. Vejamos o esquema

abaixo para compreender bem essa ideia:




Sistema 1:
" Automdtico

A
I
I

Construgio
do
Prototipo

-

* *
Sisterna 2: Hlpfotes&dedugao X ?rb?nzagao
—> Reflexi —> °
etiexivo * Exaustao * Probabllldade

. —

Imagem 6: O reconhecimento de padrdes, tipo 1 de processamento, reconhece espontaneamente o diagnostico,

pulando algumas etapas para o diagndstico.

Dele podemos depreender as seguintes conclusdes:
1) Por um lado, o dito sistema 1 € uma maneira de raciocinar que é caracterizadamente rapida,

automatica, reflexa, intuitiva .

2) O dito sistema 2, por outro lado, € uma maneira de raciocinar que caracterizadamente é lenta,

elaborada, dedutiva, metddica.

3) O cérebro sempre tenta entrar no padrdo 1: Obviamente

que sim, essa € uma maneira biologicamente econémica de Leia mais sobre o assunto a

o N . ) .. . . teoria da cognig¢do no livro
pensar. <’Para qué, depois de aprendido a dirigir, preciso ficar “Rapido e Devagar”, de

repassando mentalmente as etapas? Nada mais ébvio que Daniel Kahneman

dirigir!”’

4) Se, entretanto, por algum motivo, o sistema 1 ndo

consegue dar conta da resolucéo do problema, o sistema 2 pode substituir o sistema 1.

5) A repetida ativacio do sistema 2 pode desenvolver o sistema 1: E o que ocorreu ao longo das

aulas na auto-escola. Por mais que alguns tenham demorado para tirar a carteira, em algum



momento a coisa se automatizou.

Pois bem, podemos concluir, desse forma, que 0 modo como 0s médicos experientes
pensam € justamente a maneira de pensar do sistema 1. De fato, na grande maioria das vezes, 0
raciocinio deles, estando habituado com as situacGes, atalha por essa via. 1sso € tanto verdade
guanto mais experiente 0 medico &, ja que a maior experéncia os possibilita desenvolverem maior
nimero de protdtipos automatizados. Assim, pela heuristica, o médico verifica se a imagem se ajusta ou
ndo, de modo que téo logo se depara com o paciente numa situacéo real, é acionada a base de
reconhecimento de padrdes. O reconhecimento de padrdes reflete uma percepcao imediata — ocorre em
segundos, sem qualquer anélise consciente, tendo um forte componente de avaliagdo visual. Desse modo,

ela ndo segue, de modo algum, a combinacéo de pistas lineares passo a passo.

Mas, caso se depare com uma situag@o que desconhece, em geral por ser rara ou incomum, é
interessante verificar que outros mecanismos entram em cena. O raciocinio médico aciona outros
maneiras mentais para resolver o “enigma”, a partir de analogias, comparagdes, aproximagdes aos seus
protétipos, procurando links, sejam eles categoricos, causais ou, por fim, fisiopatologicos (em geral, bem

mais lentos).

Disso, importante considerar que a medicina envolve “pensamento em a¢ao” (0 pensamento é
inseparavel da acdo). Médicos a beira do leito ndo coletam muitas informagdes e depois relaxadamente
levantam hipoteses sobre possiveis diagnosticos. Na verdade, os médicos comecam a pensar em
diagndsticos no exato instante em que se véem frente a um paciente e suas idéias sobre o que ha de errado
continuam a evoluir enquanto examinam. Assim, a maioria dos médicos chega rapidamente a dois ou trés
diagndsticos (outros, poucos mais talentosos, chegam a quatro ou cinco). Mas, de todo modo, todos
formulam suas hipdteses a partir de um conjunto de informagc6es muito incompleto. E, para isso, em
principio, a heuristica é inegavelmente fundamental, sobretudo quando um médico precisa trabalhar
rapido ou quando seus recursos tecnoldgicos sdo limitados. Quanto mais expertise tém um médico mais
poderoso sdo 0s seus recursos heuristicos, como também sdo os fisiopatolégicos. Seus modelos sdo
robustos, e as associa¢des dos dados mais frequentes. Dessa forma, estes experts acionam em sua pratica
diaria seus scripts, valendo-se dos atalhos ou padrbes. Em Gltima instancia, este processo de producao
continuada de hipdteses é a técnica hipotético-dedutiva. O médico vai testanto o(s) protétipo(s) que
automaticamente véem a sua mente, e gradualmente outros processos intelectuais menos automaticos vao
surgindo, a medida que ndo fica satisfeito e ndo encontra uma “solu¢do”, iniciando inclusive 0

pensamento fisiopatoldgico. E, entdo, ainda com mais tempo, pode ele lancar médo de outras estratégias



como a arborizacdo (de fluxograma) e, até mesmo, o lento pensamento em série (ou de exautdo).
Certamente o tempo e a tarefa determinam quanto de analise intencional em oposicdo a quanto de
raciocinio intuitivo rapido é necessario. Mas pode-se dizer que semelhancas importantes superam as
diferencas em direcdo ao diagnostico correto: estudo, disciplina, vivéncia e préatica, boa relacdo médico-

paciente, feedback, autocritica e prética reflexiva.

Estagio Estrategia

* Diagnostico instantdnen

» Autoclassificagdo

* Queixa inicial

INICIACAD | *Reconhecimento de padrdo

* Diagnostico para descartar

* Refinamento por passos

* Raciocinio probabilistico

+ Encaixe do reconhecimento de padrdo

REFINAMENTO | | Regra de predicdo clinica

+* Diagnastico final conhecido
* Exames adicionais
* Prova terapéutica

DEFIN I{;ﬁ[} + Observagdo clinica

Imagem 7: Estagios e estratégias/técnicas do raciocinio clinico. Para cada um dos estagios, estratégias ou técnicas
podem ser utilizadas, a depender da situacéo clinica com que o médico esta lidando

De todo modo, é claro que a utilizacdo proporcional de cada maneira de pensamento
varia muito de acordo com as especialidades. Em cada uma, o medico se porta naturalmente de
uma maneira prépria do ponto de vista do raciocinio. Em algumas delas, ele € mais intuitivo, em
outras € mais dedutivo. Especialidades mais gerais (Clinica Médica, Medicina de Familia e
Comunidade, Emergencistas), por exemplo, lidando com a dificuldade do inespecifico, sdo mais

detidas e pensativas no seu raciocinio. Os especialistas focais, por outro lado, lidam muito mais



com a padronizacdo, até mesmo porque o campo amostral das doencas que lidam é menor, e

mais frequentemente as queixas ja chegam bem discriminadas a eles.

Longe de um juizo de valor, o fato é que cada um desses tipos de raciocinio tem sua
aplicacdo, cujas vantagens sdo de acordo com o contexto em que sdo aplicados. Por um lado, ndo
hd porque ficar pensando demais quando as coisas sdo Obvias: ha um valor pratico no
RACIONINIO AUTOMATICO. Por outro lado, existe uma necessidade de diferenciacéo
diagnostica quando o quadro ndo é tdo claro: ha um valor légico no RACIOCINIO
REFLEXIVO.

Entretanto, com relacéo ao raciocinio tipo 1, mais frequentemente utilizado, é preciso que
facamos algumas ressalvas. Dada a sua natureza irrefletida, ele é naturalmente mais sujeito a
erros cognitivos, sobretudo quando se faz um uso excessivo, descontextualizado e inflexivel

desse valioso atalho.

Tomemos o exemplo comum do clinico experiente que, ao julgar a probabilidade de um
diagnostico, geralmente compara as caracteristicas do paciente que estd atendendo com o0s
elementos derivados de sua experiéncia pessoal e, desse modo, hipotetiza o diagndstico de
acordo com a similaridade dessa comparacdo. Tal tendéncia ocorre devido a uma regra intuitiva,

chamada heuristica de representatividade, e o protétipo de comparacdo €, como dissemos

anteriormente, o seu “’illness-script’® particular. No caso, a experiéncia pode levar a erros
diagnosticos ao sobrevalorizar dados elementares redundantes e ao denotar confianga excessiva a
esses dados que nao predizem com acuracia o diagnostico sugerido. Esse é justamente o caso do
seu professor ao ser confrontado com o relato de caso feito ao inicio desse capitulo.
Naturalmente, a descricdo classica de Tuberculose Pulmonar o induziu, segundo sua experiéncia,
a ir diretamente a essa opgdo. Ocorre, entretanto, que o diagnostico acertado para o caso nédo é
Tuberculose Pulmonar. Ainda que o quadro clinico seja bastante sugestivo dessa doenga, a
possibilidade de estarmos diante de Carcinoma broncogénico (Cancer de pulmé&o) também
deveria ser considerada, sobretudo com o resultado negativo para BAAR em trés amostras.
Desse modo, uma conduta apressada do professor seria errdnea, constituindo o que chamamos

de ancoramento precoce, justamente por firmar um diagndstico inexoravelmente sem considerar




demais possibilidades. OBS: Se seu professor, contra a geral tendéncia, ponderou sobre o caso,
elecando outras possibilidades para além da tuberculose, parabenize-o e peca para ele lhe

explicar sua linha de raciocinio.

Passemos agora a outra situacdo também comum. T&o logo apds estudarmos
determinada doenca, passamos a reconhecé-la em varias situacdes clinicas imediatas, por mais
que o diagndstico ndo seja encaixavel. Imagine agora um clinico experiente especializado em
determinada &rea, que, por se restringir a sua area de atuacdo, passe a estudar somente
determinadas doencas. Naturalmente, ele tera uma tendéncia diagndstica que ocorre devido a
uma regra pratica intuitiva que adota, muitas vezes inconscientemente, a partir da facilidade de

rememoracdo das informacgdes disponiveis. Essa € a regra pratica chamada de heuristica de

disponibilidade, em que uma ecologia de fundo distorce o raciocinio, fazendo com que os dados
contraditérios sejam relevados ou racionalizados. Ela é determinada pelos fatores que
influenciam a relembranca da informacdo, como, por exemplo, a sua significancia, o seu
momento de aquisicdo, seu exotismo e suas possiveis consequéncias. Dessa forma, sdo mais
facilmente lembradas justamente as hipdteses mais marcantes, mais recentes, mais raras e mais
impactantes. E interessante, pois, observar que o que mais influencia a decisdo médica é a
“tltima experiéncia ruim”: aspectos negativos ficam muito tempo na memdria ou tém grande
influéncia. Isso pode induzir a um erro de disponibilidade. Também sobre isso fica a méaxima:
“coisas comuns s3o comuns”. Desse modo ¢ mais provavel vocé estar diante de uma
manifestacdo incomum de uma doenca prevalente, do que de uma manifestacdo comum de uma a

doenca rara.

