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Introducéo

A sociedade tem elevadas expectativas nos avan¢os da Medicina. Em grande parte, estas expectativas sdo
geradas por um agressivo marketing promovido pelas instituicdes de salde, publicas e privadas, e pela industria
de produtos farmacéuticos e de equipamentos médicos. Este marketing em geral fundamenta-se na sofisticacéo
e na novidade dos métodos complementares utilizados para o diagndstico, o prognéstico e a terapéutica.
Promove-se a tecnologia, sem revelar o que existe de humano no cuidado médico. As novas técnicas sdo em
geral de alto custo, tanto no seu desenvolvimento, incluindo a necessidade de capacitacdo de recursos humanos
para utiliza-las, como por vezes, nas sofisticadas instalac6es necesséarias para a sua realizagdo. Em paralelo
ao desenvolvimento cientifico-tecnolégico, existem milhares de revistas médicas em todo o mundo, com
incontaveis artigos cientificos publicados anualmente. Organizam-se Congressos, Workshops, Simpdésios,
Cursos, além de outras formas de difusdo do conhecimento. Grande parte dessas estratégias de divulgacao
sdo financiadas pela indUstria que atua na &rea da salde. Estabelecem-se rela¢des entre a industria e o
profissional de salde hoje sujeitas a graves questionamentos éticos.

Poderiamos entdo supor, baseados nos avancos e estratégias de divulgacdo descritos, que a maioria dos
médicos tem conhecimento adequado e treinamento suficiente para solicitar e interpretar o grande niumero de
exames complementares disponibilizados para a prética clinica.

No entanto, os estudos desenvolvidos para analisar estes aspectos mencionados apontam no sentido inverso,
ou seja, a explosdo de técnicas ndo foi acompanhada de um aperfeicoamento do seu uso. Ao contrario, &
possivel imaginar que, além do desperdicio de recursos, pelo uso desnecessario, prejuizos relevantes séo
causados aos usuarios dos sistemas de saude, por estratégias equivocadas na indicacdo e na interpretacdo
dos exames complementares 2.

O objetivo principal de nossa andlise € apresentar questdes clinicas relevantes, que surgem com o Uso crescente
de exames complementares em medicina, para reflexdo e critica, com base no conhecimento cientifico e/ou
de metodologia de pesquisa, sem qualquer pretensdo de acreditar que todas as respostas sdo conhecidas.

As evidéncias

Os médicos demonstraram desconhecimento de conceitos basicos necessarios a sua praticaquando testados
em relacdo a utilizacdo dos exames complementares ®.

A maioria dos estudos cientificos, relativos aos exames complementares, tiveram uma avaliacdo negativa,
guando analisados criticamente em relacdo a qualidade metodoldgica®.

Recentemente, foi publicada uma tentativa de sistematizacdo metodoldgica para a apresentacédo de estudos
sobre testes diagndsticos, que busca mais uma estratégia para aperfeicoar a qualidade das pesquisas®. Foram
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estabelecidos niveis de evidéncias para classificar a qualidade da metodologia utilizada nestes estudos (Tabela
1), a exemplo do que ja € comum em estudos de terapéutica. O desenho de estudo mais adequado € o
descrito no nivel 1. Observa-se um enfraquecimento da validade dos resultados, em dire¢éo aos niveis 2, 3, 4
es5.

Procura-se também estabelecer, com base em estudos com metodologia apropriada, niveis de evidéncia para
as indicagbes dos testes. Como exemplo, apresentamos a Tabela 2, retirada das “Diretrizes” da American
Heart Association e do American College of Cardiology para a indicagéo da Cintilografia de perfusdo miocérdica.
Nesse caso, classificam-se as evidéncias em trés niveis: uso apropriado, uso ainda duvidoso (subdividido em
dois subitens) e uso ndo-indicado.

Estas classificagcdes servem como guias, e ndo como amarras, para o julgamento clinico. Este sim, capaz de
julgar todas as informacdes existentes para escolher a melhor alternativa para o paciente.

Tendo a disposi¢do um namero significante de testes, o clinico deve considerar varios aspectos, analisados a
seguir. Para diagnosticar a mesma doenca temos varios testes disponiveis. Assim, para exemplificar, podemos
mencionar a cardiopatia isquémica, para a qual temos: ECG de repouso, ECG de esforco, cintilografia de
perfusdo miocéardica, ecocardiograma de esfor¢o, cinecoronariografia, entre outros. Por sua vez, para cada
teste existem varias técnicas: a cintilografia de perfusdo miocardica, por exemplo, pode ser realizada com
esforco e com teste farmacolégico, utilizando véarias substancias radioativas e ainda com diferentes técnicas
de aquisicdo e de interpretacdo das imagens.

