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										O	 ano	 é	 2004.	 Tornara-me	médico	 havia	 alguns	meses.	 Não	 tinha	 especialidade.	 Estava	

numa	cidade	de	30	mil	habitantes	no	interior	do	Ceará,	num	plantão	de	36	horas	que	oferecem	no	

meio	do	carnaval.	 	Era	o	único	médico	na	cidade	nos	próximos	dias.	Queria	atingir	o	quinto	dígito	

do	salário,	coisa	que	jamais	teria	pensado	pouco	tempo	antes	dali.		

Pela	manhã,	no	início	dos	atendimentos,	aparece	uma	mãe	com	sua	filha	de	3	anos.	Mulher	

simples,	havia	viajado	de	bicicleta	pelo	menos	por	uns	40	minutos.	A	queixa	era	uma	constipação	da	

criança.	Primeira	pergunta:	“Há	quanto	tempo?”.	“Desde	ontem”.	Na	minha	prateleira	mental	sobre	

constipação	 não	 havia	muita	 coisa:	 idosos;	 dieta;	 fibras;	 hemorróidas;	 perda	 de	 sangue;	mais	 de	

cinco	dias;	óleo	mineral;	leite	de	magnésia...	Tentei	ser	atencioso,	orientei	algumas	frutas	que	a	ela	

poderiam	ser	oferecidas;	 expliquei	que	24	horas	era	muito	pouco	para	 chamar	de	 “constipação”;	

era	uma	queixa	simples,	fácil	de	resolver.	E	ela	saiu	satisfeita.		

Durante	o	 intervalo	do	almoço	a	mãe	 traz	a	 filha	novamente.	Não	 chega	a	 falar	 comigo.	O	

enfermeiro		resolve	lá	fora	mesmo.	Entrega	um	óleo	mineral	e	me	avisa	na	volta	do	almoço.		

Quando	as	duas	retornam	às	10h	da	noite,	imagino	que	se	trata	de	alguém	realmente	doente.	

A	 criança	aparentava	 impaciência,	 irritação,	 sempre	que	podia	 ficava	acocorada,	numa	ansiedade	

para	evacuar	que	nunca	resolvia...	Examino	pela	primeira	vez.	Abdome	nem	tão	distendido.	Resolvo	

fazer	 um	 toque	 retal	 com	 o	 	 dedo	 mínimo.	 Encontro	 uma	

massa	 fecal	 endurecida,	 formada	 quase	 que	 exclusivamente	

por	 sementes.	 Descubro	 que	 a	 criança	 havia	 passado	 o	 dia	

anterior	 comendo	 acerolas,	 diretamente	 do	 pé.	 E	 as	 engolia	 com	 caroço	 e	 polpa.	 Fez-se	 uma	

maçaroca	de	uns	7	centímetros	de	diâmetro,	dentro	da	ampola	retal	da	criança.				
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Começo	a	quebrar	a	massa,	inicialmente	retirando	caroço	a	caroço,	depois	pedaços	maiores.	

O	procedimento	causa	grande	desconforto,	e	além	da	mãe,	são	necessárias	mais	duas	pessoas	para	

segurar	 a	menina.	 Junto	 com	o	 amarelo	 das	 sementes,	 vem	o	 vermelho	 da	 polpa	misturada	 com	

sangue.		

Finalmente	 retiro	 o	 último	pedaço.	 A	 criança,	 suada	 e	 ofegante,	 pula	 no	 colo	 da	mãe,	 que	

veste	sua	roupa,	agradece	rapidamente	e	sai	da	sala	para	seguir	a	vida	sobre	a	bicicleta.		Deixa	para	

traz	um	enfermeiro	aliviado	e	orgulhoso	por	ter	ajudado,	e	um	médico	reflexivo.		

	

	Essa	situação	entrou	para	meu	portfólio	de	erros	diagnósticos,	sobre	os	quais	reflito	de	vez	

em	quando.	Onde	errei?	O	que	 faltou?	Nesse	caso,	aliás,	 fica	 fácil	 identificar	o	que	não	deu	certo.	

Pulei	grosseiramente	a	etapa	inicial.	Minimamente,	não	coletei	os	dados.		

