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RESUMO 

INTRODUÇÃO: Diante de um paciente com dor torácica aguda, é essencial afastar a etiologia de 

Doença Arterial Coronariana (DAC) devido a elevada mortalidade associada. Em um cenário de 

gastos abundantes e muitas vezes dispensáveis, é preciso determinar em quais casos os exames 

confirmatórios se fazem necessários. O gestalt das características específicas da dor torácica aguda 

é uma das principais estratégias aplicadas para tal, apesar da sua acurácia ainda ser incerta. 

OBJETIVO: Avaliar a acurácia do julgamento clínico na interpretação de características 

específicas da dor torácica aguda para a predição diagnóstica de DAC. METODOLOGIA: Foi 

realizada uma busca sistemática da literatura através das bases de dados PUBMED, EMBASE, 

LILACS, SCIELO e CENTRAL, além da busca manual. Os artigos selecionados foram avaliados 

através da ferramenta QUADAS-2 e os dados coletados foram utilizados para uma análise 

qualitativa e quantitativa, com metanálise construída segundo o modelo de efeitos fixos, 

considerando as medidas de sensibilidade, especificidade, razão de probabilidade e odds ratio 

diagnóstico (ORD). RESULTADOS: Dois estudos de baixo risco de viés e boa aplicabilidade para 

esta revisão foram selecionados, com um total de 487 pacientes assessorados em termos de 

obstrução coronariana. Os resultados dos estudos foram comparáveis, com valores de sensibilidade 

e especificidade variando de 0,49 a 0,47, e de 0,47 a 0,52, respectivamente. O ORD calculado foi 

de 1.47 (IC 95%, 1.02-2.11, p=0.04). O teste de McNemar para heterogeneidade foi de 6.91 

(p=0.009). CONCLUSÃO: O gestalt da dor torácica aguda em um contexto de emergência não 

consiste em um método de boa acurácia para a predição de Doença Arterial Coronariana. 

Palavras-chave: Doença Arterial Coronariana, gestalt, dor torácica aguda. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

BACKGROUND: Faced with a patient with acute chest pain, it is essential to rule out the etiology 

of Coronary Artery Disease (CAD) due to the high associated mortality. In a scenario of abundant 

and often unnecessary expenses, it is necessary to determine in which cases confirmatory tests are 

necessary. The gestalt of the specific characteristics of acute chest pain is one of the main strategies 

applied, although its accuracy is still uncertain. AIM: To assess the accuracy of clinical judgment 

in interpreting specific characteristics of acute chest pain for the diagnostic prediction of CAD. 

METHODS: A systematic literature search was carried out through PUBMED, EMBASE, 

LILACS, SCIELO and CENTRAL databases and manual search. The selected articles were 

evaluated using the QUADAS-2 tool, and the collected data were used for a qualitative and 

quantitative analysis of the data, with meta-analysis built according to the fixed effects model, 

considering the measures of sensitivity, specificity, odds ratio, and diagnostic odds ratio (DOR). 

RESULTS: Two studies with low risk of bias and good applicability for this systematic review 

were selected, with a total of 487 patients evaluated in terms of coronary obstruction in an 

emergency setting. Studies’ results were comparable, with values of sensibility and specificity 

ranging from 0,49 to 0,47 and 0,52 to 0,66, respectively. The calculated DOR was of 1.47 (95%CI, 

1.02-2.11), p=0.04. The McNemar test for heterogeneity was of 6.91 (p=0.009). CONCLUSION: 

The gestalt of acute chest pain in an emergency context is not a good accuracy method for the 

prediction of coronary artery disease. 

Keywords: Coronary Artery Disease, gestalt, acute thoracic pain. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A dor torácica é uma queixa de elevada incidência, acometendo 20-40% da população geral durante 

o seu tempo de vida.1 Diante de um paciente com tal manifestação sintomática, a primeira conduta 

a ser adotada deve consistir na avaliação da sua provável etiologia. Causas não-cardíacas são 

comuns2, e a presença de doença cardíaca corresponde apenas a cerca de 08-18% dos casos.1 Ainda 

assim, é necessário ponderar se aquele paciente em específico necessita de uma investigação mais 

elaborada, que afaste patologias de maior gravidade como pneumonia, tromboembolismo 

pulmonar e, principalmente, a Doença Arterial Coronariana.2,3 

 

A Doença Arterial Coronariana (DAC) caracteriza-se pela existência de um estado patológico, de 

etiologia predominantemente aterosclerótica, afeccionando as artérias coronárias, responsáveis 

pela irrigação sanguínea cardíaca.4 Representa uma das principais causas de morte em todo o 

mundo,5,6 sendo a patologia de maior impacto clínico e que determina os maiores gastos financeiros 

significativos.7 

 

Na emergência, em um primeiro momento de avaliação do paciente com suspeita de DAC, as 

diretrizes atuais recomendam a realização de um eletrocardiograma (ECG) nos primeiros 10 

minutos,8 e a mensuração da troponina de 03 até 06 horas de apresentação dos sintomas.9 

Entretanto, o ECG inicial possui uma sensibilidade que varia de 13 a 69% na detecção do IAM,10 

enquanto um biomarcador sérico de necrose também apresenta baixa sensibilidade para tal.11 

 

Por conta disso, as características específicas de descrição da dor torácica entram em foco, sendo 

analisadas em conjunto com os exames diagnósticos supracitados e outras informações colhidas na 

história clínica para auxiliar na predição de Doença Arterial Coronariana.12,13 Tais dados são 

levados em conta para a formulação diagnóstica, em conjunto principalmente com experiências 

pessoais, a história clínica e o exame físico, através de um processo intuitivo denominado 

gestalt.14,15 

 

Na literatura, entretanto, ainda existem questionamentos acerca da acurácia do gestalt para a 

predição de DAC. Tendo em vista a ampla aplicabilidade dessa metodologia na prática médica, 
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torna-se essencial a resolução destas incertezas. O presente trabalho visa a apresentar um apanhado 

dos estudos recentes realizados sobre esta temática, de tal forma a esclarecer os questionamentos 

existentes acerca da real acurácia do gestalt na predição de Doença Arterial Coronariana, tendo 

como base as características da dor torácica aguda. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Geral 

 

Avaliar a acurácia do julgamento clínico na interpretação de características específicas da dor 

torácica aguda para a predição diagnóstica de Doença Arterial Coronariana (DAC). 

