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O juízo clínico e o exercício da medicina

Clinical judgement and the medical profession

Gunver S. Kienle,I Helmut KieneI

RESUMO
Objetivos: O juízo clínico é um elemento chave da profissão médica, é essencial 

para a performance do médico e pode gerar informação para clínicos, cientistas e 

também para os administradores de serviços de assistência médica. O interesse 

pelo juízo clínico tem se renovado principalmente por causa do seu papel na co-

municação, no diagnóstico, e na tomada de decisão. Além desse tema, este artigo 

destaca as inter-relações entre o juízo clínico, a avaliação da terapia e o profissional-

ismo médico. Métodos: revisão de literatura e desenvolvimento teórico. Resultados: 

Esse artigo apresenta abordagens metodológicas para a avaliação da causalidade 

em estudos clínicos e sobre o juízo clinico, e oferece critérios de causalidade para 

o estudo de caso. São descritos modelos de profissionalismo médico tais como a 

racionalidade técnica e a epistemologia aplicada e caracterizados aspectos da com-

petência profissional como o conhecimento implícito, a reflexão em ação, e o recon-

hecimento da Gestalt. Conclusão: São discutidas as consequências do progresso 

metodológico e logístico, tanto em relação ao desenvolvimento médico, quanto em 

relação às bases cognitivas da profissão médica.

ABSTRACT
Objectives: Clinical judgment is a central element of the medical profession, es-

sential for the performance of the doctor, and potentially generating information 

also for other clinicians and for scientists and health care managers. The recently 

renewed interest in clinical judgement is primarily engaged with its role in commu-

nication, diagnosis and decision making. Beyond this issue, the present article high-

lights the interrelations between clinical judgement, therapy assessment and med-

ical professionalism. Methods: Literature review and theory development. Results: 

The article presents different methodological approaches to causality assessment in 

clinical studies and in clinical judgement, and offers criteria for clinical single case 

causality. The article outlines models of medical professionalism such as techni-

cal rationality and practice epistemology, and characterizes features of professional 

expertise such as tacit knowledge, reflection in action, and Gestalt cognition. Con-

clusions: Consequences of a methodological and logistical advancement of clinical 

judgment are discussed, both in regard to medical progress and to the renewal of 

the cognitive basis of the medical profession.
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A profissão médica é uma vocação “na qual o conhe-
cimento do médico, a sua habilidade clínica e o seu 
julgamento são colocados a serviço da proteção e da 

restauração do bem estar do ser humano”.1 Uma das bases 
dessa profissão é o juízo clínico. Ele se encontra no centro do 
conhecimento médico, das suas competências e habilidades, 
sendo “quase tão importante quanto a habilidade técnica de 
realizar um procedimento médico”.2 O juízo clínico é desen-
volvido através da prática, da experiência, e da análise crítica 
constante. Ele compreende todas as áreas médicas: o diag-
nóstico, a terapêutica, a comunicação e a tomada de decisão. 
No entanto, há pontos de vista sobre o juízo clínico que o 
desqualificam como notoriamente enganador, uma espécie 
de caixa preta estranha e irracional: “uma cortina de fumaça 
por não ter lido o último exemplar semanal do New England 
Journal of Medicine ou do Lancet”.3-5

Nos últimos anos, o interesse sobre esse tema cresceu e há 
uma grande variedade de pesquisas sobre o juízo clínico. No 
entanto, essas pesquisas focam basicamente no papel do juí-
zo clínico na comunicação, no diagnóstico e na tomada de de-
cisão.6-10 Não se leva em consideração a sua capacidade para a 
avaliação da terapia, a sua potencial competência e validade, 
sua suscetibilidade ao erro e ao viés, e a possibilidade do juízo 
clínico ser otimizado e profissionalizado. Esse artigo aborda 
esse tema e destaca a inter-relação do juízo clínico, avaliação 
terapêutica e profissionalismo médico.

O JUÍZO CLÍNICO E A AVALIAÇÃO POSITIVISTA  
DA TERAPÊUTICA

A reputação do juízo clínico passou por uma transformação 
substancial no decorrer do último século. No início, os médi-
cos clinicamente qualificados e cientificamente competentes 
e seus julgamentos eram o principal impulso para a decisão 
sobre o tratamento, a avaliação terapêutica, e o progresso mé-
dico. Entretanto, com a ascensão da metodologia de pesquisa 
moderna, os aspectos falaciosos do julgamento clínico foram 
cada vez mais enfatizados. Presumiu-se que o julgamento 
pessoal seria incapaz de ir além de um simples post hoc ergo 
propter hoc,* e poderia, no máximo, almejar algo como uma 
correlação estatística simples, intuitiva, e de baixa qualida-
de.11,12 Assim, uma tarefa inicial seria “se abster do exercício de 
qualquer julgamento”,13 e isso foi obtido através dos estudos 
clínicos. No entanto, essa descrença geral sobre o julgamen-
to pessoal não foi baseada em uma investigação sistemática, 
mas em exemplos anedóticos de ingenuidade e de erro e, de 
modo geral, na baixa autoestima sobre a cognição pessoal em 
tempos de epistemologia neopositivista14 e falibilista.15**

