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Errar é um ato inerente à espé­
cie humana e a prática médica não 
é exceção. Esse tipo de erro é cha­
mado não-intencional, acidente 
imprevisível ou infelicita fati. Ele 
deve ser diferenciado dos casos de 
imperícia, imprudência ou negligên­
cia. Eventualmente, o limite entre a 
imperícia e o erro não-intencional 
não é muito bem estabelecido. 

O erro não intencional pode 
ocorrer durante o processo de ela­
boração diagnostica ou na fase te­
rapêutica. A etapa diagnostica pode 
ser didaticamente dividida em 3 eta­
pas: obtenção da história clínica, 
observação dos sinais do exame fí­
sico e análise dos exames comple-

mentares. A fase diagnostica tem 
sido negligenciada na avaliação do 
tipo de erro não-intencional. 

Será que é possível quantificar 
o erro não-intencional? Calcular a 
sua freqüência tem sido uma tare­
fa complexa. Estudos baseados em 
auditoria de prontuários indicam 
que a taxa de erros, na etapa do 
diagnóstico, é de cerca de 3,7%, 
com um intervalo de confiança de 
95% entre 3,2 a 4,2%'. A análise 
das suas causas mostra que a par­
ticipação do erro diagnóstico ou te­
rapêutico, em paciente não-cirúrgi-
co, pode chegar a 0,5% das altas2. 
Esses achados sugerem que o fa­
tor determinante mais importante é 
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na sua gênese são múltiplos e complexos, e a sua magnitude é 
aferida através da realização de autópsias. Novas abordagens têm 
sido desenvolvidas na tentativa de reduzir a sua ocorrência. O 
emprego da informática, assim como o uso de consensos, rotei­
ros, protocolos e programas de apoio decisórios, são realidades 
promissoras. Contudo, as técnicas tradicionais de anamnese e exa­
me físico ainda são fundamentais no controle de aparecimento do 
erro diagnóstico, particularmente quando se valoriza a maior pre­
cisão dos achados semiológicos. A realização de autópsias e ses­
sões anátomo-clínicas ainda possibilita a manutenção de aprendi­
zado continuado sobre o controle do erro médico. 

Apesar dos grandes avanços da Medicina, o erro diagnóstico 
ainda ocorre na prática médica. Os mecanismos envolvidos 
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a complexidade da doença ou do 
tratamento. 

Mesmo em condições ideais de 
trabalho, têm sido detectadas incor­
reções na condução de alguns ca­
sos clínicos. A análise das autópsias 
mostra que o percentual de erro di­
agnóstico fica ao redor de 10%, 
resultado que vem se mantendo es­
tável nas últimas décadas3.4. 
Embolia pulmonar, infarto do 
miocárdio, neoplasias e infecções, 
são as condições patológicas que 
freqüentemente não têm sido 
diagnosticadas corretamente3.4. No 
estudo de Goldman3, o erro esteve 
associado à implantação de algum 
novo método de diagnóstico 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 
realização de autópsias. Esse pro­
cedimento é capaz de identificar e 
educar, através da correlação clíni-
co-cirúrgica, todo o corpo médico 
de um hospital5. McPhee6 afirma 
que esse simples procedimento po­
deria ser o antídoto capaz de con­
trolar o aparecimento do erro mé­
dico. A valorização das sessões 
anátomo-clínicas, implementadas 
por Richard Cabot, no início do sé­
culo XX, surgiu após a análise mi­
nuciosa de 3.000 autópsias7. Esse 
autor concluiu que os erros diagnós­
ticos são eventos muito comuns, 
mesmo para um clínico experiente, 
e assinalou que muitos desses er­
ros poderiam ter sido evitados7. 

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

entanto, muitas dessas técnicas 
empregam metodologias que ainda 
não foram definitivamente valida­
das. Entre as muitas técnicas exis­
tentes, os consensos, os roteiros e 
os protocolos têm sido muito difun­
didos. O seu uso poderia auxiliar o 
médico no manuseio racional de di­
versas condições patológicas co­
muns8. Recentemente, Pestotnik e 
cols9 mostraram que o uso de pro­
tocolos eletrônicos possibilitou a 
redução significativa da taxa de uso 
incorreto de antibióticos, assim 
como dos seus efeitos colaterais. O 
emprego desse protocolo possibili­
tou, também, a redução no custo 
dos tratamentos com antibióticos9. 

O desenvolvimento de progra­
mas de apoio diagnóstico possibili­
ta ao clínico, de forma rápida e pre­
cisa, a geração dos principais diag­
nósticos diferenciais10. Outro gran­
de avanço tem sido a possibilidade 
de acesso à extensa literatura mé­
dica existente, através da Internet11 

e do Medline12. A possibilidade de 
uso imediato de informações essen­
ciais, para o manuseio dos pacien­
tes, pode resultar em uma melhora 
significativa na condução dos ca­
sos clínicos. 

Apesar de todo o avanço tecno­
lógico, o processo diagnóstico é 
completado principalmente através 
da anamnese (82,5%) e do exame 
físico (8,8%)13. Mesmo diante des­
sas cifras, que mostram a impor­
tância da anamnese, pode-se tam­
bém inferir que há ainda necessi­
dade de um aperfeiçoamento na 
metodologia de obtenção da histó­
ria clínica. Uma das possibilidades 
é o uso de prontuários orientados 
para problemas14; outra, o uso de 
registro médico eletrônico portátil, 
na coleta dos dados15. A etiologia 
do erro atribuído ao exame físico 

depende tanto do tipo do achado 
como do observador em questão, 
produzindo variabilidade intra-ob-
servador e inter-observador16. A re­
dução dessa variabilidade pode ser 
conseguida com o emprego de uma 
metodologia que valorize mais a 
precisão e a exatidão dos achados 
clínicos O médico deve desenvol­
ver estratégias que visem a preve­
nir ou minimizar a discordância clí­
nica originada durante a coleta dos 
dados da anamnese e do exame fí­
sico17. 

O uso criterioso e racional de 
todos os métodos, novos e antigos, 
que facilitem a redução do erro não-
intencional, serão auxiliares valio­
sos na prática profissional do médi­
co. O seu emprego poderá concor­
rer, de maneira decisiva, para a me­
lhora da qualidade de atendimento. 
Contudo, como disse Feinstein,18 

"para avançar na arte e na ciência 
do exame clínico, o único instru­
mento que o médico necessita apri­
morar é ele próprio". 
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Symmavy 

DIAGNOSTIC ERROR 
L E O P O L D O LUIZ D O S SANTOS NETO 

In spite of great advances in 
Medicine, diagnostic errors 

continue to appear in clinical 
practice. The mechanisms at the 
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 

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
n e s e s and p h y s i c a l e x a m i ­
nation are still fundamenta l in 
p r e v e n t i n g d i a g n o s t i c error, 
especia l ly w h e n semiotic f in ­

dings are made with care and 

precision. Autopsies and clinical 

pathological sessions are still 

useful in the maintenance of this 

skill and in the control of d iag­

nostic error. 
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