O excesso, o uso inflexivel deste principio, entretanto, gera um outro erro por
disponibilidade. E a evitacdo de um diagndstico raro. Imagine, pois, a seguinte situacdo: Se
relincha e trota, o que é? A resposta mais natural seria dizer que se trata de um cavalo. Mas, e se
estivéssemos na Africa, ndo seria mais natural dizer que seria uma zebra? Para checar, vocé
observa que o dito cujo é listrado em preto e branco que nem uma zebra. Ainda assim, sem
qualquer indagacdao adicional, vocé insiste em afirmar que é um cavalo (erro de disponibilidade)
ou uma zebra (erro de representatividade). Ora, ndo tdo rapido: Quem sabe ha um circo préximo

ou, por outro lado, um cavalo branco foi pintado com listras pretas?!



A “’pressa’’ em resolver redunda, entdo, no erro de ancoragem. Esse, na verdade, é o
erro primario, que pode levar ao outros erros, como o de representatividade, o de disponibilidade
e 0 de desvio de confirmacgdo. Nesse caso, 0 médico usa a ancora excessivamente e para sustenta-
la, exagera no uso dos demais atalhos. O desvio de confirmacdo € um erro por selecdo cognitiva
inadequada, onde vocé escolhe as informacdes que confirmam o que vocé espera encontrar (a

sua impresséo corrente) e ignora (rejeita) os dados que a contradizem.

Outro erro cognitivo, que pode acompanhar os demais, ¢ a “falha na linha vertical” ou
“pensar sempre dentro de uma caixa”. Neste ha uma tendéncia a ndo fazer o pensamento lateral
do que foge ao comum, ou seja, uma tendéncia “a ndo pensar fora da caixa”. O médico se fixa no
6bvio, deixando de lado a criatividade e a imaginacdo necessarias em situagdes que as

informacdes e descobertas (achados) clinicos ndo se ajustam.

Existe ainda outro erro cognitivo, que é o “impulso do
diagnoéstico”, no qual o medico aceita um diagndstico pré- Enfim, sdo muitos os vieses

estabelecido por outros médicos ou mesmo pelo proprio cognitivos que podem nos
levar a erros. Veja a

paciente, e, tal qual uma pedra rolando a montanha, vai seguinte parddia, que

esmagando qualquer coisa no caminho. T&o comodo resume todos eles:

http://www.teachertube.co

simplesmente copiar os diagnosticos ja escritos no prontudrio, m/video/the-cognitive-bias-

ndo é verdade? song-152698

Também h& o desvio de missdo, que € um erro ou
falha oriundo da tendéncia a acdo em vez de inacdo. A satisfacdo da busca ou busca gratificante é
uma tendéncia a parar de procurar quando vocé encontra algo relevante, especialmente uma

grande descoberta.

Por fim, os erros afetivos. Os sentimentos envolvidos na relacdo médico-paciente, do
paciente e/ou do médico, interferem no processo de construgdo do diagndstico. Os erros afetivos
s&o erros cognitivos que ocorrem quando se obtem e/ou valoriza as informag6es que atendem aos

nossos desejos, no sentido de que aconteca 0 que esperamos e/ou desejamos. 1sso ocorre muito



comumente quando o médico atende a pessoas conhecidas, a quem ndo suportaria um

diagnostico sombrio.

Pois entdo, diante dessas noc¢des de erros, vejamos algumas recomendacdes Uteis para se

evitar tais deslizes:

1. “Se répido, desacelere. Se lento, acelere”.

2. Faga sempre o papel de advogado do diabo de si mesmo. Procure fazer uma lista de
alternativas, mesmo quando tem a certeza de ter encontrado a resposta.
3. Na emergéncia ou situacdes graves procure se abrir para as piores possibilidades. Pergunte-se:
qual é a pior coisa que isso pode ser?

4. Procure sempre manter a mente aberta!

Bem, compreendidas as peculiaridades do raciocinio de um médico experiente,

comparemo-no, por agora, em resumo, com o pensamento de um novato no assunto:

a) Internalizacdo fragmentada X reorganizacdo pratica da informacao:

Médicos experientes reorganizam o conhecimento

Aprendizes estocam informagéo

Sinais e Sindromes Doengas
Sintomas

Imagem 8: Aprendizes organizam compartimentalizadamente o conhecimento, assim como aprenderam na
faculdade. Os clinicos experientes, por outro lado, reorganizam esse conhecimento basal de uma forma mais

inteligente.



b) Obtencao aleatéria de dados x necessidade de poucos dados:

Resolugdo de problema clinico: O parodoxo

Obtencio
de dados

Acurdcia
diagndstica

>

Aprendiz Medico
Experiente

Imagem 9: Apesar de obterem mais dados, os aprendizes ndo conseguem processa-los adequadamente, ao passo que

o clinicos experientes, mesmo obtendendo menos dados, chegam a uma concluséo processual.

¢) Potencial diagnéstico ndo desenvolvido x Potencial diagnéstico desenvolvido:

Expert
Performance
S
=
= Arrested
o) Development
g
)
(o

Autonomoyg

Everyday
Skills

>

Experience

Imagem 10: A performance diagnéstica cresce, naturalmente, ao longo dos anos de experiéncia do médico. Mas,
olha que coisa, segundo os estudos de Choudhry et al.(2005), a pratica ndo melhora a performance
automaticamente, por si. Para continuar a se desenvolver e evitar que seu “desenvolvimento” seja
bloqueado/aprisionado, uma das respostas € o desenvolvimento da pratica reflexiva. Nao basta experienciar, é

necessario enriquecer a experiéncia com reflexdo.
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Atividades:



1. Transduza os seguintes termos para a linguagem médica:
- Dificuldade de engolir

- Dor ao deglutir

- Queda da pressdo ao levantar

- Dupla viséo

- Dor de cabeca e rigidez de nuca

- Dor ao nivel do estbmago

- Mais de 3 meses sem menstruar

- Diarréia com sangue nas fezes

- Diminuicdo simultanea de células vermelhas, células brancas e plaquetas

2. O que é script de doenca?

3. Como entender a variabilidade de apresentacdo de uma doenca?

4. O que é heuristica? Compare com o raciocinio em série.

5. Como seu conhecimento e estudo pode te induzir a erros em um diagnostico?

6. Como a sua experiéncia pode induzir a erros em um diagndéstico?

7.Como o ambiente (contexto) em que vocé trabalha pode te induzir a erros em um

diagndstico?

8. Como a sua emocao e seus valores podem induzir a erros em um diagnostico?

9. Como a relagdo médico-paciente “interfere” com o raciocinio?



Capitulo 3: Como aprender a pensar como medico?

Obijetivos do capitulo:
- Introduzir o conceito de leitura vertical e abordagem sindromica
- Descrever o0 método hipotético-dedutivo

- Otimizar o método hipotético-dedutivo com as ferramentas da medicina baseada em evidéncia

Na contramao dos fatos, muitas escolas médicas, entretanto, tém dispensado escassa
atencdo ao aprendizado do raciocinio clinico. Agindo como se as habilidades cognitivas
especificas desse processo ndo pudessem ser explicitamente ensinadas, entendem que a simples
absorcdo de informacdes tedricas, associada a observacdo da conduta dos professores perante aos

pacientes, sejam suficientes para internalizar no estudante o jeito préprio de pensar do médico.

Como estudantes (que somos ou fomos), alvo desse ensino, contudo, bem sabemos que
nao € assim. Quantas vezes ndo nos vemos absorvendo uma avalanche de contetdo teérico
destituida de relacdo com os problemas préaticos apresentados pelo pacientes? E quantas vezes
mais, sem raciocinar, nao realizamos perguntas ao paciente na anamnese ou manobras ao exame

fisico sem bem saber 0 que objetivamos com isso?

Muito embora perpassemos durante todo o curso com essa angustia, esse método,
adotado na formacdo da grande maioria dos clinicos, €, com frequéncia, relativamente bem
sucedido. N&o por acaso, de fato o aprendizado humano se da em grande parte por simples

imitacdo. Ao final do curso, de um modo ou de outro, tornamo-nos médicos, ndo é mesmo?

Entretanto, como queremos demonstrar, o ensino explicito da maneira de bem raciocinar
poderia em muito contribuir para otimizar a formacdo do médico, melhorando o seu desempenho
diagnostico, estimulando seu auto-aprendizado, conferindo-lhe autonomia para entender o por
qué chegou a determinada conclusdo diagnostica, e, sobretudo, enchendo-lhe de prazer no

exercicio exitoso da medicina.



Mas, se assim é, como o0s estudantes podem desenvolver a capacidade diagndstica, se 0
repertorio de scripts mentais ainda € parco e deficiente? Como os estudantes podem construir 0s

seus scripts mentais?

E é justamente sobre esse aprendizado que queremos aqui conversar!

3.1 Leitura vertical e abordagem sindrémica: uma solucéo didatica

<0 desenvovimento de habilidades sofisticadas de resolucéo de problemas
envolve ndo apenas um incremento no nimero de informagdes mas

uma mudanca na maneira com que esses dados sdo estocados e usados’’,
Georges Bordage

Certa vez, Thomas Stearns Eliot, poeta modernista, perguntou-nos atraves de um poema:
“’0Onde esta a sabedoria que perdemos no conhecimento? Onde est4d o conhecimento que perdemos na

informag@o?’’. Ora, este € um questionamento que traz uma reflexdo bastante interessante.

T
-

Sabedoria

Maturidade / Inteligéncia

Valor [ utilidade




Imagem11: A transformacdo progressiva de dados, que sdo a representacdo de fatos, em informacao; de informacao,
que é a contextualizacdo de dados, em conhecimento; de conhecimento, que é a organizacdo da informacdo, em

sabedoria, que &, enfim, a significacdo humana do conhecimento.

