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CAPÍTULO

6

Na pesquisa clínico-epidemiológica, o termo teste diagnóstico se re-
fere a sintomas, sinais do exame físico, dados laboratoriais, dados de 
exame de imagem e outros tipos de dados usados no diagnóstico dife-
rencial e no rastreamento (screening) para detecção precoce de doen-
ças. Os termos teste, dado e achado são usados indistintamente neste 
capítulo para se referir a um dado do exame clínico ou um exame com-
plementar usado para o diagnóstico.

Existem importantes aspectos sobre testes diagnósticos que devem 
ser considerados: 1) a acurácia ao ser comparado com um teste padrão-
-ouro do diagnóstico de uma condição; 2) a capacidade de predizer, ou 
seja, aumentar ou reduzir a probabilidade de um diagnóstico; 3) a incer-
teza ou o limite de certeza da estimativa representado pelo intervalo de 
GSRƼERʡE��I���E�VITVSHYXMFMPMHEHI�

O padrão-ouro

No contexto do diagnóstico clínico, o padrão-ouro (referência padrão, 
critério padrão; gold standard, em inglês) é um método, procedimento, 
GVMXʣVMS�SY�XIWXI�GSRWMHIVEHS�S�QIPLSV�TEVE�MHIRXMƼGEV�UYIQ�XIQ�SY�RʝS�
um determinado problema de saúde ou doença. O padrão-ouro serve de 
base para estimar a acurácia de um teste diagnóstico, ou seja, o grau em 
que o teste representa a presença ou ausência do evento. Quando o pa-
drão-ouro já é um teste simples e de baixo custo, talvez não seja neces-
sário avaliar outros testes. Contudo, o padrão-ouro é, frequentemente, 
um teste de alto custo, de elevado risco ou que necessita de tecnologia 
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UYI�RʝS�ʣ�PEVKEQIRXI�HMWTSRʧZIP�I�TVSƼWWMSREMW�EHIUYEHEQIRXI�XVIMRE-
dos. Em algumas circunstâncias, o padrão-ouro requer um tempo longo 
TEVE�HIƼRMV�UYIQ�XIQ�SY�RʝS�YQE�HSIRʡE��

As células a, b, c, d da Tabela 1 mostram os possíveis resultados 
HI�YQ�XIWXI�HMEKRʬWXMGS�GPEWWMƼGEHS�IQ�HSMW�RʧZIMW��TSWMXMZS�I�RIKEXM-
vo), quando comparado com o diagnóstico da doença pelo padrão-ouro. 
Quando o teste é apresentado em dois níveis, ao ser comparado com o 
padrão-ouro, dois resultados do teste são considerados corretos (ver-
dadeiros) e dois, incorretos (falsos). O teste é considerado verdadeiro 
quando for positivo na presença da doença (célula a) ou quando for ne-
gativo na ausência de doença (célula d). Contrariamente, o teste é con-
siderado falso quando for negativo na presença da doença (célula c) ou 
positivo na ausência da doença (célula b).

Tabela 1. Relação entre o teste diagnóstico e a doença pelo padrão-ouro.

Doença pelo padrão-ouro

Presente Ausente Totais

Teste 
diagnóstico

Positivo
a

Verdadeiro
b

Falso
a + b

Negativo
c

Falso
d

Verdadeiro
c + d

Totais a + c b + d a + b + c + d

Fonte: Autores.

Prevalência e chances (odds) da doença

Prevalência total (prevalência pré-teste, prevalência 
verdadeira)

A prevalência total é representada pela proporção de casos da doen-
ça diagnosticados pelo padrão-ouro no grupo total. A prevalência total 
tem sido também denominada prevalência pré-teste e prevalência ver-
dadeira, para diferenciar da prevalência aparente.
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Prevalência total =      (a + c)
(a + b + c + d)

Para que o estudo propicie estimativa válida da prevalência, a sele-
ção da amostra deve ser baseada em um espectro de pacientes com 
um problema clínico similar ao observado na prática; por exemplo, uma 
amostra de pacientes adultos com dor abdominal aguda atendidos em 
serviços de emergências com o objetivo de investigar o valor de um 
teste no diagnóstico de pancreatite aguda. Se o estudo inclui todos os 
pacientes com dor abdominal aguda atendidos em alguns serviços de 
IQIVKʤRGME�IQ�YQ�HIXIVQMREHS�TIVʧSHS��I����HI�����TEGMIRXIW�HIWWE�
amostra forem diagnosticados como portadores de pancreatite aguda 
pelo padrão-ouro, então a prevalência será de 7%. O estudo não propicia 
uma estimativa válida de prevalência se a relação doente/não doente di-
fere do que ocorre na população clínica. No exemplo de pacientes com 
dor abdominal, o estudo não irá propiciar uma estimativa válida da preva-
PʤRGME�WI�JSVIQ�WIPIGMSREHSW����TEGMIRXIW�GSQ�HMEKRʬWXMGS�GSRƼVQEHS�
HI�TERGVIEXMXI�EKYHE�I�GSQS�GSRXVSPI����TEGMIRXIW�WIQ�TERGVIEXMXI�EKY-
da, considerando que essa não é a relação entre os diagnósticos em pa-
cientes com dor abdominal aguda atendidos em serviços de emergência.

Prevalência aparente 

Como o termo já diz, não é a verdadeira prevalência da doença. Ela 
é representada pelo percentual de indivíduos com teste positivo (verda-
deiro-positivo e falso-positivo) em todos os indivíduos estudados.

Prevalência total =      (a + b)
(a + b + c + d)

A prevalência aparente é o que é visto na prática clínica quando a ocor-
rência da doença é baseada no resultado do teste diagnóstico. Usando a 
TVIZEPʤRGME�ETEVIRXI�IQ�GSRNYRXS�GSQ�E�WIRWMFMPMHEHI�I�E�IWTIGMƼGMHEHI�
do teste, é possível estimar a prevalência verdadeira usando a equação a 
WIKYMV�IQ�UYI�SW�ZEPSVIW�HE�TVIZEPʤRGME�ETEVIRXI��IWTIGMƼGMHEHI�I�WIR-
sibilidade são usados como proporção em lugar de percentual. Deve-se 
QYPXMTPMGEV�S�VIWYPXEHS�TSV�����TEVE�SFXIV�E�TVIZEPʤRGME�IQ�TIVGIRXYEP�
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Prevalência verdadeira =  (prevalência aparente + IWTIGMƼGMHEHI�- 1)
(IWTIGMƼGMHEHI�+ sensibilidade - 1)

Chances (odds) da doença

Chances (sim, no plural) é o termo em português para odds e são 
representadas pela razão entre uma proporção e seu complemento. No 
contexto do diagnóstico, as chances da doença são determinadas di-
vidindo a prevalência da doença pelo seu complemento. Exemplo: se a 
prevalência for 25%, as chances serão 25% para 75% (25/75). As chan-
ces podem ser também representadas pela razão entre o número de um 
atributo estar presente e o número do mesmo atributo estar ausente. 
Como mostrado abaixo, as chances (odds) da doença são representa-
das pela divisão do número de doentes pelo número de não doentes, de 
acordo com o padrão-ouro.

