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Leading causes of death in low-income countries
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Leading causes of death in
upper-middle-income countries
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Top 10 Causes of Death
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Demographic change 2023 - 2050
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Saude Brasil - Principais causas de morte no Brasil

Idade Sexo Unidade de Federacao Medida Visualizada
|Tudasaﬁidades 1lr| |Amb::-5 '| |EIrasiI '| |I"-.ILirr1er'|:| de dbitos
2000 Classificacao 2016
Doenca isquémica do coracdo 1 1 Doenca isquémica do coragdo
Doenca cerebrovascular 2 2 Doenca cerebrovascular
Doenca pulmonar obstrutiva cronica 3 3 Doenca de Alzheimer e outras deméncias
Violéncia interpessoal 4 4 Infe¢bes de vias aéreas inferiores
Infecdes de vias aéreas inferiores 5 5 Doenca pulmonar obstrutiva cronica
Acidentes de transito 6 6 Violéncia interpessoal
Diabetes mellitus 7 7 Diabetes mellitus
Doenca de Alzheimer e outras deméncias 8 8 Acidentes de transito
Complicagbes neonatais no parto pré-termo9 @ === O Doenca renal crdnica
e
Doenca renal cronica 10 == ® 10 Cancer de traqueia, bronguios e pulmao

B Causas externas I Coencas crénicas ndo transmissiveis I Dcencas transmissiveis, maternas, neonatais e nu...



http://svs.aids.gov.br/dantps/centrais-de-conteudos/paineis-de-monitoramento/saude-brasil/mortalidade-
geral/

Transtornos Neuro légiCOS Taxa de mortalidade por Unidades de Federacao, 2016

Taxs de mortalidace por sexo, 1950-2016 Rio Grande do Sul NG
Rio de Janeiro |

=0 sdo Paulo [
Minas Gerais [
e Parans [
Paraiba [
30 erasil [ NG
Espirito Santo [
20 rio Grande do Norte [ KN

santa Catarina [
10 e —,

Bahia [
]
pistrito Federal [ N NGTGNGNGNGTNG
1551 1594 1557 2000 2003 2006 20039 2012 2015
Pernambuco [INNEG———
Mato Grosso do Sul [N
Taxa de mortalidade por idade, 2016 Taxa de mortalidade por Unidades de Digui _

Federagdo, 2016

coizs (NN

sergipe N
600 alzgozs NG
maranhzo |G
Tocantins _
e Mato G mssu
Ronddnia
200
D Maphox @ OSM
=31

a

00-0.. 0514aznos 154, 50-85amos 70+ anos 14.5

Fonte: Estimativas de mortalidade do estudo "Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016)° para o Brasil



Ralph Jozefovicz, 1992
Rochester U., USA

Nevrophobia: The Fear of Neurology
Among Medical Students

major problem in medical education today is

the lack of integration of basic science and

clinical information into a cohesive whole. I
either of these is taught in a vacuum, the medical siu-
dent frequently is unable to reason through clinical
problems, and this can result in anxiety, dislike, and
eventual disinterest in the subject material. These
negative sentiments are applicable to the study of neu-
rology in medical school. Students perceive that the
neural sciences and clinical neurology are overly com-
plex, and many of these students develop a syndrome
that 1 shall call “neurophobia.”

Neurophobia can be defined as a fear of the neural
sciences and clinical neurology that is due to the
students’ inability to apply their knowledge of basic
sciences to clinical situations.

The incidence of neurophobia is approximately
1.2, with about half of the medical students experienc-
ing this disorder at one point during their training. Al-
thoueh it is usuallv sporadic. there is a slight familial

LETTER TO THE EDITOR

courses by various subspecialists: neuroanatomists,
neurophysiologists, neuropathologists, neuropharma-
cologists, and neurologists,

This lack of integration leads to a perception by
the students that basic science is irrelevant, and that
clinical neurology is mystical. Moreover, this lack of
integration divorces the science from the art of neurol-
ogy, further reinforcing these negative attitudes.