Ao que parece, a modernidade liquida, com a urgéncia e rapidez que imp&e, acabou por
desvalorizar involutivamente esse transformacdo progressiva rumo a sabedoria. E, no que se refere ao
ensino médico, esse é um problema muito presente. Fato € que as faculdades, em sua maoria, ensinam sob
a perspectiva tedrica de um formato muito dissociado da realidade, frequentemente a partir das doencas e
ndo dos problemas ou apresentagfes. Encorajam, nesse sentido, um processo mecénico de coleta de
dados, bem como de seu processamento irrefletido, chegando mesmo a inexequivel estratégia da exaustao
ou raciocinio em série. Nesse sentido, o estudante comumente é desencorajado a buscar atalhos, a fazer

analogias, a deduzir, a pensar!

Para compreendermos a natureza dessa problematica, vejamos o exemplo que Ricardo
Bastos (2010) apresenta-nos no seu livro “’Método Clinico’’. Para tanto, imaginemo-nos

atendendo a seguinte situacao clinica:

Caso Clinico 3:

Senhora branca, 65 anos, queixa-se de tonteira e desconforto no peito.

>0 que pensar desse caso clinico? Qual a chance de estarmos frente a alguém com alto
risco cardiovascular e apresentando agora um acidente isquémico transitério? Ou seria o caso de
uma senhora com sindrome coronariana? E quem sabe nédo seria o inicio de um hipotireoidismo

até entdo subclinico?”’

Imaginem que, para a resolucao desse problema, vocés teriam a oportunidade — que eu sei
que voceés gostariam de ter quando lhes surge a duvida diante do paciente - de se ausentar do
consultério pelo tempo necessario para se debrucar sobre os livros a fim de angariarem
informac&o para resolver o caso. Mesmo que isso fosse possivel (0 que ndo €), “’0 que VOCés se
preocupariam em estudar? Leriam a parte neurolégica? Ou o capitulo de endocrinologia talvez?

Mas néo se esqueca do desconforto no peito, de modo que talvez seja interessante ler a parte de




cardiovascular. Mas e se o desconforto no peito for um tromboembolismo pulmonar, a leitura da

parte respiratoria ndo seria util?””

Ora, nesse momento, torna-se claro que os canénicos livros médicos, em sua maioria com

capitulos organizados de forma “’horizontal’’, encontram mais utilidade quando o diagndstico ja

foi dado (situacdo costumeira ao longo da pratica formativa).

Doenga Epidemiologia Fisiopatologia Sintomas Exames compl.
Infarto agudodo Fatores de risco: Oclusdo de Dor toracica ECG com elevagao
miocardio tabagismo, territério da compressivacom | deST e Enzimas
histaria familiar, circulacdo irradiacdo para cardaicas
hipertensao, coronariana mandibula e aumentadas
dislipide mia, membros
diabetes associada a
dispnéiae tontura

Leitura Horizontal

Imagem 10: Esquema da leitura horizontal, que segue a sequéncias dos livros-textos, abordando separadamente uma

Unica doenca.

Mas e quando o diagnéstico ndo nos foi adiantado (situagdo costumeira na pratica
profissional)? O que fazer?!

Pois bem, na realidade profissional, estejamos certos, 0s pacientes ndo chegam com seus
diagnosticos prontos. Os pacientes chegam com queixas. E queixas que sdo, em ultima instancia,
a expressdo da interpretacdo cultural que fazem do incémodo que a doenca, em algum momento

da sua historia natural, passa a lhes afligir.



Desfecho
Obito

a)

Invalidez

— = == Limiar Clinico

Intensidade do processo

Recuperagdo da saude

Tempo

Imagem 12: Padrdes de evolucdo das doencas. Em (a), doenga aguda que leva ao ébito; em (b), doenca aguda
recuperdvel; em (c), uma doenca oligossintomatica que ndo evolui além dos prédromos; em (d), uma doenca cronica

que se complica e leva ao 6bito; e em (e), uma doenga cronica que leva @ morbidade.

E, de certa forma, essas queixas sao como pecas de um quebra-cabeca. E nosso trabalho
como médico, em termos diagndsticos, € justamente identificar a qual quebra-cabeca essa peca

pertence! Devemos, pois, reconhecer e ajuntar logicamente as pecas.

Imagem 12: Queixas (sintomas), assim como sinais e resultados de exames complementares, sdo como peg¢as de um quebra-

cabeca. [Adaptada de Catherine Lucey]

Entretanto, a coisa ndo é assim t&o simples: podem faltar pecas, podem sobrar pecas e,

pior, podem haver varios quebra-cabecas em que a peca pode se encaixar!



-
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Imagem 13: Dor toracica A peca pode pertencer a muitas caixas de quebra-cabecas. A qual ela realmente pertence?

[Adaptado de Catherine Lucey]

Veja s0: isso € como se estivéssemos jogando quebra-cabeca com as pecas de varias
caixas misturadas. Assim, em termos matematicos, isso poderia ser melhor representado no

seguinte Diagrama de Venn, exemplificado para o quadro de dor articular:

Imagem 14: Em analogia ao sistema de cores, 0s sintomas-chave das doencas definidas sdo como as cores primarias
que, ao se misturarem, formam as cores secundarias das interse¢des, as quais, por sua vez, sdo 0s sintomas

compartilhados das doengas. A intersecédo entre todas cores €, pois, a sindrome, representada aqui pela cor preta,



resultante da mistura de todas as cores.

Ora, nesse momento eu lhe pergunto: vocé imagina quantas doencas sdo descritas na

literatura médica? D& uma olhada no X Cddigo Internacional de Doencas (CID-10) para ter uma

idéia.

Revisdes Anoda Anosde uso Categorias

conferéncia

guea Doencas Causas Motivos Total

adotou externas Assist,

Saude
Primeira 1300 1300 —1909 | 157 22 179
Segunda 1309 1910 —1920 | 157 32 139
Terceira 1320 1321 —1929 | 166 33 205
Quarta 1929 1330 —1938 | 184 36 200
Quinta 1938 1339 —1948 | 164 36 200
Sexta 1943 1349 —1957 | 769 153 a8 1010
Sétima 13955 1358 —1967 | 800 153 a8 1041
Oitava 13965 1368 —1978 | 858 182 43 1088
MNaona 1975 15979 —15592 | 909 152 7 1178
Décima 1989 1993 — 2002 | 1505 373 82 2032
(?)

Imagem 15: Evolucgdo da catalogacéo de doencas. [Disponivel em
http://www.revistas.usp.br/rsp/article/viewFile/23851/25887 Acesso em 24/02/2015]

Entretanto, vocé sabia que sdo descritos apenas cerca de 200 quadros sindrébmicos2? Pois

me diga, como essa conta fecha?

Havendo tanto menos apresentagdes clinicas do que doencas de base para causa-las, isso

sO pode significar uma coisa: Uma sindrome pode ser explicada por multiplas patologias!


http://www.revistas.usp.br/rsp/article/viewFile/23851/25887%20Acesso%20em%2024/02/2015

Desse modo, isso nos leva a crer que estudar
verticalmente, através de uma abordagem sindrémica, seja
a solucdo mais realista. Nas palavras de Sackett (2000), em

contraposicao ao ‘’conhecimento de bastidor’’, puramente

2 Olhe que interessante o
trabalho de Mandin, na
Universidade de Calgary:
http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed/7873005

tedrico e pouco aplicavel, esse seria uma ‘’conhecimento de

palco’’, mais praticavel a atuagdo clinica.

Facamos uma experiéncia: preencha o quadro abaixo com os dados dos scripts de doenca

das possiveis causas de dor toracica, além das fornecidas, e compare-as:

OBS: Sugestdo: Explore outras literaturas além das canénicas. Por incrivel que pareca, existem
livros estruturados em abordagem sindromica. Maior exemplo € French-Diagnostico diferencial

de A a Z. (Dica: ele esta mofando nas estantes da biblioteca!). Existem também Database
organizadas dessa forma, vocé ja ouviu falar em BMJ learning e BMJ practice?

Testes Trata- Compli-

Sindrome: | pacanis- Epidemio- | Evolucdo | Sintomas| Sinais esles

Dor” mo logia clinica dllagnos- mento | cacdo
Toracica ticos

Infarto do

miocardio

Costocondrite

Atague de

panico

A titulo de treino, faga agora uma pesquisa acerca das possiveis doencas que explicam o
quadro sindrémico de dor de garganta, queixa muito comum, e construa outro quadro com sua

leitura vertical.



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7873005
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7873005

Sindrome: Dor
de garganta

Mecanismo

Epidemio.

Evolucdo
clinica

Sintomas

Sinais

Testes
diagndstico
s

Tratamento

/

prognéstico

Complicagdo

Faringite
Bacteriana

Mononucleose

Faringite Viral

Faringite
Fungica

Sindrome
retroviral
aguda

Quadro 2: Complete o quadro.

3.2 Medicina baseada em evidéncia:

uma introducdo necessaria

“’Medicina baseada em evidéncias € integragdo

da melhor evidéncia disponivel com a experiéncia

clinica e as preferéncias do paciente’” Dave Sackett

Compreendida essa abordagem, detanhamo-nos um pouco mais no caso clinico de nossa Gltima

paciente. Ainda que tenhamos feito, para o seu quadro, uma leitura vertical na intencdo de arborificar a

sindrome nas suas possibilidades nosoldgicas, como selecionar dentre elas um hipotese principal que seja

acertada?

Ora, primeiramente, é preciso cautela!




Muito embora os dados advindos sobretudo de exames

complementares NOS possam fazer crer numa certeza, um concluséo

nesse sentido é, na verdade, muito precipitada. I1sso porque, em 1 Para vocé ter nogiio

grande parte das vezes, a conclusdo diagnostica ndo pode ser veja o artigo abaixo que
contabiliza quantas

deterministica. Pelo contrario, factualmente, a certeza € um nivel
duvidas clinicas surgem

inatingivel em termos diagnosticos, que dira em termos prognostico, num dia de trabalho de

onde se tenta, de certa forma, prever o futuro. médicos: “Resident’s
medical information

needs in clinic: are they
Tal situagdo incerta ocorre justamente porque as being met”, AIM

informacBes angariadas, seja através da historia clinica, do exame 109.218-233

fisico ou mesmo dos exames complementares, sdo, por vezes, pouco

objetivas: vagas, incompletas, fragmentadas, confusas ou mesmo
ambiguas. 1sso ocorre ndo por outro motivo: o préprio conhecimento médico disponivel carrega, em si,
uma incompletude, salientada, inclusive, pela grande variabilidade biolégica e pelo subjetivismo da

natureza psicolégica humana, ambos denotadores da complexidade com que trabalhamos.

