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do ventrículo esquerdo e respectivo volume de refluxo
sistólico. Dificilmente se poderá ter melhor!

Esta nova realidade fez com que houvesse a ideia de
que o EC clássico teria perdido muita da sua validade,
podendo ser substituído pela tecnologia, num proces-
so combinando alguma informação do EC com dados
provenientes de meios auxiliares de diagnóstico (raio X
na pneumonia, TC no AVC, etc.).1

Ora esta abordagem é errada, já que o EC se revela
de grande importância como base inicial do processo
diagnóstico.2 Na maior parte dos casos, um diagnósti-
co de qualidade assenta na informação obtida através
do EC, permitindo colocar o doente em determinado
grupo de probabilidade para uma doença específica: se
um sintoma ou sinal típico dessa patologia está pre-
sente (achado positivo), o diagnóstico é mais provável.
Se, por outro lado, os sintomas e sinais típicos estão
ausentes – achados negativos – então a probabilidade
de doença diminui. Como se verá mais adiante, este
passo é absolutamente crucial.

ABORDAGEM PROBABILÍSTICA DE DOENÇA 
UTILIZANDO SINTOMAS E SINAIS DO EXAME 
CLÍNICO

O impacto dos achados positivos (e negativos) no
diagnóstico de doença varia dependendo da capacida-
de de cada um deles alterar a chamada probabilidade
pré-teste, que se define como a probabilidade de doen-
ça antes da efectivação do EC. Por outras palavras, é a
prevalência.3

A importância da prevalência no diagnóstico é exem-
plificada nos seguintes casos clínicos:

1. Uma jovem de 22 anos, perfeitamente saudável,
vem ao serviço de urgência com um quadro de dor
retrosternal (DRE) típica de isquémia aguda do
miocárdio.
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A
evolução da medicina ao longo dos últimos
100 anos tem sido uma história de sucesso
indiscutível. A vertente tecnológica médica
tem tido uma evolução verdadeiramente im-

pressionante, com novas técnicas de imagem, novas
metodologias diagnósticas analíticas e novas aborda-
gens terapêuticas, farmacológicas ou outras.

Apesar de toda esta parafernália, o exame clínico
(EC) – constituído pela história e pelo exame objectivo
– mantém-se a base de todo o acto médico, especial-
mente no que concerne a área do diagnóstico.

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

A irrupção de novas técnicas diagnósticas veio con-
firmar, mas também anular, muitos dos diagnósticos
feitos apenas pelo EC. Por exemplo, no diagnóstico de
uma regurgitação mitral crónica a auscultação pode ser
descrita como “…um sopro holosistólico de grau 3 na
área mitral, com irradiação axilar e incorporando o 1º
tom cardíaco, combinado com um rodado mesodias-
tólico antecedido por um 3º tom cardíaco”. Mas um
simples exame ecocardiográfico dar-nos-á – entre ou-
tras medições – a superfície valvular, as dimensões das
cavidades cardíacas, assim como a fracção de ejecção
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2. Homem de 65 anos, obeso, fumador, hiperten-
so e diabético, vem ao serviço de urgência com
um quadro de DRE típica de isquémia aguda do
miocárdio.

Estudos determinaram que as características da
DRE típica aumentam 35% as hipóteses diagnósti-
cas de isquémia aguda do miocárdio. Aplicando esta
informação aos dois casos, os resultados são radi-
calmente diferentes: no primeiro caso, como a pre-
valência/probabilidade pré-teste é de apenas 1%,
este sintoma sobe a probabilidade de doença para
36% (35+1), insuficiente para um diagnóstico provi-
sório. No segundo caso (homem de 65 anos), a pro-
babilidade pré-teste é de 60%, pelo que a presença
da DRE aumenta a probabilidade de EAM para 95%
(60+35), um resultado praticamente diagnóstico.

Como se pode ver, os sintomas e sinais comportam-
-se – em termos das suas capacidades discriminatórias
– exactamente como os resultados de testes auxiliares
de diagnóstico e devem ser interpretados analoga-
mente. O cálculo das características diagnósticas de um
achado no EC está representado no Quadro I, utilizan-
do o exemplo da regurgitação mitral.

Os valores mais importantes a levar em linha de con-
ta nos dados do EC são a sensibilidade (a proporção de
doentes que apresentam o sintoma ou sinal específicos
– taxa de verdadeiros positivos), a especificidade (a pro-
porção de saudáveis que estão assintomáticos ou que
não apresentam o sinal específico – taxa de verdadei-
ros negativos), o valor preditivo positivo (se o sintoma
e/ou sinal está presente, qual é a probabilidade de o pa-
ciente ter a doença), o valor preditivo negativo (se o
sintoma e/ou sinal está ausente, qual é a probabilida-
de de o paciente não ter a doença), o likelihood ratiopo-
sitivo (que é a proporção de doentes apresentando o
sintoma ou sinal, dividido pela proporção de saudáveis
que também apresentam o mesmo sintoma ou sinal) e
o likelihood rationegativo (que é a proporção de doen-
tes que não apresentam o sintoma ou sinal, dividido
pela proporção de saudáveis que também não apre-
sentam o mesmo sintoma ou sinal).

No processo diagnóstico, o mais importante são os
likelihood ratios (LRs), que permitem calcular a hipó-
tese pós-teste segundo a fórmula “Probabilidade pós-
-teste = probabilidade pré-teste x LR” (ver os dois exem-
plos apresentados).

