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Sintomas e sinais: uma
abordagem cientifica do exame

clinico

Anténio Vaz Carneiro*

evolucdo da medicina ao longo dos dltimos

100 anos tem sido uma histéria de sucesso

indiscutivel. A vertente tecnolégica médica

tem tido uma evolucdo verdadeiramente im-
pressionante, com novas técnicas de imagem, novas
metodologias diagndsticas analiticas e novas aborda-
gens terapéuticas, farmacolégicas ou outras.

Apesar de toda esta paraferndlia, o exame clinico
(EC) - constituido pela histéria e pelo exame objectivo
— mantém-se a base de todo o acto médico, especial-
mente no que concerne a drea do diagndstico.

Durante décadas, o EC foi tido como o centro da
«arte» médica, um procedimento envolvido em misté-
rio e passado de geracdo em geracdo através dos ensi-
namentos dos mais «velhos» (i.e., mais experientes).
Ainda nos lembramos dos grandes clinicos diagnosti-
cadores dos anos 50, 60, 70, médicos de enorme pres-
tigio, precisamente porque possuiam a chave da des-
coberta da doenca através de um EC minucioso, cui-
dadoso e detalhado e um raciocinio clinico muito apu-
rado.

Airrupcao de novas técnicas diagnodsticas veio con-
firmar, mas também anular, muitos dos diagndsticos
feitos apenas pelo EC. Por exemplo, no diagnéstico de
uma regurgitacdo mitral crénica a auscultacdo pode ser
descrita como “...um sopro holosistélico de grau 3 na
drea mitral, com irradiacdo axilar e incorporando o 1°
tom cardiaco, combinado com um rodado mesodias-
télico antecedido por um 3° tom cardiaco”. Mas um
simples exame ecocardiogréfico dar-nos-4 — entre ou-
tras medicoes — a superficie valvular, as dimensoes das
cavidades cardiacas, assim como a fraccao de ejeccao
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do ventriculo esquerdo e respectivo volume de refluxo
sistélico. Dificilmente se poderéa ter melhor!

Esta nova realidade fez com que houvesse a ideia de
que o EC cldssico teria perdido muita da sua validade,
podendo ser substituido pela tecnologia, num proces-
so combinando alguma informacdo do EC com dados
provenientes de meios auxiliares de diagnéstico (raio X
na pneumonia, TC no AVC, etc.).!

Ora esta abordagem é errada, ja que o EC se revela
de grande importancia como base inicial do processo
diagnéstico.? Na maior parte dos casos, um diagndsti-
co de qualidade assenta na informacao obtida através
do EC, permitindo colocar o doente em determinado
grupo de probabilidade para uma doenca especifica: se
um sintoma ou sinal tipico dessa patologia estd pre-
sente (achado positivo), o diagnéstico é mais provéavel.
Se, por outro lado, os sintomas e sinais tipicos estdo
ausentes — achados negativos — entdo a probabilidade
de doenga diminui. Como se verd mais adiante, este
passo € absolutamente crucial.

ABORDAGEM PROBABILISTICA DE DOENGCA
UTILIZANDO SINTOMAS E SINAIS DO EXAME
CLiNICO

O impacto dos achados positivos (e negativos) no

diagnéstico de doenca varia dependendo da capacida-
de de cada um deles alterar a chamada probabilidade
pré-teste, que se define como a probabilidade de doen-
¢a antes da efectivacdo do EC. Por outras palavras, é a
prevaléncia.?

Aimportancia da prevaléncia no diagnéstico é exem-

plificada nos seguintes casos clinicos:

1. Uma jovem de 22 anos, perfeitamente saudavel,
vem ao servico de urgéncia com um quadro de dor
retrosternal (DRE) tipica de isquémia aguda do
miocardio.
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2. Homem de 65 anos, obeso, fumador, hiperten- T I—
so e diabético, vem ao servico de urgéncia com QUADRO . Tabela de contingéncia 2 x

um quadro de DRE tipica de isquémia aguda do

miocardio. Presenca de insuficiéncia mitral
Estudos determinaram que as caracteristicas da Rresente || Ausente
DRE tipica aumentam 35% as hipéteses diagnésti- | Sopro holosistélico | Presente a b
cas deisquémia aguda do miocdrdio. Aplicando esta Ausente c d

informacdo aos dois casos, os resultados sao radi-
calmente diferentes: no primeiro caso, como a pre-
valéncia/probabilidade pré-teste é de apenas 1%,
este sintoma sobe a probabilidade de doenca para
36% (35+1), insuficiente para um diagnostico provi-
sério. No segundo caso (homem de 65 anos), a pro-
babilidade pré-teste é de 60%, pelo que a presenca
da DRE aumenta a probabilidade de EAM para 95%
(60+35), um resultado praticamente diagnostico.