Cada teste pode ser utilizado também para diagnosticar doencas diferentes. Por exemplo, a ultra-sonografia
abdominal para diagnosticar colelitiase ou para diagnosticar tumores de pancreas ou de ovario, para detectar
nefrolitiase e assim por diante. Mais ainda, para cada doencga o teste pode ter diferentes indicagfes. O teste de
esfor¢co na cardiopatia isquémica pode ser indicado para: diagnosticar a presenca de isquemia miocardica em
pacientes sintométicos ou assintomaticos, para avaliar progndstico pés-infarto do miocéardio, para avaliar
viabilidade miocérdica etc.

Assim, para cada doenca, para diferentes graus ou estagios evolutivos da doencga, para cada técnica utilizada
e para cada indicagdo, as propriedades operacionais dos testes se modificam e, consequentemente, a sua
interpretacdo. Portanto, temos que conhecer como cada teste opera em cada situacao clinica, para melhor
escolher o teste para cada uma delas. Devemos ainda considerar se esté indicado usar apenas um dos testes
disponiveis ou mais de um; e mais ainda, se escolhermos mais de um, teremos que analisar a sua estratégia
de uso: se em série (s6 fazer o segundo teste se o primeiro for positivo) ou se em paralelo (usar os testes ao
mesmo tempo). Essas duas estratégias tém finalidades e interpretacdes diferentes: usamos os testes em série
guando desejamos aumentar a especificidade diagndstica e em paralelo quando desejamos aumentar a
sensibilidade diagnéstica.

Portanto, a utilizacéo adequada dos exames complementares exige um profundo conhecimento de metodologia
de pesquisa para avaliar os resultados publicados na literatura médica e ainda um profundo conhecimento das
propriedades operacionais de cada teste (sensibilidade, especificidade, raz&o de verossimilhanga ou razdo de
chances) e das influéncias que sofrem com as varia¢gBes técnicas e em cada situacdo clinica. A literatura

Tabela 1
Niveis de Evidéncia para Avaliacdo de Estudos Diagndsticos

Niveis de Evidéncia Desenho do Estudo ou artigo

1 Comparacado cega, independente, com utilizacdo de uma referéncia padrao, em
populacdo apropriada, em pacientes consecutivos.

2 Comparacao cega, independente, com utilizacdo de uma referéncia padrdo, em pacientes
ndo-consecutivos, ou populacdo com alguma selec¢éo prévia.

3 Comparacao cega, independente, com populacéo apropriada, mas sem a utilizacdo de
uma referéncia padrao para todos os individuos.

4 Referéncia padrdo ndo aplicada de forma independente ou aberta.

5 Opinido de especialista, sem critica explicita, baseada em fisiologia, ou outra area de

ciéncia basica.
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médica, no que se refere aos testes diagndsticos, torna-se cada vez mais extensa e esta hoje em foco, submetida
a intensas criticas.

Como exercicio de avaliagado critica superficial, analisemos o artigo de Radermacher, J et al. publicado no
NEJM, em 2001 8. Os autores estudaram a capacidade de uma medida, o “indice de resisténcia”, calculado
com a utilizacdo de um exame complementar (Ultra-sonografia por Doppler Renal colorido), para prever um
desfecho (agravamento ou ndo-resposta da funcéo renal ou da pressdo arterial) apdés uma intervencao
terapéutica (angioplastia de artéria renal ou cirurgia de revascularizacéo renal), em pacientes com o diagnostico
de estenose de artéria renal e hipertenséo arterial.

Sem discutir maiores detalhes da histéria natural da doenca, ou das medidas e métodos empregados, analisemos
apenas a primeira tabela apresentada nesse estudo. Nessa tabela sdo apresentadas as caracteristicas gerais
da populacgéo estudada. A série de casos selecionada, compreende pacientes em diversos estagios evolutivos
da doenga, ou seja, com diversos graus de alteragdo da funcao renal e niveis variados de hipertenséo arterial.
As intervencgdes terapéuticas realizadas nesse grupo de pacientes ndo foram padronizadas para o estudo.
Portanto, definir com esta montagem ou desenho de estudo, que uma das variaveis iniciais (o indice de
resisténcia) tem valor prognéstico nos resultados apos a intervencgédo terapéutica, sera bastante duvidoso. A
andlise multivariada realizada, com o objetivo de definir o conjunto de variaveis que se associam a um mau
prognéstico, pode apenas apontar estas associa¢des e sugerir novos estudos que possam melhor definir
estas relagdes. Avariavel pode ter valor prognéstico, mas inimeros outros fatores nao analisados podem estar
influenciando os resultados, especialmente o estagio evolutivo da doenca e as técnicas de intervencgéo utilizadas.

