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RESUMO — O objetivo desta revisdo é expor as
fases e os principais constituintes do processo
cognitivo que os médicos empregam no raciocinio
clinico das decisdes diagndésticas e terapéuticas.
O processo de solugéo dos problemas clinicos uti-
liza-se do método cientifico hipotético-dedutivo
de resolver problemas. Tdo logo um médico en-
contra um paciente, varias hipéteses diagnés-
ticas surgem-lhe na mente, as quais sdo avaliadas
e refutadas ou corroboradas. A decisdo diagnés-

O raciocinio clinico € uma funcao essencial da
atividade médical. Embora o desempenho médico
seja dependente de multiplos fatores, seu resulta-
do final ndo podera ser bom se as habilidades de
raciocinio forem deficientes?. A eficiéncia do aten-
dimento médico é altamente dependente da anéli-
se e sintese adequadas dos dados clinicos e da
gqualidade das decisbes envolvendo riscos e benefi-
cios dos testes diagndsticos e do tratamento.

Tem havido, nas duas Ultimas décadas, um
grande crescimento na nossa capacidade de com-
preensdo do raciocinio humano e, em particular,
do raciocinio clinico. As pesquisas realizadas nas
disciplinas da ciéncia cognitiva, teoria de decisao
e ciéncia da computacédo tém fornecido uma ampla
visdo do processo cognitivo que forma a base das
decisdes diagndsticas e terapéuticas em medicina?®.

O METODO CIENTIFICO
HIPOTETICO-DEDUTIVO

O método hipotético-dedutivo também pode ser
chamado de método critico ou da tentativa e erroe
foi descrito por Popper no inicio do século®. Apre-
sentado o problema, o investigador lan¢a uma
hipdtese para explica-lo. Depois, deduz-se da hipo6-
tese os testes com potencial para refuta-la. Se o
resultado dos testes refutar a hipotese, ela é elimi-
nada. Se o resultado dos testes nédo refutar a
hipétese, ela é suportada ou corroborada.

E importante definir exatamente o que significa
uma hipotese e o método hipotético-dedutivo®. Uma
hipotese é uma declara¢éo afirmativa relacionada
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tica é realizada quando uma hipétese atinge um
certo grau de verossimilhangca. A decisédo tera-
péutica depende dos objetivos pretendidos e da
efetividade esperada entre as diversas alternati-
vas disponiveis.

UniTermos: Raciocinio clinico. Solucédo de problemas.
Tomada de decisdo. Competéncia clinica. Diagnostico.
Relacdo médico-paciente.

a uma situacdo que pode ser verdadeira ou falsa
(embora uma incerteza sobre sua verdade ou falsi-
dade sempre exista na préatica). O método hipoté-
tico-dedutivo é o procedimento de testagem da
hipdtese. A hipdtese permite a deducdo de quais
testes podem ou devem ser realizados para avaliar
sua verossimilhanca (grau de verdade ou falsidade
de uma hipoétese).

O PROCESSO DE SOLUGAO DOS
PROBLEMAS CLINICOS

Varias pesquisas tém mostrado que quando o
médico se defronta com um paciente que apresenta
um problema, ele se utiliza de um método cognitivo
de resolver problemas muito semelhante ao méto-
do cientifico hipotético-dedutivo®’. Recentemente,
varios trabalhos procurando identificar os passos
cognitivos que os médicos realizam no processo
diagnéstico tém demonstrado uma rapida geracao
de hipoteses diagnoésticas®®. Na seqliéncia, 0s mé-
dicos realizam testes para corroborar ou refutar
cada hipoOtese até obter uma que tenha forte veros-
similhanca e que possibilite uma tomada de acao,
como, por exemplo, o inicio de um tratamento.

O processo de solucdo dos problemas clinicos é
constituido por dois grandes componentes que
necessitam ser considerados separadamente, em-
bora eles ndo possam ser separados na prética. O
primeiro deles é o contetdo, uma base de conheci-
mento rica e extensa que reside na memdria do
médico. O outro é o processo, 0 método de aplicagéo
do conhecimento utilizado pelo médico na busca de
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uma solucado do problema do paciente. Os médicos
experientes empregam esses dois componentes de
forma totalmente entrelagada. A presente reviséo
procura descrever o processo de utiliza¢do do co-
nhecimento segundo o método cientifico hipoté-
tico-dedutivo.

O modelo que os médicos utilizam para solucio-
nar problemas clinicos é muito semelhante a abor-
dagem dos detetives diante de um crime ou dos
cientistas quando confrontados com fendmenos
inexplicados!®. Em cada uma dessas situagdes, um
problema surge para o qual uma explicacéo segu-
ra ndo é imediatamente evidente e varias hipdte-
ses sao levadas em consideracdo. As informacges
necessarias a decisédo sobre qual das hipdteses é
correta requer a coleta de outras informacdes, a
interrogacdo de testemunhas e a busca de pistas
pelo detetive; a observacdo e a experimentacao
pelo cientista; e a entrevista, o exame fisico e
testes laboratoriais pelo médico.

Com esse método, tenta-se resolver um proble-
ma, quer seja ele clinico, uma pesquisa cientifica
ou um crime, sempre comecando com uma hipotese.
O detetive levanta sua lista de suspeitos; o cientis-
ta, suas hipdteses a serem pesquisadas; e 0 médico,
seus diagnosticos possiveis. Cada um sabe que a
maioria de suas hipoteses é incorreta e que seu
trabalho é eliminar as hip6teses incorretas e esco-
Iher a correta, dois processos complementares mas
muito diferentes. Por exemplo, o detetive usa o
alibi na eliminacdo e o motivo ou a evidéncia da
presenca na cena do crime, ou ambos, na incri-
minacdo. O cientista prop6e uma hipdtese, define
suas implicacdes e delineia experimentos para
testar a hipotese. Se 0 experimento contradiz sua
hipodtese, ela é eliminada; se confirma as expecta-
tivas, a hipdtese é suportada.

