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Resumo

Este artigo enfatiza o qudo importante é desenvolver uma boa técnica de entrevista e exame
fisico em atengdo primaria, evidenciando que muitos diagnosticos poderiam ser elaborados
com mais precisdo, bastando usar o método clinico. Mostra também que mesmo o
especialista muitas vezes se encontra despreparado para abordar pacientes na sua propria
area de atuacdo. Utilizando um relato de caso, entendemos que, antes de tecnologia,
precisamos de uma boa formagdo médica.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude; Pratica Profissional; Educacdo Médica; Exame
Fisico; RelagcBes Médico-Paciente.

Abstract
This article highlights how important it is to acquire a good beside manner and to do a

proper physical exam are in a primary care approach, making evident that an a great deal of
diagnoses could be performed more precisely, if coherent clinical methods were followed.
It also emphasizes that even specialists sometimes are unprepared to treat patients in their
area. Making use of a case report, we believe that, even more than technology, a good
medical background and training is essential.

Key words: Primary Health Care; Prefessional Practice; Education, Medical; Physical
Examination; Physician-Patients Relations.
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A intencdo deste artigo vai muito além de um simples relato de caso. Dessa maneira,
tentamos utilizar a situacao real de um paciente, a partir do qual elaboramos criticas que
contribuirdo para ilustrar a dificuldade de abordagem em atencdo primaria em determinadas
situacdes que, na sua grande maioria, sdo decorrentes do nosso despreparo como médicos.
A atengdo primaria € o ponto de entrada para a atencdo a salde individual, o lécus da
responsabilidade continuada pelos pacientes em populacdes e o nivel de atencdo na melhor
posicdo para interpretar os problemas apresentados no contexto histérico e meio social do
paciente. Assim, a forma pela qual é formulada para prestar os servigos e de como fazé-los
de forma adequada sdo componentes-chave de uma estratégia para melhorar a efetividade
dos servicos de saude (STARFIELD, 2002).

Acreditamos que, dentre outros fatores relevantes para uma boa pratica médica em
APS, como adequacdo dos servicos para prevencdo de doengas, entrevista médica e exame
fisico pertinentes sejam a chave para entender 0 meio socio-cultural e consequentemente o
mecanismo saude doenca que envolve cada individuo. Além disso, outro ponto de extrema
relevancia a ser colocado em discussdo, é o fato inquestionavel de que, 0 uso inadvertido e
indiscriminado de exames complementares, pode acometer negativamente 0s usuarios da
salde publica. O desenvolvimento desse artigo corrobora essa idéia ao deixar clara a
necessidade imediata de um exame de alta complexidade, cuja realizacdo foi impossivel
devido a sobrecarga de exames da mesma natureza. Certamente ndo deixaremos de
mencionar que grande parte desse problema também se deve as limitacdes financeiras
impelidas pelo SUS, estipulando limites ao uso da tecnologia de maior complexidade.

Com freqliéncia, muitos profissionais méedicos, em especial os super-especialistas,
insistem em afirmar que a Unica e exclusiva funcédo das Unidades Basicas de Saude € triar
hipertensos e encaminhar pacientes, distanciando o médico de atencdo primaria de uma
medicina de exceléncia, 0 que é um grande equivoco! Na realidade, 0 médico de atencdo
primaria é aquele que tem uma conscientizagdo frente as necessidades sociais da
comunidade e, acima de tudo, € um exemplo da tomada de decisdes de uma demanda que
parece crescer sempre.(PEDROSO, 2005) Assim, este artigo também visa mostrar que €
possivel desenvolver uma medicina de qualidade, capaz de gerar diagnosticos precisos e
hipdteses diagnosticas bem formuladas. E vital lembrar que, antes da chegada a um hospital

de referéncia, em nivel terciario, grande parte dos pacientes, e nao foi diferente com este,
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sdo primeiramente vistos e consultados em Postos de Saude ou atendidos em servigos de

urgéncia e emergéncia do SUS.

