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RESUMO

Com este artigo e a sua bibliografia, pretende o autor facultar a aquisi¢io de
um capital bdsico de conhecimentos sobre 0 que esti feito e as perspectivas futuras
da quantificagdo do acto médico, neste caso o diagndstico laboratorial, o que permi-
tirdi ao clinico melhor compreender a literatura recente sobre o tema, e disciplinar
objectivamente a sua prépria conduta.

RACIONALIZAR PORQUE?

A medicina continuou a ser na década de setenta uma arte, mas a vocagio dos
que a praticam é cada vez menos a de um artista, sendo os seus criticos cada vez mais
severos e exigentes.

O médico encostado & parede, é pressionado a todos os niveis: — As adminis-
tragdes hospitalares pedem-lhe uma melhor gestio das camas, e demarcagio de priori-
dades na utilizagio das verbas disponiveis na assisténcia e investigacio; — Os governos
e opinido plblica pedem-lhe justificagio para a subida do prego da saide no orgamento
geral a uma velocidade superior 4 restante economia no seu conjunto; — Os doentes
adquiriram o direito de exigirem judicialmente uma justificagio para o mais pequeno
erro cometido; — Enfim a sua prépria consciéncia profissional é posta em cheque pela
dificuldade em integrar toda uma plétora de novos conhecimentos, exames auxiliares
de diagnéstico mais caros, mais dificeis, e mais agressivos, e novos tratamentos muito
potentes mas de efeitos acessérios nem sempre previsiveis.

A racionaliza¢io do acto médico é portanto para além de uma necessidade impe-
riosa, uma auto-defesa. Vamos ter de quantificar a arte, e trabalhar os nimeros obtidos
com as ferramentas j4 usadas noutras ciéncias de precisio.

O primeiro passo foi dado ji hi bastante tempo com a introdugdo da biostatis-
tica, a0 que se seguiu ultimamente um surto entusidstico de aplicagio da dlgebra logica,
principalmente do seu capitulo andilise de decisio, aos mais variados campos da medi-
cina. Estes trabalhos tentam intervir a todos os niveis, nomeadamente na definicdo de
conceitos nosolégicos e sua ordenagio classificativa (Coelho 1974), organizagio de
registos clinicos (Ponce 1979), diagnéstico clinico, laboratorial e indicagbes terapéu-
ticas (Gorty et al 1973 ; Katz 1974 ; Lusted 1968, 1971 ; Pauker et al 1975; Weinstein
1977).

Pensimos em abordar nesta exposi¢io alguns dos principios que tentam racio-
nalizar a pritica do diagnéstico laboratorial por ser o capitulo classicamente mais aces-
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sivel a uma quantificagdo, mas as opera¢Ses elementares aqui aplicadas sio facilmente
extrapoldveis para o diagnéstico clinico, radioldgico e intervengio terapéutica. No labo-
ratdrio, os esforcos tém incidido sobre os critérios tuteis de escolha do tipo de anilise
a requisitar em cada situagdo, e na interpretagio do seu resultado.

UM RESULTADO LABORATORIAL: COMO FUNCIONA?

Um resultado laboratorial é na sua esséncia um veiculo de informagio que deve
ser analisado e criticado a 3 niveis:

1 — Nivel Técnico— Um resultado de qualquer exame auxiliar de diagnéstico
¢ definido por 4 caracteristicas perfeitamente quantificiveis, € que o clinico deve conhe-
cer & priori para poder fundamentar a requisi¢gio desse mesmo exame:

— SENSIBILIDADE — Exprime a probabilidade matemética que um individuo
doente tenha um resultado anormal (ou positivo) na anilise.

E dada pela férmula ————— em que VP corresponde & percentagem ou
VP + FN

probabilidade de verdadeiros positivos dessa anédlise, € FN aos falsos negativos. Re-
pare-se que o denominador (VP 4 FN) corresponde ao conjunto de todos os indi-
viduos de facto doentes, quer os que a anilise detecta (VP), quer os que a anilise
ndo detecta (FN), logo é igual a 1 ou 100 %. O teste terd tanto mais sensibilidade
quanto menor for o numero de FN.

— ESPECIFICIDADE — Exprime 2 probabilidade de um individuo sio ter uma
anilise normal. '

E dada pela férmula N em que VN é a percentagem de verdadeiros
VN + FP
negativos, e FP a de falsos positivos, também aqui o denominador corresponde 2o
conjunto de individuos sdos e é igual a 1 ou 100 %. Uma anilise terd tanto mais
especificidade quanto menor for o niimero de FP.

