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RESUMO

O autor recomenda a ab076tü9em completa cio paciente, primeiro peLo médico inter7rista, que é o
profISsional meLhor qual Ocacto para fazer uma avaLiação cow4tetü e eq aiüb7aelü de t06lo o orãaniswbo.
F%nclamenta esta 7ecow}eníiüção, fazendo %wr estudo comparado cia efICácia tio t{{ü9wÓstico wa
elaboração dos diagnósticos cLínicos, de 194 casos com diagnósticos üfe7iíios peLa necrópsiü. Conclui o

awtor q%e a racionaLibaÇão na organização do trabalho cte atencliwrento clos pacientes üLIPe obedecer à
norma de proceder a um exame clínico c07npLeto , feito peLo cLínico não especiaLizado , mas experiente em
Nleçlicinü Interna. Depois de convenientemente ü?aLiütlos, é q%e os casos deveriam ser encawúnbaÉlos
as áreas específIcas, em face cia compLexidade ãos p70bLemüs e não apenas peLo acowretiwlento cleste ow
aqueLe órgão ou apareLho
Uniterwios: íüügnóstico clínico, médicos clínicos 9wüis, sewiço hospitalar 1le actmissão cte pacientes.

wrRODU(ao Um estudo realizado nos Departamentos de
Clínica e de Anatomia Patológica do Hospital e
Maternidade Celso Pierro, dá suporte a estas
afirmações, existindo também bons trabalhos
publicadosl’2’3’4’s’' demonstrando a base para a
organização do trabalho

A especialização dos médicos subverteu, de
modo geral, a organização do atendimento racional
dos pacientes, comprometendo a avaliação do docente
como um todo.

Parece razoável pensar que o médico mais
indicado para proceder a uma avaliação equilibrada
do organismo é o internista. Mais do que os
especialistas, ele tem a tarefa de examinar o paciente
inteiro e levantar todos os problemas diagnósticos
para depois decidir quantos que estão no limite da sua
competência e que exigem o concurso dos médicos
especialistas para resolvê-Ios . Internistas e especialistas
se completam, porque haverá casos que por sua
complexidade, necessitarão de equipamento específico
e competência maior do médico para melhor definir
diagnósticos e mais adequadamente orientar condutas
terapêuticas .

METODOLOGIA

Cento e noventa e quatro pacientes que
faleceram no Hospital e Maternidade Celso Pierro
(HMCP) foram estudados clínica e necrosco-
picamente. Além dos parâmetros usualmente
considerados - sexo, idade, raça, aspectos clínicos e
anatomopatológicos, foi considerada a procedência
do cadáver de acordo com os vários serviços do
hospital onde tinham sido examinados e tratados
(Tabela 1) .

( 1) Professor Titular do Departamento de Clínica Médica e Anatomia Patológica da
Faculdade de Ciências Médicas da PUCCAMP
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Tabela 1. Pacientes procedentes de vários serviços
do Hospital e Maternidade Celso Pierro

Procedência N' de casos

Medicina Interna
CTI
Clínica Cirúrgica
Pediatria
Especialidades Clínicas
Pronto Socorro
Psiquiatria

131
19
17
16
05
04
02

Total 1 94

Conhecida a procedência dos cadáveres e de
posse das observações clínicas e respectivos laudos
das necrópsias, foi feito um levantamento dos
diagnósticos anatomopatológicos agrupados os casos
de acordo com a procedência (Tabela 2).

Número de diagnósticos clínicos e
anatomopatológicos de acordo com a
procedência dos cadáveres

Tabela 2

EspecIalidadesMedicina InternaProcedência

63N'’ de casos

Diagnósticos
Clínicos

Média por
caso

131

504

8,0

1181

9,0

Posteriormente foi realizado estudo comparado
entre os diagnósticos clínicos, feitos nos pacientes, e
os diagnósticos anatomopatológicos efetuados à
necrópsia de acordo com a procedência dos cadáveres
(Tabela 3) .

Tabela 3. Confronto entre os diagnósticos ao exame clínico e à necrópsia segundo a procedência

N' diagnósticos
à necrópsla

N'’ de casosProcedência

1181
(90 por caso)

131

63

Medicina
Interna

504
(08 por casa)

Especialidade

Neste confronto, a Tabela 3 discrimina a
capacidade diagnóstica dos médicos considerando
cada um dos grupos de pacientes segundo a proce-
dência do cadáver. Em cada caso, os diagnósticos
clínicos foram aferidos pelos achados necroscópicos e
discriminados em três categorias

a) diagnósticos clínicos corretos , quando o
diagnóstico clínico foi confirmado pelo estudo
necroscópico ;

b) diagnósticos cLínicos errados , quando a
necrópsia não confirmou a hipótese clínica formulada;

c) exü7yre cLínico não revelou todos os
diagnósticos achados à necrópsia

Esses diagnósticos não mencionados na
observação clínica constituiram a categoria de diagnós-
ticos omitidos, isto é, diagnósticos não efetuados
clinicamente.