CASO CLINICO

Um homem branco, de 60 anos de idade, divorciado, morador do bairro Jardim
Natal em Juiz de Fora, aposentado do exército brasileiro, se apresenta ao pronto
atendimento em uma unidade regional queixando-se de tonteira subita e fraqueza nas
pernas.

O paciente relata que estava em ambiente familiar, em pé, quando subitamente
notou tonteira do tipo desequilibrio, com sensacéo de ser jogado ou puxado para a direita,
sensacgdo essa que nunca havia sentido antes, associada a fraqueza nas pernas, tendo que ser
segurado por amigos, pois ndo conseguia permanecer em pé sem ajuda. Foi imediatamente
levado ao servico de urgéncia. Em momento algum houve perda da consciéncia, dor
precordial, dispnéia, vomitos, vertigem ou sudorese. Inicialmente teve a suspeita clinica de
Infarto Agudo do Miocéardio. As enzimas cardiacas foram solicitadas e revelaram: CK:
334,0 e CKMB: 14,0. Um ECG foi imediatamente realizado (figura 1).

O paciente ficou hospitalizado na Unidade Regional por sete dias, sem melhora
dos sintomas, com permanéncia da tonteira, fraqueza nas pernas e dificuldade de
deambulacdo. Foi transferido ao CTI para investigacdo dos sintomas. Uma Tomografia
Computadorizada de cranio foi realizada no sétimo dia de CTI, tendo resultado normal. O
paciente teve alta sem nenhuma prescri¢cdo, apenas com a seguinte orientagdo: “procure o
posto de saude do seu bairro”.

No posto de saude, 5 dias ap6s a alta hospitalar, o paciente é atendido pelo
académico que, ao entrevistar o paciente, observa que ele continua com tonteira do tipo
desequilibrio persistente, com sensacdo de estar sendo jogado para a direita, além de
dificuldade para deambulacdo e intensa disestesia em dimidio direito, poupando face. O
paciente diz: “o braco e a perna direitos estdo fogueando o tempo todo”. Além disso, a
historia também revela dispnéia aos grandes esforgos, que o incomoda ha cerca de um ano,
e uma tosse com expectoragdo clara ha cerca de dois meses, sendo na maioria das vezes

matutina.
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Os ritmos excretores estdo mantidos. O apetite esta preservado, assim com 0 peso.

E sabidamente portador de Hipertensdo Arterial Sistémica ha cerca de 10 anos, fazendo uso

de captopril 25mg duas vezes ao dia, hidroclorotiazida 25mg uma vez ao dia e digoxina

0,25mg uma vez ao dia. E tabagista 40 anos mago. N4o etilista.

Exame fisico:

TA: 36,5°C

PA: 130/85 mmHg

ACV: RR3T, com 42 pbulha em ponta, BNF, sopro mesossistolico +/6 em 2°
EID, sem irradiagdo. FC: 72 bpm.

AR: murmurio vesicular presente, com prolongamento da fase expiratodria,

crepitacdes protomesoinspiratorias.  FR: 15 ipm

Exame neuroldgico:

Ataxia de marcha; Romberg negativo;

Ptose palpebral & esquerda, com miose do mesmo lado;

Discreta disdiadococinesia a esquerda;

Perda da sensibilidade térmica e hipoestesia em dimidio direito poupando face;
Sem sinais de liberacdo piramidal;

Pares cranianos preservados;

Forca muscular globalmente preservada (4)

O paciente foi referenciado a um Servico de Neurologia, onde foi reexaminado,

recebendo o diagnostico de dissociacdo siringomiélica. Uma RNM foi solicitada pelo SUS,

sendo explicado ao paciente a demora do exame (cerca de 8 meses). N&o satisfeito, o

académico agenda nova consulta para o paciente no posto de salude, com manutencdo de

todos os sinais de exame fisico listadas acima.

