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A introdução do cálculo de probabilidade em
Medicina, trazendo a noção de quantificação diagnóstica,
representou notável progresso conceptual. No caso
específico da doença coronária, contribuiu
significativamente para o estabelecimento da noção de
fator de risco e permitiu a estimativa da existência de
coronariopatia no paciente individual ou em populações
selecionadas, partindo das características do quadro
clínico e do resultado de um ou mais testes diagnósticos.
Uma descrição completa dos métodos empregados nesse
processo foge aos objetivos deste artigo, cuja finalidade
principal consiste em discutir o valor clínico da
sensibilidade e da especificidade do teste ergométrico,
para o diagnóstico qualitativo e quantitativo da doença
coronária. Para tanto, uma breve revisão sobre os
princípios que regem a utilização dos testes diagnósticos
se faz imprescindível.

Testes diagnósticos

Tal como ocorre com os dados da história clínica e do
exame físico, todo teste diagnóstico possui uma série de
características que refletem o grau de fidelidade esperado
de suas informações, quando aplicado em população na
qual se pretende diagnosticar a existência ou não de
determinada doença 1. Essas características, chamadas de
sensibilidade e de especificidade, podem ser definidas pelas
respostas à duas questões fundamentais: 1) havendo
doença, qual a probabilidade do teste ser anormal?; 2) não
havendo doença, qual a probabilidade de o teste ser
anormal? Dito de outra maneira, sensibilidade é a
capacidade do teste para identificar a doença;
especificidade, para identificar os indivíduos normais.
Portanto, um teste possui alta sensibilidade quando
consegue identificar corretamente grande proporção de
indivíduos com doença na população estudada e possuí
especificidade tão mais elevada quanto menor a
probabilidade de engendrar resultados falso-positivos.
Usando o modelo binário de cálculo de probabilidade,
podemos determinar os níveis de sensibilidade e de
especificidade de um teste, assim como os índices de falso-
negatividade e de falso-positividade, conforme
demonstrado na figura 1. Essas 4 variáveis constituem o
que se chama de “características operacionais” de um teste

diagnóstico e são determinados pela repetida aplicação
do mesmo em população sabidamente com e sem
doença pois, de outra forma, seria impossível classificar
os resultados como verdadeiros ou falsos. Uma vez
determinados, tais valores devem ser considerados
constantes para cada teste e, como tal, aplicados ao
paciente individual ou a amostras populacionais que
se pretendam estudar, respeitada a metodologia usada
para definir as características do teste. Do exposto,
deve ficar claro que as características operacionais de
um teste, por refletirem apenas a probabilidade do
mesmo ser normal ou anormal, não podem, por si sós,
definir a presença ou ausência de uma doença, a menos
que seus níveis de sensibilidade e de especificidade
alcancem os 100% 1,2.  Em outras  palavras ,
sensibilidade e especificidade, como dados isolados,
não permitem estabelecer uma verdade diagnóstica
em bases qualitativas; para tanto, toma-se necessário
responder a dois outros quesitos, que são: 1) face a
um teste anormal, qual a probabilidade de existir
doença?; 2) face a um teste normal, qual a probabilidade
de não existir doença? Tais respostas definem o valor
predit ivo do teste para resultados posit ivos e
negativos, respectivamente, e são influenciados pela
probabilidade  da   existência de doença  na  popula-
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Fig.1 - Modelo binário para cálculo das características operacionais de um
teste laboratorial (V. texto).
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ção estudada, ou seja, pela probabilidade pré teste.
No modelo binário apresentado, utilizando um teste
com sensibilidade = 80% e especificidade = 90%,

aplicado em 1000 pacientes nos quais a prevalência
da doença alcança os 30%, obteremos valores
preditivos como os da figura 2.

Fig.2 - Modelo binário para cálculo dos valores preditivos positivos e negativos de um teste laboratorial. Notar que
o cálculo exige o conhecimento prévio da prevalência da doença na população estudada, da sensibilidade e da
especificidade do teste.