Dessa forma, por mais experiente que seja o profissional, a divida é uma constante na sua lidal.
Alias, é justamente na tentativa de negar essa incerteza que sdo muito comuns, por parte dos profissionais
menos auto-criticos, as reagdes defensivas de humor, do pensamento mégico, do esteredtipo do super-
homem, da ortodoxia (dogmatismo) ou mesmo da completa ignorancia. Tais reagdes, mesmo que sejam,
por vezes, inaceitaveis etica e moralmente, sdo, contudo, compreensiveis, como exemplos da
caracteristica psicoldgica prépria do ser humano frente ao desconhecido. Dessa forma, em termos de

medicina, conscienciosamente estejamos certos: a incerteza é intrinseca a pratica médica!

Tanto é assim que, a titulo de exemplo, a negativacdo de supradesnivelamento do segmento ST
do eletrocardiograma de nossa paciente ndo exclui, por si, o diagnostico de doenca arterial coronariana,
assim como a positivacdo de apenas uma enzima marcadora de necrose miocardica ndo €, por si, a
garantia do diagnostico desse patologia. Ao invés disso, a adicdo de qualquer informacdo basicamente

apenas afasta ou aproxima essa possibilidade.



Queixa

!

Dados advindos
Dados advindos Dados advindos daos
da anamnese do exame fisico complementares

; | Probabilidade Probabilidade
pos-exame fisico pos-exame com.

!

Diagnostico acurado

Imagem 16: Se percorrido corretamente, a cada passo, adiciona-se evidéncia a hipétese, de modo que, como
demonstra a imagem sequencialmente, as “’coisas vao clareando’” a luz da ciéncia. [adaptada de Summerton, do

autor, 2015]

E quando falamos nesses termos, estamos falando justamente de Raciocinio probabilisitico!
Alicardo na Teoria bayesiana, essa € uma maneira de pensar que considera a incerteza racionamente,

através da significancia de evidéncias cientificas.

E as evidéncias cientificas sdo, em Ultima instancia, evidéncias de probabilidade: a evidéncia da
acurécia de um teste diagndstico, longe de determinar se o paciente esta ou ndo doente, é, na verdade, a
evidéncia do quanto esse teste diagndstico aumenta ou diminui probabilidade desse diagnostico; a
evidéncia de um marcador prognoéstico, longe de determinar se o paciente evolui bem ou mal, é, na
verdade, a evidéncia do quanto esse marcador progndstico aumenta ou diminui a probabilidade do pior
desfecho; a evidéncia sobre o beneficio de um tratamento, longe de determinar se o tratamento melhora
ou ndo melhora o doente, é, na verdade, a evidéncia da redugdo de probabilidade de um desfecho
desfavoravel ao adotar o tratamento; a evidéncia sobre o dano de tratamento é a evidéncia do aumento da

probabilidade um desfecho desfavoravel.

Foi sobre esses pressupostos, pois, que se assentou e se desenvolveu epistemologicamente a
Medicina Baseada em Evidéncias (MBE), ou Pratica Clinica Baseada em Evidéncias (PCBE).
Reconhecendo a incerteza, esse paradigma intenta, através da utilizacdo ativa, critica e sistematica da
informacdo médica disponivel, distinguir entre evidéncias fracas e fortes, no sentido de reduzir
racionalmente o nivel de incerteza o quanto possivel, para, enfim, tornar mais embasado o exercicio da
medicina. Em outras palavras, a MBE consiste no elo pragmatico entre a boa pesquisa cientifica e a boa

prética clinica.



Entretanto, por mais que o paradigma das evidéncias procure gquantificar o processo diagndstico,
isso ndo quer dizer gue ele exclui, por si, a importancia do julgamento clinica intuitivo, essencialmente
ndo quantificavel. Na realidade, ainda mais importante que a quantificacdo objetiva, é a internalizacdo da
nocdo de que nada, em medicina, é estanque. Dessa forma, o profissional que adota essa postura € um
médico que esta pronto a refletir, a investigar, a aprender, a mudar; enfim, a desafiar sua confianca. Por
sua vez, 0 estudante que adota essa postura € um aluno que,do mesmo modo, ndo se acomoda em

aprender de “’orelhada’’ as palavras de autoridade, pois também ele procura se certificar das fontes.

Em suma, como sublinha o proprio conceito, nos dizeres de David Sacket, a Medicina baseada
em evidéncias é integracdo da melhor evidéncia disponivel com a experiéncia clinica e as preferéncias do
paciente’’. Portanto, em absoluto, a arte ndo € o oposta a ciéncia. Pelo contrario, como diria William

Osler, a medicina € justamente a juncdo delas duas: “’a arte da incerteza e a ciéncia da probabilidade’’.

OBS: Se sua curiosidade foi instigada pela pequena introdugdo a Medicina Baseada em Evidéncias,

aguarde: dentro em breve produziremos material exclusivamente voltado para esse tema.

3.3 Método hipotético-dedutivo: uma estratégia para ensinar raciocinio clinico:

“’Eu gostaria formar um aluno com quem depois eu
pudesse me consultar tranquilamente’’. Frase de uma

professora da FM/UFMG

Em resumo podemos dizer, entdo, que existem quatro estratégias diagnoésticas: 1) o
reconhecimento de padrdes, relacionado a heuristica, que é um tipo de pensamento automatico, rapido,
muito usado pelo expert; 2) a arborizagdo ou fluxograma, que € um tipo de pensamento direcionado,
didatico, mas demorado, muito comum aos profissionais inexperientes; 3) a estratégia de exaustdo, que é
um tipo pensamento em série em que todas as possibilidades sdo listadas, mas, justamente por isso, muita
lenta, cara e inexequivel; e 4) o método hipotétio-dedutivo, em que ha uma producdo continuada de
hipoteses, a cada verificacdo das possibilidades, partindo das mais comum as mais raras, nao se

esquecendo das mais graves.



Estratégias diagnosticas Técnicas de raciocinio clinico
(segundo Sackett) (segundo Kassirer)
» Reconhecimento de padrdo e Raciocinio deterministico
¢ Arborizacdo ou fluxograma e Raciocinio causal
e Exaustdo ¢ Raciocinio probabilistico
¢ Hipotético-dedutiva

Imagem 17: Resumo das estratégias diagndsticas e das técnicas de raciocinio clinico.

Dentre essas estratégias, duas tem valor especial quando se objetiva promover o ensino-
aprendizagem do raciocinio diagndstico: a organizacdo da lista de problemas (OLP) e a producéo-

avaliacdo de hipdteses diagndsticas (PAHD).

A OLP é feita ao final da analise dos dados elementares: sintomas, sinais, exames laboratoriais,
distarbios fisioldgicas e diagnéstico sindrdmico ou etiolégico. Uma vantagem do método OLP é poder
ser usado por iniciantes na pratica clinica, com pouco conhecimento e vivéncia médicas. Os estudantes no
inicio de seu treinamento conseguem reconhecer e listar os problemas. E em cima destes que o médico
aprendiz pode agrupar, hierarquizar, buscar padrdes, fazer inferéncias e associagdes e, por fim, tentar uma

sintese diagnostica.

Por outro lado, a PAHD consiste num processo continuo e repetitivo (em ciclos repetidos) de
producdo de uma hipotese diagndstica, de busca de indicios diagndésticos e de avaliagdo da hipotese. A
producdo de hipotese é disparada desde o inicio da anamnese (em geral de modo automatico), sendo
checada (a partir de novos elementos que ativamente vai obtendo durante o exame) e reformulada

continua e ciclicamente.

Basicamente, o que difere os dois métodos, é estimulo no sentido da busca ativa de elementos de
uma hip6tese durante cada parte do exame clinico, embora rigorosamente 0 método de OLP use o

processo da PAHD de modo sistematico, ao agregar (integrar) os problemas.

Desse modo, a fim de tirar vantagem educacional de ambos 0s métodos, propomos um
uma sequéncia que entendemos como adequada ao desenvolvimento do raciocinio. Entdo, agora
é com vocés! Ao longo das consultas no ambulatorio, tentem desenvolver as seguinte etapas da

estrutura do raciocinio clinico:



1- Lista de problemas (LP):

Ap0s a coleta de dados a anamnese, ao exame fisico e com os resultados dos exames
complemenares, selecione e liste os problemas relevantes do paciente. Lembre-se que problema € um
conceito amplo que se refere a simula do que o examinador encontra de errado em referéncia a (ou com
potencial de interferir sobre a) salde do paciente. Dessa forma, diz respeito a qualquer elemento que
interfira com a qualidade de vida do paciente, necessite de investigacdo adicional ou requeira uma
conduta terapéutica. Ha que se ressaltar que ainda que tais elementos sejam, em si, problematicos, eles
ndo sdo, por si, diagndsticos. Ao contrario, cada um deles compde a lista de problemas (que é a simula

dos problemas) que, conjugada raciocinadamente, leva-nos ao diagndstico.

2- Processamento inicial da Lista de problemas ou LP comentada:

Para cada problema procure estabelecer associacGes, fazer inferéncias e consideragdes, intua.
Neste momento, faca apenas uma “livre associagdo de ideias”. Elas podem ser de qualquer natureza:
propedéutica, terapéutica, cronologia, fisiopatologia, etiologia, socioecondmica ou cultural. Escreva-as na
frente de cada problema. Pense nas consequéncias de um problema, mas também em seus mecanismos e
causas - fatores anatémicos, fisioldgicos, etioldgicos e contribuintes. Observe que comumente varios
fatores, determinantes ou modificadores, estdo implicados na producdo e/ou modificacdo de uma
manifestacdo. Faca uma leitura circular ou flutuante em sua lista de problemas, procurando encontrar
associag0es entre esses e todos os demais listados por vocé. Reflita acerca dos problemas que considera
mais importantes e, se julgar necessario, busque novas informagdes sobre 0s mesmos junto a outras
fontes, livros, artigos, experts, entre outros. Ou seja, cada problema deve ser comentado — causas,
consequéncias, lacunas e associagdes, dentro ou internas e fora ou externas ao proprio paciente ou dados

da consulta.