 

2.2 Específico 

 

Determinar sensibilidade, especificidade, odds ratio diagnóstico e valores preditivos positivos e 

negativos do julgamento clínico da dor torácica aguda na predição de Doença Arterial Coronariana 

(DAC). 
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3 RACIONAL TEÓRICO  

 

3.1 Dor torácica aguda como manifestação da isquemia cardíaca 

 

A dor torácica consiste em uma das principais manifestações que motivam a busca por atendimento 

em emergências.16 As cinco principais etiologias associadas a este sintoma, em ordem decrescente 

de prevalência, consistem na musculoesquelética, gastrointestinal, cardíaca, psicogênica e 

pulmonar,17 cada qual necessitando de um tratamento específico. Apesar das causas 

cardiovasculares não serem as mais frequentes, elas preocupam mais os profissionais de saúde e 

pacientes devido ao maior risco de mortalidade e a maior necessidade de hospitalização 

associados.16 

 

A dor da isquemia cardíaca se origina no miocárdio, onde terminações nervosas livres atuam como 

receptores sensoriais. Os impulsos aferentes gerados são transportados através dos nervos 

simpáticos cardíacos para o tronco simpático, alcançando o tálamo pela via espinotalâmica e, por 

fim, chegando ao córtex cerebral, onde o estímulo é decodificado. Como resultado, a dor torácica 

é gerada, sendo, assim como outras sensações viscerais, de localização imprecisa.18 De um modo 

geral, costuma ser descrita como uma sensação de aperto, peso ou queimação em região precordial 

ou retroesternal, podendo irradiar para mandíbula, pescoço, ombros, epigástrio, dorso e/ou braço.4  

 

Determinar se a dor torácica é subesternal, provocada por esforço físico e/ou aliviada pelo repouso 

pode auxiliar no raciocínio diagnóstico sobre este sintoma.2 A presença dessas três características 

classifica a dor como anginosa típica e equivale a um elevado risco de SCA, de um modo geral.19 

A presença de apenas duas características corresponde a angina atípica, associada a um risco 

intermediário de SCA em mulheres com mais de 60 e em homens acima de 40 anos.19 Por fim, a 

presença de uma ou nenhuma característica refere-se a dor não anginosa19. Contudo, o uso destes 

termos costuma ser limitado por dificuldades em defini-los ou devido a discordâncias de 

classificação entre autores e profissionais clínicos.13   

 

3.2 O espectro da Doença Arterial Coronariana 
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Além da importância de diferenciar a dor torácica de origem coronariana dentre as demais 

etiologias, o profissional de saúde lida com a dificuldade em identificar a DAC diante da grande 

diversidade de possíveis manifestações clínicas. Uma possibilidade consiste no espectro de 

pacientes com dor no peito inespecífica, muitas vezes associada a um eletrocardiograma sem 

achados significativos.20 Afinal, a dor torácica é uma queixa relativamente subjetiva, que pode ser 

percebida e descrita de forma distinta a depender de cada paciente.  

 

Apesar da DAC ser representada pela dor torácica típica, existe a possibilidade dela se apresentar 

como um quadro sintomático mais amplo ou que foge do habitual para a doença, sob o risco de 

confusão do diagnóstico. Tal variedade de manifestações justifica-se pelas diferentes 

possibilidades de tamanho, localização e número de artérias coronárias afetadas, além de ser 

influenciada pela pressão sanguínea e habilidade dos vasos restantes de compensarem a oclusão.21 

 

Uma análise conduzida por Brieger et al, 2004 no Registro Global de Síndromes Coronarianas 

Agudas (The Global Registry of Acute Coronary Events - GRACE Registry) avaliou a frequência 

e implicações prognósticas de pacientes sem dor torácica como queixa principal. Dentre 20.881 

indivíduos assessorados, 763 (8,4%) apresentaram-se sem dor no peito, com sintomas principais 

como dispneia (49,3%), diaforese (26,2%), náuseas/vômitos (24,3%) e síncope (19,1%). Neste 

subgrupo, 23,8% dos pacientes não foram inicialmente diagnosticados como SCA, o que implica 

em uma menor probabilidade de receber o tratamento apropriado e, consequentemente, em uma 

maior morbidade e mortalidade hospitalar quando comparados aos pacientes com dor torácica 

típica (13% contra 4,3%, respectivamente; p < 0,0001).22 Observa-se ainda uma reprodutibilidade 

destes resultados na literatura; em um estudo de Sigurdsson et al, 1995, pelo menos um terço dos 

infartos agudos do miocárdio não foram identificados em pacientes sem sintomas típicos.20  

   

3.3 Prevalência e gastos associados ao espectro da DAC 

 

Em termos de epidemiologia, a prevalência da Doença Arterial Coronariana a torna um problema 

de saúde mundial,23 apesar de alguns países já registrarem quedas na mortalidade por DAC.24 Nos 

Estados Unidos, cerca de 5,8 milhões de visitas ao pronto atendimento equivalem a queixas de dor 
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torácica, principal manifestação clínica da DAC.17 No Brasil, a estimativa é de 4,0 milhões de 

atendimentos anuais.16  

 

Todavia, apenas 10-15% destes pacientes possuem Infarto Agudo do Miocárdio, e menos de 1% 

correspondem a embolia pulmonar ou dissecção de aorta, patologias normalmente investigadas 

devido a maior mortalidade associada. Ainda assim, mais de 50% dos pacientes admitidos com dor 

torácica são hospitalizados para investigação diagnóstica, almejando excluir as afecções 

supracitadas.16  

 

Tendo esses valores em vista, acredita-se que uma considerável parcela dos gastos com DAC e 

com a dor torácica, de um modo geral, esteja relacionada com o “overdiagnosis”,25 isto é, o 

diagnóstico funcional ou anatômico correto na ausência de expressão sintomática significativa, não 

apresentando benefícios ou um tratamento de prontidão para o indivíduo doente.23 

 

Não obstante, a grande demanda de atendimentos e diagnósticos de pacientes com doença cardíaca 

é refletida nos elevados gastos associados a essa gama de patologias. Nos Estados Unidos, a média 

anual estimada de custos diretos e indiretos com doença cardíaca foram de 218,7 bilhões de 

dólares.26 Já no âmbito brasileiro, a dimensão dos efeitos desta patologia é perceptível ao se analisar 

o custo total do Sistema Único de Saúde (SUS) com a SCA no ano de 2011, equivalente a 3,8 

bilhões de reais.14  

 

Neste cenário, uma conduta inicial sistematizada é relevante para auxiliar na determinação de quais 

métodos, sejam eles invasivos ou não, devem ser aplicados para aquele paciente em específico, 

reduzindo a realização de procedimentos desnecessários e, consequentemente, os custos 

associados.  

 

3.4 Manejo inicial da dor torácica aguda  

 

No manejo de um paciente com dor torácica aguda, um diagnóstico rápido e um tratamento 

imediato são de extrema importância,11 devido ao risco de a etiologia do sintoma apresentado 

promover risco iminente de vida.27 Por conta disso, a conduta inicial do profissional de saúde deve 
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incluir a coleta do histórico médico do paciente, avaliação dos seus sinais vitais, realização do 

exame físico completo e de um eletrocardiograma de 12 derivações, bem como de testes 

laboratoriais, em até 10 minutos de chegada ao serviço de atendimento.27,28  

 

A história médica deve ser coletada de forma rápida e precisa, uma vez que o protocolo de 

tratamento difere a depender do diagnóstico provável.27 O foco desta etapa deve estar nas 

características da dor torácica referida, a exemplo da localização, fatores desencadeantes, evolução, 

sintomas associados etc.2 Somado a isso, é importante colher informações acerca do passado 

médico, incluindo se o paciente já apresentou sintomas semelhantes previamente ou se já foi 

diagnosticado com alguma doença cardiovascular no passado; se apresenta fatores de risco 

coronariano, com um maior destaque para a idade, hábito de fumar e o diagnóstico de dislipidemia, 

hipertensão, comprometimento renal ou diabetes mellitus; e qual o histórico familiar de doenças 

cardiovasculares.27 

 