O numero de locais possiveis onde os detetives
podem procurar pistas € virtualmente infinito.
Os delineamentos, sele¢des de amostras, aferi-
cOes e analises que os cientistas podem utilizar
nas suas pesquisas sao inimeros. Da mesma
forma, os médicos poderiam fazer milhares de
perguntas, realizar varias manobras no exame
fisico e solicitar centenas de testes laboratoriais.
No entanto, nenhum desses profissionais faz
isso. Haveria um gasto enorme de tempo, esforc¢o
e dinheiro antes que informacgdes relevantes
pudessem ser coletadas para resolver o proble-
ma. O que esses profissionais fazem é usar hip6-
teses sugeridas pelo problema para, a partir
delas, determinar exatamente quais informa-
¢cOes s@o necessarias para deduzir qual das hip6-
teses é a mais correta’®. Um tipico método hipo-
tético-dedutivo (fig. 1).
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Problema — Hip6teses — Teste(s) — Resultados
Clinico Diagnésticas
1 -

Fig. 1 - O método hipotético-dedutivo aplicado na
solugdo dos problemas clinicos.

Essa abordagem seqiencial de testagem de
multiplas hipdteses no processo de solugdo dos
problemas clinicos é mais eficiente que o acumulo
de dados sem propdsito, um processo no qual todos
os dados coletados séo revisados de uma s6 vez na
esperanca de reconhecer um padréo diagndstico®?.
Essa ultima abordagem é altamente sujeita a er-
ros, ineficiente e custosa, além de n&o permitir a
formulacao de conceitos, elementos fundamentais
na compreensao do problema do paciente.

O PROCESSO DE SOLUGAO DOS
PROBLEMAS CLINICOS

O processo de solugdo de um problema clinico
comec¢a quando o paciente se apresenta ao meédi-
co'2, O sucesso na resolucéo do problema do pacien-
te, que € o objetivo de todo o processo, é a obtenc¢éo
de um diagnéstico correto e de um tratamento
efetivo. A solucdo desse problema é caracterizada
por duas grandes fases de tomada de decisdo: a
designacdo de um diagnéstico num nivel de espe-
cificidade adequado para as consideracgbes tera-
péuticas e a selecdo de um tratamento que afete o
problema de forma a resolvé-lo ou alivia-lo. Além
dessas duas grandes fases de tomada de deciséo, o
processo de resolver problema clinico é repleto de
muitos outros estagios de tomada de decisdo de
menor ordem (selecdo de que perguntas fazer,
decidir que respostas sdo confidveis, interpretar
um sinal fisico, selecionar um ou mais testes de
laboratério, escolher uma das formas alternativas
de tratamento etc.). Como veremos, a tomada de
decisdo esta tdo envolvida no processo de solucéo
dos problemas clinicos que é essencial a ele. No
entanto, € preciso reconhecer que, embora as to-
madas de decisfes sejam necessérias para se resol-
ver o problema, o objetivo final ndo esta nelas (nha
tomada de decisdo em si), mas sim na melhor
solucado possivel do problema.

A formulacédo de um conceito inicial

O primeiro elemento na tentativa de solucionar
um problema clinico é obter informagdes relacio-
nadas ao problema do paciente. Quando o médico
encontra o paciente pela primeira vez e apés uma
ou duas perguntas abertas, o paciente comeca a

Rev Ass Med Brasil 1998; 44(4): 301-11



RACIOCINIO CLINICO

descrever seus sintomas ou suas preocupacoes, ele
oferece ao médico varias informacgbes, além de
suas respostas e comentarios iniciais, como sua
aparéncia, sexo, idade, postura, expressao facial,
linguagem, aflices etc. Outras informacgdes ja
podem estar disponiveis também nessa fase, como
0 prontuario antigo ou notas de referéncia. Com
esses dados bem iniciais, o médico percebe que ha
um problema e qual a sua natureza inicial, ponto
de partida na procura de outras informacdes que
Ilhe parecem mais importantes na busca de uma
solugdo. Esse é o conceito inicial ou a sintese
inicial do problema?s.

Esse conceito inicial formulado pelo médico é
fortemente influenciado pela circunstancia do
atendimento (consultério ou servico de emergén-
cia), pelas caracteristicas demogréaficas do pacien-
te, pela sua aparéncia, pela capacidade de percepcao
e da especialidade do médico, além da queixa
inicial. Por exemplo, um paciente agitado, com 50
anos de idade, levemente obeso, queixando-se de
uma dor precordial que se iniciou hd uma hora,
podera ter o seguinte conceito inicial: “um homem
de meia-idade com uma dor precordial por prova-
vel insuficiéncia coronariana”. E uma paciente
com 32 anos de idade, olhar cabisbaixo, com pouca
expressdo facial, voz vagarosa, queixando-se de
uma dor precordial que se iniciou hd uma hora,
podera ter como conceito inicial “uma mulher jo-
vem, deprimida, com uma provéavel dor precordial
de origem psicossomatica”. Embora as queixas
principais sejam essencialmente as mesmas, 0s
conceitos iniciais foram muito diferentes para
ambos os pacientes porque o0 médico percebeu ou-
tros elementos que mudaram seus conteddos.

A geracgdo de multiplas hip6teses diagnésticas

Té&o logo o médico formula seu conceito inicial,
varias hipoteses brotam-lhe na mente®**. Isto ocor-
re bem precocemente no encontro com o paciente.
Pelo menos uma hipotese é inicialmente gerada;
freqientemente, trés a cinco hipdteses e raramen-
te mais de cinco hipoteses sdo geradas apds a
formulacdo do conceito inicial. Esses resultados
estdo em conformidade com as avaliagfes realiza-
das por psic6logos sugerindo que a hossa memoria
de trabalho n&o suporta mais de quatro a sete
idéias ou conceitos separados ao mesmo tempo?“.

As hipdteses geradas nessa fase dependem, fun-
damentalmente, da natureza do conceito inicial e
da capacidade do médico em conceber explicacdes
plausiveis®. Nesse processo, o médico pode basear
suas hipoteses em dados estatisticos de preva-
Iéncia das possiveis explicacbes para cada dado ou
conjunto de dados clinicos obtidos. Entretanto,
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mais freqUentemente, os médicos utilizam-se de
heuristicas!®. Heuristicas sao associa¢fes rapidas
gue os médicos fazem entre dados (manifestacdes
clinicas) e explicagdes potenciais (processo fisio-
patoldgico, sindrome ou uma doenc¢a especifica),
baseadas nas suas experiéncias pregressas com
situacdes similares. Elas surgem mediante associa-
¢des entre o conceito inicial formulado e os conheci-
mentos que os médicos tém na memdria, a longo
prazo. As heuristicas sédo essenciais para reduzir a
necessidade de fazer muitas perguntas ou realizar
testes supérfluos de laboratorio e para tornar pra-
tica e eficiente a tarefa de analisar e sintetizar
dados.

