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RESUMOS: O raciocinio clinico é o exercicio de julgar sobre incerteza durante o cuidado do
paciente. Nenhum ambiente médico é tao rico em incertezas quanto a sala de urgéncia, sendo o
raciocinio clinico muitas vezes dificultado por diversos fatores, como a necessidade de tomada de
decisdes rapidas, sobrecarga de trabalho do médico, equipe mal treinada, dados clinicos incom-
pletos, interrupgdes freqlientes e pacientes pouco colaborativos. Entretanto, neste ambiente mui-
tas vezes cadtico se concentram a maior densidade de decisdes na pratica médica, muitas delas
vitais. Este artigo ira utilizar-se de casos clinicos ilustrativos para descrever primeiramente o
modelo classico de raciocinio clinico, bem como salientar outros modelos que surgem em fungéao
das peculiaridades da atuagdo em emergéncia, com o objetivo de auxiliar no desenvolvimento de

autocritica para o processo diagnéstico, buscando a reducao de erros evitaveis.

Descritores:

Raciocinio Clinico. Resolugéo de Problemas. Tomada de Decisdes. Compe-

téncia Clinica. Medicina de Emergéncia. Diagndstico Clinico.

1- RA:CIOCiNIo CLINICO NA SALA DE UR-
GENCIA

O raciocinio clinico pode ser definido como o
exercicio de julgar sobre incerteza durante o cuidado
do paciente ou o caminho cognitivo que o médico se-
gue na tomada de decisdo."?

Nem sempre a pratica médica é exercida num
contexto baseado em evidéncias cientificas. Muitas
vezes, as evidéncias nao estdo disponiveis e as deci-
sOes sdo tomadas de forma arbitraria sob a influéncia
da experiéncia do médico e da expectativa dos paci-
entes. Para diminuir a possibilidade de erro € funda-
mental o treinamento dos médicos nos processos cog-
nitivos que auxiliam na tomada de decisdo.

O atendimento as emergéncias pode apresen-
tar algumas peculiaridades no processo de raciocinio
clinico. A sala de urgéncia é um ambiente rico em

incertezas, onde o raciocinio clinico é dificultado por
diversos fatores, como a necessidade de tomada de
decisoes ripidas, sobrecarga de trabalho do médico,
equipe mal treinada, dados clinicos incompletos, inter-
rupgdes freqiientes, além de pacientes e familiares
pouco colaborativos.* Entretanto, neste ambiente mui-
tas vezes cadtico se concentram a maior densidade
de decisdes na pratica médica, muitas delas vitais.>>
Este artigo ird utilizar-se de casos clinicos ilus-
trativos para descrever primeiramente o modelo clés-
sico de raciocinio clinico, bem como salientar outros
modelos que surgem em funcao das peculiaridades da
atuacdo na emergéncia, com o objetivo de auxiliar no
desenvolvimento de autocritica para o processo diag-
noéstico, buscando a reducgdo de erros evitdveis.

CASO I: o Dr. Prudente chega ao hospital
para o seu plantdo semanal na Sala de Urgéncia.
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O primeiro paciente é o Sr. Geraldo, 68 anos, ex-
militar. O paciente mostrou-se muito contrariado
com a espera e pouco colaborativo.

O Dr. Prudente observa que o Sr. Geraldo
estd dispnéico, mesmo em repouso, e apesar disto,
carrega um maco de cigarros no bolso da camisa.
Apesar de utilizar uma vestimenta formal, encon-
tra-se calcando chinelo aberto, ndo escondendo
0 edema dos membros inferiores.

A esposa do Sr. Geraldo mostrou-se muito
atenciosa, trazendo para a consulta todos os exa-
mes realizados e medicamentos prescritos sem su-
cesso. Dentre as caixas de medicamentos, o médi-
co observou vdrios tipos diferentes de diuréticos,
porém a maioria tinha apenas trés ou quatro com-
primidos faltando.

Dr. Prudente: - Qual o seu problema de saii-
de e ha quanto tempo ele ocorre?