Ao se julgar o desfecho de um tratamento, basicamente 
se confronta com a questão da causalidade, de verificar se a 
causalidade tem conexão com a manobra terapêutica. O es-
tudo controlado randomizado (ECR) se tornou o padrão ouro 
da avaliação da causalidade terapêutica. O ECR incorpora pa-
radigmas de filósofos e metodologistas famosos que estabe-
leceram que a avaliação da causalidade terapêutica somente 
poderia ser considerada válida e confiável se fosse baseada 
em: experimentação (Francis Bacon, século XVII),16 muitas ob-
servações repetidas (David Hume, século XVIII),17 comparação 
(John S. Mill, século XIX)18 e randomização (Ronald Fischer, sé-
culo XX).19 É nisso que se baseia a metodologia médica de hoje 
quando reivindica que a avaliação da causalidade terapêutica 
requer um estudo intervencional (experimento), de um coorte 
(muitas observações repetidas), com um grupo controle (com-
paração) e com uma distribuição aleatória de pacientes entre 
o grupo intervenção e o grupo controle (randomização).

No preceito desses paradigmas, é de especial importância 
a posição seminal de Hume que estabelece que a avaliação 
da causalidade requer múltiplas observações e que isso não 
é possível em casos únicos. Assim, mesmo quando a rando-
mização não pode ser estabelecida, a epidemiologia clínica 
requer ao menos um grupo controle.20,21

Desse modo, se um único médico quisesse julgar um efeito 
terapêutico, ele teria que tratar um grupo de pacientes com de-
terminada terapia e outro grupo de pacientes ou com um trata-
mento diferente ou não oferecer tratamento. Assim, ele pode-
ria formar uma impressão sobre o desfecho médio em ambos 
os grupos, assim também como sobre as suas diferenças – ao 
mesmo tempo, levando em consideração as variações espon-
tâneas e os efeitos dos fatores prognósticos, terapias adjuntas, 
fatores contextuais etc. Obviamente, este tipo de avaliação está 
além da capacidade de um único médico. E não surpreende 
que o artigo clássico sobre a medicina baseada em evidência22 
restrinja a competência clínica ao diagnóstico e à identificação 
do ponto de vista do paciente e não inclua o juízo clínico sobre 
os efeitos do tratamento. Com relação à eficácia terapêutica, o 
médico parece ficar totalmente dependente da evidência exter-
na. Visto dessa perspectiva, o julgamento pessoal confiável, a 
experiência, e a expertise seriam uma autoilusão.

RACIONALIDADE TÉCNICA – EPISTEMOLOGIA DA PRÁTICA

O modelo que corresponde ao profissionalismo é a raciona-
lidade técnica (a epistemologia positivista da prática), que 
concebe a prática inteligente como uma aplicação da ciência 
externa: o médico leva o seu problema para o cientista e esse, 
por sua vez, após resolver a questão, devolve ao médico o 
conhecimento científico e as diretrizes científicas.23 De fato, 

*N.T: Do latim: depois disso, logo por causa disso. É uma falácia lógica, porque traz a ideia que dois eventos que ocorram em sequência cronológica 
estão interligados por uma relação de causa e efeito
**N.T.: Falibilismo (do latim, fallibilis, que pode falhar, errar) é a doutrina lógica que sustenta a possiblidade de que uma dada proposição pode ser 
negada, mudando seu valor de verdade e a partir dela obter uma nova discriminação certeira sobre o conhecido.
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muitas das terapias modernas vêm do campo das ciências 
externas, isto é, desenvolvidas pelas indústrias farmacêuti-
cas, testadas por epidemiologistas, licenciadas por agências, 
avaliadas em revisões e Relatórios de Avaliação de Tecno-
logia da Saúde (Health Technology Assessment Reports), e 
dirigidas por diretrizes. Ao médico, tudo o que resta é escla-
recer se o seu paciente preenche os critérios de inclusão do 
respectivo ‘estudo de melhor evidência’, e se a terapia condiz 
com as perspectivas de vida do seu paciente. Os médicos 
mesmos só seriam necessários para a transmissão dos re-
sultados científicos para seu paciente e teriam pouca neces-
sidade de usar o seu julgamento clínico.

