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INTRODUÇÃO AO RACIOCÍNIO 
CLÍNICO
O raciocínio clínico (RC) é o processo cognitivo através 
do qual os médicos integram informação de múltiplas 
fontes para diagnosticar, tratar, monitorizar e acompa-
nhar os seus doentes (ou pacientes, no caso da pre-
venção de doença). 

Para se poder compreender a emulação do RC por 
inteligência artificial (IA), é preciso compreender que 
existem vários tipos de RC (por exemplo, reconheci-
mento de padrões, abordagens fisiopatológicas, tera-
pêuticas, de monitorização, etc.). Neste artigo iremos 
concentrar-nos apenas no raciocínio diagnóstico indu-
tivo-dedutivo (afinal, o mais importante).

A anamnese é a base deste processo. Uma anamnese 
bem estruturada — abrangendo a queixa principal, o 
seu início e evolução, sintomas associados, anteceden-
tes médicos passados, uso de medicação e contexto 
familiar e social — gera o conjunto inicial de hipóteses 

de diagnóstico, frequentemente designado por diag-
nóstico diferencial. Estudos sugerem que a anamnese, 
por si só, contribui para o diagnóstico correto na gran-
de maioria dos casos, salientando a sua importância 
mesmo antes da recolha de quaisquer dados físicos ou 
laboratoriais.1

O exame físico serve, então, para confirmar, refinar ou 
refutar estas hipóteses. Achados como os sinais vitais, 
a auscultação, a palpação e manobras neurológicas ou 
musculoesqueléticas específicas, fornecem corrobora-
ção objetiva das queixas subjetivas. O exame físico é 
mais valioso quando orientado pelas hipóteses gera-
das durante a anamnese, em vez de ser realizado como 
uma rotina sem foco.

Os exames laboratoriais acrescentam informações 
quantitativas e, muitas vezes, mais específicas. A sua 
interpretação requer a compreensão de medidas de 
associação como por ex. sensibilidade, especificidade, 
valores preditivos positivos ou negativos, likelihood ra-
tios, etc.
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Pelo seu outro lado, os exames de imagem ampliam 
a capacidade diagnóstica, ao visualizar anormalidades 
anatómicas ou funcionais não acessíveis apenas pela 
anamnese ou exame físico. No entanto, os achados 
imagiológicos devem ser interpretados juntamente 
com o contexto clínico: achados incidentais não rela-
cionados com a queixa principal são comuns e podem 
induzir em erro, se não forem adequadamente contex-
tualizados.2

À medida que as ferramentas de apoio à decisão clíni-
ca e a inteligência artificial auxiliam cada vez mais nes-
te processo, a compreensão da estrutura subjacente 
do raciocínio clínico continua a ser essencial para que 
os médicos avaliem criticamente, em vez de aceitarem 
passivamente, as sugestões algorítmicas na procura de 
precisão diagnóstica.

COMPONENTES DO RACIOCÍNIO 
CLÍNICO
A discussão anterior destina-se a definir e compreen-
der a complexidade do RC, como base de entendimen-
to comparativo entre o que o médico faz versus o que 
um algoritmo de IA faz.

Os componentes do RC estão descritos na tabela.

COMPONENTES DO RACIOCÍNIO CLÍNICO

Geração de 
hipóteses

Formulação em segundos de uma lista 
concisa de diagnósticos prováveis após a 
audição da queixa principal, com base no 
reconhecimento de padrões (scripts de 
doença)

Recolha de 
dados

Anamnese e dados do exame físico, 
escolhidos para diferenciar entre as 
hipóteses, sem serem feitos de forma 
exaustiva

Refinamento 
de hipóteses

Atualização das probabilidades à medida 
que novos dados estão disponíveis

Verificação 
diagnóstica

Comparar a hipótese principal com a 
evidência, considerando alternativas que 
não se podem falhar

