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Este artigo analisa a validade de técnicas diagnósticas
ou de medidas de fatores de risco, através dos seus erros de
classificação, e seus efeitos sobre indicadores de risco,
próprios de grupos, bem como sobre o risco relativo e a
razão de produtos cruzados, obtidos em estudos
epidemiológicos analíticos.

É demonstrado como os erros de classificação podem
distorcer os resultados de inquéritos e estudos de cortes ou
de casos e controles. Porém, são propostas formas simples
de correção dos indicadores obtidos, sempre que se
conhecem estimativas de sensibilidade e especificidade das
técnicas utilizadas.
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1) INTRODUÇÃO

Quando classificamos as pessoas de acordo com uma
de suas características ou variáveis, seja uma doença ou um
fator relacionado a sua causalidade, sempre existe a possi-
bilidade de cometermos equívocos. Estes enganos serão cha-
mados, doravante, de erros de classificação. O controle
destes erros é uma das preocupações mais relevantes, em
pesquisa epidemiológica.

É erro de classificação, toda categorização incorreta
de determinado indivíduo, de acordo com a medida da
característica. Assim por exemplo, um fumante, exposto ao
fator de risco, pode ser classificado como não exposto em
um estudo de casos e controles, por erro de registro do
entrevistador. Por sua vez, um indivíduo que venha a ma-
nifestar uma doença, pode ser, erroneamente, classifica-
do como não-doente, em um estudo de coortes, por defeito
na técnica de diagnóstico,

Os erros de diagnóstico devem ser, criteriosamente,
avaliados na execução e análise dos inquéritos epidemio-
lógicos, pois, das suas quantidades relativas depende, em
grande parte, um dos resultados mais importantes, a preva-



lência ou média da característica em investigação. Portanto,
a validade de uma técnica diagnostica é da maior importân-
cia na avaliação da sua utilidade.

Neste artigo vou expor, detalhadamente, como ana-
lisar a validade de técnicas diagnosticas ou de medida de
fatores de risco e suas repercussões sobre indicadores de
risco de grupos, como a prevalência, assim como, também,
sobre os riscos relativos, obtidos em estudos de coortes e de
casos e controles. Os erros de classificação e seus efeitos
sobre as medidas de prevalência de doenças em inquéritos,
já vêm sendo discutidos, com relativa freqüência, na lite-
ra tura 1 - 6 , 1 0 - 1 3 , 1 5 - 1 9 . desde a década de 50. Porém, as
repercussões destes erros nos resultados de estudos analí-
ticos, de coortes e de casos e controles, são de divulgação
bem mais recente7,9,14. As intenções deste artigo são as
de sistematizar o assunto e, principalmente, de contribuir
com modelos bastante simples, de fácil aplicação, para o
aproveitamento do conhecimento dos erros de classifica-
ção, na correção dos resultados de estudos epidemioló-
gicos.

2) VALIDADE DE TÉCNICAS

Ao avaliarmos a utilidade de uma técnica para obten-
ção da medida de uma variável, seja com fins diagnósticos
ou de classificação de indivíduos, de acordo com um fator
de risco, utilizamos os seguintes critérios para escolha, quan-
do existem alternativas:

a) aceitação por parte da população em estudo;
b) facilidade de aplicação;
c) custo financeiro;
d) precisão ou repetibilidade (coerência interna); e,
e) validade.
A validade pode ser relacionada com dados de regis-

tro, com perguntas de um questionário ou com exames ob-
jetivos que, daqui por diante, serão denominados, generi-
camente, de testes ou técnicas.

A validade de um teste é medida pela sua capacidade
de classificar, corretamente, os indivíduos submetidos ao
teste.

Além de válido, um teste deve ser, também, coeren-
te, isto é, ter alta repetibilidade, que e a sua capacidade de
concordância de resultados, quando aplicado, uniforme-
mente, repetidas vezes, sobre objetos invariantes. Fraca re-
petibilidade implica em baixa utilidade, entretanto, alta
repetibilidade não significa, necessariamente, grande utili-
dade, pois, o teste pode apresentar, constantemente, resul-
tados incorretos, distorcidos, com viés, sendo assim, de
baixa validade.



