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O ERRO DIAGNOSTICO

LECPCLDOLU Z DCS SANTCS NETO*

RESUMO

pesar dos grandes avancos da Medicina, o erro diagnéstico
Aainda ocorre na pratica médica. Os mecanismos envolvidos
na sua génese sdo mdultiplos e complexos, e a sua magnitude é
aferida através da realizacdo de autopsias. Novas abordagens tém
sido desenvolvidas na tentativa de reduzir a sua ocorréncia. O
emprego da informética, assim como o uso de consensos, rotei-
ros, protocolos e programas de apoio decisoérios, sdo realidades
promissoras. Contudo, as técnicas tradicionais de anamnese e exa-
me fisico ainda sdo fundamentais no controle de aparecimento do
erro diagndstico, particularmente quando se valoriza a maior pre-
cisdo dos achados semiolégicos. A realizagcdo de autdpsias e ses-
sbes anatomo-clinicas ainda possibilita a manutencao de aprendi-

zado continuado sobre o controle do erro médico.

PALAVRAS-CHAVE

Erro diagnéstico, autopsias, desempenho.

Errar € um ao inerente a espé-
cie humana e a prética médica ndo
€ excegdo. Essetipo de erro é cha
mado ndo-intencional, acidente
imprevisivel ou infelicitafati. Ele
deve s diferenciado dos casos de
impericia, imprudéncia ou negligén-
cia Eventualmente, o limite entre a
impericia e 0 erro ndo-intencional
néo € muito bem estabel ecido.

O erro ndo intencional pode
ocorrer durante o processo de ela
borac&o diagnostica ou na fase te-
rapéutica. A etapa diagnostica pode
ser didaticamente divididaem 3 eta-
pas. obtencdo da histéria clinica,
observagdo dos sinais do exame fi-
sico e andise dos exames comple-

mentares. A fase diagnostica tem
sido negligenciada na avaliacéo do
tipo de erro ndo-intencional .

Serd que é possivel quantificar
0 ero ndo-intencional? Calcular a
sua fregiiéncia tem sido uma tare-
facomplexa. Estudos baseados em
auditoria de prontuérios indicam
que ataxa de erros, na etapa do
diagndstico, € de cerca de 3,7%,
com um intervalo de confianca de
95% entre 32 a4,2%'. A andise
das suas causas mostra que a par-
ticipacdo do erro diagndstico ou te-
rapéutico, em paciente ndo-cirdrgi-
co, pode chegar a 0,5% das altas’.
Esses achados sugerem que o fa
tor determinante mais importante €

* Professor Adjunto de Clinica Médica, Universidade de Brasilia, Caixa Postal 04438,
70919-970; e-mail: leoneto@uninet.com.br

44 Brasilia Médica 1997; 34 (1/2): 44-46


mailto:leoneto@uninet.com.br

a complexidade da doenca ou do
tratamento.

Mesmo em condicOes ideais de
trabal ho, tém sido detectadas incor-
recdes na condugdo de alguns ca
sosclinicos. A andlise das autopsias
mostra que o percentua de erro di-
agnostico fica ao redor de 10%,
resultado que vem se mantendo es-
tavel nas dltimas décadas®*.
Embolia pulmonar, infarto do
miocérdio, neoplasias e infecgdes,
S0 as condigdes patolégicas que
freglientemente ndo tém sido
diagnosticadas corretamente®®. No
estudo de Goldman®, o erro esteve
associado a implantagdo de algum
novo método de diagndstico por
imagem (ultra-sonografia ou
tomografia computadorizada).

Quais seriam as estratégias que
deveriam ser adotadas, para mini-
mizar esse tipo de erro? Uma das
mais tradicionais e eficazes ainda
continua a ser representada pela
reaizacdo de autopsias. Esse pro-
cedimento é capaz de identificar e
educar, através dacorrelacéo clini-
co-cirdrgica, todo o corpo médico
de um hospital®. McPhee® dfirma
gue esse simples procedimento po-
deria ser 0 antidoto capaz de con-
trolar o aparecimento do erro mé-
dico. A valorizagdo das sessdes
andtomo-clinicas, implementadas
por Richard Cabot, no inicio do s&-
culo XX, surgiu apds a andlise mi-
nuciosa de 3000 autépsias’. Esse
autor concluiu que os erros diagnés-
ticos S50 eventos muito comuns,
mesmo paraum clinico experiente,
e assinalou que muitos desses er-
ros poderiam ter sido evitados'.

