JBMEDE

JORNAL BRASILEIRO 4

MEDICINA DE EMERGENCIA

Revisao

Aplicando o raciocinio bayesiano para melhorar a precisao
diagnostica no Departamento de Emergéncias

Applying Bayesian reasoning to enhance diagnostic precision in the Emergency
Department

LeTiciA DE OLIVEIRA PINTOY, JOSE NUNES DE ALENCAR NETO?
! Faculdade de Medicina, Universidade Santo Amaro, Sdo Paulo, SP, Brasil.

2 Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, Sdo Paulo, SP, Brasil.

RESUMO

A medicina de emergéncia exige acoes rapidas e decisivas, muitas vezes baseadas em testes diagndsticos. No entanto, a
dependéncia dos testes diagndsticos, apesar de sua aparente precisao, pode, as vezes, levar a resultados subdtimos. Este
artigo explora trés cenarios clinicos que destacam a importancia de uma abordagem bayesiana criteriosa na pratica médica.
O primeiro cendrio envolve um paciente com dor no peito e uma baixa probabilidade pré-teste de embolia pulmonar, mas
com resultado de imagem positivo. O segundo aborda a auséncia errénea de supradesnivelamento do segmento ST ao
eletrocardiograma, gerando um resultado falso-negativo de infarto do miocardio. O terceiro cenério clinico envolve um
paciente com taquicardia de QRS largo. Os cenarios enfatizam que, embora os testes diagndsticos sejam fundamentais,
eles ndo devem ofuscar o julgamento clinico. Confiar excessivamente nos resultados diagnosticos pode levar a diagnostico
incorreto, falhaterapéutica ou tratamento inadequado do paciente. Na erada medicina baseada em evidéncias, acombinacao
de experiéncia clinica, evidéncias atuais e valores do paciente é fundamental. Este discurso defende a combinacao da
intuicao do clinico com o raciocinio probabilistico, otimizando a tomada de decisao e melhorando o bem-estar do paciente.
Praticantes de emergéncia sao instados a utilizar tanto sua perspicacia experiente quanto a abordagem bayesiana para
alcancar os melhores resultados para os pacientes.

Descritores: Medicina de emergéncia; Raciocinio clinico; Sensibilidade e especificidade; Servico hospitalar de emergéncia

ABSTRACT

Emergency medicine demands prompt, decisive actions, often contingent on diagnostic tests. However, the reliance on
diagnostic tests, despite their ostensible precision, can sometimes lead to suboptimal outcomes. This paper delves into
three clinical scenarios that highlight the importance of a judicious, Bayesian approach in medical practice. The first scenario
focuses on a patient with chest pain and a low pre-test probability of pulmonary embolism but a positive imaging result.
The second scenario addresses the misleading absence of ST-segment elevation on the electrocardiogram, providing
a false negative result of myocardial infarction. The third clinical scenario involves a patient with wide QRS tachycardia.
The scenarios underscore that while diagnostic tests are instrumental, they should not eclipse clinical judgment. The
overreliance on diagnostics can lead to misdiagnoses, therapeutic failure and/or inadequate treatment of the patient. In the
era of evidence-based medicine, the amalgamation of clinical experience, current evidence, and patient values is paramount.
This discourse advocates blending clinician intuition with probabilistic reasoning, thereby optimizing decision-making and
enhancing patient welfare. Emergency practitioners are urged to harness both their experiential acumen and the Bayesian
approach to achieve the best patient outcomes.
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INTRODUCAO

No acelerado mundo da Medicina de Emergéncia,
a precisao diagnostica é fundamental. Os clinicos
frequentemente se deparam com cenarios nos
quais precisam avaliar as probabilidades associa-
das aos testes diagnosticos, mobilizando uma ha-
bilidade crucial para tomar decisdes informadas
sob pressao. Sensibilidade e especificidade sao tra-
dicionalmente consideradas os padroes-ouro para
avaliar testes diagnosticos. No entanto, no cotidia-
no clinico, especialmente dentro das limita¢des de
uma sala de emergéncia, essas métricas podem
nao oferecer uma visdo integral. Muitas vezes,
elas surgem de estudos nos quais os desfechos dos
pacientes sao predefinidos, o que contrasta dras-
ticamente com situacdes do mundo real, em que
a trajetoria médica ainda esta por se desdobrar.
Essa discrepancia destaca as potenciais armadi-
lhas de depender exclusivamente dessas medidas e
ressalta a necessidade de ferramentas diagnosticas
mais sofisticadas.

O raciocinio bayesiano oferece uma solucao
promissora. No contexto da medicina de emergén-
cia, ele fornece um framework metodologico, que
integra probabilidades iniciais — derivadas tanto de
dados epidemiolégicos amplos quanto das apre-
sentacoes individuais dos pacientes — no processo
diagnostico. Tal abordagem nao apenas propor-
ciona uma compreensao mais detalhada da con-
dicao do paciente, mas também promove decisoes
mais centradas nesse tltimo. Esta revisdo narrativa
explorou artigos no PubMed®, abrangendo todas
as datas de publicagdo, para reunir wsights sobre
o papel do raciocinio bayesiano na medicina de
emergéncia. Especificamente quanto a precisao
dos testes em discussao, os autores selecionaram
manualmente os artigos originais ou aqueles cujas
metodologias espelhavam de perto os casos clini-
cos futuros, garantindo uma analise abrangente do
tema.