3- Construcdo de uma rede de associacdes a partir da lista de problemas ou Representacdo do problema:

Além dos comentarios feitos para cada problema listado, recomenda-se que vocé elabore um
sistema grafico em rede, onde as linhas representaram as associagdes entre os problemas. Outra estratégia
para chegar a uma sintese, ¢ tentar elaborar um sumario que, resuma, objetivamente o caso clinico do

paciente.



4- Hipotese diagnostica (HD):

"Vocé ja ouviu falar em
método SOAP? E uma
Chamamada por alguns de de impress&o diagnéstica, consiste metodologia de registro
., . L, . .. . orientada para

em elencar hipdteses diagnosticas explicativas para o conjunto problemas. £ bastante

representativo dos problemas. A elei¢éo de hipdteses deve se ater aos eficiente! Ouca a

i 3 expicacdo do se
seguintes parametros: xpicag u

proprio criador,

1°. Afastar hipoteses de urgéncia e emergéncia, que demandam Lawrence Weed:
medidas imediatas https://www.youtube.co
. . . Lo . . . m/watch?v=qMsPXSMT
2°. Considerar as hipdteses mais provaveis segundo a epidemiologia F/I a
P

clinica

3°. Aplicar sempre a regra da parcimonia: é mais provavel que o quadro
apresentado pelo paciente seja suficientemente explicado por apenas
um diagnéstico (unitério), ao invés de varios diagndsticos explicando partes dos dados.

OBS: Ha quem classifique a HD em mais ou menos provaveis, subdividindo-a em hip6teses principais e
hipbteses secundarias ou alternativas. Outros ainda usam diagndsticos confirmados e digndsticos

possiveis.

O fato é que a HD ¢ uma “aventura” cognitiva, em que se definem problemas mais elaborados no
sentido de sua trajetoria ou precisdo diagnostica: dos sintomas e sinais as sindromes e doencas.Ela
frequentemente € insuficiente e/ou equivocada, sendo uma tentativa de resolucdo para aquele momento
(paciente e médico). E uma lista onde vocé agrega, hierarquiza, integra e sintetiza os problemas da lista de
problemas. O principal critério para a sintese diagndstica é a fisiopatologia. Observe a frequéncia
(prevaléncia e/ou incidéncia), a gravidade (risco potencial ou real de danos) e, logicamente, a
possibilidade de unidade diagndstica. Se uma doenca aparecer ou justificar varias e relevantes
manifestacbes ou for reconhecidamente a Unica causa conhecida para uma manifestacdo, ela devera fazer
parte desta lista. Procure manter destacados os problemas (dados) relevantes e que néo se encaixaram nos
problemas solucdo ou sintetizadores. A impressdo diagnostica € a base para as condutas propedéutica e
terapéutica. Caso uma conduta que vocé pretenda tomar ndo seja contemplada por um problema (ou
diagndstico) da impressdo diagndstica, é aconselhado vocé revé-la. Por isso, € interessante enumerar 0s

problemas, para 0s quais se enumera hipoteses, para as quais se enumera as condutast.



Arvore de possibilidades Arvore podada

—_—

Hipo6teses
plausiveis

Alta entropia diagnostica Baixa entropia diagndstica

Imagem 28: Esquema ludico sobre a “’poda’’ das possibilidades.

6- Conduta (Cd):

2Entenda, de uma vez

a. Abordagens propedéutica e terapéutica para cada HD:. que, rastreamento é

i. Propedéutica (com justificativa): Esta abordagem envolve diferente diagndstico! :
detalhamento ou aprofundamento de anamnese e exame fisico, http://189.28.128.100/d
além da solicitagio de exames complementares e a simples ab/docs/publicacoes/ca

~ x . . dernos_ab/abcad29.pdf
observagao de uma evolugao COm ou sem uma mterven(;ao

terapéutica. E interessante justificar o porqué da conduta

ii. Terapéutica. E interessante justificar o porqué da conduta.

OBS: Interessante fazer uma programacé&o desta abordagem, separando 0s momentos da mesma, ou a
sequencia que seré solicitada. Procure ndo se estender além da préxima consulta de retorno — pois a

arvore de tomada de decisdo tende a ficar muito dividida e complicada, o que ndo é prético.

b. Plano de contingéncia e data de retorno
Além de definir um prazo para retorno, disponibilize alternativas de suporte ao paciente até a préxima

consulta.

c. Avaliacdo periddica de saude:

Para além da resolucdo das queixas (agenda do paciente), a consulta é sempre um momento Util para
orientacdes acerca da prevencdo de doencas, promocao de saude e, se indicado, realizacao de
rastreamento de doencas ainda assintomaticas (agenda do médico):

i. Promocéo

ii. Prevencdo



iii. Rastreamentos?

d. Nivel de cuidados:

Estabelecer o ambiente necessario para a realizacdo do cuidado, se ambulatorial (primério ou
especialidades); hospitalar (internagdo); ou domiciliar. Para isto devemos considerar: gravidade evidente,
com risco de morte; riscos no médio prazo associados a uma impossibilidade propedéutica e/ou
terapéutica, que podem mudar o curso da doenca; complexidade e necessidade de ampla propedéutica,

que ndo conseguira ser feita ambulatorialmente.

PRATICA REFLEXIVA

E, para fortalecer a construgdo dos prot6tipos mentais, procure planejar seu processo de
aprendizagem. Ao final de cada dia de pratica, experimente refletir sobre ela, tentando elencar os
aspectos positivos e 0s negativos, as dificuldades e incertezas de sua pratica evolucéo,
estimulando o surgimento de necessidades de aprendizagem. Uma necessidade se estabelece
quando h& uma discrepancia entre o que é (fazemos) e o que deve ser (feito). A identificacdo de
necessidades € crucial em nosso processo de desenvolvimento profissional. Todavia, nem sempre
conseguimos identifica-las, sendo frequente um desencontro entre uma necessidade real e uma
necessidade percebida. As vezes, é necessario que ocorra um incidente critico para nos mobilizar.
Ha varias formas de se identificar necessidades de aprendizagem: auto-percepcdo; feedback de colegas;
eventos significativos, videos de consultas; dados de investigacdes e prescricOes; testes de avaliacao,

entre outros.

Assim, somente refletindo de modo regular, organizado e sistematico vocé desenvolve o que é

conhecido como a prética reflexiva, que é importante para o desenvolvimento continuo de sua expertise.

VAMOS, POIS, CONVERSAR UM POUCO SOBRE COMO ESTUDAR EM MEIO A ESTA
ESTRATEGIA DE DESENVOLVIMENTO DO RACIOCINIO CLINICO:

Os dados obtidos pelo médico sdo armazenados e usados de modo diferente do que se observa
nos livros classicos de medicina, que sdo organizados a partir das doencas. Deste modo, para o
desenvolvimento do raciocinio clinico pode ser interessante fazer também a leitura dos dados organizados

a partir das manifestacdes clinicas, em especial, as que podem inaugurar isoladamente o quadro clinico,



ou seja, como uma doenca se apresenta. O médico deve saber as manifestacbes mais comuns e mais

precoces das doengas. A questao ¢: “Como estudar?”. Um dos grandes desafios do estudante de medicina

e do médico é aprender a estudar, a planejar o seu estudo.

Diante da grandeza, da importancia e do grande volume de informacdes e de habilidades a se
desenvolver, hd um sentimento de incompletude, de falta que nos persegue ao longo de toda a nossa vida
profissional. Esta angustia ndo pode ser desorganizadora. Ndo podemos nos confundir, nos desorientar.
Muitos inclusive desistem e param. Estagnam. Aprender gera uma tensdo, pois envolve rever o pré-
existente, o estavel. Aprender nos aproxima do novo, do desconhecido. Pode ser uma ameaca. Diante da
grandeza da demanda, cabe ao aprendiz perceber os seus limites e se ajustar, se programar e melhorar o
seu desempenho. E por isso que o desenvolvimento da competéncia metacognitiva é tdo fundamental.

Reconhecer-se com aprendiz para aprender a aprender.

Saber limites ndo implica, todavia se restringir a eles. Mas, ao contrario, conhecé-los, para
superé-los. Saber limites para saber seus potenciais e usa-los para avancgar. Além dos limites, se encontra
a “zona de proximidade”, onde esta o que podemos aprender melhor. Na zona de conforto, onde
frequentemente gostamos de ficar, hd pouco a aprender. De qualquer modo, o conhecimento prévio
sempre se transforma com e pela aquisicdo de novo conhecimentos. E para além da zona de proximidade,
a aquisicdo em geral ndo se d&, pois ndo ha vinculos, trata-se de conhecimento completamente estranho,

sem base predisponente.

O estudante de medicina deve ter, assim, duas estratégias, sempre ajustadas ao contexto, a sua
disponibilidade, as suas habilidades. Isto quer dizer que deve adequar seu plano de estudo ao tempo
disponivel. A primeira envolve um estudo de “pano de fundo”, mais ambicioso, onde se procura estudar
grandes areas, seus fundamentos, seus processos e fatos mais importantes. A segunda estratégia esta
profundamente vincula a pratica. Nela o estudante deve selecionar ou priorizar as necessidades oriundas

da reflexdo dos pacientes atendidos em suas aulas praticas.

Para cada problema elencado (lista de problemas), o estudante deve procurar causas,
consequéncias e outras associagdes, inicialmente dentro das manifestacdes (problemas) do préprio
paciente. Para cada manifestacdo (problema) devem-se aprimorar os aspectos da técnica semidtica e
buscar as causas e/ou consequéncias mais comumente associadas. Procuram-se associagdes “dentro do
paciente” através da leitura repetitiva e flutuante. O estudante deve tentar continua e sistematicamente
alcangar “uma unidade diagnostica”. Nesta busca, o aprendiz percebe lacunas, necessidades e, entdo, deve

se deslocar para “fora”, em busca de informagdes que estdo além dele, estudante, e do proprio paciente.