Na atualidade, surgiu uma série
de novas e promissoras técnicas,
que podero gudar a controlar o
aparecimento do erro médico. No

entanto, muitas dessas técnicas
empregam metodologias que ainda
ndo foram definitivamente valida-
das. Entre as muitastécnicas exis-
tentes, 0S consensos, 0S roteiros e
0s protocolos tém sido muito difun-
didos. O seu uso poderia auxiliar o
médico no manuseio racional de di-
versas condigdes patoldgicas co-
muns®. Recentemente, Pestotnik e
cols’ mostraram que o uso de pro-
tocolos eletrénicos possibilitou a
reducdo sgnificativa da taxa de uso
incorreto de antibiéticos, assim
como dos seus efeitos colaterais. O
emprego desse protocolo possibili-
tou, também, a redugdo no custo
dos tratamentos com antibiéticos’.

O desenvolvimento de progra-
mas de apoio diagndstico possibili-
taao clinico, de formarépidae pre-
cisa, ageracdo dos principais diag-
nosticos diferenciais’®. Outro gran-
de avanco tem sido a possibilidade
de acesso a extensa literatura mé-
dicaexistente, através da Internet™
e doMedline™®. A possibilidade de
uso imediato de informagdes essen-
ciais, para o manuseio dos pacien-
tes, pode resultar em uma melhora
sgnificativa na condugdo dos ca
sosclinicos.

Apesar de todo o avango tecno-
[6gico, o processo diagnostico €
completado principamente através
da anamnese (82,5%) e do exame
fisico (8,8%)*. Mesmo diante des-
sas cifras, que mostram a impor-
tancia da anamnese, pode-se tam-
bém inferir que ha ainda necessi-
dade de um aperfeicoamento na
metodologia de obtencdo da hist6-
ria clinica. Uma das possibilidades
€ 0 uso de prontuarios orientados
para problemas™®; outra, o uso de
registro médico eletrénico portatil,
na coleta dos dados™. A etiologia
do erro atribuido a0 exame fisico

depende tanto do tipo do achado
como do observador em questéo,
produzindo variabilidade intra-ob-
servador e inter-observador’®. A re-
ducdo dessavariabilidade pode ser
conseguidacom o emprego de uma
metodologia que valorize mais a
precisdo e a exatiddo dos achados
clinicos O médico deve desenvol-
ver estratégias que visem apreve-
nir ou minimizar a discordancia cli-
nica originada durante a coleta dos
dados da anamnese e do exame fi-

sico*’.

O uso criterioso e raciona de
todos os métodos, novos e antigos,
que facilitem areduc&o do erro no-
intencional, serdo auxiliares valio-
sos na praticaprofissona do médi-
co. O seu emprego podera concor-
rer, de maneiradecisiva, paraame-
Ihora da qualidade de atendimento.
Contudo, como disse Feinstein,*®
"para avancar na arte e na ciéncia
do exame clinico, o Unico instru-
mento que o médico necessita apri-
morar € ele proprio”.
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Medicine, diagnostic errors
continue to appear in clinical
practice. Themechanismsatthe
root of this problem are multiple
and complex, and can be iden-
tified and quantified by means of
autopsies. New methods have
been developed to control these
errors. The use of computers, with

I n spite of great advances in
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programs such as decision sup-
port programs, as well as guide-
books, protocols, and consensus

procedures, are promising de-
velopments. Nevertheless, tra-
ditional techniques of anam-

neses and physical exami-
nation are still fundamental in
preventing diagnostic error,
especially when semiotic fin-
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dings are made with care and
precision. Autopsies and clinical
pathological sessions are still
useful inthe maintenance ofthis
skill and in the control of diag-
nostic error.
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