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RESUMO: As principais ferramentas de que o médico dispde
para fazer o diagndstico do paciente sdo anamnese e exame
clinico. Hampton et al. em 1970 mostrou, em 80 pacientes am-
bulatoriais na Inglaterra que a anamnese isolada era responsavel
por 82,5% dos diagnosticos, exame clinico por mais 8,75% e
exames complementares por mais 8,75%. Estudo realizado no
HCFMUSP mostrou que a anamnese era responsavel por 40,4%
dos diagnosticos, exame clinico por mais 29,4% e exames
complementares por mais 29,5%. O exame de laboratdrio ou
de imagem, sempre traz informacdo sobre a sensibilidade e a
especificidade do método; mas ndo se costuma ensinar a sensibi-
lidade e a especificidade de dados de anamnese ou de manobras
do exame clinico. Os resultados de um teste diagnostico quando
comparados a um padrdo-ouro permitem a constru¢do de uma
table 2 x 2 com quatro possiveis interpretacdes dos resultados:
(1) verdadeiro-positivo, quando positivo na presenca da doenca;
(2) falso-positivo, se o teste revelar-se positivo em paciente sem
doenga; (3) verdadeiro-negativo, se o teste ¢ negativo e o indi-
viduo ndo tem doenga; (4) falso-negativo, se o teste ¢ negativo
na presenca de doenca. A partir desses dados pode-se calcular
a sensibilidade, a especificidade, o valor preditivo positivo e
negativo e as razdes de verossimilhanca positiva e negativa. A
interpretacdo das informagdes coletadas na anamnese e no exame
clinico como testes diagndsticos refina seu papel na investigacao
clinica em relagdo ao diagnostico final. Os gastos com saude sdao
finitos e limitados ao orgamento publico, € mesmo em um hos-
pital tercidrio ha restrigdes a realizacdo desses exames causada
pelo desbalanco entre demanda e capacidade de realizagdo dos
exames. A utilizagdo desse tipo de ferramenta permite priorizar os
pacientes que mais precisardo do exame complementar, € como
consequéncia, leva a um melhor gerenciamento do sistema de
satde como um todo.

DESCRITORES: Anamnese; Exames médicos/prevencao &
controle; Exame fisico; Testes diagnosticos de rotina.

ABSTRACT: The main tools that a physician uses for medical
diagnosis are clinical history and clinical examination. Hampton
et al. in 1970 showed in 80 English outpatients that clinical his-
tory was responsible by 82.5% of medical diagnosis, clinical
examination for more 8.75%, and other tests for more 8.75%.
Study done in HCFMUSP showed that clinical history was re-
sponsible for 40.4% of medical diagnosis, clinical examination
for more 29.4% e other tests for more 29.5%. A laboratory test or
image procedure always brings information about sensitivity and
specificity of the method. However, it not common to teach the
sensitivity or specificity of information obtained at clinical history
or clinical examination. Results from a diagnostic test compared
to a gold-standard permit the contruction of a 2 x 2 table with four
possible interpretations of the results: (1) true positive, when test
is positive in the presence of disease; (2) false-positive when it
is positive in the absence of disease; (3) true negative when test
is negative in the absence of disease; false-negative, when test is
negative in the presence of disease. Based on these possibilities
it is possible to calculate sensititivity, specificity, positive and
negative predictive values, and positive and negative likelihood
ratios. Interpretation of the information collected as part of clinical
history or examination as diagnostic tests refine their role in the
clinical investigation and final diagnosis. Health costs are finite
and limited to the public budget, and even in a tertiary care facility
there are restrictions to the execution of these tests caused by an
imbalance among demand and the capacity to perform the tests.
The use of this type of tool permit the use of the tests in patients
with the greatest necessity of them, and the main consequence is
a better management of the health system as a whole.

