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RESUMO 
 

Barbosa-Junior F. Desenvolvimento e teste de um novo indicador para avaliação da 
capacidade preditiva de classificadores de risco [dissertação]. Ribeirão Preto: 
Universidade de São Paulo, Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, 2019 
 

A constante evolução da tecnologia em saúde permite diagnósticos clínicos cada vez 

mais rápidos e precisos, porém eles não são isentos de danos. Conhecer e calcular a 

capacidade preditiva de classificadores de risco é um passo fundamental no 

desenvolvimento de políticas de saúde e na criação de protocolos clínicos. O processo 

de avaliação de um teste diagnóstico normalmente tem início com o preenchimento 

da tabela de contingência. Testes diagnósticos com elevado número de falso positivos 

geram ansiedade, exames adicionais e tratamentos desnecessários. Testes 

diagnósticos com elevado número de falso negativos podem contribuir para demoras 

desnecessárias no tratamento de uma possível doença, podendo dificultar sua cura. 

A partir da experiência adquirida com a análise da capacidade preditiva do partograma 

da OMS, esta tese apresenta o desenvolvimento de um novo indicador de capacidade 

preditiva e diagnóstica de testes. Justifica-se este novo desenvolvimento pela 

necessidade de simplificar, integralizar e exibir de forma conjunta os principais 

parâmetros necessários à avaliação da capacidade preditiva e diagnóstica de testes. 

A avalição dos partogramas de 9.995 mulheres da Nigéria e Uganda mostrou que a 

linha de alerta deste instrumento possui uma baixa capacidade diagnóstica como 

preditor para desfechos adversos graves no trabalho de parto. A partir desses e outros 

resultados, em fevereiro de 2018 a OMS recomendou mudanças no partograma. Com 

isso, foi explorado o uso do gráfico-radar como uma ferramenta para facilitar a 

comunicação dos parâmetros já existentes utilizados na avaliação da capacidade 

diagnóstica dos testes. Sete documentos com diretrizes em saúde materna publicados 

pela OMS entre os anos de 2016 a 2018 foram utilizados nesse processo. Utilizando 

o cálculo da área inscrita do gráfico-radar apresenta-se também um novo indicador 

integrativo para avaliação da capacidade preditiva de testes diagnósticos, o Índice de 

Máxima Acurácia (IMA). 

 

 

Palavras-chave: Partograma. ROC. Análise Gráfica. Acurácia diagnóstica. 
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ABSTRACT 
 
 

Barbosa-Junior F. Development and Testing of a new indicator for assessing the 
predictive capacity of risk classifiers. [dissertation]. Ribeirão Preto: Universidade de 
São Paulo, Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, 2019 
 

 

The constant evolution of health technology allows for faster and more accurate clinical 

diagnoses, but they are not harmless. Knowing and calculating the predictive capacity 

of risk classifiers is a fundamental step in the development of health policies and in the 

creation of clinical protocols. The process of evaluating a diagnostic test usually begins 

with the completion of the contingency table. Diagnostic tests with high false positives 

generate avoidable distress, additional tests and unnecessary treatments. Diagnostic 

tests with high false negatives may contribute to unnecessary delays in the treatment 

of a possible disease. Based on the experience gained with the analysis of predictive 

capacity of the WHO partograph, this thesis presents the development of a new 

indicator of predictive and diagnostic capacity of tests. This new development is 

justified by the need to simplify, integrate and display together the main parameters 

necessary for the evaluation of the predictive and diagnostic capacity of tests. The 

assessment of the partographs of 9,995 women from Nigeria and Uganda showed that 

the alert line of this instrument has a low diagnostic capacity as a predictor for serious 

adverse outcomes in labor. From these and other results, in February 2018 the WHO 

recommended changes in the partograph. The use of the radar chart was explored as 

a tool to facilitate the communication of the existing parameters used in the evaluation 

of the diagnostic capacity of the tests. Seven documents with guidelines on maternal 

health published by WHO between 2016 and 2018 were used in this process. Using 

the calculated area of the radar chart, a new integrative indicator for the predictive 

capacity of diagnostic tests, the Index of Maximum Accuracy (IMA), is also presented. 

 

 

 
 

Keywords: Partograph. ROC. Graphical Analysis. Diagnostic Accuracy. 
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Apresentação 
 
 
 

Eu me chamo Francisco Barbosa Junior, sou formado em Informática 

Biomédica pela Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São 

Paulo. Desde a infância sou um entusiasta da informática, mas, sempre a utilizando 

como um meio, e não como um fim. Somado a isso, as ciências biológicas e os seres 

vivos sempre me fascinaram pelos seus desenhos, cores e formas. Assim, a 

informática e suas facilidades – multimídia, internet – me aproximaram ainda mais dos 

seres vivos. Por fim, o ser vivo que mais me fascina é o ser humano. 

Este trabalho, de certa forma, traz a resposta para uma das minhas perguntas 

de vida: “Como saber que algum tratamento está ou não adequado quando se trata 

do ser humano?”. Claro que a resposta para essa pergunta é muito mais ampla, 

individual e difusa do que como eu a trato aqui, mas, em essência: pode ser de grande 

valia reconhecer e interpretar de uma forma mais completa e visual como uma ação 

pode influenciar a vida de um indivíduo. 

Assim, minha jornada aqui se divide em duas partes: Uma na qual eu mergulho 

em um grande projeto a fim de entender melhor o processo de trabalho de parto. A 

partir desse projeto pude conhecer e compreender melhor o ferramental com o qual 

pode ser possível avaliar testes diagnósticos para descobrir qual “dá a resposta certa". 

As diferentes formas de entendimento deste ferramental podem dar margem a muitas 

interpretações. “E como eu posso contribuir?”. Sendo assim, na segunda parte deste 

projeto, estudei melhor o ferramental disponível para propor uma nova forma de 

visualização e quantificação de resultados de testes diagnósticos. 
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Introdução 
 
 
 

O avanço das ciências médicas tem contribuído para a melhora da qualidade 

de vida das populações. Entretanto, a partir da década de 1950, os efeitos prejudiciais 

decorrentes das práticas da medicina (iatrogenia) passaram a ser melhor estudados 

(1, 2). Em que pese o desenvolvimento científico e tecnológico, ao longo das últimas 

décadas, a iatrogenia passou a ser uma das principais causas de mortalidade evitável 

em todo mundo (3). Considerando que a maior parte da terapêutica atual inclui a 

possibilidade de ocorrência de efeitos adversos é fundamental que a indicação dos 

tratamentos seja realizada da melhor forma possível (2). 

Neste contexto, os testes diagnósticos têm um papel chave, não apenas por 

auxiliarem na indicação de tratamentos clínicos, mas também por favorecerem a 

realização de outros testes diagnósticos. Levando em conta os possíveis efeitos 

prejudiciais dos testes diagnósticos, é essencial que estes testes sejam capazes de 

revelarem a real condição do paciente (4). Testes diagnósticos com elevado número 

de falso positivos geram ansiedade no paciente, exames adicionais e tratamentos 

desnecessários. Testes diagnósticos com elevado número de falso negativos podem 

contribuir para demoras desnecessárias no tratamento de uma possível doença, 

podendo dificultar sua cura (5). Desta forma, conhecer e interpretar corretamente a 

capacidade diagnóstica dos testes é um passo fundamental no desenvolvimento de 

políticas de saúde ou diretrizes clínicas. Essa tarefa, entretanto, pode ser não trivial 

(6,7). 

O processo de avaliação de um teste diagnóstico normalmente tem início com 

o preenchimento da Tabela de Contingência (8). Também chamada de matriz de 

confusão, a Tabela de Contingência é utilizada para calcular as métricas que auxiliam 

na interpretação de resultados de testes. Nas colunas desta tabela tem-se o resultado 

real das instâncias testadas e nas linhas, a resultado dado pelo teste utilizado. Dada 
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uma condição-alvo e um teste, cada indivíduo terá quatro possibilidades de 

classificação: verdadeiro positivo (VP), falso positivo (FP), falso negativo (FN) e 

verdadeiro negativo (VN). A Figura 1 apresenta a Tabela de Contingência e seus 

elementos. 

 
Após a classificação de cada indivíduo da amostra em uma das possibilidades 

apresentadas, é possível calcular a sensibilidade e a especificidade. A definição e as 

fórmulas para o cálculo destas métricas são mostradas no Quadro 1.  Ainda que a 

sensibilidade e a especificidade sejam consideradas as principais métricas para 

avaliação da capacidade de um teste diagnóstico, elas são complementares (9). 

Analisados individualmente podem ser insuficientes para o entendimento adequado 

do desempenho de um teste. Com o passar dos anos foram desenvolvidas outras 

métricas derivadas da tabela de contingência para complementar o entendimento 

sobre o desempenho dos testes diagnósticos. Razão de verossimilhança positiva, 

razão de verossimilhança negativa, odds ratio diagnóstico, estatística J, constituem os 

principais destes parâmetros adicionais. Algumas destas métricas, como Odds Ratio 

Diagnóstico (DOR) (10) e a Estatística J, também conhecida como Índice de Youden 

(11), tem o potencial de serem substitutivos das demais métricas por possuírem um 

caráter integrador da sensibilidade e especificidade. Entretanto, nenhuma destas 

      

 

VP FP 

 

 

FN VN 

 

     

 VP (Verdadeiro Positivo): Onde a condição alvo é presente e o teste é positivo.  
 FP (Falso Positivo): Onde a condição alvo não está presente, mas o teste é positivo.  
 FN (Falso Negativo): Onde a condição alvo é presente, porém o teste é negativo.  
 VN (Verdadeiro Negativo): Onde a condição alvo não é presente e o teste é negativo.  

Figura 1. A Tabela de Contingência 
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costuma ser utilizada de forma isolada e cabe ao indivíduo que está avaliando a 

capacidade diagnóstica de um teste, interpretar os resultados obtidos com as métricas 

utilizadas. 

 
Quadro 1. Métricas de avaliação, suas definições e fórmulas 

Sensibilidade1 

 
 
Detecta quão bem um teste classifica positivamente um indivíduo que está 
doente 
 

!"#$%&%'%()(" = +,
+, + ./ 

 

Especificidade1 

 
 
Detecta quão bem um teste classifica negativamente um indivíduo que está 
sadio. 
 

0$1"2%3%2%()(" = +/
+/ + ., 

 

Razão de 
verossimilhança 

positiva2 

 
 
Indica quantas vezes mais chances o paciente doente tem de ter determinada 
condição do teste comparado com um paciente sadio. 
 

45+	= !"#$%&%'%()("
1 − 0$1"2%3%2%()(" 

 

Razão de 
Verossimilhança 

negativa2 

 
 
Indica quantas vezes menos chances o paciente doente tem de ter determinada 
condição do teste comparado com um paciente sadio. 
 

45−	= 1 − 	!"#$%&%'%()("
0$1"2%3%2%()("  

 

Odds Ratio 
Diagnóstico3 

 
Indicador abrangente e integrador de acurácia diagnóstica do teste. Combina os 
valores de sensibilidade e especificidade. Tem como limitação principal que um 
mesmo resultado pode significar alta sensibilidade e baixa especificidade como 
também baixa sensibilidade e alta especificidade. 
 

9:; = 45 +
45 − 

 
 

Estatística J4 

 
Indicador abrangente e integrador de acurácia diagnóstica do teste, combinando 
os dados de sensibilidade e especificidade. 
 

