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O diagnéstico clinico as vezes se faz s6 através de
sintomas, como no caso da enxaqueca, que ndo tem
sinais fisicos que lhe sdo caracterfsticos. Qutras vezes,
como no caso de achado casual de um nédulo de mama,
este diagnostico é inteiramente morfolégico, porquanto
ainda ndo existem queixas por parte do paciente. Mas,
em geral, um quadro clinico consiste de sinais e sinto-
mas.

Assim como a mesma doenca pode manifestar-se
atraves de diversos quadros clinicos (isto é, o quadro
“tfpico” ndo passa de uma abstracdo), determinado sinal
ou sintoma muitas vezes é comum a uma série de enfer-
midades.

Em sua esséncia o raciocinio diagnéstico visa sele-
cionar aquela hipétese que melhor se superponha ao
quadro clinico do paciente (quanto aos sintomas, sinais
e caracteristicas proprias ao individuo), processo que é
de natureza probabilistica. Entretanto, determinados
sinais ou sintomas devem merecer peso maior na andlise
final, seja pela sua raridade, seja pela sua especificidade.

QUESTOES:

I. Na auséncia de rigidez de nuca na paciente n.0 4, poderia-
mos ainda pensar em meningite?

E possivel hipertiroidismo sem taquicardia? Explique.

Faca um quadro semelhante iaquele do Quadro VIII, para
a hematemese.
4.  Em que situagdo '¢ mais ficil o diagnoéstico diferencial:

quando had muitos sinais e sintomas, ou quando os mes-
mos escasseiam?

b)!\)

5.
DOENCA OU PROBLEMA?

Os casos clinicos vistos anteriormente foram especialmente
selecionados, com o objetivo de sublinhar pontos importantes do
texto' e, pelo menos, quatro sdo suficientemente alarmantes para
contraindicar uma terapéutica meramente sintomatica.

N&o se pretende por uma dlvida, pois, que em alguns quadros
clinicos a precisdo do diagnéstico é da maior importancia para o
bem-estar do paciente.

QUADRO IX

Achado operatério em 183 pacientes internados com o
diagnostico de apendicite*

Achado Pacientes
nlimero %
Apendicite
Com perfuracado 31 17
Sem perfuracdo 91 50
“Apéndices negativos”
Outras doencas cirlrgicas 14 7
Sem afec¢do cirlirgica 47 26

* Segundo Chang, Hogle e Welling, 1973,

Se este quadro demonstra que o diagnéstico de apﬂnﬁibmi '

. z , et B
mesmo na mdo de equipes competentes, pode oferecer di fioe:
des (j4 que em 33% dos pacientes tratava-se de outra doenca),
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isto apenas deve servir de incentivo para que o profissional d
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salide aperfeicoe a0 maximo suas faculdades de raciocinio clinico.
Em 17% dos pacientes j& se verificara perfuracdo do apéndice,
seja porque a evolucdo fora demasiadamente rapida, seja porque

¢as cirlrgicas” certamente se beneficiaram da intervencgdo, e nes-
te grupo o erro diagnéstico nio teve consequéncias maiores,
Mas 26% do grupo foi operado sem necessidade. )

Em face deste tipo de dado, a pergunta “E o diagnéstico
necessario?” pode parecer verdadeira heresia. Mas é preciso frisar
qle apenas pequena propor¢do das doencas com que 0 médico se
depara no decorrer de seu trabalho diario tem caracteristicas mais
draméticas.

Em apreciavel percentagem dos casos, o diagnostico nao é
possivel, nio necessariamente devido 3s limitacoes da.ciéncia,

Em outro grande grupo de casos o diagndstico nao é neces-
sdrio (pelo menos o diagnéstico ““preciso”). A énfase que se dé ao
talento diagnéstico, a hipertrofia do diagndstico diferencial no
curriculo das escolas de Medicina, muitas vezes com esquecimento
Quase total da tatica ou da conduta, muito mais essenciais, deve-se
ao otimismo um tanto ingénuo de imaginar que para todo quadro
clinico existe terapéutica especifica, e que, se o tratamento nio
trouxe beneficios, isto se deve exclusivamente & falta de precisdo
do diagnéstico.