Quais são as consequências? O modelo da racionalida-
de técnica transfere a ênfase da relação médico-paciente, 
centrada no cuidado individual, para o contrato cliente-pro-
vedor, centrado na aplicação de tecnologias certificadas de 
saúde. A aplicação prática desse modelo, em conjunto com 
as restrições econômicas e as questões de responsabilidade, 
trazem como consequência uma regulação externa ampla da 
atividade do médico, a diminuição da autonomia, a “despro-
fissionalização”, a proletarização e o gerenciamento excessi-
vo da medicina. As consequências são uma sobrecarga ex-
cessiva do trabalho burocrático, a restrição do desempenho 
do especialista e a minimização do tempo para o paciente 
individual.23,24 Em muitos países, os médicos se sentem com-
pletamente desmoralizados por essa situação.25

Ainda assim, em contraste com a teoria positivista e o ideal 
da racionalidade técnica, frequentemente o exercício da profis-
são médica é descrito como a combinação da ciência prática e 
da arte, tendo características próprias e distintas daquelas das 
ciências naturais ou teóricas.23,24,26,27 O modelo da racionalida-
de técnica tem se mostrado uma simplificação grosseira que 
só pode ser aplicado às situações simples e repetitivas dos ini-
ciantes, e não às situações complexas que, de modo geral, ca-
racterizam as situações reais do exercício profissional.23,26 Para 
uma elaboração maior da epistemologia da prática profissional, 
muitas outras particularidades, além do conhecimento exter-
no, são características: o conhecimento implícito, a reflexão em 
ação, e o reconhecimento da Gestalt (forma).23,26, 28-30

Geralmente, o conhecimento implícito (tácito) constitui 
uma grande parte do conhecimento do especialista. Os pro-
fissionais competentes e experientes não se baseiam ape-
nas no conhecimento explícito dos fatos, mas também no 
próprio conhecimento implícito.23,26,28,31,32 

O médico competente 

faz inúmeros julgamentos de qualidade para os quais 

ele não consegue estabelecer critérios claros, e ele mos-

tra habilidades para as quais ele não consegue estabe-

lecer regras e procedimentos. (...) Ele depende de re-

conhecimentos tácitos, julgamentos, e de performances 

habilidosas.23 

Os médicos sabem mais do que eles podem expressar em 
palavras, e é o conhecimento implícito que diferencia o mes-
tre do aprendiz. De uma maneira mais óbvia, o conhecimento 
tácito está presente nos músicos excepcionais, nos atletas e 
nos jogadores de xadrez. O conhecimento tácito mostra uma 
correlação maior com o sucesso profissional do que a inte-
ligência convencional.26,29 Quando os especialistas tentam 
atender a demanda para a racionalização e procuram en-
contrar os elementos e regras que regulem a sua performan-
ce, eles facilmente regridem ao nível de um iniciante.28,29,33,34 
O conhecimento dos especialistas, com sua flexibilidade 
impressionante, sensibilidade ao contexto e orientação in-
dividual, não pode ser substituído pela formalização.26 Isso 
também se aplica às descobertas científicas: as habilidades 
para avaliar um problema, antecipar o desconhecido e encontrar 
um novo caminho para o discernimento (insight) e o conhe-
cimento são baseados em dimensões tácitas.30

A reflexão em ação se torna relevante quando o médico 
lida com situações de incerteza, instabilidade, singularidade, 
e com valores conflitantes. Quando confrontado com proble-
mas para os quais as diretrizes explícitas ou o conhecimento 
implícito são insuficientes, ou quando as performances es-
pontâneas levam a resultados inesperados, os médicos po-
dem se tornar pesquisadores da sua própria prática. Eles en-
tram em um diálogo reflexivo com a situação, com o intuito 
de encontrar uma solução. Abertos à descoberta de um novo 
fenômeno, eles se tornam ativos e criativos e eventualmente 
podem produzir um novo insight e conhecimento. Através da 
reflexão, eles podem trazer à tona e criticar a compreensão 
tácita que se desenvolveu em torno das observações repe-
tidas e das diretrizes e, desse modo, a reflexão pode servir 
como correção ao superaprendizado.23,26

O reconhecimento da Gestalt avalia o todo de um padrão 
(ou a substância, ou o significado) que é irredutível às suas 
partes e concebível de modo independente de suas particu-
laridades 35,37. Enquanto as abordagens estocásticas avaliam 
as correlações, as abordagens orientadas pela Gestalt ava-
liam padrões. A experiência pessoal pode se transformar em 
conhecimento da Gestalt, o qual pode ser reformulado e, por 
sua vez, pode reformular o pensamento lógico ou tácito, e 
eventualmente pode se manifestar no poder tácito do gênio 
artístico ou científico.30 É essa capacidade para o reconheci-
mento da Gestalt que possibilita o conhecimento do espe-
cialista, isto é, a sua habilidade excepcional para interpretar 
rapidamente as situações e realizar excelentes performan-
ces.26,29,38 O reconhecimento da Gestalt também promove a 
capacidade de reflexão em ação.

