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O raciocinio clinico € um fator determinante da performance do medico,
crucial para chegar a um diagnostico correto e possibilitar decisdes terapéuticas
adequadas. Ajudar seus estudantes a desenvolver o raciocinio clinico € um desafio
diario de muitos professores e, para selecionar estratégias de ensino adequadas,
pode ser util conhecer um pouco dos resultados da pesquisa sobre raciocinio
clinico que vem se desenvolvendo ja ha algumas décadas. Este artigo traz uma
sintese de achados dessa pesquisa que ajudam a compreender 0s Processos
cognitivos envolvidos no raciocinio clinico, a trajetoria que leva o estudante de
uma condicao de ‘“iniciante” a de “expert” e abordagens instrucionais que tém
se mostrado uteis para facilitar essa trajetoria. O foco do artigo € o processo
diagnostico, porque ¢é ele que tem sido o objeto central de pesquisa. Esta pes-
quisa indica que nao ha estratégias de raciocinio especificas, préprias do médico
expert, que possam ser ensinadas ao estudante. E a existéncia de uma larga base
de conhecimentos organizados na memoria em scripts de doengas de diversos
formatos que explica o melhor desempenho do expert. Quanto mais numerosos,
mais ricos e melhor organizados sao os scripts que um medico tem na memoria,
mais apto ele esta para fazer diagnosticos acurados. Esses scripts sao formados
gradualmente ao longo dos anos de formagao e para desenvolvé-los o estudante
deve ser exposto a uma grande diversidade de problemas clinicos, com os quais
ele deve interagir de forma ativa. Abordagens instrucionais que requerem que o
estudante reflita de forma sistematica sobre os problemas, analisando diferencas
e similaridades entre eles, explicando mecanismos subjacentes, comparando e
contrastando diagnosticos alternativos tém se mostrado uteis para ajudar a refinar
scripts de doencgas e sao ferramentas valiosas para os professores interessados
no desenvolvimento do raciocinio clinico de seus estudantes.

raciocinio clinico, competéncia médica, raciocinio diagnostico,
ensino clinico.

Clinical reasoning is a crucial determinant of physicians' performance.
Itis key to arrive at a correct diagnosis, which substantially increases the chance
of appropriate therapeutic decisions. Clinical teachers face the daily challenge
of helping their students to develop clinical reasoning. To select appropriate te-
aching strategies, it may be useful to become acquainted with the results of the
research on clinical reasoning that has been conducted over the last decades.
This article synthesizes the findings of this research that help in particular to
understand the cognitive processes involved in clinical reasoning, the trajectory
that leads the student from novice to expert, and instructional approaches that
have been shown to be useful to facilitating this trajectory. The focus of the
article is the diagnostic process, because it is about it that most research has
been conducted. This research indicates that there is not a particular reasoning
strategy that is specific to expert physicians and could be taught to students. It is
the availability of a large knowledge base organized in memory in illness scripts
of different formats that explains the expert's better performance. The more,
the richer, and the more well-structured are the illness scripts a physician has
stored in memory, the more he/she would be able to make accurate diagnoses.
These scripts are formed gradually over the years of education. To help develop
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them, students should be exposed to a wide variety
of clinical problems, with which they must interact
actively. Instructional approaches that require stu-
dents to systematically reflect on problems, analyzing
differences and similarities between them, explaining
underlying mechanisms, comparing and contrasting
alternative diagnoses, have proved useful to help refine
disease scripts. These approaches are valuable tools
for teachers concerned with the development of their
students clinical reasoning.

clinical reasoning, medical expertise,
diagnostic reasoning, clinical teaching.

O medico plantonista em um servico de
emergéncia atende uma paciente de 27 anos,
com tosse nao produtiva e dor no hemitorax
direito que se iniciou ha 24 horas, piora com
a inspiracao e esta associada com dispneia.
Instantaneamente, a hipotese de pneumonia
vem a mente do meédico e o leva a interrogar
se a paciente teve, por exemplo, febre, tosse,
hemoptise. Confrontado com a informacao de
que a paciente esteve afebril e teve um episodio
de hemoptise, a hipotese de embolia pulmonar
surge em sua mente e o faz interrogar se a
paciente usa um contraceptivo oral. Chegar ao
diagnostico em um encontro clinico como esse
envolve uma sequéncia de processos cognitivos
extremamente complexos. O médico precisa
distinguir entre informagdes que sao relevantes
naquela situacao e aquelas que nao o sao, gerar
possiveis explicacdes para o problema, delas
deduzir quais achados adicionais ele deveria
pesquisar e, obtendo-os, avaliar sua relacao
com cada uma das explicacdes consideradas.
Multiplas competéncias sao certamente
importantes para fazer o médico navegar com
sucesso atraves destes processos, mas um
raciocinio clinico acurado € um fator crucial.
Em seu dia a dia em escolas medicas, muitos
professores sao confrontados com o desafio de
encontrar estratégias para ajudar seus estudantes
a desenvolverem o seu proprio raciocinio. Este
artigo foi elaborado tendo esses professores
em mente, ja que eles podem se beneficiar de
uma compreensao dos processos cognitivos
envolvidos no raciocinio clinico, da trajetoria que
leva o estudante de “iniciante” a um “expert" apto

