490

clubedeleitura

MAS AFINAL, COMO FAZEMOS
DIAGNOSTICOS?

Heneghan C, Glasziou P, Thompson M, Rose P, Balla
J, Lasserson D, et al. Diagnosis in General Practice:
diagnostic strategies used in primary care. BMJ 2009
April 20; 338:b946. Disponivel em: http://www.bmj.
com/cgi/content/full/338/apr20_1/b946 [acedido a
25/05/2009].

A capacidade do médico para efec-
tuar um diagnéstico com precisao é
fundamental para a avaliacdo do
prognostico e prescricdo de tera-
péutica adequada. Contudo, a in-
vestigacdo médica e o ensino ainda
se dedicam pouco a esta area.

Estudos da década de 1970 reve-
lam que a abordagem que normal-
mente é ensinada, desde aanamne-
se ao exame fisico até chegar a um
diagnéstico diferencial e depois fi-
nal, ndo é a que os clinicos fazem na
realidade. Na realidade, as hipéte-
ses diagndsticas sdo formuladas no
inicio da consulta, direccionando a
histéria clinica e exame fisico.

Assim, os autores pretenderam
definir estratégias e métodos usados
pelos médicos de familia na prética
clinica.

Trata-se de um estudo prospecti-
vo realizado com um grupo de mé-
dicos de familia (MF). As coortes in-
cluiram MF e investigadores na drea
dos Cuidados de Satde Primarios.
Estes, com base em consenso e na
revisdo da literatura, identificaram
vérias estratégias de diagnéstico.
Posteriormente, estas estratégias fo-
ram utilizadas em 100 pacientes que
foram observados por apenas um
ME No fim, foram discutidos os re-
sultados e foi redefinida e reavalia-
da a definicdo das estratégias utili-
zadas.

Posteriormente foi pedido a seis
ME com experiéncias clinicas dife-
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rentes, para registarem no fim de
cada consulta as estratégias de diag-
néstico utilizadas em 50 novos uten-
tes. No final, em conjunto com um
consultor de estatistica, reavaliaram
os dados das 300 consultas efectua-
das, através de um consenso de
abordagem, clarificando as defini-
¢Oes usadas para as estratégias de
diagnéstico.

Etapas para chegar aum
diagnéstico

Os autores determinaram que o ra-
ciocinio diagnéstico pode ser dividi-
do em trés etapas: inicio das hip6-
teses diagnosticas, clarificacdo das
hipéteses diagnoésticas e escolha do
diagnéstico final.

Em cada etapa sao usadas dife-
rentes estratégias tais como: «quei-
xa inicial», que pode levar ao reco-
nhecimento de possiveis diagnosti-
cos (hipoteses); posteriormente a
histéria clinica e/ou o exame fisico
ajudam a incluir e excluir hipdteses
diagnésticas; e finalmente, uma ou
varias estratégias podem ser usadas
para confirmar o diagnéstico.

Estratégias de inicio das hip6teses
diagnésticas
Identificaram-se quatro estratégias
possiveis: diagndstico inicial, rotula-
¢do, queixa inicial e padrao de reco-
nhecimento.

O diagnéstico inicial é normal-
mente instantaneo, inconsciente e
advém do reconhecimento de um
padrdo nao-verbal, habitualmente
visual (ex. acne) ou auditério (ex.
tosse canina). O grande determi-
nante desta estratégia é a experién-
ciado médico. Esta estratégia foi uti-
lizada em 20% dos casos e em 63%
destes nao foi usada nenhuma es-

tratégia diagnostica adicional.

Na rotulacgdo, os pacientes tém
tendéncia a se auto-diagnosticar, o
que pode ou nio estar correcto e
normalmente baseia-se numa expe-
riéncia anterior (ex. «Eu estou com
amigdalite»).

A queixa inicial, tal como «eu te-
nho uma dor de cabecga», foi a mais
usada pelo grupo de ME

No padrdo de reconhecimento,
um conjunto de elementos da hist6-
ria clinica ou do exame fisico ou de
ambos podem accionar uma hip6-
tese de diagnéstico.

Estratégias na etapade clarificacao
das hipéteses diagnésticas

Uma vez formuladas as hip6teses
diagnésticas, outras estratégias po-
dem ser utilizadas para a diminuir o
leque de possibilidades. Nesta etapa
sdo empregues cinco estratégias:
processo de exclusao, escolha pas-
so-a-passo, raciocinio probabilisti-
co, padrao de reconhecimento e re-
gra de decisao clinica.

O processo de exclusdo depende
do conhecimento da causa mais co-
mum do problema e da presenca de
uma pequena lista de diagnésticos
graves que tém de ser excluidos. Por
exemplo, as causas mais comuns de
cefaleia sdo a cefaleia de tensdo e a
enxaqueca, mas deve-se excluir por
rotina hipertensdo maligna, artrite
temporal e hemorragia subaracnoi-
deia. Desta forma, esta estratégia
permite evitar erros na prética cli-
nica.

A escolha passo-a-passo é basea-
da quernalocaliza¢gdo anatémica do
problema quer no processo patolé-
gico subjacente (ex. decisdo se uma
conjuntivite é alérgica ou infec-
ciosa).



O raciocinio probabilistico é o
uso especifico, mas provavelmente
imperfeito, de sintomas, sinais ou
meios auxiliares de diagnéstico para
incluir ou excluir determinado diag-
néstico (ex. exame da artéria tem-
poral para o diagnoéstico de artrite
temporal). Este processo implica o
conhecimento da medida em que
um resultado positivo ou negativo
influencia a probabilidade do diag-
néstico.