Sr. Geraldo (com fdcies de ansiedade): - Dou-
tor! Eu sinto falta de ar e apresento inchaco pelo
corpo hd trés meses. Jd passei por vdrios médicos
e ndo descobriram o que eu tenho. Os médicos so
me mandam parar de fumar e beber. Sempre fui
um homem sauddvel e agora ndo consigo dormir
a noite devido a falta de ar que quase me mata!

Dr. Prudente: - O senhor ja estd passando
mal hd trés meses?

Sr. Geraldo: - Pensando bem, eu acho que
hd cerca de 40 dias e piorou esta semana.

Dr. Prudente: - O senhor bebe muito?

Sr. Geraldo: - Nao doutor! Eu sé bebo so-
cialmente!

Dr. Prudente: - Quantos cigarros o senhor
fuma por dia?

Sr. Geraldo: - Depende do dia, mas ndo pas-
sa de uns oito ou dez.

A aquisicdo de dados € a primeira etapa do ra-
ciocinio clinico, fundamental para realizac¢do do diag-
nostico. Ela deve ser realizada de forma sistematica e
cuidadosa, incluindo elementos de historia clinica, re-
visdo de prontudrio e exame fisico.b Para extrair-se o
maximo da histoéria clinica devemos utilizar questdes
abertas e claras, evitando-se perguntas ambiguas ou
tendenciosas.’

O Dr. Prudente cometeu alguns deslizes na
abordagem inicial do caso. Na pergunta “O senhor
jd estd passando mal hd trés meses?*, o paciente
pode considerar que o médico estd desaprovando a
sua procura devido ao quadro arrastado e distorcer
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para menos o tempo de evolucdo da doenca. Este dado
pode ser fundamental na toma de decisdes na urgén-
cia, como na indicacdo de terapia trombolitica no in-
farto agudo do miocardio.

Ja a pergunta “O senhor bebe muito?” é bas-
tante tendenciosa e, provavelmente, o paciente vai
responder negativamente. Um questiondrio aplicado
nos Estados Unidos da América sobre a possibilidade
de se tornar dependente quimico mostrou que 90%
das pessoas se consideram menos suscetiveis que a
média da populagdo, contrariando as leis da estatisti-
ca.® Diante de urgéncias médicas, mesmo que incons-
cientemente, os pacientes também tendem a minimi-
zar o nimero de cigarros fumados. O melhor seria
perguntar “Quanto tempo dura um maco de cigar-
ros?” e obter o nimero indiretamente.

E importante lembrar que as questdes sobre
habitos inadequados de vida devem ser formuladas
no meio da entrevista, visto que no inicio o paciente
ainda ndo estabeleceu um vinculo de confianca e no
final ele pode querer evitar uma dltima impressao
negativa. Este fendmeno ¢ denominado efeito se-
qiiencial.

Em relacdo a afirmativa de que a “a falta de
ar quase me mata”, devemos lembrar-nos do efeito
telescopio, onde o paciente tende a superestimar a
freqiiéncia de eventos repetidos e a intensidade de
eventos agudos. E importante fazer perguntas objeti-
vas que quantifiquem a intensidade e duragéo do pro-
cesso, como: no carnaval vocé ja estava sentindo a
falta de ar? Vocé conseguiu subir as rampas deste
prédio sem dificuldades?

Ap6s esta breve entrevista, baseado apenas na
observacdo do paciente e na resposta a algumas per-
guntas abertas, o médico acaba de estabelecer o con-
ceito inicial.® Dados gerais, como aparéncia, idade,
sexo, nivel de instrugdo, postura, expressao facial e
linguagem, associados as queixas e aos dados de pron-
tudrio (caso existam) vao auxiliar na formagao do con-
ceito inicial, o qual ndo apresenta qualquer organiza-
cdo fisiopatoldgica ou cronolédgica relevantes. O con-
ceito inicial € profundamente influenciado pelas con-
dicdes do atendimento e pelos dados epidemioldgicos
do paciente.