Chances da doença =  (a + c)
(b + d)

Um resultado expresso como chances pode ser transformado em 
proporção (ex., prevalência) usando a fórmula abaixo. Deve-se multipli-
GEV�TSV�����TEVE�ETVIWIRXEV�S�VIWYPXEHS�IQ�TIVGIRXYEP�

Proporção (exemplo: Prevalência) =    Chances
1 + Chances

Medidas de testes diagnósticos classificadas em dois 

níveis

A estrutura da Tabela 1 serve de base para os cálculos de medidas 
HI�XIWXIW�HMEKRʬWXMGSW�GPEWWMƼGEHSW�IQ�HSMW�RʧZIMW��WIRWMFMPMHEHI��IWTI-
GMƼGMHEHI��likelihood ratio (LR) positiva, LR negativa e valores preditivos. 

Sensibilidade 

O cálculo da sensibilidade é feito no eixo vertical da tabela consideran-
do apenas a coluna da doença presente, de acordo com o padrão-ouro. 
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A sensibilidade representa o percentual de testes positivos verdadeiros 
(célula a) entre os doentes pelo padrão-ouro (soma das células a e c).

Sensibilidade =    a
a + c

Especificidade

3�GʛPGYPS�HE�IWTIGMƼGMHEHI�ʣ�JIMXS�XEQFʣQ�RS�IM\S�ZIVXMGEP�HE�XEFIPE��
%�IWTIGMƼGMHEHI�VITVIWIRXE�S�TIVGIRXYEP�HI�XIWXIW�RIKEXMZSW�ZIVHEHIM-
ros (célula d) entre os indivíduos com doença ausente pelo padrão-ouro 
(soma das células b e d).

)WTIGMƼGMHEHI�!����H
b + d

Likelihood ratio (razão de verossimilhança)

A likelihood ratio tem sido traduzida para o português usando diferen-
tes termos, como razão de verossimilhança e razão de probabilidades. 
Neste capítulo são usados o termo original em inglês (likelihood ratio) 
e a sigla LR por ser o que é usado em artigos publicados e para facilitar 
a comunicação com um único termo e uma sigla fácil de memorizar. 
Como é mostrado no capítulo sobre medicina baseada em evidências, a 
LR é uma medida prática para transformar a probabilidade pré-teste de 
um diagnóstico em probabilidade pós-teste.

5YERHS�S�XIWXI�ʣ�GPEWWMƼGEHS�IQ�HSMW�RʧZIMW��EW�06W�WʝS�HIRSQMRE-
das positiva (LR+) e negativa (LR-). Similarmente à sensibilidade e à es-
TIGMƼGMHEHI��EW�06W�WʝS�GEPGYPEHEW�YWERHS�SW�RʱQIVSW�RS�IM\S�ZIVXMGEP�
HE�XEFIPE��(MJIVIRXIQIRXI�HE�WIRWMFMPMHEHI�I�IWTIGMƼGMHEHI��E�TVIWIRʡE�
e ausência da doença são consideradas conjuntamente tanto no cálcu-
lo da LR+ quanto da LR-. A LR para um determinado nível de um teste 
diagnóstico demonstra quantas vezes maior ou menor é a proporção de 
testes naquele nível em pacientes com a doença de interesse em rela-
ção a pacientes sem a doença, no mesmo nível do teste.
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Likelihood ratio positiva

A LR+ é calculada pela razão entre a proporção de testes positivos 
nos indivíduos com a doença e a proporção de testes positivos nos indi-
víduos sem a doença. Esse cálculo é equivalente à divisão da sensibili-
HEHI�TIPS�GSQTPIQIRXS�HE�IWTIGMƼGMHEHI�

a

LR+ = 
   (a + c)

b
(b + d)

LR+ =                sensibilidade
GSQTPIQIRXS�HE�IWTIGMƼGMHEHI

( )
( )

Likelihood ratio negativa

A LR- é representada pela razão entre a proporção de testes nega-
tivos entre indivíduos com a doença e a proporção de teste negativos 
em indivíduos sem a doença. Esse cálculo é equivalente à divisão do 
GSQTPIQIRXS�HE�WIRWMFMPMHEHI�TIPE�IWTIGMƼGMHEHI�

c

LR- = 
   (a + c)

d
(b + d)

LR- =  complemento da sensibilidade
IWTIGMƼGMHEHI

( )
( )

Valores preditivos 

O valor preditivo positivo (VPP) e o valor preditivo negativo (VPN) me-
dem a proporção de valores verdadeiros em indivíduos com teste positi-
vo e negativo, respectivamente. Por serem calculados no eixo horizontal 
da tabela, ou seja, nas linhas em vez de nas colunas, os valores prediti-
vos variam, dependendo da prevalência total da doença. As fórmulas do 
VPP e VPN são mostradas em seguida.

Valor preditivo positivo (VPP) =     a
a + b

Valor preditivo negativo (VPN) =     d
c + d
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Estimativas pontuais e intervalos de confiança de 

medidas de teste diagnóstico

As estimativas pontuais de medidas de teste diagnóstico são os va-
lores calculados ao transferir os números observados e os totais para 
EW�JʬVQYPEW�ETVIWIRXEHEW�ERXIVMSVQIRXI��3�MRXIVZEPS�HI�GSRƼERʡE��-'�
95% é o indicador da precisão de uma estimativa mais frequentemente 
YWEHS��3�-'���	�MRJSVQE�GSQ���	�HI�GIVXI^E�SW�PMQMXIW�HI�ZEPSVIW�IQ�
que se encontra o verdadeiro valor da medida.

Ao avaliar os resultados de medidas de teste diagnóstico, é interes-
WERXI�SFWIVZEV�SW�PMQMXIW�HS�-'�IQ�GSRNYRXS�GSQ�E�IWXMQEXMZE�TSRXYEP��
A medida é considerada de maior contribuição no processo diagnóstico 
UYERXS�QEMW�VIPIZERXI�JSV�S�PMQMXI�HS�-'�HI�QIRSV�ZEPSV�TEVE�S�HMEKRʬWXM-
GS��4EVE�E�WIRWMFMPMHEHI��E�IWTIGMƼGMHEHI�I�SW�ZEPSVIW�TVIHMXMZSW��S�PMQMXI�
MRJIVMSV�HS�-'�ʣ�S�HI�QIRSV�ZEPSV�HMEKRʬWXMGS��7MQMPEVQIRXI��S�PMQMXI�MR-
JIVMSV�HE�06��ʣ�S�HI�QIRSV�ZEPSV�TEVE�GSRƼVQEV�E�TVIWIRʡE�HE�HSIRʡE��
Contrariamente, para a LR- é o limite superior que propicia menor contri-
buição para o diagnóstico, ou seja, para afastar a doença. 