O	caminho	até	o	diagnóstico	inicia	quando	esperamos	o	próximo	paciente	na	porta.	Depois	

vem	a	boa	conversa.	Franca,	espontânea,	o	mais	confortável	possível,	mas	ainda	assim	sistemática,	

com	propósito,	 investigativa.	 Seguindo,	 examinamos,	 e	 com	exceção	do	paladar,	usamos	 todos	os	



sentidos	nessa	coleta	de	informações:	observamos	o	tremor,	o	desvio	da	comissura	labial,	a	mancha	

clara	na	pele	escura,	o	descuido	na	higiene	e	na	indumentária;	ouvimos	a	fala	lentificada,	ouvimos	o	

estridor,	o	sopro	na	carótida;	cheiramos	o	hálito	cetônico,	a	vaginose	bacteriana,	cheiramos	a	ferida	

infectada	com	bactérias	anaeróbias;	palpamos	massas	que	não	deveriam	existir,	percutimos	a	caixa	

torácica,	 exploramos	 as	 cavidades	 com	 as	 digitais.	 Por	 vezes	 isso	 não	 é	 suficiente.	 É	 quando	

lançamos	mão	de	exames	que	auxiliam	nessa	trilha	para	uma	decisão.	

	

Porque,	mais	que	o	próprio	diagnóstico,	a	angústia	diária	do	médico	na	atenção	primária	é	a	

decisão.	O	diagnóstico	é	muitas	vezes	facultativo,	mas	a	decisão,	esta	sim,	é	obrigatória!	Ali	é	um	

ambiente	de	grande	incerteza,	em	que	as	pessoas	chegam	com	queixas	de	características	variadas,	

doenças	no	início	da	apresentação,	pessoas	com	multimorbidade,	e	trazem	uma	história	“crua”,	com	

muitos	detalhes,	que	ainda	não	foi	filtrada	por	um	profissional.	Porque?	Por	que	nós	somos	o	filtro!	

Então	 nós	 pegamos	 uma	 grande	 quantidade	 de	 dados,	 filtramos,	 validamos,	 excluímos	 a	maioria	

dos	 “ruídos”	 e	 pensamos	 numa	 hipótese	 diagnóstica	 (inclusive	 no	 nosso	 maior	 desafio,	 o	

diagnóstico	do	normal).	Tudo	 isso	para	quê?	Para	ajudar	àquela	pessoa	que	nos	procura	a	 tomar	

uma	decisão.		



Sobre	 as	 pesquisas	 estudando	 a	 “tomada	 de	 decisão”	 a	 medicina	 deve	 muito	 aos	

economistas.	Vou	citar	o	exemplo	de	três	prêmios	Nobel	da	economia:		

Começo	 por	 Hebert	 Simon,	 americano,	 da	 Universidade	 de	 Chicago,	

Nobel	da	economia	em	1978.		Um	dos	seus	estudos	fala	sobre	o	“processamento	

de	 listas”,	 em	que	ele	diz	que	não	adianta	oferecer	muitas	alternativas	para	o	

ser	 humano.	 Nós	 sempre	 tendemos	 a	 tomar	 a	 decisão	 sobre	 duas	 opções.	

Simplificamos	as	possibilidades	para	não	mais	que	duas	opções.	E	fazemos	isso	

todos	os	dias	em	nossas	decisões:	Câncer	x	Não-Câncer?		Vírus	x	Bactéria?	Internar	x	Não-internar?	

Antibiótico	 x	 Antiinflamatório?	 Encaminho	 x	 Não-encaminho?	 Chamo	 ambulância	 x	 Não-Chamo-

Ambulância?	 O	 professor	 Ian	 McWhinney	 fala	 dessa	 decisão	 binária	 no	 seu	 livro,	 Manual	 de	

Medicina	de	família	e	comunidade.			

Outro	economista,	da	mesma	universidade	de	Chicago,	Nobel	2017	(há	

duas	semanas),	Richard	Thaler,	citado	pela	academia	sueca	por	ter	deixado	a	

economia	“mais	humana”	com	seus	estudos	sobre	economia	comportamental.	