A base de conhecimentos que os médicos utili-
zam para gerar hipoteses pode ser dividida em
conhecimento centrado no dado e conhecimento
centrado na doenca?. O conhecimento centrado no
dado capacita o0 médico a avaliar um sintoma, ou
um sinal, ou um resultado laboratorial em particu-
lar. Com esse conhecimento, quando um determi-
nado dado qualquer (fadiga, esplenomegalia ou
uma elevacéo da fosfatase alcalina) é observado,
suas possiveis causas sdo lembradas e avaliadas. O
conhecimento centrado na doenga permite ao me-
dico conhecer as manifestac@es clinicas que, tipi-
camente, caracterizam uma doenca. Esse conheci-
mento pode ser dividido em de prototipo e de
sistemas. O conhecimento de protdtipo é o das
doencas como elas estdo descritas na maioria dos
livros de textos e se compbdem do conjunto de
manifestacdes que um doente freqlentemente
apresenta quando portador de determinada doen-
¢a. O conhecimento de sistemas consiste em prin-
cipios fisiopatolégicos que explicam as relacdes
dos dados com as doencas incluidas nos protétipos.
O conhecimento mais utilizado pelos médicos, na
fase de geracéo de hipdteses, é o centrado no dado.

A fase de geracao das hipo6teses diagnosticas €
fortemente dependente da memoria e do conhe-
cimento dos médicos!®. Tanto a disponibilidade
guanto a recuperac¢do dos conhecimentos relevan-
tes guardados na memodria sdo variaveis criticas
no processo de raciocinio clinico e se relacionam
intensamente com a qualidade da solucao dos pro-
blemas clinicos.

As hipdteses geradas no inicio sado frequen-
temente abertas ou pouco especificas e estrutu-
radas em bases anatdmicas ou fisiopatoldgicas?®.
Cada uma das hipoéteses iniciais ¢ deduzida a
partir dos dados ou conjunto de dados do conceito
inicial. E, principalmente, se a queixa inicial for
muito vaga, o0 médico fard questionamentos para
clarificar a natureza do conceito inicial e estreitar
suas hipoteses. Os questionamentos iniciais sao
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focos de pesquisa para avaliacdo dos sintomas.
Eles auxiliam na compreensdo acurada e precisa
das queixas, no entendimento do possivel processo
fisiopatoldgico de base e na obtencdo de infor-
macdes adicionais, todos Uteis na elaboracédo das
hipdteses.

Devido a grande incerteza que caracteriza a fase
inicial do encontro clinico, as hipoteses tém uma
funcdo primordial: elas estruturam o problema
clinico e fornecem um contexto para a progressao
do raciocinio clinico e da exploracao diagnéstica®s®12,
O contexto estrutura o problema e restringe o
namero de explicacdes possiveis, limita as agdes
necessarias na busca da solu¢do do problema e
fornece uma base para as expectativas. Essas
expectativas séo predi¢des de achados clinicos ba-
seados no modelo mental da sindrome ou da doenca
do contexto. Por isso, a representacdo mental que
0 médico tem das sindromes e das doencas é um
fator critico na eficiéncia do processo de solugdo
dos problemas clinicos.

Cada hipétese diagndstica evoca um modelo com
o qual as manifestacdes clinicas do paciente podem
ser comparadas!'. Uma hipdtese diagndstica de
“sindrome nefrética”, por exemplo, demanda a
presenca de proteindria macica, tipicamente
acompanhada de hipoalbuminemia e edema, com
fatores predisponentes (diabetes melito, amiloi-
dose, lapus eritematoso sistémico), complicagbes
potenciais (trombose venosa, aterosclerose), asso-
ciacdes fisiopatoldgicas (ingesta de sddio, presséo
oncotica diminuida e edema) e correlacdes histo-
patolégicas (nefropatia membranosa) caracteristi-
cas. Entdo, quando sindrome nefrotica se torna
uma hipo6tese, suas caracteristicas formam um
contexto para avaliar outros dados clinicos do
paciente. Dentro desse contexto, novos dados séo
coletados e avaliados, preservando e refinando a
hipdtese ou rejeitando-a.

Clinicamente, as hipoteses devem ser vistas
como rotulos pessoais que 0os médicos aprenderam
a usar para identificar um conjunto de elementos
gue caracterizam uma doenca, um conceito fisio-
patoldgico, etiologias etc.’*. Sao idiossincrasias
usadas para um arquivo pessoal de fatos ou concei-
tos clinicos de forma a facilitar o acesso a memdria.
Embora dois médicos possam chamar a mesma
hipdtese pelo mesmo nome, suas defini¢bes e com-
preensdes daquela hipdtese podem ser muito dife-
rentes. O contrario também é verdadeiro. Os con-
ceitos relacionados com cada termo em particular
sdo produto do estudo e da experiéncia passada com
outros pacientes, vivenciados de forma pessoal por
cada médico. O nome que o0 médico d4 a cada uma
de suas hipdteses nao tem valor nesta fase da
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solugéo do problema médico. O que interessa sdo
0s seus conteudos. Como as hipdteses cientificas,
umavez que as hipdteses médicas sejam claras (na
mente do médico que a gera) e estabelecam rela-
cbes entre seus elementos (manifestagbes clini-
cas), elas serdo validas e Uteis neste momento do
processo de solucdo dos problemas clinicos.

A formulagdo de uma hipdtese inicial baseada
em apenas umas poucas observacBes clinicas é
dependente da habilidade cognitiva em relacionar
situacdes novas com as experiéncias anteriores.
Experiéncia clinica, claramente, aumenta a quali-
dade das hipo6teses geradas. Um grande conheci-
mento das informac@es de livro € insuficiente para
uma eficiente geracdo de hipoteses, em parte por-
que, no mundo real, as doengas e as sindromes
variam mais em seus atributos constituintes que
nas descricdes tipicas dos livros. Mas habilidades
cognitivas bem desenvolvidas sao, também, insufi-
cientes para se atingir eficiéncia na geracao de
hipoteses, se 0 médico ndo possui conhecimento
teorico suficiente. Mesmo o uso brilhante do racio-
cinio n&o é capaz de reconhecer uma doenga ou uma
sindrome desconhecida.