A frase seguinte & antiga, mas conserva-se vélida: Todo
médico novo tem 10 drogas para cada doenca, enquanto que o
velho tem 10 doengas para cada droga. Sers esta uma apologia do
tratamento empirico?

O Quadro Il demonstra que 56% dos pacientes que compare-
cem ao ambulatério (onde, em Gltima anlise, se realizs o maioria
das intervencdes da Medicina) queixam-se de alguma dor, vindo em
primeiro lugar a dor de cabeca e, seguindo-se-lhe, em freqliéncia,
a dor no abddémen e a dor dorsal ou lombar. Embora n3o existam
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estatisticas seguras, poderiamos estimar que, na média, toda

pessoa experimenta pelo menos 5 episédios dolq-rosos ao ano,
qualquer seja a sua natureza. Estes episodios sdo tdo corriqueiros
que € natural concluir que 0s mesmos apenas raramente traduzem
doenca mais severa. Pelo menos metade destes pacientes acusaria
melhora no dia seguinte a consulta, mesmo que se lhes tenha pres-
crito apenas um placebo. Se insistirmos em chamar de “doenca”
todas as queixas trazidas ao médico, estas Gltimas poderiam ser
denominadas “doencas comuns”.

A respeito destas, John Fry diz o seguinte:

As caracteristicas das doengas comuns na comunidade, vistas
fora do hospital, ¢ a sua escassa importincia e a sua benignidade:
clas sdo passageiras e auto-limitadas, com grande tendéncia para a
remissdo espontinea. Os seus aspectos clinicos tendem a ser um
tantor vagos, e ¢ dificil a eles atribuir um rétulo patologico
definido. Muitas vezes permanecem indiferenciados e ndo-rotulados
do inicio até o fim do episddio. Freqlientemente a patologia
clinica fundamental vem associada a pronunciados problemas
sociais, exigindo o tratamento que ambos fatores sejam encarados
conjuntamente,

Afirmar que as vezes o diagnéstico ndo é possivel nem neces-
sario, por outro lado preocupando-se em apalisar as regras de um
diagnéstico seguro, n3o envolve contradigGes por parte do autor.
Se os quadros clinicos que se observam na prética sdo tao hetero-
géneos em gravidade e progndstico, a ponto de se pensar, as vezes,
que o termo “doenga” é improprio para caracteriza-las }odas,
por que ndo reconhecer, também, diferentes niveis de atuacao por
parte do médico? 18 ; : !

O processo que conduz ao diagnéstico progride do sintoma &

doenca:

Sy o g 1

Fig. 22 —  Evolucio do raciocinio diagnéstico.
Freqlentemente o médico precisa contentar-se em percorrer
apenas parte deste trajeto, o que nao é, necessariamente, mo;fvo
parg vexame. Digamos que determinado paciente vd ao mé ico
com a queixa Unica de diarréia — é este o sintoma. O exame fisico
possivelmente revelara discreta febre, ligeira desidratacdo de pele
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e subcutaneo, e dolorimento a palpacdo do abdémen — sio os
sinais. Sinais e sintomas permitem ao profissional reconhecer uma
sindrome diarréica. No caso de haver disponibilidade de recursos
laboratoriais, é possivel que se consiga isolar a Shigella das fezes
do paciente. Neste caso estardi bem definida uma doenga.

Mas, freqlientemente, existe dificuldade em conseguir-se to-
dos os recursos dos quais o0 médico gostaria de lancar mdo. Ou
entdo a urgéncia do quadro clinico exige o inicio do tratamento,
antes mesmo de ser conhecido o resultado laboratorial. Um bom
exemplo deste tipo de situacdo é a febre tifoide, infecydo que ndo
pode ser encarada como benigna, e cujo prognoéstico é incerto.
O’ profis.smnal iniciard uma antibioticoterapia 8 menor suspeita cli-
nica, pois terd que esperar dias para a confirmagdo do laboratério.

