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Artigooriginal

Andlise do teste ergométrico em
pacientes sintomaticos na deteccdo da
mol éstia coronaria. Novos critérios

Os autores submeteram ao teste ergométrico méaximo em bicicleta 153 pacientes (110 homens
e 43 mulheres), sendo os registros eletrocardiograficos realizados em derivacdo CM5. A
andlise dos testes pelos critérios classicos usuais revelou sensibilidade de 43% e
especificidade de 87%. A aplicacdo de critérios especiais aumentou a sensibilidade para
83%, permanecendo a especificidade em 73%. O valor de previsdo positivo chegou a 92%
nos homens e o valor negativo a 86% nas mulheres. A ocorréncia de dor precordial, disritmia
cardiaca, hipotenséo, incompeténcia cronotropica, alteracdo de amplitude de onda R e de
polaridade de onda T nao discriminou os portadores de moléstia coronaria. A ocorréncia
de angina foi significativamente maior entre homens, com lesfes obstrutivas (p = 0,001).
Em portadores de infarto de miocérdio prévio e lesdes corondrias uniarteriais, 100% dos
testes foram negativos. Em portadores de infarto de miocardio prévio e lesdes coronérias
multiarteriais, 36,1% dos testes foram positivos, sendo significativa a diferenca entre essas

proporc¢des (p < 0,05).

O teste ergométrico (TE) tem sido aplicado em
cardiologia, na deteccdo da moléstia coronaria, no
diagnéstico da isquemia miocardica, na avaliacdo da
capacidade fisica e no estudo das disritmias cardiacas®®.

A andlise dos resultados do TE tem sofrido grandes
transformactes, ndo se valorizando apenas 0 segmento
ST. Atua mente, existe umatendénciaparaavaliacdo global
dos sinais e sintomas clinicos e eletrocardiograficos
observados ao exercicio®®.

Nesta pesquisa, procuraremos estudar o desempenho
do TE na deteccéo da moléstia coronéria em individuos
sintomaticos, portadores de precordialgiaatipicaou angina
de peito.

Analisaremos os testes segundo vérios indicadores e
diversas varidveis relacionando-as as condi¢des de cada
paciente, com a preocupacdo de obter maior integracdo
clinico-laboratorial. Considerando insuficiente dividir os
resultados do TE em sugestivos ou ndo sugestivos de
isquemiamiocérdica, discutiremos outroscritérios'.

Trabalho elaborado na Escola Paulista de Medicina.
* Doutor em Cardiologia. Chefe do Servico de Ergometria.
** Professor-Assistente. Chefe do Servigo de Métodos Graficos.

Material e métodos

Foram estudados 153 pacientes divididos em 3 grupos:

Grupol (controle) - 62 pacientes (31 homens), dosquais
50% com cineventricul ografianormal, 37% com lesdesndo
obstrutivas (prolapso mitral, tortuosidades e/ou fluxo
corondrio lento) e 13% com obstrucBes coronérias
discretas (< 30% daluz arterial);

Grupo |1 (LOC) - 60 pacientes (52 homens) portadores
delesio obstrutivacritica(LOC), isto é, 70% daluz vascular,
dos quais 56% apresentavam infarto de miocardio prévio
comlesdo obgtrutivacriticapoliarteria (POL LILOC + IM);

Grupo 111 - 36 pacientes (32 homens), com infarto de
miocardio prévio por lesdo obstrutivauniarterial (UNILOC
+IM).

Foram realizados testes cicloergométricos
em estagios, com cargas progressivas e descon-
tinuas. Calculou-se a frequéncia-pico pela for-
mula de Astrand (FP = 220 - idade); conside-
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Arg. Bras. Cardiol. 41/1 27-32 - Julho 1983



arquivo brasileiro de cardiologia

rando-se suficientes os testes em que atingiu-se a, pelo
menos, 85% da freqliéncia pico. Analisaram-se apenas 0s
registrosem CM5.

A avaliago dos testes foi reslizada de inicio segundo
critériosusuais(critérios cléssicos), considerando-se o teste
positivo nos seguinte casos: segmento ST horizontal ou
descendente, infradesnivelado de 1mm ou mais, a0,08 sdo
ponto J; segmento ST supradesnivelado de 1mm ou mais;
segmento ST infradesnivelado de 2mm ou maisa 0,08 sdo
ponto J, com morfologia ascendente ou em presencade ST
anormal no tracado controle.