A medida que avancamos por esta revisio,
os leitores sdao introduzidos a cenarios clinicos,
comecando com um caso de tromboembolis-

mo pulmonar (TEP) analisado por meio de uma

angiotomografia. Casos subsequentes destacam
a interpretacao matizada de eletrocardiogramas
(ECGs), lancando luz sobre as aplica¢des multifa-
cetadas do raciocinio bayesiano em diagnosticos

de emergéncia.’

CENARIO CLINICO 1: ABORDAGEM
TRADICIONAL

Um paciente se apresenta ao Departamento de
Emergéncia queixando-se de dor no peito. A ava-
liacdo clinica revela que a dor ¢ claramente de na-
tureza muscular, piorando a palpagdo suave em
um local toracico especifico e nao sendo modifica-
da pelos movimentos respiratérios. Notavelmente,
o histérico médico do paciente nao apresenta
qualquer evento prévio de trombose venosa, in-
tervencao cirargica ou episodios de imobilizagao
prolongada, e o exame fisico detalhado é normal.
No entanto, influenciado por um encontro ante-
rior em que um paciente assintomatico foi diag-
nosticado com trombo na artéria pulmonar por
tomografia, o médico, talvez sob viés de ancora-
gem, decide realizar uma angiografia pulmonar
por tomografia computadorizada para todos os
pacientes subsequentes que se apresentam com
dor no peito. Os resultados da imagem para o pa-
ciente atual indicam a presenca de um trombo em
uma das artérias pulmonares.

Dada a sensibilidade relatada da modalida-
de de imagem de 94% (intervalo de confianca de
95% [1C95%] 0,89-0,97) e a especificidade de 98%
(1C95% 0,97-0,99),> 0 médico rapidamente faz o
diagnoéstico de TEP nesse paciente. No entanto, con-
fiar exclusivamente nesses valores estatisticos, sem
considerar o contexto clinico, merece escrutinio.

A sensibilidade mede a taxa de verdadeiro-po-
sitivos, indicando a probabilidade do teste detectar
a doenca em individuos doentes, enquanto a espe-
cificidade calcula a taxa de verdadeiro-negativos,
demonstrando a habilidade do teste de identificar
corretamente individuos saudaveis. Aqui estao as
féormulas correspondentes:

Verdadeiro-positivos

Sensibilidade =
ensibilidade Doentes
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Verdadeiro-negativos
Saudaveis

Especificidade =

Traduzir essas definigdes para o cenario que
descrevemos levanta questoes pertinentes: a sensi-
bilidade de 94% confirma que o paciente tem TEP,
ou a especificidade de 98% é um indicador melhor
da presenca da doenca? Ao depender da sensibili-
dade, como se pode assegurar a presenga da doen-
ca antes do teste, dado que o exame foi destinado a
esclarecer essa incerteza? Por outro lado, se alguém
se convence pelo mnemonico “Spln and SnOut” e
usa a especificidade de 98%, a questao fundamen-
tal permanece: como podemos afirmar de forma

conclusiva o estado inicial de satide do paciente?

POR QUE A SENSIBILIDADEE A
ESPECIFICIDADE FALHAM
No cerne da questao, reside a natureza retrospec-
tiva inerente da sensibilidade e da especificidade.
Definidos pela capacidade de identificar com pre-
cisao individuos com ou sem uma doenca, essas
métricas estdo inevitavelmente enraizadas em
dados post-hoc. Elas surgem de situagdes em que
os estados de saude dos participantes sao preesta-
belecidos, servindo como uma medida retroativa.
Em contraste, o campo clinico opera primaria-
mente em um dominio ‘pre-hoc’.*> Aqui, profissio-
nais médicos utilizam ferramentas diagnodsticas
para discernir a presenca ou a auséncia de uma
doenga quando o desfecho permanece incerto.
Considere o médico informado de que um teste
apresenta tanto sensibilidade quanto especificidade
fixadas em 90%. Com base em um resultado positi-
vo desse teste, o instinto imediato pode ser supor pro-
babilidade de 90% de o paciente estar sofrendo da
doenca. Contudo, isso ¢ uma evidente falacia. A des-
conexao deriva da base fundamental da sensibilida-
de e da especificidade: elas requerem conhecimento
prévio do estado de satude dos individuos. Ao con-
trario, na maioria dos contextos clinicos, o proposito
do teste ¢ elucidar esse status desconhecido. Nem a
sensibilidade de 90%, nem a especificidade de 90%,
portanto, fornecem diretamente uma estimativa pre-

cisa da probabilidade da doenga no paciente.

As complexidades dos cenarios clinicos vao além
dos parametros definidos pela sensibilidade e pela
especificidade. Integrados a tomada de decisao in-
formada estao iniumeros fatores, incluindo historico
do paciente, sintomatologia e descobertas de ou-
tros testes diagnosticos. No entanto, sensibilidade
e especificidade operam isoladamente, desprovidas
desse contexto clinico multidimensional.