No padrao de reconhecimento, es-
tratégia mais utilizada pelos ME os
sintomas e sinais sdo comparados
com padrdes ou casos anteriores, ou
seja, reconhecimento de um padrao
(ex. enfarte agudo do miocérdio).

A regra de decisdo clinica é uma
versao formal do padréo de reco-
nhecimento baseada no reconheci-
mento duma série de casos seme-
lhantes validados (ex. uso da regra
de Ottawa para o tornozelo).

Estratégias na etapa de
diagnéstico final
Menos de 50% dos casos resultaram
na certeza de um «diagnéstico co-
nhecido» sem avaliacao posterior.
Nos restantes foram utilizadas ou-
tras estratégias, tais como: meios au-
xiliares de diagnéstico (MCDT), pro-
va terapéutica e teste do tempo.
Estamos perante um diagnoéstico
conhecido, quando se atinge um ni-
vel de certeza suficiente parainiciar
um tratamento apropriado ou para
excluir doencas graves sem necessi-
tar de posteriores MCDT. Por exem-
plo, a conjuntivite necessita de cul-
tura e PCR (polymerase chain reac-
tion) paraidentificar o agente infec-
cioso em 80% das criancas, contudo
isto ndo interfere na decisdo clinica
do ME

Alguns testes de rotina podem in-
cluir ou excluir uma determinada
doenca, e podem ser usados em res-
posta a sinais de alarme ou quando
o diagnéstico ndo encaixa num de-
terminado padrao.

A prova terapéutica é utilizada
quando nao hé certeza acerca do
diagnéstico e a resposta ao trata-
mento é utilizada para o confirmar
ou infirmar.

No teste do tempo, a evolucao
prevista da doenca é usada para
confirmar ou ndo o diagnéstico sus-
peito.

A auséncia de diagnéstico ocorre
quando os sintomas e sinais sdo
muito vagos e quando ndo encai-
xam em nenhum padrédo conheci-
do, podendo-se utilizar as seguintes
estratégias: reavaliacdo posterior,
partilha da incerteza com o doente
ou referenciacdo para os cuidados
de satide secundérios para uma se-
gunda opinido.

Sinais de alarme

Os sinais de alarme sdo sintomas ou
sinais especificos que podem ser in-
dicados pelos doentes, como dor to-
rdcica em aperto, ou que podem
surgir da histéria clinica ou exame
fisico e sdo usados para excluir uma
doenca grave. Por exemplo, pesqui-
sa de sinais meningeos num doente
com cefaleia de forma a excluir me-
ningite.

Discussdo

Os autores descreveram as etapas e
estratégias utilizadas na pratica cli-
nica por um grupo de ME Os MF
concordaram com estas etapas e es-
tratégias, porém a forma como fo-
ram utilizadas variou. Por exemplo,
um dos MF usou as regras de deci-
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sdo clinica em casos comuns (ex. in-
feccoes respiratdrias), outros usa-
ram em casos raros e mais graves
(ex. trombose venosa profunda).

Poucos MF reconheceram o uso
de raciocinio probabilistico, o que
entra na linha de estudos anterio-
res, que indica que a maior parte dos
médicos ndo usam formalmente ne-
nhum método quantitativo reco-
mendado. Para o diagnéstico, a pro-
va terapéutica e o teste do tempo fo-
ram utilizados em média num quar-
to das consultas, apesar de existir
pouca fundamentacdo que apoie
este método.

Os resultados apresentados tém
limitagdes, visto ndo se conseguir
determinar se as diferencas obtidas
no uso de estratégias resultaram dos
casos ou dos médicos. Um factor de
viés foi o facto de, durante a consul-
ta, os médicos terem tendéncia are-
gistar apenas o problema principal,
ndo reportando selectivamente os
problemas secundérios. Desta for-
ma nio foi possivel a determinacao
de outras estratégias utilizadas.

Nenhuma das estratégias discuti-
das neste estudo é nova, apenas o
seu reconhecimento formal. Reco-
nhecimento este que deve incenti-
var o uso da experiéncia para guiar
a busca do diagnéstico.

Comentario

Este estudo, apesar de alguns viéses
e limitacGes, traz-nos uma organi-
zacdo formal da nossa prética clini-
ca, que é utilizada por todos nés de
forma intuitiva. Se a partir de um
dado momento nos inteirarmos das
etapas que temos de assumir para
chegar a um determinado diagnoés-
tico e das estratégias que existem e
que nos podem ajudar, talvez consi-
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gamos uma maior promocao da se-
guranca do utente. E, apesar de nao
repararmos em todas estas etapas e
estratégias, elas ja sdo utilizadas por
todos nés. De facto, grande parte
dos diagnésticos ou hipodteses
diagnosticas ocorrem inconsciente-
mente na nossa cabeca quando o
utente nos entra no consultorio. Tal-
vez esta capacidade advenha da ex-
periéncia de cada um, de um caso
que tivemos no passado que nos
marcou e que nunca mais nos es-
quecemos, e ndo so.

Eimportante que os profissionais
de satde facam uma avaliacdo das
suas consultas, de forma a percebe-
rem qual o caminho que intuitiva-
mente optam para chegar a um
diagnéstico e se de facto foi o mais
correcto.

Ana Lopes Rodrigues
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