O diagnostico de um problema médico é fre-
guentemente comparado com a resolucdo de um
complicado jogo de quebra-cabe¢a ou com as histoé-
rias de ficcdo de detetives'’. Mas uma analise
atenta desses processos mostra que 0 processo
diagnoéstico é diferente. Quando compramos um
jogo de quebra-cabeca, junto com as pecas vem
uma figura, elemento importante como orientacdo
na montagem logica das pecas. Nas historias de
detetive, o final esta na mente do autor. Embora
em ambas as situacdes haja sempre um problema
a ser resolvido no come¢o, o fim j4 é conhecido,
servindo de guia para a montagem do jogo ou para
o desenrolar da histéria. Quando o médico se de-
fronta com um problema clinico, as solugbes em
potencial sdo desconhecidas. Somente uma hipé-
tese pode lhe permitir encontrar o final correto.

A avaliacdo e regeneragédo das hipéteses

As hipdteses geradas no inicio do encontro com
0 paciente representam possiveis causas expli-
catdrias do conceito inicial. A medida que a avalia-
cdo ocorre ao longo da entrevista, inicialmente
com perguntas abertas e, posteriormente, com
perguntas fechadas, as hipdteses sédo frequen-
temente eliminadas e substituidas por novas, sem
serem alteradas ou modificadas ao longo da avalia-
¢do. Uma hipdtese é uma constelacao fixa de fatos
ou idéias guardada na memdria dos médicos.
Quando ela se mostra incapaz de explicar o concei-
to inicial é substituida por outra ou simplesmente
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eliminada. O que se transforma ao longo da avalia-
cdo é o conceito inicial, a representacdo que o
médico faz do problema a ser resolvido, a qual
cresce e se desenvolve durante o processo de solu-
cdo do problema clinico®®.

Durante a avaliagdo, o médico processa um con-
ceito do problema, o qual redne um conteddo que
se amplia continuamente a partir dos dados cole-
tados, guiados pelas hipoteses. Os novos fatos que
séo acrescentados ao conceito inicial séo continua-
mente usados para reformular esse conceito que é,
entdo, sucessiva e repetidamente comparado com
as hipoteses, suportando-as, refutando-as ou subs-
tituindo-as. Cuidado especial deve ser tomado
para que néo seja forgada a conveniéncia do con-
ceito dentro da hipdtese. O conceito é confrontado
com a hipdtese, e ndo for¢cado a se encaixar nela.

No inicio do processo de avaliagdo das hipoteses,
gquando somente um pequeno numero de dados
clinicos significativos estao disponiveis, as hipdte-
ses tendem a ser mais numerosas e abertas®®.
Nesse estagio, a entropia diagnoéstica (incerteza) é
alta, a diferenciacdo entre as hipdteses é pequena
e 0 numero de expectativas do médico é enorme. A
eficiéncia do processo requer que os caminhos
escolhidos pelo médico (perguntas, manobras no
exame fisico, testes) sejam 0s mais provaveis de
reduzir a incerteza diagndéstica. Isso requer que
cada dado novo obtido consiga aumentar ou dimi-
nuir consideravelmente a verossimilhanca de pelo
menos uma das hipo6teses consideradas. No final
do processo, a discriminacdo entre as hipoteses
restantes pode exigir testes especificos e custosos.
As hipoteses diagnésticas iniciais sdo empiricas ou
plausiveis. Ao longo do processo, apenas a(s)
hipdtese(s) validada(s) sobrevive(m).

Esse processo de geragdo, avaliagdo e regenera-
cdo das hipéteses médicas assemelha-se em muito
ao racionalismo critico na avaliacdo das hipdteses,
como descrito por Popper, e a selecdo natural na
evolucdo biolégica, como descrito por Darwin®é, A
teoria de Darwin repousa na afirmacado de que a
selecdo natural é a forca criativa da evolugéo, na
medida em que somente as variagfes casuais (mu-
tacdes) mais aptas ao ambiente sdo preservadas e
transmitidas as gerac@es futuras. A “luta” da evo-
lugdo seria a busca de uma melhor adaptacao
ambiental e s6. O mesmo ocorre com as hipoteses
médicas. Uma hipotese gerada s “sobrevive” se
estiver adaptada ao seu ambiente (conjunto
de manifesta¢cbes do paciente). Modifica¢bes no
ambiente (novas manifestacdes clinicas) alteram a
adaptacdo da hipdtese; enquanto as hipdteses
adaptadas sdo mantidas, as hipdteses ndo adapta-
das sdo eliminadas.
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A formulacao de uma estratégia de avaliacéo

Apds o médico ter construido seu conceito inicial
e varias hipoteses terem surgido na sua cabeca,
por associacdo ou de forma criativa, é necessario
iniciar um processo de avaliacdo (ou testagem)
das hipoteses. Quais informacgdes sdo necessarias
(advindas da entrevista, do exame fisico, do labo-
ratorio ou de procedimentos) para estabelecer uma
hip6tese apropriada?

Diante de praticamente todos os problemas, o
clinico necessita, apds ter construido seu conceito
inicial e gerado inUmeras hipo6teses, de novas in-
formacgbes para testar essas hipdteses e chegar ao
diagnéstico. Ele tem que decidir quais informacdes
adicionais sdo necessarias a partir da historia
clinica, do exame fisico e do laboratoério, para
entao tomar uma decisao diagnostica. Essa deci-
sdo, a escolha da hipdtese correta, € o caminho
para a selecdo do tratamento apropriado para o
paciente. A sequUéncia de perguntas a serem feitas,
de manobras semioldgicas a realizar no exame fisi-
co e de testes laboratoriais a solicitar para decidir a
hipotese correta é a estratégia de avaliacédo®.

A estratégia de avaliacéo pode ser descrita como
tendo dois grandes componentes que se inter-
relacionam constantemente: a investigacdo e o
rastreamento.

A estratégia de investigacdo

A investigacao é uma atividade orientada pelas
hipdteses. Novas informacdes sdo deliberadamen-
te procuradas para avaliar as hipdteses ativas.
Perguntas, pontos especificos do exame fisico e
resultados laboratoriais sdo pesquisados na busca
de dados significativos para suportar ou refutar
hipoteses. O conhecimento utilizado nessa fase é o
centrado na doenca. A investigacdo é planejada
com deducao a partir da hipotese para atingir seus
objetivos. Ou seja, com uma hip6tese em mente, o
médico deduz quais dados séo significativos para
suporta-la ou refuta-la.