7

Neste momento, € importante escolher e priorizar 0 mais prevalente, 0 mais grave e mais
especifico. Lembre-se que em geral vocé se encontra diante do que é comum, ou mesmo, manifestacoes
incomuns do mais comum. Por outro lado, vocé deve respeitar os alarmes. Estas manifestacdes devem ser
aprendidas, perseguidas a exaustdo. Pois sinaliza para o grave, 0 que ameaca. O especifico é também
interessante, pois otimiza a sua performance diagndstica, o seu estudo. Também o que o aprendiz mais

gosta pode ser Util para esta escolha — desde que ndo esteja na zona de conforto.

Destacamos dois aspectos do planejamento do estudo: recursos de aprendizagem e cronograma,
pois se trata de erro muito comum dos aprendizes. Deve-se ajustar o texto a necessidade estabelecida e o
tempo disponivel, respeitado o conhecimento essencial a ser aprendido. Nada adianta estudar pelo melhor
e maior texto de um tema se vocé ndo tiver tempo para efetivamente realizar um efetivo trabalho de
aprendizagem. Além disso, textos longos, complexos e/ou complexos em geral estdo muito além do

aprendiz, de sua zona de proximidade, tendo, portanto, baixa eficacia e eficiéncia.

De todo modo, o aluno deve priorizar o desenvolvimento do raciocinio. Sem dlvida, os fatos sdo
fundamentais ao pensamento. Sem conteldo ndo ha objetos a serem processados. Todavia, fatos sem
nexo, sem links, associagdes ou vinculos s6 aumentam a confuséo e dificultam o raciocinio. S6 aumenta o
volume do “balaio de gato”. Acreditamos que trabalhar a reflexdo clinica em textos menores, mas com as
informagBes necessarias e adequadas & zona de proximidade do aprendiz, tem mais eficacia de

aprendizagem tanto no curto quanto no longo prazo.

Recomendamos, pois, dois livros fundamentais aos estudantes de Clinica Médica: um de
semiologia e outro de diagndstico diferencial (ou um que se organize por problemas ou manifestagdes e
ndo por doengas). Eles garantem ao médico em formacao (quem néo é?) a possibilidade de cumprimentar,

identificar os sinais, as apresentagdes dos fendmenos, bem como ter possibilidades diagndsticas.

A seguir, especialmente diante de suas sinteses, surgem doengas, possibilidades diagnosticas.
Nestas, 0 estudante seleciona algumas doengas (ndo recomendamos mais que trés) e as estuda. Para cada
doenca sdo fundamentais: frequéncias, manifestacdes (as mais comuns e as mais iniciais ou formas de

apresentacao) clinico-laboratoriais, a evolugao e prognostico.

Para isto, o estudante vai precisar de livro(s) de consulta rapida, como o Manual Merck, Current,
entre outros, bem como livros mais completos, de medicina ambulatorial e/ou medicina interna. Além dos
livros temos na rede (web), artigos cientificos, revisdes e outros textos. Ha bases (bancos) de dados, como
a “uptodate”, que disponibiliza informag¢des bem atualizadas. Sdo bem tteis as revisdes, de preferéncia as

quantitativas e sistematicas, chamadas de metandlises. J& as guidelines podem trazer recomendacfes bem



praticas de experts. Em todo material, contudo, o aprendiz deve ficar atento aos conflitos de interesse.
Uma guideline pode ser bem perigosa, pois também traduz uma sintese de interesses politicos e
econdmicos. N&o se cansem, pois, de ler o nome dos autores. E importante ficar atento, valorizar os

conflitos de interesses, sempre presente nos bons textos.

De qualquer modo, lembre-se que ndo ha um paciente que se encaixe perfeitamente nas
evidéncias disponiveis. Ndo ha respostas exatas, mas apenas aproximag@es. Trabalhamos em uma area de
muita imprecisdo. Temos que intuir, que arriscar. A base deste processo sdo 0s conhecimentos que 0

profissional dispe, individual ou coletivamente.

E, lembre-se sempre que para se formar como médico vocé deve desenvolver uma atitude no
sentido do trabalho em equipe, onde hd uma responsabilidade efetiva com o outro, a solidariedade (ndo da
do bonzinho deletério, corporativa), que permita uma transferéncia “algo” passiva de conhecimentos.
Podemos potencializar as nossas possibilidades de aprendizagem e de assisténcia desenvolvendo um
trabalho de equipe. No atendimento, nas discussdes individuais e em grupo podemos colaborar
ativamente com o processo de formagdo do outro. Isto s6 é possivel através do didlogo — da troca de
vivéncias, de nossa pratica, especialmente se esta for trabalhada com reflexdo e estudo. O encontro de
pares permite uma constru¢do de conhecimento real, ajustado a prética, onde apenas uma parte (em geral

a base) é evidéncia (cientifica).

Vocé ndo deve se esquecer também que um bom médico é também uma pessoa mais equilibrada,

onde tem lugar a misica, teatro, livros, shows, os amores e desamores.

Segue um roteiro de um plano de desenvolvimento profissional, que pode auxliar no
planejamento de seu processo de aprendizagem. Recomenda-se que 0 aprendiz siga os seguintes itens
(aprendizagem autodirigida), principalmente os trés primeiros:

i- Identificar as necessidades de aprendizagem — o que aprender. Uma necessidade ndo atendida (do
paciente) deve se transformar em uma necessidade do profissional. Ap6s o término da consulta,
analise seu desempenho em termos de conhecimento, habilidades, atitudes e recursos. Identifique
possiveis falhas e insatisfacdo do paciente.

ii- Identificar o significado, a importancia - por que preciso aprender.

iii- Uma vez estabelecida uma necessidade, é importante definir qual o topico no qual necessito me
desenvolver? Que item dentro da necessidade devo, neste momento, desenvolver?

iv- Uma vez definido o topico, quais objetivos especificos pretendo atingir? (ser capaz de...)

v- Identificar como aprender: suporte e recursos; atividades a ser realizadas.

vi- Especificacdo de um cronograma - em que ritmo aprender;



vii- Identificar se a eficacia do aprendizado: descrever o aprendido; realizar o aprendido; e, avaliar o
aprendido.
viii- Um exemplo:
o Necessidade: melhorar 0 exame do corac¢do. Método: autopercepcao.
e Importancia; varios pacientes com alteracfes que eu ndo identifiquei; grande prevaléncia das
doencas cardiovasculares.
e  Topico: sopros sistélicos (SS).
e Objetivo: ser capaz de distinguir sopro inocente ou funcional de sopros patol6gicos; ser capaz
de identificar a origem anatémica do SS (valvula, septo).
e Com aprender: textos; fitas de dudio; filmes audio-visuais. Buscar estes recursos com colegas
e professores. Ler e resumir um bom texto, estruturando os itens ou causas. Ouvir uma fita
(filme) dos itens ou causas definidos pelo estudo feito.
e Cronograma: 2 semanas, sendo a 12 para reunir os recursos instrucionais.

e Avaliagdo: observar nos proximos atendimentos se houve melhora da performance.
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Atividades:

1. Sera enviada para o email dos alunos uma lista de casos ficticios. Para cada caso, faga a lista
de problemas do paciente em questao.

2. Sera enviado para o email dos alunos uma lista com sindromes. Para cada uma delas, faga uma
leitura vertical, construindo, como sugerido, quadros de comparagao.

3. Sera enviada para o email dos alunos uma lista de situag@es clinicas envolvendo testes clinicos
e complementares. Para cada uma delas, tome uma conduta respaldada pela evidéncia.



Capitulo 4: Como ensinar futuros médicos a pensar?

Objetivo:

- Introduzir o pouco conhecido conceito da andragogia
- Demonstrar estratégias de ensino de raciocinio clinico
- Exemplificar metodologias heterodoxas

Por mais que intencionem a melhora, mudancas sdo sempre dificeis. Que dira uma
mudanca de métodos de ensino que é sendo uma mudanga epistemoldgica. Compreedendo, pois,
a dificuldade que a proposta de ensino sistematizado do processo de raciocinio clinico pode, de
alguma maneira, trazer aos professores, é que se Ihes dedicaremos essa capitulo a parte.

4.1 Andragogia

“E impossivel um homem aprender aquilo que acha
que sabe’’ Epicteto

Como constatam os estudos de Waal e Telles (2004), adultos ndo aprendem como
criancas. Nada surpreendente, adultos em muito diferem de criancas também em aspectos
educacionais. Enquanto essas sdo dependentes, necessitam de recompensas imediatas; aqueles
sdo independentes, tém experiéncia de vida acumulada, aprendem potencialmente com seus

erros, apercebem-se das suas deficiéncias e sdo potencialmente proativos para corrigi-las.

Tal 6bvia diferenciacdo, entretanto, €, ndo raro, ignorada pelas instituicGes de ensino
superior mais tradicionais, as quais insistem em ensinar os universitarios como se fossem

criancas, valendo-se de metodologias que, pela propria etimologia do termo, sédo pedagogicas.

Por outro lado, existe a abordagem andragdgica, que carrega etimologicamente o radical
andros- , de homem, adulto, que questiona 0 modelo educacional pedagogico aplicado a
populacdo adulta, procurando reconhecer a natureza peculiar das competéncias desses individuos
para extrair mais de seus potenciais (BELLAN, 2005). Para tanto, faz verdadeira ressignificacdo

da sala de aula, realinhando seus pressupostos de autonomia, objetividade, auto-didatismo e



auto-direcionamento aos mesmos que enxerga nos seus alunos maduros ou em vias de

amadurecimento.

Nesses termos, teriamos, segundo Cavalcanti (1999), a seguinte comparacao:

Caracteristicas da
Aprendizagem

Pedagogia,
como EA de criancas

Andragogia,
como EA de adultos

Relacéo
professor/aluno

Professor é o centro das ac0es,
decide o que ensinar, como
ensinar e avaliar a aprendizagem

A aprendizagem adquire uma
caracteristica mais centrada no
aluno, na independéncia e na auto-
gestdo da aprendizagem

Razdes da
Aprendizagem

Criancas (ou adultos) devem
aprender o0 que a sociedade
espera que saibam (seguindo um
curriculo padronizado)

Pessoas aprendem o que realmente
precisam saber (aprendizagem para
a aplicacéo pratica na vida diaria).