A préxima etapa do raciocinio clinico ¢ a cria-
cao da representacio do problema clinico, a qual
€ uma abstracdo mental que sintetiza em uma senten-
¢a o caso especifico.® Muitas vezes os médicos ndo
percebem esta etapa do raciocinio clinico e a realizam
intuitivamente.
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Denomina-se problema clinico a queixa que
necessita de investigacdo diagndstica, pois interfere
na qualidade de vida, requerendo uma acao terapéuti-
ca ou preventiva por parte do médico.’

CASO I - CONTINUACAO

Baseado neste breve contato, o Dr. Pruden-
te estabelece, rapidamente, o seguinte conceito
inicial:

Tabagista  Dispnéia paro- Ildoso
Xistica noturna
Etilista Ex-militar Baixa adesdo
terapéutica
Dispnéia Independente Boa estrutura
familiar
Edema Ansioso Sem patologias

prévias

O médico organiza o conceito inicial e gera
a seguinte representacdo do problema: “Homem
idoso e tabagista com edema e dispnéia’.

Quase que simultaneamente a formulacdo da
representacdo do problema clinico, o médico produz
as hipdteses diagndsticas. Elas surgem de forma es-
pontinea, em intensidade proporcional a capacidade
do médico em conceber explicagdes plausiveis. A
maioria dos médicos formula de trés a cinco hip6teses
diagnésticas, as quais sdo produzidas através de heu-
risticas, que sdo associacdes rapidas e praticas entre
dados (sinais e sintomas) e explicagdes potenciais (do-
enca ou sindrome especificas).!” Estas heuristicas
surgem na memoria do médico, intuitivamente, o qual
ordena dados oriundos do seu conhecimento (estudo)
e de suas vivéncias clinicas prévias (experiéncia pro-
fissional).

Existem riscos inerentes a utiliza¢do das heu-
risticas, podendo atrasar ou distorcer o diagndstico
clinico.!! Uma falha freqiiente € a heuristica de re-
presentacao, onde ocorre uma generalizacdo de acha-
dos clinicos similares para populac¢des distintas. Por
exemplo, quando um paciente apresenta quadro tipico
de acidente vascular cerebral (AVC), a informagao
de presenca de halito etilico pode dificultar o diagnds-
tico, pois 0 médico j4 cuidou de varios pacientes em-
briagados com diminuicéo do nivel de consciéncia e
estes ndo evoluiram para o diagnéstico de AVC.!'? O
médico deve ficar atento as correlacdes ilusérias, onde
o efeito € atribuido a uma causa, entretanto sem co-
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nexao clara do ponto de vista fisiopatolégico. A intoxi-
cacdo etilica ndo poderia explicar a anisocoria do pa-
ciente, mas se o foco estiver em apenas uma hipé-
tese diagndstica, o profissional tenderia a desprezar
este achado.

Outra causa comum de falha diagndstica é
heuristica da disponibilidade. Ela ocorre quando o
médico, estimulado por fatos marcantes e recentes da
pratica clinica, tende a procurar com mais énfase um
diagndstico, valorizando excessivamente os dados que
corroboram com a suspeita. Por exemplo, médicos que
atenderam recentemente pacientes com bacteremia,
tendem a considerar uma probabilidade excessiva deste
diagndstico para os pacientes subsegiientes.!? Por
outro lado, a auséncia de um exame complementar
tende a fazer o médico pensar menos nas doengas
que exijam este recurso diagnéstico. Na mesma linha
de equivoco investigativo estd o viés de confirma-
¢a0, onde o médico direciona sua investigacao de for-
ma inflexivel para a impressao diagndstica inicial equi-
vocada. Ele nunca faz questdes que possam enfra-
quecer a suspeita diagndstica inicial.'#

Para estabelecer as hipdteses diagndsticas, o
médico deve escolher os dados mais relevantes do
conceito inicial e se policiar continuamente, evitando
vieses. A selec@o destes dados deve levar em conta a
melhor relacdo entre sensibilidade e especificidade
para o diagndstico da doenga hipotética. Por exemplo,
o achado de tufos auriculares € bastante especifico
para o diagnéstico de gota, assim como a presenga de
dor articular é bastante sensivel. No entanto, a maio-
ria dos pacientes com gota nio apresenta tufos
auriculares (baixa sensibilidade) e a maioria dos ca-
sos de dor articular ndo sdo relacionados a gota (bai-
xa especificidade), tendo pouca produtividade a anali-
se isolada destes achados.