Alguns exames complementares séo solicitados:

Hb: 13,7 Colesterol total: 284,0

VCM: 89,3 HDL: 28,0

LC: 8.600 Triglicérides: 582,0

Se: 75% Glicemia: 137,0(huma primeira ocasiao)

Eo: 3% Glicemia(repetida uma semana depois): 177,0
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e Mo: 3% Creatinina: 1,4
e Li:19% K: 4,6
Um ecocardiograma transtoracico € realizado e confirma hipertrofia ventricular
esquerda de grau avancado. A radiografia de torax é normal.
O paciente é, entdo, novamente referenciado, agora ao Servico de Neurologia do

Hospital Universitario de Juiz de Fora, onde uma nova hipdtese diagnostica é elaborada.

DESENVOLVIMENTO

A partir do momento em que estes achados estdo bem organizados, que € a fase
mais dificil da Medicina (entrevistar e examinar bem) (COULEHAN; BLOCK, 1989), fica
facil chegar a algumas conclusdes:

o Sobre um paciente que desenvolve um quadro subito de fragueza em membros
inferiores a ponto de ndo permanecer em pé, deve-se levantar a possibilidade de eventos
vasculares do SNC.

e Junte-se a isso, o fato de estar-se diante de varios fatores de risco cardiovasculares:
diabetes mellitus, dislipidemia e hipertensdo arterial sistémica, o que obriga a selar o
diagnostico de sindrome plurimetabdlica, além, é claro, do tabagismo.

o Hipoestesia e perda da sensibilidade térmica em dimidio direito, poupando face, e
com pares cranianos normais, remete a possibilidade de lesdo do funiculo lateral ou por¢éo
lateral do bulbo do lado oposto. A sindrome de Horner nos indica comprometimento da via
simpatica do mesmo lado, que pode ocorrer por lesdo alta de medula ou tronco encefalico.
A ataxia lateralizada obriga a pensar em comprometimento cerebelar agudo. Estar-se-a
diante de um Acidente Vascular de Tronco Cerebral?

E exatamente isso! Estamos diante da Sindrome de Wallenberg, cujo diagndstico
foi eminentemente clinico, sem imagem! Esta sindrome se caracteriza por um
comprometimento da artéria cerebelar postero inferior, que tem como causa mais comum a
aterosclerose, cujos fatores de risco a este paciente ndo faltam. A Sindrome de Wallenberg,
na sua forma classica de apresentacdo, se caracteriza por lesdo do pedunculo cerebelar
inferior, causando ataxia; lesdo do trato espinhal do trigémeo e seu nucleo, responsavel por

perda das sensibilidades térmica e dolorosa na metade da face situada do lado da leséo;
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lesdo do trato espino-taldmico lateral, com perda das sensibilidades térmica e dolorosa na
metade do corpo situada do lado oposto ao da leséo; lesdo do nucleo ambiguo, cursando
com disfagia e disfonia; lesdo da via simpatica descendente, com sindrome de Horner do
mesmo lado da leséo (PATTEN, 2000; MACHADO, 1993). O paciente em discussédo
apresenta uma Sindrome de Wallenberg parcial, poupando algumas estruturas (VUADENS,
1998), provavelmente devido a variagdes anatdmicas.

