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A doença arterial coronariana (DAC) existe em um espectro:
varia das lesões iniciais observadas em vítimas de trauma jovens1

até a morte súbita cardíaca ou infarto do miocárdio com choque
cardiogênico. Ainda assim, os estudos diagnósticos que comparam
as características clínicas e os testes diagnósticos com uma referência
padrão, geralmente, funcionam como se a doença fosse uma
entidade homogênea. Esta abordagem dicotômica em relação à
precisão diagnóstica é medida como sensibilidade e especificidade,
razões de probabilidade, odds ratio diagnóstica e a área sob a curva
ROC (receiver operating characteristic).2 Ransahoff e Feinstein
reconheceram que “a menos que um espectro apropriadamente
amplo seja escolhido para os pacientes doentes e não doentes que
compreendem a população do estudo”, o teste diagnóstico pode
resultar em estimativas espúrias do desempenho diagnóstico.3

Entretanto, este artigo argumenta que não é possível ter um espectro
suficientemente amplo de pacientes que seja de valor para uma
descrição única do diagnóstico, prognóstico e terapia de qualquer
condição comum como a DAC.

As características clínicas e diagnósticas de doenças como a DAC
mudam conforme aumenta a gravidade da doença. Os generalistas,
particularmente clínicos de atenção primária, provavelmente vêem
manifestações menos graves da DAC do que os especialistas. Por
isso, dependendo do grau de especialização da clínica, a apresentação
da doença pode criar associações clínicas espúrias ou não apresentar
associações clínicas legítimas.

A solução proposta para esta apresentação diferente da doença
em diferentes contextos clínicos é reconhecer que nenhuma classe
única de clínicos pode definir as características clínicas ou a história
natural da doença. Existirão características clínicas, fatores de risco
e prognósticos diferentes em todos os níveis de especialização.

Distorção da precisão diagnóstica e prognóstica
Estimativas seriamente errôneas podem ocorrer se uma doença

for definida por técnicas invasivas. Isto algumas vezes é chamado
de “viés de investigação diagnóstica” e ocorre quando pacientes com
resultados anormais de testes são encaminhados de maneira
desproporcional para testes invasivos. Este viés resulta em
estimativas infladas da sensibilidade do teste e baixa especificidade
do teste de maneira não realista.3-9 O teorema de Bayes10 ou análise
de regressão11 pode ser utilizado para corrigir este viés de
“investigação diagnóstica”. George Diamond mostrou que ainda
assim é possível definir a história natural da DAC se o cardiologista
souber qual a proporção de pacientes vistos pelo clínico
encaminhador que está sendo enviada para o cardiologista.10 25 Na
prática, isto nunca é conhecido.

Associações clínicas positivas espúrias
Nos anos 1970, o prolapso da valva mitral era considerado uma

condição grave que estava associada com altas taxas de dor no peito,
dispnéia, anormalidades eletrocardiográficas, arritmias, acidentes
vasculares cerebrais e necessidade de cirurgia de valva mitral.12 13 Os
estudos foram feitos com pacientes que tinham sido encaminhados
ao cardiologista devido a estes aspectos clínicos e para os quais se
detectou o prolapso de valva mitral na ecocardiografia. Entretanto,
quando critérios diagnósticos ecocardiográficos estritos foram
aplicados prospectivamente em uma amostra comunitária de
sujeitos em Framingham, Massachusetts, não se encontrou
nenhuma associação destes mesmos aspectos clínicos com o
prolapso de valva mitral.14

Similarmente, a cardiomiopatia hipertrófica foi primeiramente
descrita como um distúrbio altamente sintomático e letal por
centros de referência terciários,15 mas estudos comunitários
subseqüentes mostraram que a cardiomiopatia hipertrófica é um
distúrbio relativamente benigno.16 Nestes casos, as associações
espúrias foram criadas pela investigação cuidadosa de pessoas mais
doentes (encaminhadas) sem um estudo semelhante de pessoas
saudáveis.