A seguir, analisaram-se 0s testes segundo os critérios
adotados em nosso servicgo, subdividindo-os em:

a) teste ndo sugestivo deisgquemiamiocardica(TNS);

b) teste sugestivo de isquemia miocardica (TS): bl -
segmento ST no tragcado de controle (ST-C) normal e
segmento ST ao TE infradesnivelado, tipo ascendente (ST-
A), com desnivel 20,08 sdo ponto J(YO) maior ouigua a
1,5mm e 2mm, respectivamente, em homensemulheres(fig.
1); b2 - ST-C anorma e segmento ST, no TE com um
infradesnivelamento adicional de 1,5mm ou 2,0mm,
respectivamente, em segmento ST tipo descendente,
horizontal ou ascendente, medido a0,08 sdo ponto J(fig. 2);

¢) teste muito sugestivo deisquemiamiocérdica (TMS):
segmento ST-C normal e segmento ST no TE
infradesnivel ado, tipo descendente ou horizontal, sendo Y O
> 1mm (medido a0,08 sdo ponto J) (fig. 3); ST-C normd e
segmento ST no TE supradesnivelado, em ausénciade ondas
Qanormais(fig. 3); teste considerado sugestivo deisquemia
miocardica, acompanhado de um dos seguintes sinais:
incapaci dade de completar o teste ou deelevar afreqiiéncia
cardiaca (excluidos pacientes em uso de beta-bl oqueadores
e atletas bem condicionados), incapacidade de elevar a
pressdo arterial, ou hipotensdo ao teste (em auséncia de
miocardiopatia, ou valvopatia);

d) teste altamente sugestivo de isquemia miocardica
(TAS): ateracBes do segmento ST intensas, precoces e
duradouras,

€) teste inconclusivo quanto a presenca de isquemia
miocardica (TI): teste tecnicamente insuficiente
(instabilidade dalinhade base, tragado mal registrado, etc
); teste ineficaz e ndo ocorrendo “resposta isquémica’
(teste é ineficaz se 0 paciente ndo atinge a frequiéncia
cardiacasubmaxima); bloqueio completo do ramo esquerdo
ou sindrome de Wolff-ParkinsonWhite; paciente em uso
de drogas e teste realizado com fins diagnésticos;
eletrocardiograma convenciona mostrando apresencade
infarto de miocérdio cicatrizado, sem ocorrer resposta
isquémica;

f) teste inespecifico quanto a presenca de isquemia,
miocérdica (Tinesp): presenca apenas de extra-sistoles
frequentes, multifocais ou bigeminadas.

S0 considerados conclusivos os TE classificados em
TNS, TS, TMS e TAS. Sdo consideradas; respostas
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Fig. 1 - Avaiagdo do segmento ST ascendente no teste ergométrico.
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Fig. 2 - Avaliacdo do segmento ST no teste ergométrico, com
segmento ST patolégico no tragcado de controle.

Na verificagdo do desempenho do TE na detecgdo da
moléstia coronaria, foram consideradas as seguintes
variaveis: sensibilidade (S), especificidade (E),
“performance’ (P), eficacia(EF) erendimento (R)3.
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Fig. 3 - Avaliagdo do segmento ST no teste ergométrico com
segmento ST normal no tragado de controle.

Océlculofoi realizado pelas seguintesformul as:

VP VN
S= E=
VP+FN VN +FP
E+S VP+VN
P= EF=
2 VP+VN+FP+FN
VP+VN+FP+Fn
R= onde FP =

VP+VN+FP+FN+IC

falsos positivos, FN = falsos negativos; VP = verdadeiros
positivos; VN = verdadeiros negativos; |C =inconclusivos.
No estudo estatistico foram empregados. a estatistica
X2 ou 0 método exato de Fisher paracomparar proporgdes
e 0 método de McNemar para andlise das discordancias
entre os critérios empregados.
Foi considerado 0,05 o nivel designificancia

Resultados

Osresultados vém resumidos nastabelas| aVIII.

Tabelal - Avaliagdo do teste ergométrico nos grupos controlee LOC,
segundo os critérios cl&ssicos (em porcentagem).

Grupo controle

Homens
Testes
Post. 7
Testes
Neg. 93

Mulheres

20

80

Grupo LOC
Tot. Homens

13 43

87 57

Mulheres Tot.
50 44
50 56

LOC - lesdo obstrutivacritica (> 70%daluz vascul ar)

Tabela Il - Avaliagdo do teste ergométrico nos grupos.
Controle e LOC, segundo os critérios dos autores (em

porcentagem).
TE Conclusvos
TI TNS TS TMS
G. Controle 17 60 10 13
G.LCC 40 10 27 23

TE - teste ergométrico; T - teste nconclusivo; TNS- teste ndo
sugestivo de isguemia miocérdica T S— teste sugestivo de
isquemia miocérdica; TMSteste muito sugestivo de isquemia
miocérdica; LOC lesdo obstrutiva critica.