KEYWORDS: Medical history taking; Medical examination/
prevention & control; Physical examination; Diagnostic tests,
routine.
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principal ferramenta de que o médico dispde

para fazer o diagnostico das queixas apre-

entadas pelo paciente sdo a anamnese € 0

exame fisico. Estudos da década de 70 ja mostravam a im-
portancia da anamnese e do exame clinico para o diagnds-
tico. Hampton et al.!, no cenario da medicina ambulatorial
inglesa, mostrou em 80 pacientes que a anamnese isolada
era responsavel por 82,5% dos diagndsticos, anamnese
mais exame fisico eram responsaveis por mais 8,75% e
que anamnese, exame fisico e exames complementares
eram responsaveis por mais 8,75%. Sandler?, também na
Inglaterra, mostrou em 630 pacientes que a anamnese era
responsavel por 56% dos diagndsticos, anamnese mais
exame fisico por mais 17% e o restante era responsabilidade
de exames complementares dirigidos a queixa especifica do
paciente. Na época, ao ser encaminhado para uma unidade
de referéncia no servigo de satude inglés, o paciente era
submetido a uma série de exames de rotina que incluiam
hemograma e urina I, entre outros, sempre com resultados

negativos e levando ao aumento dos custos. A conclusao
do estudo € que ndo se deve pedir uma lista fixa de exames
e sim, solicitar os exames complementares em fung¢do da
queixa.

Em 1992, Peterson et al.? fez um estudo semelhante
nos Estados Unidos com 80 pacientes concluindo que a ana-
mnese ¢ responsavel por 76% dos diagnosticos, anamnese
associada ao exame fisico por mais 12% dos diagndsticos
e anamnese, exame fisico mais exames complementares
por mais 11% dos casos.

Em 2000, Roshan e Rao*, mostraram em estudo
realizado na India que entre 100 pacientes, a anamnese
foi responsavel pelo diagnostico de 78,5%, anamnese as-
sociada ao exame fisico por mais 8,2% dos diagndsticos e
anamnese associada aos exames fisico e complementares
por mais 13,3% dos diagnosticos. A Tabela 1 mostra esses
dados de forma comparativa incluindo os resultados de
um estudo brasileiro realizado no Hospital das Clinicas da

Universidade de Sido Paulo’.

Tabela 1. Dados comparativos dos cinco estudos que avaliaram o papel da anmnese, exame clinico e exames complementares no

diagnostico clinico

Hampton et al. Sandler Petersen et al. Roshan e Rao Benseifior et al.
Ano 1975 1979 1992 2000 2003
Numero de pacientes 80% 630 80 98 95
Contribuigao (%)

Anamnese 82,5 56 76 78,6 40,4
Exame fisico 8,75 17 12 8,2 29,4
Exames complementares 8,75 23 11 13,2 29,5
Total 100 96 99 100 98,9

Esse estudo mostrou que a anamnese foi responsavel
pelo diagndstico de 60% dos pacientes, anamnese mais
exame clinico por mais 25%, e anamnese, exame clinico e
exames complementares por mais 15% dos diagndsticos®.
Os dados mostram que em ambulatorio de pronto atendi-
mento dentro de um hospital de referéncia, a anamnese e
o exame fisico ainda sdo as principais ferramentas de que
o médico dispde.

Avaliacdo dos dados de anamnese, exame clinico e
exames complementares

De forma geral, quando nos ensinam sobre um
exame de laboratorio ou de imagem, sempre recebemos
a informagao sobre a sensibilidade e a especificidade do
teste; mas quando pensamos em um dado de anamnese ou
de alguma manobra do exame clinico nunca temos essa
informag@o emboratanto os dados da anamese quanto os
dados do exame clinico também tenham suas respectivas
sensibilidade e especificidade. Isso de uma forma geral ndo
¢ ensinado no curso médico.
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Por que complicar a semiologia com conceitos que
vem da epidemiologia para avaliacdo de testes diagndsti-
cos? Ao invés de complicar, o conhecimento da sensibilida-
de de uma manobra do exame clinico aumenta capacidade
do médico fazer diagnosticos em uma primeira consulta.