Nesta fase, o médico utiliza o denominado co-
nhecimento centrado no dado e busca o maior ni-
mero possivel de doencas que expliquem o problema
clinico. Estas doencas sdo enumeradas de forma
hierarquizada, visto que o médico possui um roteiro
pré-estabelecido de cada doenca em sua base de co-
nhecimentos e priorizara aquelas cujo quadro clinico
do paciente mais se correlacione.

CASO I - CONTINUACAO

O Dr. Prudente seleciona os elementos mais
relevantes do conceito inicial e formula a seguinte
pergunta: Quais sdo as principais causas de edema
associado a dispnéia que eu conheco?
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Insuficiéncia cardiaca
Insuficiéncia hepdtica crénica
Sindrome nefritica

Sindrome nefrética

Sindrome de Cushing
Mixedema

S A BN~

Se ele desejasse poderia fazer, de forma su-
cessiva, questoes mais especificas, como: qual a
possibilidade do Sr. Geraldo ter insuficiéncia car-
diaca?

Uma forma consagrada de se testar a hipdtese
diagnéstica formulada € a utilizacido do modelo hipoté-
tico-dedutivo, descrito por Popper no inicio do século
XX.? Neste modelo, depois de formulado o problema
e elaborada a possivel solucdo (hipdtese diagndstica),
devemos escolher testes que afastem ou confirmem a
doenga sugerida.’> Um teste pode ser uma pergunta
direcionada, uma manobra de exame fisico, um exa-
me complementar, ou até mesmo, uma prova terapéu-
tica. Para descartar uma hipétese devemos selecionar
testes com alta sensibilidade e para confirmé-la aque-
les com alta especificidade. Cada novo resultado de
teste auxilia na melhor defini¢cao do problema clinico.
Agora, o médico utiliza o denominado conhecimento
centrado na doenca (hipdtese diagndstica) e busca
manifestacdes clinicas e fatores causais tipicos da
doenga hipotética. No caso de uma suspeita de insufi-
ciéncia cardiaca, por exemplo, o médico deve procu-
rar por condicdes predisponentes, como tabagismo,
diabetes, hipertensao, obesidade, valvulopatia e coro-
nariopatia; sintomas associados como edema, dispnéia
aos esforcgos, ortopnéia e dispnéia paroxistica noturna;
além de complicacdes do baixo débito como insufici-
éncia renal e congestdo hepatica.!®

CASO I — CONTINUACAO:

Utilizando o modelo hipotético-dedutivo, o
Dr. Prudente quer testar a hipdtese de insuficién-
cia cardiaca como génese da dispnéia e do edema
do Sr. Geraldo. Logo sdo formuladas questoes que
direcionam para fatores de risco e sintomas rela-
cionados a esta patologia:
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Dr. Prudente: - Sabe se tem colesterol alto?

Sr. Geraldo: - Estava alto na ultima medida,
hd dois anos.

Dr. Prudente: - Jd teve alguma medida de
pressdo arterial elevada? E diabético?

Sr. Geraldo: - A pressdo sempre estd alta.
Ndo tenho diabetes.

Dr. Prudente: - Ja apresentou dor no peito,
angina ou infarto?

Sr. Geraldo: - Nao

Dr. Prudente: - A falta de ar piora a noite
ou quando deita?

Sr. Geraldo: - Piora bastante. Eu uso trés
travesseiros para dormir

Durante o exame fisico o Dr. Prudente ava-
lia a presenca ou auséncia de alteracdes que pos-
sam auxiliar no teste da hipotese de insuficiéncia
cardiaca, como:

e Terceira bulha. Presente.

* Refluxo hepato-jugular. Ausente.

e Ingurgitamento jugular. Presente.

e Estertoracdo pulmonar. Presente.

* Edema de membros inferiores. Presente.
* Desvio do ictus cardiaco. Ausente.

* Sopro cardiaco. Ausente.

e Arritmia. Presente. Ritmo irregular.