a esses processos, e de abordagens instrucionais
que tém se mostrado uteis para facilitar essa
trajetoria. O artigo faz uma sintese de aspectos
centrais da literatura disponivel sobre essas trés
questdes, sem almejar uma revisao abrangente
nem descrever aspectos metodologicos de
pesquisa. Os processos cognitivos envolvidos
no diagnostico sao o foco do artigo, ndo porque
outras dimensoes - afetivas, por exemplo - sejam
irrelevantes ou decisdes terapéuticas sejam
menos importantes, mas, simplesmente, porque é
sobre eles que a pesquisa sobre raciocinio clinico
se concentrou e gerou seus maiores frutos.

Os primeiros programas de pesquisa sobre
raciocinio clinico, nos anos 70, buscavam
compreender 0 processo de raciocinio que um
medico experiente utilizava para a resolugao
de problemas, o que permitiria entao ensina-
lo ao estudante (1). Desses programas surgiu
a concepcao de que um modelo de raciocinio
*hipotético-dedutivo” caracterizaria um médico
expert. No inicio do encontro clinico, o médico
geraria hipoteses diagnosticas e, a seguir, obteria
mais informacdes para confirmar ou refutar essas
hipoteses (2). Dificuldades surgiram logo a seguir,
quando varios estudos mostraram que, na verdade,
de iniciantes a médicos experientes, todos usavam
mais ou menos 0 MesmMo processo de raciocinio
hipotético-dedutivo (2, 3) e o que diferenciava
0s experts era simplesmente que as hipoteses
deles eram melhores. A acuracia das hipoteses
iniciais, e nao qualquer caracteristica do processo,
predizia a acuracia do diagnostico (4). Além disso,
o0 desempenho de um expert em um problema
nao tinha valor preditivo para o desempenho em
problemas diferentes, mesmo dentro da mesma
especialidade, um fendmeno que ficou conhecido
como “especificidade do contetudo’ (2, 5, 6).

Esses achados constituiam evidencia
substancial contra a ideia de que um processo
de raciocinio proprio caracterizava um expert
ou de que existiria uma habilidade genérica de
raciocinio que explicaria seu melhor desempenho
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e pudesse ser ensinada aos estudantes. A
investigacao se voltou, entdo, para o conteudo,
ou seja, o conhecimento proprio do expert,
examinando os tipos de conhecimento, como
ele se organizava na memoria, era ativado e
utilizado no raciocinio diagndstico (1).

Varias teorias existem sobre essas estruturas
cognitivas - redes semanticas, exemplos,
prototipos, scripts - e, na verdade, € provavel
que coexistam na memoria diferentes formas de
organizacao que sao utilizadas dependendo das
circunstancias (7). Essas teorias compartilham
a ideia basica de que a representacao mental
de uma doenca associa aquela doenca a um
conjunto de “achados” (*fachados” em um sentido
abrangente). Em uma descri¢cao sumaria, o que
acontece no processo diagnostico € que alguns
achados do problema ativam na memoria do
médico o conhecimento da doencga a qual eles
estdao associados e uma hipotese € gerada,
desencadeando uma busca, guiada pela
representacao mental da doenca, de informacoes
para checar se outros achados associados aquela
doenca estao presentes. Quando a busca revela
achados que contradizem a hipétese inicial, uma
outra hipotese € gerada, reiniciando o processo.