Neurophobia is easy to diagnose. Attendance at
hasic science lectures dwindles, and students perform
poorly on basic science examinations. In the clinical
years, students with neurophobia are unable to per-
form and interpret a neurologic examination and can-
not localize neurologic lesions. This poor performance
in the basic science and clinical vears leads to [rustra-
tion with neurologic diagnosis and disinterest in neu-
rology as a potential career.

The most important “treatment” for neurophaobia
is to ensure a strong basic science/clinical neurology
integration in all years of the medical school curricu-
lum. In the preclinical years, basic science information
is stressed, but clinical-neurologic correlation should
be introduced. This can be accomplished by integrat-
ing small-group, case-based exercises into the curricu-
lum. These small groups can be ellectively led by neu-



Como chegar ao diagnostico neuroldgico e tragar uma conduta eficiente?

é\) Conhecimento
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Como chegar num diagnastico neuroldgico e tracar uma conduta eficiente?
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ATENCAO AOS PROXIMOS SLIDES!!!







Sistematizacdo na Semiologia e Propedéutica

Neurolbgica

“A mais rica biblioteca, quando desorganizada, nao
é tao proveitosa quanto uma bastante modesta, mas
bem ordenada. Da mesma maneira, uma grande
quantidade de conhecimentos, quando nao foi
elaborada por um pensamento proprio, tem muito
menos valor do que uma quantidade bem mais
limitada, que, no entanto, foi devidamente
assimilada”
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NAO PRECISAREMOS GRAVAR NOMES
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Etapa Il

Diagnastico Sindromico

Etapa

Diagnostico Anatomico ou

Etapa IV

Diagnostico Nosolagico e

A historia que leva o paciente
a consulta, pois algo lhe causa
desconforto, dor, prejuizo
funcional, incapacidade,
tristeza, ansiedade ou medo
intenso.

Deve ser o mais espontaneo
com a minima interferéncia
médica. Com paciéncia e com
as perguntas corretas, €
possivel chegar a 80% ou mais
do diagnostico (etioldgico).

Sintomas emergentes de
algum transtorno das funcgdes
do Sistema Nervoso que
podem ser expressos durante
as queixas que o paciente traz
a consulta. Qu sinais
observados durante a
iInspec¢ao ou evocados pelo
médico ao longo do exame
fisico.

Topografico

Pensamento formulado a partir
dos achados provenientes das
iInformacodes provenientes das
queixas e do exame fisico
meticuloso que permitem
melhor localizar a provavel
cede da lesao, corroborando o
diagndstico sindromico.

MEDICINA BASEADA EM EVIDENCIAS

Etiologico

Diagnastico Nosoldgico —
Agrupamento de doencas e
sindromes que possivelmente
explicam as alteracgoes
relatadas pelo paciente e seus
achados ao exame fisico.
Entenda como diagnosticos
diferenciais.

Diagnostico Etiologico —a
“causa” que melhor explica a
perturbacao do estado de
saude do paciente e melhor
assegurada por exames
complementares. 0
mecanismo fisiopatoldgico por
tras do adoecimento. A mais
provavel hipotese diagnostica.



Problemas associados ao raciocinio raso

Homem, 56
anos, levado
pelo SAMU a
emergéncia.

AVC isquémico

HAS, IAM com = _

TDAP + AAS Paralisia subita Hemorrag!a Intrap.
de braco e perna Lesido Central Hemorragia subarac.
direita associada a Hemisfério Neoplasia intrac.
alteracoes da esquerdo Ataque Isq. Transitério
sensibilidade em Hemisfério Hematoma Subdural
mesmo lado, fala dominante Hematoma Epidural
enrolada e piora do Contusao Cerebral
nivel de consciéncia. Concussao Cerebral

Homem, 31 Convulsao

anos, levado

pelo SAMU a

emergéncia.