Com estes dados adicionais o Dr. Prudente
acredita que a hipotese de insuficiéncia cardiaca
estd reforcada e comeca a refletir sobre o melhor
exame complementar para confirmar o diagndsti-
co. Ele solicita um eletrocardiograma (ECG) e uma
radiografia simples de torax. No ECG, o médico
observa um ritmo de fibrilacdo atrial, sem outras
alteracoes morfologicas. Na radiografia é evidente
a congestdo venosa pulmonar, embora a drea car-
diaca ndo esteja aumentada.

O médico inicia um tratamento com vasodi-
latador e diurético de al¢a e interna o paciente
para compensacdo do quadro de insuficiéncia car-
diaca.

Problema Clinico——p-Hipoéteses Diagnésticas ——Pp-Testes ——Pp Resultados

T

Figura 1: Esquema do modelo hipotético-dedutivo.
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A defini¢do do diagnéstico de insuficiéncia car-
diaca congestiva seguiu uma inferéncia estatistica
Bayesina.!” O Teorema de Bayes determina uma abor-
dagem normativa e seqiiencial para o processamento
da informacao.

O conhecimento € processado na forma de hi-
poéteses, caracterizadas por uma probabilidade subje-
tiva da ocorréncia da doenca (hipdtese verdadeira).
A melhor aplicacgdo deste teorema € quando neces-
sitamos rever a hipétese quando uma nova informa-
¢do é recebida. A nova informacgao fornece uma ra-
zao de verossimilhanca que € aplicada na informagao
antiga, gerando uma probabilidade posterior.'®

Aplicando o conceito de Bayes no caso clinico
acima teriamos a seguinte seqiiéncia estatistica: um
homem de 68 anos apresenta dispnéia aos esforgos.
A prevaléncia de insuficiéncia cardiaca num homem
na sétima década de vida € de aproximadamente 14%
(probabilidade pré-teste). Durante a entrevista clini-
ca, o paciente referiu ter medidas elevadas de pres-
sdo arterial. A probabilidade mudou? Segundo o teo-
rema de Bayes sim. A taxa de verossimilhanca € deter-
minada pela razio entre a probabilidade de um tes-
te positivo na presenca da doenca e chance da po-
sitividade do teste na auséncia de doenga (sensibili-
dade /1 - especificidade). No caso em questdo, a sen-
sibilidade do teste (presenca de hipertensao) é 60% e
aespecificidade 56%, dando uma razao de verossimi-
lhancga de 1,36.'° Assim, a probabilidade pds-teste da
doencga € de 19% (14% x 1,36). O paciente também
se queixou de dispnéia aos esforcos, cuja sensibilida-
de e especificidade sdo, respectivamente, 84% e 34%,
determinando uma razdo de verossimilhanca de 1,27.
A nova probabilidade pds-teste € de 24,1%. Durante
o exame fisico, o médico observou a presenca de
edema de membros inferiores. Este achado tem uma
sensibilidade de 50% e uma especificidade de 78%.
Seguindo a mesma lgica estatistica, a nova probabili-
dade pés-teste para insufici€éncia cardiaca seria de
54,7% (24,1% x 2,27). Ap6s todos os testes positivos,
incluindo os achados de exames complementares al-
tamente especificos, como fibrilagdo atrial no ECG
(93%) e congestdo venosa pulmonar na radiografia
de térax (96%), o médico define com grande margem
de seguranga o diagndstico de insuficiéncia cardiaca.

E importante ressaltar que na pratica médica
didria, o clinico faz este tipo de andlise estatistica de
forma inconsciente, muitas vezes comparando o caso
atual com experiéncias prévias semelhantes.

Em resumo, o raciocinio clinico classico com-
preende a aquisi¢do de informacio, a determinacao
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de hipdteses diagndsticas, que sdo paulatinamente re-
finadas através de um processo ciclico que envolve o
conhecimento do dado e da doenga que ampliam a
probabilidade de uma determinada hipétese, podendo
estar sujeito a diversos erros. A maioria dos casos é
conduzida através deste processo cognitivo. Entretanto,
as peculiaridades da emergéncia impdem novos tipos
de abordagem que serdo descritos a seguir.