Nos ultimos anos, este modelo basico do
raciocinio clinico vem ganhando suporte de
pesquisas no campo da psicologia. Essas
pesquisas tém gerado evidencias empiricas
substanciais da existéncia de duas formas
diferentes de raciocinio, um que funciona com
base no reconhecimento de padrdes, é rapido,
automatico e em grande medida intuitivo, e outro
que depende da aplicagao de regras, € lento,
demanda esforco e controle consciente (8-10).
Usualmente denominados, na literatura, Tipo 1
(ou Sistema 1) e Tipo 2 (ou Sistema 2), esses dois
modos de raciocinio se aplicam bem ao processo
diagnostico, com o Tipo 1 envolvido na geracao de
hipoteses e o Tipo 2 na sua verificagao. Enquanto
alguns autores associam vieses cognitivos (e os
erros diagnosticos consequentes) a falhas no
processo de raciocinio inerentes ao Tipo 1 (11,
12), outros argumentam que eles decorrem nao
de um processo de raciocinio particular, mas de

déficits especificos de conhecimento sobre a
doenca em pauta (13). Este debate esta fora do
escopo deste artigo, mas, para os interessados,
ha revisdes recentes sobre o tema (14, 15).

Veja que a ideia dos primordios da pesquisa
sobre raciocinio clinico de um processo de
raciocinio diagnostico hipotético-dedutivo
permanece. A grande mudanca de visao foi o
reconhecimento de que esse ndo € um processo
independente de conteudo, mas sim uma
estratégia para acessar e utilizar conhecimentos
organizados em representacdes de doencas
armazenadas na memoria (1, 16). Uma nocao de
como essas estruturas sao construidas ao longo
dos anos de formagao pode ajudar a facilitar seu
desenvolvimento entre seus estudantes.

Uma das teorias mais influentes sobre como
os estudantes desenvolvem o raciocinio clinico
propde que esse processo nao envolve unicamente
a expansao da base de conhecimentos, ou seja,
a aquisicao de novos conceitos e de melhores
conexdes entre eles. Ele envolve tambéem
reestruturacao de conhecimentos, com estagios
caracterizados por formas diferentes de organizacao
destes conhecimentos na memoria e sua utilizacao
no diagnostico (17, 18). No inicio da formagao, o
estudante rapidamente forma na memoria redes
causais ligando achados clinicos aos processos
fisiopatologicos que os produziram. Nesse estagio,
ele ainda nao reconhece padrdes de achados que
costumam estar conectados e, na resolucao de
casos clinicos, explica achados isolados com base
nos processos fisiopatologicos (19).

A medida que esses conhecimentos sdo
utilizados para compreender problemas clinicos,
eles sao gradualmente ‘encapsulados” em
modelos explicativos mais genéricos que agrupam
diversos conceitos e suas relacoes (17, 20). Por
exemplo, estudantes explicam os achados de um
paciente com adi¢cao a drogas que desenvolveu
septicemia percorrendo toda a cadeia de eventos
desde o0 uso de seringas contaminadas ate as
manifestacdes clinicas. Um expert, por outro
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lado, utiliza o conceito de “septicemia” como
um modelo explicativo que “encapsula” muitos
dos processos intermediarios, eliminando a
necessidade de utilizar o conhecimento desses
processos no raciocinio diagnostico.

A pratica com pacientes induz a uma segunda
mudanca na forma como os conhecimentos sao
organizados, com o desenvolvimento de “scripts
de doengas" (17, 21, 22). Scripts sao estruturas
cognitivas que “representam” um paciente com
aquela doenca, contendo o conhecimento das
condicdes que tornam a doenca mais ou menos
provavel, das manifestagdes clinicas da doenca, e
dos seus processos fisiopatologicos, esse ultimo
mais sucinto porque encapsulado. Ha scripts de
diversos niveis de especificidade, representando
prototipos de doencas, categorias diagnosticas,
ou mesmo tracos na memoria de pacientes reais
encontrados (17, 23).

Os scripts de doencgas jogam um papel crucial
no processo diagnostico. Quando caracteristicas
do paciente ativam na memoria do meédico, nos
primeiros momentos de um encontro clinico, um
script de uma doencga, uma hipotese diagnostica
€ gerada. O script entao guia a busca por mais
informacdes, com o medico basicamente
verificando se os achados do paciente em questao
correspondem aos elementos do script (17, 21). A
medida que cresce sua experiéncia com pacientes
com uma determinada doenca, o medico tende a
incorporar ao seu script ndo somente os achados
encontrados na apresentacao tipica da doenga,
mas também os formatos atipicos, o que o torna
capaz de “reconhecer” a doenca mesmo quando
ela nao se apresenta como nos livros textos.
Quanto mais scripts de doencas o medico tem
armazenados na memoria e quanto mais ricos e
bem estruturados sao os scripts, mais apto ele
estaria para o processo diagnostico. Para ajudar
o estudante a desenvolver seu raciocinio clinico,
portanto, & fundamental facilitar o processo de
formacao de scripts na memoria (16-18).

De todos estes anos de pesquisa sobre
raciocinio clinico uma conclusao parece clara.