Como se pode ver, os sintomas e sinais comportam- QUADRO |II. Likelihood ratios e estimativas de doenca

-se —em termos das suas capacidades discriminatérias

Sensibilidade = a/a+c

Especificidade = d/b+d

Valor preditivo positivo = a/a+b

Valor preditivo negativo = d/c+d

Precisdo = (a+d) / (a+b+c+d)

Likelihood ratio positivo = a/(a+c) / b/(b+d)
Likelihood ratio negativo = c/(a+c) / d/(b+d)

— exactamente como os resultados de testes auxiliares Likelihood ratio | Alteragdes na probabilidade de doenca
de diagnéstico e devem ser interpretados analoga- 0,1 -45%
mente. O célculo das caracteristicas diagndsticas de um 0,2 -30%
achado no EC esté representado no Quadro I, utilizan- 03 -25%
do o exemplo da regurgitacao mitral. 0,5 5%

Osvalores mais importantes alevar em linha de con- ;

= s ~ 1 0 — sem alteragao

tanos dados do EC sdo a sensibilidade (a proporcao de
doentes que apresentam o sintoma ou sinal especificos 2 S
— taxa de verdadeiros positivos), a especificidade (a pro- 3 +20%
porcao de saudaveis que estdo assintomadticos ou que 4 +25%
nao apresentam o sinal especifico — taxa de verdadei- 5 +30%
ros negativos), o valor preditivo positivo (se o sintoma 8 +40%
e/ousinal estd presente, qual é a probabilidade de o pa- 10 +45%
ciente ter a doenca), o valor preditivo negativo (se o
sintoma e/ou sinal esta ausente, qual é a probabilida-
de de o paciente nao ter adoenca), o likelihood ratio po- Porque os médicos necessitam de uma medida de
sitivo (que é a proporcdo de doentes apresentando o precisao diagnéstica de cada achado do EC, os LRs de
sintoma ou sinal, dividido pela proporcao de saudaveis cada sintoma ou sinal (isolado ou em combinacao sin-
que também apresentam o mesmo sintoma ou sinal) e dromatica) fornecem exactamente essa medida. Cada
o likelihood ratio negativo (que é a proporcao de doen- um estd associado a um LR (positivo ou negativo) que
tes que ndo apresentam o sintoma ou sinal, dividido varia entre 0 e infinito: os superiores a 1 aumentam a
pela proporcado de saudéveis que também nao apre- probabilidade de doenga, os inferiores a 1 diminuem
sentam o mesmo sintoma ou sinal). essa probabilidade e os pr6ximos da unidade nao a al-

No processo diagndstico, o mais importante sao os teram significativamente (isto é, sdo intteis para o diag-
likelihood ratios (LRs), que permitem calcular a hip6- nostico).
tese pods-teste segundo a férmula “Probabilidade p6s- Uma das maneiras préticas de utilizar os LRs é a de
-teste = probabilidade pré-teste x LR” (ver os dois exem- calcular as mudancas nas probabilidades de doenca

plos apresentados). baseadas nos seus valores (Quadro 2).
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ABORDAGEM TRADICIONAL

QUADRO lIl. Exame clinico no diagnéstico de insuficiéncia cardiaca

ABORDAGEM BASEADA NA EVIDENCIA

guntar e como integrar a infor-
macao obtida na obtencdo de
um diagnéstico final coerente.