< = !"#$%&%'%()(" + 0$1"2%3%2%()(" − 1 
 

VP (Verdadeiro Positivo): Onde a condição alvo é presente e o teste é positivo. 
FP (Falso Positivo): Onde a condição alvo não está presente, mas o teste é positivo. 
FN (Falso Negativo): Onde a condição alvo é presente, porém o teste é negativo. 
VN (Verdadeiro Negativo): Onde a condição alvo não é presente e o teste é negativo. 
1. Altman DG, Bland JM. Statistics Notes: Diagnostic tests 1: sensitivity and specificity. BMJ. 11 de junho de 
1994;308(6943):1552. 
2. Deeks JJ, Altman DG. Statistics Notes: Diagnostic tests 4: likelihood ratios. BMJ. 17 de julho de 2004;329(7458):168–9. 
3. Glas AS, Lijmer JG, Prins MH, Bonsel GJ, Bossuyt PMM. The diagnostic odds ratio: a single indicator of test 
performance. J Clin Epidemiol. novembro de 2003;56(11):1129–35. 
4. Youden WJ. Index for rating diagnostic tests. Cancer. Wiley Online Library. 1950. [Internet]. [citado 22 de outubro de 
2018]. Disponível em: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/1097-0142%281950%293%3A1%3C32%3A%3AAID-
CNCR2820030106%3E3.0.CO%3B2-3 
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Justificativa 
 
 
 

A adequada avaliação da capacidade preditiva dos testes utilizados para 

auxiliar a prática médica é essencial para a redução dos possíveis efeitos prejudiciais 

decorrentes de equívocos de interpretação. Com o intuito de facilitar e sistematizar 

esta tarefa, uma série de parâmetros são utilizados para realizar a avaliação da 

capacidade diagnóstica de testes. Estes parâmetros são: sensibilidade, 

especificidade, razões de verossimilhança, odds ratio diagnóstico e estatística J. 

Interpretar e tomar decisões mediante a análise destes parâmetros permanece 

um desafio para clínicos, desenvolvedores de diretrizes clínicas e de políticas de 

saúde. Este trabalho apresenta o desenvolvimento de um novo indicador de 

desempenho na tentativa de simplificar, integralizar e exibir de forma conjunta os 

principais parâmetros necessários à avaliação da capacidade diagnóstica de testes. 

O termo “classificador” é amplamente utilizado em diversas áreas do 

conhecimento. A classificação pode ser definida como rotular, separar, especificar. No 

contexto deste trabalho utilizamos a classificação como forma de diferenciar o que 

não está em equilíbrio, o que não está saudável. Um bom teste diagnóstico é aquele 

que consegue classificar – na maioria das vezes – se o individuo em questão está 

doente ou sadio. A “capacidade de predição” se refere a habilidade de um determinado 

instrumento em classificar corretamente um evento antes do seu acontecimento. 
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Objetivos 
 
 
 
Objetivo geral 

Facilitar o entendimento e a comunicação da avaliação da capacidade preditiva 

de classificadores em saúde. 

 

Objetivos específicos 
1. Desenvolver expertise na avaliação da capacidade preditiva de classificadores 

em saúde (Projeto 1); 

2. Desenvolver e testar um indicador integrativo da capacidade preditiva de 

classificadores em saúde (Projeto 2). 
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Projetos 
 
 
 
 
Projeto 1 
 
Desenvolvimento da expertise na avaliação da capacidade 

preditiva de classificadores em saúde: o caso do 
partograma 

 
 
 

 

Antecedentes 

Para o desenvolvimento do conhecimento na avaliação da capacidade preditiva 

de classificadores foi estudada a capacidade preditiva de classificadores presentes 

em uma ferramenta da Organização Mundial da Saúde denominada “partograma”. O 

partograma é uma ferramenta utilizada para monitorar a progressão do trabalho de 

parto. Com base no registro realizado no partograma pode-se realizar uma 

classificação prospectiva de risco e se derivar intervenções ao longo do curso do 

trabalho de parto. 

Neste trabalho foram avaliados 15 componentes presentes no partograma. A 

partir do ferramental clássico de avaliação foi possível concluir quais testes eram mais 

eficientes na predição de desfechos adversos graves relacionados ao trabalho de 

parto e parto. 
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Introdução 

A mortalidade materna ainda é uma realidade em todo o mundo. Segundo a 

Organização Mundial de Saúde (OMS), aproximadamente 830 mulheres morrem 

diariamente de causas relacionadas a gravidez e ao trabalho de parto. Em que pese 

a queda de 44% da razão de mortalidade materna (RMM) nos últimos 25 anos, os 

valores continuam expressivos, com 303 mil mortes apenas em 2015 (1). O terceiro 

Objetivo de Desenvolvimento Sustentável (ODS) (2) possui como uma de suas metas 

a redução da RMM global para valores menores do que 70 mortes para cada 100 mil 

nascidos vivos. Além disso, almeja-se que nenhum país poderá ter RMM maior do que 

duas vezes a média global. Em 2015, ocorreram 239 mortes maternas para cada 100 

mil nascidos vivos nos países em desenvolvimento e 12 mortes para cada 100 mil 

nascidos vivos nos países desenvolvidos. Mundialmente, hipertensão, hemorragia e 

sepse são os maiores causadores de morte materna (3). Porém, o trabalho de parto 

e parto são processos naturais em mulheres grávidas saudáveis e possuem baixa 

frequência de complicações (4,5). Durante o trabalho de parto, monitorar a evolução 

da parturiente é uma medida utilizada para a identificar precocemente possíveis 

complicações (6). 

O partograma (Anexo 1) é um instrumento para avaliação e classificação de 

risco da parturiente (7). Sua correta interpretação pode auxiliar à decisão clínica, com 

o objetivo de maximizar os desfechos favoráveis do trabalho de parto e parto. Neste 

trabalho é apresentada uma análise do projeto BOLD (Better Outcomes in Labour 

Difficulty) (8). Este projeto da Organização Mundial de Saúde coletou dados de mais 

de 10 mil mulheres na Nigéria e Uganda. Seu objetivo principal é o estudo e criação 

de diversas ferramentas para a redução da morbimortalidade no cuidado maternal 

intraparto. 

 

Curvas de referência e o partograma 
 

As primeiras curvas de trabalho de parto foram desenvolvidas na década de 

1950 por Friedman (9). Com base em seu trabalho, na década de 1970, Philpott e 

Castle desenvolveram uma ferramenta para anotação de dados durante o trabalho de 

parto chamada partograma (10,11). No partograma é possível anotar a pressão 

arterial, temperatura corpórea, batimentos cardíacos, número de contrações, entre 

outros. Seu principal componente é o cervicograma, um quadro onde é anotada a 
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duração do trabalho de parto no eixo horizontal e o valor de dilatação do colo do útero 

no eixo vertical. No cervicograma estão as linhas de alerta e de ação, que exercem 

um papel chave na atual tomada de decisão clínica (12,13). Estas ações podem ser 

tomadas a partir da identificação de padrões específicos que possam sugerir possíveis 

riscos a saúde da mãe ou ao bebê. Estão entre as ações mais comuns: intensificação 

do monitoramento intraparto, transferência para maternidades que atendem casos de 

alto risco, aceleração do trabalho de parto e cesariana (14). 

A progressão normal do trabalho de parto é definida como: a taxa de dilatação 

do colo do útero igual ou superior a 1cm/h durante a fase ativa do trabalho de parto. 

Usualmente a fase ativa do trabalho de parto é estabelecida a partir dos quatro 

centímetros de dilatação do colo do útero (12). A taxa de dilatação de 1cm/h é 

representada pela linha de alerta. A linha de ação é paralela a linha de alerta, porém 

com um avanço de quatro horas em relação a primeira. Com o objetivo de reduzir a 

proporção de mulheres com trabalho de parto prolongado, foi proposto o manejo ativo 

do trabalho de parto (13). De acordo com esta abordagem, as mulheres com taxa de 

dilatação menor que 1cm/h deveriam receber intervenções para acelerar o trabalho 

de parto. Embora o manejo ativo do trabalho de parto possa ser controverso, alguns 

aspectos desta abordagem são de grande popularidade entre os profissionais que 

assistem ao parto e podem contribuir para o superuso da ocitocina para acelerar o 

trabalho de parto. Novos estudos sugerem que a regra do 1cm/h tem suas limitações 

e tem se buscado o desenvolvimento de novos padrões como alternativas ao 

partograma original (15 - 17). 

 

Objetivos 

Este trabalho avalia a acurácia diagnóstica da linha de alerta, da linha de ação 

e de outros parâmetros incluídos no partograma da OMS como preditores de 

desfechos adversos graves durante o trabalho de parto. 

 

Métodos 

O projeto Better Outcomes in Labour Difficulty (BOLD) (8, 18) é um estudo 

prospectivo de coorte realizado pela Organização Mundial de Saúde (OMS) em 13 

maternidades da Nigéria e Uganda. Para serem elegíveis a participação, as 

maternidades deveriam apresentar: número mínimo de 1.000 partos por ano, cuidado 
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intraparto fornecido por profissionais qualificados, acesso a cesariana, capacidade 

para realizar parto vaginal operatório e boas práticas de cuidados intraparto. A maioria 

dos hospitais selecionados à participação do projeto BOLD participaram anteriormente 

de um estudo multicêntrico da OMS (19), o que facilitou a dinâmica com os assistentes 

de pesquisa. É importante ressaltar que o partograma era instrumento de uso padrão 

em todas as maternidades. 

O objetivo principal deste projeto é a redução da morbidade e mortalidade 

materna e perinatal durante o trabalho de parto e parto. A coleta de dados teve início 

em dezembro de 2014 e fim em novembro de 2015. Estes dados foram coletados nas 

maternidades elegíveis, a partir das parturientes que atendiam aos critérios de 

participação do estudo. Eram elegíveis a participar do estudo: parturientes que deram 

entrada nas maternidades com fetos vivos durante o primeiro estágio do trabalho de 

parto e dilatação do colo do útero ≤ 6 cm, independentemente do recebimento de 

assistência pré-natal. Foram excluídas as mulheres com gravidez múltipla, idade 

gestacional menor do que 34 semanas e 0 dias, cesariana eletiva e aquelas que 

estavam incapacitadas de assinar o termo de consentimento. Para a análise final 

também foram excluídas mulheres que deram à luz a bebês com má formação 

congênita grave e as que tiveram menos de duas avaliações após o início da fase 

ativa do trabalho de parto. 

Todas as informações e avaliações individuais sobre cada parturiente foram 

obtidas a partir do formulário de coleta do BOLD (Anexo 2). Não houve padronização 

na duração do intervalo e na frequência das avaliações. Para avaliação do estado vital 

do feto no momento da admissão foi utilizado o doppler. As informações necessárias 

ao preenchimento do formulário de coleta eram provenientes da equipe clínica e dos 

registros da maternidade. A coleta ocorreu somente durante a internação hospitalar, 

com início no momento da admissão e término em caso de morte materna, 

transferência ou alta hospitalar. Não houve nenhum tipo de seguimento pós-alta. No 

Quadro 2 temos a definição das características do desfecho adverso grave do projeto 

do BOLD. 
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Formulário de coleta de dados 
 

O formulário final de coleta é apresentado com 82 questões (Anexo 2), 

separadas em seis diferentes seções, sendo elas: admissão hospitalar – parte 1, 

admissão hospitalar – parte 2, dados intraparto, intervenções intraparto, nascimento 

e desfecho neonatal, desfecho materno. O protocolo de coleta para cada seção é 

apresentado abaixo. 

 
A – Admissão hospitalar (Parte 1 - Todas as mulheres) 
Nesta seção eram coletados os dados iniciais de cada mulher admitida em uma 

maternidade participante do estudo. Aqui era verificada a elegibilidade de cada uma 

(questão 12). Se elegível, a parturiente era convidada a participar do estudo e era 

obtido o Termo de Consentimento (aprovado previamente pelo comitê de ética de 

cada país participante do estudo e da OMS) e iniciava-se a seção B. 

 

B – Admissão hospitalar (Parte 2 - Apenas mulheres elegíveis) 
Se a parturiente era elegível e consentiu à participação no estudo, a seção B 

era iniciada. Nesta seção eram coletados dados de caracterização da amostra, entre 

eles: “Possuí atividade remunerada?”, idade gestacional, condições pré-gravidez 

(obesidade, hipertensão, diabetes). 