Deducdo € o processo de analise e sintese dos
dados que serdo usados para fortalecer e suportar
ou enfraquecer e refutar uma hipotese. O sucesso
da deducdo depende de a informac¢do produzida
ser ou ndo um bom teste para avaliar as hipdte-
ses. A nova informacdo produzida aumenta ou
diminui a probabilidade de uma ou vérias hipote-
ses? Se a informac&o produzida pela avaliagéo
ndo altera a verossimilhanca de qualquer das
hipoteses, a estratégia de avaliagdo utilizada é de
baixa qualidade.

Informacgdes clinicas englobam dados obtidos
pela anamnese, exame fisico, testes de laboratério
e procedimentos. Embora diferentes técnicas sejam
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necessarias para a coleta desses diferentes tipos de
informagdes, muitas sdo as caracteristicas comuns
na avaliacéo de todas essas informagdes. Como néo
é possivel nem desejavel obter todos os dados pos-
siveis em todos os pacientes, é necessaria uma
seletividade na determinacao de quais informacdes
sdo necessarias. Essa decisdo é dependente dos
atributos comuns a tais informacdes, como 0s se-
guintes: acuracia, precisdo, sensibilidade, especi-
ficidade, valor preditivo, beneficios, custos e riscos'®.

A maior utilidade dos testes diagndsticos ocorre
nos pacientes com a probabilidade pré-teste da
doenca intermediaria?. Nesses pacientes, a proba-
bilidade po6s-teste da doenca aumenta considera-
velmente com o teste positivo (principalmente se o
teste for bem especifico) e diminui notavelmente
com o teste negativo (principalmente se o teste for
bem sensivel). Nos pacientes com probabilidade
pré-teste alta, a probabilidade pés-teste tem pouco
aumento com o teste positivo. Porém, se o teste for
negativo, ndo ha grande queda na probabilidade
pos-teste e a probabilidade de falso-negativo do
teste é alta. Nos pacientes com probabilidade pré-
teste baixa, a probabilidade p6s-teste ndo diminui
notavelmente com o teste negativo, e se o teste for
positivo, ndo ha grande aumento na probabilidade
pos-teste e a probabilidade de falso-positivo do
teste é alta.

A estratégia de rastreamento

Além da investigacdo, a outra estratégia de
avaliacdo é o rastreamento. Assim como o radar
rastreia um segmento do espac¢o aéreo na procura
de objetos significativos, ndo facilmente detecta-
dos de outra forma, os médicos também utilizam
uma estratégia similar na busca de informacdes.
Rastreamento é uma estratégia de avaliacdo nao
diretamente orientada pela hipdtese. Nesse caso,
procuram-se fatos, sintomas e achados semiolo-
gicos que possam estar relacionados com o proble-
ma ou possam representar um outro problema que
também necessite ser investigado. Reviséo de sis-
temas, palpacdo do abdome em pacientes com quei-
xas respiratorias e alguns testes de laboratorio de
rotina podem se prestar para essa estratégia.
Aqui, os atributos de beneficios, riscos e custos
também devem servir de guia.

Rastreamento é especialmente util quando o
processo de raciocinio encontra-se encalhado. A
producdo de novas informac¢bes pode gerar novas
hipdteses ou sugerir novos caminhos de investiga-
¢do. Rastreamento também é utilizado para aumen-
tar a confianga do médico na hipdtese escolhida
por descobrir novos fatos que lhe dao suporte ou
por nao fornecer qualquer dado adicional que
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pudesse estar escondido, assegurando que todos 0s
dados fundamentais estdo sendo considerados.

O desenvolvimento da sintese do problema

Guiado por multiplas hipdteses, o médico dese-
nha uma estratégia para avaliar os dados necessé-
rios para solucionar o problema clinico. Através de
suas habilidades, ele colhe dados e os adiciona
continuamente ao conceito inicial. Durante esse
processo, novas hipéteses sdo geradas e novas
estratégias sado desenhadas no caminho da deciséo
diagnéstica e terapéutica. Quando a anélise suge-
re gue uma nova informacéao é relevante, positiva
ou negativa, ela deve ser adicionada ao conceito
inicial. Essa adi¢do de um novo dado ao conceito
prévio aumenta e modifica o conteudo significativo
do problema clinico. Como um processo continuo e
ciclico de raciocinio, a adi¢do de novos dados trans-
forma o conceito inicial na dire¢do de uma sintese
do problema?s.

A sintese do problema é o elemento resultante
da andlise e sintese cientifica do problema e é um
produto essencial do bom uso do raciocinio clinico.
Quando um médico experiente é questionado sobre
um determinado problema, ele oferece um resumo
com dados altamente significativos que estédo sen-
do usados no processo de solug¢do de problemas
médicos. Esse resumo, a sintese do problema, ra-
ramente tem dados sem importancia e estd, ge-
ralmente, organizada dentro de um contexto fisio-
patolégico. Os dados incluidos nessa sintese séo o
resultado da avaliagdo orientada pelas hipdteses.

Mesmo que a sintese do problema seja muito
sugestiva de um diagnostico, a hipdtese desse
diagnéstico é somente um rotulo conveniente. A
sintese do problema é a verdadeira representacéo
do paciente. O contelddo da sintese do problema
deve ser descrito e guardado na memoria durante
todo o processo. Quando novos dados séo disponi-
veis, eles podem mudar esse contetdo e sugerir
novos diagnosticos.

A decisao diagnéstica

A solugdo do problema clinico passa por duas
grandes decisdes: a diagndstica e a terapéutical?.
Uma decisé@o diagndstica sempre tem que ser feita
antes do tratamento. Na maioria das vezes, nem
todos os dados desejados estdo disponiveis no mo-
mento que uma decisdo terapéutica precisa ser to-
mada. Mesmo assim, o médico tem que decidir pelo
mais provavel, mesmo que um diagndstico seguro
ainda néo seja possivel. A decisdo deve ser sempre
feita em favor do paciente. Existe risco e responsabi-
lidade em jogo nessa tarefa. A decisédo diagnoéstica é
um dos maiores desafios da pratica médica.
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Apbs estabelecer a sintese do problema, o médico
deve decidir qual das hipoteses ativas tem maior
poder explicativo para solucionar o problema cli-
nico®!, Para se chegar a essa decisdo, 0 médico
avalia se a sintese do problema se encaixa em uma
das hipoteses ativas. Esse “encaixe” ocorre quando
0 paciente apresenta um numero suficiente de
achados positivos e negativos esperados em uma
determinada hipdtese diagndstica, suficientes
para dar ao médico a seguranca de que a hipotese
explica o problema do paciente. Um encaixe perfei-
to raramente ocorre, j4 que a expressao das doen-
cas é variavel. Cada paciente é Unico em resposta
e estilo. A aferi¢do da integridade funcional dos
6rgéos é limitada e muito suscetivel a erros (ne-
nhuma afericdo tem acuréacia e precisdo absolu-
tas). Mesmo assim, o papel do médico é interpretar
0s sintomas, sinais e resultados de exames labo-
ratoriais e de procedimentos de maneira individual
e avaliar seus resultados nos termos das mani-
festacbes das doencas. Uma decisdo diagnoéstica
tem de ser feita! O médico deve praticar para estar
confortavel em tomar decisfes, ainda que diante
de dados inadequados e conflitantes, mais regra
que excecao no processo de solugdo de problemas
clinicos.

