A mente, a mio e a maleta.l
Olivan Queiroz?

O ano ¢é 2004. Tornara-me médico havia alguns meses. Nao tinha especialidade. Estava

numa cidade de 30 mil habitantes no interior do Ceara, num plantdo de 36 horas que oferecem no
meio do carnaval. Era o inico médico na cidade nos préximos dias. Queria atingir o quinto digito
do salario, coisa que jamais teria pensado pouco tempo antes dali.

Pela manh3, no inicio dos atendimentos, aparece uma mde com sua filha de 3 anos. Mulher
simples, havia viajado de bicicleta pelo menos por uns 40 minutos. A queixa era uma constipacao da
crianga. Primeira pergunta: “Ha quanto tempo?”. “Desde ontem”. Na minha prateleira mental sobre
constipacdo nao havia muita coisa: idosos; dieta; fibras; hemorrdidas; perda de sangue; mais de
cinco dias; 6leo mineral; leite de magnésia... Tentei ser atencioso, orientei algumas frutas que a ela
poderiam ser oferecidas; expliquei que 24 horas era muito pouco para chamar de “constipacdo”;
era uma queixa simples, facil de resolver. E ela saiu satisfeita.

Durante o intervalo do almogo a mae traz a filha novamente. Ndo chega a falar comigo. O
enfermeiro resolve 14 fora mesmo. Entrega um éleo mineral e me avisa na volta do almoco.

Quando as duas retornam as 10h da noite, imagino que se trata de alguém realmente doente.
A crianca aparentava impaciéncia, irritacdo, sempre que podia ficava acocorada, numa ansiedade

para evacuar que nunca resolvia... Examino pela primeira vez. Abdome nem tdo distendido. Resolvo
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fazer um toque retal com o dedo minimo. Encontro uma
massa fecal endurecida, formada quase que exclusivamente
por sementes. Descubro que a crianga havia passado o dia
anterior comendo acerolas, diretamente do pé. E as engolia com caro¢o e polpa. Fez-se uma

macaroca de uns 7 centimetros de diametro, dentro da ampola retal da crianca.
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Comeco a quebrar a massa, inicialmente retirando caroco a carogo, depois pedagos maiores.
O procedimento causa grande desconforto, e além da mae, sdo necessarias mais duas pessoas para
segurar a menina. Junto com o amarelo das sementes, vem o vermelho da polpa misturada com
sangue.

Finalmente retiro o ultimo pedago. A crianca, suada e ofegante, pula no colo da mae, que

veste sua roupa, agradece rapidamente e sai da sala para seguir a vida sobre a bicicleta. Deixa para

traz um enfermeiro aliviado e orgulhoso por ter ajudado, e um médico reflexivo.

Essa situacdo entrou para meu portfélio de erros diagndsticos, sobre os quais reflito de vez
em quando. Onde errei? O que faltou? Nesse caso, alids, fica facil identificar o que nao deu certo.
Pulei grosseiramente a etapa inicial. Minimamente, ndo coletei os dados.

O caminho até o diagnéstico inicia quando esperamos o proximo paciente na porta. Depois
vem a boa conversa. Franca, espontanea, o mais confortavel possivel, mas ainda assim sistematica,

com proposito, investigativa. Seguindo, examinamos, e com excecdo do paladar, usamos todos os



sentidos nessa coleta de informagdes: observamos o tremor, o desvio da comissura labial, a mancha
clara na pele escura, o descuido na higiene e na indumentaria; ouvimos a fala lentificada, ouvimos o
estridor, o sopro na carétida; cheiramos o halito cetonico, a vaginose bacteriana, cheiramos a ferida
infectada com bactérias anaerébias; palpamos massas que ndo deveriam existir, percutimos a caixa

toracica, exploramos as cavidades com as digitais. Por vezes isso ndo é suficiente. E quando

lancamos mao de exames que auxiliam nessa trilha para uma decisao.