CASO 1II: O segundo paciente é um homem
de 50 anos com dor em flanco direito hd 20 minu-
tos, em colica de forte intensidade, que irradiava
para a regido inguinal, acompanhada de hematiiria
franca. Apresentava-se pdlido, com intensa sudo-
rese e fdacies de dor. Imediatamente, o Dr. Prudente
faz o diagnéstico de célica ureteral, solicita que a
técnica de enfermagem obtenha acesso venoso
periférico e prescreve antiinflamatorio endoveno-
so. Como a melhora da dor é parcial, o médico
prescreve analgésico opidceo, com resolucdo do
sintoma.

O médico acaba de utilizar o método de iden-
tificacdo de padrao. Ele pode ser considerado um
“diagnéstico de porta”, onde o diagndstico € freqiien-
temente 6bvio, basicamente visual.'®> O problema deste
modelo é que o médico pode fechar o diagnéstico pre-
maturamente e equivocadamente (viés de ancora-
gem).2’ O clinico tende a ignorar dados adicionais que
refutam o diagndstico inicial podendo causar dano
irrepardvel.> O caso II poderia tratar-se de um paci-
ente com dissec¢do aguda da aorta cujo diagndstico
precoce seria dificultado pela administracdo de anal-
gésicos e pela decisdao de ndo investigagdo dos diag-
noésticos alternativos ao padrio identificado.

CASO III: uma mulher de 65 anos que apos
lavar o piso da casa apresentou dor tordcica de
forte intensidade, a direita, sem irradiac¢do, venti-
latério-dependente e que piora com a palpacdo
do local. A dor ja dura 45 minutos e é caracteri-
zada como muito intensa pela paciente. O exame
fisico é normal, exceto por hipertensdo arterial
moderada e discreta taquicardia.

O Dr. Prudente afere a pressdo arterial nos
quatro membros, solicita radiografia simples de
torax, ECG de 12 derivagoes, enzimas cardiacas e
pesquisa sérica de dimeros D. Ele pretende excluir
os diagndésticos de tromboembolismo pulmonar, sin-
drome coronariana aguda, dissec¢do de aorta e
pneumotorax espontaneo, apesar de ter quase cer-
teza de que se trata de uma distensdo muscular.

343



Raciocinio clinico na sala de urgéncia
Neves FF, Pazin-Filho A

Neste caso o Dr. Prudente utilizou um método
cognitivo denominado exclusido do pior cenario. O
médico faz uma revisdo mental das principais doen-
cas de alta mortalidade que devem ser excluidas no
quadro clinico.??!' Se todos estes diagndsticos foram
excluidos, provavelmente o paciente nio corre risco
iminente de morte, podendo o médico avaliar a situa-
cdo de forma trangiiila e analitica. A principal falha
deste método € o fato do médico considerar apenas
os diagndsticos mais familiares. Também pode ocor-
rer retardo no tratamento e utilizagdo ineficaz de re-
cursos visto que a exclusdo das doengas potencial-
mente graves é morosa e cara.

Observe que os métodos de identificacdo de
padrdo (CASO 1) e exclusao do pior cendrio (CASO
III) podem ser considerados variagdes do CASO 1.
Neles o paciente esta consciente, mas apresenta des-
conforto de tal nivel que pode inviabilizar o raciocinio
clinico hipotético-dedutivo ou nos quais a utiliza¢do de
método hipotético-dedutivo pode colocar o paciente
em risco inaceitdvel, frente ao 6nus a ser pago na even-
tualidade de erro diagndstico. Nestas situagoes, estes
métodos sao mais adequados para o atendimento ime-
diato, garantindo a estabilizac¢do do paciente até que
se tenham condicdes de prosseguir no processo diag-
ndéstico com seguranca.