Porque os médicos necessitam de uma medida de
precisão diagnóstica de cada achado do EC, os LRs de
cada sintoma ou sinal (isolado ou em combinação sin-
dromática) fornecem exactamente essa medida. Cada
um está associado a um LR (positivo ou negativo) que
varia entre 0 e infinito: os superiores a 1 aumentam a
probabilidade de doença, os inferiores a 1 diminuem
essa probabilidade e os próximos da unidade não a al-
teram significativamente (isto é, são inúteis para o diag-
nóstico).

Uma das maneiras práticas de utilizar os LRs é a de
calcular as mudanças nas probabilidades de doença
baseadas nos seus valores (Quadro 2).

Presença de insuficiência mitral

Presente Ausente

Sopro holosistólico Presente a b

Ausente c d

• Sensibilidade = a/a+c
• Especificidade = d/b+d
• Valor preditivo positivo = a/a+b
• Valor preditivo negativo = d/c+d
• Precisão = (a+d) / (a+b+c+d)
• Likelihood ratio positivo = a/(a+c) / b/(b+d)
• Likelihood ratio negativo = c/(a+c) / d/(b+d)

QUADRO I. Tabela de contingência 2 x 2

Likelihood ratio Alterações na probabilidade de doença

0,1 -45%

0,2 -30%

0,3 -25%

0,5 -15%

1 0 – sem alteração

2 +15%

3 +20%

4 +25%

5 +30%

8 +40%

10 +45%

QUADRO II. Likelihood ratios e estimativas de doença
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EXEMPLO DE UMA ABORDAGEM DIAGNÓSTICA
NA INSUFICIÊNCIA CARDÍACA

Os doentes com insuficiência cardíaca (IC) apresen-
tam uma semiologia muito rica, reflectindo a comple-
xidade fisiopatológica desta patologia.

Se consultarmos o capítulo sobre Heart failure, do
Harrison’s (19th edition, 2015), vemos que se encontram
descritos um conjunto vasto de sintomas e sinais, mas
sem qualquer hierarquização em termos de capacidade
discriminatória para o diagnóstico final (coluna da es-
querda do Quadro 3). Ou seja, a listagem de achados do
EC não está ordenada em termos de poder suportar (ou
eliminar) a possibilidade de estarmos perante um doen-
te com IC, pelo que ficamos na dúvida sobre que per-

guntar e como integrar a infor-
mação obtida na obtenção de
um diagnóstico final coerente.

Por outro lado, se consultar-
mos dois estudos definindo o
diagnóstico baseado na evidên-
cia dos achados do EC,4-5 pode-
mos identificar uma lista mais
curta e selectiva de sintomas e
sinais preditivos da IC, que es-
tão na coluna da direita do Qua-
dro 3. Utilizando, nomeada-
mente no contexto do serviço de
urgência, os sintomas e sinais re-
feridos, poderemos ter uma ou-
tra confiança no diagnóstico de
IC num doente que se apresen-
ta com dispneia (por exemplo) e
que não sabemos se tem por hi-
pótese DPOC. Esta abordagem
permite diminuir a incerteza dos
achados do EC e chegar mais
consistentemente a uma hipó-
tese pré-teste de doença.

Existe hoje publicada infor-
mação sobre os LRs dos acha-
dos do EC numa quantidade
muito vasta de doenças, sendo
a série da Rational Clinical Exa-
mination, do JAMA, a mais co-
nhecida.6

CONCLUSÕES
O EC está 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 história e exame objectivo com
um gold standard considerado diagnóstico de uma de-
terminada doença.

Ao compararmos a presença de sintomas e sinais em
doentes com os não doentes obtemos uma mediada de
associação – o likelihood ratio – que nos permite selec-
cionar os que mais utilidade têm para o diagnóstico
provisório.

Estes estudos obedecem aos critérios STARD,7-8 de-
finindo rigorosamente o sintoma/sinal e os critérios

ABORDAGEM TRADICIONAL ABORDAGEM BASEADA NA EVIDÊNCIA

Fadiga AUMENTANDO A POSSIBILIDADE DE IC

Dispneia 3º tom cardíaco (LR=11)

Dispneia paroxística nocturna Refluxo hepatojugular (LR=6,4)

Ortopneia Distensão venosa jugular (LR=5,1)

Dispneia de esforço Fervores (LR=2,8)

Respiração de Cheyne-Stokes Dispneia paroxística nocturna (LR=2,6)

Noctúria Ortopneia (LR=2,2)

Dor no hipocôndrio direito Edemas periféricos (LR=2,1)

Edema pulmonar agudo Dispneia de esforço (LR=1,3)

Anorexia

Náusea DIMINUINDO A POSSIBILIDADE DE IC

Saciedade precoce EC dentro da normalidade (LR=0,41)

Alterações do estado de consciência 
(confusão, desorientação, alterações do sono)

Distensão venosa jugular

3º tom cardíaco

Refluxo hepatojugular

Fervores

Desvio do ponto de impulso máximo do
ventrículo esquerdo

Hepatomegália

Ascite

Icterícia

Edemas periféricos e ganho ponderal

QUADRO III. Exame clínico no diagnóstico de insuficiência cardíaca



diagnósticos normalizados em doentes com sintomas
sugestivos da doença em estudo, com ocultação con-
tra o teste de comparação e com dados em quantidade
suficiente para permitir o cálculo das medidas de as-
sociação relevantes para a sua operacionalização: sen-
sibilidade, especificidade, valores preditivos e, acima
de tudo, os likelihood ratios.

A nova era do exame clínico irá basear-se em dados
de prevalência de doença facilmente adquiríveis, in-
corporará dados discriminatórios científicos dos acha-
dos da colheita da história e do exame físico e combi-
ná-los-á para obtenção de uma probabilidade de doen-
ça e subsequente selecção dos meios auxiliares de diag-
nósticos (sujeitos ao mesmo rigoroso escrutínio
científico).
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