Conhecendo o niimero de VP e FP de um exame calculam-se os VN =1 — FP
e os FN =1 — VP. O teste ideal teria o maior namero possivel de VP (o méximo
€ 1 ou 100 %) e o menor nimero de FP (0), pois neste caso identificaria todos os
doentes como tal, sem incluir etradamente os individuos sios. O quociente VP/FP
define o poder descriminativo do exame.

Exemplifiquemos como a especificidade e sensibilidade de um exame auxiliar
de diagnéstico informam a sua utilidade no fluxograma diagnéstico de cada situagdo:

I—No diagnéstico de uma embolia pulmonar o 1.° exame a usar deverd ser
a cintigrafia pulmonar, pois apesar de apresentar FP, praticamente ndo tem FN, isto &,
tem excelente sensibilidade. Se o exame for normal nio fazemos mais investigagGes
pois a probabilidade de ser um FN é pequena, se vier positiva como pode ser um FP
prosseguimos a investiga¢gdo com uma Angiografia pulmonar. Esta tem um namero
muito pequeno de FP ainda que com alguns FN, ou seja, é bastante especifica reti-
rando as dtvidas deixadas pelo exame anterior.

II— O aparecimento recente de exames auxiliares que fornecem grande quanti-
dade de informagio por meios nio invasivos, inbcuos, mas bastante onerosos, levantou
o problema da melhor oportunidade e prioridade da sua utilizagio em cada situagdo
concreta.

Estou a falar da Cintigrafia (C), da Ecotomografia (ET), e da Tomografia axial
computorizada (TAC).
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Se estiver a estudar por exemplo uma lesio hepitica ocupando espago (Ell 1979),
eu sei que a C tem neste caso maior sensibilidade de detec¢io que a ET, isto é, mostra
lesdes mais pequenas, mas tem menor especificidade, isto &, algumas imagens sugestivas
de lesdo nio o sdo de facto. Por outro lado a TAC tem uma especificidade ainda maior
que 2 ET com a menor sensibilidade. .

Assim para estudar uma lesdo hepitica comeco com o exame de maier sensibi-
lidade e vou caminhando até ao de maior especificidade, progredindo apenas se o re-
sultado for anormal. O mesmo se fard em situagdes urolégicas, neurolégicas..., s6 que
em cada caso concreto mudam os valores das sensibilidades e especificidades dos exames,
e por isso a ordem pela qual sio feitos. : ,

— RIGOR — Corresponde 2 proximidade do resultado obtido em relagio ao
valor real.

— PRECISAO — Exprime a reprodutibilidade do teste.

Note-se que um determinado exame pode ter grande precisio sem ter rigor: um
bom atirador com uma arma de mira defeituosa, ao atirar a um alvo nio acerta no
centro mas todos os seus tiros ficam agrupados na periferia de um dos quadrantes do
alvo. Este atirador tem bastante precisio, mas ndo tem rigor neste caso por causa
da arma.

O resultado que o laboratério nos fornece foi em geral j4 sujeito a critérios de
Controle de qualidade (Dissalvo et al 1977), técnica inerente ao especialista, ¢ que
maneja entre outros os parimetros que definimos.

2 — Nivel semintico — Constituido pelo significado que o resultado encerra, e
que ¢ obtido por dois tipos de comparagio (Benson et al 1978) : Uma transversal com
os resultados desse mesmo exame numa populagio de referéncia considerada normal,
outra longitudinal com os resultados anteriores da mesma anilise nesse mesmo doente.

3 — Nivel Operacional — Traduzido pela eventual alteragio do diagnéstico ou
terapéutica do doente motivada pela interpretagio do resultado.

Com efeito um exame laboratorial s6 tem valor se contém em si a promessa de
mudar as probabilidades diagndsticas ou as atitudes terapéuticas, isto &, a anélise nio
¢ pedida com fins especulativos, ou porque temos um laboratério 4 nossa disposigio,
a sua requisicio é um acto consciente que pressupde i partida o conhecimento exacto
das possibilidades do exame, e a posse da resposta para algumas das seguintes perguntas:

QUAL A CAPACIDADE DE PREVISAO DA ANALISE QUE VAMOS PEDIR?