CASO IV: um paciente de meia idade, sem
acompanhante, é trazido inconsciente e direcio-
nado para a sala de emergéncia. O auxiliar de
enfermagem refere que o paciente acaba de per-
der a consciéncia. De forma automdtica o Dr. Pru-
dente executa uma série de acoes criticas:

1- Avalia a reatividade do paciente através de esti-
mulos tdteis e auditivos: o paciente ndo reage;

2- Ele solicita que a enfermeira busque o desfi-
brilador na sala ao lado;

3- Avalia a respiracdo do paciente: paciente nédo
respira;

4- Pesquisa a possibilidade de corpo estranho obs-
truindo a via aérea: o torax expande normal-
mente apos ventilacdo com bolsa e mdscara;

5- Procura a presenga de pulso carotideo: paci-
ente sem pulso;

6- Inicia ressuscitacdo cdrdio-pulmonar com com-
pressoes tordcicas numa freqgiiéncia de 100 por
minuto e ventilacdes com dispositivo bolsa mds-
cara e 100% de fracdo inspirada de oxigénio,
numa propor¢do de 30 compressdes para duas
ventilagoes;

7- Quando a enfermeira traz o desfibrilador, o Dr.
Prudente interrompe as manobras e identifica
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o ritmo de fibrilagdo ventricular com as pds do
desfibrilador. Instantaneamente, ele aplica um
choque elétrico ndo sincronizado de 360 joules
e o paciente volta para ritmo sinusal, com pul-
so palpavel, pressdo audivel (70/30 mmHg),
porém sem ventilacdo espontinea.

8- O médico realiza intubagdo orotraqueal e faz
prova de volume com solucgdo cristaldide, apos
certificar-se da auséncia de congestdo pulmo-
nar;

9- Ele prescreve amiodarona (ataque e manuten-
¢do), solicita ECG, enzimas cardiacas, radio-
grafia de térax, eletrélitos e gasometria arte-
rial, transferindo o paciente para o CTI.

Apenas uma hora apds estas agobes, um fa-
miliar é identificado e informa com detalhes os
eventos ocorridos com o paciente.

Neste caso, o médico nido teve condicdo de uti-
lizar o modelo hipotético-dedutivo. Ele ndo conhecia
os dados clinicos do paciente, ndo teve tempo para
realizar exame fisico completo e ndo sabia a causa da
parada cardiaca. O Dr. Prudente utilizou o método
do algoritmo, o qual tenta simplificar o processo de
tomada de decisdo dividindo-o numa série de estagi-
os. Este método de raciocinio clinico é amplamente
divulgado em cursos como o ATLS e o ACLS.?%23

Alguns criticos consideram este modelo cogni-
tivo intelectualmente pouco desafiador, mas ele ofe-
rece a vantagem de economizar tempo e reduzir a
ansiedade do médico, visto que diminui a margem de
erro nas situagdes que necessitam acao rapida, como
no atendimento da parada cardiaca.? Entretanto, o uso
nio critico deste instrumento pode ser deletério, visto
que nem todos os casos podem se enquadrar no pa-
drao esperado. Por exemplo, um algoritmo para trata-
mento da insuficiéncia cardiaca descompensada indi-
ca a utilizac@o de diurético e nitrato para um paciente
dispnéico e com edema de membros inferiores.?*

Entretanto, o paciente pode ter insuficiéncia
cardiaca diastdlica e hipertrofia septal com obstrucio
da via de saida, sendo o tratamento preconizado no
algoritmo potencialmente danoso.?

Para o bom uso destes protocolos é fundamen-
tal que o médico compreenda adequadamente a base
cientifica da seqiiéncia de decisdes determinadas no
algoritmo. Assim, ele pode identificar os pacientes que
ndo se adequam as diretrizes.

CASO V: o ultimo paciente da tumultuada
manhd do Dr. Prudente é um jovem portador de



Medicina (Ribeirdo Preto) 2008; 41 (3): 339-46.
http://www.fmrp.usp.br/revista

seqiiela neurolégica grave com alta dependéncia.
A mde traz o jovem ao hospital porque ele estd
interagindo menos e deixou de alimentar-se hd dois
dias. Encontrava-se pdlido, diaforético, ciandtico
e com padrdo respiratorio superficial. Ao exame
foi observada febre aferida em 39° C, hipotensdo,
taquicardia e taquipnéia. A ausculta pulmonar
evidenciava roncos difusos.