 

Quadro 2. Desfecho adverso grave (Bad Outcome) 

O desfecho adverso grave é definido com a ocorrência de um ou mais dos seguintes eventos: 

 

Com relação ao bebê: 

- Natimorto 

- Morte neonatal 

- Fez uso de anticonvulsivantes 

- Recebeu ressuscitação cardiopulmonar 

- Apgar <6 no 5o minuto 

 

Com relação a mãe: 

- Cesariana por suspeita de ruptura uterina 

- Ruptura uterina 

- Morte materna ou disfunção orgânica 

relacionada a distócia no trabalho de parto 
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C – Dados intraparto 
Aqui eram anotados os dados para cada avaliação individual realizada durante 

o trabalho de parto. Dividido em 18 colunas (C1 a C18), sendo cada coluna para uma 

avaliação e cada linha para anotação de um parâmetro. Eram coletados, entre outros 

dados, o número de contrações, duração das contrações, batimento cardíaco fetal e 

materno, pressão sistólica e diastólica, posição da cabeça do feto, apresentação fetal 

e estado da bolsa (membrana amniótica). 

 

D – Intervenções intraparto 
Nessa seção eram obtidos os dados sobre intervenções médicas realizadas 

durante o trabalho de parto. Data e horário do início do preparo do colo do útero, 

indução ao trabalho de parto, justificativa sobre a amniotomia (se executada) e 

cesariana. 

 

E – Nascimento e desfecho neonatal 
Aqui eram coletados: data e hora do nascimento, modo de nascimento (parto 

vaginal, cesariana), sexo, condições vitais, possíveis morbidades e data da alta 

hospitalar (ou morte, quando aplicável). 

 

F – Desfecho materno 
Os dados maternos com ênfase nas complicações durante o trabalho de parto 

e parto eram coletados nessa última seção do questionário. Aqui eram anotadas a 

presença de alguma disfunção orgânica (cardíaca, renal, hepática), hemorragia e qual 

a condição da alta materna (viva ou morta). 

 

Gerenciamento e limpeza dos dados 
 

Para a coleta e gerenciamento de dados foi utilizada a plataforma Research 

Electronic Data Capture (REDCap) (20), hospedada no sistema computacional em 

nuvem da USP (21). Criado em 2004 por pesquisadores da Universidade de 

Vanderbilt, nos EUA, o REDCap está presente em mais de 645.000 projetos em 3275 

instituições no mundo todo1. Projetado para a criação de formulários eletrônicos de 

                                                
1 Informação obtida no sítio www.project-redcap.org em 01/02/2019 
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coleta de dados em pesquisa, provê recursos para entrada, auditoria, geração de 

relatórios, importação e exportação de dados. 

A entrada de dados no REDCap a partir dos formulários em papel foi realizada 

em centros estabelecidos na Nigéria e Uganda. Semanalmente, os formulários 

originais preenchidos na coleta de dados eram enviados aos centros de digitação de 

cada país. Antes do envio para o centro de digitação, os formulários passavam por 

conferência visual com os coordenadores locais. Se, já no centro de digitação, algum 

dado categórico estivesse fora dos padrões estipulados, um aviso era emitido pelo 

software. Assim, o formulário em questão ficava retido para conferência com a equipe 

correspondente. Semanalmente eram feitas reuniões com os coordenadores das 

equipes de cada país junto com a equipe de pesquisa da Faculdade de Medicina da 

USP de Ribeirão Preto, Brasil. 

A coleta de dados do projeto BOLD foi encerrada em novembro de 2015. Após 

a transcrição das fichas em papel para o sistema eletrônico, iniciou-se o processo de 

limpeza do banco de dados, que teve a duração de seis meses. Um dos principais 

processos da limpeza de dados foi a criação e execução de um script em R que 

verificava a progressão positiva dos tempos em cada estado de dilatação. Em resumo, 

inicialmente o script verificava a primeira anotação temporal presente na Seção C e 

partir daí o próximo horário sempre deveria ser maior ou igual ao anterior. Na segunda 

fase o mesmo processo se repetiu para a dilatação. Na terceira fase, os valores eram 

cruzados para verificação de que não houvessem diferentes dilatações para um 

mesmo horário, porém com a possibilidade de horários distintos para uma mesma 

dilatação. Esse processo foi repetido para cada uma das mulheres. 

 

Análise de Dados 
 

Após a limpeza, o banco de dados consolidado foi distribuído para as várias 

frentes de pesquisa do BOLD no formato .csv (comma separated values). Para as 

análises foram utilizadas a linguagem R (22) e o Microsoft Excel 2014. Inicialmente 

foram calculadas as frequências simples e proporções, utilizadas para descrever as 

características da população de estudo. Os dados de progressão do trabalho de parto 

foram plotados na representação gráfica do partograma. Essa representação se dá 

em um plano cartesiano onde o eixo X (horizontal) representa o tempo percorrido 

(valores em horas, com 18 sendo o número máximo considerado) e o eixo Y (vertical) 

representa a dilatação do colo do útero (4 cm foi considerado o início da fase ativa do 
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TP, com o tempo a contado a partir dessa dilatação). Como parte da análise, a 

população do estudo foi estratificada conforme a classificação de Robson (23). 

Foram criadas tabelas de contingência para cada um dos 15 classificadores 

presentes no partograma. A partir das tabelas de contingência foram calculadas as 

medidas de sensibilidade, especificidade, razões positivas e negativas de 

verossimilhança, odds ratio diagnóstico e estatística J (24). Com os valores de 

sensibilidade e especificidade foi possível representar graficamente o desempenho 

dos classificadores do partograma utilizando o espaço ROC. 

 

O espaço ROC 
 

O espaço ROC (25) compreende um plano cartesiano com dimensão de lado 

1 (Figura 2). Seu eixo X representa a especificidade (no formato 1 - Especificidade) e 

seu eixo Y representa a sensibilidade do teste avaliado. Assim, a partir dos valores de 

sensibilidade e especificidade é possível plotar um ponto no espaço ROC. Cada ponto 

no espaço ROC é a representação de um teste e sua avaliação. Portanto, na análise 

gráfica, o melhor teste possível é aquele no qual o seu ponto mais se aproxima do 

canto superior esquerdo do espaço. 

O ponto extremo (0,1) apresenta 100% de especificidade (onde não há falsos 

positivos) e 100% de sensibilidade (ou seja, não há falsos negativos). Em 

contrapartida, o pior teste é aquele no qual seu resultado é aleatório. A aleatoriedade 

se dá aos testes que possuem 50% de sensibilidade e 50% de especificidade. Estes 

testes estão situados na linha diagonal ascendente ((0,0),(1,1)) do Espaço ROC. Na 

Figura 2 o teste A é classificado como perfeito, pois está exatamente na coordenada 

(0,1) do espaço ROC. Na comparação entre os testes B e C, B é mais sensível que 

C, porém C é mais específico. Já no teste D tem-se uma classificação aleatória. Com 

o teste E tem-se um resultado pior do que o aleatório (está abaixo da linha diagonal 

ascendente) (26). 
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Figura 2. Espaço ROC. Seu eixo X representa a especificidade (no formato de complemento 1-
especificidade) e seu eixo Y, a sensibilidade. Cada ponto no espaço ROC representa um resultado de 
desempenho de um teste. 
 
 
 
 

  

Tabela 1. Equivalência entre as medidas de desempenho 

Sensibilidade Especificidade 
Razão de 

verossimilhança 
positiva  

Razão de 
verossimilhança 

negativa 
Odds Ratio 
diagnóstico Estatística J ASCROC 

50% 50% 1.00 1.00 1.00 0.00 0.500 

60.0% 60.0% 1.50 0.67 2.25 0.20 0.600 

70.0% 70.0% 2.33 0.43 5.44 0.40 0.700 

80.0% 80.0% 4.00 0.25 16.00 0.60 0.800 

90.0% 90.0% 9.00 0.11 81.00 0.80 0.900 

90.9% 90.9% 9.99 0.10 99.78 0.82 0.909 

95.0% 95.0% 19.00 0.05 361.00 0.90 0.950 

99.99% 99.99% 9999.00 0.00 99980001.00 1.00 1.000 
ASCROC : Área sob a curva ROC (Receiver Operator Characteristic) 
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Os testes plotados em um mesmo Espaço ROC podem ser avaliados 

visualmente ou por meio de manipulações trigonométricas. Temos como exemplo a 

distância h’, que compreende a distância em linha reta entre o plot do teste e a 

diagonal ascendente (diagonal de não-discriminação) do Espaço ROC. Com a 

diferença entre as distâncias h (distância do ponto perfeito) e h’ obtém-se o valor da 

estatística J (Anexo 3). Assim como o ORD, a estatística J é um classificador sintético 

de desempenho. A Tabela 1 apresenta as equivalências entre as medidas de 

desempenho. A Figura 3 ilustra a curva ROC e o Quadro 3 sumariza suas origens. 

 

 

 
 
Figura 3. Curvas ROC. Quanto mais próxima a curva estiver do ponto A, maior será o poder de predição 
do teste avaliado, assim como a sua área sob a curva (ASC). Curvas muito próximas a diagonal de não 
discriminação sugerem baixa capacidade de predição do teste. Os resultados abaixo da diagonal de 
não discriminação necessitam de revisão. 
Adaptado de: Carter JV, Pan J, Rai SN, Galandiuk S. ROC-ing along: Evaluation and interpretation of 
receiver operating characteristic curves. Surgery. 2016 Jun;159(6):1638–45. 
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Quadro 3. Teoria de detecção de sinal e a curva ROC 
 

 

Durante a Segunda Guerra Mundial, pesquisadores do Laboratório de 

Pesquisa em Rádio (RRL - Radio Research Laboratory) da Universidade de 

Harvard investigavam sobre a utilidade prática da detecção de sinais.(1) Em 

meio a guerra, seria uma enorme vantagem aumentar a capacidade dos 

operadores de radar em diferenciar corretamente um sinal significativo (um 

avião) de um ruído (um pássaro). Assim foi desenvolvida a técnica de análise 

das Características de Operação do Receptor (ROC - Receiver Operating 

Characteristics).(2,3) 

 

Em seu artigo científico publicado em 1984 na revista Medical Decision 

Making, Lee Lusted descreve a análise ROC, sua história e possíveis 

aplicações na tomada de decisão clínica.(1,2,3) Com o passar dos anos, a análise 

ROC se tornou comum em validações de testes laboratoriais.(4) Em outubro de 

2000, o artigo “Better Decisions Through Science” traz uma reflexão sobre o 

auxílio matemático na tomada de decisão. Entre outras coisas, esse artigo 

avalia como essa ferramenta pode acelerar novas descobertas na área da 

saúde.(5) 
 

1 - Lusted LB. ROC Recollected. Med Decis Making. 1984 Jun 1;4(2):131–5. 
2 - Lusted LB: Decision making studies in patient management. N Eng J Med 284:416-424, 1971 Medline 
3 - Lusted LB: Signal detectability and medical decision-making. Science 171:1217-1219, 1971 Crossref, 
Medline 
4 - Henderson, A.R., 1993. Assessing test accuracy and its clinical consequences ‹ a primer for receiver 
operating characteristic curve analysis. Ann. Clin. Biochem. 30, 521±539. 
5 - Swets, J.A., Dawes, R.M., Monahan, J., 2000. Better decisions through science. Scientific American 283, 
82–87. 
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Resultados 
Foram triadas 17.845 mulheres. Dessas, 7.612 não cumpriam os critérios de 

inclusão. As condições mais frequentes para a não inclusão foram: dilatação do colo 

do útero igual ou maior a sete centímetros no momento da admissão hospitalar (4.212 

mulheres, 55,33%), indicação para cesariana de emergência (1.390 mulheres, 

18,26%) e idade gestacional menor do que 34 semanas (1.154 mulheres, 15,16%). 

Os demais motivos são apresentados na Tabela 2. 

 

Tabela 2. Razões para não inclusão 
Condições apresentadas n(%) 

Morte fetal 374 (4,91%) 
Dilatação do colo do útero ≥ 7cm no momento da admissão 4212 (55,33%) 

Gravidez múltipla 386 (5,07%) 
Idade gestacional menor do que 34 semanas 1154 (15,16%) 

Cesariana eletiva 673 (8,84%) 
Indicação para cesariana de emergência 1390 (18,26%) 

Menores de idade não emancipadas desacompanhadas 20 (0,26%) 
Mulheres que não foram capazes de consentir a participação na 

pesquisa devido a qualquer problema de saúde 141 (1,85%) 

Sem resposta 6  
   

Não consentiram a participação no estudo 72 (0,95%) 
Total 7612  

 

 

Após o encerramento da coleta, havia 10.233 mulheres no banco de dados. 