Tabela 2
“ACC/AHA GUIDELINES” para o uso da imagem de perfusdo miocardica (apds exercicio ou teste farmacol6gico).

Class | (apropriado)

1. Estratificagcdo progndstica apds infarto agudo do miocardio.

2. ldentificag8o de isquemia em pacientes com angina instavel.

3. Identificagdo da extensao e severidade da isquemia miocardica em pacientes sintomaticos e pacientes assintomaticos
selecionados.

4. Planejamento da angioplastia—identificacdo de lesdes que estdo causando isquemia miocardica se ainda nao

definida.

Estratificacdo de risco para pacientes selecionados antes de cirurgia ndo cardiaca.

Avaliacao de re-estenose ap0ds angioplastia para pacientes sintomaticos.

Avaliagdo de isquemia em pacientes sintomaticos, ap0s cirurgia de revascularizagdo miocardica.

© N o g

Avaliacao de pacientes assintomaticos selecionados apds angioplastia ou cirurgia de revascularizagdo miocardica
tais como pacientes com resposta anormal ao teste de esforgo, ou aqueles com ECG de repouso anormal impedindo
a identificagdo de isquemia durante o exercicio.

Class lla (as evidéncias favorecem o uso)

1. Identificagdo do grau ou da extensdo da doenga em pacientes cuja angina esté estabilizada satisfatoriamente com
a terapéutica médica.

2. Diagnostico de anomalias da circulagéo coronariana em adultos com cardiopatias congénitas.

3. Deteccéo e avaliagdo do significado funcional de coronariopatia concomitante em pacientes com valvulopatias.

Class IIb (as evidéncias néo estdo bem estabelecidas)

1. Avaliacdo da terapia por drogas sobre a perfusdo miocardica.
2. Avaliacdo de coronariopatia apds transplante cardiaco.

Class Il (Inapropriado)

1. Triagem de pacientes assintométicos com baixa probabilidade de coronariopatia.

ACC/AHA = American College of Cardiology/American Heart Association.

Tabela retirada dos “Guidelines for Clinical Use of Cardiac Radionuclide Imaging. A Report of the American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force on Assessment of Cardiovascular Procedures (Committee on Nuclear
Imaging)”.

JACC 1995; 25:521-547
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O fundamental, no delineamento de um estudo que vise a demonstrar o valor de um exame complementar na
determinacé@o do progndstico de uma doenga, € selecionar um grupo de individuos no mesmo estagio de
evolucgdo da histéria natural da doenca em questéo, e que nao apresentem o desfecho estudado ou partam da
mesma chance de mudanca da variavel-resposta (no caso a funcéo renal ou o nivel de presséo arterial). A
sele¢éo de pacientes, no mesmo estagio evolutivo da doencga, visa a evitar que este (0 estagio evolutivo) seja
o fator principal responséavel pelo prognéstico observado, e ndo o resultado do exame complementar (as
variaveis medidas utilizando o exame complementar sendo testado). O médico que se utilizar desse estudo
para tomar decis@es, na indicacéo do exame como determinante de progndéstico nessa situagéo clinica, estara
sendo precipitado. O estudo apenas aponta uma possivel associacéo da variavel ultra-sonografica estudada
com o desfecho clinico. Seu desenho nao permite definir progndstico.

Para estudar o valor de um exame complementar como teste diagndéstico, ao contrario, € necessario selecionar
para o estudo, uma populacdo que apresente todas as possibilidades de apresentacéo clinica, desde pessoas
normais, pacientes assintomaticos no inicio do quadro, até quadros “classicos” do problema. Desejamos que
o referido teste seja aplicavel ao maior nimero possivel de casos que encontramos em nossa prética clinica.
A estratégia mais comum de comparacao de casos com controles pode, no entanto, superestimar a acuracia
do teste se os casos selecionados para estudo apresentarem prevaléncia mais elevada da doenca do que na
populagdo em geral, ou se representarem apenas 0S casos mais graves ou as apresentacdes clinicas com
diagnéstico mais evidente. Por exemplo, a sensibilidade da cintilografia miocardica para o diagndéstico de
isquemia miocardica varia de 83% para pacientes com obstrucdo em 1 vaso até 95% para pacientes com
lesédo em 3 vasos.