As informações coletadas acerca do paciente são processadas através do gestalt. Tal estratégia 

baseia-se no princípio de que a percepção do médico não é fundamentada apenas no discernimento 

de “pontos isolados”, mas sim na visão de um “todo”.15 Dessa forma, as características específicas 

da dor torácica são aplicadas em um julgamento não-estruturado que reflete as decisões intuitivas 

do profissional de saúde, sendo esta a forma usual de avaliação da probabilidade de doença na 

prática médica.29 

 

O exame físico cuidadoso na suspeita de DAC é importante não apenas para contribuir no 

diagnóstico, como também para investigar a presença de possíveis complicações, auxiliar na 

seleção do tratamento e determinar o local de acesso arterial. Pacientes com edema pulmonar como 

complicação podem apresentar dispneia, ortopneia, tosse e expectorações espumosas. Outra 

possibilidade é o choque, perceptível através de um rosto pálido, pele úmida e fria, manchas 

azuladas irregulares e cianose em lábios e leitos ungueais. Um distúrbio circulatório cerebral, por 

sua vez, poderia resultar em alterações do nível de consciência do paciente.27 

 

O eletrocardiograma de 12 derivações é o exame de escolha para o manejo inicial por ser simples, 

com boa disponibilidade, não invasivo e de baixo custo, devendo ser realizado nos primeiros 10 
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minutos de chegada do paciente no local de atendimento. O diagnóstico de SCA é definido pela 

presença ou ausência de supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST ou IAMSSST, 

respectivamente), parâmetro que pode representar isquemia e lesão miocárdica transmural e 

identificando os pacientes que se beneficiariam de uma terapia de reperfusão.27  

 

Por fim, deve-se buscar por alterações nos níveis séricos de biomarcadores cardíacos refletindo 

necrose miocárdica30, úteis não apenas para o diagnóstico, como também para avaliação do 

prognóstico do paciente com suspeita de doença cardíaca isquêmica.30 São pesquisados marcadores 

de necrose cardíaca, como as troponinas cardíacas T e I, e a creatinofosfoquinase isoenzima MB.27 

Contudo, é importante destacar que a elevação dos valores de troponina cardíaca, apesar de mais 

específicos, pode estar associada a outras patologias que não o IAM. Isto porque este marcador não 

revela o mecanismo fisiopatológico subjacente, podendo elevar-se após o estiramento mecânico 

induzido pela pré-carga ou devido ao estresse fisiológico em corações normais.31 

 

Deste modo, os critérios universais para o diagnóstico incluem a detecção de um aumento ou queda 

dos níveis séricos de troponina cardíaca, associado a sintomas de isquemia miocárdica; 

aparecimento de alterações isquêmicas no eletrocardiograma; desenvolvimento de ondas Q 

patológicas; evidências de imagem de uma perda recente de miocárdio ou de uma anormalidade 

recente no movimento da parede cardíaca em um padrão consistente com uma etiologia isquêmica; 

ou identificação de um trombo coronário através de angiografia coronariana ou autópsia, para casos 

de IAM tipo 1.31 

 

3.5 Noções sobre a acurácia do gestalt na predição de DAC 

 

Um estudo conduzido por Panju et al, 1998 concluiu que a presença de irradiação para braço 

esquerdo, ombro direito ou ambos os braços; diaforese; terceira bulha cardíaca (B3); ou hipotensão 

associados a dor torácica aguda aumentam a probabilidade de Infarto Agudo do Miocárdio. Já uma 

dor torácica descrita como pleurítica, em facada ou posicional está relacionada com uma menor 

probabilidade de IAM. O autor destaca, entretanto, que o seu estudo ainda não é relevante para a 

distinção entre pacientes com isquemia mais grave e aqueles com uma isquemia menos intensa ou 

cuja dor não é de etiologia isquêmica.18 
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Em sua revisão sistemática, Chun et al, 2004 estabeleceu que, dentre os elementos da história 

clínica avaliados, o achado mais relevante para o diagnóstico de Doença Arterial Coronariana 

consiste na descrição da dor torácica referida pelo paciente. Segundo o autor, a dor anginosa típica 

é o principal fator indicativo de DAC, enquanto a dor não anginosa ou com duração inferior a 30 

minutos seria desfavorável para tal diagnóstico.32 

 

Por sua vez, o estudo publicado por Swap et al, 2005 demonstrou que, apesar de certas 

características da dor torácica interferirem na probabilidade de IAM e SCA, nenhuma delas 

influência de forma significativa o suficiente para, isoladamente, justificar a alta hospitalar de um 

certo paciente. Ainda assim, a história da dor torácica referida representa uma ferramenta 

diagnóstica de uso comum, relativamente gratuita e de acessibilidade universal.13 

 

Com resultados concordantes, a metanálise coordenada por Bruyninckx et al, 2008 evidenciou que 

os sinais e sintomas não apresentam um papel de interesse para o diagnóstico de Infarto Agudo do 

Miocárdio ou Síndrome Coronariana Aguda. Tal estudo realizou uma análise da pertinência dos 

sinais e sintomas em ambientes de baixa, intermediária e elevada prevalência. De um modo geral, 

foram encontrados resultados significantes apenas em locais de baixa prevalência, onde a 

sensibilidade à palpação da parede torácica indicou uma menor probabilidade de IAM ou SCA.33 
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4 METODOLOGIA 

 

O presente trabalho trata de uma revisão sistemática com metanálise, caracterizada pela busca de 

artigos em bases de dados através de uma metodologia sistematizada. Para assegurar a 

transparência e integridade, o trabalho foi elaborado de acordo com o Preferred Reporting Items 

for Systematic Reviews and Meta-Analysis (PRISMA)34,35 e seu protocolo foi submetido ao registro 

na base de protocolos Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPERO)36 sob o ID 

CRD42021285452.  

 

4.1 Estratégias de busca (instrumentos de coletas de dados) 

 

A coleta de artigos foi realizada nas plataformas MEDLINE (Medical Literature Analysis and 

Retrieval System), LILACS (Literatura LatinoAmericana e do Caribe em Ciências da Saúde), 

SCIELO (Scientific Electronic Library Online), EMBASE (Excerpta Medica dataBASE) e 

Biblioteca Cochrane (CENTRAL). Para tal, foram utilizados dicionários de descritores em saúde 

adequados para cada plataforma de busca de dados. O dicionário Medical Subject Headings 

(MeSH) foi usado para as plataformas MEDLINE, SCIELO e CENTRAL; o dicionário Descritores 

em Ciências da Saúde (DeCS) para o LILACS; e o EMTREE para a base de dados EMBASE. Os 

termos selecionados nos dicionários de descritores em saúde foram utilizados para nortear a busca 

de dados, combinados com o auxílio dos operadores booleanos “AND” e “OR”. Mais informações 

sobre o processo de extração de dados estão contidas na tabela 1.  

 

Tabela 1 – Estratégias de busca dos artigos. 