Após a limpeza inicial, 238 mulheres foram excluídas pelo motivo de dados essenciais 

incompletos, como por exemplo a falta de informação sobre o Apgar e a falta de 

informação sobre a situação de saída do recém-nascido da maternidade. Por fim 

foram avaliadas 9.995 mulheres, com suas características sociodemográficas 

descritas na Tabela 3. A taxa de desfechos adversos graves foi de 2,2% (223 

mulheres). A taxa de cesariana desse estudo foi de 13,2% (1323 mulheres), sendo 

que 5,4% (535 mulheres) tinham cesariana prévia. Após a limpeza dos dados, 1.038 

registros foram excluídos por inconsistências relacionadas ao tempo de trabalho de 

parto e a aferição do grau de dilatação do colo do útero. Lembrando que as análises 

que não dependiam do tempo mantiveram 9.995 mulheres. O fluxograma do projeto 

BOLD é mostrado na Figura 4. 
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Tabela 3. Características sociodemográficas 
 
Total de mulheres 9995 
      
País     

Nigéria 4964 (49,66%) 
Uganda 5031 (50,34%) 

      
Idade (em anos)     

<20 320 (3,20%) 
20-24 2321 (23,22%) 
25-29 3744 (37,46%) 
30-34 2506 (25,07%) 

35+ 1100 (11,01%) 
Sem resposta 4   

Média 27,9 anos (± 5,0) 
      
Estado civil     

Casada / Mora junto 9753 (97,58%) 
Solteira / Separada / Divorciada / 

Viúva 239 (2,39%) 

Sem resposta 3   
      
Escolaridade     

Analfabetas 150 (1,50%) 
Ensino primário 75 (0,75%) 

Ensino Fundamental Incompleto 300 (3,00%) 
Ensino Fundamental Completo 564 (5,64%) 

Ensino Médio Incompleto 1622 (16,23%) 
Ensino Médio Completo 2623 (26,24%) 

Ensino Superior Incompleto 748 (7,48%) 
Ensino Superior Completo 3789 (37,91%) 

Outros 39 (0,39%) 
Sem resposta 85   

      
Trabalho remunerado 6657 (66,67%) 

Sem resposta 10   
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Figura 4. Fluxograma do projeto BOLD  

                                
          Total de mulheres triadas 

(n = 17.845) 
            

                      
                                
                 Razões para não inclusão (n = 7.612) 

- Morte fetal = 374 
- Dilatação ≥ 7cm na admissão = 4.212 
- Gravidez múltipla = 386 
- Idade Gestacional < 34 semanas = 1.154 
- Cesariana eletiva = 673 
- Indicação para cesariana de emergência = 1.390 
- Menores de idade desacompanhadas = 20 
- Não foram capazes de consentir participação 
devido a problemas de saúde = 141 
- Não consentiram a participação no estudo = 72 
- Sem resposta = 6 

 
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                                
           Incluídas 

(n = 10.233) 
(n = 10.233) 

             
                        
                                
                   Dados basais incompletos 

(n = 238) 
  

                     
                                
        Após limpeza do banco de dados 

(n = 9.995) 
         

                 
                                
                                
 Análise dos preditores com base 

na dilatação vs. tempo 

      Análise de dados não 
relacionados ao tempo 

  
         
         
                                
          Inconsistências de anotações de 

tempo (n = 1.038) 
          

                    
                                
   Todas as mulheres 

(n = 8.957) 
                     

                        
                                
                                
        Análise da acurácia diagnóstica dos 

preditores presentes no partograma 
         

                 
                                
                    468 mulheres*    
                       
                                
          Mulheres incluídas na 

análise final (n = 8.489) 
            

                      
                                

*119 fetos com apresentação não cefálica (Grupos 6, 7 e 9 de Robson), 347 mulheres com inconsistências no 
progresso do trabalho de parto e 2 mulheres que não tinham informação sobre características obstétricas 

necessárias para a análise. 
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A maioria das mulheres tiveram o trabalho de parto iniciado de forma 

espontânea e tinham idade gestacional entre 37 e 41 semanas. HIV+ e hipertensão 

eram as condições de saúde que mais estavam presentes. Na Tabela 4, tem-se 

Antecedentes Médicos e Reprodutivos. 

 
 
 

Tabela 4. Antecedentes Médicos e Reprodutivos 
Número de gravidezes  

1-2 5668 (56,98%) 
2+ 4280 (43,02%) 

Sem resposta 47  
 

Número de partos  

0 4076 (40,78%) 

1-2 4241 (42,43%) 

2+ 1678 (16,79%) 
 

Abortos prévios  

0 7568 (75,72%) 

1 2107 (21,08%) 

2+ 320 (3,20%) 
 

Cesarianas prévias  

0 9454 (94,59%) 

1 535 (5,35%) 

2+ 6 (0,06%) 
 

Condições prévias de saúde 
n 

(casos por 1000 
gravidezes) 

Hipertensão crônica 68 (6,8) 
Diabetes Mellitus 15 (1,5) 

HIV + 426 (42,6) 
AIDS 10 (1,0) 

Anemia crônica 6 (0,6) 
Obesidade 32 (3,2) 

Doenças cardíacas 5 (0,5) 
Doenças pulmonares 17 (1,7) 

Doenças renais 2 (0,2) 
Outras doenças crônicas 31 (3,1) 
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Na Tabela 5 são mostradas as características da gravidez atual. Complicações 

pré-parto acometeram 1.228 mulheres (12,3%), sendo a Malária (775 mulheres) a 

maior delas; 667 mulheres (6,7%) não tiveram visitas pré-natal e 5.007 (50,6%) 

tiveram quatro ou mais visitas. 

 

Tabela 5. Características da gravidez atual 
 n 

(por 1000 gravidezes) 

Complicações   

Placenta prévia 7 (0,7) 
Acretismo placentário 0 (0,0) 

Descolamento de placenta 2 (0,2) 

Outras doenças hemorrágicas 13 (1,3) 

Pré-eclampsia (exclui eclampsia) 271 (27,1) 
Eclampsia 7 (0,7) 

Pielonefrite 9 (0,9) 
Malária 775 (77,5) 

Ruptura de membranas pré-termo 53 (5,3) 
Anemia 18 (1,8) 

Diabetes gestacional 6 (0,6) 
Outras complicações 149 (14,9) 

Pelo menos uma das complicações 1228 (122,9) 
   

Número de consultas Pré-Natal n (%)   
0 667 (6,74%) 
1 885 (8,94%) 

2-3 3344 (33,77%) 
4+ 5007 (50,56%) 

Sem resposta 92  

 

 

 

A Tabela 6 apresenta a população do estudo de acordo com os Grupos de 

Robson. O Projeto BOLD só contemplava mulheres com feto único, sendo assim, o 

grupo 8 (gestação múltipla) não tinha nenhuma parturiente. Fetos com apresentação 

não cefálica (grupos 6, 7 e 9) foram agrupados e retirados da análise. 
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Tabela 6. Classificação de acordo com os Grupos de Robson 

Grupo Descrição n (%) 

1 Nulípara, feto único com apresentação cefálica, ≧ 37 semanas, TP espontâneo 2945 (32.89%) 

2 Nulípara, feto único com apresentação cefálica, ≧ 37 semanas, TP induzido 385 (4.30%) 

3 Multíparas sem cesariana anterior, feto único com apresentação cefálica, ≧ 37 
semanas, TP espontâneo 4160 (46.45%) 

4 Multíparas sem cesariana anterior, feto único com apresentação cefálica, ≧ 37 
semanas, TP induzido 379 (4.23%) 

5 Multíparas com pelo menos uma cesariana anterior, feto único com apresentação 
cefálica, ≧ 37 semanas 434 (4.85%) 

6 Nulíparas, feto único com apresentação pélvica 21 (0.23%) 

7 Multíparas, feto único com apresentação pélvica (inclui mulheres com cesariana 
anterior) 76 (0.85%) 

8 Gestação múltipla (inclui mulheres com cesariana anterior) 0 (0.00%) 

9 Feto com apresentação transversa (inclui mulheres com cesariana anterior) 22 (0.25%) 

10 Feto único com apresentação cefálica, ≦ 36 semanas (inclui mulheres com 
cesariana anterior) 533 (5.95%) 

 

 

A representação do partograma com 8.489 mulheres pode ser vista na Figura 

5. Cada linha cinza representa o progresso individual de cada uma das mulheres que 

não tiveram um desfecho adverso grave do parto. Analogamente, cada linha vermelha 

representa o progresso individual das mulheres que tiveram um desfecho adverso 

grave. Considerando as mulheres que tiveram pelo menos duas avaliações na fase 

ativa do trabalho de parto (8.489 mulheres), praticamente metade delas (4.163 

mulheres, 49%) cruzaram a linha de alerta. 

Figura 5. Progressão visual de 8.489 mulheres plotadas no partograma. As linhas de cor cinza 
correspondem as mulheres sem desfecho adverso grave. As linhas em vermelho correspondem as que 
tiveram desfecho adverso grave. 
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A Tabela 7 apresenta a sensibilidade, especificidade, razões de 

verossimilhança positivas e negativas, odds ratio diagnóstico e estatística J para os 

principais preditores do partograma: as linhas de alerta e de ação. Na Tabela 8 foi 

realizada a análise para os outros 13 classificadores presentes no partograma. 

 

 
Tabela 7. Acurácia diagnóstica da linha de alerta e da linha de ação do partograma para os desfechos 
adversos graves 

Preditor 
Desfecho 

adverso grave Sensibilidade 

(95% IC) 

Especificidade 

(95% IC) 

Razão de 
verossimilha
nça positiva 

(95% IC) 

Razão de 
verossimilhan

ça negativa 

(95% IC) 

Odds Ratio 
diagnóstico 

 (95% IC) 

Estatística J 

Índice de 
Youden 

(95% IC) Presente Ausente 

Linha 

de 

alerta 

Cruzou 110 4053 
56.7% 

(49.7-63.5) 

51.1% 

(50.1-52.2%) 

1.16 

(1.02-1.32) 

0.85 

(0.72-1.00) 

1.37 

(1.03-1.83) 

7.8% 

(0.8-14.9) Não 
cruzou 84 4242 

Linha 

de 

ação 

Cruzou 38 1230 
19.6% 

(14.6-25.7) 

85.2% 

(84.4-85.9) 

1.32 

(0.99-1.77) 

0.94 

(0.88-1.01) 

1.40 

(0.98-2.01) 

4.8% 

(-0.9 – 10.4) Não 
cruzou 156 7065 

 

 

 

 
Tabela 8. Acurácia diagnóstica de outros preditores incluídos no partograma para os desfechos adversos 
graves 

Preditor* 

Desfechos 
Adversos 

Graves 
Sensibilidade Especificidade 

Razão de 
verossimilhança 

positiva 

Razão de 
verossimilhança 

negativa 
Odds Ratio 
diagnóstico Estatística J  

Presente Ausente (95% IC) (95% IC) (95% IC) (95% IC) (95% IC) (95% IC) 

Mecônio 

Presente 62 1220 
28.4% 

(22.5-34.4) 
87.1% 

(86.4-87.7) 
2.2 

(1.77-2.73) 
0.82 

(0.76-0.89) 
2.67 

(1.98-3.61) 
15.5% 

(9.5-21.5) 
Ausente 156 8203 

Caput 
Succedaneum 
significativo 

Presente 31 390 
14.2% 

(9.5-18.8) 
95.9% 

(95.4-96.3) 
3.41 

(2.43-4.79) 
0.9 

(0.85-0.94) 
3.81 

(2.57-5.64) 
10.0% 

(5.4-14.6) 
Ausente 188 9011 

Temperatura 
materna 
anormal 

Presente 24 362 
11.9% 

(7.5-16.4) 
95.7% 

(95.2-96.1) 
2.76 

(1.87-4.07) 
0.92 

(0.87-0.97) 
3 

(1.93-4.65) 
7.6% 

(3.1-12.1) 
Ausente 177 8003 
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Tabela 8 (cont.). Acurácia diagnóstica de outros preditores incluídos no partograma para os desfechos 
adversos graves 

