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“The problems of disease are more complicated and
difficult than any otherswith which the trained mind has
to grapple...Variability isthelaw of life. Asno two faces
arethe same, so no two bodies are alike, and no two indi-
vidualsreact alike and behave alike under the abnormal
conditions which we know as disease. Thisisthe funda-
mental difficulty inthe education of the physician, and one
which he or she may never grasp...” Probability isthe
guideof life.”

WilliamOdert1921

A préticamédicaéumaatividade que combinaartee
ciéncia. No passado, angariavaprestigio pel otalentoindivi-
dual dos seus praticantes, hoje, exige que seus atos sejam
também baseados em pesqui sas cientificas. Embora esta
evolugdo tenha se dado de formanatural e sem grandes
conflitos, instados ajustificar um diagnostico, os médicos
muitasvezesencontram dificuldades.

Em funcdo dotreinamento edaexperiénciacotidiana,
aprendem aestimar grausde certezasdiagndsticas, nasmais
variadas situagdes clinicas. Todavia, sd ocasional mente
tomam consciénciadacomplexacadeiadeeventosutiliza-
dos no raciocinio clinico. Fazem isto quase que intuitiva-
mentee, com o tempo, aprendem afazé-lo demaneiracada
vez maiseficiente. O quedefato poucospercebem éque, o
tempo todo, estéo quantificando, probabilisticamente, as
informagdes que conduzem aos diagndsticos. A conse-
guénciaimediata é que, por mais seguro que sejulgueem
estar certo, hAsempreapossibilidade de seestar errado. Sur-
preendente éque, namaioriadasvezes, estdo quase sempre
certos, mesmo néo sabendo comoisso real mente acontece.

Embora néo seja objetivo deste artigo desvendar a
hermenéuticado raciocinio clinico, pretendemos, estudan-
do aldgicadostestes diagndsticos, ajudar os médicos a
utilizar, deformageficiente, esteimportanteinstrumento da
medicinamoderna.
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Contextoclinico- Considereaseguintesituagdo: um
homem de 48 anos com dor toréci ca atipica procurou seu
meédico. Ap6shistdriaclinica, quendo revel ou outrasmani-
festagBes nem fatores deriscos, e examefisicoinalterado,
foi-lhesolicitado e etrocardiograma(ECG) etesteergométri-
co(TE). Oresultadodo ECGfoi normal maso TEfoi positi-
vo. Como poderiaser portador dedoengaarterial coronaria
(DAC) recomendou-searealizacdo deestudo cineangioco-
ronariogréfico. Conversando com seusfamiliares, o pacien-
teresolveu consultar outro médico, que por suavez orien-
touumtestecintilografico deestressecomtaio 201 (TTA).

Raciocinio clinico - Jafoi destacado que o processo
dadecisdo clinicabaseia-se, conscientemente ou ndo, em
probabilidade. Por exemplo, achancedo paciente descrito
apresentar umadoencaateroscl eréticadasartériascoroné
riasantesdarealizacdo do TE eradecercade46%. Apdsum
TE positivo estachance el evou-se para 64%. De maneira
que parao primeiro clinicoisto jaeraevidénciasuficiente
parasolicitar arealizac8o deum exameinvasivo - acinean-
giocoronariografia. JAo segundo clinico podemuitobemter
considerado queo TE poderiater apresentado um resultado
fal so-positivo, egostariade estar maisseguro antesdeindi-
car um exame invasivo. Dentro desta Ultimasituagéo, a
chancedeumresultado falso-positivo do TE erade 36%, o
que poderia ser alto paraaguns clinicos. Um teste de
estresse com TTA positivo, nesta circunstancia, elevaria
para87% achance de doencacoronaria, tornando compul -
sdriaacontinuidade dainvestigacdo diagndstica. Por ou-
tro lado, se 0 TTA tivesse dado um resultado negativo, a
chance de DAC no pacientereduzir-se-iaparapréximo de
10%. Embora superior aos 5% esperados paraindividuos
nessafaixaetéria, provavel mente o estudo cineangiocoro-
nariografico ndoteriasidoindicado pelamaioriadosclini-
cos?(fig. 1).