 

Plataforma  Dicionário Estratégia de busca 

LILACS DECS 

"Dor no Peito" OR "Dor Precordial" OR "Dor Torácica" OR "Dor na Região 

Precordial" OR "Dor no Tórax" OR "Opressão no Peito" OR "Precordialgia" OR 

"Pressão no Peito" OR "Síndrome da Dor Precordial" OR "Síndrome da Pontada de 

Texidor" [Palavras] and "Doença da Artéria Coronariana" OR "Arteriosclerose 

Coronária" OR "Aterosclerose Coronária" [Palavras] and “Registros de Saúde 

Pessoal” OR “História Clínica Individual” OR “Registro Pessoal de Saúde” OR 

“Registros Pessoais de Saúde” OR “Registros de Saúde Eletrônicos Pessoais” 

[Palavras] and “Sensibilidade e Especificidade” OR “Especificidade” OR 

“Verdadeiros Negativos” OR “Verdadeiros Positivos” [Palavras] 

 

 



 

 

17 

Tabela 1 – Estratégias de busca dos artigos (continuação). 

 

Plataforma  Dicionário Estratégia de busca 

EMBASE EMTREE 

('thorax pain'/exp OR 'abnormal feeling of chest' OR 'chest discomfort' OR 'chest 

pain' OR 'pain, chest' OR 'pain, thorax' OR 'thoracic discomfort' OR 'thoracic pain' 

OR 'thorax discomfort' OR 'thorax pain') AND ('gestalt psychology'/exp OR 'gestalt' 

OR 'gestalt psychology' OR 'gestalt theory' OR 'anamnesis'/exp OR 'anamnesis' OR 

'history taking' OR 'medical history taking' OR 'medical interview' OR 'patient 

history taking') AND ('coronary artery disease'/exp OR 'coronary artery disease' OR 

'coronary disease' OR 'multivessel coronary artery disease' OR 'coronary artery 

obstruction'/exp OR 'arteria coronaria ostium stenosis' OR 'arterial obstruction, 

coronary' OR 'arterial obstruction, coronary artery' OR 'artery obstruction, coronary' 

OR 'coronary arterial obstruction' OR 'coronary artery obstruction' OR 'coronary 

artery stenosis' OR 'coronary obstruction' OR 'coronary ostial stenosis' OR 'coronary 

ostium obstruction' OR 'coronary stenosis') AND ('sensitivity and specificity'/exp 

OR 'sensitivity and specificity' OR 'specificity and sensitivity') 

MEDLINE; 

CENTRAL; 

SCIELO 

MESH 

 

("Coronary Artery Disease"[Mesh] OR "Artery Disease, Coronary" OR "Artery 

Diseases, Coronary" OR "Coronary Artery Diseases" OR "Left Main Coronary 

Artery Disease" OR "Left Main Disease" OR "Left Main Diseases" OR "Left Main 

Coronary Disease" OR "Coronary Arteriosclerosis" OR "Arterioscleroses, 

Coronary" OR "Coronary Arterioscleroses" OR "Atherosclerosis, Coronary" OR 

"Atheroscleroses, Coronary" OR "Coronary Atheroscleroses" OR "Coronary 

Atherosclerosis" OR "Arteriosclerosis, Coronary" OR "Coronary Stenosis"[Mesh] 

OR "Stenoses, Coronary" OR "Stenosis, Coronary" OR "Coronary Artery Stenosis" 

OR "Artery Stenoses, Coronary" OR "Artery Stenosis, Coronary" OR "Coronary 

Artery Stenoses" OR "Stenoses, Coronary Artery" OR "Stenosis, Coronary Artery" 

OR "Coronary Stenoses") AND ("Chest Pain"[Mesh] OR "Chest Pains" OR "Pain, 

Chest" OR "Pains, Chest" OR "Precordial Catch Syndrome" OR "Syndrome, 

Precordial Catch" OR "Precordial Catch" OR "Texidor's Twinge" OR "Texidor 

Twinge") AND ("Health Records, Personal"[Mesh] OR "Health Record, Personal" 

OR "Personal Health Record" OR "Record, Personal Health" OR "Records, Personal 

Health" OR "Personal Health Records" OR "Personal Health Information" OR 

"Health Information, Personal" OR "Information, Personal Health" OR "Personal 

Medical Records" OR "Medical Record, Personal" OR "Medical Records, Personal" 

OR "Personal Medical Record" OR "Record, Personal Medical" OR "Records, 

Personal Medical" OR “gestalt” OR “Anamnesis” OR “clinical history”) AND 

("Sensitivity and Specificity"[Mesh] OR "Specificity and Sensitivity" OR 

"Sensitivity" OR "Specificity") 
 

 

4.2 Critérios de elegibilidade 

 

Foram incluídos artigos sobre acurácia diagnóstica publicados nas línguas inglesa, espanhola e 

portuguesa, realizados em seres humanos. De forma mais específica, os critérios de inclusão para 

os artigos consistem em: (1) a população estudada engloba pacientes com dor torácica não 

traumática de curso agudo, atendidos em unidades de emergência; (2) realizam uma análise 
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multivariada das características da dor torácica; e (3) o diagnóstico anatômico de obstrução é 

confirmado por cineangiocoronariografia ou, em sua ausência, angiotomografia de coronárias. 

 

Os critérios considerados para a exclusão de artigos encontrados com base na estratégia de busca 

consistem em: (1) estudos que avaliam pacientes em um contexto não emergencial, isto é, 

portadores de uma dor torácica que não é aguda; (2) estudos que se limitam a características 

específicas do paciente (ex. descrevem os resultados apenas de pacientes com uma determinada 

faixa etária ou de um determinado sexo); (3) estudos cujas variáveis preditoras incluem métodos 

diagnósticos adicionais como teste de estresse cardíaco, angiografia coronariana e/ou scans 

coronários, a menos que os resultados para a acurácia do gestalt sejam divulgados separadamente; 

e (4) estudos que não realizam o diagnóstico anatômico de obstrução.   

 

4.3 Seleção de estudos  

 

Após a busca dos artigos seguindo a metodologia supracitada, as seguintes etapas foram executadas 

para selecionar os artigos inclusos na revisão sistemática: (1) exclusão de estudos duplicados; (2) 

avaliação dos títulos e resumos dos artigos restantes, eliminando aqueles que não são de relação 

direta com a temática deste trabalho; e (3) análise dos textos completos dos trabalhos restantes. 

 

Ressalta-se que a data de publicação dos estudos não foi considerada para a determinação da 

relevância de cada estudo. A revisão por pares foi realizada com o auxílio do programa Rayyan 

QCRI.37 Para minimizar viés e garantir que nenhum estudo relevante seja excluído da análise, dois 

revisores foram responsáveis pelo processo de seleção de artigos e um terceiro revisor foi indicado 

para fornecer juízo imparcial em casos de discrepância de opiniões.  

 

Em todo o momento, a exclusão de artigos foi realizada de acordo com os critérios de inclusão e 

exclusão supramencionados, tendo em vista a pergunta de investigação que norteia esta pesquisa. 

Ao fim do processo, as etapas foram sumarizadas através da confecção de um fluxograma 

abreviativo (figura 1).  