Os dados nas tabelas 2 e 3 são usados como exemplos de estima-
XMZEW�TSRXYEMW�I� -'���	�HI�QIHMHEW�HI�XIWXIW�HMEKRʬWXMGSW��3W�HEHSW�
são de um estudo que investigou o valor da relação proteína pleura/soro 
(RPPS) no diagnóstico diferencial do derrame pleural entre exsudato e 
XVERWYHEXS�IQ�YQE�EQSWXVE�HI�����TEGMIRXIW�1 No exemplo, exsudato é 
o tipo de derrame pleural de maior interesse, pois quando presente será 
necessário o prosseguimento da avaliação para o diagnóstico da causa, 
como câncer ou infecção, e transudato é a comparação. A RPPS foi clas-
WMƼGEHE�GSQS�TSWMXMZE�WI�WYTIVMSV�E�����I�RIKEXMZE�WI�Ƶ������4EVE�HIƼRMV�
S�TEHVʝS�SYVS��JSVEQ�HIƼRMHSW�GVMXʣVMSW�ERXIW�HS�MRʧGMS�HS�IWXYHS�TEVE�
diagnosticar se a condição era causadora de exsudato ou transudato.

Tabela 2. Razão proteína/soro como indicadora do tipo de derrame pleural.
Tipo de derrame pleural

Exsudato Transudato Totais
Razão proteína 

pleura/soro
>  0,5 93 1 ��
Ƶ���� 10 46 ��

Totais ��� �� ���
Fonte: Light.1



Capítulo 6

120 

Como mostrado na Tabela 3, a estimativa pontual da sensibilidade foi 
����	������������	��7I�XMZIV�UYI�VIJIVMV�ETIREW�YQ�ZEPSV�TEVE�E�WIRWM-
FMPMHEHI�HE�6447��IRXʝS�����	�ʣ�S�ZEPSV�UYI�HIZI�WIV�VIJIVMHS��'SRXYHS��
ES�GSRWMHIVEV�E�TVIGMWʝS�HE�IWXMQEXMZE�I\TVIWWE�RS�-'���	��E�GSRGPYWʝS�
com 95% de certeza é que o verdadeiro valor da sensibilidade é algum 
valor entre 82,9% (o limite inferior) e 95,3% (o limite superior). Quanto 
ʚ�IWTIGMƼGMHEHI�� SW� VIWYPXEHSW�QSWXVEQ�UYI�E� IWXMQEXMZE�TSRXYEP� HE�
6447�JSM�HI�����	�����������	�I�GSQ���	�HI�GIVXI^E�UYI�E�IWTIGMƼGM-
HEHI�ʣ�EPKYQ�ZEPSV�IRXVI�����	�I�TVʬ\MQS�E����	��8ERXS�S�PMQMXI�MRJIVMSV�
HS�-'���	�HE�WIRWMFMPMHEHI�UYERXS�HE�IWTIGMƼGMHEHI�JSVEQ�WYTIVMSVIW�E�
82%, indicando boa contribuição no processo diagnóstico.

Tabela 3. )WXMQEXMZEW�TSRXYEMW�I�MRXIVZEPSW�HI�GSRƼERʡE���	�

Medidas Estimativas Pontuais IC* 95%

Sensibilidade 93  = ����	
��� 82,9% - 95,3%

)WTIGMƼGMHEHI ����= ����	
�� 88,7% - 99,95%

Likelihood ratio positiva 93    ÷    1    = 42,4
���� �� ������������

Likelihood ratio negativa ������÷��������= 0,099
���� �� �����������

Prevalência no total ����!�����	
��� ����	�������	

Valor preditivo positivo 93 = ����	
�� ����	��������	

Valor preditivo negativo ���!�����	
�� ����	�������	

�-'��MRXIVZEPS�HI�GSRƼERʡE�

Fonte: Autores.

%�06��HI������ JSM� HIXIVQMREHE�TIPE�HMZMWʝS�HE�TVSTSVʡʝS�HS� XIWXI�
TSWMXMZS�RS�KVYTS�HI�TEGMIRXIW�GSQ�I\WYHEXS��WIRWMFMPMHEHI��M�I����������
��������GSQ�E�TVSTSVʡʝS�HS�XIWXI�TSWMXMZS�RS�KVYTS�HI�TEGMIRXIW�WIQ�
I\WYHEXS� �GSQTPIQIRXS�HE�IWTIGMƼGMHEHI�� M�I��� ������� �������%�IWXM-
QEXMZE�TSRXYEP�HI������HE�06��ʣ�YQ�ZEPSV�I\TVIWWMZS�TEVE�GSRƼVQEʡʝS�

( ) ( )
( ) ( )
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HS�HMEKRʬWXMGS�HI�I\WYHEXS�RS�GEWS�HI�6447�"������'SRXYHS��E�TVIGMWʝS�
HE�IWXMQEXMZE�ʣ�TIUYIRE�GSRJSVQI�QSWXVEHS�TIPS�-'���	�QYMXS�PEVKS��
MRHS�HI������E��������)WWI�MRXIVZEPS�QYMXS�PEVKS�HS�-'���	�ʣ�I\TPMGEHS�
TIPS�TIUYIRS�RʱQIVS�HI�TEGMIRXIW�GSQ�XVERWYHEXS��R�!�����TEVXMGYPEV-
mente o pequeno número de falso-positivos (apenas 1 com diagnóstico 
de transudato). Apesar da baixa precisão da estimativa, o limite inferior 
HS�-'���	�HE�06�������ʣ�HI�ZEPSV�QSHIVEHS�RS�TVSGIWWS�HMEKRʬWXMGS��SY�
seja, para aumentar a probabilidade de um diagnóstico no caso de teste 
positivo.2 Para o cálculo da LR-, as proporções de testes negativos em 
TEGMIRXIW�GSQ�I\WYHEXS�I�XVERWYHEXS��IWTIGMƼGMHEHI�JSVEQ�YWEHEW��%�
HMZMWʝS�HEW�TVSTSVʡʮIW��������I��������VIWYPXSY�RYQE�IWXMQEXMZE�TSR-
XYEP�HE�06��HE�6447�HI�������Ƃ�QSWXVEHE�RE�8EFIPE����3�-'���	�MRHMGE�
GSQ���	�HI�GIVXI^E�UYI�E�06��ʣ�EPKYQ�ZEPSV�IRXVI������I�������)RUYERXS�
S�ZEPSV�MRJIVMSV�HS�-'���	�HE�06��ʣ�YQ�ZEPSV�I\TVIWWMZS�TEVE�EJEWXEV�YQ�
HMEKRʬWXMGS��S�ZEPSV�WYTIVMSV�HS�-'���	�HE�06��ʣ�HI�ZEPSV�QSHIVEHS�

São também mostrados na Tabela 3 a prevalência total, o VPP e o 
:42��GSQ�VIWTIGXMZSW�MRXIVZEPSW�HI�GSRƼERʡE���	��'SQS�S�:44�I�S�:42�
são dependentes da prevalência da doença no estudo, essas medidas 
não devem ser vistas como indicadoras do valor do teste diagnósticos.