Ele	 revela	 que	 as	 influências	 humanas	 interferem,	 e	 muito,	 nas	 decisões	

econômicas	(e	clínicas),	como	por	exemplo	a	falta	de	autocontrole	e	a	maneira	

“irracional”	como	compramos,	não	contemplando	o	valor	integral	do	produto	

e	 sim	 o	 valor	 da	 parcela	 no	 cartão	 de	 crédito.	 E	 	 vamos	 avaliando	 um	 órgão	 de	 cada	 vez,	 com	

extrema	dificuldade	de	sermos	verdadeiramente	“integrais”.		

Richard	 ensinou	 um	 pouco	 de	 economia	 para	 esse	 psicólogo,	

Daniel	 Kahneman,	 israelense-americano,	 da	Universidade	 da	 Califórnia,	

Nobel	 da	 economia	 em	 2002.	 Não	 foi	 ele	 quem	 criou,	 mas	 ajudou	 a	

entender	 a	 teoria	 do	 pensamento	 rápido	 e	 devagar	

(aliás,	 esse	 é	 o	 nome	 do	 livro	 dele	 que	 já	 existe	 em	

português	 no	 Brasil).	 Ele	 fala	 no	 Sistema	 1,	 rápido,	 intuitivo,	 realizado	 sem	

esforço,	 e	 o	 Sistema	 2,	 da	 análise,	 reflexivo,	 que	 exige	 do	 raciocínio,	 inclusive	

esforço	físico,	contraturas	musculares,	respiração,	dilatação	da	pupila...	



	Para	dar	esse	diagnóstico	de	vitiligo,	por	exemplo,	eu	uso	o	sistema	1.	Mas	para	organizar	o	

que	dizer	para	o	pai	que	traz	essa	foto	das	fezes	do	filho,	há	15	dias	com	essa	cor,	uso	o	sistema	2	(e	

às	vezes	não	é	suficiente...).		

	

Sorte	nossa	que	para	cerca	de	95%	das	decisões	tomadas	no	consultório	da	atenção	primária	

utilizamos		o	sistema	1,	automático.	O	problema,	para	alguns	cientistas,	é	que	esse	sistema	usa	de	

atalhos,	facilidades	mentais	que	poupam	nosso	esforço,	as	chamadas	heurísticas,	e	que	isso	pode	

nos	derrubar	do	cavalo	de	vez	em	quando.	Daniel	Kahneman	cita	três	famosas	heurísticas,	mas	hoje	

já	existem	catalogadas	mais	de	100	delas.	Ele	fala	no	1)	viés	de	disponibilidade,	quando	as	opções	

que	 primeiro	 vêm	 à	mente	 são	 julgadas	 como	 de	maior	 probabilidade.	 Esse,	 é	 o	 viés	 do	 recém-

formado	 (“tudo	 que	 consigo	 juntar	 de	 hipótese	 no	 momento	 é	 isso...”);	 Ele	 fala	 no	 2)	 viés	 de	

representatividade,	em	que	os	dados	lembram	tanto	o	modelo	de	uma	doença,	que	não	se	avalia	a	

real	 probabilidade	 de	 ser	 esse	 mesmo	 o	 diagnóstico.	 Um	 dia	 desses,	 após	 uma	 aula	 de	 uma	

residente,	fechei	um	diagnóstico	de	“Vasculite	de	Churg-Strauss”,	com	sinais	muito	semelhantes	aos	

que	havia	visto	na	aula.	Estava	errado,	a	paciente	tinha	uma	câncer	e	faleceu	de	embolia	pulmonar	

um	mês	 depois.	 Esse	 é	 o	 viés	 do	 especialista	 (“quem	 tem	 um	martelo	 na	mão,	 tudo	 o	 que	 vê	 é	

prego!”);	e	fala	ainda	do	3)	viés	de	ancoragem,	(isso	mesmo!)	o	pensamento	fica	ancorado	naquela	

primeira	impressão,	não	se	considerando	qualquer	outra	opção.	Talvez	esse	tenha	sido	meu	erro	no	

caso	da	constipação	da	criança.		

Veja	esse	exemplo	de	pesquisa	que	demonstra	que	as	armadilhas	do	sistema	1	não	poupam	

os	especialistas.	Exames	de	tomografia	computadorizada	de	cinco	pacientes	foram	mostrados	para	

24	 radiologistas,	 experientes	 e	 conceituados	 do	 Brigham	 and	 Women’s	 Hospital,	 em	 Boston.	 E	



pediram	 para	 eles	 marcarem	 com	 o	 mouse	 nos	 nódulos	 pulmonares	 que	 esses	 cinco	 pacientes	

certamente	apresentavam.	Vejam	essa	tomografia.	Alguém	consegue	ver	alguma	coisa	anormal?	