O dilculo da capacidade que a anilise tem, antes de ser executada, de prever
a existéncia ou ndo de uma doenga, depende directamente da sua sensibilidade, espe-
cificidade, e prevaléncia da doen¢a em causa na populagio de referéncia a que o doente
pertence, os 3 pardmetros relacionados através do teorema de Bayes.

Este teorema permite calcular probabilidades inversas, isto é, permite calcular
a probabilidade relativa de um doente com um determinado nfimero de sinais, sintomas,
ou resultados laboratoriais, ter uma determinada dcenga, desde que se saiba a frequén-
cia com que cada sinal ou sintoma aparece nessa doenga, e a prevaléncia dessa doenca
na populacio a que o doente pertence. Enfim traduz em férmula algébrica a operagio
subconsciente de emitir uma hipétese diagnéstica.

No caso concreto do laboratério, o teorema de Bayes permite responder antes
de requisitarmos uma anélise, qual a probabilidade de o individuo estar mesmo doente
se ela vier positiva, e de estar sauddvel se ela vier negativa, isto é, mostra-nos a capa-
cidade que a anilise tem de prever o estado de satide do individuo.
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J& conhecemos as expressdes que ddo o valor da sensibilidade e especificidade;

VP 4 FN
a prevaléncia é dada pela férmula + em que o numerador

VP+ VN4 FP+4 FN

corresponde 20 conjunto dos individuos doentes € o denominador a0 total da populagio.
Aplicando agora directamente o teorema de Bayes e considerando P+ a proba-
bilidade de o individuo estar doente se o resultado da anilise for positivo, e P— a

probabilidade de o individuo ndo ter a doenca se a andlise for normal obtemos
(Pauker 1975):

p VP X preval.
4=
(VPX preval.)+ [FPX (1 — preval.) }
FN X preval.
p_ p

- (FNX preval.) + [VNX (1 — preval.) ] .

Exemplificando: Se soubermos que uma determinada anilise diagnostica 90 7%
dos casos de uma determinada doenca (VP =90 9% ou 0,9) e tem 25 % de FP (0,25),
e a prevaléncia dessa doenga na populagio de referéncia a que esse doente pertence é de
30 9% (0,3), se a anilise vier normal a probabilidade de o individuo ter mesmo a

) 0,90 X 0,30 -
doenca é P+ = = 0,61. Verifica-se portanto que se
(0,90 X 0,30) 4 (0,25 X 0,70)

a anilise ¢ anormal duplica a probabilidade de o individuo ter a doenga (passa de
0,30 que é a prevaléncia a 0,61).

s 0,10 X 0,30
Se a anilise for normal temos: P —= = 0,05.

(0,10 X 0,30) + (0,75 XX 0,70)

Logo uma an4lise normal reduz G vezes a hipétese de o individuo ter a doenga,
concluindo-se que esta anilise é mais Gtil para eliminar o diagnéstico do que para
o afirmar, portanto o seu uso seria preferivel como rotina ou em rastreios, € nio nas
tltimas fases de diagnéstico afirmativo desta doenga.

Pode acontecer que a capacidade de previsio de um exame auxiliar seja tdo
pequena que ndo nos ajude a mudar a nossa opinio diagndstica pelo que recusamos
a sua execugio.

Tomemos como exemplo o caso banal de um hipertenso, com 40 anos ou mais,
e um exame clinico totalmente normal (Katz 1974). Sabemos de antemio que ele tem
10 % de probabilidade que a sua hipertensio seja de causa reno-vascular, por outro
lado uma urografia intra-venosa (UIV) tem 10 9% de FP. Para sabermos se vale a
pena a sua execugdo, podemos usar um grifico do tipo representado na Fig. 1, que
pode existir ja feito nos servicos com outras curvas referidas aos vérios valores possi-
veis de FP que qualquer exame pode apresentar.

A curva nele desenhada correspondem todos os exames auxiliares que tenham
a probabilidade de FP assinalada. Para usarmos o grifico no nosso exemplo, tragamos
uma vertical que passe pelo 0,10 de prevaléncia (abcissas) até intersectar a curva
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Fig. 1 — Exemplo de grifico em que a curva apresentada corresponde a todos os exames anxi-
liares que apresentem 10 % d FP

(FP-0,10), e dai uma horizontal até 20 eixo das ordenadas que serd intersectado
aproximadamente nos 50 %.

Portanto neste caso uma UIV anormal di * 50 9% de probabildades que a hiper-
tensio seja Reno-Vascular, isto é, uma quantidade de informagio semelhante 2 que
obteriamos pelo método de moeda ao ar.