Estetipoderaciociniodelineado acimaéreaizadodiu-
turnamente pel osmédicos. E provéavel quemuitosndo ofa-
¢am de maneirat&o objetiva e considerem outros fatores,
seguindo suaintuicéo. Estard neste momento realizando
um ato menoscientifico, porquendo fundamentado emevi-
déncias apoiadas em pesquisas; ndo reproduzivel, porque
baseado emvisdoindividua ou particular e, possivelmente,
ndo endossavel pelamaioriados seus colegas®.
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Fig. 1- Probabilidade de doencaarterial coronariana(%).

Principiosbasicosdostestes diagndsticos - Fazer
diagndstico éum processoimperfeito queresultamaisem
probabilidade de seestar certo do queem certeza. Tantoa
prética como apesquisa clinica, freqientemente envol-
vem a avaliagdo de testes diagndsticos. Por exemplo, a
avaliacdo do nivel deproteinaCreativaéltil naavaliacdo
progndsti cados pacientes coronarios? Entre os pacientes
com hipertensdo arterial, adosagem séricadareninaé (til
no diagnéstico de doencarenovascular?

Ostestes diagnosti cos sdo instrumentos importantes
nafacilitagdo das decisbes que os médicos sdo obrigadosa
realizar como parteintrinsecadasuaatividade. Geralmente,
obedecem avariostipos de tomada de deciséo, como por
exemplo*: 1) confirmar apresencadeumadoenca; 2) avaliar
agravidade do quadro clinico; 3) estimar o prognostico de
umadoenca; 4) monitorar arespostade umacondutatera
péutica.

L 6gicainter nadostestesdiagnésticos- Otestediag-
noéstico ideal daria sempre respostas corretas - positivo
paraapresencadadoencaenegativo paraaauséncia- seria
rapido, seguro, incruento, confidvel e barato. Por conse-
guinte, napraticando existetesteideal. Osestudosdostes-
tes diagndsti cos utilizam desenhos semel hantes aos estu-
dos observacionais, mas seus objetivos e procedimentos
estatisticos sdo diferentes, como veremos.

Dois model os devem estar namente do pesquisador
guandofor analisar ou desenhar umtrabalhotipotestediag-
nostico: 1°) ter como referéncia de qualidade os estudos
tipo ensaio clinico randomizado duplo cego e 2°) refletir a
préticaclinica

Em relacéo aessestipicos é necessario avaiar se 0s
pacientesforam escol hidosdeformaal eatdriaparase sub-
meter ao novo teste versus o teste usual ? Se os pacientes
gue realizaram o novo teste tiveram mel hor resultado?; o
novo testeresultou em menor tempo deinternagao hospita-
lar, aumentou asobrevidaou simplesmenteresultouemuma
conta hospitalar maior? E, finalmente, o testefoi avaliado
em condicdes similaresasuaaplicaco nofuturo. Estassdo
indagactes querotineiramente devemosfazer 5.

Estrutura basica- A estruturabésicadostestesdiag-
nosticosé similar aos outros estudos observacionais, e s8o
desenhados paradeterminar quéo bem umtestediscrimina
apresencaou ausénciadeumadoenca. Possui umavariavel
preditora- o resultado do teste- eumavariavel resultante-
apresencaou auséncia dadoenca.
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A variavel preditorado teste embora possa ser cate-
géricaou continua, habitual mente édicotomizada, definin-
do oscritérios(cut off) que confirmam ou refutam apresen-
cadadoenca. A variavel resultantenoteste diagndstico éa
presenca ou auséncia dadoenca, confirmada por um teste
considerado gold standard.

Sensibilidade e especificidade(fig. 2) - Quando se
avaliaum teste diagndéstico, quatro situagdes sdo possi-
veis: a) o teste é positivo e o pacientetem adoenca- ver-
dadeiropositivo (VP); b) oteste épositivo maso paciente
ndo tem adoenca- falso positivo (FP); c) o teste é negati-
VO e 0 paciente tem adoenca - falso negativo (FN); d) o
teste é negativo e o paciente ndo tem adoenca- verdadei -
ro negativo (VN). Obviamente, os melhores testes séo
aguel es que apresentam poucos resultados fal so-positi-
vos e falso-negativos.