Os rétulos que se acrescentam as doencas nem sempre ficam
sem contestacdo. Mencionou-se mais acima que determinados casos
de enxaqueca tém como (inica manifestacdo clinica o aparecimen-
to de eeisédios de parestesia. Mas é mais do que seguro que boa
proporcao dos profissionais colocaria este diagnéstico em davida,
argumentando corretamente que ndo basta resposta favoravel a
ergotamina para se firmar a hipotese de enxaqueca. A enurese
noturna € uma sindrome que ocasionalmente traduz a existéncia
de ma!for_r_naq:é‘o congenita de bexiga ou uretra, mas que na maioria
das ocasides ndo tem qualquer substrato anatdmico. Acreditam
alguns autores que se deve 3 verminose intestinal, preferindo ou-
tros olhd-la como um equivalente epiléptico. Mas seréd que existe
suficiente base cientifica para justificar, nestes casos, a passagem
de sindrome para doenga?

Os rétulos também se alteram com o tempo, fendmeno que
comumente se atribui a evolugdo da ciéncia médica.

_Ja no tempo de Hipbcrates, reconhecia-se determinado tipo

de ictericia, entidade que nos séculos que se seguiram passou a ser
caracterizada por diversos nomes:

“Ictericia epidémica — Hipécrates
“lctericia contagiosa” — século VI
“letericia catarral” — Virchow
“Hepatite inficciosa"

“Hepatite a virus”

,

:Hepat!te IH™ (ou “hepatite tipo A"
Hepatite SH” (ou “hepatite tipo B”')
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E j& se usa, para uma delas, a designacdao “hepatite por
antigeno Austrélia”, depois que Blumberg identificou este antige-
no no sangue de um aborigene australiano.

Todos estes nomes referem-se & mesma doenga, mas a tera-
péutica (que alguns pdem em duvida) ndo evoluiu paralelamente.
Pode-se, mesmo, argumentar que em muitas situacoes é indiferente
o rotulo que se adota para determinado quadro clinico, desde que
a conduta seja acertada.

QUADRO X

Percentagem de concordancia para 12 diferentes categorias di-
agnosticas, entre 10 psiquiatras chamados a examinar 0s mesmos

91 pacientes™

Namero de % de concor-

Categoria diagnésticos déancia
Todas 810 57
Esquizofrenia 170 74
Deficiéncia mental 40 73
Distrbio de personalidade 205 66
Sindrome cerebral cronica 56 66
Psico-neurose 223 56
Sindrome cerebral aguda 40 46
Reacdo psico-fisiologica 25 40
Manfaco depressivo 45 36
Involug@o psicotica 59 26
Psicose depressiva 33 22
Outras reacdes psicoticas 4 17
Reacd@o paranbide 10 13

* Segundo Sandifer, Pettus e Quade, 1964

Esta tabela demonstra, por exemplo, que, se um psiquiatra
diagnostica “’psico-neurose’” em determinado paciente, em 44%
das ocasides, pelo menos, um de seus colegas dele discorda e,
_esta imprecisdo do diagnéstico psiquiatrico aumenta ao descermos
@ tabela. «naf
. Repetimos: tais discordias (que ndo ocorrem 56 em psiquia-
" tria, é Obvio) ndo refletem limitacBes de médico ou Medicina,

. mas sim as préprias /imitacbes da nomenclatura. Nao se pode
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pretender que algumas poucas letras venham a definir com rigor
cient(fico a imensa variabilidade do ser humano. Este tipo de
rotulo ndo passaria de uma abstragdo.

Mais importante que fazer um diagnéstico imediato, quando
primeiro o paciente se apresenta ao médico, é formular as seguin-
tes indagagdes:

| Trata-se de um caso grave?]

[ Trata-se de um caso urgente?|

[H4 necessidade de diagnéstico preciso ?|

IQue risco para o paciente envolve um diagnéstico incorreto?]

E provével que a resposta as trés primeiras questSes serd
negativa em 95% dos pacientes que comparecem a um consultério
geral. Ndo existe, pois, qualquer risco imediato para o paciente,
no caso de imprecisdo no diagnéstico.

A regra do diagnéstico unitério, que se ensina nas escolas e
que requer que todos os sintomas e todos os sinais sejam reunidos
num s6 quadro clinico “cléssico’, s6 é verdadeiro se compreender
um processo de severa selecdo dos sinais e sintomas efetivamente
pertinentes, pois o paciente loquaz ou imaginativo, ou aquele de
excessiva sensibilidade, freqiientemente exibe tamanha profusdo
de sintomas que desafia qualquer tentativa de encontrar um mfni-
mo denominador comum para 0s mesmos.