Outras questdes que precisam de andlise critica sdo as medidas, vieses, modelos estatisticos, padrdes de
referéncia, custos, efetividade, e principalmente, o conhecimento epidemiolégico e clinico do problema em
foco.

As evidéncias, portanto, precisam de andlise critica antes de sua incorporacgao a pratica médica. No ritmo em
gue estéo sendo apresentadas a profissionais que ja ndo tém tempo ou treinamento para avaliar a performance
dos testes e a sua interpretacdo, parece natural a existéncia de dificuldades.

Epidemiologia e estatistica: o raciocinio probabilistico.

Os médicos lidam com incertezas diariamente, ainda que ndo estejam conscientes disso. Por que é tao
importante que o clinico desenvolva conhecimentos de epidemiologia, de metodologia cientifica, de bioestatistica
e compreenda a racionalidade humana? Para que possa evoluir em sua pratica, tentar quantificar suas incertezas,
tomar decisbes apropriadas e principalmente para discuti-las com o maior interessado, o paciente.

Parece perfeitamente possivel, a qualquer médico, negar esses fatos e tratar de “seus” pacientes com a
“autonomia” que o Codigo de Etica Ihe garante. Outras formas de expressdo dessa negagédo sdo conhecidas
como “pecar por excesso”, ou, “na minha experiéncia”’, como se isso fosse uma garantia de sucesso. Nao
gueremos dizer com isto que a experiéncia ndo seja importante. Ela é fundamental, mas precisa ser utilizada
em conjunto com os dados objetivos dos estudos com metodologia cientifica apropriada.

Alguns pacientes lidam mal com uma situacéo na qual o médico lhe expde uma incerteza, como se isso 0
tornasse um médico menos competente, ou como se estivesse entregando a decisdo em suas maos. Muitos
preferem uma figura autoritaria, que garanta sua seguranca, e seu futuro, mesmo que isso ndo seja real.
Aparentemente, essa forma de paternalismo € comum em nosso meio. Nado é incomum, por exemplo, que o
destino de pessoas idosas, totalmente llcidas, sejam decididas pela familia e o médico assistente, em nome
da sua “protecdo”. Essa e outras questdes, relevantes, mas fora do foco desse comentario, sejam sociais,
culturais, monetérias ou legais, deixamos para um outro contexto de discusséo.

Passamos a considerar, portanto, que existe um interesse em quantificar nossas incertezas. Conceitos como
prevaléncia (probabilidade pré-teste), sensibilidade (capacidade de detectar a doenga na sua presenca),
especificidade (capacidade de detectar a auséncia de doenca, na sua auséncia), valor preditivo (probabilidade
pos-teste) e razdo de verossimilhancga (razdo de verossimilhancga positiva é a raz@o entre a probabilidade de
obter-se um resultado positivo do teste num individuo com a doenca, em relagdo ao mesmo resultado em
individuo sem a doenca ou seja sensibilidade / 1 — especificidade) séo importantes no cotidiano da pratica
médica, e presentes sistematicamente na literatura médica.
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Como oferecer a melhor opinido possivel aos pacientes, utilizando estas propriedades operacionais?

A razéo de “verossimilhanca”, por exemplo, pode ser usada em conjunto com as chances de existéncia da
doenca antes do teste, para determinar as chances de doencas depois do teste. Existe o inconveniente de
transformar probabilidades em chances, o que ndo chega a ser complicado, mas toma um pouco de tempo.
Uma solugdo pratica é ter um nomograma, onde, a partir da probabilidade pré-teste, atravessando uma reta
pela razdo de verossimilhanca, chega-se a probabilidade pds-teste (o livro: Sackett D L. Evidence-Based
Medicine: how to practice and teach EBM. 2" ed. Churchill Livingstone; 2000. , traz esse material ja pronto).

No ato médico, as duas etapas iniciais, a anamnese e 0 exame fisico séo essenciais, porque o médico é capaz
de determinar a prevaléncia de um possivel problema naquele contexto clinico especifico, incorporando nesta
estimativa o que ja conhece dos dados epidemioldgicos existentes na populacéo da qual é responsavel.