2.1) Sensibilidade e especificidade

Quando a escala de classificação, utilizada para aná-
lise, é dicotômica, a mais simples e mais empregada para
diagnósticos, a validade pode ser expressa, quantitativamen-
te pela sensibilidade e especificidade.

Sensibilidade e especificidade são os componentes da
validade.

A sensibilidade é a capacidade de um teste em reve-
lar altas proporções de resultados positivos, nas pessoas que
apresentam a condição investigada. Portanto, quanto menor
a proporção de falsos negativos, erro de classificação com-
plementar da sensibilidade, maior é a sensibilidade do teste.

A especificidade é a capacidade de um teste em mos-
trar resultados positivos, apenas, nas pessoas com a condi-
ção investigada, e não naquelas que não a possuem. Portan-
to, quanto menor a proporção de falsos positivos, erro de
classificação complementar da especificidade, maior é a
especificidade do teste.

A sensibilidade e a especificidade são critérios de
validade resultantes da comparação do teste com a verdade.
Portanto, para se expressar, objetivamente, os dois critérios,
com relação a um teste, é preciso comparar seus resultados
com aqueles obtidos por um exame de referência, cujos re-
sultados possam ser considerados como corretos ou reais.

Na prática, esta é uma questão delicada, uma vez que
a verdade nem sempre pode ser obtida com absoluta segu-
rança. Por isso, é comum utilizar-se, como exame de refe-
rência indicador da verdade, uma bateria exaustiva de testes
complementares ou repetidos ou, ainda, o melhor teste co-
nhecido. A aplicação deste exame de referência é, em geral,
de alto custo e, portanto, as avaliações de validade de um
teste são feitas em pequenas amostras de estudos, especial-
mente, delineados para este fim.

Em um inquérito epidemiológico, geralmente, que-
remos estimar uma prevalência de doença. Entretanto, se os
diagnósticos foram feitos com uma técnica que não está
isenta de erros de classificação, a prevalência obtida é uma
estimativa distorcida da real. Para analisar a relação entre as
prevalências real e aparente, esta última, sendo aquela
obtida em um inquérito epidemiológico, através de uma
técnica diagnóstica, vamos primeiro conceituar, algebri-
camente, sensibilidade e especificidade. Para este propósito
vamos armar uma tabela que apresente os resultados gerais,
de acordo com a aplicação da técnica teste e um exame de
referência.

A tabela apresenta as quantidades de indivíduos clas-
sificados como positivos e negativos, em relação a uma ca-



racterística, de acordo com o exame de referência e com o
teste diagnóstico e, então, se apresentam as medidas de vali-
dade e os erros de classificação.

O uso das letras gregas a e b para definir os erros de
classificação foi inspirado pelo uso das mesmas, na represen-
tação dos dois tipos de erros em amostragem.

As quantidades apresentadas na tabela também po-
dem ser descritas assim:

a = verdadeiros positivos
b = falsos negativos
c = falsos positivos
d = verdadeiros negativos
a + b = total real de positivos
a + c = total aparente de positivos

A prevalência real (pr) é função dos resultados do
exame de referência, enquanto que a prevalência aparente
(pa) é função dos resultados da aplicação do teste. Portanto,

assim que, a prevalência aparente só é igual à real, quando
as quantidades (a + c) e (a + b) forem idênticas, ou seja,
quando há tantos falsos positivos quanto falsos negativos ou
quando, simplesmente, nenhum erro de classificação é co-
metido.

Agora, a tabela pode ser apresentada novamente com
valores relativos, assim:



Podemos, então, escrever o seguinte:

Isto resulta em que a prevalência real possa ser obtida atra-
vés de:

ou usando diretamente os valores de sensibilidade (s) e espe-
cificidade (e),

Portanto, a prevalência real pode ser estimada numa
situação concreta, em que foi utilizado um teste para diag-
nóstico, a partir da prevalência aparente e dos critérios de
validade conhecidos do teste, sensibilidade e especificidade.

No caso especial de um teste sem erros de classifica-
ção, em que os valores de a e b são iguais a zero ou em que
a sensibilidade e a especificidade são iguais a l, o valor da
prevalência real é igual ao da prevalência aparente. Isto po-
de facilmente ser verificado, através das fórmulas apresen-
tadas.