 

4.4 Extração de dados 
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A coleta de dados foi realizada por dois pesquisadores de forma independente. Quebrado o 

cegamento, em caso de discrepância de opiniões, os dois pesquisadores discutiram entre si para 

tentar chegar a um consenso, sendo que um terceiro revisor foi indicado para fornecer juízo 

imparcial caso necessário. Os dados coletados foram extraídos através de um formulário eletrônico 

de confecção própria em Microsoft Word® (versão 16.9), que se encontra presente no apêndice 

deste documento (Apêndice A – Formulário de extração de dados). De um modo geral, os dados 

coletados dividem-se em oito blocos principais: (1) identificação do estudo; (2) dados que 

confirmam a elegibilidade do estudo; (3) população e setting; (4) métodos do artigo; (5) intervenção 

realizada nos participantes da pesquisa; (6) teste adotado como padrão de referência; (7) resultados 

obtidos pelo estudo; e (8) dados que permitem a análise de risco de viés pela ferramenta QUADAS-

2. Para cada informação coletada também foi demarcada a página do artigo em que o dado se 

encontra.  

 

4.5 Análise do risco de viés 

 

A ferramenta de risco de viés de escolha, considerada adequada para revisões sistemáticas sobre 

acurácia diagnóstica, consiste no QUADAS-2.38,39 Os parâmetros avaliados são compatíveis com 

os domínios propostos pela ferramenta, o que inclui a seleção de pacientes, o index test aplicado, 

o reference standard e o flow and timing, em todo momento buscando avaliar o risco de viés e 

julgando a aplicabilidade de cada um destes domínios. Os resultados da análise com o QUADAS-

2 foram apresentados em formato tabular ou gráfico. Dois revisores foram responsáveis pelo 

processo de aplicação do QUADAS-2, enquanto um terceiro revisor se responsabilizou por 

fornecer juízo imparcial em casos de discrepância de opiniões.  

 

4.6 Estratégia de síntese de dados 

 

Para a análise qualitativa dos dados, foi confeccionada tabela contendo os principais elementos 

obtidos na etapa de extração de dados. Os dados também foram sintetizados de forma quantitativa, 

com a confecção de uma metanálise direta, com o método de inverso da variância (IV) para 

construção dos pesos da meta-análise de acordo com a imprecisão. Foi realizada a comparação da 
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estratégia de PICO de cada estudo para verificar a viabilidade de confecção de metanálise, bem 

como quais estudos são similares o suficiente para serem agrupados. As medidas de associação de 

sensibilidade, especificidade e razão de probabilidade foram utilizadas para confecção de um 

gráfico em floresta e uma curva ROC. Como foram identificadas amostras significativas e 

desfechos passíveis de padronização, foi realizada uma metanálise. A ferramenta RevMan 540  foi 

utilizada para esta etapa.  

 

Ao fim da metanálise, a busca por heterogeneidade foi realizada através da observação se os 

intervalos de confiança dos estudos selecionados se sobrepõem parcial ou totalmente. Para 

confirmação estatística, o teste de McNemar foi aplicado com o auxílio do programa Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS),41 versão 28.0.1.0.  
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5 RESULTADOS 

 

5.1 Busca e seleção de artigos 

 

Aplicando a estratégia de busca desta revisão sistemática nas bases de dados pré-definidas, 288 

artigos foram identificados e redirecionados para o programa Rayyan.37 Após a exclusão de 

duplicatas e a leitura de título e resumo, 12 artigos foram selecionados para leitura do texto 

completo. Ao fim, 02 artigos foram selecionados para serem inclusos nesta revisão sistemática, 

conforme sintetiza a figura 1.  

 

Figura 1 – Fluxograma com a síntese da busca e seleção de artigos. 

 

 
 

Fonte: Produção autoral. 
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Na leitura do texto completo dos artigos, dez artigos foram excluídos devido a uma população, 

metodologia ou desfecho incompatíveis. A tabela 2 sintetiza o processo de exclusão dos artigos 

nesta etapa.  

 

Tabela 2 – Estudos excluídos após seleção para leitura completa. 

  

Título do estudo Autoria 
Motivo para 

exclusão 

A simple score for predicting coronary artery disease in patients with 

chest pain 

Wu et al, 

200542 

População 

incompatível 

A clinical prediction rule for the diagnosis of coronary artery disease: 
validation, updating, and extension 

Genders et 
al, 201143 

População 

incompatível 

Diagnostic and prognostic value of a careful symptom evaluation and 
high sensitive troponin in patients with suspected stable angina 

pectoris without prior cardiovascular disease 

Madsen et al, 
201644 

População 

incompatível  

A Multivariate Analysis of the Diagnostic Values of Clinical 

Examination, Exercise Testing and Exercise Radionuclide 
Angiography in Coronary Artery Disease 

Chapon et al, 
199345 

População 

incompatível 

Chest pain for coronary heart disease in general practice: clinical 

judgment and a clinical decision rule 

Haasenritter 

et al, 201546 

População 

incompatível 

Comparing the modified History, Eletrocardiogram, Age, Risk Factors, 

and Troponin Score and Coronary Artery Disease consortium model 
for predicting obstructive coronary artery disease and cardiovascular 

events in patients with acute chest pain 

Teressa et al, 
201947 

Metodologia 

incompatível  

A multivariate model for prediction of obstructive coronary disease in 

patients with acute chest pain: Development and validation 

Correia et al, 

201748 

Metodologia 

incompatível 

HEART score and clinical gestalt have similar diagnostic accuracy for 

diagnosing ACS in an unselected population of patients with chest pain 

presenting to the ED 

Visser et al, 

201449 

Metodologia 

incompatível  

The Diagnostic Value of Clinical Symptoms in Women and Men 

Presenting with Chest Pain at the Emergency Department, a 

Prospective Cohort Study 

Van der 

Meer et al, 

201550 

Metodologia 

incompatível 

Can emergency physicians ‘rule in’ and ‘rule out’ acute myocardial 
infarction with clinical judgment? 

Body et al, 
201451 

Desfecho 

incompatível  
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O principal motivo para exclusão, com cinco artigos eliminados, consistiu em uma população 

incompatível com a desta revisão sistemática, incluindo pacientes com dor torácica estável, de 

curso crônico,42–44 ou em um contexto não emergencial.45,46  

 

Quatro outros estudos foram excluídos por conta de uma metodologia incompatível. Teressa et al, 

2019 não trouxe uma análise das características de dor torácica isoladamente, mas apenas de scores 

que as incluem.47 Correia et al, 2017 possuía uma população semelhante à de um estudo incluído14, 

porém com uma metodologia de validação de um modelo preditivo, inadequada para esta revisão.48 

Visser et al, 2014 utilizou o gestalt clínico comparativamente a um score preditivo, sem um 

enfoque no seu valor diagnóstico isoladamente.49 Por fim, Van der Meer et al, 2015 trouxe uma 

análise apenas das características de dor torácica, sem um gestalt associado.50 

 

Apenas um estudo51 foi excluído por incompatibilidade no desfecho. Apesar da angiografia 

coronariana ser um dos desfechos avaliados, os resultados da análise obstrutiva não foram 

divulgados separadamente, mas apenas em conjunto com a avaliação de outros desfechos não 

exclusivamente anatômicos, como a presença de Infarto Agudo do Miocárdio.  

 

5.2 Características dos estudos incluídos  

 

Dois estudos14,52 foram selecionados para inclusão nesta revisão sistemática, publicados entre os 

anos de 2015 e 2017, sendo um estudo de coorte prospectivo realizado no Reino Unido52 e uma 

coorte retrospectiva conduzida no Brasil14, conforme evidenciado na tabela 3. 