A DAC apresenta um problema de espectro semelhante. O
prognóstico de pacientes com depressão grave do segmento ST
em teste de esforço é ruim, com uma alta prevalência de DAC
séria, necessidade de revascularização precoce e risco de morte
súbita cardíaca.17 18 Entretanto, em um grupo de pacientes que
estava clinicamente estável e que foi submetido a 6 testes de
exercícios mensais, Podrid et al mostraram que pacientes com
estes testes de esforço positivos tiveram uma taxa de mortalidade
anual de apenas 1,4%.19 A razão para a discrepância entre os dados
de Podrid e de outros estudos é que a maior parte dos estudos
provém de centros de referência onde a indicação usual destes
testes de esforço é a ocorrência de angina recente, mudanças no
padrão da angina ou quando os pacientes estão sendo avaliados
para cirurgias não cardíacas maiores. Pacientes clinicamente
estáveis normalmente não são submetidos a testes de esforço
regulares. Por isso, não existe história natural de isquemia
cardíaca grave sem a consideração do seu contexto clínico.

Associações clínicas negativas espúrias
As associações clínicas positivas espúrias foram resultado do

exame ou do teste de pacientes que estavam doentes e da não
realização de estudos semelhantes naqueles que não estavam
similarmente afetados. O viés de referência pode também resultar
na perda de associações clínicas importantes. Por exemplo, se todos
os pacientes submetidos à angiografia coronariana tiverem angina
pectoris, então, as características de dor no peito deixarão de ter
significância diagnóstica e prognóstica quando definida pela
angiografia coronariana.20 O sintoma de angina, particularmente
se limitante à tolerância ao esforço ou piorar progressivamente,
tem significância prognóstica importante. O achado de ausência
de desvantagem prognóstica para pacientes com angina em
comparação com sujeitos assintomáticos que passaram por teste
de esforço na Cleveland Clinic é uma conseqüência da prática clínica
de realizar a angiografia coronariana geralmente em pacientes com
angina nesta clínica, reservando testes de esforço para pacientes
menos sintomáticos e com menor risco de morte.21

O diagnóstico de insuficiência cardíaca congestiva (ICC) é
um problema comum na prática médica porque a ICC é uma
condição séria que não tem um teste diagnóstico específico.
Espera-se que o ensaio hormonal do peptídeo natriurético do
tipo B (BNP) possa fornecer o próximo avanço no diagnóstico
de ICC. Efetivamente, o teste se mostrou de muito valor no
diagnóstico de ICC na atenção primária22 e no departamento de
emergência dos hospitais.23 Entretanto, a prevalência de doença
cardíaca séria á alta na clínica cardíaca, na qual a ICC pode
resultar em mudanças importantes no manejo. O uso do BNP
para fazer o diagnóstico de ICC neste contexto tem sido
desapontador, talvez, porque os cardiologistas já tenham
conhecimento da estrutura e do funcionamento do coração do
paciente através do uso da ecocardiografia.24
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Conclusões
Algumas conclusões resultam de considerações sobre o processo

de encaminhamento. Os especialistas em cada um dos níveis de
referência verão pacientes parecidos, com aspectos clínicos e
prognósticos semelhantes. Se o encaminhamento for seletivo, os
médicos no mesmo nível terão mais em comum um com o outro
do que com os clínicos que encaminharam os pacientes. A
experiência de um especialista terá aplicabilidade limitada para os
clínicos que encaminharam pacientes para ele. Inversamente, a
abordagem do médico encaminhador pode ter menos validade para
o especialista, uma vez que o paciente tenha sido encaminhado
para este médico.

Cada clínico descreve diferentes manifestações da mesma
doença. Todas as manifestações da doença são verdadeiras e todas
são diferentes. Não existe uma descrição e um prognóstico
unificadores para uma doença em particular que independa do nível
de referência. É importante que generalistas e especialistas percebam
e respeitem que eles vêm um espectro diferente da doença, com
diferentes manifestações e desfechos. A falha em entender esta
discrepância amostral tem resultado, e continuará resultando, em
uma desconexão terapêutica entre estes grupos.
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