Essa lacuna ¢é ainda exacerbada pela tendéncia
dos clinicos em favorecer o raciocinio intuitivo, €s-
pecialmente na resolugao de problemas rotineiros.
Esse método, embora eficaz em alguns casos, pode
levar a erros diagnosticos, devido a sua falta ineren-
te de estrutura e rigor analitico.® Outro problema
cognitivo reside na negligéncia da natureza proba-
bilistica do processo diagnodstico, levando ao fend-
meno da negligéncia da taxa base.” Ao enfatizar
desproporcionalmente a sensibilidade e a especifici-
dade, o clinico pode inadvertidamente negligenciar
a probabilidade inicial da doenga ou sua prevalén-
cia real em um segmento populacional. Tais falhas
prejudicam a aplicacdo do raciocinio bayesiano e

podem resultar em julgamentos clinicos distorcidos.

ENTENDENDO O RACIOCINIO BAYESIANO
A estatistica bayesiana se apresenta como o funda-
mento logico para lidar com a incerteza inerente as
estruturas de tomada de decisao. Em sua esséncia, o
raciocinio bayesiano ¢ bastante direto. Em qualquer
cenario de tomada de decisdo, existem quantidades
ou resultados que foram observados e documentados,
e outros que nao foram, o que leva a incertezas ine-
rentes. Para tomar decisGes racionais e informadas, é
imperativo quantificar essas incertezas. Essa quantifi-
cacao ¢ alcancada por meio da estatistica bayesiana,
que fornece avaliagoes de probabilidade consideran-
do todas as evidéncias relevantes derivadas de quan-
tidades e resultados observados e registrados.”

A coeréncia dessas declaragdes de probabilida-
de é garantida pelo teorema de Bayes, um resulta-
do matematico fundamental. Esse teorema assegu-
ra que as avaliagoes de probabilidade, baseadas em
dados observados, alinhem-se logicamente, facili-

tando uma tomada de decisao robusta.
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A transigao para o raciocinio bayesiano repre-
senta uma mudanga do pensamento convencional
para uma abordagem mais dinamica e probabi-
listica. No contexto da tomada de decisoes clini-
cas, além de tomar decisoes corretas, ¢ importante
também tomar decisoes corretas rapidamente, e
isso ¢ apoiado pelo raciocinio bayesiano.” Ao in-
vés de depender de resultados simples e diretos,
o pensamento bayesiano oferece um espectro de
possibilidades. Ele proporciona uma perspectiva
graduada, possibilitando entender como novas
informacgoes ou resultados de testes diagnodsticos
modificam a probabilidade preexistente de um re-
sultado especifico.

Essa visdo graduada faz mais do que apenas
aprofundar o pensamento diagnostico: ela desa-
fia os profissionais médicos a enfrentarem as am-
biguidades frequentemente negligenciadas que
permeiam a saude. Ao for¢a-los a abordar essas
ambiguidades diretamente, o raciocinio bayesiano
prepara os médicos para tomar decisdes que nao
apenas sao informadas, mas também tém raizes
em um entendimento profundo da complexa inte-
ragao das probabilidades.

Aplicar o raciocinio bayesiano na pratica clini-
ca demanda uma variedade de metodologias. Uma
ferramenta crucial dentro do framework bayesiano é o
conceito de “razdes de verossimilhanca”. Enquanto
essas razoes tém suas raizes em sensibilidade e es-
pecificidade, elas proporcionam uma interpretacao
mais dinamica dos resultados diagnosticos. Elas
esclarecem como os testes diagnosticos recalibram
nossa estimativa da probabilidade de um paciente
ter uma condicao especifica. A forca das razoes de
verossimilhanca esta em sua capacidade de integrar
avaliacOes clinicas com base em probabilidades
preexistentes ou probabilidade pré-teste, garantin-
do que o clinico mantenha uma visao abrangente
que integra riscos inerentes e novos dados dos resul-
tados diagnosticos. Do ponto de vista matematico, a
razao de verossimilhanca positiva (RV+) e a negati-
va (RV-) podem ser expressas como:

Sensibilidade

RVb= ———
(1-especificidade)

(1 - sensibilidade)
" Sensibilidade

RV-=

Adentrando mais profundamente na esséncia
dessas razoes de verossimilhanca, elas funcionam
como indicadores fundamentais que capacitam os
profissionais médicos a tomarem decisdes informa-
das. Quando um médico considera solicitar um
teste diagnostico, o objetivo ¢ identificar qual teste,
ou combinacdo de testes, pode efetivamente confir-
mar ou refutar a presenca de uma doenca em um
paciente. Quando se trata da epidemiologia clini-
ca, os médicos comecam com uma avaliacdo inicial
da probabilidade da doenca, denominada “pro-
babilidade pré-teste”. Apds a execucao do teste,
essa probabilidade inicial sofre uma modificacdo,
culminando em uma “probabilidade pos-teste”. A
figura 1 esclarece esse processo de transformagao
de “revisdo da probabilidade de doenga”. As razdes
de verossimilhanga desempenham papel funda-
mental ao indicarem a extensao dessa mudanca na
suspeita com base em um resultado especifico do
teste. Dado que os testes podem fornecer resultados
positivos ou negativos, cada teste diagnostico carre-
ga inerentemente duas razoes de verossimilhanga.
A RV+ nos orienta sobre a magnitude de ampliar
a probabilidade da doenca ao obter um teste positi-
vo, enquanto a RV- oferece wsights sobre a redugao
necessaria caso o resultado seja negativo.'"”

Uma interpretagao pratica das razdes de veros-
similhanga esta ancorada nas seguintes referéncias:
RV >1 significa uma probabilidade aumentada de
que o distarbio-alvo exista. Por outro lado, RV <1
sugere probabilidade diminuida da presenca do
distarbio. Se a RV for igual a 1,0, o resultado do
teste ndo altera de forma alguma a probabilidade
da doenga.