Agora, uma questão importante é se essas características 
do profissionalismo são de alguma relevância para o julgamen-
to dos efeitos das terapias. A resposta deveria ser definitiva-
mente negativa, pois ao menos enquanto a máxima de David 
Hume for considerada verdadeira, a avaliação da causalidade 
no caso único vai ser considerada, a princípio, impossível. No 
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entanto, a escola da teoria da Gestalt,39 assim como outros epis-
temologistas40,42 levantaram argumentos contra a doutrina de 
Hume e apontaram novas possibilidades de reconhecimento 
da causalidade que também são relevantes para a medicina.

O CONHECIMENTO DA GESTALT NA AVALIAÇÃO DOS 
EFEITOS DAS TERAPIAS

No seu ensaio sobre pensamento produtivo, Karl Dunker43 usou 
exemplos cotidianos para demonstrar que determinadas rela-
ções de causa e efeito podem ser avaliadas em situações de caso 
único – quando a Gestalt (característica, padrão, substância) da 
causa se estende até a Gestalt do efeito, e, desse modo, pode ser 
percebida. Exemplos simples são: a umidade da chuva causa a 
umidade da calçada; a sequência de sons do trompete causa o 
ritmo e a melodia da reverberação. Ambos os exemplos oferecem 
certeza sobre a relação causal no caso único; no exemplo da chu-
va porque a substância da causa (umidade, água) continua ou é 
idêntica à substância do efeito, e no caso do trompete, porque o 
padrão dos sons do trompete (ritmo, melodia) é disparado ativa-
mente pelo trompetista e reaparece no padrão da reverberação.

Ao todo, há três níveis de avaliação da causalidade:44 (1) 
Quando, no exemplo da chuva, a unidade da Gestalt da causa 
e do efeito podem ser apreendidas, pode-se ter certeza sobre 
a relação causa e efeito, mesmo na ausência de uma ativi-
dade experimental. (2) Quando, como no exemplo do trom-
pete, não há uma unidade, mas sim uma correspondência 
da Gestalt entre causa e efeito, pode-se também ter certeza 
sobre a causa e o efeito, mas, nesse caso, apenas quando 
a causalidade for provocada ativamente por uma atividade 
intencional. (3) Quando não há nem unidade e nem corres-
pondência de Gestalt, é necessário que haja uma atividade 
intencional em duas instâncias: desencadeando a causa e 
controlando as condições sob as quais o efeito é observado, 
isto é, torna-se necessário um estudo controlado ou um ECR. 

De fato, na medicina podem-se encontrar muitos exem-
plos não apenas do nível 3, mas também para avaliações dos 
níveis 1 e 2. Exemplo de unidades de Gestalt: quando um im-
plante de prótese se torna uma nova parede de uma aorta 
rota e previne, desse modo, novos extravasamentos sanguíne-
os;45 e há também correspondências de Gestalt em exemplos 
como os seguintes. Correspondência de tempo: o sangramen-
to incontrolável pós-parto, em consequência de uma placenta 
acreta, cessa imediatamente após infiltração com vasopressi-
na.46 Correspondência de padrão de tempo: quando um soluço 
persistente cessa exatamente no dia 8, exatamente o mesmo 
dia em que o paciente fuma maconha; reaparece no dia 9, e de 
novo desaparece (de modo persistente) no dia 10, logo após 
ele ter novamente fumado maconha.47 (Os projetos de estudos 
convencionais N-de-1 seguem esse tipo de padrão de tempo). 
Correspondência de padrão espacial: quando, 24 horas após 
uma injeção intradérmica de toxina botulínica em dez pontos 
diferentes na palma de uma mão cronicamente hiperidróti-