	

O	 gorila	 aqui	 em	 cima.	 Dos	 24	 radiologistas,	 20	 (ou	 seja	 82%)	 não	

conseguiram	ver	o	gorila,	48	vezes	maior	que	um	nódulo	pulmonar.	Essa	e	outras	

pegadinhas	estão	descritas	nesse	livro	“O	gorila	invisível”.						

As	 heurísticas	 nos	 dão	 rapidez,	 mas	 nos	 tiram	 a	 precisão.	 Necessitamos	

muito	 delas,	 no	 entanto.	 Como	 chegaríamos	 ao	 fim	do	dia	 tendo	 avaliado	30	pacientes	 usando	o	

sistema	2?	Exaustos!	E	na	maioria	das	vezes	acertamos	e	tomamos	boas	decisões	com	o	sistema	1.		

Quando	erramos,	porém,	pode	ser	muito	complicado	para	a	pessoa	que	atendemos.	Erramos	

quando	 atrasamos	 o	 diagnóstico	 (caso	 da	 menina	 das	 acerolas),	 quando	 não	 pensamos	 no	

diagnóstico,	 quando	 fechamos	 um	 diagnóstico	 incorreto	 ou,	 como	 tem	 sido	 muito	 discutido	

ultimamente,	quando	 “inventamos”	diagnósticos,	o	 sobrediagnóstico	 (por	exemplo	a	epidemia	de	

hipovitaminose	D	dos	últimos	 tempos).	Os	americanos	 calculam	de	5	a	20%	de	erro	diagnóstico,	

dependendo	da	especialidade.	Eles	falam	em	150	mil	erros	no	país	por	ano.	E	estimam	que	mais	de	

50	mil	oportunidades	diagnósticas	são	perdidas	somente	no	ambiente	de	atenção	primária.	Isso	é	

um	valor	imenso	para	nós,	que	somos	o	quê?		O	filtro!		

E	porque	não	filtramos	bem?	Como	fazer	para	filtrarmos	melhor?	Que	ferramentas?	Essa	é	a	

pergunta	feita	a	essa	mesa.		



Senhoras	e	senhores,	apresento	as	maiores	novidades	do	século	XXI	como	ferramentas	para	

melhorar	nossa	capacidade	diagnóstica:	a	mente,	a	mão	e	a	maleta!	

	

	

Individualmente	 as	 três	 são	 muito	 falhas,	 mas	 em	 conjunto	 conseguem	 ter	 excelentes	

resultados.	A	mente	é	rápida,	além	dos	sentidos	que	falei,	ela	usa	o	sexto,	a	intuição.	Esse	artigo,	por	

exemplo,	 mostra	 como	 os	 médicos	 de	 família	 usam	 da	 intuição	 para	 dar	 diagnóstico	 de	 doença	

arterial	 coronariana.	 Ele	 conclui	 que	 as	 discrepâncias	 entre	 características	 da	 pessoa	 na	 atual	

consulta,	 comparada	 com	

consultas	 anteriores	 (Dona	

Maria	antes	e	Dona	Maria	hoje),	

é	 mais	 importante	 que	 os	

critérios	 diagnósticos	

estabelecidos	 no	 guideline	

(sistema	2).	 “Dona	Maria	nunca	

liga	 pedindo	 visita...	 isso	 está	

diferente!	Devo	considerar.”				

	

	

Mas	 como	mostrei,	 a	 intuição	 pode	 nos	 enganar...	 E	 por	 mais	 que	 eu	 aconselhe	 “Estude!	

Estude	compulsivamente!	Estude	como	se	 fosse	o	último	dia	da	vida!	Estude	diariamente!	Abra	o	

livro	na	frente	do	paciente	e	estude!	Estude	como	se	fora	um	louco!”	não	adianta	muito...	Dr.	Watson	

saberá	mais	do	que	você...			