Tabela lll - Distribuicéo dos testes ergométricos
conclusivos dos grupos Controle e LOC, segundo os
critérios dos autores (em porcentagem).

Grupo
Controle
(n=51)
LOC
(n=36)

TNS
73

17

TS
12

a4

TMS
15

39

LOC - lesdo obstrutivacriticas TNS- teste ndo sugestivo de
isguemia miocérdica; TS- teste sugestivo de isquemia
miocérdica; TMS- teste muito sugestivo de isquemia miocardica.

Tabela IV - Desempenho do teste ergométrico, segundo o0s
critérios classicos e dos autores (em porcentagem).

Critérios classicos Critériosdos
autores
Homens | Mulheres | Tota  Total
Sensibilidade 42 50 43 83
Especificidade 94 81 87 73
VP postivo 92 40 76 68
VP negativo 49 86 61 86
Performance 68 66 65 78
Eficacia 61 74 66 77
Rendimento 100 100 100 67

VP - valor de previsio; Rendimento porcentual de teste
ergométrico conclusivos no material.

TabelaV - Ocorréncia de sinais e sintomas clinicos teste
ergométrico, nos grupos Controle e LOC, segundo no
sexo (em porcentagem).

Grupo Controle Grupo LOC

Masc Fem Tota |Masc | Fem | Totd
Dor precordial |13 32 23 19 13 16
Anginade peito | 0 19 10 15 0 13
Digiitmia 13 13 13 13 13 13
Amplitudede |64 57 59 58 75 57
ondaR >
Alteracdo de T | 19 13 16 10 13 10
Hipotensio 3 0 2 2 13 3
Incompeténcia | 10 6 8 6 0 5
cronotrépica

LOC - lesdo obstrutiva critica.
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Tabela VI - Avaliagdo do teste ergométrico nos pacientes com infarto do
miocardio prévio, segundo os critérios classicos (em porcentagem).

Grupo UNILOC +IM Grupo POLILOC +IM
Homens  Mulheres Total Homens Mulheres Total

Testes
Posit. 0 0 0 12 1 13
Testes
Neg. 27 4 31 22 1 23

UNILOC +IM - infarto de miocéardio por |eséo obstrutivacriticaunarterial ;
POLILOC +IM - infarto demiocérdio prévio elesdo obstrutivacritica
poliarterial.

Tabela VIl - Desempenho do teste ergométrico, segundo os
critérios classicos em homens e mulheres com infarto de
miocardio prévio (em porcentagem).

Homens Mulheres Totais
Sensibilidade 30 50 36
Especificidade 100 100 100
VP positivo 100 100 100
VP negativo 55 80 57
“ Performance” 68 75 68
Eficacia 64 83 66

VP - valor de previsdo.

Tabela VIl - Ocorréncia de sinais e sintomas clinicos no teste
ergomeétrico em pacientes com infarto de miocardio prévio,
segundo sexo (em por centagem).

UNILOC + IM POLILOC + IM

Hom | Muh. | Tad | Hom | Muh | Tod

Dor precordial | 13 6 10 13 0 10
Anginade 13 6 10 10 0 8
peito

Disritmia 13 6 10 13 0 10
Amplitudede | 32 0 16 4 0 3
ondaR >

Alteracdo deT | 38 1 24 35 0 30
Hipotensdo 3 0 2 2 13 3
Incompeténcia | 3 0 2 0 0 0

cronotropica
UNILOC + IM - infarto de miocéardio por lesdo obstrutiva critica
uniarterial; POLILOC + IM - infarto de miocardio prévio em lesdo
obstrutiva critica poliarterial.

A comparacdo entre os resultados obtidos com os
diferentes critérios vem transcrita nas tabelas | a Ill.
Segundo os critérios cléssicos, no grupo-controle, 13%
dos pacientes apresentaram TE positivos e 87%, TE
negativos; no grupo LOC, 44 % dos pacientes mostraram
TE positivo e 56%, TE negativo. No grupo-controle, 93%
dos homens e 80% das mulheres apresentaram testes
negativos; no grupo LOC, 43% dos homens e 50% das
mulheres apresentaram testes positivos. Devido ao
pequeno nimero de mulheres nesse grupo ndo foi possivel
andlise comparativa dos resultados.