A anamnese e o exame fisico podem ser analisados dentro da mesma estrutura de raciocinio que usamos,
conhecendo as propriedades operacionais de um teste. Os dados colhidos na anamnese e no exame fisico
também podem ser estudados para determinar sua sensibilidade e especificidade diagnosticas face a um
padréo-ouro de diagndstico. Atabela 3 apresentada, foi retirada do estudo de Mc Gee et al” e demonstra estas
propriedades para os sinais classicos que procuramos no exame de pacientes com suspeita de aterosclerose
obliterante periférica. Podemos ver que dados de exame fisico, como a palpa¢éo do pulso pedioso ou a
presenca de sopros em artéria femoral, tém propriedades operacionais ou utilidade clinica semelhante aos
testes diagndsticos ndo-invasivos, utilizados para avaliar pacientes com vasculopatias periféricas.

O uso adequado dos exames complementares ndo depende apenas do conhecimento da performance do
teste em si. Temos que raciocinar com todo o contexto clinico-epidemiolégico. Por exemplo, individuos na
sexta década de idade, e nos quais a anamnese permitiu definir o quadro apresentado como preenchendo os
critérios diagnosticos de “angina tipica”, ttm uma prevaléncia de doenca coronariana acima de 90%. Nesses
casos, por que ordenar um teste de esforco ou uma cintilografia de perfusdo miocardica, ou ainda, um
ecocardiograma de esforco, para diagnostico? Sabemos que o teste de esfor¢co, com qualquer destas técnicas,
oferece outras informagdes, além do diagnéstico de doenca arterial coronariana (DAC), mas freqlientemente
séo utilizados para “confirmar” o diagndstico de angina de peito, quando este diagnoéstico ja esta confirmado
apenas pela anamnese. Por isto utilizamos este exemplo. Em outras palavras, o resultado do teste (qualquer
deles) ndo influira na decisdo a ser tomada, visto que sendo negativo ou positivo, a probabilidade da existéncia
de doenca coronariana, poés-teste, continuara alta, e a conduta serd baseada no diagnéstico clinico que ja
possuiamos. Os testes nada acrescentaram a esta informacao j4 existente, pois sabendo suas propriedades
operacionais, conforme apresentado na Tabela 4, nenhum deles podera modificar a deciséo tendo por base a
presenca de histdria caracteristica de angina tipica. No outro extremo, individuos na terceira década, com
historia tipica de esofagite de refluxo, ou individuos assintométicos, tém uma prevaléncia de DAC < 5%.
Quando a prevaléncia do possivel diagnéstico é baixa, a sensibilidade do exame também diminui, tornando-o
de utilidade discutivel. Ainda que o valor preditivo negativo aumente, isso também n&o é uma grande vantagem
nesse caso. Portanto neste grupo de individuos, o teste também n&o auxilia na tomada de decis&o. Seja ele
positivo ou negativo, a probabilidade de DAC continuara baixa, e no caso de um teste positivo as chances séo
de que represente um resultado falso-positivo.

Quando entdo, o exame é de maior utilidade? Quando a histdria e 0 exame clinico sugerem uma prevaléncia
intermedidria, porque ai o teste fara diferenca entre aumentar ou diminuir significativamente a probabilidade

Tabela 3

O exame fisico no diagnostico da vasculopatia periférica obstrutiva

Exame fisico Sens. (%) Espec. (%) R.V. (+) R.V. (-)
Pedioso anormal 63 -95 73-99 3,0-44,6 0,1-0,4
Sopro femoral 20-29 95 - 96 4,7 -5,7 0,7-0,8
Enchimento venoso prolongado 22-25 94 - 95 3,6-46 0,8
Temp. dim. unilateral 10 98 5,8 0,9
Cor anormal 24 - 35 84 - 87 16-28 0,7-0,9
Ench. Cap. prolongado 25-28 84 -85 16-19 0,8-0,9

Mc Gee SR, Boyko EJ. Arch Int Med 1998 e EBM 1999 Jan/Fev;
R.V. (+) e R.V. (-): Raz&o de verossimilhanca para um teste positivo e negativo respectivamente.
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O Impacto de um Teste 0 Impacto de um Teste
(Probabilidade baixa de doenca) (Probabilidade intermediiria de doenga)

Hegativa Positive
l Limiar de deciio B uimiar de decisao
1* Estimativa pré-este de doenca
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f et b — Estimativa pds-teste de doenca
— Estimativa pas-testa de dosnga
Figura 1 Figura 2
Face & estimativa pré teste muito baixa de doenca, o teste, mesmo Face a estimativa diagnostica pré-teste intermediéaria, o teste
se for positivo, ndo eleva a estimativa diagndstica acima do limiar positivo é capaz de elevar a probabilidade diagnéstica acima do
de deciséo. limiar de deciséo.

pos-teste, e a consequente decisdo clinica.