DISCUSSÃO

Os resultados das tabelas permitem diferentes
reflexões, contudo o que interessa são as inferências
sobre a organização do atendimento e a eficácia dos
diagnósticos. É preciso insistir que a necrópsia é o
melhor método para aferição das hipóteses clínicas de
diagnóstico

De acordo com os números da Tabela 3 , alguns
aspectos merecem destaque. Quando o cadáver
procede do Serviço de Medicina Interna, o percentual
de diagnósticos clínicos corretos (41,6%) é
significativamente mais elevado do que quando o
paciente procede de áreas especializadas (30,5%) .

Os erros de diagnósticos são mais freqüentes
quando a procedência é das especialidades (18,5% de

Diagnósticos clínicos
Corretos Incorretos Omitidos

no % no % no %

492 41,6 219 18,5 47039,7

154 30,5 105 20,0 245 48,6
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diagnósticos clínicos errados na área de medicina
interna, para 20,0% nas especialidades). E também
significativa a diferença de omissão de diagnóstivos
clínicos (diagnósticos não mencionados na observação
clínica e achados à necrópsia). Trinta e nove em cada
100 diagnósticos à necrópsia não foram feitos nos
pacientes da área de medicina interna enquanto que
48,6% de diagnósticos não foram feitos ao exame
clínico nas áreas ou Serviços de especialidades. O
maior número de diagnósticos errados ou omitidos
dos Serviços de especialidades não foi no contingente
de diagnósticos das áreas específicas das respectivas
especialidades mas, quase sempre estavam
representados por patologias que estão fora do campo
específico do conhecimento dos respectivos
especialistas . Esta “incompetência” não os incrimina,
porque o especialista desenvolve competência
aprofundada e maior acuidade diagnóstica exatamente
naquelas doenças que constituem o sêu campo de
estudo e experiência.

De qualquer modo fica configurado um erro,
mas que não deve ser imputável propriamente ao
médico especializado mas, principalmente à
organização do trabalho de atendimento do paciente.

Afinal, um especialista médico é um profissional
especializado em áreas específicas do organismo, em
aparelhos, em sistemas, em órgãos ou em doenças.
Isto, necessariamente o obriga a se dedicar mais e, às

vezes quase inteiramente, a essas áreas específicas.
Em conseqüência, seria exigir muito, quase mesmo o
impossível, que ele conhecesse todos os órgãos,
aparelhos e sistemas com a mesma profundidade e

experiência que conhece o seu campo específico de
interesse ,

A falha no atendimento não está no médico,
mas sim na or9awização do ateylcjivylento . Cada doente
deveria idealmente ter uma avaliação geral feita por
um clínico, internista ou generalista experimentado.
Quando algum problema diagnóstico ou terapêutico,
ao cabo dessa avaliação geral, feita com probidade e
consciência, e cuja solução superasse a sua
competência, um bom internista “sentiria” o
imperativo inadiável de convocar o especialista para
resolver o problema.

Esta não é a realidade que definiria a relação do
trabalho médico. Para cada caso este procedimento
parece ser o mais sensato e honesto.

Se é difícil montar este esquema na atividade
profissional para organizar o trabalho assistencial
liberal, com grande benefício para os pacientes e para
as Instituições, pelo menos, o hospital escola deveria
fazê-lo nas suas enfermarias e ambulatórios . O modelo

atual há que ser modificado.

9

Na maioria dos Serviços, após uma triagem
rapidíssima o paciente vai diretamente para a
especialidade. Os nossos dados comprovam isto. Os
problemas de saúde e de assistência devem ser
equacionados pela sua complexidade. O
encaminhamento para solucioná-los vem
posteriormente. Esta proposta é um bom esquema
para ser tentado

SUMMART

The 07güni%ati0% of patients attendünce awiI the
acc%7ücy of clinical riiügnosis

The author vecowrwrencis ü patient complete üneníiünce,
stürteíi by the cLiwiciü%, who is the most q%üliftecl
professional to cio a compLete mal%Mion of the whoLe
or9ü%im, This Tec07%me%ciatiow is based on a stul1) of
194 cases with ciiagnoses obserPeÉl in post-wrortem
exüwú nation. Res%Its sboweci the i7np07tünce of the
oyãünization anel 7ütiowüliz@don of patients üttendance
to the ejitciency anel acc%7acy of the cLiag nosis. They also
p70vect that the fIrSt exawúnütion of the patient by an
experiencect clinician is better than one reülizetl by a
speciaList .
K€ywwils: ciiagnosis clinical, pbysiciüwsfümil), üámiHin9
ciepürtme nt of hospital.
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