Segundo nossos critérios, TE consideradosisquémicos
ocorreram em 23% do grupo controle e em 50% do grupo
LOC. No entanto, entre os testes considerados
conclusivos, 27% do TE isguémicos ocorreram no grupo
controlee83% do TE isquémicosocorreramno grupo LOC.

O comportamento do TE segundo osdiferentescritérios
acha-setranscrito natabelalV. Através de nossos critérios,
obtivemos um aumento da sensibilidade (de 43 a83%)), da

30

eficacia(de 66 a77%) eda“ performance”’ (de 65a78%),
mantendo-se a especificidade em niveis muito aceitaveis
(de 87 a73%). No entanto, o rendimento do TE (porcentual
de TE, conclusivos no material estudado) caiu a 67%,
conforme era esperado.

Os sintomas e sinais que ocorreram durante TE estéo
natabelaV.

A freqiiéncia das manifestages foi semelhante nos
grupos| ell, em homens e mulheres.

No entanto, a proporc¢do de homens com anginaao TE
foi significativamente superior mo grupo LOC (29,6%), em
relacdo ao grupo controle (0%) (p = 0,00116). Dentro do
grupo controle, a incidéncia de angina no TE foi
significantemente maior entre asmulheres (p = 0,01197).

Os resultados do TE em pacientes com infarto prévio
domiocérdio estdo mastabelas VI, VIl eVIII. Segundo os
critériosclassicos, no grupo 111 (UNILOC + IM), nenhum
TE foi positivo. Nos pacientes com infarto de miocardio
prévio e lesdo obstrutiva critica poliarterial (PILILOC +
IM), 36,1% dos testes foram positivos. A diferenca das
proporcdesfoi significativa(p < 0,01).

A sensibilidade do TE foi 36% e aespecificidade 100%.

A andlise estatisticarevel ou que asdiscordanciasentre
os critérios classi cos e nossos critérios mao foram casuais
(p=0,002), tornando evidente que estes critérios avaliam
demaneiradistintao TE.

Discussao

A deteccdo da moléstia coronaria através do TE foi
feita, por muito tempo, pela andlise do segmento ST ao
exercicio, mediante critériosrigidos, quendo levavam em
contaas condicdes clinicas do paciemte’®. A sensibilidade
e a especificidade do TE variavam em individuos
sintométicos entre, respectivamente, 53 a88% e 82 a97%°.
Estudos posteriores mostraram o valor dos sinais e
sintomas ocorridos ao exercicio, tais como hipotensio
arteriall®, disritmias cardiacas!, incompeténcia
cronotropica'? alteracGes da onda R, bem como a
necessidade de novos critérios diagndsticos adaptados
as condigdes clinicas dos pacientest®. Diferentes critérios
foram estabelecidos para mulheres 45 e para pacientes
assi ntomati cos'®.

Em nosso material, a ocorréncia, durante o teste, de
disritmias cardiacas, hipotensdo arterial, incompeténcia
cronotrépica, inversao ou reversdo da onda T, alteragbes
deamplitude daondaR e precordial giasndo permitiu prever
a presenca de moléstia corondria. E possivel que, em
amostras maiores, resultados diferentes possam ser
encontrados.

Emboraaaocorrénciadedor precordial sgjaumaresposta
inespecifica a ocorréncia de angina merece algumas
consideragdes. Algunsautoresjdadmitiram o TE positivo
por angina com tracado eletrocardiografico normal®’.
Entre nos, em individuos do sexo masculino a
angina ao exercicio discriminou eficientemente
0os portadores de moléstia coronaria e ocorreu
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em 15% destes. Curiosamente aanginaao exercicio surgiu
em 8 casos, 5 dos quais com teste negativo. No entanto,
em mulheres do grupo controle demonstrou-se a angina
de peito em 6 casos, dos quais 3 apresentavam artérias
coronériasnormais, 2 mostravam prolapso de valvamitral
eum tortuosidade coronaria. Dado o tamanho daamostra,
ndo foi possivel avaliar angina no TE, em pacientes do
sexo feminino com mol éstiacoronéria. Em nosso servico,
acompanhamos um homem com resposta normal ao
exercicio que, em testes seriados, apresentou angina que
regrediu com o uso de nitritos. Tendo recusado o estudo
hemodinamico, o paciente no periodo de 1 ano,
desenvolveu infarto do miocérdio antero-inferior. A
presenca de angina em alguns casos de infarto de
miocérdio prévio devido alesdo uniarterial criticapoderia
ser explicadapor isquemiaperi-infarto. Portanto, € possivel
gue a presenca de angina no TE, em individuos do sexo
masculino (abolida posteriormente por uso prévio de
nitritos sublinguais) permitaprever apresencade moléstia
coron&ria.