Porque, mais que o préprio diagndstico, a angustia didria do médico na atenc¢ao primaria é a
decisdo. O diagnostico é muitas vezes facultativo, mas a decisdo, esta sim, é obrigatéria! Ali é um
ambiente de grande incerteza, em que as pessoas chegam com queixas de caracteristicas variadas,
doencgas no inicio da apresentagdo, pessoas com multimorbidade, e trazem uma histéria “crua”, com
muitos detalhes, que ainda nao foi filtrada por um profissional. Porque? Por que nés somos o filtro!
Entdo nés pegamos uma grande quantidade de dados, filtramos, validamos, excluimos a maioria
dos “ruidos” e pensamos numa hipdtese diagnoéstica (inclusive no nosso maior desafio, o
diagndstico do normal). Tudo isso para qué? Para ajudar aquela pessoa que nos procura a tomar

uma decisao.



Sobre as pesquisas estudando a “tomada de decisdo” a medicina deve muito aos
economistas. Vou citar o exemplo de trés prémios Nobel da economia:

Comeco por Hebert Simon, americano, da Universidade de Chicago,
Nobel da economia em 1978. Um dos seus estudos fala sobre o “processamento
de listas”, em que ele diz que ndo adianta oferecer muitas alternativas para o
ser humano. N6s sempre tendemos a tomar a decisdo sobre duas opgdes.

Simplificamos as possibilidades para nao mais que duas op¢des. E fazemos isso

todos os dias em nossas decisdes: Cancer x Nao-Cancer? Virus x Bactéria? Internar x Nao-internar?
Antibidtico x Antiinflamatério? Encaminho x Ndo-encaminho? Chamo ambulancia x Nao-Chamo-
Ambulancia? O professor lan McWhinney fala dessa decisdo binaria no seu livro, Manual de
Medicina de familia e comunidade.

Outro economista, da mesma universidade de Chicago, Nobel 2017 (ha
duas semanas), Richard Thaler, citado pela academia sueca por ter deixado a
economia “mais humana” com seus estudos sobre economia comportamental.
Ele revela que as influéncias humanas interferem, e muito, nas decisdes

econOmicas (e clinicas), como por exemplo a falta de autocontrole e a maneira

“irracional” como compramos, ndo contemplando o valor integral do produto
e sim o valor da parcela no cartdo de crédito. E vamos avaliando um 6rgdo de cada vez, com
extrema dificuldade de sermos verdadeiramente “integrais”.

Richard ensinou um pouco de economia para esse psicdlogo,
Daniel Kahneman, israelense-americano, da Universidade da Califérnia,
Nobel da economia em 2002. Nao foi ele quem criou, mas ajudou a

entender a teoria do pensamento rapido e devagar

RAPIDO
peEvacar  (alids, esse é o nome do livro dele que ja existe em

- -

DANTRL portugués no Brasil). Ele fala no Sistema 1, rapido, intuitivo, realizado sem

KAHNEMAN

esfor¢o, e o Sistema 2, da analise, reflexivo, que exige do raciocinio, inclusive
x

esforgo fisico, contraturas musculares, respiracao, dilatagdo da pupila...



Para dar esse diagnoéstico de vitiligo, por exemplo, eu uso o sistema 1. Mas para organizar o
que dizer para o pai que traz essa foto das fezes do filho, ha 15 dias com essa cor, uso o sistema 2 (e

as vezes nao € suficiente...).