Se o individuo fosse jovem, com sopro no epigastro, e/ou hematiiria, pertenceria
a uma populagio de referéncia com uma prevaléncia de doenga reno-vascular superior
0 que aumentaria o interesse da UIV. Como o passo seguinte no diagnéstico é a arte-
riografia, técnica ndo inbcua, para a executarmos devemos exigir um certo grau de

certeza no diagndstico que neste caso a UIV ndo nos fornece de modo nenhum, pelo
que é inutil.

QUAL A QUANTIDADE DE INFORMACAO QUE A ANALISE
NOS FORNECE?

A quantidade de informagao que uma anélise fornece é dada pela diferenca entre
a certeza num diagndstico apés a execug@o da andlise, e antes de ela ter sido feita.
Quando se pede por exemplo o doseamento da ceruplasmina num doente com
anel de Keyser-Fleisher e ataxia, obtemos paradoxalmente muito menos informagio
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que quando requisitamos esse mesmo doseamento no irmio mais novo assintomaitico,
pois no 1.° caso a nossa certeza no diagndstico é quase 100 %, enquanto no 2.° caso o
individuo antes de fazer a anélise tem apenas 25 9% de probabilidade de ter a doenga
(autosbmica recessiva).

A quantidade de informagdo resulta portanto da comparagio das capacidades de
previsio diagnéstica dos sinais e sintomas clinicos, e da capacidade de previsio do
exame laboratorial, que deve ser substancialmente superior & primeira.

QUAL DEVE SER O LIMITE DO NORMAL OU DE REFERENCIA
DE UMA DETERMINADA ANALISE?

A escolha dos limites entre os quais consideramos variar o normal para o resul-
:ado de uma determinada andlise nio sio fixos, variam de situagdo para situagdo, €
conforme o objectivo com que a anilise foi pedida, correspondem 2 um mal menor
na auséncia de um ponto demarcante entre o normal e o patolégico que seja ideal.

A escolha destes valores em cada caso depende portanto do custo relativo asso-
ciado & classificagio de um individuo doente como normal (FN) versus um individuo
sio como doente (FP).

Por ex.: Se eu estiver numa operagio de rastreio de uma doenga potencialmente
mortal com um tratamento eficaz e seguro, estou na disposi¢io de ter virios FP para
ndo deixar escapar nenhum VP, isto é, escolhemos intervalos de referéncia que aumen-
tem a sensibilidade do teste ainda que diminuindo-lhe a especificidade, mas se pro-
curo uma doenga menos grave em que o tratamento acarrete graves riscos iatrogénicos,
prefiro deixar escapar alguns dos realmente doentes mas nio admito FP, isto ¢, diminuo
a sensibilidade mas aumento a especificidade caracteristicas que variam sempre em
relagio inversa.

Se alargarmos os limites de referéncia, ou seja o leque de valores ainda consi-
derados como normais, aumentamos a especificidade do exame pois diminuem os FP
mas pioramos a sensibilidade pois aumentam os FN, o inverso se passando se encur-
tamos os limites. Tudo se passa como se numa populagio de individuos cada um com
um determinado valor de um doseamento qualquer, eu me tornasse mais condescen-
dente aumentando o leque de valores ainda considerados normais, assim alguns dos
individuos sauddveis mas cujo resultado anteriormente os considerava doentes (FP)
passam a ter um resultado normal, por outro lado alguns dos individuos doentes que
tinham de facto resultados anormais passam a ter resultados considerados normais, o
que aumenta os FN.

Isto ajuda-nos a perceber porque é que as vezes com a idade se alteram os va-
lores considerados como normais ou de referéncia para um determinado .doseamento.
Se a prevaléncia da doenga que essa anilise diagnostica aumenta com a idade (insufi-
ciéncia renal cronica, neoplasias...) e queremos manter a mesma capacidade de pre-
visio a0 resultado, temos de lhe diminuir a especificidade e aumentar a sensibilidade
(ver férmula).

Atentemos portanto que um mesmo exame laboratorial pode ser o indicado para
diagnéstico final de uma doenga num doente internado, mas pode ndo ter interesse
quando usado nessa mesma doenga com o fim de monitorizar a sua evolugio e resposta
a0 tratamento, ou no rastreio dessa mesma doenga numa populagio potencialmente
normal.