Isto pode ser exemplificado pela seguinte reprodugdo de
uma fita gravada num ambulatério popular:

“Pois é, posso estar sentada ou deitada na cama e melhora um pouco e
me dé aquela espécie de... de doieirada, parece que o lado do coragéio fica
desligado, assim, Parece que é um motor que vai perdendo a forca, sabe?
Me‘ ataca muito esta vista, me ataca muito a cabeca, parece que a cabega
déi todos os dias e tem hora que dd uma dor cansada nestas pernas aqui.
Tem hora que chego até a pular da cama, parece que dd aquele soco sem
eu perceber, — na perna sabe? — e estes dias eu estava com este atacamento
Que me ataca muito na barriga e parece que me ameaca... até os rins e sempre
ponho no pinico... no outro dia vou jogar fora a urina que urino e no vaso
tem aquele Mmingau grosso. E estava sentindo aquela dor assim: ndo sinto
dor para urinar, ndo sinto urina quente, s6 sinto aquela dor mesmo aqui,
e esta outra do lado aqui. Representa que eu tenho um pedago de pau — aqui,
sabe? — tem vez que no calcar parece que nfo dbi e para dar uma passada
déi, e estes dias fiquei muito ruim de noite me atacou deste lado assim,
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parecia que eu ndo podia puxar esta perna aqui, e parecia que eu ndo podia
mexer... E estou proibida de trabalhar desde que... ."

Trata-se, como se percebe, de uma senhora da classe pobre,
sua inadequacdo a cultura do médico impedindo-lhe traduzir suas
queixas de acordo com uma seqliéncia que seria l6gica para o
profissional. Mas, se neste caso a rusticidade da linguagem se afi-
gura o maior impecilho para que se possa transformar estas
queixas em sintomas, para outros grupos sociais também, e
para qualquer grau de cultura, é comum a observagdo de que
a quantidade de queixas é tamanha que ndo cabe dentro dos limi-
tes de qualquer rétulo diagnéstico. (E o mesmo pode acontecer
com referéncia aos achados do exame fisico, que por vezes sdo
tdo abundantes que ndo se pode fugir @ conclusdo de que alguns
dos mesmos nada tém a ver com a doenga primdria, ndo passando
de meros achados casuais.)

Em situagGes deste tipo pode ser mais sensato abandonar a
tentativa de formulagdo de um diagnéstico, para simplesmente
indagar:

| Qual é realmente o problema do paciente?]

Muitos dos pacientes que comparecem aos ambulatérios de
fabrica ocultam detréds de seus sintomas, sem percebé-lo conscien-
temente, apenas a estafa fisica ou o desgaste emocional da cons-
tante rotina, e se © médico reconhecer o seu problema, substituird
a medicacdo ou o exame de laboratério por alguns dias de descan-
0. Sem duvida, a paciente acima sente organicamente 0s traumas
de anos de trabalho estafante e de inadequadas condigdes sociais,
mas é bem possfvel que a decisdo de procurar ajuda médica tenha
nascido de uma briga com o marido ou com a vizinha, ja que estas
queixas sO se tornaram intolerdveis depois que um filho repetiu o
ano ou a filha fugiu com o namorado. Séo problemas que escapam
a algada médica, mas que devem ser reconhecidos.

Aquele que se julgar compelido a interpretar fiteralmentp a
gravacdo acima reproduzida, raciocinard mais ou menos assim:

Interpretagio do médico
Arritmia cardiaca

Formulagiio da paciento
“Motor que perde a forga”

'Ataca a cabeca’’ Cefaléia

“'Ataco a vista” Escotomas ; :

“Dor cansada nas pernas’* Isquemia ou neurite das parnas
1 ‘“Soco na.perna’’ c&'ibrmu’pe:ﬂ&l

"'Atacamento na barriga’’ Dor abdomina -

““Urina como mingau ::ouu" Precipitaciio de fosfatos

"'Dbi para dor uma passada®’ Cidtico ou dor lombar
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A precipitacdo de fosfatos numa urina que ficou da noite até
a8 manha seguinte nada tem de anormal e o médico desprezars

esta informagdo. Mas ndo podera descartar-se das demais, se tomar
a sério a histéria clinica.