Certamente, um exame de imagem seria fundamental. Mas devido as limita¢cbes impostas
pelo Sistema Unico de Saude e, estando certos de que, uma Ressonancia Nuclear
Magnética levaria varios meses para se concretizar, além de poucas duvidas quanto aos
achados clinicos, optou-se por tratar o paciente. Em vista de seus riscos cardiovasculares
(diabetes mellitus, hipertensdo arterial sistémica, dislipidemia, tabagismo e hipertrofia
ventricular esquerda), a probabilidade pré-teste para uma etiologia aterosclerotica é no
minimo elevada. Neste sentido, estipulou-se a seguinte conduta: mudanca do estilo de vida,
principalmente com controle dietético e abandono do tabagismo, captopril (para controle
pressorico e impedir a remodelacdo ventricular, além de protecdo contra a nefropatia
diabética), hidroclorotiazida (como agente adjuvante na terapia anti-hipertensiva), aspirina
(em vista do quadro vascular encefélico, além de protecdo quanto & provavel presenca de
doenga coronariana, ainda ndo sintomatica) e sinvastatina (para controle dos niveis
lipémicos, além de ser droga importante na estabilizacdo de placas de aterosclerose,
diminuindo o risco de episodios futuros de acidentes vasculares cerebrais isquémicos e até
coronarianos) (TIERNEY et al., 2004).

DISCUSSAO

Mas por que foi tdo dificil chegar a este diagnostico, tendo esse paciente feito toda essa
“romaria’?

A Medicina vivencia uma era em que ha um distanciamento cada vez maior entre o
meio médico e o método clinico. Exames laboratoriais que oneram e sobrecarregam 0s
sistemas de saude, principalmente o do setor publico, sdo, quase sempre, a regra. Ha trinta
anos, o clinico chegava ao diagnéstico de Esclerose Mdltipla com as proprias maos,

utilizando quase que exclusivamente o método clinico, que se baseia em entrevista médica
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e exame fisico, muitas vezes fechando diagndsticos com grande certeza, sem sequer utilizar
qualquer exame de imagem, fato inerente a deficiéncia tecnoldgica da época. Nao se
entenda que a modernidade veio contra a Medicina, o que ndo é verdade. Na realidade, o
que ocorre é uma banaliza¢do da arte médica em ouvir o paciente e examina-lo de forma
coerente, fato crescente que fere os principios de uma boa Medicina. Isto nos leva
fatalmente a diagndsticos muitas vezes equivocados, simplesmente pelo fato de ndo termos
ou disponibilizarmos tempo suficiente, ou estarmos despreparados para aplicar 0 método
clinico. O fato de algumas escolas médicas enfatizarem aulas tedricas, em detrimento da
real pratica médica; professores desestimulados pela falta de estrutura de algumas
faculdades e pela falta de apoio governamental; o fato de a Medicina ter se transformado
em um “mercado”, j& que hoje, o acesso a uma faculdade de Medicina foi facilitado na
medida em que se tem poder econdbmico, 0 que agravou ainda mais a situacdo de
despreparo dos universitarios ao ingressarem em uma escola médica sdo determinantes
dessa histdria.

Apesar das criticas descritas acima, mais importante que diagnosticar € entender o
paciente. E comum que no se chegue a um diagndstico definido em uma primeira consulta,
0 que ndo configura um problema em funcéo da facilidade de acesso, a indiferenciacdo dos
pacientes e ao fato de que muitos deles sdo vistos em um momento precoce da doenca. A
incerteza € parte do trabalho em atencdo primaria. Um dos aspectos mais desafiadores da
pratica em atencdo primaria é alcancar a exceléncia clinica. Como se manter atualizado,
como ndao sucumbir a rotina, ndo superficializar os problemas? Promover educacao
permanente baseada nas analises de demanda pode ajudar a solucionar essas questes. N&o
€ mais aceitavel que o médico de atencdo primaria possa ter apenas um conhecimento
superficial e amplo dos problemas de saide (DUNCAN et al., 2004).

Contrariamente ao que pretendem os entusiastas, a confiabilidade de um diagndstico
ndo guarda a menor relagdo com o nimero de exames complementares encomendados: a
verdade € que, na maioria das vezes, estes ndo s se revelam redundantes, mas podem
mesmo mostrar-se nocivos ao diagnostico, desencaminhando o raciocinio clinico,
conduzindo-o por rumos falsos (é lastimavel que a respeito desses achados casuais 0
siléncio seja quase total) (DUNCAN et al., 2004).
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O caso exposto acima retrata fielmente o descaso em relacdo ao método clinico e a
apologia aos achados inespecificos de exames laboratoriais: ao ser evidenciado um nivel de
CK aumentada, o paciente teve o diagndstico inicial de Infarto Agudo do Miocérdio, o que
se mostrou incoerente, na medida em que os achados de entrevista e especialmente de
exame fisico nos direcionaram para uma sindrome neuroldgica.