ca, crescem áreas não hidróticas exatamente ao redor dos dez 
pontos de injeção e, depois, esses pontos confluem, e geram 
uma anidrose total e persistente.48 Correspondência morfo-
lógica: quando a administração da anestesia cria uma área 
anestesiada que corresponde à área de inervação do nervo 
bloqueado; ou quando as fibras externas do nervo são bloque-
adas primeiro e, de modo correspondente, a anestesia começa 
a se instalar de modo proximal e se estende para as áreas mais 
distais posteriormente.49 Correspondência dose-efeito: quando 
os níveis de catatonia em uma mulher com transtorno esquizo-
afetivo melhoram em correspondência direta com o aumento 
da concentração plasmática de zolpidem.50 Correspondência 
dialógica: quando um menino autista de 5 anos de idade, que 
nunca havia pronunciado uma palavra, e que em toda a sua 
vida só havia gritado de modo caótico, é trazido para uma ses-
são de musicoterapia do método Nordoff-Robbins e quando 
ele, progressivamente, ecoa uma variedade de elementos mu-
sicais apresentados por um terapeuta ao piano, até que ele 
consegue entoar palavras cantadas e, desse modo, desenvolve 
um vocabulário crescente.51 Correspondência de resultados de 
testes paralelos: quando a infecção de um dedo edemaciado 
e cianótico de uma mulher que foi mordida por um cisne foi, 
em um primeiro momento, tratada sem sucesso com cefradina 
por via oral e, quando na cultura do swab da ferida cresceu 
Pseudomonas aeruginosa resistente a cefradina, mas sensí-
vel a ciprofloxacino, ela foi tratada com ciprofloxacino e sarou 
rapidamente.52 Correspondência complexa entre predição e 
observação: acontece quando, por exemplo, fissuras anais crô-
nicas com hipertonia esfincteriana mantida53 e subsequente 
perfusão reduzida do anoderma na linha média posterior54 são 
interpretadas como úlceras isquêmicas.55 Desse modo, quando 
se faz a aplicação externa de dinitrato de isossorbida, se espera 
que seja provocada uma sequência de eventos que se processe 
desse modo: primeiro redução da pressão anal, segundo, um 
aumento da perfusão, terceiro, uma redução da dor relacio-
nada à fissura e quarto, a resolução da fissura e, finalmente, 
quando essa sequência é exatamente observada.56

A prática clínica é plena de casos como esses, parte tri-
viais, parte exóticos. A sua característica comum não está 
relacionada com o tão considerado efeito do tamanho, mas 
sim com a abordagem da causalidade terapêutica baseada 
na Gestalt. Esses casos não lidam apenas com os efeitos em 
curto prazo, mas também com o seu seguimento em longo 
prazo.44 Tais casos demonstram que – a princípio, quando os 
critérios de Gestalt são acessíveis – o julgamento clínico pode 
ir além do simples post hoc ergo propter hoc. A combinação 
de diferentes elementos da Gestalt pode mesmo permitir jul-
gamentos mais sutis e sofisticados, e permite que se cons-
trua uma experiência válida através da integração de repeti-
dos julgamentos de casos.

Ao se basear na avaliação da causalidade do caso único, 
pode-se produzir uma evidência interna (julgamento pessoal, ex-
periência, expertise), assim como uma evidência externa (relatos 
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de casos e séries de casos nos quais os respectivos critérios da 
Gestalt são levados em consideração). A explicação dos critérios 
da Gestalt coloca esse tipo de avaliação de causalidade acima de 
uma mera implicitude e livra o relato de caso e a série de casos do 
seu tradicional nível de evidência baixo.

Mas é claro que a proteção contra o erro deve ser levada 
em consideração. Assim como necessariamente acontece em 
todos os campos de investigação, é importante observar e 
exercer os seguintes critérios: atitude autocrítica; observa-
ção ampla e objetiva; a organização de todos os detalhes 
essenciais; a análise de todos os fatores de interpretação er-
rônea;57 a explicação ponderada dos critérios de julgamento; 
e, tanto quanto seja possível, a comunicação com os colegas, 
ou a publicação e a avaliação crítica da comunidade médica.

É também notável que o clínico possa replicar ou revisar indi-
vidualmente as observações terapêuticas do seu colega, enquan-
to que os resultados dos ECRs, que nunca podem ser checados na 
prática clínica não randomizada, têm que ser seguidos às cegas.

DUAS ABORDAGENS

Os três níveis de reconhecimento da causalidade (ver acima) 
implicam em dois modos de abordagem para a avaliação da 
terapia: um baseado na comparação de coorte e que, em úl-
tima instância, requer a tecnologia do ECR; e outro que se 
baseia na análise do caso e em última instância requer os 
critérios da Gestalt. A primeira abordagem pode avaliar, no 
nível de coorte, a superioridade de um tratamento sobre o 
outro, mas não pode avaliar os efeitos de um tratamento no 
paciente individual. A segunda abordagem pode avaliar a 
efetividade, mas não pode determinar a superioridade geral.