Terd a paciente uma enxaqueca?

Esta hipétese j& permite explicar a cefaléia e os escotomas
(se é que s3o escotomas, realmente), mas como encaixar as demais
queixas?

0_ principiante decide, entdo, que se trata de uma moléstia
generalizada, que afeta simultaneamente toda a série de Orgdos.

Terd a paciente uma arteriosclerose grave, com miocardite e
claudicagdo intermitente?

Improvével: ela s6 tem 27 anos.

_ Entdo, talvez se trate de uma colagenose (a idade e o sexo
dariam forca probabilistica a este diagnostico)? Ou uma diabete?
Ou, quicé, um hiperparatiroidismo?

Todas sdo hipoteses forgadas, rebuscadas, artificiais, Uma ati-
tude pretensamente cientifica neste tipo de paciente multiplicara
0s exames complementares pedidos, as consultas ao especialista
com despesas exageradas para o hospital universitario, perda de:
tempo Para a paciente e, para o meédico, uma sensacdo de profunda
frustrar;a_?, POis muitas vezes vé-se impedido de realizar todas as
explorages diagnésticas que gostaria de empreender.

Cor_n efeito, a leitura do prontudrio hospitalar mostra que
esta paciente, antes de procurar auxilio No ambulatério geral, j4
fora{ anteriormente atendida por uma clinica especializada que
pediu dqrs exames parasitol6gicos de fezes e dois exames de tiarina
que rea_lrzou dois exaustivos exames radiolégicos (enema opaco é
urografia excretora), e que submeteu a doente a uma colonoscopia
Seém que qualquer anormalidade fosse constatada!

Na escola, ensinam-se as doengas de livro, as doengas tipicas
com todos_'os Seus sinais e sintomas e despojadas de toda informa:
¢d0 gque ndo seja essencial ao diagnéstico. O aprendizado j& parte
de uma doeng:a bem circunscrita, e este é o enfoque da maioria dos
textos de Medicina (Fig. 23).

(0] raciocfnio clinico, porém, representa uma guinada de 180

tomas, sendq aindf preciso descobrir a doenga. Alguns raros livros
tomam esta situagdo como ponto de partida (Fig. 24),

A leitura do trecho transcrito acima ndo dj as mesmas infor-
magdes que o contato direto com a paciente, ndo permitindo seja
afastada a hipotese de colagenose, por exemplo, ou outra doenca

——r———

———
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CHEOMA WYPERCAPMIA Tha cemdisvw
actnd cond wion ssd botom teme with

Sevrral typey of b

e . emerping a1 & prw clast ol Deochesd.
£l abommalfion with p degc anpecin
Thase diorders are wern patoulely i ofisty wed
chisbrm (we Chap 212), Nadwup's dissse, oom-
siting of am bervditary wiie abis sadh. &
wrrnpuerary cerobelles stisk, ambeuacidona, 8
rarr member of this proup m‘. o5

ietwe of brimg
g P g sl Areghy g o
Fac-simile de parie da pagina 1227 de Principles of Internal Medicine de
Harrison, Adams, Bennett, Resnik, Thorn @ Wintrobe, 58 edigcdo. Textos

desta natureza tém sua maior utilidade para os casos em que hd suspeita
diagnostica,

PAIN IN THE PERINEUM ix a symptom often mentioned by patients in giving
their history of some affection of the genilu-urilmr.\'_ upparatus or of other n?-gum_ hut
usually only as a dull aching, of which little native is taken, b it is gencrally roi‘ ||3Inu|l-
degr«.: in t-ﬂmpnrimh with other more striking _-._\-mpl.mrnt. The Nlll"lp]llinl 0 "p:,-nmta
puin per se does not convey much information to the clinician, and it is practically never

went as the only svmptom in a case. : :
pm:chi:g in the perlnl:um is frequently present in diseases of the following organs :