Entregador de
moto




Problemas associados ao raciocinio raso

UM EXAME COMPLEMENTAR, UMA MANOBRA E A
IDENTIFICACAO DE UM SINAL SAO VALIDOS NA MESMA

MEDIDA DA VALIDADE DO RACIOCINIO CLINICO DE
ONDE EMERGEM.

ISTO E

UM RESULTADO E FORTE
SE TIVER UM RACIOCIO QUE FACA SENTIDO



PAUSA DE 5 MINUTOS




Medicina Baseada em Evidéncias e seu uso em Semiologia e Propedéutica
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CONHECIMENTO PREVIO
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Caso Clinico exemplificador

Homem, 51 anos, apresenta hoje dor tipo nucalgia de forte intensidade.

A dor evolui rapidamente para dor frontal bilateral e posteriormente para dor
holocraniana. O quadro se instalou enquanto trabalhava. E técnico de engenharia
elétrica e também apresentou lipotimia e vimito de pequeno volume enquanto
trocava cabeamento. Nao teve queda e estava com EPI e vestimenta de protecao.
Sente que esta tonto e a fala esta algo confusa. HPP: HAS em uso de losartana 50 mg
1cp de 12/12h e anlodipino 1 cp ao dia.

Ao exame fisico apresenta rigidez nucal importante, imobilizacao cervical. Encontra-se
em postura antalgica, “cao de revolver” e durante o exame percebe-se Sinal de Kernig

e Sinal de Brudzinski positivos.

SSVV: 185x110 mmHg, FC 123 bpm, FR 22 irpm, SatO2 99% em a.a., T.ax. 38.7°C

Conduta: Solicitado puncéao liqudrica na
Hipoétese de Meningoencefalite Presumivelmente Bacteriana



Caso Clinico exemplificador

CUIDADO!! EXISTEM SINAIS E TESTES QUE MAIS CONFUDEM DO QUE AJUDAM!!!

Feita um puncao
raquiana lombar

Desfecho: Paciente apresenta piora do estado geral, vomitos intensos
e rebaixamento do nivel de consciéncia. E internado com GCS-P 3 Coleta de trés amostras

de caracteristica limpida

e pupilas isocoricas nao fotorreagentes, € intubado e iniciam atb. S e 7| M

Verifica-se em tomografia HSA com HIC. Paciente apresenta sinais de
herniacdo em tronco e vai a obito.
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> Clin Infect Dis. 2002 Jul 1;35(1):46-52. doi: 10.1086/340979. Epub 2002 Jun 5.

The diagnostic accuracy of Kernig's sign,
Brudzinski's sign, and nuchal rigidity in adults with
suspected meningitis

Karen E Thomas !, Rodrigo Hasbun, James Jekel, Vincent J Quagliarello

Affiliations + expand
PMID: 12060874 DOI: 10.1086/340979

Abstract

To determine the diagnostic accuracy of Kernig's sign, Brudzinski's sign, and nuchal rigidity for
meningitis, 297 adults with suspected meningitis were prospectively evaluated for the presence of
these meningeal signs before lumbar puncture was done. Kernig's sign (sensitivity, 5%; likelihood ratio
for a positive test result [LR(+)], 0.97), Brudzinski's sign (sensitivity, 5%; LR(+), 0.97), and nuchal rigidity
(sensitivity, 30%; LR(+), 0.94) did not accurately discriminate between patients with meningitis (>/=6
white blood cells [WBCs])/mL of cerebrospinal fluid [CSF]) and patients without meningitis. The
diagnostic accuracy of these signs was not significantly better in the subsets of patients with
moderate meningeal inflammation (>/=100 WBCs/mL of CSF) or microbiological evidence of CSF
infection. Only for 4 patients with severe meningeal inflammation (>/=1000 WBCs/mL of CSF) did
nuchal rigidity show diagnostic value (sensitivity, 100%; negative predictive value, 100%). In the broad
spectrum of adults with suspected meningitis, 3 classic meningeal signs did not have diagnostic value;
better bedside diagnostic signs are needed.
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TESTE DE BRUDZINSKI

POSITIVO NEGATIVO
VERDADEIRO + (VP) FALSO — (FN)
Erro tipo

MENNINGITE

GATIVO

e

FALSO + (FP)
Erro tipo |

SENSIBILIDADE (S) - Capacidade de deteccao do teste
estar positivo em pessoas que tem a doenca (VP)

S =VP/(VP+FN)

ESPECIFICIDADE (E) - Capacidade do teste em
confirmar que quem nao tem a doenga tem resultado
negativo (VN).