As dificuldades sio acrescidas pelo facto de os valores considerados normais para
esse exame variarem conforme o objectivo com que ele é usado, e conforme o tipo
de populagio em que é empregado (idade, sexo, raca, patologia associada...).
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QUAL DEVE SER O GRAU DE CERTEZA NUM DIAGNOSTICO
PARA INICIAR A TERAPEUTICA ADEQUADA?

O dilema que em nds se debate nestes casos pode ser representado pelo diagrama
da Fig. 2.

DOENTE U,-Tratar o doente
TRATAR
NAO DOENTE U,-Tratar sem doenga
DOENTE U,-Nido tratar o doente
NAO TRATAR
NAO DOENTE U,-Nio tratar sem doenca

Fig. 2— U — Representa as utilidades de cada um dos procedimentos, balanco entre os respectivos
custos e beneficios

Representando por P a probabilidade de o individuo ter a doenga, (1 —P) serd
a probabildade de ndo a ter, € o valor de cada uma das opgBes do diagrama (Tratar
ou Nio Tratar), é dado pela soma dos produtos das utilidades dos dois ramos pelas
respectivas probabilidades.

O valor da opgio Tratar serd portanto: V, =P XU, + (1 —P) X U,.

O valor da opgio Ndo Tratar serd portanto: V,=P X U;+ (1 —P) X U,.

S6 beneficiardio com o tratamento os individuos com a doenga, logo o beneficio
da opgdo «tratar» é dado pela diferenga entre a utilidade de tratar o individuo doente
(U,), e de ndo tratar o individuo também doente (U). B=U, — U,.

Por outro lado o custo do tratamento é dado pela diferenga entre a utilidade de
nio tratar o individuo sio (U,) que é sempre 100 %, e a utilidade de tratar o indi-
viduo sio (U,). C=U,—U,.

Se fosse indiferente tratar ou ndo tratar, isto é, se V, =V, teriamos:

U,—U,
PXU,+(1—-P)XU,=PXU;+(1—-P)X U, > e =
(U1_U3)+(U4_U2)

T;
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representando T um valor a que se chamou limiar de indiferenca. Substituindo nesta
C 1
equagdo as Utilidades pelos Beneficios e o Custo temos: T = c >T=
B+

B
—+1
C

Em resumo as probabilidades de um individuo ter a doenca teriam de ser supe-
riores a T (ponto de indiferenga) para que valesse a pena fazer o tratamento.

Como os valores de B e C sdo fixos para cada doenga e tipo de tratamento, ndo
variando de doente para doente, podemos dispor de tabelas com valores de T para
cada doenga e tipo de tratamento. Saberiamos a priori que se o T fosse alto numa
determinada situagio, o exame auxiliar que usdssemos para diagndstico dessa situagio
teria de ter uma boa capacidade de previsio para fornecer uma probabilidade diagnds-
tica que excedesse o T e permitisse iniciar o tratamento. Se isto ndo acontecer é inuitil
pedir o exame pois em nada alterard a atitude pritica perante o doente.

Ex.: Um rapaz de 15 anos refere dor na fossa iliaca direita, anorexia sem nduseas
ou vémitos, e diarreia de 2 dejecgSes/dia desde hd 48 h. Tem 38° C de temperatura,
defesa abdominal duvidosa, sem massas palpdveis. Leucocitos — 15000/mm?, sedimento
urinirio normal. ' -

O médico de Banco aprecia o caso, e formula como hipéteses de diagnéstico 30 %
de probabilidades de ser uma apendicite aguda, e 70 % de ser uma gastro-enterite.
Que fazer?

Estando num servico de urgéncia equacionamos as utilidades apenas em termos
de mortalidade, usando a seguinte informagio (Pauker et al 1975):

— A mortalidade de uma laparatomia é de 0,1 9% logo a sobrevivéncia ¢é de
99,9 %. :
— A mortalidade de uma apendicite ndo tratada é de 1 % sobrevivendo portanto
99 %, destes alguns sujeitos a pesada morbilidade.

B=U,—U, - 99,9 % —99 %=0,9 %
C=U,—U, > 100 %—99,9 %=0,1 %

1 1
>T= =0,1.

B 941

Como a probabilidade de ter apendicite era de 0,3 e o T=0,1 o doente deve
ser operado. Repare-se que nem tudo foi reduzido a célculo algébrico, 0 médico emitiu
um juizo de probabilidade mas apenas parcelar, logo muito menos sujeito a erro do
que se fosse obrigado de uma s6 vez, considerando todos os parimetros envolvidos,
a arriscar uma opgio global.