Essa compreensao traz revelagdes esclarecedo-
ras. Um teste com uma RV+ proximo ou igual a
1,0 ndo contribui para o raciocinio clinico do pa-
ciente, independentemente de sua sensibilidade ou
especificidade. Por exemplo, em um cenario hipo-
tético, um teste com especificidade de 96% pode
parecer impressionante para uma mente menos ex-

periente, mas um pensador bayesiano investigaria
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Probabilidade pré-teste

Doente =

Sensibilidade

— Saudavel

Especificidade

,, l

Verdadeiro-positivo Falso-negativos

Falso-positivos Verdadeiro-negativos

O individuo teve um teste positivo.
Qual é a probabilidade real de ter a doenga?

Proporgéo de
verdadeiro-positivos =

verdadeiro-positivos/
todos positivos

Fonte: elaborada pelos autores.

O individuo teve um teste negativo.
Qual é a probabilidade ainda de ter a doenca?

Proporgéo de
falso-negativo =

falso-negativos/ todos
negativos

Figura 1. Esse diagrama ilustra o processo diagndstico para determinar a presenca ou auséncia de uma doenca em um individuo, comegando com uma
probabilidade pré-teste. Ele avanga por meio dos resultados potenciais de um teste diagnostico, segmentados em categorias de “doentes” e “saudaveis”.
Cada categoria se divide ainda mais para refletir os resultados do teste: verdadeiro-positivos e falso-negativos sob “doentes”, e verdadeiro-negativos e falso-
positivos sob “saudaveis”. O diagrama enfatiza a importancia da sensibilidade e da especificidade na interpretagdo desses resultados. As secoes subsequentes
apresentam a abordagem baseada em proporgdes para entender a probabilidade de ter ou ndo a doenga com base no resultado do teste. A proporgdo de
verdadeiro-positivos indica as chances de realmente ter a doenga apos um resultado positivo, enquanto a proporgao de falso-negativos mostra a probabilidade

de ter a doenga mesmo apos um resultado negativo no teste.

também sua sensibilidade. Se a sensibilidade for
infima, de apenas 4%, tanto RV+ quanto RV- gi-
rariam em torno de 1,0. Isso implica que um teste,
que a primeira vista parecia uma excelente ferra-
menta confirmatéria, ¢, em termos matematicos,
inutl. Além disso, considerando que os intervalos
de confianca, por definigdo matematica, variam
para valores inferiores e superiores aos descritos na
pesquisa, essa variabilidade poderia implicar que
um teste positivo poderia até argumentar contra
a presenca da doenga (em casos em que a RV+ ¢
menor que 1,0, por exemplo), ou que um teste ne-
gativo poderia sugerir a presenca da doenca.

Em esséncia, os clinicos devem refletir sobre
uma questao fundamental: por qual fator eu am-
plio as chances de o individuo ter ou nao ter a
doenca?

Para utilizar na pratica o conceito de razdes de
verossimilhanca no raciocinio clinico, pode-se, ini-
cialmente, acreditar que apenas multiplicar a pro-
babilidade pré-teste pela RV seria suficiente. No
entanto, essa suposicao ¢ uma supersimplificacdo.
Na realidade, nao ¢ tao simples, porque as razoes
de verossimilhanca sao razdes de chances, nao mé-
tricas diretas de probabilidade.

Para determinar com precisao a probabilidade
pos-teste, a probabilidade pré-teste deve primeiro
ser transformada em chances. Uma vez nesse for-
mato, as chances pré-teste sdo, entdo, multiplica-
das pela razao de verossimilhanca apropriada, seja
RV+ para um teste positivo ou RV- para um teste
negativo. Essa multiplicagdo resulta nas chances
pos-teste. O dltimo passo envolve converter essas

chances pos-teste de volta em uma probabilidade.
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Esse calculo pode ser dividido na seguinte
sequéncia:
1. Converta a probabilidade pré-teste para

chances:
Probabilidade

h - P ——
Chances (pré-teste) 1 - probabilidade

2. Multiplique pela RV:

Chances (pds-teste) = chances (pré-teste) x RV

3. Converta as chances para probabilidade:

Chance (pés-teste)
1-chances (pds-teste)

Probabilidade (Pés-teste) =

Existem sites, como o http://getthediagnosis.
org/calculatorhtm, que facilitam muito esse pro-
cesso, simplesmente pedindo ao usuario que insira
sensibilidade e especificidade ou RV+ e RV- e pro-
babilidade pré-teste.

Além disso, o dominio do raciocinio bayesiano
introduz o uso de frequéncias naturais ou o que
chamamos de “arvore Bayesiana” (Figura 1). Essa
abordagem requer a elaboragao de uma arvore de
decisdo, iniciada pela avaliacao da probabilidade
de uma doenga em um paciente ou grupo especifi-
co. Essa estrutura ¢ projetada para elucidar como
os testes médicos interagem com as probabilidades
preexistentes para refinar nosso entendimento do
estado de satide de um paciente."!

Inicialmente, ha a probabilidade pré-teste, que é
a estimativa inicial de um clinico ou a probabilida-
de epidemiologica de um individuo ter uma doenca
antes de qualquer teste ser realizado. Essa estimati-
va € baseada em diversos fatores, como historico do
paciente, sintomas clinicos e dados epidemiologicos.