Valorizacao da anamnese e do exame fisico

Na década de 90 foi iniciado um movimento a
favor da implementa¢do de uma metodologia cientifica
rigorosa aos estudos diagndsticos com avaliacdo de todas
as informacgdes da anamese e manobras do exame fisico na
atenc¢do primaria, secunddria e terciaria. Colaborando com
essa iniciativa, a revista JAMA (Journal of the Americam
Medical Association) iniciou em 1992, uma série de artigos
chamada The Rational Clinical Examination que discutiam
a sensibilidade e a especificidades de varios dados de

anamnese ¢ do exame clinico. No primeiro artigo
da série intitulado The science of the art of the clinical
examination, David Sackett® que foi o principal criador
dessa iniciativa afirma que a anamnese e o exame fisico dao



ao médico todas as ferramentas de que ele necessita para
fazer o diagnostico, permite que sejam afastadas hipdteses
diagndsticas, e permite ainda a identificacdo de pacientes
em estagios iniciais de doengas que poderiam levar a morte.
Além disso, tirar uma historia e realizar um exame fisico sdo
elementos venerados da arte da medicina, sendo a melhor
série de testes diagnosticos que ja existiram. Entretanto,
ele também acrescenta que existe uma ciéncia por tras da
arte da medicina comegando pela particularizagdo em um
paciente especifico da nossa experiéncia prévia com grupos
similares de pacientes, utilizando-se dos conhecimentos da
literatura. Portanto, atualmente, com o uso da sensibilidade,
da especificidade, dos valores preditivo positivo e negativo
e das razdes de verossimilhanca positiva e negativa, que
utilizam os conhecimentos de probabilidade condicional
descritos pelo reverendo Thomas Bayes hé dois séculos atras,
ciéncia e arte se misturam e se completam’.

Apds 5 anos de langamento da série tinham sido
publicados 21 artigos e os autores do editorial The clinical
examination — an agenda to make it more rational comentam
que apesar do sucesso da série eles viam com grande ironia a
falta de investimento na melhora dos conhecimentos sobre o
valor da anamnese e do exame fisico comparados ao grande
investimento que se fez no mesmo periodo na avaliagao
de testes diagnosticos, muitos dos quais desnecessarios, se
fosse gasto algum tempo, estudando-os’. Os objetivos dessa
série de artigos foram buscar a identificagcao dos achados de
anamnese e exame fisico que sao uteis ou inuteis baseados
na qualidade da evidéncia clinica, além de estimular novas
pesquisas na area. Essa série de artigos do JAMA ainda
continua embora com uma frequéncia de publicagdo mais
baixa sendo publicados dois artigos em 2013, avaliou, a
luz das melhores evidéncias, varios dados de anamnese e
manobras do exame fisico incluindo uma avalia¢do baseada
em evidéncias das lombalgias, da esplenomegalia, da
palpagao do figado, da pressdo venosa central, do melanoma,
do infarto do miocardio, do aneurisma de aorta abdominal, da
hipovolemia, da regurgitagdo aortica, da meningite aguda, do
cancer de mama, do baqueteamento de dedos, da sindrome
do tunel do carpo ¢ da lesdo de ligamentos do joelho, entre
outros temas!'*?2,

Além dessa série do JAMA, outros autores tém
publicado artigos avaliando de forma cientifica a arte da
anamnese ¢ do exame fisico em varias areas médicas, mas
ainda sdo poucos os estudos nessa area3!,

A epidemiologia e o diagndstico

Para interpretagdo de um teste diagnostico € necessario
o conhecimento de algumas defini¢des a partir de uma tabela
2x2. Os resultados de um teste diagnostico permitem quatro
possiveis interpretagdes: (1) verdadeiro-positivo, quando
positivo na presenca da doenga; (2) falso-positivo, se o teste
revelar-se positivo em paciente sem a doenga; (3) verdadeiro-
negativo, ao excluir possibilidade da doenca em individuo
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que realmente ndo a possui; (4) falso-negativo, ao descartar
a doenga ela esta presente (Tabela 2)*2.