Preditor* 

Desfechos 
Adversos Graves Sensibilidade Especificidade 

Razão de 
verossimilhança 

positiva 

Razão de 
verossimilhança 

negativa 
Odds Ratio 
diagnóstico Estatística J  

Presente Ausente (95% IC) (95% IC) (95% IC) (95% IC) (95% IC) (95% IC) 

Amoldamento 
significativo 

Presente 22 327 
10.0% 

(6.0-14.0) 
96.5% 

(96.2-96.9) 
2.88 

(1.91-4.33) 
0.93 

(0.89-0.97) 
3.08 

(1.96-4.86) 
6.5% 

(2.5-10.5) 
Ausente 198 9075 

Movimentos 
fetais não 

observados 

Presente 55 1744 
25.0% 

(19.3-30.7) 
81.4% 

(80.6-82.2) 
1.35 

(1.07-1.70) 
0.92 

(0.85-0.99) 
1.46 

(1.07-1.99) 
6.4% 

(0.7-12.2) 
Ausente 165 7649 

Batimento 
cardíaco fetal 

anormal 

Presente 16 190 
7.3% 

(3.8-10.7) 
98.0% 

(97.7-98.3) 
3.63 

(2.22-5.93) 
0.95 

(0.91-0.98) 
3.83 

(2.26-6.50) 
5.3% 

(1.8 – 8.7) 
Ausente 204 9281 

Descida 
lenta 

Presente 40 1243 
22.0% 

(16.0-28.0) 
83.2% 

(82.4-84.1) 
1.31  

(0.99-1.73) 
0.94  

(0.87-1.01) 
1.4 

(0.98-2.00) 
5.2% 

(-0.9 – 11.3) 
Ausente 142 6176 

Duração sub-
ótima das 

contrações 
uterinas 

Presente 39 1407 
18.7% 

(13.4-23.9) 
83.9% 

(83.1-84.7) 
1.16 

(0.87-1.55) 
0.97 

(0.91-1.03) 
1.2 

(0.84-1.70) 
2.6% 

(-2.8 – 7.9) 
Ausente 170 7341 

Pressão 
arterial 

sistólica 
anormal 

Presente 12 318 
5.6% 

(2.5-8.7) 
96.4% 

(96.0-96.8) 
1.58 

(0.90-2.76) 
0.98 

(0.95-1.01) 
1.61 

(0.89-2.92) 
2.1% 

(-1.1 – 5.2) 
Ausente 201 8595 

Posição 
anormal da 
cabeça do 

feto 

Presente 4 66 
1.9% 

(0.1-3.8) 
99.3% 

(99.1-99.5) 
2.71 

(0.99-7.63) 
0.99 

(0.97-1.00) 
2.74 

(0.99-7.60) 
1.2% 

(-0.7 – 3.1) 
Ausente 203 9188 

Batimento 
cardíaco 
materno 
anormal  

Presente 6 153 
2.8% 

(0.6-5.1) 
98.3% 

(98.0-98.6) 
1.66 

(0.74-3.72) 
0.99 

(0.97-1.01) 
1.68 

(0.73-3.85) 
1.1% 

(-1.1 – 3.4) 
Ausente 206 8835 

Número sub-
ótimo de 

contrações 
uterinas 

Presente 32 1269 
15.3% 

(10.4-20.2) 
85.5% 

(84.8-86.2) 
1.06 

(0.76-1.46) 
0.99 

(0.93-1.05) 
1.07 

(0.73-1.56) 
0.8% 

(-4.1 – 5.7%) 
Ausente 177 7479 

Pressão 
arterial 

diastólica 
anormal 

Presente 2 110 
0.9% 

(0.0-2.2) 
98.8% 

(98.5-99.0) 
0.76 

(0.189-3.06) 
1 

(0.99-1.016) 
0.76 

(0.19-3.09) 
-0.3% 

(-1.6 – 1.0) 
Ausente 211 8809 

*O Anexo 4 apresenta as definições utilizadas para cada preditor. 
  

 



 
36 

Como principal análise deste trabalho foi utilizado o espaço ROC para 

visualizar os diferentes preditores presentes no partograma. Na Figura 6 tem-se a 

análise das linhas de alerta e de ação e na Figura 7, outros 13 preditores presentes 

no partograma. 

 

 
Figura 6. Análise das linhas de alerta e de ação utilizando o Espaço ROC 
 
 

 
 

Figura 7. Análise de outros preditores presentes no partograma 
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Discussão 

Os resultados deste trabalho sugerem que os parâmetros presentes no 

partograma possuem baixa capacidade de predição de desfechos adversos graves. 

Também é possível observar que o trabalho de parto é altamente variável, sendo 

assim, é pouco provável que o partograma consiga prever possíveis desfechos 

adversos graves. 

Historicamente, trabalhos de parto com progressão mais lenta que “1 cm/h” tem 

sido utilizada como gatilho para intervenções no trabalho de parto. Ao reduzir a 

velocidade de dilatação, a linha de alerta é ultrapassada e muitas vezes são tomadas 

medidas desnecessárias (6, 13). De acordo com o modelo de cuidado intraparto 

preconizado pela OMS, mulheres com risco aumentado para desfechos adversos 

devem ser assistidas com maior frequência. Porém as que são consideradas de baixo 

risco devem receber a assistência padrão durante o trabalho de parto (6). 

Analisando a plotagem das parturientes no partograma, é possível observar a 

formação de padrões de evolução do trabalho de parto próximos a linha de alerta. 

Porém, analisando todo o banco de dados, praticamente metade das mulheres 

cruzaram essa linha, mesmo as que não apresentaram desfechos adversos graves. 

Somado a isso, mulheres com desfechos adversos graves estão presentes em todo o 

espectro do instrumento: Antes e após a linha de alerta e após a linha de ação. 

Considerando o baixo desempenho do preditor, cruzar a linha de alerta não deve ser 

um problema. Com relação a linha de ação, os números de desempenho sofrem um 

pequeno aumento, porém desprezíveis. 

O projeto BOLD é o maior estudo prospectivo na literatura que correlaciona as 

curvas de trabalho de parto e seus desfechos. Sendo assim, é plausível acreditar que 

atualmente não há como obter outro banco de dados que contenha os dados de 

evolução das parturientes para comparação com a presente análise. Como limitação 

deste estudo, é necessário levar em conta que qualquer tipo de coleta de dados está 

sujeita a erros. Dadas as diferenças e as peculiaridades de cada maternidade, 

monitorar – e principalmente anotar – a evolução do binômio mãe e bebê foi uma 

tarefa que demandou muita atenção e dedicação dos profissionais envolvidos. Alguns 

mecanismos foram utilizados para minimizar a heterogeneidade da coleta, como o 

treinamento dos profissionais e o uso de software gerenciador de dados. Também é 

importante pontuar que, mesmo com a mínima mudança na rotina padrão, o fato de 

participar de um estudo pode causar alterações diretas e indiretas nos desfechos 
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desejados. Isso pode ser explicado pelo efeito de Hawthorne (27), efeito causado por 

interferências nas ações realizadas por uma pessoa que sabe que está sendo 

avaliada. Outro ponto importante foi o fornecimento de um sonar doppler para as 

instituições participantes, que pode ter facilitado o monitoramento fetal e contribuído 

para o aumento da identificação de anormalidades, impactando no processo de 

manejo clínico. 

 
Conclusão 

Considerando o banco de dados do nosso trabalho, há mulheres com 

desfechos adversos graves em todo o espectro do partograma, e não apenas as que 

cruzaram a linha de alerta. Praticamente metade de todas elas – e não só as que 

tiveram desfechos adversos – cruzaram a linha de alerta. Com isso sugere-se que o 

partograma possui baixa capacidade de predição de desfechos adversos graves e 

devem ter seu uso e sua forma revistos. 
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Projeto 2 
 

Desenvolvimento e aplicação de um novo parâmetro para 
avaliação da capacidade preditiva de testes diagnósticos: 

o Índice de Máxima Acurácia 
 
 
Introdução 

O avanço das ciências da saúde tem proporcionado grandes contribuições para 

a melhora da qualidade de vida das populações. Entretanto, embora a tecnologia da 

saúde atualmente permita um diagnóstico mais precoce e um tratamento mais efetivo 

de diversas patologias, ela não é isenta de danos. A estimativa global de causas de 

morte sugere que mais de 140.000 pessoas percam suas vidas anualmente em 

decorrência de efeitos adversos de tratamentos (2013) (1). Outras estimativas 

sugerem que o dano possa ser ainda maior; Makary e Daniel (2016) estimaram o 

número de mortes decorrente de efeitos adversos de procedimentos diagnósticos ou 

tratamentos, apenas nos Estados Unidos da América, em 251.000 mortes por ano (2). 

Considerando o papel chave que os testes diagnósticos desempenham no 

manejo de doenças e, pelos efeitos adversos potencialmente decorrentes dos 

tratamentos, é fundamental que estes testes sejam os mais precisos possíveis. Testes 

com elevado número de falso positivos geram exames adicionais e tratamentos 

desnecessários. Analogamente, testes com elevado número de falso negativos 

contribuem para retardar o diagnóstico e o tratamento dos indivíduos, eventualmente 

reduzindo suas chances de cura (3). 

Desta forma, conhecer a capacidade diagnóstica dos testes é um passo 

fundamental no desenvolvimento de políticas de saúde e na criação de protocolos 

clínicos. Essa tarefa, entretanto, não é trivial (4). Ainda que a sensibilidade (5) e a 

especificidade (5) sejam usualmente os principais parâmetros para a avaliação da  

capacidade diagnóstica de um teste, eles são complementares: analisados 

individualmente podem ser insuficientes para a interpretação adequada da 

capacidade diagnóstica de um determinado teste. Assim, ao longo dos anos foram 

desenvolvidas algumas métricas integradoras, como as razões de verossimilhança 

(6), odds ratio diagnóstico (7) e a estatística J (8). Estes parâmetros visam avaliar de 

forma integrada a capacidade diagnóstica de um teste. Contudo, ainda que esses 

parâmetros integradores agreguem valor à análise de desempenho diagnóstico, 
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raramente são utilizados de forma isolada (9–12). A tomada de decisão clínica 

permanece um desafio para clínicos e desenvolvedores de diretrizes clínicas e de 

políticas de saúde (13–16). 

Representações gráficas são utilizadas desde o início de nossa história para 

transmitir informação (17,18). O gráfico-radar é um tipo de representação utilizada 

para apresentar diferentes parâmetros de forma integrada e simultânea (19,20). Cada 

gráfico-radar possui como formato final um polígono de N lados no quais cada vértice 

representa um parâmetro que se posiciona no espaço de acordo com a sua distância 

a partir de um ponto central. Na Figura 8 é apresentado um exemplo de gráfico-radar 

que possui seis parâmetros em avaliação (X, Y, K, J, M e P). No presente artigo, 

iremos explorar o uso do gráfico-radar como uma ferramenta para facilitar a 

comunicação dos parâmetros já existentes utilizados na avaliação da capacidade 

diagnóstica dos testes. Além disso, iremos apresentar um novo indicador integrativo 

para avaliação da capacidade preditiva de testes diagnósticos, o Índice de Máxima 

Acurácia (IMA). 

 
Figura 8. Exemplo de gráfico-radar com seis parâmetros. 