Esse esquema, entdo, divide-se em dois ramos
principais: “doentes” e “saudaveis”. Cada ramo
se divide ainda mais, com base nos resultados do
teste diagnostico em questao. Sob “doentes”, ha
resultados que sao verdadeiro-positivos (correta-
mente identificados como tendo a doenca) e fal-
so-negativos (identificados incorretamente como
nao tendo a doenga apesar de estarem doentes).
O lado “saudaveis” se divide em verdadeiro-nega-

tivos (corretamente identificados como nao tendo

a doenca) e falso-positivos (identificados incorreta-
mente como tendo a doenga).

Para aprimorar ainda mais nosso entendimento:
se o resultado do teste for positivo, a probabilidade
de realmente ter a doenca ¢ dada pela propor¢ao
de verdadeiro-positivos entre todos os resultados
positivos. Se o resultado do teste for negativo, a
probabilidade de ainda ter a doenca ¢ definida
pela proporgao de falso-negativos entre todos os
resultados negativos.

Baseando-se nisso, o nomograma de Fagan sur-
ge como um mecanismo visual poderoso.'? Esse
instrumento combina probabilidades pré-teste
com razdes de verossimilhanga, abrindo caminho
para derivar probabilidades pos-teste (Figura 2).
E como ter um companheiro visual que acompa-
nha o clinico ao longo da jornada de tomada de
decisao Bayesiana.

Probabilidade Probabilidade

pré-teste pos-teste
0,001~ 0,999
0,002 —-0,998
0,003 —-0,997
0,005~ 0,995
0,007~ 0,993
0,01~ - 0,99
Razéo de
002+ verossimilhanca 1098
0,03 —- 1000 0,97
- 500
0,05+~ 10,95
0,07 200 093
0,11 T ;go —+0,9
021 T 122 08
03+ —+5 07
041 2 06
051 -1 05
06 T8 04
071 T 02 03
—+ 01
081 — 005 —+02
0,02
0971 0,01 To1
093+~ —- 0,005 0,07
0,95 1L o002 0,05
097 - 0,001 1003
0,98 10,02
099 1 0,01
0,993+~ —-0,007
0,995+~ ~[-0,005
09971 —-0,003
0,998 ~1-0,002
0,999-- 0,001

Fonte: elaborada pelos autores.

Figura 2. 0 nomograma de Fagan, uma representagio grafica projetada
para integrar de forma continua as probabilidades pré-teste com as razoes
de verossimilhanga, resultando posteriormente em probabilidades pos-
teste. Essa representagéo facilita a compreenséo intuitiva e a aplicagdo dos
principios bayesianos em cenarios clinicos.
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Para trazer as implicacoes praticas do racioci-
nio bayesiano, o artigo explora trés cenarios hipo-
téticos, porém comuns, enfrentados em ambientes
de emergéncia. O caso inicial serda reexaminado,
mas, dessa vez, sob a perspectiva bayesiana, segui-

do por outros dois casos subsequentes.

CENARIO CLINICO 1: LIVRES DE VIES
(ABORDAGEM BAYESIANA)

Ao revisar o caso clinico de dor toracica em am-
biente de emergéncia, os resultados de imagem
da angiotomografia computadorizada indicam
a presenca de um trombo em uma das artérias
pulmonares.

Antes de iniciar a analise, ¢ importante destacar
que as estratégias diagnosticas para TEP baseiam-
-se na avaliagdo da probabilidade pré-teste para
cada paciente, que fornece uma estimativa da pro-
babilidade clinica de TEP em uma populacao de
pacientes semelhante. Nesse caso, a probabilidade
pré-teste foi determinada pelo escore de Wells, que
resulta em uma classificacao clinica como alta, in-
termediaria e baixa probabilidade de TEP.

Agora que estamos livres dos vieses, podemos
optar por uma das trés estratégias delineadas na
se¢ao anterior: razao de verossimilhanga, frequén-
cias naturais ou nomograma de Fagan. F essencial
entender que essas abordagens sdo representacoes
diferentes do mesmo método bayesiano, apenas vi-
sualizadas de maneiras distintas, nao metodologias
separadas. Independentemente da escolha, o resul-
tado permanece consistente. Para esse caso, vamos
selecionar o método de célculo direto.

Considerando nosso teste diagnostico, ele apre-
senta sensibilidade de 94% e especificidade de
98%. Com esses valores em mente, procederemos

ao calculo da RV+ e da RV-.

Sensibilidade 0,94 0,94
RV+(1-especiﬁcidade) "~ (1-0,98) 0,02 =47
1 - sensibilidade, -
i ( ) _ (1-0,94) 0,06 0,06

Especificidade 098 0,98

Os valores das razoes de verossimilhanga ob-

tidos sao notavelmente bons. Especificamente,

quando tais achados estdo presentes, as chances
de alguém ter uma tromboembolia pulmonar mul-
tiplicam-se aproximadamente 47 vezes. Esse au-
mento ¢ significativo e, por si s0, pode ser bastante
convincente.

No entanto, dar um passo atras e considerar o
quadro clinico mais amplo ¢ fundamental. Nosso
paciente ndo apresenta quadro clinico classico
para TEP. Tendo isso em mente, o clinico conside-
rou prudente atribuir uma probabilidade pré-teste
para TEP de apenas uma em cem, ou 1%. Essa
probabilidade pré-teste, embora baixa, serve como
nossa base. Com essa probabilidade de 1% em
maos ¢ dado que o resultado do teste foi positivo,
agora vamos proceder ao calculo da probabilidade
pos-teste.