Outro aspecto a ser questionado é a frequéncia com que 0s pacientes Ssdo
encaminhados a outros servicos sem uma referéncia médica. Uma das causas desse
despreparo, talvez seja a inexisténcia de uma disciplina que aborde tal técnica durante a
graduacdo. A referéncia médica é de fundamental importancia para o entendimento das
enfermidades em geral, permitindo ao médico de atengcdo primaria acompanhar o
tratamento de um paciente de forma mais efetiva. Mais do que isso, a referéncia médica
permite uma maior resolutividade diagnéstica, ao expressar com clareza do porqué de um
encaminhamento a um servigo especializado. Foi intrigante e curioso notar que, a despeito
de muitas buscas, nenhuma bibliografia foi encontrada no que tange ao tema referéncia
médica.

O que deve ser enfatizado nesta discussao, ndo é o fato de essa ser uma sindrome rara,
mas a forma como este diagnostico pode ser realizado em maos habeis, ndo
necessariamente experientes. Como podemos perceber, bastou o uso do método clinico para
que um diagndstico concreto pudesse ser alcangado. Os atendimentos publicos de urgéncia
e emergéncia ou os chamados “pronto socorro”, sdo retrato real do desestimulo dos
médicos em praticar uma Medicina de qualidade. Deparam-se sempre com 0 excesso de
trabalho; noites mal dormidas; cansaco fisico e mental; grande volume de pacientes e falta
de estrutura, sem mencionar ainda que, possivelmente, aquele paciente jamais sera visto
pelo mesmo médico novamente para acompanhamento de sua enfermidade, o que fere
gravemente a Medicina de exceléncia.

Alia-se a isso o fato de que, cada vez mais 0 meio médico se torna dependente de
planos de salde. Esses pagam cada vez menos, obrigando os profissionais a dedicarem
tempo infimo, como quinze minutos para uma consulta, o qual é evidentemente
insuficiente. Sera que ainda existe tempo para pensar em hipdteses diagndsticas e
diagndsticos diferenciais?
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CONCLUSAO

Certamente, esse caso traz uma grande li¢cdo. O pré-julgamento e a inabilidade para
identificar evidéncias béasicas de historia e exame fisico revelam o despreparo na arte do
método clinico e a superficialidade com que certas atitudes medicas sdo tomadas,
incrivelmente baseadas em dados laboratoriais inespecificos, a ponto de desprezar o que é
realmente de valor (COULEHAN; BLOCK, 1989). A consequéncia desse despreparo foi
um equivoco diagnostico e uma tomada de decisdo imprecisa e incoerente: o paciente foi
liberado sem diagnostico, sem referéncia médica e sem qualquer orientacdo terapéutica. A
demonstracdo de uma abordagem equivocada pode certamente servir como aprendizado,
permitindo identificar erros grosseiros que, ao serem sanados, contribuem para uma
melhora dos sistemas de salde, melhor satisfacdo por parte dos pacientes, diagnosticos
mais precisos e, conseqlientemente, maior eficacia terapéutica, especialmente em atencéo
primaria.

Além disso, conhecer medidas de atencdo primaria a saude € primordial para
entender o modelo de demanda que, apesar de na maioria das vezes lidar com situagdes
mais simples, como lombalgia, cefaléia e hipertensdo arterial sistémica, em alguns
momentos se tornam um verdadeiro desafio clinico, exigindo conhecimento médico mais
profundo, tornando explicita a necessidade de atualizacdo e estudo constante (livros,

artigos, periodicos).
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