Balanço entre sensibilidade e especificidade

Para testes representados por uma variável quantitativa, o ponto de 
GSVXI�TEVE�HIƼRMV�S�UYI�ʣ�RSVQEP�SY�ERSVQEP�I\MKI�YQE�HIGMWʝS�EVFMXVʛ-
VME��3W�HEHSW�HE�8EFIPE���WʝS�HI�YQE�QIXERʛPMWI�UYI�EZEPMSY�S�ZEPSV�HE�
JIVVMXMRE�WʣVMGE�RS�HMEKRʬWXMGS�HE�ERIQME�TSV�HIƼGMʤRGME�HI�JIVVS�3

Tabela 4. 7IRWMFMPMHEHI�I�IWTIGMƼGMHEHI�YWERHS�HMJIVIRXIW�TSRXSW�HI�GSVXI�
HE�JIVVMXMRE�WʣVMGE�TEVE�S�HMEKRʬWXMGS�HI�ERIQME�TSV�HIƼGMʤRGME�HI�JIVVS�

Ponto de Corte da Ferritina (µg/L) Sensibilidade (%) )WTIGMƼGMHEHI��	

< 25 73,1 ����
 ��� ���� 92,3
 ���� ���� 71,3

Fonte: Adaptado de Guyatt.3
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Se o ponto de corte para ferritina fosse menor que 25 µg/L, a sensi-
FMPMHEHI�ƼGEVME�IQ�XSVRS�HI���	�I�E�IWTIGMƼGMHEHI�ETVS\MQEHEQIRXI�
97%. Por outro lado, se o ponto de corte para nível baixo de anemia fer-
VSTVMZE� JSWWI�  � ����� S� TIVGIRXYEP� HE� IWTIGMƼGMHEHI� WIVME� VIHY^MHS�HI�
aproximadamente 97% para 71%, enquanto a sensibilidade aumentaria 
HI�ETVS\MQEHEQIRXI���	�TEVE�����	�

Curva ROC 

3�FEPERʡS� IRXVI� WIRWMFMPMHEHI� I� IWTIGMƼGMHEHI� XIQ� WMHS�QSWXVEHS�
com o uso da receiver operating characteristic curve (curva ROC). Para 
demonstrar como é construída a curva ROC, são aqui usados os dados 
QSWXVEHSW�RE�8EFIPE����TIVGIRXYEMW�HE�WIRWMFMPMHEHI��HE�IWTIGMƼGMHEHI�
I�HI�GSQTPIQIRXSW�HE�IWTIGMƼGMHEHI��������IWTIGMƼGMHEHI�HS�ERXʧKI-
RS�TVSWXʛXMGS�IWTIGʧƼGS��47%�IQ�RSVXI�EQIVMGERSW�RIKVSW�GSQ�MHEHI�
IRXVI����E����ERSW������GSQ�GʜRGIV�HI�TVʬWXEXE�I�����WIQ�IZMHʤRGME�HI�
câncer de próstata.�

8EFIPE����4IVGIRXYEMW�HE�WIRWMFMPMHEHI��HE�IWTIGMƼGMHEHI�I�HS�GSQTPIQIRXS�
HE�IWTIGMƼGMHEHI��JEPWS�TSWMXMZSW�TSV�RʧZIP�HS�47%�WʣVMGS�

PSA (ng/mL) Sensibilidade )WTIGMƼGMHEHI ������IWTIGMƼGMHEHI
1 ��� 21 79
2 ��� �� 52
3 ��� �� ��
� 99 73 27
5 �� �� ��
� �� 79 21
7 �� 83 17
8 �� 88 12
9 �� �� ��
�� �� 93 7
11 �� �� �
12 �� 95 5
13 23 �� �
�� 17 97 3
15 11 97 3

Fonte: Morgan.�
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A Figura 1 mostra a curva ROC dos dados da Tabela 5. A curva ROC 
consiste em um diagrama representando a sensibilidade no eixo Y e o 
GSQTPIQIRXS� HE� IWTIGMƼGMHEHI� �JEPWS�TSWMXMZS� RS� IM\S� <�� 'YVZEW� HI�
testes com melhor capacidade discriminativa se afastam do centro e 
ƼGEQ�QEMW� TVʬ\MQEW� HS� ʜRKYPS� WYTIVMSV� IWUYIVHS�� 'YVZEW� HI� XIWXIW�
GSQ�QIRSV�GETEGMHEHI�HMWGVMQMREXMZE�ƼGEQ�TVʬ\MQEW�HE�PMRLE�HMEKSREP�
�PMRLE�TSRXMPLEHE�UYI�ZEM�HE�TEVXI�MRJIVMSV�ʚ�IWUYIVHE�HS�KVʛƼGS�EXʣ�E�
TEVXI�WYTIVMSV�HS�PEHS�HMVIMXS�HS�KVʛƼGS��%�ʛVIE�EFEM\S�HE�GYVZE�ʣ�YWEHE�
para indicar o desempenho do teste. Quanto maior a área, melhor é con-
WMHIVEHS�S�XIWXI��%�ʛVIE�EFEM\S�HE�GYVZE�TEVE�IWWIW�HEHSW�JSM�HI������
���	��3�QIPLSV�TSRXS�HI�GSVXI�ʣ�GSRWMHIVEHS�S�UYI�ƼGE�QEMW�TVʬ\MQS�
HS�ʜRKYPS�WYTIVMSV�IWUYIVHS�HS�KVʛƼGS��UYI�VITVIWIRXE�E�WMXYEʡʝS�IQ�
UYI�E�WSQE�HE�WIRWMFMPMHEHI�I�IWTIGMƼGMHEHI�EPGERʡE�S�QEMSV�ZEPSV��3�
nível de PSA que corresponde ao melhor balanço entre sensibilidade e 
IWTIGMƼGMHEHI�JSM���RK�Q0��3W�RʱQIVSW�HI���E���MHIRXMƼGEQ�ZEPSVIW�HS�
PSA em cada ponto da curva. A seta aponta para o nível com melhor 
FEPERʡS�IRXVI�WIRWMFMPMHEHI�I�IWTIGMƼGMHEHI��

Figura 1. �'YVZE�63'�HI�47%�GSQTEVERHS�TEGMIRXIW�GSQ�I�WIQ�GʜRGIV�HI�
próstata.