Experiéncia do aluno

O ensino €é padronizado e a
experiéncia do aluno tem pouco
valor.

A experiéncia é rica fonte de
aprendizagem, através da discussdo
e da solucdo de problemas em

grupo.

Orientacdo da
Aprendizagem

Aprendizagem por assunto ou
matéria

Aprendizagem baseada em
problemas, exigindo ampla gama
de conhecimentos para se chegar a
solucdo.

4.2 Métodos que nunca usamos:

“’Aquele que ndo tem inclinagdo para aprender

mais, sera capaz de pensar que sabe o bastante”’

John Powell

Médicos professores diferem substancialmente de médicos que ndo lecionam. Aqueles,

para além de fornecer atengédo de qualidade aos pacientes, devem simultaneamente se atentar

para o aprendizado dos alunos. Ou seja, os medicos professores tém de diagnosticar tanto o

problema clinico do paciente quanto as dificuldades dos aprendizes.




Para cumprir efetivamente essa Gltima tarefa, contudo, o professor deve se esforcar para
se abstrair da posicdo de mestre e, de certa maneira, lembrar-se da condigdo de aluno que ja foi.
Nesse ponto, compreenderd ele as dificuldades que normalmente ocorrem na construgdo do

conhecimento médico, certificando-se de que nada é tdo 6bvio.

Uma vez feita essa regressdo, o professor esta pronto a reconhecer as demandas de seus
alunos, tentando concilia-las com objetivos curriculares propostos. E, desse ponto, partirdo eles

juntos pelo percurso extraordinario de como aprendem os estudantes médicos.

No encalce da trajetdria, que vimos minimamente no capitulo anterior, perpassardo eles
pela aquisicdo de dados elementares, pela transdugédo desses dados em problemas clinicos e pelo
processamento desses problemas em listas de problemas. Dai, por fim, delineardo o quadro de
doenca do paciente, com o qual comparardo os prot6tipos de doencas que momento a momento

irdo, reforgados um pelo outro, construir na experiéncia de formagéo.

Assim, para cada etapa sistematica, o professor, guia dessa viagem, podera lancar mao de
uma série de estratégias. Dentre essas muitas possiveis estratégias, ndo trataremos mais das
ortodoxas, essas ja sao bem conhecidas dos professores. Pelo contrario, faremos questédo de
introduzir nova abordagem de ensino, dita educacéo centrada no educando.

Essa ideia de aprendizagem foi inicialmente proposta por Carl Rogers. Ela aponta
caminhos para a construcdo de uma aprendizagem mais significativa para o aprendiz, onde esta
“¢ mais que uma acumulacdo de fatos, &€ uma aprendizagem que provoca uma modificacdo, quer
seja no comportamento do individuo, na orientacao futura que escolhe ou nas suas atitudes e
personalidade. E uma aprendizagem penetrante, que no se limita a um aumento de
conhecimentos, mas que penetra profundamente todas as parcelas da sua existéncia”.(ROGERS,
2001). De acordo com Luckesi (2006), uma pratica educativa centrada no aluno, toma-o como
centro de atencdo e ponto de partida para toda e qualquer decisdo que se venha a tomar
didaticamente. Uma escola centrada na pessoa do educando nao dispensa um curriculo e

metodologias de ensino, contudo, coloca-os a servi¢o do processo de formacéo e



desenvolvimento do educando.

1- Avaliando as necessidades e
aspiracoes de aprendizagem

como um todo

2- Entendendo o educando

Sinais e indicagoes

Necessidades
identificadas
(aspiragoes)

Necessidades
prescritas
(lacunas)

3- Elaborando um

Contexto

plano conjunto de
aprendizagem

» Prioridades

* Métodos de ensino
e aprendizagem

* Papéis ‘

Decisdes
conjuntas

i~

§- Construindo o conhecimento G
a partir de aprendizagem anteriores

.

6- Sendo

realista

~z
5- Intensificando o relacionamento
entre educando e professor

Imagem 29: Esquema dos seis componentes interativos da educagdo médica centrada no educando. [Disponivel no

Livro Medicina Centrada na Pessoa, Moira Stewart]

Com essa nogdo, vejamos, primeiramente, as seguintes estratégias didaticas acerca do

processo de indugdo do desenvolvimento do raciocinio clinico no graduando,

diagnostico da dificuldade do aluno nesses termos.

considerando o

Tabela 2: Estratégias para diagnosticar as habilidades basais dos aprendizes e promover o desenvolvimento do raciocinio clinico.

[Educational Strategies to Promote Clinical Diagnostic Reasoning Judith L. Bowen, M.D]

Estratégia
educacional

Habilidade Diagnéstico

educacional

Indicacao de
deficiéncia do aluno

Exemplo de estratégia

Retornar ao cenério de
pratica e modelar a
aquisicdo de dados
importantes,
solicitando que o
aprendiz revise sua

Aprendiz ndo
identificou o que é
importante, ndo obteve
informacdo importante
ou ambas

Aquisi¢do de dados
elementares e
reportagem

Apresentou com
lacunas de informacdes
importantes

“’Quero que me
observe tomando a
histdria e examinando
0 paciente. Atente-se
para questbes
particularmente Uteis




aprensentacdo de
acordo

na aquisicdo de dados
importantes. Depois
discutiremos suas
observagdes’’

Representacéo do
problema

Apresentou e/ou
discutiu
desorganizadamente

Aprendiz tem pouca
experiéncia ou lacunas
conceituais para
abordar o caso

Retornar ao cenario de
pratica e esclarecer ou
confirmar achados
importantes. Discutir
com aprendiz,
associando dados
importantes com sua
prdpria representacéo
do problema

“’Agora que revisamos
0s pontos importantes,
vamos pensar juntos
sobre como eles
apontam para nossa
hipotese principal.
Assim, vocé considera
que seja essa a hipdtese
por qué?”’

Seu resumo do caso se
relaciona pobremente
com a situacéo

Aprendiz ndo
identificou a
representacao do
problema e néo teve
entendimento coerente
do caso

Instrua o aprendiz a
respeito da importancia
da representacdo do
problema. Peca para
ele fazer novo resumo
do caso e compare
contrastando-o com o
resumo do professor

“’Uma representagao
do problema de forma
concisa, objetiva e
acurada é um ponto
critico para o
diagndstico diferencial.
Sendo assim, vocé
poderia sumarizar em
uma ou duas frases o
caso? Esse seria meu
sumario...”’

Geragdo de hipoteses:
selecdo de scripts de
doenca

Maltiplos diagndsticos
gerados sem ordem ou
priorizacéo

Aprendiz ndo
identificou a
representacdo do
problema e ndo
formulou scripts de
doenca para as
consideragdes
diagndsticas

Peca ao aprendiz para
listar todos os achados
importantes, criar uma
representacéo de
problema baseada
nesses achados
selecionados e citar
diagnosticos possiveis
priotérios para 0s
dados discriminadores
da situacdo

“’Quais sdo os achados
principais? Vocé
poderia sumarizar o
caso em uma ou duas
frases? Quais as
hipdteses diagnésticas
para esse sumario?
Quial dentre essas
hipdteses é a mais
provavel para esse
caso? Por qué?

Discusssao de
diagndsticos
diferenciais ndo
associados aos achados
do caso

Aprendiz ndo formulou
o script de doenca do
paciente e ndo foi
capaz de comparar e
contrapor scripts de
doenca relevantes

Peca ao aprendiz para
embasar seu
diagndstico usando
achados do caso.
Depois, peca a ele que
cite a0 menos um
diagndstico adicional
plausivel e que o
compare a sua hipotese

“’Qual ¢ a sua hipdtese
diagndstica? Quais séo
seus diagnosticos
alternativos? Quais sdo
os achados que ajudam
a diferencia-los no
caso em questao?

Feedback cognitivo

Diagndstico rebuscado

Aprendiz tem um
entedimento pobre do
caso e nao compreende
0 conceito clinico de
probabilidade relativa

Peca ao aprendiz para
descrever o protétipo
para esse diagndstico
particular que ele
levanta. Peca para ele
compara-lo aos
achados do caso e
identificar dados
necessarios que faltam
para fechar o
diagndstico

“’Qual ¢ a apresentagdo
classica dessa doenca
hipotetizada? Quais
sd0 0s achados
importantes do caso
em questdo? VVocé acha
que temos dados
suficientes para fechar
esse diagnostico que
vocé hipotetiza? O que
mais precisamos?

Estagio de
desenvolvimento

Apresentacdo ou
raciocinio abaixo do
esperado para um
problema comum

Aprendiz no criou um
script mental para essa
doenca e tem pouca
experiéncia com esse
tipo de problema

Pergunte ao aprendiz
sobre sua experiéncia
com esse tipo de
problema. Passar a
designar para o
aprendiz pacientes que
apresentam problemas

“’Alguma vez vocé ja
atendeu pacientes com
esse mesmo tipo de
problema? O que vocé
lembra desse
atendimento? Quero
que vocé leia sobre a




comuns com
apresentacoes tipicas.
Instrua o aprendiz a ler
sobre 0 caso para
comparar o diagnostico
principal com pelo
menos outro
diferencial,
identificando dados
relevantes e
descriminatdrios. Peca
depois para que ele
explique o que
aprendeu. Assim,
determine se a
dificuldade do
aprendiz é isolada ou
recorrente

tipica apresentagdo
dessa doenca, assim
como da tipica
apresentacdo do
principal diagnéstico
diferencial,
comparando-os.
Amanha,
conversaremos sobre o
que vocé leu.

Consideragdes
contextuais

Apresentacao
desorganizada de um
problema clinico
complexo

Aprendiz esta fazendo
uma defini¢éo
prematura, podendo
esta apenas
adivinhando com
alguma sorte

Esclareca o aprediz a
representacdo do
problema. Pega, entéo,
ao aprendiz para
identificar e defender
uma hipotese primaria
e uma secundaria,
usando importantes e
descriminatdrios
achados. Demonstre
paraele a
representacéo e o
raciocinio do professor

“’Fale-me como sua
principal hipotese se
sustenta nos achados
clinicos. Liste pelo
menos uma hipétese
diagnostica diferencial
plausivel e me diga
porque ela ndo se
encaixa no quadro do
paciente em questdo.