2.2) Relações entre as prevalências real e aparente

A escolha de um teste diagnóstico, entre várias alter-
nativas, depende do conhecimento dos seus erros de classifi-
cação ou, em outras palavras, da sua validade.

Um critério para escolha de um teste é o proposto por
Youden.19 Para Youden deve-se optar pelo teste que apre-
sentar a menor soma das proporções de erros de classificação,
ou seja, aquele que tiver o maior valor do índice de Youden
(com o valor ideal igual a 1). A expressão algébrica deste
índice é dada por:

É bom ressaltar que o uso deste índice na escolha do
teste implica, na verdade, na obtenção da menor propor-
ção total possível de erros de classificação (o menor número
de diagnósticos incorretos, falsos negativos mais falsos posi-
tivos). Entretanto, em determinadas ocasiões, nas quais de-
verão ser tomadas medidas individuais de proteção, pode ser
mais importante escolher o teste que resulte na menor pro-
porção de falsos negativos, o mais sensível. Em outras situa-
ções, em que a medida de proteção individual pode resultar
em sério risco para os falsos positivos, pode ser mais pru-
dente a escolha do teste mais específico. E, por fim, o crité-
rio de Youden não garante a escolha do teste, cuja prevalên-
cia aparente mais se aproxima da real.



A prevalência aparente é dependente da sensibilidade
e da especificidade do teste diagnóstico utilizado, assim co-
mo, também, da prevalência real. Portanto, uma vez que a
expressão entre parênteses encontrada em (1) é equivalente
ao índice de Youden, podemos dizer que:

Esta expressão, para a prevalência aparente, mostra
que esta é uma função linear da prevalência real, com um
intercepto no ponto de origem, prevalência real zero, igual
a a (proporção de falsos positivos) e um coeficiente de in-
clinação de valor J (índice de Youden).

Esta função pode ser demonstrada com um exemplo
hipotético da aplicação de quatro testes diferentes em rela-
ção aos erros de classificação.

Estes quatro testes teriam as seguintes características:

Se estes quatro testes forem aplicados a cinco amos-
tras com prevalências reais de 0,1, 0,3, 0,5, 0,7 e 0,9, res-
pectivamente, teremos o seguinte gráfico relacionando as
prevalências reais e aparentes:



O ideal seria que os pontos de interseção estivessem,
exatamente, sobre a diagonal traçada entre os pontos de in-
terseção das prevalências correspondentes a 0 e1, pois,
nestes casos, as prevalências aparente e real seriam iguais.
Porém, isto só ocorre com testes exatos, sem erros de classi-
ficação, ou em situações muito especiais, como já veremos.

Repare que os pontos de interseção das prevalências
correspondentes a cada teste estão sempre em uma linha re-
ta. O prolongamento de cada uma destas retas irá revelar
que a prevalência aparente mínima (real igual a zero) será
igual à proporção de falsos positivos (a) enquanto que a
prevalência aparente máxima (real igual a um) será igual à
especificidade (l - b) do teste. Isto também poderia ser
deduzido pela substituição do valor de pr na fórmula de pa
(pa = pr (l — b — a) + a), assim para:

Portanto, a pa 1 - b, o que significa que a pre-
valência aparente, nunca será menor do que a proporção de
falsos positivos ou maior do que a especificidade do teste-
diagnóstico empregado.

Para qualquer técnica, com erros de classificação,
existe um único ponto de intersecção da sua reta específica
com a reta do teste ideal, aquele sem erros. Esta é a situação
especial referida, anteriormente, em que o número de fal-
sos negativos é igual ao de falsos positivos, portanto,
quando:

a prevalência real será dada por:

Neste único caso as prevalências real e aparente são
idênticas. Isto significa, também, que os valores das preva-
lências aparente e real são tão mais semelhantes quanto
mais próxima estiver a prevalência real ou aparente do valor
da razão a/(a +b).