Porque nao existe uma habilidade de raciocinio
genérica que seja carregada de um problema a
outro nem estrategias de raciocinio especificas
do expert, nao faz sentido pretender ensinar
o estudante a “como raciocinar” (16, 24). Se
€ uma extensa base de conhecimentos que,
fundamentalmente, determina o desempenho
diagnostico, desenvolvé-la € a tarefa primordial.

Embora essa conclusao tenha um amplo
suporte de evidéncias empiricas, ela nem
sempre se reflete na literatura sobre o ensino
do raciocinio clinico. Uma revisao recente
mostrou que ainda sao comuns descricdes de
curriculos/cursos que pretendem ensinar a
teoria do processo de tomada de decisdes e/
ou uma estratégia de raciocinio especifica (24).
A literatura sobre erro diagnostico também traz
propostas de intervencdes que pretendem reduzir
a susceptibilidade a vieses cognitivos ensinando
estratégias de raciocinio para contrap6-los. Os
poucos estudos que avaliaram os efeitos de tais
intervencdes educacionais sobre a performance
diagnostica indicam um impacto minimo ou nulo
(25, 26). Diferentemente, estratégias direcionadas
para incrementar conhecimentos especificos, por
exemplo, de achados criticos para diferenciar
entre doencas que parecem semelhantes,
parecem promissoras para “imunizar” contra
vieses no raciocinio (27).

Saber que nao parece haver caminhos
para ensinar ‘como raciocinar" pode parecer
frustrante para o professor, mas na verdade estas
investigacdes mais recentes vém abrindo umanova
- e aparentemente promissora - perspectiva para
o ensino do raciocinio clinico. Dessas investigagoes
emergiram principios que podem orientar o
desenho de intervencdes educacionais para ajudar
a desenvolver uma ampla e diversificada base
de representagcdes mentais de doengas. Alguns
desses principios que parecem mais importantes
sao delineados a seguir.

Primeiro, assegurar ao estudante a experiéncia
com problemas clinicos surge como um elemento
essencial no ensino do raciocinio clinico (1, 16, 24).
Parece nao haver nisso nada de novo, porque
a experiéncia, por exemplo, com pacientes ou
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revisao de casos, sempre foi muito valorizada
na educacao medica. Entretanto, para facilitar
o desenvolvimento de scripts de doengas, o
estudante deve ser exposto ndao a uns poucos
casos muito elaborados ou complexos, mas a
uma grande diversidade de exemplos de uma
grande variedade de doengas, em uma grande
variedade de apresentacdes clinicas. E ndo podem
ser quaisquer exemplos. E preciso selecionar casos
que o estudante tem conhecimentos suficientes
para analisar, mas representam um desafio,
demandam esforco, porque estao como que no
limite superior de sua capacidade clinica (6, 16, 24).

Um segundo ponto importante é em qué
consiste a pratica com problemas clinicos.
Estudos de varios campos (28-31) mostram
que o qué os estudantes podem aprender da
pratica com problemas depende do que eles
sdo instruidos a fazer com eles (24). E preciso
que o estudante processe as informacdes do
problema e se engaje na sua resolugao de uma
forma ativa. Ha ganhos substanciais em usar
abordagens instrucionais que levam o estudante
a comparar similaridades e diferencas entre os
problemas, levando-os a identificar, por exemplo,
as diferencas estruturais que explicam por que
dois problemas que superficialmente parecem
similares sao, na verdade, diferentes. O proposito
deve ser incrementar tanto o conhecimento
dos achados clinicos associados a uma
determinada doenca como o conhecimento dos
mecanismos fisiopatoldgicos subjacentes a esses
achados, o que parece “colar” sinais e sintomas
aparentemente desconectados, aumentando a
coeréncia da representagao mental da doencga
e facilitando seu reconhecimento no futuro (32).

Para que este exercicio de reflexao se torne
possivel, uma terceira orientacao é importante.
A pratica com problemas deve ser organizada
de modo a permitir comparar e contrastar casos
de doencas diferentes que compartilham uma
apresentacao clinica similar. Esse formato de
“pratica mista" agruparia em um mesmo exercicio,
por exemplo, casos como aquele que abriu este
artigo e casos de outras doengas que seriam
diagnosticos alternativos para pacientes com

aquela apresentagao clinica. Isso possibilitaria
ao estudante comparar os achados clinicos
presentes nos problemas, contrastando-os com
aqueles esperados dos diversos diagnosticos
alternativos. Comparar/contrastar exemplos
ajuda a desenvolver representacdes mentais de
problemas (33, 34), mas isso se torna dificil quando
a pratica com problemas se da “em bloco”, ou seja,
agrupando-se varios exemplos da mesma doenga.