Para	quem	não	conhece,	Dr.	Watson	é	um	supercomputador	da	IBM,	que	já	compilou	todo	o	

código	 jurídico	 de	 alguns	 países,	 incluindo	 as	 jurisprudências	 e	 responde	 a	 qualquer	 pergunta	

melhor	que	grupos	de	advogados	mais	experientes.	Dr.	Watson	

agora	está	sendo	trabalhado	para	a	medicina...	

Mas	Dr.	Watson	tem	um	problema:	não	possui	mãos...		

Usar	 as	 mãos	 é	 algo	 relativamente	 recente	 no	 mundo	 da	 medicina.	 Após	 a	 observação	

“inventada”	 por	 Hipócrates,	 duzentos	 anos	 antes	 de	 Cristo,	 os	 médicos	 ficaram	 observando	 e	

pensando,	 observando	 e	 pensando...	 sem	 tocar	 nas	 pessoas!	 Os	

médicos	 não	 se	 consideravam	 trabalhadores	 manuais,	 como	 os	

barbeiros-cirurgiões.	 Na	 China	 antiga	 cada	mulher	 levava	 para	 seu	

médico	uma	boneca	para	onde	apontava	a	localização	de	sua	enfermidade.		

A	 palpação	 foi	 uma	 conquista	 da	 revolução	 francesa.	 O	 tensionamento	 para	 ser	 mais	

resolutivo	 nos	 campos	 de	 batalha	 fez	 Napoleão	 Bonaparte	 exigir	 o	 ensino	 da	

palpação	 nas	 faculdades	 de	 medicina	 francesas.	 	 	 Ele	 estava	

inspirado	por	 seu	médico,	Dr.	 Courvisart,	 que	havia	 traduzido	

um	 livro	 do	 século	 XVII	 sobre	 percussão	 da	 caixa	 torácica.	

Avenbrugger,	 autor	 desse	 	 livro,	 escreveu	 esse	 tratado	 da	 percussão	 com	 os	

conhecimento	 que	 seu	 pai	 havia	 transmitido	 lidando	 com	 	 vinhos	 armazenados	 em	 barris	 de	

carvalho.		

Assim	 a	 mão	 virou	 um	 excelente	 recurso	 para	 a	 medicina.	 Por	 exemplo,	 calculando	 a	

likelihood	ratio	positiva	(quando	dividimos	a	sensibilidade	de	um	exame	por	1–especificidade	desse	



exame)	 a	 chance	 de	 se	 detectar	 derrame	 pleural	 identificando	 uma	 percussão	maciça	 é	 5	 vezes	

maior	que	a	percussão	claro	pulmonar.		Uma	manobra	de	Lachman	positiva	aumenta	em	17	vezes	a	

chance	de	uma	ruptura	do	Ligamento	Cruzado	Anterior.		

	

	

E	uma	tireoide	aumentada	à	palpação	e	 inspeção	aumenta	em	26	vezes	a	chance	de	haver	

um	bócio.	Esses	dados	são	tirados	do	 livro	“Evidence	based	physical	diagnosis”,	de	Steven	McGee	

(2012),	sem	tradução	para	o	português	ainda.		

	

Medir,	palpar,	sentir	vibrar,	tocar,	acariciar,	verificar	consistência,	a	flutuação,	percutir,	tudo	

isso	a	mão	é	capaz	de	realizar.	A	mão	faz	alavanca,	a	mão	é	termostato,	a	mão	reduz	a	contratura	

muscular...	basta	que	ela	seja	convencida	e	treinada!	

Quando	 a	 mão	 (ou	 o	 olho	 nu...)	 não	 conseguem	 fazer,	 usamos	

instrumentos	 que	 ampliam	 nossos	 sentidos.	 E	 geralmente	 os	 levamos	 na...	 na	

maleta.	 A	maleta	 representa	 a	 praticidade,	 a	 polivalência,	 nos	 deixa	 portáteis,	

acessíveis,	mais	resolutivos.	A	maleta	 tradicionalmente	carregava	o	médico	de	



casa	em	casa,	até	que	o	advento	do	hospital	deixou	a	maleta	um	pouco	sem	uso...				