As figuras 1 e 2 exemplificam graficamente o raciocinio clinico nestas duas situa¢gfes. Na situacao de baixa
probabilidade diagndstica pré-teste (Figura 1), o resultado do exame, mesmo quando positivo, ndo foi capaz
de elevar a estimativa diagnoéstica para além do limiar de decisdo, ou seja, a probabilidade acima da qual
tomamos uma decisao de intervir ou de ordenar um novo teste. Na situagcéo de estimativa diagndstica inicial
intermediéria (Figura 2), o resultado positivo do teste foi capaz de elevar a probabilidade de doenga acima do
limiar de decis&o. Portanto, o teste foi (til, pois se antes dele a probabilidade diagnéstica ainda ndo permitia se
tomar uma deciséo de tratamento, apos o teste a probabilidade alta de doenca indica uma tomada de decisao.

Assim, aindicacéo de um teste diagndstico tem que levar em consideracéo diversos elementos: a probabilidade
pré-teste de doenca (dada pela analise dos dados epidemioldgicos, pelos dados de anamnese e pelo exame
fisico), as propriedades operacionais do teste (sensibilidade, especificidade, razao de chances), seus custos,
repercussdes sobre os pacientes (fornecidas pelos estudos com montagem metodoldgica apropriada),
disponibilidade do teste na pratica clinica, pelo limiar da decisdo clinica, que varia com o tipo de patologia,
complicagcbes esperadas da patologia e do tratamento, historia natural da doenca, entre outras variaveis.
Acrescente-se a estas, a consideragao sobre quais as opcdes terapéuticas disponiveis e quais os resultados
de cada uma delas, sustentados pelos ensaios clinicos randémicos. Se qualquer resultado do teste apontar
para a mesma opcao terapéutica, entdo o teste ndo € necessario.

SO apds considerarmos todas estas variaveis é que estaremos em condi¢fes de indicar ou ndo o teste, e
interpretar o seu resultado de modo adequado para o paciente. Os exames sdo denominados, apropriadamente,
de complementares, isto €, complementam a informacao clinico-epidemioldgica. O que devemos sempre
considerar em nosso processo decisorio € o quanto que o exame complementa esta informacao ja existente,
e ndo apenas as propriedades dos exames, consideradas isoladamente.

Tabela 4
Testes de esforgo no diagndstico de Cardiopatia Isquémica

T.E. Cintilografia (SPECT) ECO
Sensibilidade 65% 87% 85%
Especificidade 7% 64% 7%

T.E. = Teste de esforgo com eletrocardiograma

SPECT = Perfusdo miocardica por tomografia computadorizada por emisséo de fotons (single photon emission computed
tomography).

ECO = Ecocardiograma de esfor¢o

Gibbons R et al. JACC 1997; 30:260-315 e Fleischman KE et al. JAMA 1998; 280:913-920.
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O raciocinio esta sendo apresentado da maneira mais simples possivel, mas é evidente que o profissional
deve avaliar cuidadosamente a situagdo para decidir o quanto “arriscar”, sempre discutindo os possiveis
desfechos com os pacientes.

Voltando ao exemplo do individuo com uma baixa prevaléncia de DAC, deixar de ordenar o teste de esforco
causara um erro diagnéstico, suponhamos, em 5% dos individuos. Ordenar o teste de esfor¢o, no entanto, ira
produzir ndo apenas resultados verdadeiros, mas também falso-positivos e falso-negativos, que podem,
eventualmente, tornar-se mais numerosos do que os verdadeiros, causando maleficios maiores do que o
“erro” diagndstico quando ele néo é ordenado.

O grande desafio na conclusao da avaliagao é discutir qual a utilidade (produto da quantidade e qualidade de
vida, “valor”) para o paciente, de todos os possiveis desfechos, com ou sem a realizacéo do teste, considerando
beneficios e riscos de tratar e ndo tratar. Complicado? Sem davida. Talvez seja mais complicado tomar essas
decis@es pelos pacientes sem que eles proprios estejam informados da verdadeira situagédo clinica em que se
encontram, e da verdadeira influéncia que os testes diagndsticos poderéo ter em suas vidas. Ainda que algumas
situacdes clinicas figuem para resolugdo “empirica”, a exposi¢ao clara das incertezas deve trazer mais confianca
para a decis@o conjunta, entre médico e paciente. Isto ndo significa que o médico deve se abster de tomar
deciséo, pelo contrario, 0 médico deve sempre definir o que recomenda para o paciente, apesar das incertezas
envolvidas.