Evidéncia de varios
niveis de entendimento

Dentro do grupo de
alunos, é provavel que
haja uma grande
heterogeneidade de
entedimento e
experiéncia no caso

Peca a dois ou trés
aprendizes que digam
quais sdo as suas
representagdes do
problema. Faca
perguntas para acessar
o nivel de entedimento
de cada aprendiz. Peca
ao aprendiz mais
capacitado para
raciocinar
explicitadamente.
Agora, demonstre para
todos a representacéo e
o raciocinio do
professor

Pergunte ao grupo:
“’Alguém de vocés tem
uma representacéo
diferente do problema
em questdo?’’ Pergunte
a cada um dos
aprendizes: “’Quais
duvidas vocés tém
sobre o caso?’’Peca ao
aprendiz mais
capacitado: “’Fale-nos
sobre seu diagndstico
principal e como vocé
0 embasa com os dados
elementares. Vocé
considera algum outro
diagnostico? Se sim,
fale-nos também sobre
como vocé o exclui.

OBS: Como se trata aqui com o publico docente, a exposic¢ao das ferramentas é apenas

exemplificativa, de modo a apenas convida-los para a leitura das fontes originais, que seguem

descritas ao final do capitulo, em leituras complementares. Ressalta-se que muitas dessas

sugestdes foram retiradas do seguinte site, que se dedica exclusivamente ao ensino e pesquisa de

Raciocinio Clinico: hitp://iwww.improvediagnosis.org/



http://www.improvediagnosis.org/

Nessa perspectiva, uma vez delineadas semelhantes estratégias de diagndstico e conduta
de aprendizagem, passemos, por agora, a algumas metodologias com as quais poderdo ser
efetivamente aplicadas tais estratégias.

a) Feedback:

e Conceito: comunicar apreciages criticas de comportamentos e atitudes, voltadas a estimular

mudancas. Deve abordar aspectos positivos (desejavel) e negativos (falhas, erros).

e Modo de fazer:
- Ser descritivo e sem conotacao de julgamento
- Ser especifico, detalhando com exemplos o seu comentario.
- Ser focado no comportamento e ndo na personalidade do profissional
- Ser oferecido em beneficio do profissional, evitando embaragar,
- Ser dado em tom hipotético, ndo como conclusdes (“Parece-me...”, “Eu penso...”, “Eu
acho...”).
- Ser constituido de sugestdes e formulacao de alternativas e ndo de prescrigdes
- Ser limitado a quantidade de informagdes que o profissional pode assimilar
- Ser restrito ao que pode ser modificado. Bom exemplo: “Ao conversar com o paciente, talvez
vocé pudesse falar mais devagar e checar a compreensao dele”.
- Regras de Pendleton: Sequéncia que ordena primeiramente a auto-avaliacéo seguida do
feedback, priorizando também a fala positiva, seguida da negativa, da seguinte forma: auto-
avaliacdo dos aspectos positivos > feedback dos aspectos positivos > auto-avaliacdo dos aspectos

negativos > feedback dos aspectos negativos

e Sugestbes de leitura sobre a metodologia de <’Feedback’’:
1. Eva KW. Diagnostic error in medical education: where wrongs can make rights.Adv Health Sci
Educ Theory Pract. 2009 Sep;14 Suppl 1:71-81. doi: 10.1007/s10459-009-9188-9. PubMed
PMID: 19669913.

2. M. Quirk. Intuition and Metacognition in medical education — Keys to developing expertise.

3. Schiff GD1. Minimizing diagnostic error: the importance of follow-up and feedback.



Am J Med. 2008 May;121(5 Suppl):S38-42. doi: 10.1016/j.amjmed.2008.02.004.
4. Croskerry P. The feedback sanction. Acad Emerg Med. 2000 Nov;7(11):1232-8.

b) Role playing:

Conceito: encenacéo estruturada de um problema ou situacdo, com o objetivo de

aprendizagem (sem compromisso com a audiéncia ou avaliacdo da atuacéo).

Modo de fazer:

- Selecdo prévia de situacdo clinica a ser encenada, com desig¢ao de tarefas assistenciais
para as quais 0s participantes devem se preparar, sem detalhes sobre aquilo que devera
ocorrer durante a apresentagéo, os quais ficam a cargo do desenvolvimento dos atores.

- Nesse momento de preparacéo, os participantes devem estudar sobre o assunto,
podendo também estabelecer contato para otimizar o estudo individual, no que
constituiria o ’Team based learning’’.

- Uma vez suficientemente preparados, no dia da reunido, o papel do médico é sorteado
dentre os membro, ficando o papel do paciente a cargo do professor ou de algum ator
convidado.

- O atendimento ¢é feito tentando explorar as tarefas solicitadas

- Ap6s a simulacdo, é importante existir uma etapa estrutura de feedback, a comecar pela

auto-avaliagdo do académico.

Sugestdes de leitura sobre a metodologia ’Role-playing’’:

1. Gaghie W, Issenberg, SB, Cohen, E, Barsuk, J, and Wayne, D. Does Simulation Based
Medical Education with Deliberate Practice yoeld better results than traditional clinical
education? Acad Med, 2011;86:706-711.

2. Joyner B1, Young L. Teaching medical students using role play: twelve tips for
successful role plays.

3. Mann BD1, Sachdeva AK, Nieman LZ, Nielan BA, Rovito MA, Damsker JI. Teaching
medical students by role playing: a model for integrating psychosocial issues with disease

management.



4. Iram Manzoor, Fatima Mukhtar and Noreen Rahat Hashmi. Medical Students

Perspective About Role-Plays As A Teaching Strategy in Community Medicine.

c) Problem based interview:

e Conceito: Criado no Canad4, pelo Prof Lesser da Universidade MacMaster, o PBI
(Problem Based Interview) tem por objetivos principais trabalhar técnicas de
Comunicacdo, através de feedback dirigido e, por isso, construtivo.

e Modo de fazer:
https://gtcomunicacaoesaude.wordpress.com/pbi/

d) Problem based learning:

e Conceito: os estudantes constroem conhecimento e habilidades por meio de atividades
dirigidas, despendendo um periodo de tempo investigando e respondendo a uma questao

complexa, problema ou desafio.

e Modo de fazer:
Compete aos estudantes a utilizagdo de habilidades como pensar criticamente, colaborar,
comunicar, criar e inovar, fazer escolhas, revisar seu projeto mediante feedback e
apresentar o resultado final. Por sua vez, € necessario também que o estimulo inicial
tenha conteldo significativo. OBS: Ao contrario do que se pode pensar, pode ser aplicada
efetivamente de modo pontual, mesmo em cursos cujo curriculo ndo se estruture

basalmente em PBL.
e Sugestdes de leitura sobre a metodologia ’Role-playing’’:

1. Kassirer JP. Teaching clinical reasoning: case-based and coached. Acad Med. 2010
Jul;85(7):1118-24. PubMed PMID: 20603909.

e) Mapas conceituais:



https://gtcomunicacaoesaude.wordpress.com/pbi/

e Conceito: ferramentas gréficas para a organizacdo e representacdo do conhecimento.

e Modo de fazer:
Eles incluem conceitos, geralmente dentro de circulos ou quadros de alguma espécie, e
relacdes entre conceitos, que sdo indicadas por linhas que os interligam. As palavras

sobre essas linhas especificam os relacionamentos entre dois conceitos.

e Sugestdes de leitura sobre a metodologia ‘’Mapas mentais’’:
1. NOVAK, J.; CANAS, A.; A teoria subjacente aos mapas conceituais e como elabora-
los e usa-los. Praxis Educativa. Ponta Grossa, v.5, n.1, p. 9-29 , jan.-jun. 2010.

2. Site https://meducation.net/ , construido com o propdsito de compilacdo de mapas

mentais de varios assuntos médicos, a partir da contribuicdo de estudantes de medicina do

mundo inteiro.

f) Mooc:

e Conceito: curso Online Aberto e Massivo, do inglés Massive Open Online Course
(MOOC), mugque ou moque em portugués, é um tipo de Curso Aberto através da web
(por meio de AVA e/ou ferramentas das Web 2.0 e/ou Redes Sociais) que visa oferecer
para um grande nimero de alunos a oportunidade de ampliar seus conhecimentos num

processo de co-producao.

e Modo de fazer:
Para o ensino médico de raciocinio clinico ja existe op¢des interessantes, acesse:

https://class.coursera.org/clinprobsolv-002

g) Gamification

e Conceito: E um novo conceito que desperta interesse e pesquisa. A definicio de

“Gamification” ¢ o uso de elementos de design de jogos em contexto de ndo jogos, cujo


https://meducation.net/
https://class.coursera.org/clinprobsolv-002

objetivo é motivar o participante a realizar uma determinada tarefa, a envolver-se numa
comunidade de pratica. O conceito tem sido apropriado pela Educacdo como forma de

motivacao e engajamento de alunos para aprendizagem de determinado conteudo.

e Modo de fazer:
Os elementos de design de jogos identificados como “gamificadores” sdo: uso de avatares
para autorrepresentacdo; ambientes tridimensionais; contexto narrativo; feedback;
reputacdo; rankings e niveis; mercados e economia; competicdo organizadas por regras
que sdo explicitas e reforcadas; times; sistema de comunicacgéo paralela que pode ser
facilmente configurado; tempo determinado. Veja nos links experiéncias muito

promissoras e exemplos de jogos:

e Sugestdes de leitura
- Jogo “’Clinical sense’’: Jogo de raciocinio clinico com multiplos cenérios segundo a
conduta tomada. Interessante para verificar o quanto a nossa conduta € definidora para

mudar os rumos da histdria natural da doenca. http://www.clinicalsenseapp.com/
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Palavras Finais

Muito idealista, eu costumava imaginar o curso de medicina de maneira muito diversa da
com que me deparei. Por um momento, confesso que esse desapontamento se abateu sobre mim.
A teimosia, contudo, me fez buscar aqui e ali a necessidade que a faculdade ndo soube me saciar.

Dessa via de circulagdo colateral nutritiva é que queria eu compartilhar com os muitos colegas



gue, vez ou outra, vejo tdo desapontados como eu estive um dia. Espero, pois, que a oxigenagao

chegue em boa hora para lhes avivar a fé, a esperanga e a coragem.

Gregério Rodrigues