Fonte: Adaptado de Morgan.�

A curva ROC tem sido usada para comparar desempenho de testes 
no diagnóstico de uma doença. O teste com maior capacidade de sepa-
rar os doentes dos não doentes ocupa uma área maior sob a curva.
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Uma limitação da curva ROC é que não é possível um ponto de cor-
XI�UYI�EYQIRXI�XERXS�E�GETEGMHEHI�HS�XIWXI�HMEKRʬWXMGS�HI�EƼVQEV�E�
presença da doença no caso de teste positivo e de afastar a doença no 
caso de teste negativo. Se o tamanho amostral permitir, uma alternativa 
para aumentar o valor diagnóstico de um teste diagnóstico representa-
do por variável quantitativa é apresentar resultados em múltiplos níveis. 
Desta forma é possível calcular likelihood ratios para mais de dois níveis 
do teste, sem a necessidade de determinar quando o teste deve ser con-
siderado positivo ou negativo.

Teste diagnóstico em múltiplos níveis

%�8EFIPE���QSWXVE�HEHSW�HE�VE^ʝS�TVSXIʧRE�TPIYVE�WSVS�HI�YQE�QI-
tanálise de dados individuais de 1393 pacientes com diagnóstico etioló-
gico de doença exsudativa e transudativa.5 Os dados são agrupados em 
���GEXIKSVMEW�HI�VE^ʝS�TVSXIʧRE�TPIYVE�WSVS��6447��HI�JSVQE�E�TIVQMXMV�
determinar LR para cada categoria da RPPS.

Tabela 6. Likelihood ratios�I�MRXIVZEPS�HI�GSRƼERʡE���	�HE�VE^ʝS�TVSXIʧRE�
pleura/soro.

Razão 
proteína 

pleura/soro

Etiologia do derrame Likelihood ratio

Exsudato Transudato Estimativa pontual IC* 95%

"����� ��� 1 �����������������!�169 23,8; 1195

��������� ��� 1 �����������������!����� ���������

��������� 117 � �����������������!�6,92 ����������

��������� ��� 12 ������������������!�3,02 ����������

��������� �� �� �����������������!�1,78 ����������

��������� �� �� �����������������!�0,49 ����������

��������� 27 �� �����������������!�0,28 ����������

��������� 13 37 �����������������!�0,12 ����������

��������� 8 �� ����������������!�0,06 ����������

Ƶ����� 19 182 ������������������!�0,04 ����������

Total ���� ���

�-'��MRXIVZEPS�HI�GSRƼERʡE�
Fonte: Heffner.5
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5YERHS�S�XIWXI�ʣ�GPEWWMƼGEHS�IQ�ZʛVMSW�RʧZIMW��E�06�ʣ�GEPGYPEHE�TEVE�
cada nível, o que torna o teste com maior valor para aumentar ou redu-
^MV�E�TVSFEFMPMHEHI�HE�HSIRʡE�IQ�VIPEʡʝS�ES�XIWXI�GPEWWMƼGEHS�IQ�HSMW�
RʧZIMW��%�06�QSWXVEHE�RE�8EFIPE���IQ�GEHE�RʧZIP�HE�6447�JSM�GEPGYPEHE�
dividindo a proporção de resultados da RPPS em condições com ex-
sudato pela proporção de resultado da RPPS em condições com tran-
WYHEXS��'SQS�I\IQTPS��E�06�HI������RS�RʧZIP�����������HE�6447�JSM�HI-
XIVQMREHE�TIPE�HMZMWʝS�HE�TVSTSVʡʝS����������VIWYPXERXI�HI����������
GSQ�E�TVSTSVʡʝS����������VIWYPXERXI�HI��������7MQMPEVQIRXI��E�06�HI�
�����RS�RʧZIP�����������JSM�HIXIVQMREHE�TIPE�HMZMWʝS�HE�TVSTSVʡʝS��������
�VIWYPXERXI�HI��������GSQ�E�TVSTSVʡʝS���������VIWYPXERXI�HI���������

Uso de múltiplos testes

No processo do diagnóstico de doenças, o clínico frequentemente 
solicita mais de um teste diagnóstico. Os testes são solicitados simul-
tânea (testes paralelos) ou sequencialmente. Seguem exemplos de uso 
simultâneo e sequencial de testes diagnósticos.

Testes simultâneos (testes paralelos)

Os testes diagnósticos costumam ser solicitados simultaneamente 
UYERHS�E�VʛTMHE�EZEPMEʡʝS�HS�TEGMIRXI�ʣ�RIGIWWʛVME��4EVE�I\IQTPMƼGEV�
o que é esperado ocorrer com o uso simultâneo de testes diagnósticos, 
imagine dois testes solicitados simultaneamente na avaliação diagnós-
tica de um paciente aqui referidos como teste A e teste B. Em seguida 
WʝS�QSWXVEHEW�E� WIRWMFMPMHEHI� I� E� IWTIGMƼGMHEHI�HIWXIW� XIWXIW�HMEK-
nósticos (Tabela 7) e a distribuição de valores de cada teste em uma 
EQSWXVE�GSQ�TVIZEPʤRGME�HI���	��8EFIPE���

Tabela 7. 7IRWMFMPMHEHI�I�)WTIGMƼGMHEHI�HSW�8IWXIW�(MEKRʬWXMGSW

Teste A Teste B

Sensibilidade ��	 ��	

)WTIGMƼGMHEHI ��	 ��	

Fonte: Autores.
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Tabela 8. (MWXVMFYMʡʝS�HSW�ZEPSVIW�HSW�XIWXIW�HMEKRʬWXMGSW�

Doença

Teste A Sim Não Total

Positivo ��� ��� ���
Negativo �� ��� ���

Total ��� ��� ����

Teste B Sim Não Total

Positivo ��� �� ���
Negativo �� ��� ���

Total ��� ��� ����

Fonte: Autores.

Quando os testes são usados simultaneamente, o resultado será po-
sitivo se for positivo para qualquer teste e negativo se negativo para 
ambos. Na Tabela 9 são mostrados os números de verdadeiros positi-
vos e negativos resultantes do uso simultâneo do teste A e B. Como o 
XIWXI�%�XIQ��������	�HI�WIRWMFMPMHEHI��IPI�MHIRXMƼGE�GSQS�TSWMXMZS�����
HS�XIWXI�&��SY�WINE������\������2ʱQIVS�WMQMPEV������ʣ�SFXMHS�YWERHS�E�
WIRWMFMPMHEHI�HS�XIWXI�&�I�TSWMXMZSW�ZIVHEHIMVSW�HS�XIWXI�%��)RXʝS�����ʣ�
o número de positivos tanto pelo teste A quanto pelo teste B.

Tabela 9. :IVHEHIMVSW�TSWMXMZSW�I�RIKEXMZSW�GSQ�S�YWS�WMQYPXʜRIS�HSW�
testes.