Em situagbes nas quais ndo sdo conhecidas as prevaléncias de determinadas situagdes clinicas, pode-se
criar simulag@es para tentar determinar um curso de acao, atribuindo freqiiéncias estimadas aos pontos criticos
da decisao clinica.

Medicina preventiva

Rastreamento ou Triagem é uma atividade na qual o médico ou os servi¢os de salde sistematizam uma busca
na populagdo para deteccdo de problemas de salde. A indicacdo de exames complementares para esta
finalidade carrega algumas peculiaridades diferentes das indicagdes diagnosticas ou prognésticas. ACampanha
de Detecc¢édo de Diabetes realizada pelo Ministério da Saude, convocando a populagdo para fazer testes de
glicemia capilar nos Postos de Salde é um exemplo de rastreamento. Curiosamente, ndo havia recomendagdo
explicita para que o teste fosse realizado em jejum, ou com intervalo pés-prandial bem definido, isto é, a
padronizacdo da metodologia de realizacdo do teste foi negligenciada, o que invalida a interpretacéo dos
resultados e, consequentemente, todo o esfor¢o e custos do processo. Além do mais, qualquer esforco de
deteccéo de doencas na populagdo sé deve ser realizado se houver garantias de atendimento seqiencial e
tratamento do paciente no sistema de saude. Os Servicos de Salde, na maioria das regides brasileiras, trabalham
com oferta menor do que a demanda rotineira, e ja nao tém condi¢des de atender a todos os verdadeiramente
diabéticos, o que dir4 esclarecer aos individuos detectados nao-diabéticos a natureza do engano. Medicina
Preventiva, ao contrario do que possa parecer, pode fazer mal a sadde, quando ndo respeita critérios técnicos
e éticos de atuacao.

Um processo de tentativa de diagndstico precoce de um problema é o que acontece quando o individuo, por
alguma razéo, procura 0 médico ou o Servi¢o de Saude, e, durante a sua consulta, € proposta uma estratégia
de investigacdo, porque se acredita que essa rotina seja adequada. Um exemplo tipico € a deteccao precoce
do céncer de prostata. O U.S. Preventive Services Task Force e o National Cancer Institute ndo recomendam
essa prética (toque retal + dosagem de PSA) porque ndo existem evidéncias de que seja benéfica. AAmerican
Urological Association e a American Cancer Society recomendam que seja realizada anualmente. Ja4 o American
College of Physicians recomenda que as vantagens e desvantagens sejam discutidas com cada individuo, e a
decisdo seja conjunta. Além disso, também sugere que 0s médicos encorajem seus pacientes a participarem

dos ensaios em curso para tentativa de responder a essa questao&. Mas, por que isso parece tdo complicado?
9

O cancer de prostata € um importante problema de salude, associado a morbidade e mortalidade expressivas.
A terapia agressiva pode salvar vidas, e eventualmente oferecer a cura, quando o diagndstico é precoce. A
guestédo é que a maioria dos individuos apresenta tumores pequenos, de crescimento lento, que ndo terdo
chance de interferir com a vida desses individuos, até mesmo porque uma fragao significativa é de faixa etaria
mais avancada. O tratamento curativo (cirurgia), por outro lado, pode causar problemas, como incontinéncia
urinaria ou impoténcia sexual; hd também o risco de vida imediato, relacionado com os procedimentos, embora
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geralmente pequeno. Parece certo que, se todos os individuos com PSA elevado forem biopsiados e tratados,
0s custos e as complica¢des das cirurgias, realizadas mais precocemente na evolugcdo natural da doenca,
serdo maiores do que os beneficios. Dito de outra maneira, estaremos reduzindo a qualidade de vida de mais
individuos, precocemente, sem salvar mais vidas. Para consolidar estas considera¢des observemos que os
resultados falso-positivos do PSA ocorrem primariamente em homens com 50 anos de idade ou acima. Nesta
faixa de idade, de cada 100 homens que fizerem o teste do PSA, 15 terdo um resultado positivo (> 4 ng/ml).
Destes 15 homens, 12 serdo falso-positivos, portanto, somente 3 terdo cancer. Os outros 12 terdo sido
submetidos a procedimentos como ultra-sonografia transretal ou mesmo bidpsia de prdéstata,
desnecessariamente e com todos o0s incovenientes e custos que carregam.