Abordagens instrucionais baseadas nesses
principios tém tido sua efetividade demonstrada
em muitos estudos experimentais ao longo dos
ultimos anos. Por exemplo, “autoexplicagao’, uma
estratégia de ensino originalmente estudada
em outras areas, requer que os estudantes
diagnostiquem casos clinicos explicando para
si mesmos 0s mecanismos fisiopatologicos
subjacentes aquelas manifestacoes (35). Em
varios estudos, estudantes que utilizavam a
autoexplicacao durante a pratica com problemas
faziam mais diagnosticos corretos quando
encontravam casos semelhantes no futuro do
que estudantes que haviam usado abordagens
mais convencionais, como fazer diagnostico
diferencial (36-38). Uma outra estratégia, “reflexao
deliberada’, que possibilita comparar/contrastar
casos clinicos seguindo um procedimento
sistematico, tem sido demonstrada, em diversos
estudos experimentais, mais efetiva para
desenvolver a competéncia diagnodstica do que
abordagens mais convencionais (39-41).

A estas alturas, um professor pode estar se
perguntando como essas evidéncias geradas
pela pesquisa poderiam ser incorporadas em
sua pratica de ensino. Muitas escolas parecem
seguir, para o ensino do raciocinio clinico, a
visao tradicional, as vezes nao explicita, de que a
capacidade de raciocinar clinicamente € adquirida
“naturalmente’, quando os estudantes comegam a
aplicar os conhecimentos previamente adquiridos
para abordar os problemas dos pacientes,
observando o professor como modelo. Essa
tradicao vem recentemente se modificando,
talvez devido ao reconhecimento das limitacoes
dos ambientes reais de pratica para o ensino
do raciocinio clinico (24). Nesses ambientes,
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a supervisao e o feedback deixam a desejar
e nao ha como assegurar a experiéncia com
uma grande diversidade de problemas (42,
43). Embora a experiéncia com pacientes reais
tenha um valor inestimavel para a formacao
do medico, sendo essencial para desenvolver
varias dimensdes da competéncia profissional,
a aprendizagem do raciocinio clinico ndo pode
depender unicamente da experiéncia com
pacientes reais. Muitas escolas médicas tém
entdo criado programas especificos para o
ensino do raciocinio clinico, as vezes iniciados
ja noinicio do curso, para garantir ao estudante
uma pratica extensa com supervisao e feedback
adequados (24). Casos clinicos simulados sao o
recurso fundamental de aprendizagem nestes
programas. Ha uma grande variedade de
formatos, com programas usando casos escritos
ou em video, outros apresentando pacientes
simulados, pacientes reais, ou mesmo pacientes
virtuais, e exercicios com os casos ocorrendo
individualmente ou em grupos, em salas de aula
ou ambientes clinicos, presencialmente ou em
ambientes eletronicos. Ha muito espaco entao
para a criatividade do professor, inclusive porque
um programa de atividades com casos clinicos
nao necessariamente exige recursos especiais.
Estudos tém mostrado que a “fidelidade” das
simulagdes, que costuma requer maiores
recursos de tecnologia, hao parece influenciar
substancialmente a aprendizagem (44, 45). Muito
mais determinante parece ser alinhar a pratica
com os fundamentos que a pesquisa ao longo
das ultimas décadas tem mostrado validos.
Sumarizando, a pesquisa sobre raciocinio
clinico nas ultimas decadas indica que nao
ha estratégias de raciocinio proprias do
medico expert que possam ser ensinadas ao
estudante. E uma larga base de conhecimento
organizado na memoria em scripts de doencas,
de diversos formatos, que explica o melhor
desempenho do expert. Essas representacoes
sao construidas gradualmente ao longo da
formacao e para desenvolvé-las o estudante
deve ser exposto a uma grande diversidade de
problemas clinicos. Abordagens instrucionais
que requerem refletir sobre os problemas,

analisando diferengas e similaridades, explicando
mecanismos subjacentes as manifestacdes
clinicas, comparando e contrastando diagnosticos
alternativos, tém se mostrado uteis para ajudar
a refinar representacdes mentais de doencas e
sao ferramentas importantes para os professores
interessados no desenvolvimento do raciocinio
clinico de seus estudantes.

Este estudo nao recebeu apoio financeiro de
fontes externas.

A autora declara ndo haver conflitos de
interesses relevantes ao conteudo deste estudo.

A autora declara ter tido total acesso aos dados
obtidos e assume completa responsabilidade
pela integridade destes resultados.
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