E=VN/(VN+FP)

RAZAO DE VEROSSIMILHANCA + (RVP) — Poder
discriminatorio do teste para casos reais de doenca. A
razao entre para quantos VP eu tenho um FP.

RVP = S/(1-E)

RAZAO DE VEROSSIMILHANGCA - (RVN) - Poder
discriminatorio do teste para exclusdo da doenca. A
razao entre para quantos VP eu tenho um FP.

RVP = (1-S)/E

VALOR PREDITIVO + (VPP) ou PRECISAO - Poder de
um teste me dizer quanto poder ele perde por
apresentar uma taxa de falsos positivos.

VPP =VP/(VP + FP)
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MENNINGITE

GATIVO

e

TESTE DE BRUDZINSKI
POSITIVO NEGATIVO
FALSO - (FN)
VERDADEIRO + (VP) Erro tipo
FALSO .+ (FP) VERDADEIRO - (VN)
Erro tipo |

60

SENSIBILIDADE - S = VP/(VP+FN) = 56/102 = 55%
ESPECIFICIDADE - E = VN/(VN+FP) =52/112 = 47%
RAZAO DE VEROSSIMILHANGA + RVP = S/(1-E)

RVP = 0.55/(1-0.47) = 0.55/0.53 = 1.03

Isto significa que para cada 1 (uma) pessoa doente o teste
também vai positivar para uma pessoa nao doente. Uma
razao 1:1. Assim ele nao discrimina quem de fato tem ou
nao tem a doenca quando positivo.

RAZAO DE VEROSSIMILHANGA - RVN = (1-S)/E
RVP =(1-0.55)/0.47 = 0.45/0.47 = 0.98

Outrarazao 1:1. O teste também nao discrimina quem de
fato ndo tem a doenca quando negativo.

VALOR PREDITIVO - VPP = \/P/(VP + FP)
VPP = 56/(56+60) = 0.48

O teste tem uma precisao, confiabilidade de 48%
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ENTAO, CAIO, BASTA SABER A RAZAO DE
VEROSSIMILHANCA PARA SABER SE UM
TESTE E BOM. NE?

NAO!!!

TANTO A SENSIBILIDIDADE,
ESPECIFICIDADE, ATE A RVP,
RVN E A PRECISAO, SAO
CARACTERISTICAS
INERENTES AOS TESTES,
EXAMES, SINAIS E
MANOBRAS.

FATORES EXTERNOS A ELES,
PRINCIPALMENTE O PRE-
TESTE, QUE VAO INDICAR A
SUA UTILIDADE!
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http://araw.mede.uic.edu/cgi-bin/testcalc.pl

Alteracdes na Ressonancia Magnética para Diagndstico
de Alzheimer em pessoas com mais de 75 anos

Prevalence (e.g. 0.10):( 0.330000
+LE (e.g. 4): 2.23
LR (e.g. 0.01): 0.98
Total sample size: 100000
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http://araw.mede.uic.edu/cgi-bin/testcalc.pl Yol =
0.2
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http://araw.mede.uic.edu/cgi-bin/testcalc.pl

D-Dimero avaliado em pessoas com TEP em
paciente DPOC exarcebados dentro de UTI

Prevalence (e.g. 0.10):| 0.200000
+LE (e.g. 4): 3.27
-LR (e.g. 0.01): 0.03
Total sample s1ze: 100000
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