Neste exemplo se o clinico quisesse exprimir a sua divida no diagndstico pode-
ria dar antes limites entre os quais variasse a probabilidade de estarmos em presenca
de apendicite. Diria por exemplo entre 0,30 0,50, como o T era 0,1 valia sempre a
pena operar, mas se o T caisse entre os dois limites de probabilidade propostos pelo
clinico entio as utilidades deveriam ser avaliadas nio sé em relagio i mortalidade,
mas também i morbilidade (sepsis, bridas...), dias de emprego perdidos, etc., até fazer-
mos cair o T para cima ou para baixo dos limites e permitir uma concluso.

Este artificio chama-se andlise de sensibilidade, e serve para testar se as varia-
¢Bes nos valores das probabilidades ou das utilidades impostas pela davida, ou caréncia
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de informagdo, alteram ou influenciam a decisio final (Pauker et al 1975; Weinstein
et al 1977).

Conseguimos assim resolver em parte o problema da expressio objectiva em
nameros de qualidades tio heterogéneas como as utilidades. Outros artificios existem
para correlacionar eficazmente este tipo de varidveis, os mais usados sio o qui-quadrado
e o coeficiente de correlagio de Spearman (Coelho 1974).

As utilidades a0 serem quantificadas, e transformadas em Beneficio Custo, tém
de ser expressas numa mesma unidade em geral monetéria (Dollar, escudo...).

Tanto os Custos como os Beneficios sio grandezas multifactoriais. Os Custos
por exemplo sio calculados a partir da Férmula Ca+Cb+Cc+ (—Cd) em que:

Ca— E o custo directo do acto em si (hospitalizagio, medicamentos, reagentes...).

Cb — Efeitos acessérios indesejaveis do acto médico.

Cc—E o custo de tratar doengas que vdo poder aparecer anos depois s6 porque
fomos eficazes no tratamento da doenga actual. '

Cd — Vem com sinal negativo pois avalia o que se poupou em reabilitacio e
hospitalizagGes futuras por se ter feito o tratamento agora.

As unidades dos Beneficios sio o aumento em anos da esperanga de vida, e a
qualidade dos anos vividos, que sio transformados em unidade monetiria com base
no vencimento anual médio de um trabalhador, e nos bens de consumo que um ano
produtivo de um trabalhador fornece (Weinstein et al 1977).

Raramente entraremos em linha de conta com a totalidade dos factores como se
viu no exemplo da apendicite, e embora seja Gtil conhecer as vias que levam a deter-
minadas conclusdes, nio serd o médico que no dia a dia fard estes célculos, cles cons-
tardio de tabelas de leitura directa com as virias rela¢des Beneficio/Custo, limiares de
indiferenga, capacidades de previsdo, etc....

ARVORES DE DECISAO

Um diagrama do tipo da Fig. 2, que explicita parcelarmente o raciocinio feito
pelo médico competente até chegar a2 um diagnéstico, e decidir uma terapéutica, cons-
titui uma Arvore de decisio. De cada né da Arvore irradiam como ramos as opgdes
possiveis, e as suas consequéncias, que depois sio trabalhadas tendo em conta as pro-
babilidades de cada uma das consequéncias. A 4rvore é a mesma em cada situagdo,
s6 as probabilidades variam de doente para doente (Gorry et al 1973; Lusted 1968).

As é4rvores de decisio ajudario a acabar com as extensas baterias laboratoriais
de admissio (rotinas), definitivamente condenadas (Benson et al 1978), que ddo lugar
ao diagnostico sequencial demonstrado pelos virios nés das referidas drvores. Apés
avaliagio dos sinais e sintomas, pSem-se hipéteses diagndsticas, e pedem-se anilises
de primeira linha (alta sensibilidade para eliminar hipéteses) referenciadas a cada um
dos diagnésticos possiveis. O leque de hipéteses vai-se encurtando progressivamente,
os exames auxiliares tornam-se cada vez mais especificos para afirmar com um grau
de certeza quantificivel o diagnéstico definitivo, e por fim selecciona-se o tratamento
de entre varias hipdteses, ponderando-se a probabilidade de sucesso e o risco de cada
procedimento.