Os principios Iégicos do diagndstico diferencial

O processo diagnéstico é realizado téo frequen-
temente pelos médicos que se torna espontaneo e
inconsciente. A experiéncia torna nossas tarefas
ordinarias téo faceis de reconhecer quanto os ros-
tos que nos sdo familiares. Mas, mesmo sendo o
processo de reconhecimento uma parte essencial
do diagndéstico, ele falha quando o problema é
complicado ou nado habitual. O diagnéstico por
esteredtipo restringe o diagndstico apenas aos
casos comuns, como quando a av6 reconhece o
sarampo no neto.

Para usarmos o raciocinio dedutivo com um
minimo de erro, é preciso conhecer as falacias
légicas que o médico pode cometer?. Diagndsticos
corretos sdo baseados em raciocinios adequados e
em informacd@es validas. O médico que descarta a
l6gica pode assumir ingenuamente que provou um
diagnéstico, quando apenas estabeleceu um diag-
néstico provavel ou possivel. O conhecimento da
base logica da prova ou da refutacdo pode néo
somente dar maior precisdo ao diagnostico indivi-
dual como, também, fornecer uma base racional
para avaliar as decis@es diagndsticas.

A légica estuda as formas corretas de racioci-
nio. Existem regras para guiar o uso de argumen-
tos vélidos e sélidos por caminhos que nos condu-
zam ao encontro da verdade. O que se deseja
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evitar, a todo custo, é o estabelecimento de falsas
conclusdes a partir de evidéncias verdadeiras.

Entretanto, o uso do raciocinio l6gico ndo é uma
garantia de conclusdes verdadeiras. A l6gica pos-
sui regras Uteis para processar as informacdes
clinicas na busca de uma solu¢édo adequada para o
problema clinico, mas n&o integra nenhuma segu-
ranc¢a de que as informagdes clinicas e suas inter-
pretacdes estdo corretas. A logica estuda somente
as formas de raciocinio e, ndo, os seus conteudos.
O médico necessita obter, analisar, sintetizar e
avaliar adequadamente informacdes clinicas pre-
cisas e acuradas para, depois, processéa-las de for-
ma légica. Somente assim ele estard préoximo do
raciocinio correto e da decisdo certa.

Com esses conceitos em mente, o clinico, usando
a logica no diagnéstico diferencial, testa uma de
suas hipoteses de cada vez, tentando refutar as
incorretas e suportar acorreta. Ele faz isto respon-
dendo a duas perguntas: 12) o diagnostico explica
todos os achados clinicos?; e 23) todos os achados
clinicos esperados estdo presentes?

Com a resposta da primeira pergunta, procura-
mos saber se o problema se encaixa na hipétese
proposta. O problema de um paciente idoso, com
dor éssea, emagrecimento, anemia e uma velocida-
de de hemossedimentacédo acelerada se encaixa na
hipétese de mieloma mualtiplo? Para a segunda
pergunta, nossa perspectiva é invertida e exami-
namos a hipotese para avaliar se os seus atributos
(critérios diagnosticos) sdo congruentes com o pro-
blema. O referido paciente tem lesdes osteoliticas
no esqueleto? A eletroforese de proteinas demons-
tra um pico monoclonal das gamaglobulinas? Ha
proteinas de Bence-Jones na urina? Nesse proces-
so logico de raciocinio, o clinico precisa ter em
mente que o problema é real e existe; a doenca é
apenas um construto légico, um agrupamento con-
veniente, sem nenhuma outra existéncia além
dessa.

O delineamento demonstrado na fig. 2 refere-se
as perguntas realizadas no suporte ou refutacéo
das hipoteses?!. Baseia-se no uso de um teste espe-
cifico positivo para suportar um diagndstico e um
teste sensivel negativo para refuta-lo.

A validagdo diagndstica

Antes que um diagndstico seja aceito como base
para uma acado (terapéutica ou progndstica), ele
deve ser submetido a uma avaliacao de sua valida-
de. Esse processo de verifica¢do da validade diag-
ndstica compde-se de uma comparacao final entre
os achados clinicos (presentes e ausentes) e a
doenca ou doencas suspeitas??2. Quando o problema
clinico € idéntico a uma entidade clinica conhecida,
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1) O diagnéstico explica ="
os achados clinicos?  nao
~

achados especificos
achados inespecificos

somente uma doenca provavel —
mais de uma doencga provavel —

achados especificos — hipétese suportada
2) Os achados esperados s'%» achados inespecificos - hipotese possivel
estdo presentes? ndo
ind dado ausente sine qua non N hipotese refutada

dado ausente ndo sine qua non —

hipétese suportada
hipotese possivel

1

hipotese refutada
hipétese nao refutada

hip6tese nao refutada

Fig. 2 — O delineamento da Iégica diagnéstica (adaptado da referéncia 21).

pouca ou nenhuma investigacgdo diagnostica futu-
ra, geralmente, é necessaria e uma a¢éo pode ser
tomada. Quando alguma manifestacdo difere do
padréo clinico conhecido, uma decisé@o sobre se a
manifestacdo é meramente uma variacao clinica
ou se ela invalida o diagndstico deve ser feita pelo
meédico. Esse dilema é mais provéavel de ser encon-
trado quando o médico tem pouca experiéncia
pregressa com a hipdtese diagndstica. Em todas
essas situacdes, uma revisédo detalhada das mani-
festagbes clinicas pode auxiliar a decidir se um
achado clinico em particular é consistente com a
hip6tese ou a invalida definitivamente.