Algumas estratégias alternativas séo oferecidas, como observar e acompanhar a evolugéo de pequenos tumores,
0 que pode ser insuportavel para alguns pacientes e desastroso em algumas raras situacdes. Parece evidente
que a discusséo desses problemas com o maior interessado pode realmente ter alguma chance de atender
aos seus desejos, em comparagédo com determinacao de exames e procedimentos de forma sistematica.

Pensando por um momento em quantos exames sdo realizados a pretexto de “check-up”, sem evidéncias,
esclarecimentos e compreensao adequada do seu significado, fica a impressao de muito custo, beneficio
duvidoso e necessidade de reavaliacdo. Alguns exemplos: Densitometria Ossea semestral ou anual de rotina,
Duplex Scan de Cardtidas e US de Abdomen em “protocolos de prevencgéo”, aplicados a pessoas assintomaticas,
com exame clinico normal, além de hemogramas, coagulogramas, hepatogramas, reumatogramas e muitas
outras formas de assisténcia baseadas em exames complementares, solicitados fora de contextos clinicos
apropriados.

Finalmente, devemos chamar atencéo que o valor normal da grande maioria dos testes bioquimicos € definido
por critérios estatisticos de normalidade. Portanto, em geral definidos com um percentual de cerca de 5% dos
casos normais, fora dos valores-limite. Sendo assim, quanto maior 0 nimero de exames realizados, maior a
probabilidade de que um deles estara fora dos limites definidos estatisticamente. Com 5 exames, esta
probabilidade aproxima-se de 30%. Isto fara com que individuos normais sejam submetidos a novos exames
para definir que aquele valor anormal era apenas o esperado estatisticamente. Por este motivo é que os
exames complementares so devem ser indicados se existir uma razao epidemiolégica (probabilidade relevante
de doenca) ou clinica (o quadro clinico sugere a indicagao).

Espera-se que os conceitos emitidos acima, despertem o interesse para leituras adicionais e aprofundamento
dos problemas de indicacéo e interpretacéo de testes complementares.

Risco cirdrgico
Cumpre discutir brevemente algumas questdes relacionadas a avaliagdo do Risco Cirdrgico (RC).

Alguns roteiros com recomendacdes para a solicitagdo de exames complementares na avaliagdo do RC ja
foram publicados 1%,

Como regra geral, ndo h& razao para solicitar exames de rotina. Cada teste deve ter uma base clinica para a
sua solicitacdo e consequente interpretacdo. Até mesmo individuos idosos (>70 anos) que precisem de
procedimentos de baixo risco, como uma cirurgia de catarata, desde que estejam clinicamente bem, néo
precisam de nenhum exame complementar 2,

O que observamos na pratica, é algo diferente; talvez prevaleca a solicitagdo de exames por uma necessidade
de seguranca, que ndo é real, mas percebida como tal. Como o risco nunca € zero, qualquer problema pode
ser posteriormente atribuido a ndo-realizacdo de exames pré-operatdrios.

Freqlientemente, o proprio cirurgido tem a sua rotina de exames, e 0 paciente faz primeiro os testes
complementares para depois procurar o clinico!! Outras vezes, é atribuida aos anestesistas a exigéncia de
exames, sem 0s quais as cirurgias seriam suspensas, etc. Seriam necessarios ndo apenas critérios técnicos,
mas mudangas culturais, institucionais, além de uma excelente relacdo médico-paciente, para avangar nesse
contexto.
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Talvez a pior situacdo de RC seja aquela que cria um problema que era inexistente para o individuo, e que
acaba impedindo-o de tentar resolver o seu problema original.

Uma avaliagéo efetiva para o RC é definir o grau de atividade fisica habitual do individuo. Uma anamnese bem
feita, objetiva, é o fundamental para dar seguranca na indica¢@o de procedimentos para individuos com bom
condicionamento fisico, sem co-morbidades importantes. Os exames complementares ndo sdo a base do
risco cirdrgico, sdo complementares.

Concluséo

Para o médico, diante das incertezas associadas a sua pratica, ndo é suficiente atribuir a simesmo a capacidade
de decisdes baseadas apenas em opinides proprias. E necessario esforco no sentido de conhecer o melhor
possivel as evidéncias cientificas disponiveis e os métodos de avaliagdo ou de entendimento da decisédo
clinica, para discutir as diferentes possibilidades de desfecho com o paciente, de acordo com o seu contexto,
valores e expectativas.
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