A avaliacdo do desempenho de um teste (acurécia)
depende damaneiracomo sesabequeadoencaestaverda-
deiramente presente ou ausente. Paraisto, é necessério se-
lecionar o teste que seraconsiderado padréo dereferéncia
daverdade—oteste gold standard. Deve-seaceitar como
verdadeiro o resultado desde teste. Exemplo classico de
teste dereferéncia, aceito sem contestacéo, é abidpsiana
hepatitecrénica. Também aceito, mascomalgumarestricao,
éaandlise cinecoronariogréfica do grau de obstrucéo da
coronérianaanginade peito ou aelevacdo enziméticada
CK-MB noinfarto agudo do miocérdio (IAM). Asvezeso
pesquisador, por faltade melhor opcéo, pode utilizar testes
dereferéncia questionaveis, como os critérios de Jones
paraafebrereumatica.

Vale destacar que o teste gold standard pode ser um
examesimplesou complexo, dispendioso, arriscado e, fre-
guentemente, aténdo ser verdadeiro. Existem situagdesem
gue apenas 0 acompanhamento do paci ente poderaconfir-
mar apresencaou auséncia da doenca. Outro aspecto ndo
muito estudado é que os médicos geralmente ndo investi-

Status da doenca
Presente Ausente Total
Verdadeiro- Falso
positivo Positivo
Teste Positivo (A) (B) A+B
Diag. Negativo Falso- Verdadeiro-
negativo negativo
© (D) C+D
Total A+C B+D
Sen=A/A+C Esp = D/B+D
Prevaléncia= A+C/ A+B+C+D Acurécia= A+D/ A+B+C+D
VPP =A/A+B VPN = D/C+D
RPP = A/A+C RPN = C/A+C
B/B+D D/B+D

Fig. 2 - Caracteristica e definigéo dos principais indices utilizados naandlise dos
testes diagndsticos. SEN- sensibilidade; ESP- especificidade; VPP- valor preditivo
positivo; VPN- valor preditivo negativo; RPP- raz&o de probabilidade positiva;
RPN- razéo de probabilidade negativa.
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gam com muita determinagéo os resultados negativos dos
testes diagndsticos (fal so positivo e falso negativo). Por
conseguinte, édificil naliteraturaprecisar qual afreqiiéncia
esuasprincipaiscausas. Quem ndo serecordadaépocaem
gue por falta de critério de verdade adequado houve um
exagero no diagndstico deprolapso davalvamitral ?

Como oteste golden standard éimperfeito, pode
acontecer, naintroducéo deum novo método, o paradoxodo
teste diagnostico em avaliagdo apresentar resultado ruim,
guando defato, émelhor. Exemplo cléssi co destefendmeno
aconteceu naavaliagdo do ultra-som abdominal no diag-
nostico da colelitiase em relacdo ao colecistograma como
examedereferéncia

Podemos agora acrescentar que o desempenho dos
testesdiagndsticoséavaliado pelaestimacdo dasuasensi-
bilidade e especificidade.

A sensibilidade deum teste é definidapelaproporcéo
de pessoas com adoenca de interesse que tém o resultado
dotestepositivo. I ndicaqudo bom éoteste paraidentificar
osindividuosdoentes: Sen=ala+c ou VP/VP+FN.

A especificidadedeumtesteéaproporcdo de pessoas
sem adoencaquetém otestenegativo. Indicaqudo boméo
teste paraidentificar osindividuos ndo doentes: Esp = d/
d+b ou VN/VN+FP.

Utilizandooexemploinicia do pacientecomdor toréci-
caatipicaque se submeteu a varios exames, calculamos a
sensibilidade e especificidade do TE parao diagnéstico de
doencacoronéria realizado pelacinecoronariografianaque-
le contexto clinico, deacordo comaldgicageral dostestes
diagnosticos*® (fig. 3).