Com esta metodologia de base se constr6i o esqueleto de uma drvore de decisao
(Gotry et al 1973), estrutura que serve de substrato 4 andlise de decisio em medicina.
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CONCLUSAO:

Racionalizagio. Porqué?
O que ouviu 0s meus Versos disse-me:
Que tem isso de novo? Todos sabem que uma flor
é uma flor, e uma 4rvore é uma érvore...
Mas eu respondi, nem todos...

(Alberto Caeiro 1918)

A literatura é extensa, o tema aliciante, mas bem espremido o sumo ¢ desolado-
ramente escasso, € por enquanto em pouco ou nada ultrapassa aquilo que o médico
competente e de bom senso clinico realiza intuitivamente.

Laplace afirmou que a teoria das probabilidades ndo era mais do que senso
comum reduzido a célculo, e de facto o que se pretende é captar esse precioso senso
clinico, disciplinar a sua faceta artistica fonte de incerteza, e quantificd-la na medida
do possivel (Ponce 1978).

Criticar a racionalizagio é ficil, todos conhecemos os riscos de atribuir uma
escala de nimeros a uma qualidade subjectiva, sabemos também que até agora as con-
sequéncias priticas tém sido limitadas, mas se assentarmos em que é melhor escolher
do que nio escolher, que mais vale uma anilise imperfeita do que nenhuma anilise,
entdo valerdi a pena introduzir a ciéncia dos niimeros na ciéncia do homem, contro-
lando bem entendido as concluses resultantes pela ética tradicional.

Para além das achegas ji mencionadas, a racionalizagio do acto médico trouxe
progressos evidentes ao ensino, abriu as portas & computarizagdo, e concretamente no
nosso caso apontou vias a percorrer para uma melhoria do uso do laboratério.

— ENSINO: O acto médico eficaz deriva da colheita e valorizagio de um na-
mero importante de factos, e da habilidade de os combinar e ponderar apropriada-
mente. :

A nossa educagio preocupou-se predominantemente com a 1.* parte, enquanto
que na 2. parte s6 alguns médicos sio dotados de grande capacidade de integragio
intuitiva dos virios aspectos que de algum modo influenciam as consequéncias finais
do seu acto.

Forgar o aluno, ou jovem médico, a formalizar os problemas de cada doente em
4rvores de decisio simples é um excelente método de o obrigar 2 explicitar e justificar
os seus raciocinios, uma boa oportunidade para corrigi-los, ¢ um éptimo instrumento
para lhe ensinar a natureza probabilistica e a margem de erro de cada decisio parcelar.

Estas 4rvores quando percorridas no sentido distal (consequéncias) —> proximal
(opsGes possiveis), mesmo que cada passo seja dado apenas por inferéncia qualitativa,
emprestam fundamento 1égico 4 intuigio assim decomposta do jovem médico.

Vimos acabar de vez com o ensino de longas listas de sinais ou sintomas pouco
fiéis ou reprodutiveis, muitas vezes fantasiosos, que faziam as delicias do velho semio-
logista, mas que sdo de facto dificeis de valorizar objectivamente.

A listagem habitual dos exames auxiliares utilizdiveis numa ou outra situagio
sio também de proscrever, interessa sim ensinar um némero limitado de exames de
utilidade indiscutivel acompanhados de uma descricio das suas caracteristicas devida-
mente quantificadas a que raramente temos acesso.

— COMPUTORIZACAO: Nos tltimos anos, o médico afogado pela evolugio
espectacular da sua técnica percebeu que o computador com a sua capacidade de arma-
zenamento e processamento de dados, correlacionando quase instantaneamente todo o
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tipo de informagio armazenada nas suas memoérias com a nova informagio introduzida
pelo clinico de acordo com programagio pré-estabelecida, setia a solugdo para viabi-
lizar a aplicagdo pritica na clinica didria de complicados problemas de decisio diagnés-
tica e terapéutica.

Hoje em dia o computador trabalha as mais complicadas e multifactoriais drvores
de decisio, pondo nas mios do clinico geral a possibilidade de actuar e interpretar
com a mesma pericia que o expert em cardiologia, nefrologia, imunologia..., mediante
programas que conseguem captar € até aperfeicoar a esséncia dos conhecimentos e ati-
tudes desses especialistas (Gorry et al 1973, 1978), antevendo-se desde ji a formagio
de futuras bibliotecas de programas. Esta ajuda inestimivel do computador, ndo dis-
pensa no entanto o conhecimento por parte do agente que alimenta a miquina (o mé-
dico) dos rudimentos algébricos e l6gicos que descrevemos resumidamente, e que sio
os mesmos que o computador realiza conjugando muito mais informagio em muito
menos tempo.