Cálculo do novo número de verdadeiros 
positivos

Cálculo do novo número de 
verdadeiros negativos

-HIRXMƼGEHSW�GSQS�
positivo por A e B

����\�����SY
����\�����!�144

����\�����SY�����\�����!�432
-HIRXMƼGEHS�GSQS�

positivo apenas por A
����������!�16

-HIRXMƼGEHS�GSQS�
positivo apenas por B

����������! 36

Total de positivos ��������������!�196

Fonte: Autores.
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7YFXVEMRHS�����HI�����HSW�TSWMXMZSW�ZIVHEHIMVSW�TIPS�XIWXI�%��ʣ�SF-
XMHS�S�RʱQIVS�HI�TSWMXMZSW�ZIVHEHIMVSW�MHIRXMƼGEHSW�ETIREW�TSV�%��SY�
WINE������(I�JSVQE�WMQMPEV��WYFXVEMRHS�����HI�����HSW�TSWMXMZSW�ZIVHE-
HIMVSW�TIPS�XIWXI�&��ʣ�SFXMHS�S�RʱQIVS�HI�TSWMXMZSW�ZIVHEHIMVSW�MHIRXMƼ-
GEHSW�ETIREW�TSV�&��SY�WINE������3�XSXEP�HI�TSWMXMZSW�VIWYPXERXI�HS�YWS�
WMQYPXʜRIS�ʣ������SY�WINE����������������

O número dos verdadeiros negativos com o uso simultâneo dos dois 
XIWXIW�������ʣ�SFXMHS�QYPXMTPMGERHS�E�IWTIGMƼGMHEHI�HS�XIWXI�%������TIPS�
RʱQIVS�HI�ZIVHEHIMVSW�RIKEXMZSW�HS� XIWXI�&� �����SY�QYPXMTPMGERHS�E�
IWTIGMƼGMHEHI�HS�XIWXI�&������TIPS�RʱQIVS�HI�ZIVHEHIMVSW�RIKEXMZSW�HS�
XIWXI�%�������2E�8EFIPE����WʝS�QSWXVEHSW�SW�RʱQIVSW�VIWYPXERXIW�HS�
uso simultâneo dos testes.

Tabela 10. 6IWYPXERXI�HS�YWS�WMQYPXʜRIS�HSW�XIWXIW�

(SIRʡE

Teste Sim Não Total

Positivo ��� ��� ���

Negativo � ��� ���

Total ��� ��� ����

Fonte: Autores.

Conforme mostrado na Tabela 11, o uso simultâneo dos testes resul-
XSY�IQ�EYQIRXS�HE�WIRWMFMPMHEHI�I�06��HI�������TSVXERXS�FIQ�QIRSV�HS�
UYI�E�06��HS�XIWXI�%�������I�E�06���HS�XIWXI�&��������)WXIW�HEHSW�MRHMGEQ�
aumento da capacidade de afastar a doença quando ambos os testes 
são negativos. No entanto, o uso de testes simultâneos tende a aumen-
tar resultados falsos positivos e a prevalência aparente da doença. Con-
forme mostrado na Tabela 11, a prevalência aparente da doença com 
S�YWS�WMQYPXʜRIS�HSW�XIWXIW�HMEKRʬWXMGSW�JSM�HI���	��QYMXS�WYTIVMSV�ʚ�
TVIZEPʤRGME�VIEP�HI���	�



Capítulo 6

128 

Tabela 11. 1IHMHEW�VIJIVIRXIW�ES�XIWXI�%�I�ES�XIWXI�&�I�VIWYPXERXI�HS�YWS�
combinado.

Teste A Teste B Resultante do uso combinado

Prevalência aparente ��	 ��	 ��	

Prevalência real ��	 ��	 ��	

Sensibilidade ��	 ��	 ��	

)WTIGMƼGMHEHI ��	 ��	 ��	

VPP 33% ��	 35%

VPN 92% 97% 99%

LR+ ��� ��� 2,13

LR- ���� ���� 0,04
VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo.

Fonte: Autores.

Testes sequenciais 

Quando testes são usados de forma sequencial, o teste subsequente 
ʣ�VIEPM^EHS�UYERHS�S�ERXIVMSV�ʣ�TSWMXMZS��ZMWERHS�ʚ�GSRƼVQEʡʝS��-QEKMRI�
UYI�������TEGMIRXIW�GSQ�YQ�HIXIVQMREHS�TVSFPIQE�WʝS�EZEPMEHSW�GSQ�
suspeita de uma doença, usando inicialmente um teste com sensibili-
HEHI�HI���	�I�IWTIGMƼGMHEHI�HI���	�IQ�YQE�TSTYPEʡʝS�GPʧRMGE�GSQ�
prevalência da doença de 25%. Os resultados obtidos são mostrados na 
Tabela 12.

Tabela 12. (MWXVMFYMʡʝS�HSW�ZEPSVIW�HS�XIWXI�MRMGMEP�

(SIRʡE

Teste Sim Não Total
Positivo ��� ��� ���

Negativo ��� ���� ����

Total ��� ���� ����

Fonte: Autores.

'SQ�YQE�WIRWMFMPMHEHI�HI���	��S�XIWXI�MHIRXMƼGEVME�����HI�����GSQS�
ZIVHEHIMVSW�TSWMXMZSW��'SQ�YQE�IWTIGMƼGMHEHI�HI���	��S�XIWXI�MHIRXMƼ-
GEVME�������HI�������GSQS�ZIVHEHIMVSW�RIKEXMZSW�I�����HSW������WIVMEQ�
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MHIRXMƼGEHSW�GSQS�JEPWEQIRXI�TSWMXMZSW��(IWWE�JSVQE������TEGMIRXIW�
teriam teste positivo e seriam avaliados com o segundo teste.

-QEKMRI�UYI�IWWI�WIKYRHS�XIWXI�XIQ���	�HI�WIRWMFMPMHEHI�I�HI�IW-
TIGMƼGMHEHI��3�XSXEP�HI�MRHMZʧHYSW�GSQ�E�HSIRʡE�ʣ������'SQS�E�WIRWMFM-
PMHEHI�ʣ�HI���	������WʝS�TSWMXMZSW�ZIVHEHIMVSW��8EFIPE�����.ʛ�UYI�����
HSW�����RʝS�XʤQ�E�HSIRʡE�I�E�IWTIGMƼGMHEHI�ʣ���	��IRXʝS�����HSW�����
WIVʝS�ZIVHEHIMVSW�RIKEXMZSW�I����HSW�����WIVʝS�JEPWEQIRXI�RIKEXMZSW�

Tabela 13. (MWXVMFYMʡʝS�HSW�ZEPSVIW�HS�WIKYRHS�XIWXI�

(SIRʡE

Teste Sim Não Total
Positivo 315 �� ���

Negativo 35 ��� ���

Total ��� ��� ���

Fonte: Autores.