Escad hadol i mar di agnésti codoteste
(potodecorte)

Otestediagndstico podeapresentar varidvel categori-
ca, como por exempl o abidpsiamiocéardica, comresultado
positivo ou negativo paraarejei ¢do do transplante cardia-
o, ou continua, como o infradesnivelamento em mm do
segmento ST-T do ECG quepositivarao TE. Nestaultima
circunstancia é necessario definir o nivel de alteracdo da
varidvel continuaquepositivardoteste. Estaescolhaenvol-
ve umadecisdo entre aumentar asensibilidade a custade
reducdo daespecificidadeouvice-versa. A maioriadospes-
quisadoresdeveavaliar cuidadosamenteaimportanciarel a-

Cinecoronariografia

Presente Ausente
TesteErgom  Positivo 605 340 605 + 340
Negativo 284 702 284 + 702
Total 889 1042 1931

Prevaléncia- A+C/ A+B+C+D = 889/1931 = 46%; SEN - 605/889 = 68%;
ESP - 802/1042 = 77%; VPP - 605/ 945 = 64%; VPN - 702/ 986 = 71%;
RPP - 605/889 + 340/1042 = 2,1; RPN- 284/889 + 702/1042 = 0,48.

Fig. 3- Andlisedo desempenho doteste ergométrico comparadacom acinecoronario-
grafia. Diamond GA, Forrester JS2,
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tivadasensibilidade e especificidade do teste paraestabe-
lecer o ponto de transi¢do diagndstica mais adequado, e
cujaestratégiageral seria*: @) seaprincipal preocupacdo é
evitar resultado fal so-positivo (o resultado do teste pode
indicar umacirurgiaarriscadaparao paci ente), entdo o pon-
todecortedeveobjetivar o maximo de especificidade; b) se
apreocupagdo maior é evitar resultado fal so-negativo (o
resultado do teste em suspeito de AIDS), entdo o ponto de
cortedeveobjetivar o maximo desensibilidade.
Emrelacdoao TE, amaioriadosautoresprefereempre-
gar oinfradesnivelamentode 1,0mmdo ST-T . Conseqiien-
temente, umadiminuicdo destelimiar depositividadedo TE
para0,5mmaumentardasend bilidadeediminuirasignifican-
temente a especificidade. O oposto acontecerd se houver
incrementodo limiar para2,0mm. Como entdo garantir ame-
Ihor escolhado ponto deviragem parapositivar um teste?

CurvaROC - A curvaROC (receiveoperator carac-
teristic curve) éamelhor maneiradeestabel ecer o pontode
corte, optimizando asensibilidade e especificidadedorteste
diagndstico. O pesquisador devera selecionar vérios pon-
tosou niveisde ateracdo do teste edeterminar asensibili-
dade e especificidade em cada ponto. Ele entdo construira
um gréficodasensibilidadeem fungéo daproporcdo dosre-
sultadosfal so-positivos. O testeideal éaquelequeal canca
aextremidade mai ssuperior eesquerdado gréfico. Umadas
vantagens deste método é que as curvas de diferentes tes-
tes diagndsticos podem ser comparadas; quanto melhor o
teste mai s perto estard suacurvado canto superior esguer-
dodogréfico*(fig. 4).

Prevaléncia, probabilidadepr éviaevalor espreditivos
- Ovalor do teste diagndsti co depende néo apenas da sen-
sibilidade e especificidade, mastambém, dapreval énciada
doencanapopulagdo onde 0 memo estdsendo testado. As-
sim, quando maisraraadoencamais especifico deve ser o
testeparaser Util. Ao contrario, seumadoencaéfregliente
(doencacoronariaemindividuosde meia-idade, fumantee
comanginatipica), otestedeve ser muito sensivel parapo-
der ser (itil ao clinico. Deoutramaneira, oresultado negativo
expressardum resultado fal so-negativo.

10 +——+——
FRACAO | -
VERDADE , CURVA ROC
5 1 /
/
posiTivVO | // I
1 |
o + t : + —
(o] 0.5 .o
FRAGAO FALSO POSITIVO

Fig.4- CurvaROCtipica Otesteidea éaguelequeal cancao quadrande maissupe-
rior e esquerdo. (sensibilidade e especificidade de 100%)
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Em cadapaciente, aprevalénciadadoencaégeralmen-
tedesignadade probabilidade préviaque ébaseadaem da-
dos demogréficos e nas caracteristicas clinicas que um
doente, em particular, deveter dadoenca (prevaléncia), e
deve ser estimadaantesdarealizacdo do teste diagnosti co.
Por exempl o, aprobabilidade préviade DA C podeser muito
baixa, cercade 1% emjovensrecrutasdo exército, masmuito
alta, cercade 90%, em pessoas de meia-idade, fumantes,
hi pertensos e com anginatipica.