Abra	 sua	 maleta!	 Em	 Sobral	 criamos	 uma	 aula	 na	 qual	 eu	 abria	 minha	 maleta	 para	 os	

estudantes.	 Eles	 gostavam	muito	 e	 com	o	 tempo	 começaram	 a	me	 enviar	 fotos	 de	 suas	 próprias	

maletas.	 A	 maleta	 é	 cultivada	 durante	 os	 anos	 e	 seus	 instrumentos	 vão	 variar	 de	 médico	 para	

médico,	de	época	para	época.	Aqui	trago	exemplo	de	uma	maleta	de	1911,	de	um	artigo	canadense	

que	 encontrei.	 O	 médico	 levava	 um	 Hemoglobinômetro	

(isso	 mesmo,	 ele	 calculava	 a	 hemoglobina	 na	 hora,	 sem	

confiar	na	palidez	cutânea...);	e	levava	um	Urinômetro	(que	

de	 acordo	 com	 a	 gravidade,	 do	 quanto	 flutuava	 o	 bulbo	 de	

mercúrio	na	urina,	maior	predizia	a	insuficiência	renal).		

Hoje	 estão	 chegando	 novos	 instrumentos	 que	 ajudarão	muito	 o	médico	 de	 família	 no	 seu	

diagnóstico	portátil.	Um	que	muito	me	impressionou	é	essa	fita	com	leitor	para	Troponina,	CK-MB,	

D-Dímero...	 vai	 evitar	 muita	 solicitação	 de	 ambulância	 na	

primária.	 Hoje	 custa	 em	 torno	 de	 36	 reais	 cada	 fita,	 mas	 a	

tendência	 sempre	é	 ficar	mais	barato.	Encontrei	ano	passado	

na	Espanha,	médicos	usando	na	maleta	uma	dessas	para	 INR	

(que	libertação!).	

	

Agora	vejam	esse	aqui.	Ultrassom	acoplado	ao	smartphone.	Na	

maleta!	 Isso	 é	 resolutividade!	 Em	 breve	 treinaremos	 médicos	 de	

família	 a	 identificar	 derrame	 pleural,	 ascite,	 inserção	 de	 DIU,	 usando	

um	aparelho	como	esse.	Aliás,	um	conselho	aos	futuros	médicos:	não	confiem	suas	especialidades	a	

um	aparelho,	fatalmente	vocês	serão	substituídos...	

Quero	 chamar	 a	 atenção,	 no	 entanto,	 para	 um	 fenômeno	 recente	 que	 vem	 invadindo	

rapidamente	 nossa	 prática	 e	 nossa	 vida:	 a	 chegada	 dos	wearables	 (tecnologias	 “vestíveis”).	 Em	

2018,	 mais	 de	 2	 milhões	 de	 funcionários	 de	 empresas	 no	 mundo	 estarão	 usando	 dispositivos	

vestíveis	e	sua	saúde	estará	sendo	controlada	em	tempo	real.	Batimentos	cardíacos,	saturação	de	



hemoglobina,	 glicemia,	 passos	 dados,	 frequência	 respiratória...	 isso	

vai	 revolucionar	o	setor	de	saúde	e	de	seguros.	Seu	seguro	de	vida	

deve	 variar	 diariamente,	 de	 acordo	 com	 seus	 dados	 vitais.	 Os	

wearables	serão	 as	mãos	 do	Dr.	Watson.	 Ficaremos	 numa	 situação	

desconfortável,	né...	

Assim,	 no	 exercício	 da	 sobrevivência,	 o	 que	nós	médicos	 da	

espécie	sapiens	temos,	que	o	Dr.	Watson	ou	os	wearables	nunca	terão?		

	

	

Eles	tem	a	razão,	mas	nós	temos	a	sensibilidade.	Eles	medem	a	variação	da	frequência;	Nós	

sentimos	a	tristeza,	percebemos	a	insatisfação,	observamos	os	instantes	antes	da	primeira	lágrima.	

Eles	analisam	o	mapa,	o	algorítimo;	nós	analisamos	o	território,	andamos	pelas	calçadas,	sentindo	o	

cheiro	da	chuva.	Eles	são	protocolos,	guidelines;	nós	somos	poesia	e	nos	surpreendemos	a	cada	dia.			

	



	

Eles	usam	da	técnica,	usam	da	ciência;	nós	fazemos	a	arte,	somos	artesãos.	E	arte,	esta	sim,	

nunca	será	substituída	pela	máquina.		

	

	
	