Isso se torna:

0,01 0,01

1. Chances (pré-teste) = (1001) = W =0,01

2. Chances (pos-teste )= 0,01 x 47 =0,47

047 _ 047 _ o0 oo
=——=0, ou
(1+0,47) 1,47 ?

3. Probabilidade (pds-teste) =

A probabilidade pos-teste calculada de que esse
individuo tem TEP ¢ de 31%, enquanto ha chan-
ce de 69% de que eles nio tenham a condicio. E
crucial destacar que uma probabilidade de 31% ¢
substancialmente menor do que o que as impres-
sionantes sensibilidades e especificidades de 94 e
98% podem inicialmente sugerir. No entanto, 1sso
nao deve ser ignorado.

O médico agora se depara com um paciente
que tem 31% de chance de ter embolia pulmonar,
que ¢ uma doenga potencialmente grave. Essa per-
cepgao exige um julgamento clinico rapido em re-
lagao a outros testes diagnosticos ou até mesmo a
iniciativa de tratamento empirico.

Além disso, vale mencionar que, se apds uma
observacao mais detalhada, nosso paciente apre-
sentar quaisquer sinais clinicos consistentes com
TEP, mesmo aqueles que possam ser considera-
dos “baixo risco”, sua classificacao poderia mudar.

Comegando com uma pontuagao baixa no escore
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de Wells, por exemplo, sua probabilidade pré-teste

poderia aumentar para 1,3 a 2%."%!*

CENARIO CLINICO 2: DOR TORACICA SEM
ELEVAGCAO DO SEGMENTO ST

Um paciente entra no Departamento de
Emergéncia descrevendo uma sensagao de pres-
sao retroesternal. Um ECG na urgéncia nao re-
vela sinais de supradesnivelamento do segmento
ST. E tentador para um médico interpretar essa
auséncia como um sinal claro, afastando a possi-
bilidade de um infarto com supradesnivelamento
do segmento ST e diagnosticando uma sindrome
coronariana aguda (SCA) sem elevagao do seg-
mento ST (SCASST). No entanto, essa perspec-
tiva negligencia a esséncia probabilistica inerente
a pratica médica. As ferramentas diagnosticas nao
oferecem respostas inequivocas; elas ajustam as
escalas de probabilidade.

Descobertas recentes na literatura médica estao
lancando luz sobre a precisao do supradesnivela-
mento do segmento ST como marcador diagnos-
tico para oclusdo coronariana aguda (OCA). Um
estudo destacou que a presenca de elevacdo do seg-
mento ST apresenta sensibilidade de 41%, especi-
ficidade de 94% e precisao de 77% ao identificar

Probabilidade
pré-teste: 80%

80% doente

Sensibilidade: 41%

l

infarto do miocéardio por oclusao."” Para um médi-
co que nao considera a probabilidade de resulta-
dos falso-negativos, a auséncia de supradesnivela-
mento do segmento ST pode dar a impressao de
uma auséncia definitiva de oclusdo coronariana.
Tal perspectiva é uma abordagem reducionista da
situagao.

Para avangar com mais profundidade, podemos
adotar o framework bayesiano. Ao incorporar a pro-
babilidade pré-teste inicial — que estimamos em
80% para uma OCA —, dada a apresentagao do
paciente e de seu perfil de risco — podemos explo-
rar isso mais profundamente. Para esse exercicio,
adotemos o método de frequéncias naturais (em-
bora eu deva enfatizar que escolher outra metodo-
logia nos levaria a mesma conclusao). Criar uma
arvore Bayesiana com esses dados nos direciona
para uma probabilidade pos-teste de 71,5% de que
um infarto esteja em curso, mesmo sem elevagao
visivel do segmento ST (Figura 3)

Além da apresentacdo clinica e dos critérios
do ECG, os biomarcadores desempenham papel
complementar no diagnostico, na estratificagao
de risco e no manejo de pacientes com suspeita de
SCA. Um desses biomarcadores ¢ a troponina car-

diaca, seja de alta sensibilidade ou convencional,

| Proporgao de falso-negativos =
| falso-negativos/
| todos negativos

Proporgao de falso-negativos =

20% saudavel 47,2/(18,8+47,2)

|
|
|
|
s

Especificidade: 94% Proporcao de falso-
l -negativos = 71,5%

Verdadeiro-positivos Falso-negativos

Falso-positivos
32,8% 47,2% 1,2%

Verdadeiro-negativos
18,8%

Fonte: elaborada pelos autores.