 
 
Métodos 

Trata-se de um estudo exploratório que utilizou o gráfico-radar para comunicar 

resultados de capacidade diagnóstica de testes e originar um novo indicador 

integrativo de desempenho. A fonte de dados deste estudo são documentos de 

diretrizes da Organização Mundial de Saúde (OMS) sobre gravidez e parto publicadas 

nos anos de 2016, 2017 e 2018. A área temática selecionada como um dos critérios 

de inclusão deve-se a experiência prévia dos autores na avaliação da capacidade 
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diagnóstica de testes em Saúde Materna (Anexo 5). As diretrizes são de acesso 

público e estão disponíveis para download no sítio eletrônico da OMS (21). O 

desenvolvimento e a publicação de diretrizes pela OMS, bem como suas novas 

edições, seguem rigorosos padrões de qualidade. São utilizados dados de revisões 

sistemáticas da literatura, seguidas de avaliação crítica da evidência científica e 

desenvolvimento de consenso internacional. Este processo está descrito no Manual 

da OMS para Desenvolvimento de Diretrizes (WHO Handbook for Guideline 

Development) (22). 

O fluxograma do presente estudo é apresentado na Figura 9. As diretrizes que 

atendiam aos critérios iniciais de inclusão eram obtidas em formato eletrônico a partir 

do sítio da OMS e armazenadas para análise posterior. A obtenção destes 

documentos teve início em fevereiro de 2018 e fim em novembro de 2018. Ao final de 

cada mês visitava-se o sítio da OMS em busca de novas publicações que atendessem 

aos critérios de inclusão no estudo. Em caso afirmativo, a nova diretriz, bem como 

seus possíveis anexos, era obtida e armazenada em formato eletrônico juntamente 

com as diretrizes já existentes. Ao final do período de inclusão procedeu-se a coleta 

de dados. 

Cada documento foi revisado inicialmente de forma eletrônica e posteriormente 

de forma manual. Na revisão eletrônica, foi utilizada a funcionalidade de busca do 

Adobe Acrobat para identificar a ocorrência dos termos “sensibilidade” e 

“especificidade” em cada documento no formato portable document file (PDF). Na 

revisão manual, cada um dos testes – e seus anexos – apresentados nas diretrizes 

fora analisado em busca de quadros ou tabelas que apresentassem valores de 

sensibilidade e especificidade. Em caso negativo, era avaliado se haveria a 

possibilidade do cálculo de sensibilidade e especificidade a partir do exposto (i.e.: 

Tabela de contingência). Foram selecionadas todas as diretrizes que avaliaram a 

capacidade diagnóstica de algum teste e que fosse possível obter os dados de 

sensibilidade e especificidade. Os valores de sensibilidade e especificidade para cada 

teste foram tabulados em uma planilha eletrônica utilizando o Microsoft Excel 2016. 

O Quadro 4 apresenta os parâmetros comumente utilizados para avaliação de 

desempenho de testes diagnósticos e seu modo de cálculo. A partir dos valores de 

sensibilidade e especificidade é possível obter os demais parâmetros, sendo eles: 

razões de verossimilhanças positiva e negativa, odds ratio diagnóstico e estatística J. 

Após a tabulação dos valores referentes a cada um dos seis parâmetros para cada 
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teste incluído no estudo, estes passaram por transformações aritméticas a fim de 

atender ao formato de visualização do gráfico-radar. Estas transformações estão 

descritas no Quadro Suplementar S1. Após as transformações, foi utilizada a função 

de gráficos do Microsoft Excel (2016) para criar as representações. 

Em adição a representação gráfica a partir do gráfico-radar, também foi 

calculada a área do hexágono resultante de cada teste avaliado. O Quadro 

Suplementar S3 detalha os procedimentos para o cálculo da área do hexágono 

irregular e da fórmula final do IMA. Em resumo, um hexágono é composto por seis 

formas triangulares, as quais possuem fórmulas conhecidas para o cálculo da sua 

área. Com a soma das áreas de cada um dos seis triângulos foi possível obter a área 

total do hexágono. Supondo um teste que possua máximo desempenho (i.e. 

sensibilidade igual a 100%, especificidade igual a 100%, razão de verossimilhança 

positiva ≥ 100, razão de verossimilhança negativa igual a 0, odds ratio diagnóstico ≥ 

100 e estatística J igual a 1) o valor de IMA deverá ser 1. O Índice de Máxima Acurácia 

é o novo indicador integrativo de desempenho e é calculado da seguinte forma: 

 

 

?@A = 	100 ∗ !" ∗ (0 + <) + :+,
F ∗ (1 + 0 − :+/) + ;9:F ∗ (1 − :+/ + <)

600  
 

1Se o valor nestas variáveis for maior do que 100, limitar em 100 

Onde: 

J: Estatística J 

Se: Sensibilidade 

E: Especificidade 

RVP: Razão de verossimilhança positiva 

RVN: Razão de verossimilhança negativa 

DOR: Odds ratio diagnóstico 

 

 

O IMA possui uma variação entre 0 e 1, com o último valor representando a 

acurácia ideal. Os dados foram analisados no Microsoft Excel 2016, onde foi 

desenvolvida uma calculadora eletrônica capaz de gerar todo o painel de parâmetros 

de avaliação de acurácia diagnóstica – juntamente com o gráfico-radar – a partir dos 

valores de sensibilidade e especificidade. Foi estudada a correlação do IMA com cada 

um dos parâmetros tradicionalmente utilizados para avaliar a acurácia diagnóstica por 

meio do índice de correlação de Pearson. 
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Quadro 4. Principais parâmetros indicadores de desempenho de testes diagnósticos e valores de 
referência para interpretação 

 
 
 

Tabela de 
contingência 

 
 
 

  
Resultado do 

teste 
Condição Alvo  

Presente Ausente  
Positivo VP FP  
Negativo FN VN  

   Valores de 
Referência* 

Sensibilidade1 
 
 

 
Detecta a probabilidade um teste classificar positivamente um indivíduo 
que está doente. 
 

!"#$%&%'%()(" = +,
+, + ./ 

 

> 0,80 

Especificidade1 
 
 

 
Detecta a probabilidade de um teste classificar negativamente um 
indivíduo que está sadio. 
 

0$1"2%3%2%()(" = +/
+/ + ., 

 

> 0,80 

Razão de 
verossimilhança 

positiva2 
 
 

 
Indica a proporção entre a probabilidade de um paciente doente e um 
paciente sadio terem um teste positivo. 
 

45+	= !"#$%&%'%()("
1 − 0$1"2%3%2%()(" 

 

Associado com a 
presença da 
doença: > 1 

Forte evidência de 
associação com a 

doença: > 10 

Razão de 
verossimilhança 

negativa2 
 
 

 
Indica a proporção entre a probabilidade de um paciente doente e um 
paciente sadio terem um teste negativo. 
 

45−	= 1 − 	!"#$%&%'%()("
0$1"2%3%2%()("  

 

Associado com a 
ausência da 

doença: < 0,2 
 

Odds Ratio 
Diagnóstico3 

 
 

 
Indicador abrangente e integrador de acurácia diagnóstica do teste. 
Combina os valores de sensibilidade e especificidade. Tem como 
limitação principal que um mesmo resultado pode significar alta 
sensibilidade e baixa especificidade como também baixa sensibilidade e 
alta especificidade. 
 

9:; = 45 +
45 − 

 

Boa associação: 
>10 

Ótima associação: 
>100 

Estatística J4 
 

 
Indicador abrangente e integrador de acurácia diagnóstica do teste, 
combinando os dados de sensibilidade e especificidade. 
 

< = !"#$%&%'%()(" + 0$1"2%3%2%()(" − 1 
 

> 0,7 

* Os valores de referência dependem do uso de cada teste.  
VP (Verdadeiro Positivo): Onde a condição alvo é presente e o teste é positivo.  
FP (Falso Positivo): Onde a condição alvo não está presente, mas o teste é positivo.  
FN (Falso Negativo): Onde a condição alvo é presente, porém o teste é negativo.  
VN (Verdadeiro Negativo): Onde a condição alvo não é presente e o teste é negativo.  
1. Altman DG, Bland JM. Statistics Notes: Diagnostic tests 1: sensitivity and specificity. BMJ. 11 de junho de 
1994;308(6943):1552. 

 

2. Deeks JJ, Altman DG. Statistics Notes: Diagnostic tests 4: likelihood ratios. BMJ. 17 de julho de 
2004;329(7458):168–9. 

 

3. Glas AS, Lijmer JG, Prins MH, Bonsel GJ, Bossuyt PMM. The diagnostic odds ratio: a single indicator of test 
performance. J Clin Epidemiol. novembro de 2003;56(11):1129–35. 

 

4. Index for rating diagnostic tests - Youden - 1950 - Cancer - Wiley Online Library [Internet]. [citado 22 de 
outubro de 2018]. Disponível em: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/1097-014 
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Número de diretrizes identificadas a 
partir dos critérios de inclusão 

(n = 7) 

           
                      
                      
                      
                                    
                                    
           

Download e armazenamento em 
arquivos eletrônicos 

(n = 7) 

           
                      
            

Diretrizes que não 
incluem avaliação da 

acurácia de testes 
diagnóstico (n = 4) 

  
              
                            
                            
             

Diretrizes analisadas 
individualmente 

(n = 3) 

     
                  
                          
                          
                                    
                                    
 

Recomendações da OMS 
sobre cuidados pré-natais 

para uma experiência 
positiva na gravidez 

  
Diretriz da OMS sobre 

triagem e tratamento da 
sífilis em mulheres grávidas 

  
Recomendações da OMS 
sobre cuidado intraparto 

para uma experiência 
positiva no parto 

 
      
      
      
      
                                    
                                    
  

Recomendações 
baseadas em dados 
de acurácia de testes 

diagnósticos 
(n = 2) 

    
Recomendações 

baseadas em dados 
de acurácia de testes 

diagnósticos 
 (n = 3) 

    
Recomendações 

baseadas em dados 
de acurácia de testes 

diagnósticos 
 (n = 1) 

  
            
            
            
            
            
                                    
                                    
  

Testes avaliados 
(n = 4) 

    
Testes avaliados 

(n = 2) 

    
Testes avaliados 

(n = 1) 

  
            
            
                                    
                                    
  Análises de acurácia 

(n = 6) 

    Análises de acurácia 
(n = 2) 

    Análises de acurácia 
(n = 1) 

  
            
            
                                    
                                    

Figura 9. Fluxograma da coleta de dados a partir de diretrizes sobre saúde materna 

 
 
 
Resultados 

Um total de sete documentos com diretrizes em saúde materna foram 

publicados pela OMS entre os anos de 2016 a 2018. Destes, três continham 

recomendações baseadas em análises de capacidade diagnóstica. As características 

pormenorizadas sobre cada diretriz (número de revisões sistemáticas e estudos 

independentes utilizados, número de recomendações criadas e o número de 

recomendações baseadas em dados de testes de capacidade diagnóstica) estão 

descritas no Quadro Suplementar S2. 
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O documento de 2016 “Recomendações da OMS sobre cuidados pré-natais 

para uma experiência positiva na gravidez” contém duas recomendações baseadas 

em análises de capacidade diagnóstica. Quatro testes foram avaliados, sendo dois 

deles para detecção de anemia (i.e. HemoCue© e Escala de coloração de 

hemoglobulina da OMS) e outros dois para detecção de bacteriúria assintomática (i.e. 

Coloração de Gram e Fitas para teste urinário). No caso da anemia, os testes foram 

avaliados na capacidade de detecção de anemia (Hb < 110 g/L) e anemia grave (Hb 

< 60 g/L). Publicada em 2017, a “Diretriz da OMS sobre triagem e tratamento da sífilis 

em mulheres grávidas” contém oito recomendações, sendo três delas baseadas em 

análises de capacidade diagnóstica. Foram avaliados dois testes: Teste Rápido para 

Sífilis e Teste Plasmático Rápido para Sífilis. Por fim, em 2018, a publicação 

“Recomendações da OMS sobre cuidado intraparto para uma experiência positiva no 

parto” inclui uma recomendação baseada em análises de acurácia diagnóstica. Nesta 

recomendação é avaliada a capacidade diagnóstica da linha de alerta do partograma 

em desfechos adversos graves durante o trabalho de parto. 

A Tabela 9 apresenta a avaliação dos testes diagnósticos incluídos no estudo. 