A relac8o entre sensi bilidade e especificidadedo teste
diagndstico e aprobabilidade prévia de umadoencapode
ser expressaformamente peloteoremadeBayes’. Apdsa
decisdo derealizar umteste, 0 dado maisimportante parao
clinicoéestimar seoresultado do mesmo éverdadeiro. Esta
informag&o, o valor preditivo positivo e negativo, éfacil-
mente obtidaatravés damesmatabelaem quecalculamosa
sensibilidadeeespecificidade (fig. 3).

Ovalor preditivo positivo (V PP) do teste diagnostico
€, portanto, aprobabilidade deumapessoacom umresulta-
dopositivoter adoencga.- VPP=A/A+B.

Ovalor preditivo negativo (VPN) doteste éaprobabi-
lidade de uma pessoa com resultado negativo ndo ter a
doenca.- VPN =D/C+D.

Valor preditivo é também chamado de probabilidade
posterior. Comoincorporainformagao, tanto do testecomo
sobreapopul ago emavaliago, ovalor preditivoéumaboa
medidadautilidadeclinicaglobal doteste. Por exemplo, as-
sumindo uma sensibilidade e especificidade de 90% para
DAC pelo TTA, o significado de um teste positivo depen-
derddaprobabilidadepréviadaDAC napessoaem avalia-
¢&0. Para probabilidade préviade 1% (jovem recrutado
exército), o VPP serdde8%. Assim, émuito provavel queo
teste positivo sejaum resultado fal so-positivo. Por outro
lado, paraprobabilidadepréviade DA C de 90% (um pacien-
temasculino demeia-idade com histériatipicadeanginae
hipertenso), o teste positivo resultara em probabilidade
DA C de99%. Entretanto, umteste negativo ndo excluirda
DAC, porgue o mesmo paci ente terd ainda chance de 50%
deter adoenca?*(tab. ).

Assim enfatizamos que o principal determinante da
estimacdo do resultado deum teste éaprevalénciaou pro-

Tabelal - Valor preditivo do teste com sensibilidade e especificidade
de90% variando a probabilidade prévia da doenca (prevaléncia).
Probabilidade Valor Preditivo Valor Preditivo

Prévia da Doenga Positivo Negativo
0,001 0,01 0,9999
0,01 0,08 0,999
0,05 0,32 0,994
0,10 0,50 0,99
0,20 0,69 0,97
0,50 0,90 0,90
0,80 0,97 0,69
0,90 0,99 0,50
0,95 0,994 0,32
0,99 0,999 0,08
0,999 0,9999 0,01
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babilidade préviadadoencaem questédo. Mesmo queoteste
diagndsticotenhaaltosval oresde sensibilidade e especifi-
cidade, seapreval énciadadoencanaquel e pacientefor bai-
Xa, 0 resultado positivo do teste tera pouco valor, porque
teragrande chance de ser um resultado fal so-positivo. Por
outrolado, seapreva énciadadoencafor altaeoresultado
do teste vier negativo haveragrande chance de ser fal so-
negativo. Portanto, agrande utilidade dostestesdiagndsti-
cosénaquel assituagdesdepreva énciaintermediaria(entre
25e65%0)58.

Raz&odeprobabilidade (likelihoodratios) - Estaé
umaoutramaneiradeavaliar o resultado deum teste diag-
nostico. Raz&o de probabilidade (RP) ésimplesmenteapro-
babilidade de pessoascom umadoencater um determinado
resultado no teste, dividido pela probabilidade de pessoas
semadoenca, também, terem 0 mesmo resultado*s.

Quando combinadacominformagdo sobreaprobabili-
dadepréviadeumadoenca, aRPpodeser utilizadaparadeter-
minar ovalor preditivodoresultado deumteste, o querequer
expressar aprobabilidade préviaem chance préviadaquela
doenca. Aschances(odds) deumadoencasdo simplesmente
arazao daproporcao de pessoas com adoencapelapropor-
¢do dassemdoenca. (odds =p/1-p). Por exemplo, aprobabili-
dadepréviade25% eqliivalea odds 1:3(25%+ 75%). Odds
de5:1 equivalem probabilidadede5/6 =83%.