Sorte nossa que para cerca de 95% das decisdes tomadas no consultério da atengdo primaria
utilizamos o sistema 1, automatico. O problema, para alguns cientistas, é que esse sistema usa de
atalhos, facilidades mentais que poupam nosso esforc¢o, as chamadas heuristicas, e que isso pode
nos derrubar do cavalo de vez em quando. Daniel Kahneman cita trés famosas heuristicas, mas hoje
ja existem catalogadas mais de 100 delas. Ele fala no 1) viés de disponibilidade, quando as op¢des
que primeiro vém a mente sdo julgadas como de maior probabilidade. Esse, é o viés do recém-
formado (“tudo que consigo juntar de hipétese no momento é isso..”); Ele fala no 2) viés de
representatividade, em que os dados lembram tanto o modelo de uma doenca, que nao se avalia a
real probabilidade de ser esse mesmo o diagnostico. Um dia desses, ap6és uma aula de uma
residente, fechei um diagnostico de “Vasculite de Churg-Strauss”, com sinais muito semelhantes aos
que havia visto na aula. Estava errado, a paciente tinha uma cancer e faleceu de embolia pulmonar
um meés depois. Esse é o viés do especialista (“quem tem um martelo na mao, tudo o que vé é
prego!”); e fala ainda do 3) viés de ancoragem, (isso mesmo!) o pensamento fica ancorado naquela
primeira impressao, nao se considerando qualquer outra op¢ao. Talvez esse tenha sido meu erro no
caso da constipag¢do da crianga.

Veja esse exemplo de pesquisa que demonstra que as armadilhas do sistema 1 nao poupam
os especialistas. Exames de tomografia computadorizada de cinco pacientes foram mostrados para

24 radiologistas, experientes e conceituados do Brigham and Women’s Hospital, em Boston. E



pediram para eles marcarem com o mouse nos ndédulos pulmonares que esses cinco pacientes

certamente apresentavam. Vejam essa tomografia. Alguém consegue ver alguma coisa anormal?
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O gorila aqui em cima. Dos 24 radiologistas, 20 (ou seja 82%) nao

e .
conseguiram ver o gorila, 48 vezes maior que um noédulo pulmonar. Essa e outras &
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pegadinhas estdo descritas nesse livro “O gorila invisivel”.

0 GORILA

As heuristicas nos ddo rapidez, mas nos tiram a precisao. Necessitamos w

muito delas, no entanto. Como chegariamos ao fim do dia tendo avaliado 30 pacientes usando o
sistema 27 Exaustos! E na maioria das vezes acertamos e tomamos boas decisdes com o sistema 1.

Quando erramos, porém, pode ser muito complicado para a pessoa que atendemos. Erramos
quando atrasamos o diagnoéstico (caso da menina das acerolas), quando nao pensamos no
diagnostico, quando fechamos um diagndstico incorreto ou, como tem sido muito discutido
ultimamente, quando “inventamos” diagnoésticos, o sobrediagnéstico (por exemplo a epidemia de
hipovitaminose D dos ultimos tempos). Os americanos calculam de 5 a 20% de erro diagnéstico,
dependendo da especialidade. Eles falam em 150 mil erros no pais por ano. E estimam que mais de
50 mil oportunidades diagnosticas sdao perdidas somente no ambiente de aten¢do primaria. Isso é
um valor imenso para nds, que somos o qué? O filtro!

E porque nao filtramos bem? Como fazer para filtrarmos melhor? Que ferramentas? Essa é a

pergunta feita a essa mesa.



Senhoras e senhores, apresento as maiores novidades do século XXI como ferramentas para

melhorar nossa capacidade diagndstica: a mente, a mao e a maletal!

Individualmente as trés sdo muito falhas, mas em conjunto conseguem ter excelentes

resultados. A mente é rapida, além dos sentidos que falei, ela usa o sexto, a intuicdo. Esse artigo, por

exemplo, mostra como os médicos de familia usam da intuicdo para dar diagnéstico de doenca

arterial coronariana. Ele conclui que as discrepancias entre caracteristicas da pessoa na atual
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Different from what the textbooks say: how GPs
diagnose coronary heart disease

Maren Abu Hani?, Heidemarie Keller?, Jona Vandenesch?, Andreas
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Abu Hani M, Keller H, Vandenesch J, Sénnichsen AC, Griffiths F and Donner-Banzhoff N. Different
from what the textbooks say: how GPs diagnose coronary heart disease. Family Practice 2007;
24: 622-627.

Background. In patients with chest pain, GPs have to identify those with coronary heart disease
(CHD) to arrange for further investigation and treatment. Previous studies have shown that only
between 8% and 18% of patients have CHD.

In primary care, the history is the most important diagnostic tool. However, there are only few
studies exploring diagnostic criteria that GPs actually use in their daily practice.