¥

Fig. 23 —

Prostate— Urinary Bladder— I'tu!lll‘r
Acute or subacute in- Cystitis ifnll'n "]'.';r nliscexs
Anmmation Tuberculosis { "l“ minele
Abscess Caleulus : m;’
Tuberculosiy Curcinoma , Careinona
Caleulus Urethro— Vagina— i
Adenomatous Gonorrhea Acute inflaminution
N enlargement Injury and rupture : Inflammustion or almcess
Carcinoma Stricture with extrmvisation of Bartholin®s glands
Seminal Vesicles— or wrethrl abseess (:.\‘:l;:(}le
Acite inflammation Fistula _Epithe IJ}TI- AZes
Tuberculosis Caleulus  impuicted  in Cltanenus Dise
Teaticle — bulbo-prostutic portion Intertrign ool
Congenital misplace- JAnal cArea— Fezema— gouty, diabetic
ngu in perineum Hrmorrhoids Condylomata,

From the foregoing list it will be seen that aching in the perineum ocenrs with numerous
different lesions, but other symptoms discussed elsewhiere are in almost every case more

ic di icnti i i f enlargenient.,
marked, In prostatic discasc it is an indication of inflasmmation ruther than o : “f-nt‘”km‘

PAIN IN THE SHOULDER (see wlso Pax ax Tur Limns “IJI'I'I{II:}. - .’;1’2) m:'\r
be due to two entirely different groups of causes. numely : tl}. Direct musr:.lme mto b
the shoulder-joint itsolf, or the nerves, ligamentx. muscles, fnnl:-irr!. bm; ndls
and (2) Indirect causes. when the pain is referred to the shoulder "ﬂt.:inr 22 Iwmpall“it‘ o
seat of discase, ax in the case, for instanee, of anging pectorix, or gis o -
phrugmatic disorders. ) wilidex o DR teranEl 9"9’
T i (A oo ediodo dasts texto, clfssico datade912:)10

enfoque aqui & outro, iniciando-se em Sinais @ 'simomn‘s..
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grave, generalizada. Mas o médico experiente nao se alongard em
exploracbes minuciosas, s6 porque nao consegue fazer nexo de
todas as queixas, nem deixard de realizé-las porque os sintomas
nao lhe parecem suficientemente “tipicos”. Tomars COmo conse-
Iheiro a impressdo clinica que a paciente lhe dd, que é de uma
pessoa sem doenca grave ou urgente, cujas queixas ndo |he parecem
ter substrato orgénico importante, Mas, muitos anos terzo que
passar até que o novato adquira este ““olho clinico”’.

O diagnéstico certamente sers desnecessdrio quando a condu-
ta a indicar, como medida de Seguranca, € a retirada de um nédulo

especulacGes diagnésticas prévias,

N&o é raro, também, que o profissional dotado de sensibili-
dade se veja obrigado a refrear sey desejo de atingir um diagnostico
preciso. Certamente serd inGtil procurar o tumor primério num
carcinoma secundério de figado, pois que sua identificacdo em
nada mudard o prognéstico. .

Pensar em termos de problema 4 estd tomando respeitaveis
feicGes de doutrina cientifica. Isto comegou na década dos 60 com

Doencas, mas
“orientada em torno de problemas” (problem-oriented). Segura-

mente uma estat(stica formulada em termos de categorias mais
amplas, como “diarréia”, “‘vémitos” oy “rouquiddo” pode ser
mais fiel aos fatos do que quando se tenta comprimir toda a
casufstica clinica dentro de subdivisdes tio restritas como “colite
fermentativa’, “gastrife aguda’ ou “laringite a virus”, Nenhum

mente ndo permitem chegar as Gltimas minGcias de um quadro
clfnico.

No caso de insistir-se em falar em termos de

que se |he reconheca, pelo menos, diferentes nive
adotando-se uma nomenclatura que indique seu grau

““diagnéstico”,
is de precisio,
de confianca:

Diagnéstico sintomdtico
Diagnésticp provisério
Diagnéstico presuntivo
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O diagndstico de certeza estara re_s:eruado a um grupo muito
reduzido de condigGes clinicas ou cirdrgicas.