Figura 3. Andlise Bayesiana da avaliagdo de probabilidade para infarto agudo do miocérdio na presenca de um segmento ST ndo elevado. O diagrama
comega com uma probabilidade pré-teste de 80% com base na apresentagdo clinica do paciente. Em seguida, ele se divide nos ramos “doente” e
“saudavel”, dissecando ainda mais os resultados e usando os valores de sensibilidade e especificidade. O resultado final mostra as proporgdes de verdadeiro-
positivos, falso-negativos, falso-positivos e verdadeiro-negativos. O célculo lateral detalha a derivagdo da proporgédo de falso-negativos, enfatizando sua

importancia no contexto do cendrio clinico apresentado.
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ela aumenta rapidamente em pacientes com in-
farto do miocardio e permanece elevada por um
periodo variavel de tempo.'®

Apesar dos avancos significativos na sensibilida-
de dos testes de troponina cardiaca, mais de um
em quatro pacientes com infarto do miocardio
com supradesnivelamento do segmento ST apre-
senta concentragoes de troponina abaixo do limiar
recomendado pela FEuropean Society of Cardiology
(ESC) na apresentagao. Essa limitacdo na dosagem
da troponina ocorre porque, durante o infarto do
miocardio, a oclusdo coronariana abrupta pode
impedir a liberagdo de troponina na circulagao,
até que a reperfusao seja realizada.'””'® Além disso,
a troponina nao indica a etiologia nem distingue
lesao miocardica de infarto agudo do miocardio
(IAM). Embora os niveis de troponina nao alte-
rem a abordagem de revascularizacdo em casos
de oclusao coronariana, seu papel se torna crucial
em casos de ECG falso-negativo. Nesses casos,
o teste de troponina pode ser o proximo passo e
apresentar resultados falso-negativos em oclusoes
coronarias agudas muito precoces, ainda dentro
do intervalo ideal para reperfusdao (porta-agulhas
e porta-balao).

CENARIO CLINICO 3: TAQUICARDIA COM
QRS LARGO E CRITERIOS NEGATIVOS NO
ELETROCARDIOGRAMA
Imagine um paciente com historico de condigdes
cardiacas isquémicas chegando ao Departamento
de Emergéncia com taquicardia de complexo
QRS largo. Mesmo com diretrizes reconhecidas
recomendando intervencao rapida,'® o médico res-
ponsavel opta por distinguir entre taquicardia ven-
tricular (TV) e taquicardia supraventricular (T'SV)
utilizando os parametros de Vereckei. O ECG
nao mostra uma onda inicial r em aVR, a duragao
da onda q inicial ndo excede 40 milissegundos, e
Vi/Vtem aVR indica TSV em vez de TV, levando
ao tratamento com base nesse diagnostico.

No entanto, essa avaliacao desconsidera a na-
tureza probabilistica inerente a pratica médica.
Cada indicador eletrocardiografico possui sua

respectivo RV-para TV: 0,68 sem uma onda inicial
rem aVR, 0,73 quando a duragao da onda inicial
q nao excede 40 milissegundos, e 0,60 quando Vi/
Vt em aVR sinaliza contra TV. Em conjunto, a
RV- agregada para os parametros de Vereckei ¢ de
0,29. Para deduzir isso, utilizaremos diretamente
o nomograma de Fagan (Figura 4), usando uma
probabilidade pré-teste de 90% com base no histo-
rico do paciente.?!

Isso leva a inferéncia de que ha uma probabili-
dade de 72% de o paciente estar com TV, mesmo
quando todos os indicadores sdo negativos.?” Isso
destaca o potencial risco de um paciente receber
cuidados subo6timos se o diagnoéstico mais plausivel
for prematuramente descartado.

Essa é a razao pela qual a capacidade de dife-
renciar entre TV e TSV usando critérios do ECG

Probabilidade Probabilidade

pre-teste pos-teste
0,001 70,999
0,002+ 0,998
0,003 10,997
0,005 0,995
0,007 0,993
0019= - —+0,99
Razéao de
0,021 verossimilhanga L o8
003+ 1000 0,97
-+ 500
0,05 Joos
0,074~ T30 o093
0.1~ ”130 109
—+-5
02T ”fg o8
037~ 5 10,7
047~ T2 106

05 1
0.6 C%
0,71

05
04
03

0,81 102

0,91 L o01 0.1
0,931 0,005 10,07
0,95~ 1 0,002 10,05
0,97 —-0,001 L o03
0,981 10,02

0,99 0,01

0,993 0,007

0,995+ —0,005

0,997 ~10,003

0,998 —10,002

0,999- —0,001

Fonte: elaborada pelos autores.

Figura 4. 0 nomograma de Fagan relaciona probabilidades pré-teste a
probabilidades pds-teste por meio de diferentes razoes de verossimilhanca.
A linha diagonal vermelha representa a correlagdo direta entre as
probabilidades pré e pos-teste. Essa visualizagdo auxilia os clinicos na
atualizagdo das probabilidades de doenca apos testes diagndsticos. O
nomograma é uma ferramenta valiosa na medicina baseada em evidéncias,
ajudando na tomada de decisdes clinicas, ao integrar dados quantitativos.
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pode nao ser tao impactante clinicamente como
tradicionalmente se acredita. Confiar apenas
nesses critérios pode levar a diagnoésticos equivo-
cados e nao alterar significativamente o manejo
clinico imediato. E essencial seguir as diretrizes
de arritmia de emergéncia e consultar um eletro-
fisiologista para uma avaliacao abrangente apos a

estabilizagao.