Recentemente o uso de multiplas derivacdes tem
melhorado a “performance” é a eficacia do teste de
esforco®?°. Ao mesmo tempo, tem sido realgcado o
descrédito dos sistemas de derivagOes utilizados naimensa
maioria dos laboratdrios de ergometria. Esses sistemas,
baseados em derivacdo CM5 ou equival ente, seriam pouco
adequados no estudo de pacientes com alto risco de
enfermidade coroméria®>?2. Recentemente, através da
aplicacdo do teorema de Bayes, calculou-se a
probabilidade de existéncia de moléstia coronéria
obstrutivacritica, emfuncao do sexo, quadro clinico, idade
e desnivelamento de ST® Maiores riscos foram
encontrados em homens de meia-idade com anging;
menores riscos estiveram presentes em mulheres jovens
assintométicas. Valores intermediarios ocorreram em
outros grupos.

Dessa forma, o TE sugeriu a presenca de isguemia
miocérdicaem graus diversos, segundo aandlise devérios
fatores. Numerosostrabal hostém demonstrado avariagéo
da especificidade do TE, em func@o da morfologia do
segmento ST21223,

Em nossos critérios, levamos em contaque o segmento
ST desnivelado de forma descendente ou horizontal
sugere mais a presenca de uma resposta i squémica que o
segmento ST ascendente. Infelizmente, o tamanho de
nossa amostra ndo nos permite testar essa hipodtese.

Entretanto, num mesmo material elevamos a
sensibilidade do TE de 43% a 83% com melhor
desempenho global do TE, as custas de reducéo de seu
rendimento. Consideremos inconclusivos o TE nos
portadores deinfarto de miocérdio prévio ou nostragcados
de controle com alteracfes de ST nos quais ndo ocorreu
uma resposta isquémica. N&o julgamos adequado
considerar o TE negativo nos pacientes em que a
sensibilidade do TE € reduzida e nos casos com ST
anormal nos tracados de controle, nos quais as
discordancias na interpretacéo dos testes atingem a
100%*.

A maior frequéncia de teste “positivo” em mulheres
tem sido motivo paraautilizacdo de distintos critérios de
avaliacdo parahomens e mulheres**5, Em nosso material,

testes* positivos’ ocorreram em 6% de homens e 19% de
mulheresnormais. O ato valor preditivo do teste” positivo”
em homensedo teste” negativo” em mulheres apresentaria
implicagbes de ordem clinica. Em homens com teste
“positivo” seria obrigatéria uma conduta mais agressiva
em mulheres, o teste “positivo” seria valorizado em
presencade gravesfatoresderisco coronario. Em mulheres
com “teste negativo”, a possibilidade de existéncia da
mol éstia corondria seria mais remota, principalmente em
ausénciadefatores derisco coronério. Em homens, o teste
negativo obrigariaaumacautel amaior, impondo em muitos
casos com alta probabilidade de moléstia coronéria, uma
investigacao diagndsticamais sofisticada, incluindoo TE
com muiltiplas derivagdes, apesquisadosfatores derisco,
acintilografiade esforco e aventricul ografiaisotopicade
esforco.

Acreditamos que o verdadeiro valor preditivodo TE ha
deteccdo da moléstia coronéria devera ser determinado
através de andlise de grandes amostras, individualizando-
Se os critérios para cada subgrupo caracterizado por
varidveis clinicas e eletrocardiograficas. Na populagdo
brasileira, seria fundamenta a criagdo de um banco de
dados, mediante um estudo multicéntrico permitindo o
levantamento da experiéncia j& adquirida no estudo de
grande nimero de pacientes.

Summary

A hundred and fifty-three patients (43 women) were
submitted to coronary angiography and to maximal cycle
ergometric testing using lead CM5. Using classicd criteria,
the sensibility was 43% and specificity was 87%. Using
our modified criteriathe sensibility reached 83% and the
specificity 73%. The positive predictive valuewas 92% in
men and the negative predictive value was 86% in women.
The precordial pain, the cardiac arrhythmias, the
hypotension, the inotropic incompetence, the changes in
Rwaveand T wavedid not detect the patientswith coronary
heart disease. The presence of angor pectoris during the
exercise testing was highly predictive of coronary artery
disease (p<0.001).

In patients with previous myocardial infarction, there
were 36. 1% of positivetests (p < 0. 001).

The statistical analysis among the conclusive tests
according to classical and specially modified criteriawere
significant (p<0. 002).
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