%W�8EFIPEW����I����QSWXVEQ�S�VIWYPXEHS�ƼREP�HSW�XIWXIW�YWEHSW�WI-
UYIRGMEPQIRXI��(S�XSXEP�HI�����HSIRXIW������JSVEQ�TSWMXMZSW�ZIVHEHIM-
VSW��GSVVIWTSRHIRHS�E�YQE�WIRWMFMPMHEHI�HI���	��4SVXERXS��SGSVVI�YQE�
redução da sensibilidade quando os testes são usados sequencialmen-
XI��4EVE�GEPGYPEV�E�IWTIGMƼGMHEHI�VIWYPXERXI��SFWIVZI�UYI�������JSVEQ�
negativos verdadeiros para o primeiro teste e não foram testados para o 
WIKYRHS�XIWXI��9Q�EHMGMSREP�HI�����TEGMIRXIW�JSM�RIKEXMZS�TEVE�S�WIKYR-
HS�XIWXI��%S�WI�WSQEV�IWWIW�RʱQIVSW��ʣ�SFXMHS��������UYI�ʣ�S�RʱQIVS�
resultante de negativos verdadeiros.

Tabela 14. 6IWYPXERXI�HS�YWS�HSW�XIWXIW�IQ�WʣVMI�

(SIRʡE

Teste Sim Não Total
Positivo 315 �� ���

Negativo 185 ���� ����

Total ��� ���� ����

Fonte: Autores.
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8EFIPE�����1IHMHEW�VIJIVIRXIW�ES�XIWXIW�%�I�&�I�VIWYPXERXI�HS�YWS�WIUYIRGMEP�

Teste A Teste B Resultante do uso combinado

Prevalência aparente 33% 53% 17%

Prevalência real 25% ��	 25%

Sensibilidade ��	 ��	 ��	

)WTIGMƼGMHEHI ��	 ��	 98%

VPP ��	 91% 91%

VPN 89% 89% 89%

LR+ ���� ��� 31,5

LR- ���� ���� ����

VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo.

Fonte: Autores.

Conforme mostrado na Tabela 15, o uso sequencial dos testes re-
WYPXSY�IQ�EYQIRXS�HE�IWTIGMƼGMHEHI�I�EYQIRXS�HE�06���UYI�WMKRMƼGE�
EYQIRXS�HE�GETEGMHEHI�HI�GSRƼVQEV�E�HSIRʡE�

Uso de testes na fase assintomática da doença

Este capítulo é voltado para o uso de estratégias visando ao diagnós-
tico de uma doença ainda na fase assintomática ou antes do apareci-
mento de achados clínicos, ou seja, rastreamento (screening). O objetivo 
de detectar a doença antes que ela se manifeste clinicamente é reduzir 
a morbidade e a mortalidade associadas com a doença. A premissa é 
que o tratamento iniciado mais precocemente é mais efetivo do que o 
XVEXEQIRXS� MRMGMEHS�QEMW� XEVHMEQIRXI�� -RJIPM^QIRXI�� TEVE� ZʛVMEW� WMXYE-
ções, não existe tratamento que seja efetivo em reduzir a morbidade e 
mortalidade quando iniciado mais precocemente. Além disso, os riscos 
e custos relacionados com screening podem suplantar os potenciais be-
nefícios da detecção mais precoce. Um dos malefícios é devido à carga 
psicológica de ser rotulado como uma doença que pode não se tornar 
sintomática, independentemente do tratamento. Os testes diagnósticos 
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apresentam resultados positivos falsos que geram uso desnecessário 
de testes diagnósticos e risco de efeitos adversos de tratamentos des-
necessários. Portanto, é importante conhecer para quais doenças e em 
quais condições a detecção precoce da doença pode resultar em mais 
benefícios do que malefícios.

%FEM\S�IWXʝS�UYIWXʮIW�TEVE�GSRGPYMV�WI�E� MHIRXMƼGEʡʝS�TVIGSGI�HI�
HSIRʡEW�ʣ�FIRʣƼGE�IQ�HIXIVQMREHE�WMXYEʡʝS�

1. )\MWXI�IZMHʤRGME�GMIRXʧƼGE�UYI�TIVQMXE�GSRGPYMV�UYI�S�HMEKRʬWXMGS�
da doença antes do aparecimento de manifestações clínicas re-
sulta em melhora da sobrevida e/ou qualidade de vida?

2. )\MWXI� XIWXI� HMEKRʬWXMGS� EHIUYEHS� TEVE� GSRƼVQEV� I� EJEWXEV� S�
diagnóstico?

3. Existe tratamento efetivo para a doença e os pacientes diagnosti-
cados precocemente aderem ao tratamento prescrito?

4. Os benefícios e malefícios variam na dependência de caracte-
rísticas dos pacientes, como idade e história familiar, de forma 
E�NYWXMƼGEV�IWXVEXʣKMEW�HI�WGVIIRMRK�GSQ�JSGS�IQ�KVYTSW�IWTI-
GʧƼGSW#

��� A prevalência da doença e a morbidade/mortalidade associadas 
WʝS�IPIZEHEW�I�KVEZIW�TEVE�NYWXMƼGEV�SW�GYWXSW�HE�IWXVEXʣKME�HI�
screening?

Avaliação de estratégias de screening

A exequibilidade e a efetividade são pontos básicos na avaliação de 
um programa de screening. A exequibilidade depende da aceitabilida-
de, custo-efetividade e disponibilidade de testes para avaliações diag-
nósticas subsequentes. Para ser aceita pelas pessoas, a estratégia de 
screening deve ser simples, feita de forma rápida e sem desconforto. O 
exame Papanicolau para detecção precoce do câncer do colo uterino, 
por exemplo, é rápido, indolor e bem aceito pelas mulheres. Em contras-
te, a sigmoidoscopia para o câncer colorretal é um exame demorado e 
desconfortável. Em virtude dessa característica, é pequena a proporção 
da população que é submetida à sigmoidoscopia na faixa etária para 
a qual o exame tem sido indicado.� A exequibilidade de screening para 
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determinadas doenças deve também considerar a disponibilidade de 
seguimento para reavaliações clínicas, testes diagnósticos adicionais 
e tratamento.

A efetividade de uma estratégia de screening é medida, principal-
mente, pela redução da morbidade e mortalidade. Mesmo que uma 
estratégia de screening mostre elevada exequibilidade e seja capaz de 
MHIRXMƼGEV�HI�JSVQE�EGYVEHE�I�GSQ�FEM\S�GYWXS�KVERHI�RʱQIVS�HI�MR-
divíduos, na fase assintomática da doença, ou antes que apareçam 
as manifestações clínicas, ela terá pouco impacto nos contextos da 
clínica e da saúde pública se o diagnóstico e o tratamento precoces 
não resultarem na redução da morbidade e mortalidade. Estudos ob-
servacionais, como o estudo de coorte7 e estudo de caso-controle,8 
têm sido usados na avaliação de efetividade de estratégias de scree-
ning. No entanto, devido à suscetibilidade dos estudos observacionais 
para vieses, os ensaios clínicos randomizados são os que geralmente 
propiciam o nível de evidência mais elevado sobre a efetividade de 
estratégias de screening.����

A Figura 2 mostra dois tipos de desenho de ensaio clínico randomi-
zado para testar a efetividade de uma estratégia de screening.11 No de-
senho mostrado na Figura 2A, os participantes são inicialmente rando-
mizados para serem ou não submetidos à estratégia de screening. Este 
desenho avalia a efetividade do screening em detectar a doença na fase 
assintomática e do início mais precoce do tratamento da doença. Este 
desenho tem sido usado em estudos de efetividade de screening para 
câncer, como câncer colorretal, prostático e da mama.12

No desenho mostrado na Figura 2B, todos os participantes recebem 
o screening. Os que tiverem doença diagnosticada na fase assintomá-
tica, ou fator de risco detectado, são então randomizados para iniciar 
tratamento imediato ou iniciar tratamento no tempo usual. Se os parti-
cipantes que recebem o tratamento evoluem melhor, então é concluído 
UYI�S�XVEXEQIRXS�TVIGSGI�ʣ�FIRʣƼGS��)WWI�XMTS�HI�HIWIRLS�JSM�YWEHS�
em teste de efetividade de screening para detecção de hipertensão arte-
rial e níveis elevados de colesterol.�����
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Figura 2. (IWIRLSW�HI�IWXYHS�TEVE�EZEPMEV�IJIXMZMHEHI�HI�IWXVEXʣKME�HI�
screening.

*SRXI��QSHMƼGEHS�HI�&EVVEXX�11

Vieses em estudos de efetividade de screening

Vieses frequentes em estudos de efetividade de estratégias de scre-
ening são o viés do voluntário ou viés de autosseleção, viés do tempo 
ganho (lead time bias), viés do tempo de duração (length time bias) e o 
viés de sobrediagnóstico (overdiagnosis).

O viés do voluntário é devido ao fato que voluntários para participar 
de programa de screening são, em geral, diferentes no estado de saúde 
em relação aos que não participam do programa. Em estudos observa-
cionais, viés pode distorcer os resultados se a proporção de voluntários é 
diferente entre o grupo submetido e o grupo não submetido à  estratégia 
de rastreamento. O viés do voluntário não se constitui um problema em 
ensaio clínico randomizado porque a alocação para os grupos de scree-
ning ocorre após os participantes concordarem em participar do estudo.

O viés do tempo ganho (lead time bias) ocorre ao se concluir errone-
amente que o screening está associado com maior sobrevida sem con-
siderar que o diagnóstico da doença foi feito ainda na fase pré-clínica. 
É necessário considerar o tempo ganho devido ao diagnóstico ter sido 
feito na fase pré-clínica no grupo submetido ao screening para evitar a 
conclusão errônea de que a estratégia de screening resultou em melhora 
da sobrevida.15
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Viés do tempo de duração (length time bias) ocorre em estudos obser-
vacionais pela maior probabilidade de detectar pelo screening pessoas 
com fase pré-clínica mais longa que, em geral, têm melhor prognóstico. 

Viés de sobrediagnóstico (overdiagnosis) ocorre quando o programa 
HI�VEWXVIEQIRXS�MHIRXMƼGE�YQE�HSIRʡE�UYI�MVʛ�TIVQERIGIV�EXʣ�E�QSV-
te sem se manifestar clinicamente. O sobrediagnóstico é considerado 
uma situação extrema de viés do tempo de duração e é frequente em 
alguns tipos de câncer, como o câncer de próstata e de mama. 

Número necessário para rastrear (NNR) 

Representa o número de pessoas que precisam ser submetidas à 
estratégia de screening para prevenir um caso de morte ou outro even-
to de saúde.�� O cálculo é similar ao número necessário para tratar 
(NNT).

NNR =                                        1
redução absoluta do risco em proporção

ou

226�!�����������������������������������������
redução absoluta do risco em percentual

Reprodutibilidade do teste

Na avaliação de um teste diagnóstico, é importante saber o quanto 
IWWI�XIWXI�ʣ�VITVSHYXʧZIP��S�UYI�WMKRMƼGE�E�GSRGSVHʜRGME�HS�QIWQS�VI-
sultado por diferentes examinadores ou pelo mesmo examinador em 
diferentes momentos. O índice Kappa é uma medida usada para avaliar 
reprodutibilidade. Essa medida representa a proporção do máximo de 
concordância possível de ser obtido além da concordância observada. 
9Q�ʧRHMGI�/ETTE�HI�����������ʣ�GSRWMHIVEHS�GSRGSVHʜRGME�QSHIVEHE��
�����������GSRGSVHʜRGME�WYFWXERGMEP��I���������GSRGSVHʜRGME�UYEWI�TIV-
feita.17 Abaixo é mostrada a fórmula do índice Kappa.

Kappa = (proporção de concordância observada-proporção de concordância por chance)
(1 - proporção de concordância por chance)
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Tabela 16. (EHSW�LMTSXʣXMGSW�HE�GSRGSVHʜRGME�IRXVI�HSMW�GPʧRMGSW�ES�
determinar o resultado de um teste diagnóstico.

A. Números e proporção de concordância observada

Segundo examinador Proporção de concor-
dância observada

Primeiro 
examinador Teste positivo Teste negativo Total

Teste positivo 100 �� ���
�����������! 0,8

���
Teste negativo �� 60 ��

Total ��� �� ���

B. Números e proporção de concordância por chance

Segundo examinador
Proporção de concor-

dância por chance

Primeiro 
examinador Teste positivo Teste negativo Total

Teste positivo
�����������!�72

���
����������!���

���
���

(72 + 32) = ����
���Teste negativo

����������!���
���

���������!�32
���

��

Total ��� �� ���

Fonte: Autores.

%�8EFIPE����QSWXVE�HEHSW�LMTSXʣXMGSW�HI�HSMW�I\EQMREHSVIW�UYI�EZE-
PMEVEQ�YQ�XIWXI�HMEKRʬWXMGS�GPEWWMƼGEHS�GSQS�TSWMXMZS�I�RIKEXMZS�IQ�
YQE�EQSWXVE�HI�����TEGMIRXIW��%QFSW�GPEWWMƼGEVEQ�S�XIWXI�GSQS�TS-
WMXMZS�IQ�����TEGMIRXIW�I�GSQS�RIKEXMZS�IQ�����GSVVIWTSRHIRHS�E�YQE�
GSRGSVHʜRGME�SFWIVZEHE�HI������������������3W�RʱQIVSW�HI�GSRGSV-
dantes por chance foram determinados para cada célula multiplicando 
o total de cada coluna pelo total de cada linha e dividindo pelo número 
XSXEP� HI� TEGMIRXIW�� %� TVSTSVʡʝS� HI� GSRGSVHʜRGME� TSV� GLERGI� JSM� �����
������������9WERHS�E�GSRGSVHʜRGME�SFWIVZEHE�I�E�GSRGSVHʜRGME�TSV�
chance na fórmula mostrada anteriormente, foi calculado o índice Kap-
TE�GSQS�������������������������S�UYI�MRHMGE�YQE�GSRGSVHʜRGME�QSHI-
rada entre os dois examinadores.
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