ACEITANDO A INCERTEZA: LIMITAGCOES
DO RACIOCINIO BAYESIANO

Incorporar a incerteza na medicina ¢ uma em-
preitada desafiadora. A abordagem bayesiana
pode inicialmente parecer excessivamente idealis-
ta na pratica. Apesar da consciéncia dos médicos
sobre a incerteza, ha uma relutancia dentro da
cultura médica em reconhecé-la e lidar aberta-
mente com ela. Nossos sistemas educacionais, dis-
cussoes de casos clinicos e paradigmas de pesquisa
sao construidos com a convicgao de que devemos
destilar uma ampla gama de sintomas, sinais e re-
sultados de testes em um diagnostico conclusivo.
Frequentemente somos compelidos a formular um
diagnostico diferencial definitivo com informa-
¢oes limitadas e encorajamos nossos aprendizes a
se comprometerem com uma decisdo, desconside-
rando o profundo impacto dos vieses cognitivos
nessas circunstancias. Regularmente, o objetivo se
volta para converter a histéria complexa do pa-
ciente em um diagnostico simplista e definitivo,
que se encaixe perfeitamente nas categorias esta-
belecidas. Essa tendéncia arrisca diminuir a na-
tureza complexa e evolutiva do raciocinio clinico
e, a0 mesmo tempo, contrasta com os ideais de
cuidado personalizado e centrado no paciente.”
No ambito da medicina contemporanea, ha
uma tendéncia, consciente ou inconscientemen-
te, de contornar ou ignorar a incerteza. Essa evi-
tacdo ¢ compreensivel em parte; a incerteza traz
uma sensacao de vulnerabilidade, um temor pelo
desconhecido que ¢ profundamente perturbador.
Isso nos impulsiona a buscar certeza, a encontrar
conforto no preto e branco, longe dos incomodos e

ambiguos tons de cinza. Nossos protocolos médicos

e diretrizes frequentemente priorizam resultados
claros e binarios, perpetuando ainda mais esse de-
sejo por certeza. Os médicos também podem ter
receios de que expressar incerteza possa ser perce-
bido como falta de conhecimento por pacientes e
colegas, levando-os a ocultar suas dividas. Essa ati-
tude ¢ largamente influenciada por uma tradicao
de racionalismo que promete uma falsa sensagao
de seguranca e entendimento definitivo.*

No entanto, as incertezas inerentes a vida e a me-
dicina limitam intrinsecamente o método bayesiano.
Os médicos nem sempre terdo probabilidades pré-
-teste prontamente disponiveis de estudos anterio-
res, ¢ mesmo quando as tém, essas probabilidades
podem ter sido distorcidas, devido ao viés de selecao
de pacientes, ou podem nao corresponder perfeita-
mente a situacdo especifica do paciente, restando
apenas a extrapolacao como op¢ao. Da mesma for-
ma, a aplicagao de testes ndo esta imune a vieses
como o de selegao de pacientes, de incorporagao ou
de espectro, que podem distorcer os resultados de
pesquisas determinando as razoes de verossimilhan-
¢a usadas nos calculos. A incerteza no raciocinio ba-
yesiano reflete a incerteza na prépria medicina.

Para os profissionais de satde, ¢ vital enxergar a
incerteza nao como um obstaculo, mas como um
aspecto essencial da pratica clinica. Reconhecer e
aceitar essa incerteza ¢ fundamental para fornecer
cuidados que sejam adaptados as necessidades e
circunstancias especificas de cada paciente. Ao se-
rem conscientes das imprevisibilidades inerentes a
medicina, os clinicos podem tomar decisdes mais
ponderadas e individualizadas. Esse enfoque me-
lhora a qualidade dos cuidados prestados e cons-
tro1 uma base de confianga e abertura entre o pa-

ciente e o provedor de satude.

CONCLUSAO

No complexo e exigente ambiente da medicina de
emergéncia, os clinicos frequentemente sdao cha-
mados a tomar decisoes rapidas e criticas, muitas
das quais fundamentadas em testes diagnosticos.
Os cenarios clinicos apresentados neste artigo

destacam a profunda importancia de adotar uma
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abordagem racional e bayesiana, integrando tan-
to o discernimento clinico quanto os dados diag-
nosticos. A era da medicina baseada em evidén-
cias na qual nos encontramos defende a fusao da
experiéncia clinica com evidéncias atuais e valores
dos pacientes. No entanto, a propensao a confiar
excessivamente em testes diagnosticos, frequente-
mente vistos como arbitros infaliveis da doenca,
pode ser uma escolha perigosa.

Nossos cenarios clinicos elucidam a suscetibi-
lidade ao erro, que pode surgir quando os testes
diagnésticos sao percebidos por meio de uma lente
excessivamente deterministica. Confiar cegamente
em diagnosticos, seja devido a sua impressionante
sensibilidade e especificidade ou a diretrizes esta-
belecidas, pode levar tanto a falso-positivos quanto
a falso-negativos. Tais diagnoésticos incorretos tém
ramificagoes palpaveis, colocando em risco a evo-
lucao dos pacientes.

Os profissionais de emergéncia sao habeis em
raciocinar diagnosticos diferenciais, frequente-
mente confiando na intui¢do aprimorada por anos
de experiéncia. No entanto, a principal licao desse
discurso ¢ a natureza indispensavel de combinar
essa Intuicao com uma abordagem de raciocinio
probabilistico. Tal abordagem protege contra as
potenciais armadilhas de confiar demais ou subes-
timar ferramentas diagnoésticas. Como profissionais
de satde, nosso principio ¢ garantir o bem-estar e
a seguranca de nossos pacientes. Ao integrar uma
mentalidade racional e bayesiana e compreender
as limitacoes e forgas inerentes ao nosso arsenal
diagnostico, podemos aprimorar nosso processo
de tomada de decisao e cumprir ainda mais esse

principio.
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