Aschancesprévias(prior odds) deumadoenca, quan-
do multiplicadas pela RP, determinam a chance posterior
(posterior odds) deumadoenca. Assim, achancepréviade
I AM em paciente masculino de 45 anos com queixade dor
precordia, por maisde1h, éde4:1 (probabilidadepréviade
80%). Considerando hipoteticamente, por exemplo, quea
dosagem deasparaginasekinase (AK) foi de150Ul/dl., mul-
tiplicandoachanceprévia(4:1) pelaRPparal AM desteni-
vel deAK de5:4(tab. I1), obtemosumachanceposterior de
20:40u5:1(83%deprobabilidade).

Vantagens da razao de probabilidade — 1) Permite
expressar oresultado dotestediagnéstico emvériosniveis
de corte; 2) as RP obtidas em seqiiénciade véarios testes
podem ser multiplicadasentresi, desde que ostestessejam
independentes, originando umaRP global parao conjunto
dos resultados dos varios testes.

LimitagBesdostestesdiagndsticos- Comotantosou-
tros estudos observacionais, também os testes diagndsti-
€0s S0 susceptivel s aerros randdmicos e sistemati cos.

Tabela |l - Razédo de probabilidade para o nivel da asparaginase
kinase sérica no diagndstico do infarto agudo do miocardio (IAM).

Asparaginase Kinase Pacientes Razdo de
(Ul/dr) IAM SemIAM Probabilidade
0-99 15 150 15/100+150/200 = 1:5

100 - 199 25 40 25/100+40/200 = 5:4
> 200 60 10 60/100+10/200 = 12:1
Total 100 200
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Errosranddmicos - Alguns pacientes com adoenca
terdo resultados normais no teste diagndstico, apenas por
umaquestdo de chance. Estetipo de erro, emborainevita
vel, équantificavel. A maneiradeestiméloéconstruir inter-
valosdeconfianca(IC) paraosvaloresdaSEN, ESP, VPPe
VPN dotestediagnéstico. O I|C permiteaoleitor ver avaria-
¢do dosval oresem rel acéo aosresultadosrel atados e com-
paré-los com avariac8o apresentada pel os outros testes
diagndsticos. Por exemplo, um teste aplicado em 100 pes-
soas apresenta SEN de 80% e ESP de 70%. Um novo teste
diagndsti co apresentou resultado positivo emtodososcin-
coindividuosdoentesdaamostra(SEN de 100%) efoi nega-
tivo em 9 dos 10 individuos sem a doenca (ESP de 90%).
Apesar de expressivo esses resultados foram obtidos em
umaamostrapeguena. I sto significaque paraos| C de 95%,
aSEN eESPdessenovo testesdo, respectivamente, de57%
a100% e 60% a 98%. Estes val ores sobrepdem-se aos dos
antigos testes. Assim ndo ét&o claro que o novo teste re-
presente verdadeiramente um avanco, e poderamesmo ser
pior 5.

Esteproblemapoderiater sido evitado, estimando-se
previamente otamanho daamostranecessariaparaatingir o
nivel desejado de sensibilidade e especificidade.

Errossistematicos- Osmaiscomunssdo osviesesde
amostragem, de mensuracdo e de publicacdo ’. O viésde
amostragem ocorre quando aamostra estudadango ére-
presentativadapopulagdo alvo no qual otesteseraaplica
do. FreqUentemente, esses estudos séo realizados em cen-
trosterciarios de referéncia que concentram amostras de
casosmaisgraves. | stofaz com queasensibilidadedoteste
sejasobrestimada. Similarmente, se apopulagdo em queé
testado aespecificidade é constituidadeindividuosvolun-
tariosnormais, hdexagero nosval oresobtidos paraaespe-
cificidade. Sabe-sequeindividuosvoluntériostendem aser
maisnormaisqueo restantedapopul agdo. A melhor estraté-
giaparalidar com essesproblemaséaplicar otesteem popu-
lagBes semel hantesaguel asem que o mesmo deveraser em-
pregado. Outro efeito daamostragem équeaprevalénciada
doencanaamostraestudada geralmente é muito maisalta
gue aencontradanapréticaclinica, o quetende asobresti-
mar osvalores preditos do teste em quest&o.