QUADRO XI

A e
Andlise de 14 sintomas comuns, com .relan;:ao ao grau ':le c?nflanq
do diagnostico e ao nimero de sistemas examinados

. MINA-
OSTICO (EM %) | SISTEMAS EXA
SINTOMA TIPO DE DIAGN P
Sintomé- | Provisorio | Presuntivo | Nenhum| Um D‘::i\sai c;u
tico
17 73 10
4 20 76
o 65 2 a3 5
“Rash"' cutaneo 7 23 4 < e 3
Dor de garganta 2 = . T 45
Dor abdominal 18 60
Alteragdo de fungdo - s - o ;
intestinal 46 : > b b 1
Manchas, feridas e Glceras 2 ;2 & i < oa -
; 33
Dor dorsal g : %
Dor torécica 7 a4 P i i 51
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~ Um gquadro clirtico raramente se assemelha a uma
“doenca de livro™ e o diagnostico unitario nem sempre
poderé ser feito.

Noventa por cento das queixas que trazem O paci-
ente a um ambulatério de Medicina Geral sdo benignas
e auto-limitadas, podendo o médico tratd-las mais ou
menos empiricamente, satisfazendo-se com um diagnos-
tico sintomético ou entdo provisério.

Mas, tomar a conduta conservadora como norma
invaridvel pode constituir um exagero e o médico se
mantera vigilante aquela minoria de pacientes para os
quais esta conduta poderia tornar-se um risco.

Duas perguntas devem preceder o raciocinio
diagnéstico:

“Trata-se de um caso grave, urgente? "

“Que riscos enfrentard o paciente se a conduta
conservadora ndao for a indicada? "

Serd sempre preferivel encarar o paciente como
alguém que traz consigo n@o uma doenca mas um pro-
blema, podendo este pertencer ou ndo inteiramente a
esfera da Medicina.

QUESTOES:

1. Organize uma lista de sintomas que vocé considera
indicativos de doenca grave.

2. Faca o mesmo para sinais clinicos.

3. A hipertensgo arterial ¢ uma sindrome

grave ou benigna?
comum ou rara?
urgente ou nio?

4. - Cerca de .25% dos adultos relatam freqiientes episddios
dt? dor de cabeca. Quais as caracteristicas de uma cefa-
l_ém st_lgestiva de alguma enfermidade grave, ou que
necessite exploragio diagnostica urgente? E qual seria
a conduta nos demais casos?

5. O Quadro XI demonstra que 43% dos pacientes com o
problema de “alteracoes de funcoes digestivas™ nio fo-
ram examinados pelo médico, considerando este sufi-
ciente uma simples anamnese. Vocé justificaria seme-
lhante conduta?

6.

A “DEMORA PERMITIDA"

Se é verdade que freqiientemente consideracdes humanita-
rias e de ordem econdmica tornam desejavel a moderagdo como
norma de conduta do clinico, que passa a preocupar-se menos
com a doenca do que com o problema que tem a resolver, ¢ indis-
cutivel, também, que isto poderé envolver risco para o paciente.

Toda vez que se passa 2 utilizar o tempo como instrumento
de trabalho, deixando que o prognéstico de um quadro clinico,
aparentemente benigno, se defina melhor, a intervencéo ativa deve
ter como contrapartida a vigiléncia.

Se a técnica do prazo de espera representa valiosa estratégic
para a grande maioria dos casos, exige igualmente que O contato
médico-paciente seja freqliente.

Uma vez que ndo existam obstéculos.para o freqiiente retorno
ao consultério, a vigilancia ndo serd problema. Assim o National
Health Service em vigor no Reino Unido, que financia a totalidade
dos servicos da nacao, tem como premissa doutrinédria o ““cuidado
continuado” (continuing care) do paciente. Calcula-se que 6C-80%
dos ingleses procurzm o médico pelo menos uma vez ao ano (a
média geral é de 4-5 consultas ao ano), e 68% da populacdo perma-
nece aos cuidados do mesmo médico durante pelo menos 5 anos,
embora haja considerdvel mobilidade interna da populacdo.

Este tipo de situacdo justifica a ética de experiéncias como
aquela descrita no Quadro XI. Ndo tendo que pagar as consultas,
e geralmente morando na proximidade do médico de sua escolha,
o paciente a ele voltard toda vez que o tratamento ndo tenha sido
bem sucedido, o que permite ao profissional modificar sua condu-
ta ou retificar eventual erro de apreciagdo do quadro clinico.
Distingue-se mesmo, nas estatisticas publicadas, entre a consulta
“iniciada pelo paciente’’ e aquela “iniciada pelo médico’’, o que
significa que o retorno ao consultorio n3o visa apenas ao atendi-
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