Essa fase de validacao das hipoteses visa obter
um diagnoéstico que auxilie na planificagdo de
acbes futuras. Como o processo diagnostico é
inferencial, ele reflete, necessariamente, uma
crenga ou uma conviccao do médico com relacao as
manifestacdes clinicas do paciente. Em virtude da
natureza das evidéncias clinicas, o médico deve
sempre manter uma ddvida saudavel quanto aos
dados clinicos, bioguimicos, radiolégicos ou histo-
l6gicos dos dados disponiveis. Para diminuir as
possibilidades de erro, o médico deve buscar, en-
tdo, uma validacéo do seu diagndstico. Esse teste
de validade envolve avaliar cada hip6tese para a
presenca de coeréncia, adequacao e parcimoniall.
A coeréncia busca uma consisténcia entre as mani-
festacgdes clinicas do paciente e 0 modelo da doencga
hipotetizada (suas causas, relacdes fisiopatolo-
gicas, achados clinicos, progndstico etc). A ade-
guacgdo requer uma hipotese que explique todos os
achados clinicos normais e anormais do paciente.
E a parciménia é a procura da hipotese mais
simples para explicar os achados clinicos. A coe-
réncia é a resposta a primeira e a adequacao é a
resposta a segunda pergunta da ldgica no diagnds-
tico diferencial.

O processo de falsificagdo também é usado nessa
fase para eliminar hipéteses diagndsticas®. Um
dado clinico que, claramente, é inconsistente com
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uma hipdtese é usado para descarta-la. A credibi-
lidade de um diagndstico é, também, uma funcéo
de sua probabilidade. O diagndstico com maior
probabilidade é o que mais, provavelmente, repre-
senta o problema clinico do pacientel.

A aprovacao de uma hipdtese diagnostica antes
da sua validacdo é conhecida como “fechamento
prematuro”?. Isto, muitas vezes, ocorre quando o
médico deixa de obter todos os dados clinicos rele-
vantes ou quando, da deciséo diagndstica, nao leva
em consideracédo todo o conjunto de manifestacdes
clinicas significativas (presentes e ausentes).
Quando, ap6s uma valida¢do adequada, 0 médico
ndo obtém um diagndstico aceitavel, ele deve con-
tinuar a procura por novos dados clinicos ou
reexaminar todos os dados disponiveis e conside-
rar novas hipoteses diagndsticas.

O resultado do processo de validacdo diagnoés-
tica, geralmente, resulta num diagndstico simples
(parciménia) e altamente provavel, capaz de expli-
car as principais manifestacdes clinicas do pacien-
te (adequacéo) e coerente nas suas relacdes cau-
sais e fisiopatolégicast!’. E nenhuma manifes-
tacao clinica presente é inconsistente para invali-
da-lo completamente. Apds a sua validacéo, o diag-
nostico clinico permite que decisdes terapéuticas e
progndsticas possam ser implementadas.

A decisdo terapéutica

Uma vez feita a decisdo diagndstica, o médico
deve executar a tarefa de selecionar o tratamento
apropriado (fig. 3). O tratamento deve ser dirigido
ao paciente com o diagndstico em questao e nédo ao
diagnostico propriamente dito?*. Apesar dos esfor-
¢cos da medicina moderna em procurar estabelecer
o melhor tratamento para cada doenca em particu-
lar, a escolha terapéutica é influenciada pelas
condic¢des clinicas do paciente, pela presenca de
doencas intercorrentes, complicacdes, riscos tera-
péuticos, disponibilidade de recursos, custos e ex-
periéncia do médico?. Entao, essa decisdo repou-
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Informagdes disponiveis
no inicio do encontro
médico-paciente
Avaliacéo !
l)Investigacédo
2) Rastreamento
\ !
'
i
rl:(lu!tlplas [ — Sintese
ipoteses do
problema
l
Deciséo - Decisédo
diagnéstica terapéutica

Fig. 3 — As decisfes diagndstica e terapéutica (adapta-
do da referéncia 13).

sa, principalmente, no conhecimento do médico e
de sua avaliacdo da possivel utilidade que cada
tratamento alternativo teria para cada um dos
problemas do paciente.

As decisdes terapéuticas, no processo de solucédo
dos problemas clinicos, envolvem a idealizacéo de
planos ou cursos de agdo que tenham por objetivos
mudar a situagdo atual do problema para uma
outra melhor. A mudancga pode ser a cura, o alivio
de um sofrimento, a preven¢do de uma doenca
grave iminente ou de uma complicagéo, a reducédo
das preocupacfes do paciente ou a compreenséo
realista do problema. Em todas essas situacdes,
entretanto, o médico deve ter uma sintese do pro-
blema e uma hipdtese diagndstica adequada para
permitir a planificacéo do tratamento. A avaliacao
cuidadosa e cientifica do paciente é apenas um
meio para a escolha do tratamento apropriado®:. O
diagndstico, embora um caminho fundamental no
processo da solucdo do problema clinico, ndo é o
seu objetivo final. O objetivo final do processo é a
solugdo do problema com a terapéutica dirigida
pelo diagndstico e pela sintese do problema.

A base cientifica das decisbes terapéuticas

Muitos principios cientificos auxiliam o médico
na tomada de decisao terapéutica. Deve-se evitar
as decisdes baseadas em descri¢gées ndo controla-
das de efic4cia e risco terapéutico, porque fatores
como efeito placebo e alteracBes espontaneas nas
manifesta¢bes clinicas obscurecem a interpre-
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tacdo das respostas individuais. Para se evitar
vicios de confusédo, os médicos devem preferir ava-
liagOes terapéuticas advindas de estudos controla-
dos, randomizados e duplo-cegos. Esses estudos
sdo caros, trabalhosos e também sujeitos a falhas,
mas fornecem uma valiosa informacao terapéuti-
ca. Os resultados dos ensaios clinicos rando-
mizados sdo guias importantes na sele¢éo de trata-
mentos individuais!®?. No entanto, devem ser uti-
lizados de forma criteriosa pelo clinico. Muitas
vezes, seus pacientes diferem em um ou mais
aspectos dos pacientes incluidos no estudo, fazen-
do a resposta do paciente ao tratamento variar
também em alguma extensdo. Essas diferencas
incluem o sexo, idade, raca, constituicao genéti-
ca, intensidade da doenca, doencgas e tratamentos
concomitantes, complicagbes presentes e estagios
de evolucdo clinica. Quando o paciente nao se
assemelha aqueles incluidos numa coorte de estu-
dos controlados ou quando nenhum estudo é dis-
ponivel, o julgamento do médico se torna critico,
fazendo-o retornar aos principios da tomada de
decisdo em face da incerteza.