Objective. To identify GPs' diagnostic criteria for diagnosing CHD in patients with chest pain.
Methods. In a semi-structured interview, 23 GPs were asked to describe their individual diag-
nostic criteria in two of their patients with chest pain they had prospectively identified. Interview
data were taped, transcribed and analysed qualitatively.

Results. Histories of 39 patients were described, of which 17 patients were thought to have CHD
and/or an indication for an emergency hospital admission. GPs mentioned the person-specific
discrepancy, that is differences in behaviour or a different appearance of a patientin comparison
to previous consultations, as an important diagnostic criterion. Known risk factors for CHD and
past illness behaviour also influenced the GPs’ diagnoses.

Conclusion. Apart from classical textbook criteria, GPs make use of their prior knowledge of
individual patients in a specific way. Discrepancies between previous and actual consultations
alertthe GPs for serious diseases. At the primary care level, medical practitioners use criteria that
differ from secondary or tertiary care.

Family Practice Advance Access published on 29 October 2007

consulta, comparada com
consultas anteriores (Dona
Maria antes e Dona Maria hoje),
¢ mais importante que o0s
critérios diagnosticos
estabelecidos no  guideline
(sistema 2). “Dona Maria nunca
liga pedindo visita.. isso esta

diferente! Devo considerar.”

Mas como mostrei, a intuicdo pode nos enganar.. E por mais que eu aconselhe “Estude!

Estude compulsivamente! Estude como se fosse o ultimo dia da vida! Estude diariamente! Abra o

livro na frente do paciente e estude! Estude como se fora um louco!” ndo adianta muito... Dr. Watson

sabera mais do que vocé...



Para quem nao conhece, Dr. Watson é um supercomputador da IBM, que ja compilou todo o
cédigo juridico de alguns paises, incluindo as jurisprudéncias e responde a qualquer pergunta
melhor que grupos de advogados mais experientes. Dr. Watson

agora esta sendo trabalhado para a medicina...

Mas Dr. Watson tem um problema: nao possui maos...
Usar as mdos é algo relativamente recente no mundo da medicina. Apds a observacao
“inventada” por Hipodcrates, duzentos anos antes de Cristo, os médicos ficaram observando e
pensando, observando e pensando.. sem tocar nas pessoas! Os
médicos ndo se consideravam trabalhadores manuais, como os

barbeiros-cirurgidoes. Na China antiga cada mulher levava para seu

meédico uma boneca para onde apontava a localiza¢do de sua enfermidade.

A palpagao foi uma conquista da revolugdo francesa. O tensionamento para ser mais

palpacdo nas faculdades de medicina francesas. Ele estava
inspirado por seu médico, Dr. Courvisart, que havia traduzido

um livro do século XVII sobre percussdo da caixa toracica.

Léopold Avenbrugger h
INus. méd. allemand. Inventeur
dela percussion médicale. 1722

Avenbrugger, autor desse livro, escreveu esse tratado da percussdo com os

conhecimento que seu pai havia transmitido lidando com vinhos armazenados em barris de
carvalho.
Assim a mao virou um excelente recurso para a medicina. Por exemplo, calculando a

likelihood ratio positiva (quando dividimos a sensibilidade de um exame por 1-especificidade desse
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exame) a chance de se detectar derrame pleural identificando uma percussao macica é 5 vezes
maior que a percussao claro pulmonar. Uma manobra de Lachman positiva aumenta em 17 vezes a

chance de uma ruptura do Ligamento Cruzado Anterior.