PARA UMA UTILIZACAO MAIS RACIONAL DO LABORATORIO:

Dos virios caminhos apontados na literatura pata melhorar o rendimento da
utilizagio do laboratério pelo clinico, destaco os seguintes por serem os mais uninimes:

a) Cada nova anilise introduzida para uso na clinica deveri substituir uma ou
mais das antigas com o mesmo objectivo, que se possivel serdo eliminadas.

b) Estudo critico da relagdo entre o volume de anilises pedidas e a qualidade
dos cuidados prestados devidamente quantificados.

¢) Trabalho de investigagio na determinagio dos limites de referéncia de cada
exame nos virios tipos de populagio com que o laboratério trabalha (Benson et al
1978).

Critica dos padrdes de utilizagio dos seus servigos, e elaboragio de protocolos
laboratoriais de diagnéstico, monitorizagio, e Screening para as situagdes que mais
correntemente defrontam. '

d) Planificagio de cursos de educagic médica permanente laboratorial onde
serdo ministrados conhecimentos sobre as caracteristicas de cada anilise (FP, VP, sen-
sibilidade, especificidade, capacidade de previsdo...), o seu preco, grau de dificuldade,
e indicagGes precisas conforme o contexto.

e) Medir o impacto desses cursos na utilizagio ulterior do laboratério (feed-back).

f) Colaboragio mais estreita com o clinico, pois o laboratério auxiliado pela
automatizac@o crescente da sua técnica estd mais apto a seleccionar segundo os critérios
objectivos descritos, o exame mais apropriado a cada situagio, responsabilizando-se
pela qualidade técnica e interpretagio do seu resultado na enfermaria & cabeceira do
doente (Benson et al 1978).

SUMMARY

RATIONALIZATION OF THE MEDICAL PRACTICE. LABORATORIAL APPLICATION

The author intends to provide with the present issue and its references a basic
appraisal about what is already done and the future perspectives of medical racionali-
zation, reported in this case to laboratory diagnosis, wich will give to the phisician
a better understanding of recent advances in this field, and will try to discipline his
own acting.



632 PEDRO PONCE

BIBLIOGRAFIA

BENSON, RUBIN M: Logic and economics of clinical laboratory use. New York, Elsevier/N-H
Biomedical Press, 1978.

COELHO RA: Significado e valor da histologia biéptica nas nefropatias glomerulares. Dissertagdo
de doutoramento. 1974.

DISSALVO A, OTTAVIANO P: Quality control in the clinical laboratory. Baltimore, Univer-
sity Park Press. 1977.

ELL PJ: Early diagnosis and space ocupying disease: an ever increasing complex problem. Actu
Med Port 1: 109, 1979.

GORRY A: Decision analysis and ¢linical judgement. Am | Med 55: 549, 1973.

GORRY A: Decision analysis as the basis for computer-aided management of acute renal failure.
Am | Med 55: 473, 1973.

GORRY A: Capturing clinical expertise. Am ] Med 64: 452, 1978.

KATZ M: A probability graph describing the predictive value of a highly sensitive diagnostic
Test. N Eng ] Med 291: 1115, 1974.

KORAN L: The reliability of clinical methods data and judgement. N Eng | Med 293: 695,
1975.

LUSTED L: Decision making studies in patient management. N Eng | Med 284: 461, 1971.

LUSTED L: An introduction to medical decision making. Illionis, Thomas Springfield, 1968.

McNEIL B: Primer on certain elements of medical decision making. N Eng | Med 293: 211, 1975.

PAUKER J, KASSIRER J: Therapeutic decision-making a cost-benefit analysis. N Eng | Med
293: 229, 1975

PONCE P: Por um modelo mais racional de registo clinico. Tempo Med 4: 29, 1979.

PONCE P: Aspectos da analise de decisdes diagnésticas e terapéuticas. Rer Port Clin Terap 4:
5, 1978.

RANSOHOFF D: Problems of spectrum and bias in evaluating the efficacy of diagnostic test.
N Eng | Med 299: 926, 1978.

WEINSTEIN M: Foundations of cost-benefit analysis for health and medical practices. N Eng |
Med 296: 1977.

Pedido de separatas: Pedro Ponce
Travessa de Santo lldefonso. 6-2."
1200 Lisboa - Portugal