3) A DIFERENÇA DE PROPORÇÕES E OS ERROS DE
CLASSIFICAÇÃO

Nos estudos comparativos, é usual que a conclusão fi-
nal dependa do resultado da diferença de duas proporções.
Assim, em um estudo de casos e controles, podem estar sen-
do comparadas as proporções de exposição de casos e de
controles ou, num inquérito, duas prevalências de doença,
de acordo com uma característica. Por sua vez, em estudos



de coortes, são confrontadas as incidências de doenças dos
expostos com as dos não-expostos. Em qualquer uma destas
situações estarão sendo comparadas proporções ou preva-
lências aparentes, se tiver sido utilizado um teste com erros
de classificação.

Se definirmos a diferença real entre duas proporções
reais, pr1 e pr2, como sendo:

então, a diferença aparente, entre as proporções aparentes
será dada por:

Desta forma, a diferença real poderá ser calculada a
partir das proporções aparentes e dos erros de classificação,
usando o encontrado em (2) e (3), através de:

Se, entretanto, pudermos supor que os erros de classi-
ficação são constantes em ambos os grupos de comparação
(a1 = a2 = a e b1 = b2 = b), então:

assim que, d = D ( l — b - a) ou d = DJ, de acordo com (3).
Portanto, se os erros são máximos, isto é, a e b são

iguais a l (um), a diferença aparente será da mesma magni-
tude da verdadeira, porém, com sentido inverso, pois:

Se os erros não existem, isto é, a e b são iguais a 0 (zero), a
diferença aparente será de mesmo sentido e magnitude da
verdadeira, pois:

Porém, se os erros são aleatórios, isto é a e b são iguais a
0,5, a diferença aparente será nula, pois:

Um teste, para ser considerado de alguma validade,
deve ter a soma de seus erros menor do que l (um), ou seja,
seu índice de Youden deve ser maior do que 0 (zero), e,
neste caso, a diferença de proporções aparentes será sem-
pre menor do que a verdadeira, toda vez que pudermos su-
por que os erros são independentes dos grupos de compara-
ção. E isto porque a diferença aparente será o resultado do
produto da verdadeira diferença, por um valor maior do
que O, porém, menor do que 1.



4) O RISCO RELATIVO E OS ERROS DE
CLASSIFICAÇÃO

Uma das medidas mais usadas para expressar a força
de uma associação, entre um fator de exposição e uma do-
ença, o risco relativo. O risco relativo pode ser obtido, dire-
tamente, em estudos de coortes ou em estudos seccionais
(inquéritos). O risco relativo é a razão entre duas propor-
ções, a de doentes entre os expostos sobre a de doentes en-
tre os não-expostos.

Se admitirmos que os indivíduos foram, corretamen-
te, classificados nos grupos de exposição, porém, a técnica
diagnostica de doença permite erros de classificação, então,
as proporções de doença obtidas não são as verdadeiras, mas
sim, as aparentes.

Se definirmos o risco relativo real como sendo14,15

então, o risco relativo aparente será dado por:

Podemos estimar o risco relativo verdadeiro, usando o
encontrado em (2), através de:

Se, mais ainda, pudermos supor que os erros de classi-
ficação são constantes, em ambos os grupos de comparação,
(a1 = a2 = a e b1 = b2 = b) o cálculo pode ser simplificado
para:

Por sua vez, o risco relativo aparente, utilizando o en-
contrato em (1) e (3), será o resultado de:

Portanto, se os erros são máximos, isto é, a1, a2, b1 e
b2 são iguais a l (um), então:

assim que, se pr1 > pr2 , então l - pr1 < l — pr2 , o que re-
sulta em que o risco relativo aparente seja menor do que l
(um) quando o verdadeiro é maior do que l (um). Nesta
infeliz situação, um fator de risco poderá ser interpretado
como de proteção ou vice versa, quando se tratar de um fa-
tor de proteção contra a doença, na realidade.



Se os erros não existem, isto é, se a1, a2, b1 e b2 são
iguais a 0 (zero), então:

como seria

esperado naturalmente.

Se os erros são aleatórios, isto é, a1, a2, b1 e b2 sãoiguais a 0,5, então:

levando a uma, possivelmente, falsa conclusão de não-asso-
ciação entre fator e doença.