Antes de finalizar sua decisdo quanto ao trata-
mento, o médico deve tentar estreitar suas possi-
veis alternativas terapéuticas, que sédo lancadas e
testadas de modo semelhante a avaliacdo das hipo6-
teses diagnoésticas. Nesse processo, a resposta a
duas perguntas sdo Uteis no auxilio da escolha da
melhor alternativa®®: 1%) Qual é o objetivo do trata-
mento? E a cura do paciente, correcdo do estado
fisiopatologico alterado, alivio dos sintomas, pre-
vencdo de complicacBes ou o prolongamento da
vida? Embora, frequentemente, sejam disting¢des
dificeis de fazer, o médico deve sempre procurar
estabelecer claramente seus objetivos. Sem conhe-
cer seus objetivos previamente, o médico nunca
saberd se seu tratamento foi efetivo. 2%) Qual é o
grau de efetividade esperada? Sé a definicdo do
objetivo n&o é suficiente. E preciso conhecer quanto
do objetivo previamente definido se quer obter e em
gue se baseia essa efetividade esperada. Prolongar
guanto a vida? Aliviar totalmente ou parcialmente
os sintomas? Qual a base de conhecimento que
permite esperar tal efetividade? Os estudos que
mostraram uma determinada efetividade foram
feitos em pacientes semelhantes ao seu?

Além das duas questdes anteriores, relaciona-
das com o beneficio potencial de uma escolha tera-
péutica, o médico também precisa levar em consi-
deracdo seus custos e riscos. Estes envolvem o
custo financeiro do tratamento, efeitos colaterais e
as inconveniéncias e desconfortos associados a
cada tratamento. Teoricamente, a alternativa com
0 menor custo e risco e o com maior beneficio deve
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ser escolhida. Muitas vezes, isso ndo é tao simples
e 0 médico tem de avaliar se beneficios adicionais
compensam maiores custos e riscos.

Ainda, respeitadas todas as outras considera-
¢des, quando a eficacia do tratamento disponivel
para uma dada condic¢do clinica é baixa ou o risco
do tratamento é alto, esse tratamento s6 deve ser
dado se a probabilidade da doenga for alta. Se o
risco do tratamento é insignificante e sua eficacia
é muito grande, a decisdo pode ser iniciar o trata-
mento mesmo quando a probabilidade da doenca
ndo é muito ou tao alta®?.

Outras vezes, 0 médico tem que decidir se um
tratamento com significAncia estatistica possui
significancia clinica. Quando, avaliando uma deci-
sdo entre dois tratamentos, o clinico procura esta-
belecer as vantagens de um sobre o outro. Algumas
vezes, 0 beneficio é grande e a decisdo é fécil.
Outras vezes, uma diferenca de sobrevida de
alguns poucos dias ou um controle melhor de uma
manifestacgdo clinica secundéaria (embora com sig-
nificAncia estatistica nos estudos) nédo séo sufi-
cientes para justificar a escolha de um dos trata-
mentos (sem significancia clinica). Se os riscos e
custos também séo semelhantes, a deciséo é consi-
derada empatada. Nesses casos, a experiéncia
prévia do clinico ou a preferéncia do paciente sao
essenciais para a escolha.

A educacgéo do paciente

Nenhum plano de tratamento é completo se o
meédico néo delineia um plano de educag¢éo indivi-
dualizado para o paciente®®. O sucesso do plano de
tratamento depende, muitas vezes e em grande
parte, do doente. Entdo, o plano educacional é um
componente essencial de virtualmente qualquer
processo de solucdo de problemas clinicos. Muito
frequentemente, ele é o mais importante item da
decisdo terapéutica e, algumas vezes, € a Unica
deciséo.

A monitorizagéo

Dentro do processo de solugdo dos problemas
clinicos, apés as decisdes diagndstica e terapéuti-
ca, a proxima demanda do médico é a monitori-
zacao dos efeitos do tratamento na progressdo da
doencall. Isto é tipicamente feito por meio da ins-
pecdo cuidadosa e repetida de um dado ou de um
grupo de dados, verificando sua estabilidade ou
sua tendéncia. Os dados clinicos selecionados para
a monitorizacao (sintoma ou sinal clinico, dados
vitais, exames de laboratorio etc.) sdo deduzidos a
partir das decisfes diagndsticas e terapéuticas. Se
as expectativas ndo sdo encontradas, uma deciséo
deve ser reinvestigar as possibilidades diagnos-
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ticas ou modificar o tratamento. A monitorizacéo
emprega o conhecimento do médico, suas habilida-
des de observacédo e a memoria dos dados recentes
do paciente, podendo levar a um aumento signifi-
cativo do uso do laboratdrio.

Assim como o conhecimento cientifico cresce as
custas de hipdteses, leis e teorias que se suportam
ao longo do tempo, validadas pelos multiplos tes-
tes a que sdo submetidas, também as decisdes
diagnosticas mantém seu carater hipotético ou
conjectural ao longo da monitorizagdo clinica.
Como um processo ciclico e dindmico, os resultados
da monitorizagdo modificam constantemente a
sintese do problema. O médico deve se manter aten-
to a essas modificagbes porque elas sao essenciais
no suporte cada vez mais firme dos diagndésticos ja
assumidos, na refutacdo de hipoteses anterior-
mente tidas como certas, na identificacdo de novos
diagnésticos (p. ex. complica¢des) ou na manuten-
¢do ou modificacdo do esquema terapéutico esco-
lhido. Visto dessa forma, a monitorizacdo nédo é o
fim do processo de solugdo dos problemas clinicos.
E um meio para se atingir o fim do processo, ou
seja, a solucdo do problema do paciente.

SUMMARY

Clinical reasoning - the diagnostic and thera-
peutic decision process

The goal of this review is to demonstrate the
steps and the main items of the cognitive process
used by doctors in clinical reasoning of diagnostic
and therapeutic decisions. The clinical problem-
solving process makes use of the hypothetic deduc-
tive scientific method to solve problems. As soon as
the doctor meets his (her) patient, many diagnostic
hypotheses emerge in his (her) mind, which are
evaluated and refuted or corroborated. The diag-
nostic decision occurs when a hypothesis reach a
certain degree of likelihood. The therapeutic deci-
sion is based on the intended objectives and the
waited efectiveness among many available alter-
natives. [Rev Ass Med Brasil 1998; 44(4): 301-11.]

KEey WoRrbDs: Clinical reasoning. Problem solving. Decision
making. Clinical competence. Diagnosis. Physician-
patient relations.
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