Viésdemensuragao acontece quando o examinador
conhece o diagndstico do caso, quando estd analisando o
resultado do teste. E particularmente importante naguel as
situacBes bordeline, quando hddlvidanainterpretacdo do
teste. A melhor estratégiaérealizar ainterpretacéo doteste
“cego”, tanto para o estado do paciente quanto parao resul -
tado do teste dereferéncia.

Viésde publicacdo - Osteste que ndo apresentam re-
sultados promissores, geral mente, ndo sdo publicados. Al-
ternativamente, osautoresdevemrealizar testesdiagndsti-
coscomamostrasrepresentativas. Assim, mesmo negativo
oresultado poderaser significativo eter maischancede ser
aceito parapublicacéo.
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Finalizando, talvez em respostaamaldicéo de Lorde
Kelvinqueafirmoundolevar asérioamedicinaporquendo
acreditavaem ciénciaque ndo conseguiamedir seusfend-
menos, 0s médicos utilizam, cadavez mais, do raciocinio
probabilisticonasuapréticadiaria. Muitoem breve, aconti-
nuar avel ocidade deincorporagéo dastécnicasestatisticas
emetodol 6gicasnamedicina, estaremosquicarivalizando
com afisicadeparticulasatémicas, ramo maisavancado do
conhecimento, quetem naessénciado seu corpotedricoas
leisdaprobabilidade estatistica.

Descartado o exagero eindependentedaevol ucdo que
ofuturo nosdescortina, €éindiscutivel queamedicinavem
setornando, cadavez mais, emum empreendimento cientifi-
€O gue exige dos seus cultores, 0 compromisso deintegrar
com eficiénciaasqualidadesindividuai sdosmédicos, res-
ponsaveis pelaleituraadequada das quei xas e manifesta-
¢Bes dos pacientes, com amelhor informagao disponivel &
situacdo em questdo. Como ai ndando existem regrasdefini-
tivasnem|eisparaisto, 0 bomjulgamento clinico continuara
ainda por um longo tempo, orientando e humanizando a
préticamédica.

A explosdo de novos e dispendiosostestes diagnosti-
cosexigedosmédicos, além do bom senso, queaprendame
utilizem deformaeficienteaestratégiasumarizadano qua-
dro|. Prevaléncia, sensibilidade, especificidade, valores
preditivos e razdes de probabilidades sdo instrumentos
Uteis naavaliagdo das dezenas de testes diagndsticos que
aparecem diariamente nasrevistase consultériosmédicos.
Ao clinico compete decidir se val e apenas usa-10s ou ndo.
Nessaandlise, os beneficios clinicos devem ser cotejados
com os riscos médicos, os dnus econdmicos e as vanta-
gensedesvantagensem rel agdo aosoutrosexames. Embora
ndo sgjaumatarefafécil, €dever do médico conhecer astéc-
nicas de validacdo einterpretacéo dostestes diagndsticos
paradecidir, em basescientificas, suareal utilidade.

Quadro | - Plangiamento do estudo do teste diagndstico

1)  Oinvestigador deveréa considerar areal necessidade de um novo
teste diagnostico.

2)  Descrever amaneira como os individuos serdo selecionados.

3)  Escolher adequadamente o teste golden Standard que serd uti-
lizado como referéncia pelo teste em avaliag&o.

4)  Assegurar que tanto o teste golden standard quanto o teste em
avaliag&o sejam avaliados de maneira padronizada e as “cegas’
quanto ao resultado um do outro.

5) Oinvestigador devera estimar o tamanho da amostra necessaria
paraatingir uminterval o de confianga de 95% com razoavel pre-
cisdo, tanto para a sensibilidade quanto para a especificidade.

6)  Oinvestigador deve avaliar as condicéo de recrutar o nimero de
individuos estimado pelo célculo do tamanho de amostra.

7)  Oinvestigador devera plangjar o resultado do estudo expressan-
do a sensibilidade, a especificidade e os valores preditivos posi-
tivos e negativo sem relacdo a diferentes valores de prevaléncia
dadoenca. Se possivel devera considerar o uso dacurvaROC e
darazé&o de probabilidade para descrever o desempehno do teste
diagnostico.
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