LIGAMENT AND MENISCAL INJURIES
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Negative Lachman sign,
arguing against ACL tear

Negative anterior drawer sign,
arguing against ACL tear

Lachman sign, detecting
CL tear

Anterior drawer sign,
detecting ACL tear

Pivot shift sign, detecting ACL tear
McMurray sign, detecting meniscal
injury
Block to full extension,
detecting meniscal injury

E uma tireoide aumentada a palpacado e inspecao aumenta em 26 vezes a chance de haver
um bdcio. Esses dados sdo tirados do livro “Evidence based physical diagnosis”, de Steven McGee

(2012), sem traducdo para o portugués ainda.
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No goiter by palpation
or inspection

Goiter by palpation
nd inspection

Medir, palpar, sentir vibrar, tocar, acariciar, verificar consisténcia, a flutuacao, percutir, tudo
isso a mdo é capaz de realizar. A mao faz alavanca, a mao é termostato, a mao reduz a contratura
muscular... basta que ela seja convencida e treinada!

Quando a mao (ou o olho nu..) ndo conseguem fazer, usamos
instrumentos que ampliam nossos sentidos. E geralmente os levamos na... na
maleta. A maleta representa a praticidade, a polivaléncia, nos deixa portateis,

acessiveis, mais resolutivos. A maleta tradicionalmente carregava o médico de




casa em casa, até que o advento do hospital deixou a maleta um pouco sem uso...

Abra sua maleta! Em Sobral criamos uma aula na qual eu abria minha maleta para os
estudantes. Eles gostavam muito e com o tempo comegaram a me enviar fotos de suas proprias
maletas. A maleta é cultivada durante os anos e seus instrumentos vao variar de médico para

meédico, de época para época. Aqui trago exemplo de uma maleta de 1911, de um artigo canadense

que encontrei. O médico levava um Hemoglobin6metro
(isso mesmo, ele calculava a hemoglobina na hora, sem

confiar na palidez cutanea...); e levava um Urindmetro (que

at Kingston

de acordo com a gravidade, do quanto flutuava o bulbo de

mercurio na urina, maior predizia a insuficiéncia renal).

ourtesy of the Museum of Health Care
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Hoje estdo chegando novos instrumentos que ajudarao muito o médico de familia no seu

diagnostico portatil. Um que muito me impressionou é essa fita com leitor para Troponina, CK-MB,
D-Dimero... vai evitar muita solicitacdo de ambuldncia na
primaria. Hoje custa em torno de 36 reais cada fita, mas a
tendéncia sempre é ficar mais barato. Encontrei ano passado

na Espanha, médicos usando na maleta uma dessas para INR

(que libertagao!).

Agora vejam esse aqui. Ultrassom acoplado ao smartphone. Na

maleta! Isso é resolutividade! Em breve treinaremos meédicos de

familia a identificar derrame pleural, ascite, inser¢do de DIU, usando
um aparelho como esse. Alids, um conselho aos futuros médicos: ndo confiem suas especialidades a
um aparelho, fatalmente vocés serdo substituidos...

Quero chamar a ateng¢do, no entanto, para um fendmeno recente que vem invadindo
rapidamente nossa pratica e nossa vida: a chegada dos wearables (tecnologias “vestiveis”). Em
2018, mais de 2 milhdes de funcionarios de empresas no mundo estardo usando dispositivos

vestiveis e sua sadde estara sendo controlada em tempo real. Batimentos cardiacos, saturagdo de



hemoglobina, glicemia, passos dados, frequéncia respiratéria... isso
vai revolucionar o setor de satde e de seguros. Seu seguro de vida
deve variar diariamente, de acordo com seus dados vitais. Os
wearables serdo as maos do Dr. Watson. Ficaremos numa situagdo

desconfortavel, né...

Assim, no exercicio da sobrevivéncia, o que nds médicos da

espécie sapiens temos, que o Dr. Watson ou os wearables nunca terdo?

Eles tem a razao, mas nos temos a sensibilidade. Eles medem a variacao da frequéncia; Nos
sentimos a tristeza, percebemos a insatisfacao, observamos os instantes antes da primeira lagrima.
Eles analisam o mapa, o algoritimo; nds analisamos o territdrio, andamos pelas cal¢adas, sentindo o

cheiro da chuva. Eles sdo protocolos, guidelines; n6s somos poesia e nos surpreendemos a cada dia.



Eles usam da técnica, usam da ciéncia; nds fazemos a arte, somos artesios. E arte, esta sim,

nunca sera substituida pela maquina.