O médico realizou intubagdo orotraqueal e
instalou ventilagdo mecanica com alta oferta de
oxigénio. Foi prescrita reposicdo volémica rigo-
rosa e instalado cateter venoso central. Apos a
administrac¢do de fluidos endovenosos sem recu-
peracdo dos niveis pressoricos, o médico prescre-
veu noradrenalina em infusdo continua. O paci-
ente teve a pressdo arterial e a oferta tecidual de
oxigénio normalizadas. O Dr. Prudente conseguiu
leito de terapia intensiva e transferiu o paciente.

O médico utilizou uma estratégia denominada
conducio do evento. E um método muito utilizado
nos departamentos de emergéncia, que prioriza as
acdes que preservam a atividade de d6rgdos nobres,
antes mesmo do estabelecimento diagnéstico.? No
atendimento médico em questdo, o objetivo primordial
do Dr. Prudente foi 2 manutencao das fungdes vitais,
ou seja, o tratamento do choque, mesmo sem ter cer-
teza da etiologia deste. Apds a estabilidade clinica do
paciente, o médico terd condic¢io de obter dados que
possibilitem o diagndstico etioldgico e conseqiiente tra-
tamento direcionado a causa. E fundamental que a
conducio do evento seja encarada pelo médico como
uma medida ponte e que o diagndstico etioldgico pre-
ciso deve ser enfaticamente perseguido.

Raciocinio clinico na sala de urgéncia
Neves FF, Pazin-Filho A.

Os casos IV e V, ao contrario dos casos an-
teriores, ndo podem ser considerados variacdes do
CASO I. Neles, os pacientes encontram-se em con-
dicdes criticas de risco iminente de vida e ndo hi con-
dicdes de se realizar o raciocinio clinico pelo método
hipotético-dedutivo classico. Para contornar as limita-
¢des do processo, estes métodos estdo fundamenta-
dos em conhecimento prévio e garantem uma atua-
cdo praticamente reflexa frente a parimetros objeti-
vos. Deve-se ter em mente, a exemplo dos casos I e
III, que também se tratam de situacdes paliativas, até
que o método classico possa ser empregado.

2- FIM DO PLANTAO

Na sala de urgéncia temos o ambiente com
maior propor¢ao de erros evitaveis, que ocorrem prin-
cipalmente por falhas no raciocinio clinico. Os erros
médicos podem ser causados por falhas intelectuais,
mas condicdes ambientais e pela falta de rotina de
checagem de erros.!?® A ansiedade presente durante
o tratamento de uma emergéncia leva a redugdo da
capacidade psicomotora e cognitiva dos médicos au-
mentando a freqiiéncia de erros.*

Somado a estas limitacgdes, as situa¢des enfren-
tadas pelos médicos na sala de urgéncia impdem no-
vos métodos de raciocinio, que fogem do padrao clas-
sico hipotético-dedutivo e que, apesar de serem ne-
cessarios e apresentarem vantagens nas situacdes de
avaliag@o inicial, podem ampliar a margem de erro
posterior. O conhecimento destes processos de racio-
cinio diagndstico e a limitacdo decorrente do seu uso
podem auxiliar o desenvolvimento de autocritica e re-
duzir a ocorréncia de erros.

Neves FF, Pazin-Filho A. Clinical reasoning at the emergency department.
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ABSTRACT: Clinical reasoning is the exercise of judging with uncertainty in the care of the
patient. No medical environment is as unpredictable as to the emergency room, and the clinical
reasoning is often hampered by several factors, such as the need for rapid decision-making, work
overload, poorly trained staff, incomplete clinical data, frequent interruptions and patient’s poor
collaboration. However, this environment often chaotic, concentrates the bulk density of decisions
on medical practice, many of them vital. This article will use illustrative cases to describe the
classic model of clinical reasoning, as well as other models that arise from the peculiarities of the
emergency practice, in order to help developing self-assessment in the diagnostic process,

seeking the reduction of avoidable errors.

keywords: Clinical Reasoning. Medical Problem Solving. Clinical Decision Making. Clinical
Competence. Emergency Medicine. Diagnosis, Clinical.
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