Fadiga

Dispneia

Dispneia paroxistica nocturna
Ortopneia

Dispneia de esforco
Respiracdo de Cheyne-Stokes
Nocturia

Dor no hipocéndrio direito
Edema pulmonar agudo
Anorexia

Nausea

Saciedade precoce

Alteragées do estado de consciéncia
(confus&o, desorientacdo, alteracées do sono)

Distensdo venosa jugular
3° tom cardiaco

Refluxo hepatojugular
Fervores

Desvio do ponto de impulso maximo do
ventriculo esquerdo

Hepatomegilia
Ascite

Ictericia

Edemas periféricos e ganho ponderal

AUMENTANDO A POSSIBILIDADE DE IC
3° tom cardiaco (LR=11)

Refluxo hepatojugular (LR=6,4)
Distensdo venosa jugular (LR=5,1)
Fervores (LR=2,8)

Dispneia paroxistica nocturna (LR=2,6)
Ortopneia (LR=2,2)

Edemas periféricos (LR=2,1)

Dispneia de esforgo (LR=1,3)

DIMINUINDO A POSSIBILIDADE DE IC
EC dentro da normalidade (LR=0,41)

Por outro lado, se consultar-
mos dois estudos definindo o
diagnéstico baseado na evidén-
cia dos achados do EC,** pode-
mos identificar uma lista mais
curta e selectiva de sintomas e
sinais preditivos da IC, que es-
tdo na coluna da direita do Qua-
dro 3. Utilizando, nomeada-
mente no contexto do servico de
urgéncia, os sintomas e sinais re-
feridos, poderemos ter uma ou-
tra confianca no diagnéstico de
IC num doente que se apresen-
tacom dispneia (por exemplo) e
que ndo sabemos se tem por hi-
potese DPOC. Esta abordagem
permite diminuir a incerteza dos
achados do EC e chegar mais
consistentemente a uma hip6-
tese pré-teste de doenca.

Existe hoje publicada infor-
macao sobre os LRs dos acha-
dos do EC numa quantidade
muito vasta de doencas, sendo
asérie da Rational Clinical Exa-
mination, do JAMA, a mais co-
nhecida.®

EXEMPLO DE UMA ABORDAGEM DIAGNOSTICA
NA INSUFICIENCIA CARDIACA

Os doentes com insuficiéncia cardiaca (IC) apresen-
tam uma semiologia muito rica, reflectindo a comple-
xidade fisiopatolégica desta patologia.

Se consultarmos o capitulo sobre Heart failure, do
Harrison’s (19® edition, 2015), vemos que se encontram
descritos um conjunto vasto de sintomas e sinais, mas
sem qualquer hierarquizacdo em termos de capacidade
discriminatdria para o diagndstico final (coluna da es-
querda do Quadro 3). Ou seja, a listagem de achados do
EC néao esta ordenada em termos de poder suportar (ou
eliminar) a possibilidade de estarmos perante um doen-
te com IC, pelo que ficamos na divida sobre que per-
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CONCLUSOES

O EC esté a ser sujeito aos mesmos critérios exigen-
tes que qualquer outra tecnologia laboratorial ou de
imagem, nomeadamente através de estudos que com-
param os achados da histéria e exame objectivo com
um gold standard considerado diagnéstico de uma de-
terminada doenca.

Ao compararmos a presenca de sintomas e sinais em
doentes com os ndo doentes obtemos uma mediada de
associac¢ao — o likelihood ratio— que nos permite selec-
cionar os que mais utilidade tém para o diagnéstico
provisorio.

Estes estudos obedecem aos critérios STARD,”® de-
finindo rigorosamente o sintoma/sinal e os critérios



diagnoésticos normalizados em doentes com sintomas
sugestivos da doenca em estudo, com ocultacao con-
tra o teste de comparacao e com dados em quantidade
suficiente para permitir o cilculo das medidas de as-
sociacdo relevantes para a sua operacionalizacdo: sen-
sibilidade, especificidade, valores preditivos e, acima
de tudo, os likelihood ratios.

A nova era do exame clinico ird basear-se em dados
de prevaléncia de doenca facilmente adquiriveis, in-
corporara dados discriminatérios cientificos dos acha-
dos da colheita da histéria e do exame fisico e combi-
nd-los-4 para obtencdo de uma probabilidade de doen-
caesubsequente seleccdo dos meios auxiliares de diag-
noésticos (sujeitos ao mesmo rigoroso escrutinio
cientifico).
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