Tabela 2. Interpretagdes possiveis para o resultado de um teste
diagnostico

Presente Ausente
o Verdadeiro- positivo  Falso-positivo
Positivo 13 (a) 1 (b)
. Falso-negativo Verdadeiro- negativo 17
Negativo
E 5@ (A

Usando como base os dados de artigo publicado
que avaliou a acurdcia do auto-relato de DPOC pelo
paciente, do antecedente de tabagismo com quantificagdo
em macos/ano quando a resposta era positiva, presenca
de sibilos (auscultados durante a expiracdo em quatro
areas pré-determinadas nas bases e apices do pulmao e
da tempo expiratorio forcado avaliado da seguinte forma:
pede-se para o paciente fazer uma inspiragdo maxima
e depois expirar o ar pela boca de maneira for¢ada®. O
médico com o estetoscopio sobre a traqueia contava o
tempo da expiragdo audivel. Cada uma dessas medidas foi
considerada como um teste diagnostico sendo comparado
com o padrao-ouro representado pela espirometria. Para cada
teste calculou-se a sensibilidade (sensibilidade = a/a+c), a
especificidade (especificidade = d/c+d), o valor preditivo
positivo (VPP = a/a + b) e o valor preditivo negativo (VPN
= d/c+d). Além desses valores também foram calculadas a
razdo de verossimilhanga positiva (RVP = sensibilidade/1-
especificidade) e a razdo de verossimilhanga negativa (RVN
= 1-sensibilidade/especificidade). A RVP ¢ um niimero que
a partir da probabilidade pré-teste calcula a probabilidade
pos-teste do paciente ter a doenga. A probabilidade pré-teste
nada mais ¢ que a prevaléncia da doenga em individuos
de mesmo sexo e faixa etaria e pode ser obtida a partir de
dados da literatura. Quando o resultado do teste ¢ positivo
(seja ele um dado de anamnese, uma manobra do exame
clinico ou um exame laboratorial ou complementar) calcula-
se a RVP. Usando-se o nomograma de Fagan a partir da
probabilidade pré-teste e da RVP acha-se a probabilidade
pos-teste. Embora esse processo parega complicado artigos
como o dessa série do JAMA ja trazem os valores da RVP
calculados para varias manobras do exame clinico ou para
varios dados da anamnese. Por exemplo, na Tabela 3 estdo
os valores da RVP para varios dados de historia e do exame
clinico que sdo importantes no diagnostico das lombalgias.
Por exemplo, para um paciente que chega com queixa de
dor lombar importante e na anamnese descobre-se que ele
usa cortiscosterdides ha muitos anos, a RVP calculada a
partir de estudos prévios ¢ de 12 (Tabela 3). Quando vocé
tem uma RVP acima de 10, independente da probabilidade
pré-teste de fratura vertebral nesse paciente, com esse
valor de RVP a probabilidade pos-teste determinada pelo
nomograma de Fagan* (Figura 1) sera proxima de 100% e
a melhor conduta nesses casos ¢ concluir que esse paciente
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tem uma fratura vertebral e ja trata-lo de forma dequada.
Quanto mais alta a RVP melhor, a probabilidade pos-teste
fica proxima de 100% e ¢ possivel fechar o diagnostico do
paciente antes que outros exames sejam realizados (Tabela
4). Quando o resultado do teste ¢ negativo, calcula-se a
razdo de verossimilhanca negativa (RVN). Em relagdo a

RVN, quanto mais proxima de zero melhor. Quando a RVN
¢ préxima de zero, independente do valor da probabilidade
pré-teste, o valor da probabilidade pos-teste serd proximo
de zero e ¢ possivel afastar o diagnostico de uma doenga
determinada naquele paciente (Tabela 4).