 

Tabela 3 – Características gerais dos estudos incluídos. 

 

Estudo  País 
Tipo de 

estudo 
Duração total  Objetivo principal 

Carlton et al, 

201552 

Reino 

Unido 

Estudo de 

coorte 
prospectivo  

01 ano 

(Julho/2012 à 

Agosto/2013) 

Estabelecer o valor discriminatório da tipicidade 

da dor torácica e o efeito da experiência clínica 

para a predição de IAM e DAC  

Das Virgens 

et al, 201714 
Brasil 

Estudo de 

coorte 

retrospectiva 

02 anos 

(Novembro/2011 à 

Novembro/2013) 

Testar a hipótese de que o gestalt médico 

consegue estimar a probabilidade de CAD de 

forma acurada 

 

Legenda: DAC: doença arterial coronariana. SCA: síndrome coronariana aguda. IAM: infarto agudo do miocárdio.  
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Juntos, os estudos totalizam 1242 pacientes atendidos em unidades de emergência com dor torácica 

aguda. Contudo, em Carlton et al, 2015 o diagnóstico de DAC obstrutiva foi assessorado em apenas 

157 pacientes; e os 755 demais foram avaliados em termos de troponina T de alta sensibilidade 

com sinais de isquemia associados.52 Somando com os 330 pacientes de Das Virgens et al, 2017, 

totalizam-se 487 pacientes atendidos em unidades de emergência com dor torácica aguda e cujo 

diagnóstico obstrutivo foi avaliado, de acordo com os critérios de elegibilidade desta revisão.  

 

Tabela 4 – Características das amostras populacionais estudadas. 

 

Estudo  
População e 

setting 
Critérios de elegibilidade 

Tamanho 

amostral 

Idade 

média 

(anos) 

Sexo 

masculino 

Carlton 

et al, 

201552 

Adultos 

consecutivos 

(pelo menos 18 

anos) no 

departamento de 

emergência com 

queixa primária 

de dor no peito 

em que a 

troponina de 06 

horas após o 

atendimento foi 

necessária para 

avaliação de 

SCA. 

Pacientes foram recrutados apenas se 

tivessem um ECG não diagnóstico. Os 

critérios de exclusão foram: troponina de 

06 horas não necessária; IAMCSST ou 

BRE novo; alterações no ECG 

compatíveis com isquemia; arritmias; 

troponina não viável para a análise; idade  

≥ 80 anos; diagnóstico alternativo claro e 

distinto da SCA na admissão; outra 

condição médica necessitando de 

admissão hospitalar; recusa ou 

impossibilidade de fornecer 

consentimento; pacientes que não falam 

inglês; grávidas; pacientes com falha 

renal necessitando de diálise; e pacientes 

que não poderiam ser contatados após 

alta hospitalar. 

912 

pacientes, 

com 157 

avaliados 

para DAC 

58  

±13.3 
59,9%  

Das 

Virgens 

et al, 

201714 

Todos os pacientes admitidos na Unidade de Dor Torácica 

devido a um desconforto torácico, independentemente dos 

resultados do eletrocardiograma ou da troponina. 

330 

pacientes 

avaliados 

para DAC 

59  

±15  
58% 

 

Legenda: ECG: eletrocardiograma. DAC: doença arterial coronariana. SCA: síndrome coronariana aguda. BRE: 

bloqueio de ramo esquerdo. IAMCSST: infarto agudo do miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST.  

 

Conforme previsto na metodologia desta revisão sistemática, os artigos incluíram pacientes 

admitidos em unidade de emergência devido a dor torácica de caráter agudo. Um deles52 incluiu 

como especificação adicional a necessidade da troponina de 06 horas para avaliar a suspeita 

diagnóstica. Contudo, este critério foi aplicado apenas para melhor delimitar o setting dos 

participantes, e o quadro de dor aguda no contexto de emergência permaneceu preservado nesta 
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pesquisa. A tabela 4 traz mais detalhes sobre as características da amostra populacional incluída 

nos artigos selecionados. 

 

Os estudos realizaram abordagens distintas sobre como o valor preditivo das características 

específicas da dor torácica seria avaliado. Porém, ambos aplicaram escalas de probabilidade 

etiológica, que apenas variavam na quantidade de possibilidades de resposta. Um estudo realizou 

uma análise de apenas uma escala, com duas possibilidades de resposta.52 O outro artigo 

selecionado optou por uma análise mais ampla, e avaliou quatro possíveis escalas da dor torácica, 

com variáveis dicotômicas de duas a cento e uma possibilidades de resposta.14 A classificação da 

dor torácica como típica ou atípica foi a única realizada nos dois estudos. A tabela 5 traz mais 

detalhes sobre a metodologia e os resultados das pesquisas inclusas. 

 

Em termos do teste de referência utilizado, ambos incluíram a angiografia como padrão ouro para 

o diagnóstico de obstrução, com limiares de positividade similares de estenose ≥ 70%. Um artigo 

também englobou uma elevação e/ou queda dos valores da troponina de alta sensibilidade com pelo 

menos um valor acima do percentil 99 associada a sinais de isquemia (alterações de ECG e/ou 

evidências de imagem) como parâmetro.52 O outro estudo incorporou testes de referência não 

invasivos para quando a angiografia coronária não era recomendada, como a imagem de 

ressonância magnética de perfusão ou a tomografia computadorizada por emissão de fóton único.14  

 

Para a análise da acurácia diagnóstica, todos os estudos trouxeram valores de sensibilidade e 

especificidade. Das Virgens et al, 2017 também trouxe razões de probabilidade (likelihood ratio) 

positiva e negativa para as três primeiras escalas, e área abaixo da curva ROC para a última 

classificação.14 Já Carlton et al, 2015 trouxe área abaixo da curva ROC (AUC) apenas para os 

pacientes avaliados angiograficamente, subdivididos em dois grandes grupos de acordo com a 

presença ou não de alterações da troponina.52  

 

É importante destacar que o estudo Carlton et al, 2015 também realizou uma análise em subgrupos 

de acordo com os profissionais médicos que realizaram o gestalt, fornecendo os resultados para 

todos os médicos que aplicaram a intervenção, para apenas os médicos de maior experiência prática 

e para apenas os médicos considerados com portadores de menor experiência.52 Como está 
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avaliação não se encaixa no objetivo desta revisão sistemática, os valores deste estudo avaliados 

serão aqueles obtidos com todos os médicos que aplicaram a intervenção.  

 

Tabela 5 – Metodologia dos estudos incluídos. 

 

Estudo Exposição Variáveis 
Teste de 

referência 

Limiar de 

positividade 

(angiografia) 

Análise realizadas 

Carlton 

et al, 

201552 

Dor torácica 

descrita como 

tipicamente 

cardíaca ou não. 

Dados da 

história clínica 

e do exame 

físico. 

Em todos os 

pacientes 

(n=912): 

troponina T 

altamente sensível 

com sinais de 

isquemia 

(alterações de 

ECG e/ou 

evidências de 

imagem). 

 

Em parte dos 

pacientes 

(n=157): 

presença de DAC 

significativa. 