As sensibilidades dos testes incluídos variam de 0,40 (I.C.: 0,38 – 0,42) a 0,86 (I.C.: 

0,80 – 0,91). As especificidades variam de 0,47 (I.C.: 0,41 – 0,53) a 0,99 (I.C.:0,98 – 

1,00). Como parâmetro integrador, os valores da estatística J variam entre -0,02 a 

0.83. Com exceção da linha de alerta do partograma – classificado como teste não 

recomendado a partir de fevereiro de 2018 – todos os testes são recomendados para 

uso em contextos específicos. A Figura 10 apresenta nove gráficos-radar que ilustram 

cada um dos testes presentes na Tabela 9. Visualmente, os gráficos-radar C e E (que 

correspondem ao hemoglobinômetro e a coloração de Gram, respectivamente) 

aparentam ter as maiores áreas inscritas, assim como os maiores valores de IMA. O 

gráfico-radar I possui a menor área visual e também o mais baixo IMA entre os testes 

avaliados. Nos testes avaliados, o IMA variou entre 0,040 (gráfico I) e 0,777 (gráfico 

C). Na Tabela 10 é calculado o Índice de Correlação de Pearson entre o Índice de 

Máxima Acurácia e os parâmetros presentes no gráfico-radar. Sua variação foi entre 

0,645 e 0,950.



 

 

Tabela 9.  Avaliação dos testes diagnósticos publicados nas diretrizes da OMS entre os anos de 2016 a 2018 

Análise 
Teste Sensibilidade 

(IC 95%) 
Especificidade 

(IC 95%) 
Razão de 

Verossimilhança 
Positiva 

Razão de 
Verossimilhança 

Negativa 
Odds Ratio 
Diagnóstico Estatística J Posição da diretriz 

(desfecho) 

A 
Hemoglobinômetro(HemoCue®) 0,85 0,80 4,25 0,19 22,67 0,65 Teste recomendado 

em contexto específico Anemia (Hb < 110 g/L) (0,79 – 0,90) (0,76–0,83)     

B 
Escala de coloração de hemoglobulina 
da OMS 0,75 0,47 1,42 0,53 2,66 0,22 Teste recomendado 

em contexto específico Anemia (Hb < 110 g/L) (0,71–0,80) (0,41–0,53)     

C 
Hemoglobinômetro (HemoCue®) 0,83 0,99 83,00 0,17 483,35 0,82 Teste recomendado 

em contexto específico Anemia grave (Hb < 60 g/L) (0,44–0,97) (0,98–1,00)     

D 
Escala de coloração de hemoglobulina 
da OMS 0,50 0,98 25,00 0,51 49,00 0,48 Teste recomendado 

em contexto específico Anemia grave (Hb < 60 g/L) (0,15–0,85) (0,97–0,99)     

E 
Coloração de Gram 0,86 0,97 28,67 0,14 198,62 0,83 Teste recomendado 

em contexto específico (bacteriuria assintomática) (0,80–0,91) (0,93–0,99)     

F 
Fita para teste urinário 0,73 0,89 6,64 0,30 21,88 0,62 Teste recomendado 

em contexto específico (bacteriuria  assintomática) (0,59–0,83) (0,79–0,94)     

G 
Teste rápido para Sífilis 0,83 0,96 20,75 0,18 117,18 0,79 Teste recomendado 

em contexto específico (Sífilis) (0,58–0,98) (0,89–1,00)     

H 
Teste Plasmático Rápido para Síflis 0,75 0,97 25,00 0,26 97,00 0,72 Teste recomendado 

em contexto específico (Sífilis) (0.54–0.88) (0,96–0,99)     

I 
Linha de alerta do partograma 0,40 0,58 0,95 1,03 0,92 -0,02 

Teste não 
recomendado 

(desfechos graves no trabalho de parto) (0,38–0,42) (0,57 – 0,58)         
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Figura 10. Representação da avaliação de testes diagnósticos utilizando gráficos-radar 

D 

A B C 

E F 

G H I 

IMA = 0,272 

IMA = 0,262 

IMA = 0,573 

IMA = 0,092 

IMA = 0,626 

IMA = 0,519 

IMA = 0,777 

IMA = 0,249 

IMA = 0,040 



 

Tabela 10. Correlação entre os parâmetros tradicionais de avaliação de desempenho e o IMA 

 
Coeficiente de Correlação 

(Pearson) 
Interpretação¹ 

Sensibilidade 0,645 Correlação moderada 

Especificidade 0,788 Correlação forte 

RVP 0,824 Correlação forte 

1 – RVN 0,771 Correlação forte 

DOR 0,950 Correlação muito forte 

Estatística J 0,882 Correlação forte 
1Interpretação do coeficiente de correlação [Internet]. [citado 24 de março de 2019]. Disponível em: 

http://leg.ufpr.br/~silvia/CE003/node74.html 

 

 

Discussão 
Este estudo utilizou o gráfico-radar para facilitar a comunicação dos vários 

parâmetros utilizados na avaliação de desempenho de testes diagnósticos. O cálculo 

da área do gráfico-radar possibilitou o desenvolvimento de um novo indicador de 

acurácia diagnóstica – o IMA. A correlação deste novo indicador com os valores de 

sensibilidade, especificidade, razões de verossimilhança, odds ratio diagnóstico e 

estatística J foi predominantemente forte, o que sugere que o IMA pode ser uma boa 

ferramenta para avaliação de desempenho de testes diagnósticos. 

Ao longo dos anos, os métodos necessários à interpretação de dados tem 

passado por várias transformações (17). A evolução da tecnologia de informação (TI) 

tem um papel essencial nestas mudanças, assim como também para a criação e teste 

de novos métodos (24). As diferentes formas de visualização gráfica podem trazer 

novas interpretações para padrões já estabelecidos na literatura (16). O gráfico-radar 

tem sido proposto como uma alternativa para facilitar a comunicação de informação 

complexa. Ele pode permitir aos leitores maior rapidez no entendimento e maior 

clareza na interpretação da informação apresentada (19). Este parece ser o caso da 

aplicação do gráfico-radar na avaliação da capacidade diagnóstica de testes, pois é 

possível obter um direcionamento rápido sobre seu desempenho apenas pela 

visualização gráfica – se comparado com a avaliação dos resultados numéricos 

(Tabela 9 vs. Figura 10). 
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Na Figura 10, o gráfico-radar C (hemoglobinômetro) aparenta possuir a maior 

área inscrita entre os testes avaliados, o que sugere um melhor desempenho. Isso 

pode ser confirmado pelo valor de IMA – 0,777 – o maior entre eles. Por outro lado, o 

gráfico-radar I (linha de alerta do partograma) aparenta ter a menor área visual, bem 

como o menor valor do IMA entre os testes avaliados. Na Tabela 10 é possível 

concluir que a correlação de Pearson entre o valor de IMA com os parâmetros de 

avaliação é predominantemente forte, com destaque aos parâmetros integradores 

odds ratio diagnóstico e estatística J. Isso faz sentindo considerando a característica 

integradora do IMA. Quando confrontados com a análise numérica da Tabela 9, é 

possível chegar as mesmas interpretações. 

Nessa nova proposta de visualização de parâmetros destaca-se a facilidade 

de comparação entre resultados de testes diagnósticos. O gráfico-radar como 

apresentado também não depende de ilustração em cores para sua completa 

interpretação, podendo ser apresentado de forma monocromática. Algumas 

limitações foram observadas: As transformações matemáticas utilizadas na 

ferramenta proposta podem não refletir o resultado de determinados testes com 

exatidão. Por exemplo, os parâmetros com valores negativos podem não ser 

representados corretamente, pois foi convencionado na ferramenta gráfica o valor 

zero como limite inferior. Somado a isso, é importante ressaltar que apenas a 

comparação visual entre diferentes resultados de testes diagnósticos não deve ser o 

único método de escolha utilizado. 

Um aspecto que deve sempre ser lembrado na hora de escolher um teste 

diagnóstico é a sua finalidade de uso. Por exemplo, um teste sorológico para detectar 

a infecção pelo HIV pode requerer diferentes qualidades, dependendo de como e 

onde ele será utilizado. Em um banco de sangue, para a triagem de doadores, será 

requerida máxima sensibilidade para evitar a transfusão de sangue contaminado, 

mesmo que às custas da especificidade. Por outro lado, em um serviço de 

atendimento populacional, o médico requer um teste mais equilibrado, sendo útil a 

avaliação gráfica e dos valores de IMA. 

Embora seja um facilitador da comunicação, a criação de diferentes formas de 

visualização não é a solução definitiva para as dificuldades de interpretação de dados. 

É necessário que os usuários deste e de outros métodos possuam capacitação para 

sua correta interpretação (14). Novos estudos avaliando a contribuição do gráfico-
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radar e do IMA na comunicação dos resultados de análise de acurácia diagnóstica 

são recomendados. 

 
Conclusão 

O Índice de Máxima Acurácia se mostrou um facilitador da comunicação dos 

resultados de avaliação de acurácia diagnóstica. Sua correta utilização pode facilitar 

o trabalho dos desenvolvedores de diretrizes clínicas e de políticas de saúde. 
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Material Suplementar 
 
Quadro Suplementar S1. Transformações para utilizar o gráfico-radar na avaliação de 
testes diagnósticos 

Eixo 
Ex. Valor 

Bruto 
Transformação 

Valor no 
gráfico 

Ex. Valor Final 
Visualizado 

(após 
transformação) 

Sensibilidade 0.7456 
Em porcentagem,  

com 2 casas após a virgula 74.56 74.56% 

Especificidade 0.8345 
Em porcentagem,  

com 2 casas após a virgula 83.45 83.45% 

RVP 254 
Varia de 0 a 100. Valores maiores 

que 100 ficam igual a 100 100 100% 

RVN 0.06 
Valor complementar de 1, multiplicado 

por 100. Se negativo o limite é zero 94 94% 

DOR 456 
Varia de 0 a 100. Valores maiores que 

100 ficam igual a 100 100 100% 

Estatística J 0.45 
Multiplicado por 100. Se valor 

negativo, para em zero. 45 45% 

 



 

Quadro Suplementar S2. Diretrizes em saúde materna publicadas pela OMS entre 2016 e 2018 

Ano Nome Número de revisões 
sistemáticas 

Número de 
estudos 

independentes 

Número de 
recomendações 

Recomendações baseadas 
em dados de testes de 
acurácia diagnóstica 

Incluída no 
presente estudo 

2016 
Recomendações da OMS sobre cuidados 
pré-natais para uma experiência positiva na 
gravidez 

36 3 49 2 Sim 

2017 Diretriz da OMS sobre triagem e tratamento 
da sífilis em mulheres grávidas 6 45 8 3 Sim 

2017 
Recomendação da OMS sobre o ácido 
tranexâmico para o tratamento de 
hemorragia pós-parto 

1 0 1 0 Não 

2018 
Recomendação da OMS sobre a duração da 
sondagem vesical após correção cirúrgica de 
fístula urinária obstétrica simples 

1 0 1 0 Não 

2018 
Recomendações da OMS sobre cuidado 
intraparto para uma experiência positiva no 
parto 

18 1 56 1 Sim 

2018 
Recomendações da OMS sobre registros 
domiciliares para saúde materna, neonatal e 
infantil 

3 0 2 0 Não 

2018 
Recomendações da OMS sobre 
intervenções não clínicas para reduzir 
cesarianas desnecessárias 

4 0 5 0 Não 

Número de revisões sistemáticas: Número de revisões sistemáticas nas quais foram baseadas a diretriz em questão. 

Número de estudos independentes: Somatória dos estudos independentes (não estavam nas revisões sistemáticas) que contribuíram para a criação da diretriz. 

Número de recomendações: Número de recomendações presentes na diretriz. 

Recomendações baseadas em dados de testes de acurácia diagnóstica: Recomendações presentes na diretriz que explicitavam os valores de sensibilidade e especificidade. 

Incluída no presente estudo: Se a diretriz possuir pelo menos uma recomendação que utilize qualquer teste de acurácia diagnóstica, ela será incluída no estudo. 