A primeira abordagem, que tem o ECR como padrão ouro, 
detém atualmente a prioridade na pesquisa clínica. O ECR 
contribui para o atendimento médico e constitui um elemento 
indispensável do profissionalismo médico. Apesar disso, o ECR 
tem suas limitações: ele não pode ser conduzido por um médi-
co individual que queira pesquisar por conta própria os proce-
dimentos terapêuticos; os impedimentos são a complexidade 
burocrática e logística, as amplas regulamentações, e os cus-
tos excessivos que requerem um imenso aporte financeiro.58 
Um ECR só pode ser conduzido sob circunstâncias rigorosas: 
quando uma determinada doença é suficientemente frequen-
te de modo que haja um número suficiente de pacientes para 
ser recrutados,59,60 quando não existe uma forte preferência 
nem pela terapia testada nem pela terapia controle,6 e quando 
ambas as terapias parecem ser bem sucedidas (equilíbrio).62 
Usualmente, os ECRs não avaliam os tratamentos em uma 
situação rotineira da prática clínica60,63 (mas frequentemente 
avaliam modalidades de intervenção substancialmente dife-
rentes, e também cointervenções, definição de tratamento, 
duração de tratamento e de seguimento, características dos 
pacientes, procedimentos diagnósticos, medidas de desfecho 
etc.60,63,64 Além disso, os ECRs parecem inapropriados para 

tratamentos complexos e que dependem de competências e 
sistematicamente podem distorcer sua avaliação.65 E final-
mente, o custo desses estudos (o custo médio de um ECR que 
tenha relevância para a saúde pública está estimado em 12 
milhões de dólares americanos)66 leva a um viés comercial por 
privilegia tratamentos que sejam patenteáveis pela indústria 
farmacêutica e que sirvam grandes populações de pacientes. 
Ficam em desvantagem os tratamentos que não dão lucro, ou 
dão pouco lucro, drogas não patenteáveis e tratamentos não 
farmacológicos como os procedimentos cirúrgicos, as inter-
venções educativas e de estilo de vida, dietas, programas para 
perda de peso, exercício, fisioterapia, higiene, tratamento para 
doenças negligenciadas, para crianças, para saúde materna, 
antídotos para venenos, doenças raras etc. 

A segunda abordagem para a avaliação da causalidade te-
rapêutica orientada pela Gestalt também apresenta limitações 
específicas. Ela só se aplica quando os critérios da Gestalt estão 
presentes. No momento, ainda não se conhece a sua frequên-
cia na prática clínica. Pode-se ter uma vaga orientação através 
da análise retrospectiva de 122 intervenções práticas, gerais e 
consecutivas. Um total de 82 casos tratados foram “baseados 
em evidência”, mas, de modo interessante, 51 desses casos fo-
ram baseados em “evidência convincente não experimental”.67 
Em consequência, os autores dessa revisão reivindicaram “um 
paradigma mais apropriado de evidência baseada na prática, 
em vez de ser determinado apenas por estudos clínicos”: 

Nós acreditamos que para a prática geral, e possivel-

mente também para outras situações, a evidência mais 

importante pode ser encontrada ao se desenvolver me-

todologias alternativas que complementem as conclu-

sões dos estudos clínicos randomizados.

A metodologia baseada na Gestalt poderia ser uma des-
sas metodologias.

As avaliações orientadas pela Gestalt se mostram de 
maior importância nas situações clínicas nas quais a ques-
tão da eficácia individual é predominante: quando os clínicos 
têm novos insights no exercício da sua prática (“reflexão em 
ação”); quando é necessário se fazer um ajuste individua-
lizado do tratamento (por exemplo, no tratamento da dor, 
nas intervenções complexas, em determinados procedimen-
tos cirúrgicos, na fisioterapia); quando não há tratamentos 
testados por ECR, ou eles são insuficientes, ou não mostram 
benefício para o tratamento individual (para obter resultados 
positivos nos ECRs, o “número necessário para tratar” fica 
entre dois e cem, isto é, 50% a 99% dos pacientes não se 
beneficiam do tratamento;68 quando respondedores e não 
respondedores têm que ser identificados; ou quando efei-
tos colaterais potenciais inesperados são observados. No 
exercício da clínica, a eficácia individual de um tratamento 
para determinado paciente é mais importante do que a usu-
almente pequena superioridade no nível de coorte, que é a 
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questão predominante de um estudo comparativo.59 Quanto 
mais uma terapia é baseada em uma habilidade – isto é, 
quanto mais é uma parte inerente das ações terapêuticas 
que dependem de habilidades pessoais – torna-se menos 
relevante saber sobre a eficácia comparativa como tal, e mais 
importante pode se tornar a questão do juízo clínico.

Uma questão aberta, tanto para os ECRs quanto para os 
relatos de caso, é o tópico da generalização. A menos que 
as amostras de ECR e os estudos de caso sejam randomica-
mente selecionados da população alvo (o que quase nunca 
acontece) e a menos que os pacientes tratados sejam res-
pondedores (número necessário para tratar = 1), ou os cri-
térios de resposta sejam totalmente transparentes, sempre 
haverá uma indeterminação substancial ao menos no que 
diz respeito à generalização.68 A generalização vai parecer 
mais legítima se for baseada em estudos de coorte e não 
apenas em relatos de caso. No entanto, uma série de casos 
consecutivos também é um coorte, e já inclui a replicação.