Metacognição

Saber quando se está razoavelmente 
certo, quando passar do Sistema 1 
(noviço) para o Sistema 2 (perito) e vice-
versa

EMULAÇÃO DO RACIOCÍNIO 
CLÍNICO POR INTELIGÊNCIA 
ARTIFICIAL 
Os sistemas de inteligência artificial, particularmen-
te os grandes modelos de linguagem (LLMs), podem 
presentemente emular o raciocínio clínico, integrando 
informações heterogéneas, gerando diagnósticos di-

ferenciais e produzindo respostas racionais de forma 
comparável ​​à cognição médica (ainda que persistam li-
mitações significativas no raciocínio diagnóstico inicial 
e na gestão da incerteza).3

É, portanto, fundamental investigar comparativamen-
te os desempenhos dos médicos directamente com os 
algoritmos nos mesmos casos clínicos, já que existe 
evidência de boa qualidade que demonstra a existên-
cia de um conjunto de problemas que vão da ignorân-
cia de dados clínicos relevantes à existência de vieses 
e invenções.4

Naquele que é provavelmente o melhor estudo à data 
sobre o tema, PG Brodeur e colaboradores publicaram 
um artigo comparando médicos com o modelo o1 da 
OpenAI em tarefas de raciocínio clínico, abordando 
uma lacuna de longa data na investigação em IA apli-
cada à medicina: a falta de bases robustas de compa-
ração com o desempenho humano.5

Em seis experiências, o modelo o1-preview/o1 foi com-
parado com centenas de médicos e gerações anterio-
res de IA de apoio ao diagnóstico. Quando aplicado 
aos casos das conferências clínico-patológicas (CPCs) 
do NEJM (casos clínicos complexos), o o1-preview atin-
giu o diagnóstico correcto em 78,3% dos 136 casos, 
e 97,9% quando foram incluídos diagnósticos quase 
correctos, tendo superado tanto uma base histórica 
de médicos, como o GPT-4 (88,6% vs 72,9% de diag-
nósticos exactos/muito próximos, P =0,015). O al-
goritmo seleccionou ainda correctamente o teste de 
diagnóstico seguinte em 87,5% dos casos. Nos casos 
de doentes virtuais do NEJM Healer, o o1-preview al-
cançou pontuações perfeitas no teste de raciocínio 
Revised-IDEA em 78 de 80 casos, superando signifi-
cativamente o GPT-4 e os médicos assistentes em di-
versos graus da carreira. Nos casos de gestão "Grey 
Matters" (casos reais para testar raciocínio de gestão 
clínica) e nos casos de diagnóstico "landmark" (estu-
do clássico de sistemas de diagnóstico computoriza-
dos),6 o o1-preview obteve pontuações substancial-
mente mais elevadas do que o GPT-4 e os médicos 
(com ou sem ajuda de IA), embora as diferenças nos 
casos "landmark" tenham sido apenas marginalmente 
significativas. No raciocínio probabilístico diagnóstico 
(estimativa de probabilidade pré-teste/pós-teste), o 
o1-preview teve um desempenho semelhante ao do 
GPT-4 e outros), apresentando ambos menor variabili-
dade do que os médicos humanos (figura adaptada do 
artigo, com permissão).

Foi ainda incluído um estudo ocultado com 76 casos 
práticos de urgência demonstrando que o o1 superou 
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dois médicos assistentes e o GPT-4o em três pontos 
de contacto diagnóstico (rastreio, consulta médica e 
internamento), sendo a vantagem mais acentuada no 
rastreio inicial, quando a informação disponível era 
mais escassa. De realçar que os médicos raramente 
conseguiram distinguir os diagnósticos diferenciais ge-
rados pela IA, dos gerados por humanos.