Tabela 3. Sensibilidade, especificidade, razao de verossimilhanca positiva e negativo de dados da anamnese ¢ de manobras do exame
clinico importantes para o diagndstico das doengas que causam lombalgia*

Doenca Dado da anamnese Sensibilidade | Especificidade | RVP | RVN
Idade > 50 anos 0,77 0,71 2,7 0,32
Cancer Historia prévia de cancer 0,31 0,98 14,7 0,70
Perda de perda inexplicavel 0,15 0,94 2,7 0,90
Auséncia de melhora apos 1 més de tratamento 0,31 0,90 3,0 0,77
Fratura Idade > 70 anos 0,22 0,96 5,5 0,81
Uso de corticosteroide 0,06 0,995 12,0 0,94
Herniagao de disco Presenga de lombociatalgia 0,95 0,88 7,9 0,06
Espondilite anquilosante Expansdo do torax a inspiragdo <2,5 cm 0,09 0,99 9,0 0,92
Estenose de medula Alargamento da base ao andar 0,43 0,97 14,3 0,59
Auséncia de dor na posicdo sentada 0,46 0,93 6,6 0,58

Adaptado da referéncia 10; RVP = razdo de verossimilhanga positiva; RVN = razdo de verossimilhanga negativa.

Tabela 4. Significado das razdes de probabilidade positiva e negativa

Razao de probabilidades maior do que 10 ou menor do que 0,1: introduz mudangas conclusivas da probabilidade pré-teste para a pds-

teste.

Razio de probabilidades de 5 a 10 ¢ 0,1 a 0,2: determina mudangas moderadas da probabilidade pré-teste para a pos-teste.

Razao de probabilidades de 2 a 5 ¢ 0,5 a 0,2: gera mudangas pequenas, mas ainda assim importantes, na probabilidade pos-teste.

Razao de probabilidades de 1 a2 ¢ 0,5 a 1: altera pouco a probabilidade pos-teste ¢ de forma raramente importante.
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Figura 1. Nomograma de Fagan
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Como usar o nomograma de Fagan?

Deve-se ancorar uma régua na margem esquerda
do nomograma, no caso, no ponto onde esta o valor da
probabilidade pré-teste da doenga, rodar a régua até que
cruze com a linha central do nomograma na razao de
probabilidade positiva ou negativa que ja foi calculada
ou que foi encontrada em dados da literatura. O ponto
de intersecgdo da régua com a terceira linha, presente a
esquerda, identifica o valor que corresponde a probabilidade
pos-teste. Utiliza-se 0 mesmo procedimento para a RVN.

Voltando ao caso do artigo sobre DPOC. De todos
os fatores estudados o auto-relato de DPOC, a ausculta
de sibilos pelo médico e um tempo expiratdrio forcado
(TEF) > 9 se associaram a RVP de 4,4, 2,9 ¢ 4,6 e a RVN
(quando a resposta para tabagismo foi negativa, ndo se
auscultaram sibilos e o tempo expiratério forcado foi <
9) foi de 0.5, 0.8 ¢ 0,8, respectivamente. Nenhuma das
RVP ficou acima de 10, mas se forem combinados os
resultados, o paciente que tem historia positiva de DPOC,
tinha sibilos na ausculta ¢ um TEF>9 apresentava uma
RVP de 59 de realmente ter DPOC e a RVN de 0,3 de nao
apresentar o diagndstico. Isso permitira o fechamento do
diagnostico antes da espirometria. Isso ndo quer dizer que



nao devemos fazer a espirometria. Em algumas situagdes
em que a disponibilidade do exame complementar € dificil
ou vai demorar muito para ser realizado, isso ajuda na
decisdo pela melhor conduta no primeiro atendimento
ao paciente. Isso também permitird a priorizacdo dos
exames complementares para os pacientes que tem mais
necessidade.

Anamnese e exame clinico versus exames
complementares

Nao existe nenhum conflito entre a anamese, 0
exame clinico e os exames complementares. Todos tem
seu papel na investigagdo diagndstica. Mas ha sim uma
ordenacao que deve ser mantida e comegar pela anamese
e terminar pelos exames complementares. A interpretagao
das informacdes coletadas na anamnese e no exame clinico
como testes diagndsticos refina o papel desses componentes
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