Entretanto, um teste de alguma validade deverá ter
um índice de Youden maior do que zero, apesar de menor
do que um, e se pr1 for maior do que pr2 , então, na suposi-
ção de erros constantes nos grupos e de acordo com (5) e(6),
(6),

Isto significa que o valor do risco relativo aparente se-
rá menor do que o risco relativo verdadeiro, quando este for
maior do que l (um).

Entretanto, quando pr1 for menor do que pr2 , quer
dizer, quando o risco relativo verdadeiro for menor do que
l (um), o risco relativo aparente será maior do que o ver-
dadeiro.

Em ambos os casos, a tendência do risco relativo apa-
rente é estar mais próximo de l (um) do que o verdadeiro,
o que torna sempre menor a força de associação aparente,
tanto para um fator de risco como para um de proteção
contra a doença.

5) A RAZÃO DE PRODUTOS CRUZADOS E OS ERROS
DE CLASSIFICAÇÃO

Uma outra medida de força de associação é a razão de
produtos cruzados, utilizada, também, como estimador vi-
ciado do risco relativo, em estudos de casos e controles.
Nesta estratégia de estudo de casos e controles, os erros de
classificação estão, geralmente, relacionados com a técnica
que mede a exposição.

A razão dos produtos cruzados pode ser calculada,
através das proporções de expostos dos casos e dos contro-
les.14,15 Assim, se pr1 for a verdadeira proporção de expos-



tos entre os casos e pr2 , a verdadeira proporção de expostos
entre os controles, a razão de produtos cruzados verdadeira
será dada por:

enquanto que a razão de produtos cruzados aparente será
calculada com os valores das proporções aparentes, assim:

A razão de produtos cruzados verdadeira pode ser es-
timada, através das proporções aparentes e dos erros, de
acordo com (2), através de:

Se os erros de classificação forem constantes nos ca-
sos e nos controles (a1 = a2 = a e b = b2 = b) então é
possível simplificar a fórmula para:

e se substituirmos l - b a sensibilidade, por (5) teremos:

Por sua vez, a razão de produtos cruzados aparente,
de acordo com (4), será o resultado de:

Portanto, se os erros de classificação forem máximos,
isto é, a1, a2, b1 e b2 são iguais a l (um), como conseqüên-
cia J1 e J2 serão iguais a -l (menos um), então:

Repare que esta expressão é a recíproca daquela defi-
nida como sendo a correspondente à razão de produtos cru-
zados verdadeira. Por isso, neste caso, podemos dizer que:

rpc = 1/RPC



e, como no caso do risco relativo, a interpretação da asso-
ciação entre o fator e a doença será falsa, quando afirmar
risco ou proteção.

Se os erros não existem, quer dizer, a1, a2, b1 e b2 são
iguais a 0 (zero), e como conseqüência J1 e J2 são iguais a l
(um), então:

Se os erros são aleatórios, quer dizer a1, a2, b1 e b2

são iguais a 0,5, e como conseqüência J1 e J2 são iguais a 0
(zero), então:

Um teste válido deverá ter, entretanto, um índice de
Youden maior do que 0 ainda que menor do que 1. Neste
caso, se pr1 > pr 2 , e os erros do teste são constantes (a1 =
a2= a e b1 = b2= b ) nos grupos de comparação, então, de
acordo com (7) e (8),

Isto significa que a razão de produtos cruzados apa-
rente terá valor menor do que a razão verdadeira, quando
esta for maior do que l (um).

Entretanto, quando pr1 for menor do que pr2 , quer
dizer, quando a razão de produtos cruzados verdadeira for
menor do que l (um), a razão aparente será maior do que
a verdadeira.

Em ambos os casos, a tendência da razão de produtos
cruzados aparente é estar mais próxima de l (um) do que a
verdadeira, assim como aconteceu com o risco relativo, o
que torna sempre menor a força de associação aparente, in-
dependentemente, do fator ser de risco ou de proteção.

This paper analyses validity of techniques, either for
diagnosis or for measures of risk factors, by means of their
misclassifications and their effects upon risk measures of
groups as well as upon relative risk and odds ratio obtained
in analytical studies.

It is presented how misclassifîcation can distort
results of cross-sectional and cohorts or case-controls



studies. Nevertheless simple ways of correcting the results
are suggested provided sensibility and especificity estimates
of the techniques employed are known.
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