Os autores concluem que os grandes modelos de lin-
guagem (LLMs) "ultrapassaram agora a maioria dos 
parâmetros de referência do raciocínio clínico", mas 
alertam que o seu estudo se limita a entradas textuais, 
se centra em contextos de medicina interna/urgên-
cia e reflecte uma versão de modelo por definição já 
obsoleta. Defendem a realização de ensaios clínicos 
prospetivos e o desenvolvimento de estruturas mais 
robustas para a integração segura do apoio ao diag-
nóstico por IA nos fluxos de trabalho clínicos reais, 
sublinhando que a precisão diagnóstica, por si só, não 
garante uma implementação segura e eficaz.7

CONCLUSÕES
•	 A introdução de uma nova tecnologia na saúde 

(como é a IA) levanta desafios importantes, que im-
porta analisar e resolver.8

•	 As potenciais utilizações na saúde são imensas, des-
de áreas clínicas (apoio para diagnósticos diferenciais 
por ex.) até suporte à decisão terapêutica, ensino 
médico, apoio administrativo, investigação básica/
clínica, etc.9

•	 As consequências de uma implementação pouco 
cuidadosa de uma tecnologia destas abre a porta a 
potenciais complicações a todos os níveis dos siste-
mas de saúde, até porque existem dúvidas sobre o 
seu impacto global.10

•	 A utilização da IA em medicina abre caminho a três 
hipóteses com impacto na prática clínica e que de-
vem estar conscientemente presentes em todos nós: 

	҃ Deskilling: Perda de uma competência - raciocínio 
ou técnica - previamente adquirida e dominada, 
por desuso decorrente da delegação sistemática 
da tarefa à IA

	҃ Mis-skilling: Desenvolvimento de competências ou 
raciocínios distorcidos ou inadequados

	҃ Never-skilling: Não aquisição ab initio da compe-
tência de base, porque a IA esteve presente desde 
o início da formação, não dando aso à auto-apren-
dizagem).

FIGURA 1. Performance of differential diagnosis generators and LLMs on NEJM clinicopathologic conferences (CPCs), 2012 to 2024. Bar 
plot showing the accuracy of including the correct diagnosis in the differential for differential diagnosis (DDx) generators and LLMs on the 
NEJM CPCs, sorted by year. Data for other LLMs or DDx generators were obtained from the literature (materials and methods). The 95% Cls 
were computed with a one-sample binomial test.
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•	 A maioria das avaliações testa a capacidade de re-
conhecer padrões em informações completas e pré-
-definidas do caso clínico em análise. Pelo seu lado, 
o raciocínio clínico real é iterativo, incerto e envolve 
decidir que informação procurar a seguir - uma tare-
fa cognitiva fundamentalmente diferente de respon-
der a um caso totalmente especificado.11

•	 O RC da IA deverá estar aberto a análises específi-
cas, com eliminação das “caixas-negras” dos progra-
mas de IA disponíveis.12

•	 Constrangimentos éticos e morais devem ser tidos 
em conta com rigor.13

•	 Para maximizar o impacto e responder se a IA está a 
melhorar a assistência médica ou não, devemos sub-
metê-la aos mesmos padrões de análise científica 
que outras intervenções clínicas bem estabelecidas: 
não basta demonstrar precisão ou viabilidade e mos-
trar potencial para que seja melhor. Os resultados é 
que justificam (ou não) a adoção da tecnologia.14

•	 Todos os aspectos éticos/legais, regulatórios, de 
protecção de dados deverão ser levados em linha de 
conta na utilização desta tecnologia.15

•	 Uma das abordagens mais sólidas – designada por 
Medical Holistic Evaluation of Language Models 
(Med-HELM) – define cinco domínios em estudo: 
apoio à decisão clínica, geração de notas médicas, 
comunicação com o doente, assistência à investiga-
ção e fluxos de trabalho administrativos.16

•	 A promessa da IA na assistência médica será cumpri-
da quando tivermos evidência de que a IA altera sig-
nificativamente as decisões clínicas e que essas deci-
sões melhoram os resultados dos doentes/pacientes.
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