 

Quadro Suplementar S3. Fórmula do Índice de Máxima Acurácia 

O valor do IMA se refere a porcentagem da área máxima possível de um hexágono de lado igual a 100. 

	
 

1 – Soma-se a área dos 
seis triângulos que formam 

o hexágono 
 

"
#$ ∗ &
2

	#$(60+ + "
& ∗ -./

2
	#$(60+ + "

-./ ∗ (1 − -.3)
2

	#$(60+ + "
(1 − -.3) ∗ 56-

2
	#$(60+

+ "
56- ∗ 7

2
	#$(60+ + "

7 ∗ #$
2

	#$(60+ 

2 – Manipulação aritmética 8
(#$ ∗ &) + (& ∗ -./) + 9-./ ∗ (1 − -.3): + 9(1 − -.3) ∗ 56-:

+(56- ∗ 7) + (7 ∗ #$)
; ∗ #$(60

2
 

3 – A área máxima do 
hexágono com lado 100 

<=á? =
8
(100 ∗ 100) + (100 ∗ 100) + 9100 ∗ (100): + 9(100) ∗ 100:

+(100 ∗ 100) + (100 ∗ 100)
; ∗ #$(60

2
 

 

	<=á? = 	
60.000 ∗ 0,866

2
= 25.980 

4 – O valor de IMA é a 
divisão da soma das áreas 
de cada triângulo (passo 1) 
pela área máxima possível 

(passo 3) 

F
G
#$ ∗ &
2 	#$(60H + G

& ∗ -./
2 	#$(60H + "

-./ ∗ (1 − -.3)
2 	#$(60+ + "

(1 − -.3) ∗ 56-
2 	#$(60+

+G56- ∗ 72 	#$(60H + G7 ∗ #$2 	#$(60H
I

25.980
 

5 – Manipulação aritmética (#$ ∗ (& + 7)) + (-.3 ∗ (-./ + 56-)) + (56- ∗ 7) + (& ∗ -./)
60.000

 

6 – Considerando que são 
necessárias conversões em 

alguns dos parâmetros 
antes da substituição na 

fórmula, outro modo, que já 
engloba a conversão dos 

valores, pode ser 
apresentado 

8
(100#$ ∗ 100&) + (100& ∗ -./) + 9-./ ∗ (1 − 100-.3): + 9(1 − 100-.3) ∗ 56-:

+(56- ∗ 1007) + (1007 ∗ 100#$)
; ∗

#$(60
2

25.980
 

7 – Manipulação aritmética 
(100 ∗ (56- ∗ (7 − -.3+ 1)+ 1007 ∗ #$ − -./(-.3−&− 1) + 100& ∗ #$) ∗ #$(602

60.000 ∗ 0,866
2

 

Fórmula final JK< =	
100 ∗ #$ ∗ (& + 7) + -./L ∗ (1 + & − -.3) + 56-L ∗ (1 − -.3 + 7)

600
 

Área do triângulo 
< =

M ∗ N
2

#$(Â 
 

Hexágono: 6 lados 
360o ÷ 6 = 60 o 

Â= 60 o 

Sen60o = 0,866 

Se

E

RVP

1 - RVN

DOR

J
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Considerações Finais 
 
 
 

Na primeira parte desta dissertação foi desenvolvida a expertise na avaliação 

da capacidade preditiva de classificadores por meio de uma abrangente análise da 

capacidade diagnóstica dos classificadores incluídos no partograma. Os resultados 

da análise indicam que o trabalho de parto é um fenômeno extremamente variável, 

com a possibilidade da ocorrência de desfechos adversos graves nas mais variadas 

situações. Praticamente metade de todas as mulheres incluídas neste trabalho – e 

não só as que tiveram desfechos adversos – cruzaram a linha de alerta do 

partograma. Com isso, a análise do partograma por meio dos principais indicadores 

de desempenho sugere que sua linha de alerta possui baixa capacidade de predição 

de desfechos adversos graves. Os resultados deste trabalho sugerem que os 

parâmetros incluídos no partograma possuem baixa capacidade de predição de 

desfechos adversos e, isoladamente, possuem reduzida capacidade de guiar a 

tomada de decisão clínica.  

Na segunda parte desta dissertação, o gráfico-radar foi utilizado para facilitar 

a comunicação dos vários parâmetros utilizados na avaliação de desempenho. Foi 

também desenvolvido e testado um novo indicador de acurácia diagnóstica – o Índice 

de Máxima Acurácia. A utilização do gráfico-radar e do Índice de Máxima Acurácia 

parecem ser facilitadores da comunicação dos resultados de avaliação de acurácia 

diagnóstica. Sua utilização pode facilitar o trabalho dos desenvolvedores de diretrizes 

clínicas e de políticas de saúde. 

 

Em 15 de fevereiro de 2018, em Genebra, Suíça, com base nos presentes 

resultados, a OMS alterou sua recomendação de uso para o partograma. 

 
 



 
59 

 
 
 

 

 

Referências 
 
 
 
1. Moser RH. Diseases of Medical Progress. New England Journal of Medicine. 27 de 
setembro de 1956;255(13):606–14.  
 
2. Barr DP. Hazards of modern diagnosis and therapy:  the price we pay. J Am Med Assoc. 
10 de dezembro de 1955;159(15):1452–6.  
 
3.  Global, regional, and national age–sex specific all-cause and cause-specific mortality for 
240 causes of death, 1990–2013: a systematic analysis for the Global Burden of Disease 
Study 2013. The Lancet. 10 de janeiro de 2015;385(9963):117–71.  
 
4. Šimundić A-M. Measures of Diagnostic Accuracy: Basic Definitions. EJIFCC. 20 de janeiro 
de 2009;19(4):203–11.  
 
5. Wang N, Zeng NN, Zhu W. Sensitivity, Specificity, Accuracy, Associated Confidence 
Interval And ROC Analysis With Practical SAS Implementations. 2010;9.  
 
6. Van den Bruel A, Cleemput I, Aertgeerts B, Ramaekers D, Buntinx F. The evaluation of 
diagnostic tests: evidence on technical and diagnostic accuracy, impact on patient outcome 
and cost-effectiveness is needed. Journal of Clinical Epidemiology. 1º de novembro de 
2007;60(11):1116–22. 
 
7. Reid MC, Lane DA, Feinstein AR. Academic Calculations versus Clinical Judgments: 
Practicing Physicians’ Use of Quantitative Measures of Test Accuracy 1. The American 
Journal of Medicine. 1º de abril de 1998;104(4):374–80. 
 
8. Pearson K. On the theory of contingency and its relation to association and normal 
correlation. Londres. 1904. [internet]. [citado em 01 de março de 2019]. Disponível em: 
https://archive.org/details/cu31924003064833/page/n2 
 
9. Altman DG, Bland JM. Statistics Notes: Diagnostic tests 1: sensitivity and specificity. BMJ. 
11 de junho de 1994;308(6943):1552.  
 
10. Glas AS, Lijmer JG, Prins MH, Bonsel GJ, Bossuyt PMM. The diagnostic odds ratio: a 
single indicator of test performance. J Clin Epidemiol. novembro de 2003;56(11):1129–35.  
 
11. Youden WJ. Index for rating diagnostic tests. Cancer. Wiley Online Library. 1950. 
[Internet]. [citado 22 de outubro de 2018]. Disponível em: 
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/1097-
0142%281950%293%3A1%3C32%3A%3AAID-CNCR2820030106%3E3.0.CO%3B2-3 
 
  



 
60 

 

Anexos 
Anexo 1. Partograma 
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Anexo 2. Formulário de coleta de dados 
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Anexo 3. A estatística J e o espaço ROC 
 
 
 

 

 
No Espaço ROC, a inclinação da linha de não-discriminação é dada 
por: 
 
 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 
 
 

 

P =
Y − Yo
X − Xo

 
 

m =
Y − 0
X − 0

 
 

m =
Y
X

 
 

m = 1 
 

Y
X
= 1 

 
Y	 = 1.0 
Yo = 0 
X = 1.0 
Xo = 0 

 

 

 
Na linha de não-discriminação, X = Y 

 

 
 
 

 
O ponto A representa o resultado de desempenho de um dado teste A. 
As coordenadas desse ponto são: 
 

( (1-Especificidade) , Sensibilidade ) 
ou simplesmente: 

( x , y ) 
 

X = 1 − especificidade 
 

Y = sensibilidade 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
Considere os pontos A, B, C 
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E suas coordenadas 

 

 
 

a2=h2 + G`2H
a
 

 

h2= a2 – G`2H
a
 

 

h2= a2 – G
bc

d
H 

 

h2= a2 – G
aec

d
H 

 

h2= a2 – G
ec

a
H 

 

h2= 
ec

a
 

 

h=f
ec

a
 

 

h=f
(ghigjkjljmemhn(Lnhgohbjpjbjmemh))c

a
 

 

h=f
(ghigjkjljmemhqhgohbjpjbjmemhnL)c

a
 

 
 

 
 
a = y - x  
b = x - y 
 
a2 = b2 

c2 = a2 + b2 

c2= 2a2 
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hi é equivalente a metade da diagonal d um quadrado 1 x 1 
 

d2=12+12 
 

d2=2 
 

d = √2 
 

hi= 
√a

a
 

 
 
Considerando que h é uma expressão de desempenho de um preditor e 
hi é a expressão de desempenho de um teste perfeito, a razão entre h e 
hi expressa a proporção ideal da desempenho diagnóstica alcançada 
por esse teste 
 

 s
sj
=

t9uvwuxyxzx{|{v	+vu}v~x�x~x{|{v	−1:
2

2 		
Ä2
2

 

 
h/hi = sensibilidade + especificidade – 1 

 
 
A proporção h/hi, quando escrita na forma: 
 

(sensibilidade + especificidade -1) 
 
é equivalente a Estatística J. 
 
 

  

h hi 
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Anexo 4. Definição dos preditores do partograma 
 

 
 

 
Preditor Regra para análise 

Mecônio Se a membrana está rompida com mecônio velho ou fresco, 
então o mecônio está presente 

Caput Succedaneum 
significativo 

Se o caput succedaneum é moderado ou severo, então é 
significativo 

Temperatura materna anormal Se a temperatura materna > 37,5 C ou < 35,5 C, então a 
temperatura é anormal 

Amoldamento significativo Se há amoldamento de segundo ou terceiro grau, então é 
significativo 

Movimentos fetais não 
observados Se nenhum movimento fetal foi observado ou sentido 

Batimento cardíaco fetal 
anormal 

Se o batimento cardíaco fetal é < 110 BPM ou > 160 BPM, 
então ele é anormal 

Descida lenta 
Se a descida é mais lenta que em 90% das mulheres presentes 
no banco de dados, é considerado que a descida é lenta 
Limite estabelecido a partir de um Modelo de Marvok Multi-estado 

Duração sub-ótima das 
contrações uterinas 

Se a duração das contrações uterinas é > 60s  ou  Se o 
trabalho de parto está lento e a duração das contrações 
uterinas é < 40s, então a duração das contrações uterinas é 
sub-ótima 

Pressão arterial sistólica 
anormal 

Se a pressão arterial sistólica é > 159 mmHg ou < 85 mmHg, a 
pressão é anormal 

Posição anormal da cabeça do 
feto 

Se, no último exame vaginal, a posição da cabeça do feto é 
occipital-transversa, occipital-posterior ou uma posição 
diferente de occipital-anterior, então a posição da cabeça do 
feto é anormal 

Batimento cardíaco materno 
anormal 

Se o batimento cardíaco materno > 119 BPM ou < 60 BPM, 
então o batimento é anormal 

Número sub-ótimo de 
contrações uterinas 

Se o número de contrações uterinas em 10 minutos > 4  ou  Se 
o trabalho de parto está lento e o número de contrações 
uterinas em 10 minutos < 3, então o número de contrações é 
sub-ótimo 

Pressão arterial diastólica 
anormal Se a pressão arterial diastólica > 105 mmHg, então é anormal 
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Anexo 5. Artigo publicado 
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