Estreitamento 

≥ 70% do 

diâmetro do 

lúmen de pelo 

menos uma 

artéria 

coronária 

maior  

Para todos os 

outcomes: 

sensibilidade e 

especificidade. 

 

CAD significante com 

elevação de 

troponina: 

sensibilidade, 

especificidade e área 

abaixo da curva ROC. 

 

CAD significante sem 

elevação de 

troponina: 

sensibilidade, 

especificidade e área 

abaixo da curva ROC. 

Das 

Virgens 

et al, 

201714 

Classificação (1): 

típica ou atípica.  

 

Classificação (2): 

não anginosa, 

indefinida ou 

anginosa. 

 

Classificação (3): 

definitivamente 

angina, angina 

provável, angina 

improvável ou 

definitivamente 

não angina. 

 

Classificação (4): 

probabilidade 

numérica de 0 a 

100. 

Apenas 

características 

específicas da 

dor torácica.  

Em todos os 

pacientes 

(n=330): 

angiografia 

coronária invasiva 

ou um teste não 

invasivo (imagem 

de ressonância 

magnética de 

perfusão ou 

tomografia 

computadorizada 

por emissão de 

fóton único). 

Estenose  

≥ 70% 

Classificações (1) e 

(2): 

razões de 

probabilidade positiva 

e negativa, 

sensibilidade e 

especificidade. 

 

Classificação (3): 

razão de probabilidade 

negativa, sensibilidade 

e especificidade. 

 

Classificação (4): área 

abaixo da curva ROC. 

 

Legenda: ECG: eletrocardiograma. DAC: doença arterial coronariana.  
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5.3 Risco de viés dos estudos incluídos 

 

O risco de viés dos estudos foi avaliado através do QUADAS-2, de acordo com os domínios 

propostos pela ferramenta. Ambos os estudos apresentaram boa qualidade metodológica, com 

baixo risco de viés associado, e boa aplicabilidade para esta revisão sistemática, vide figura 2.  

 

Figura 2 – Tabela com análise de risco de viés pelo QUADAS-2. 

 

 
 

 Fonte: Produção autoral. 

 

5.4 Síntese dos resultados 

 

A tabela 6 demonstra os valores de sensibilidade, especificidade, razões de probabilidade positiva 

e negativa e áreas abaixo da curva ROC fornecidos pelos estudos selecionados. Como alguns destes 

valores foram fornecidos apenas em forma de figuras em um estudo52, o programa 

WebPlotDigitizer53 foi utilizado para extrair os dados faltantes com base nas imagens. Estes dados 

se encontram sinalizados com um asterisco, e foram calculados para todos os médicos que 

aplicaram a intervenção.  
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Tabela 6 – Resultados dos estudos incluídos. 

 

Estudo Classificação S E RP+ RP- AUC 

Carlton 

et al, 

2015 52 

Dor tipicamente 

cardíaca ou não para 

todos os desfechos 

39.3%-

53.1% 

(95% CI, 

24.7%-

60.6%) 

51.3%-

57.9% 

(95% CI, 

40.8%-

70.8%) 

N/A N/A N/A 

Dor tipicamente 

cardíaca ou não para 

DAC significante 

com elevação de 

troponina 

51.8% (95% 

CI, 45.1%-

58.5%)* 

52.6% (95% 

CI, 35.3%-

69.1%)* 

N/A N/A 
0.54 (0.40-

0.67) 

Dor tipicamente 

cardíaca ou não para 

DAC significante 

sem elevação de 

troponina 

37.7% 

(23.6%-

53.4%)* 

49.9 (39.6%-

60.7%)* 
N/A N/A 

0.45 (0.31-

0.59) 

Das 

Virgens 

et al, 

2017 14 

Classificação (1): 

típica ou atípica 

48% 

(95%CI: 

40%-55%) 

66% 

(95%CI: 

59%-73%) 

1.4 

(95%CI:0.65

-2.0) 

0.79 

(95%CI: 

0.62-1.02) 

N/A 

Classificação (2): 

não anginosa, 

indefinida ou 

anginosa 

42% 

(95%CI: 

34%-50%) 

36% 

(95%CI: 

29%-43%) 

1.35 

(95%CI: 

0.89-2.1) 

0.67 

(95%CI: 

0.40-1.1) 

N/A 

Classificação (3): 

definitivamente 

angina, angina 

provável, angina 

improvável ou 

definitivamente não 

angina 

83% 

(95%CI: 

77%­89%) 

27% 

(95%CI: 

20%-34%) 

N/A 

0.63 

(95%CI: 

0.32-1.15) 

N/A 

Classificação (4): 

probabilidade 

numérica de 0 a 100 

N/A N/A N/A N/A 

0.61  

(95%CI: 

0.55-0.67) 

 

Legenda: DAC: doença arterial coronariana. S: sensibilidade. E: especificidade. RP+: razão de probabilidade positiva. 

RP-: razão de probabilidade negativa. AUC: área abaixo da curva ROC. N/A: não se aplica. CI: intervalo de confiança. 

*Valores calculados pelo programa WebPlotDigitizer. 

 

Os resultados foram organizados em um gráfico floresta (figura 3), contendo verdadeiros positivos 

e negativos, falsos positivos e negativos, razões de probabilidade positivas e negativas, 
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sensibilidade e especificidade. Os estudos apresentam resultados similares em termos da acurácia 

da dor torácica na predição de doença obstrutiva coronariana, atribuindo valores de sensibilidade e 

especificidade próximos, variando de 0,49 a 0,47 e de 0,52 a 0,66, respectivamente. Com base 

nestes dados, uma curva ROC foi confeccionada, representando visualmente como o gestalt da dor 

torácica aguda se aproxima da linha de referência (Apêndice B – Curva ROC dos estudos 

incluídos). 

 
Figura 3 – Gráfico floresta de sensibilidade e especificidade. 

 

 
 

Fonte: Produção autoral. Legenda: RP+: razão de probabilidade positiva. RP-: razão de probabilidade negativa. VP: 

verdadeiros positivos. FP: falsos positivos. FN: falsos negativos. VN: verdadeiros negativos.  

 

O odds ratio diagnóstico foi calculado a partir dos valores de verdadeiros positivos/negativos e 

falsos positivos/negativos para unir os resultados dos estudos, alcançando um OR de 1,47 (IC 95%, 

1,02-2,11, p=0.04), vide figura 4. Na análise da heterogeneidade, foi realizado o teste de McNemar, 

alcançando uma estatística de teste de 6,91 (p=0.009), conforme descrito na figura 5. 

 

Figura 4 – Gráfico floresta com metanálise do odds ratio diagnóstico. 

 

 
 

Fonte: Produção autoral.  

 

Figura 5 – Teste de McNemar para análise de heterogeneidade. 

 

  
 

Fonte: Produção autoral.  
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6 DISCUSSÃO 

 

A presente revisão sistemática avaliou a acurácia do julgamento clínico (gestalt) das características 

específicas da dor torácica de caráter agudo na predição de Doença Arterial Coronariana. Após a 

síntese dos resultados, é perceptível que a aplicação desta análise de forma isolada possui baixa 

acurácia para a detecção de obstrução significativa. 