INOVAÇÃO MÉDICA

A pesquisa clínica tem levado a uma melhora substancial da 
medicina. Ainda assim, o renascimento do julgamento clínico 
– baseado criticamente nos critérios da Gestalt – poderia am-
pliar a metodologia de avaliação profissional da terapia. A prá-
tica clínica poderia se beneficiar disso, assim como a pesquisa 
clínica e a inovação médica. Após o período dourado de 1930 a 
1965, quando descobertas seminais mudaram a medicina de 
maneira irrevogável, a taxa de inovação terapêutica passou a 
declinar continuamente, a despeito dos milhões de dólares in-
vestidos.69 As grandes descobertas foram feitas por indivíduos 
pioneiros e engenhosos que combinavam a ciência básica e 
um trabalho clínico apaixonado: dirigidos pelo desejo de curar 
os pacientes, guiados pelo pensamento científico, abertos ao 
inesperado e pouco dificultados pela burocracia e pelos custos. 
O juízo clínico foi indispensável para as suas descobertas. Eles 
obtiveram resultados espetaculares e, desse modo, aceleraram 
a inovação, confiando em amostras de tamanho pequeno e 
descartando terapias a menos que houvesse efeitos óbvios 
em 10-20 pacientes. Efeitos que poderiam apenas ser vistos 
em grandes estudos foram considerados como não preocu-
pantes. As descobertas espetaculares e inovadoras como das 
sulfonamidas, antidepressivos, esteroides etc., possivelmente 
poderiam não ter sido realizadas se tivessem obedecido aos 
requisitos da burocracia moderna de pesquisa.59,70 

Desde então, a carga burocrática crescente, as atitudes 
negativas em relação à investigação clínica, e os custos as-
tronômicos da pesquisa forçaram grande parte dos setores 
ligados ao desenvolvimento do tratamento a transferir a sua 
orientação, que era a do médico orientado para o paciente, 
para a da indústria orientada para a patente.69,70 Dadas as 
condições atuais, o desenvolvimento de futuras terapias se 
torna improvável sem o apoio substancial da indústria, espe-

cialmente sem a proteção de patentes. No entanto, o desen-
volvimento de drogas industrializadas é considerado inefi-
ciente: dominado pela pesquisa de mercado, procedimentos 
de massa e por técnicas como screening, design computa-
dorizado de drogas e genômica – ao invés de colocar mais 
ênfase em indivíduos brilhantes e criativos, e com amplo co-
nhecimento de medicina e biologia.71,72 O objetivo primário 
são as grandes vendas, e a culminação bizarra desse objetivo 
é o desenvolvimento de drogas para pessoas saudáveis e que 
“podem ser vendidas para todos”.73 Mas para a maior parte 
das doenças, o progresso terapêutico é patético. Quanto me-
nos lucrativa for a doença, mais ela vai ser negligenciada.

O outro lado da mesma moeda é visível na prática clínica, 
onde o espírito inovador foi exorcizado. As regulamentações rí-
gidas, a papelada interminável e o rápido fluxo de pacientes dei-
xam pouco tempo para a contemplação dos problemas clínicos. 
O pensamento e o juízo clínicos parecem ter entrado em conflito 
com a eficiência e a economia. As descobertas e as inovações re-
alizadas pelos clínicos (a perseguição vigorosa do desconhecido – 
até então uma qualidade definidora da medicina)74 – estão sen-
do desencorajadas e têm sua reputação diminuída. Os indivíduos 
mais brilhantes e imaginativos, que haviam sido atraídos para a 
clínica médica, migram para outras disciplinas, enquanto aqueles 
que permanecem correm o risco de ser embrutecidos pela roti-
na repetitiva. Isso é uma tragédia, porque os “campeões clínicos” 
teriam a habilidade e a base científica para fazer observações re-
levantes, ter novos insights médicos, e seriam capazes de identifi-
car questões críticas e de procurar soluções satisfatórias.74

AS CONSEQUÊNCIAS PARA A PROFISSÃO MÉDICA 

A metodologia médica tradicional não reflete suficientemen-
te as necessidades e as possibilidades da avaliação individual 
de eficácia. Consequentemente, o juízo clínico é considerado 
uma parte não objetivável da medicina, e apenas se permite 
que leve uma existência compassiva “na sombra da relação 
médico-paciente”.75 De modo semelhante, os relatos de caso 
e as séries de casos são considerados, por um lado, pilares 
do progresso médico,76 e por outro, como o nível mais baixo 
de evidência: “a unidade menos publicável na literatura mé-
dica”.77 Assim, à sombra desses pré-requisitos e premissas, o 
juízo clínico individual e a expertise clínica têm se mantido 
como um “ponto cego” da medicina moderna.