 

Ao combinar os dois artigos selecionados, a despeito da baixa quantidade de pacientes em Carlton 

et al, 201552 que realizaram estudo angiográfico, a proporção de tipicidade da dor torácica nos 

pacientes com e sem obstrução anatômica é comparável. Dentre os 210 pacientes com dor típica 

em ambos os estudos14,52, apenas pouco mais da metade (120) apresentou um diagnóstico 

confirmado de DAC, o que é compatível com os valores de sensibilidade de 0,49 (IC 95%, 0,38-

0,60)52 e 0,47 (IC 95%, 0,39-0,56)14. Apesar da sensibilidade ideal de um teste diagnóstico variar 

a depender do cenário e patologia avaliados, é essencial que esta medida seja elevada quando 

queremos descartar doenças com alta mortalidade associada como a DAC. Valores que apenas 

ultrapassam discretamente 0,50 e possuem largos intervalos de confiança não são suficientes.54 

Conclui-se, portanto, que o gestalt das características específicas da dor aguda no tórax não possui 

uma acurácia significativa para a predição de doença obstrutiva.  

 

Ao optar por um exame diagnóstico, o seu resultado pode aumentar ou reduzir a impressão do 

médico acerca da probabilidade de doença em um paciente específico. Ao aplicar um exame para 

auxiliar no processo diagnóstico, o profissional de saúde busca uma alteração significativa acerca 

da probabilidade de doença, seja aumentando-a ou reduzindo-a. Afinal, alterações de baixa 

relevância correspondem a baixas contribuições para o processo de raciocínio diagnóstico. É 

necessário, portanto, que o teste escolhido possua razões de probabilidade que impliquem em 

valores preditivos significativos naquele cenário em específico.55 Aplicando estes conceitos nesta 

revisão, percebe-se que, apesar do teste de McNemar nos orientar a rejeitar a hipótese nula de que 

a tipicidade da dor torácica e a avaliação angiográfica geram valores de probabilidade de obstrução 

similares, razões de probabilidade positiva de 1,025652 e 0,976714 podem ser interpretados como 

indicativos de uma acurácia nula.55 De maneira similar, razões de probabilidade negativa de 
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1,321752 e 0,763714 são compatíveis com uma redução insignificante da probabilidade de doença 

quando o teste é negativo.55  

 

Ao avaliar os estudos selecionados para leitura do texto completo nesta revisão sistemática, é 

perceptível que existe um grande espectro de análises sobre o manejo da dor torácica que podem 

ser realizadas. Podem ser considerados quaisquer pacientes com dor torácica ou apenas de difícil 

diagnóstico;12 uma análise obstrutiva com angiografia ou avaliação de possíveis desfechos ou 

scores da DAC;47,49,51 quadros agudos, em um contexto emergencial, ou crônicos, com realização 

de procedimentos de forma eletiva.42–46 Esta grande diversidade de análises pode levar a diferentes 

valores diagnósticos a depender do cenário em que o médico se encontra, e isso justifica a grande 

quantidade de estudos observacionais e revisões sistemáticas de acurácia que existem sobre o tema. 

O diferencial desta pesquisa consiste no enfoque ao contexto de dor torácica aguda na emergência, 

preferencialmente avaliada em termos de lesão obstrutiva.   

 

Ademais, dentre os estudos identificados como similares, porém com análises distintas sobre a dor 

torácica, foram encontrados resultados concordantes com o desta revisão sistemática. Bruyninckx 

et al, 2008 conduziu uma metanálise diagnóstica considerando os sinais e sintomas para o 

diagnóstico de IAM, SCA ou angina instável, agrupando os resultados dos departamentos de 

emergência juntamente com os de paramédicos e clínicos gerais.33 Um dos sintomas avaliados 

incluiu o valor preditivo da irradiação da dor torácica para ombro ou braço esquerdos, com razões 

de probabilidade positiva e negativa de 1,42 (IC 95%, 1,10 to 1,83) e 0,87 (IC 95%, 0,77 to 0,99), 

respectivamente.33 Estes valores se aproximam aos encontrados nesta revisão sistemática, e, de 

forma similar, indicam uma acurácia de baixa significância.55 Outro estudo importante consiste em 

Panju et al, 199818, que reforçou a complexidade da avaliação das características da dor torácica 

aguda na emergência, questionando a sua relevância na diferenciação entre a isquemia aguda que 

necessita de um cuidado mais intensivo e a doença mais branda ou até mesmo não isquêmica. 

 

Intrinsecamente, o gestalt é um julgamento intuitivo de incertezas com a finalidade de estimar 

probabilidades. Este processo, conforme teorizado por Tversky e Kahneman, ocorre através do 

estabelecimento de vínculos de representatividade, uma espécie de atalho intuitivo. Ao 

identificarmos uma certa característica A, por exemplo, podemos deduzir que determinada 
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patologia B também está presente. Contudo, podem existir fatores envolvidos no processo 

fisiopatológico de B que não influenciam a ocorrência de A. Dessa forma, o vínculo entre A e B 

pode ser elevado ou baixo, a depender da força de correlação entre ambos.15,56 Os resultados desta 

revisão sistemática sugerem que o gestalt da dor torácica aguda possui baixa representatividade 

para a presença de obstrução. Surge, com isso, a hipótese de que a análise das características 

específicas da dor torácica e o manejo probabilístico da DAC devem ser conduzidos de formas 

distintas. 

 

6.1 Limitações 

 

Devido ao grande espectro de análises que podem ser aplicados em relação à dor torácica aguda, 

existe uma limitada quantidade de estudos cuja metodologia é compatível com a desta revisão 

sistemática. Ademais, a grande maioria dos estudos de acurácia diagnóstica presentes na literatura 

são observacionais, característica intrinsecamente relacionada com uma menor qualidade de 

evidência. Houve diferenças na forma como os resultados foram apresentados, trazendo a 

necessidade do uso de programas para extração de dados presentes apenas em gráficos em barra, o 

que pode distorcer discretamente os valores extraídos. Ainda existem diferentes possibilidades de 

classificação da dor torácica, que podem dificultar o processo de síntese dos dados. Com isso, tendo 

em vista a quantidade e qualidade das evidências disponíveis, não se pode obter um nível de 

evidência robusto acerca da acurácia do gestalt da dor torácica aguda. Novas pesquisas de boa 

qualidade metodológica necessitam ser conduzidas de acordo com as diferentes possibilidades de 

manejo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

33 

7 CONCLUSÃO  

 

Os resultados encontrados de sensibilidade, especificidade, razões de probabilidade e odds ratio 

diagnóstico sustentam a hipótese de que o gestalt não é um método acurado para a predição de 

Doença Arterial Coronariana (DAC) em um contexto de dor torácica aguda. Corroboram, portanto, 

com estudos similares, porém metodologicamente distintos, que já existem na literatura. 

 

A difusão no âmbito científico torna-se essencial para que novas abordagens a dor torácica aguda 

sejam desenvolvidas. As variáveis preditoras devem incluir não apenas as características 

específicas da dor torácica aguda, como também uma combinação de outros fatores, almejando um 

valor diagnóstico mais preciso. 
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APÊNDICE A – Formulário de extração de dados
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APÊNDICE B – Curva ROC dos estudos incluídos 

 

 