A investigação dos princípios e dos critérios de avaliação 
da causalidade individual poderia iluminar essa escuridão. 
Quando se leva em consideração todo o espectro de avaliação 
da causalidade – não apenas o nível 3 do ECR dominante, mas 
também as abordagens de nível 1 e 2 orientadas pela Gestalt 
– poder-se-ia estabelecer uma ponte entre esses dois mundos 
incomensuráveis do profissionalismo médico: o âmbito da ra-
cionalidade técnica, baseado na evidência externa; e o âmbito 
da racionalidade inata e prática que nasce da observação, do 
raciocínio, do conhecimento tácito e da reflexão em ação.
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Durante a segunda metade do século XX, o profissionalismo 
médico se beneficiou da evolução da evidência externa, tendo 
os ECR como padrão ouro. Em seguida, um novo passo seria de-
senvolver adicionalmente a metodologia do julgamento clínico 
e o potencial para a evidência interna. Com essa finalidade, a 
metodologia da avaliação individual da eficácia orientada pela 
Gestalt tem que ser mais investigada, os critérios de validade 
de julgamento tem que ser estabelecidos e um julgamento clí-
nico metodologicamente remodelado tem que ser novamente 
implementado em todos os níveis da medicina: nas situações de 
terapia individual, na comunicação diária, nas publicações em 
revistas, e nas decisões de assistência médica em geral. Além 
disso, na educação médica não se deveria ensinar apenas es-
tatística, mas também a epistemologia do julgamento clínico.

Também se faz necessário reverter o êxodo dos clínicos 
orientados pela pesquisa e os pesquisadores das ciências bá-
sicas orientados pela clínica.69 A inovação e a originalidade, a 
imaginação e o pensamento inquisitivo – tudo isso precisa ser 
cultivado e não penalizado. Dever-se-ia tirar mais vantagem 
do conhecimento que os clínicos adquirem através da expe-
riência. Ao lidar diariamente com o sofrimento dos pacientes, 
e fazer observações importantes sobre a doença, as interven-
ções e as necessidades dos pacientes, os clínicos podem ob-
servar as consequências práticas das aplicações terapêuticas 
e das orientações sobre assistência médica que eles recebem 
das instituições que criam o conhecimento. 

No cuidado com o paciente, os clínicos constantemen-

te realizam experimentos. Em apenas uma semana de 

exercício da clínica, um clínico ocupado realiza mais ex-

perimentos que a maioria dos seus colegas de laborató-

rio o faz em um ano.78 

No entanto, essas observações exercem pouca influência 
retroativa nos níveis mais gerais. Para se poder tirar vantagem 
desse recurso, dever-se- ia desenvolver os métodos e a logística 
para extrair o reservatório de conhecimento que é construído 
através da experiência diária dos clínicos. É preciso que sejam 
criados sistemas para acessar julgamentos de alta qualidade.

Os clínicos deveriam novamente ser habilitados a partici-
par de modo anônimo da pesquisa clínica. As barreiras institu-
cionais e financeiras deveriam ser reduzidas e muitos estudos 
menores deveriam ser conduzidos, especialmente sobre con-
ceitos e produtos que não são apoiados pela indústria farma-
cêutica. Não ter medo de pequenos estudos que procuram por 
grandes resultados, em vez de realizar grandes estudos que 
buscam pequenos resultados, poderia acelerar o progresso 
médico.69 Além disso, a análise e a publicação de juízos clí-
nicos de clínicos habilidosos e brilhantes poderiam contribuir 
profundamente para o progresso e para a educação médica.

Também poder-se-ia introduzir algo que, na verdade, poderia 
ser considerada uma questão de necessidade própria e que está 
desaparecendo da agenda clínica atual – a cultura de se fazer o 

seguimento dos pacientes que tenham sido tratados na prática 
clínica. Julgar o resultado do tratamento individual de um pacien-
te do modo tão amplo e completo quanto possível, e verificar se 
houve, de fato, cura ou alívio, deveria ser parte da rotina da prá-
tica clínica. O aumento crescente do preço das consultas deveria 
ser contrabalançado pela redução dos custos em consequência 
de um melhor resultado e de menos consultas médicas.

A profissão médica se beneficiaria de uma evolução que 
vá além dos métodos e das estratégias do juízo clinico. À me-
dida que os médicos são considerados, a princípio, incapazes 
de julgar se eles são ajudam ou não o paciente individual, eles 
passam a necessitar de uma severa diretriz externa. Desse 
modo, o juízo clinico e o seu desenvolvimento adicional são 
chave no futuro destino da profissão médica. Um progresso 
do juízo clinico poderia fornecer uma base cognitiva renova-
da para a expertise e o profissionalismo médico, e poderia 
aumentar a autonomia intelectual e prática do médico.
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