Conforme já mencionado, a determinação das
características operacionais de um teste requer o
conhecimento prévio da existência ou não da doença na
população estudada 2. Em certas circunstâncias, nas quais
tal reconhecimento não pode ser feito por critérios clínicos,
os resultados do teste costumam ser classificados como
verdadeiros ou falsos por comparação com os de outro teste,
tomando como método testemunhas. Nessa situação, é
indispensável não somente que esse possua alta
confiabilidade diagnóstica, como também que as populações
estudadas tenham características comparáveis e, sobretudo,
que os dois testes investiguem fenômenos de mesma
natureza. Exemplo típico desse método comparativo é o da
utilização do teste ergométrico para o diagnóstico da doença
coronária, no qual seus resultados são sistematicamente
comparados com os achados da cinecoronariografia,
processo que discutiremos daqui em diante.

Teste ergométrico e doença coronária

Em nossa opinião, esse tipo de comparação usado
corretamente para aferir o desempenho diagnóstico do teste
ergométrico é totalmente equivocado, pois compara
fenômenos de natureza diversa, ou seja, o comportamento
do segmento ST ao esforço, erroneamente usado como
único índice de isquemia, com os achados da
cinecoronariografia, utilizada como método-testemunha
para definir a presença de doença coronária. Ora, conforme
lembram McNeer e Col. 3, “a angiografia é um exame
realizado em repouso, que serve para definir a anatomia
coronária e não o fluxo sangüíneo miocárdico distal a uma
obstrução luminar, enquanto que o teste ergométrico,
embora não defina a anatomia, serve como medida indireta
da adequação da perfusão miocárdica durante o esforço”.
Além disso, de acordo com diversos trabalhos publicados
na literatura 4-8, a intensidade da isquemia miocárdica não
guarda necessária correlação com o número e o grau das
obstruções coronárias e, conforme sintetiza Gorlin9,

“qualquer das síndromes isquêmicas pode estar associada
a padrões variáveis de anatomia arterial coronária”. Ainda
mais, esse tipo de comparação admite como
necessariamente verdadeiras premissas absolutamente
falsas, tais como: filia o infradesnível do segmento ST
unicamente ao processo isquêmico, quando se sabe que
ele traduz principalmente, mas não exclusivamente, um
desequilíbrio metabólico entre oferta e demanda de oxigênio
a nível celular que, de nenhuma forma, reflete
obrigatoriamente as condições anatômicas do sistema de
aporte sangüíneo à célula 10; 2) considera o infradesnível
do segmento ST como única manifestação de isquemia,
desprezando outras manifestações de ordem clínica,
eletrocardiográfica, metabólica e hemodinâmica; 3)
estabelece um valor fixo para o infradesnível do segmento
ST capaz de discriminar com precisão milimétrica os
resultados normais dos anormais, desconsiderados a
morfologia padrão do QRST, o tempo de aparecimento da
alteração, sua intensidade e duração; 4) despreza todas as
outras variáveis hemodinâmicas, fixando-se somente nos
achados angiográficos; 5) pretende que lesões obstrutivas
subjetivamente classificadas como “significativas” quando
interessam mais que 50% ou 75% da luz de 1,2 ou 3 artérias
- desconsideradas sua localização, extensão, presença de
lesões em série e de circulação colateral, dominância arterial,
entre outros - gerem sempre o mesmo tipo de resposta ao
esforço, em especial o mesmo tipo de efeito sobre o
segmento ST.

Comparando pois fenômenos heterogêneos e valendo
se de critérios tão inadequados, não é de admirar que tal
método tenha gerado resultados tão dispares. Em nossa
opinião, não se pode estabelecer identidade entre doença
coronária e cardiopatia isquêmica, posto que traduzem
fenômenos distintos que apenas guardam entre si eventual
- jamais obrigatória - relação de causa e efeito. Assim sendo,
os resultados de um teste que busca reconhecer o
fenômeno  isquêmico não  podem ser  comparados com os
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de outro que visa identificar obstruções luminares, sob
pena de chegar-se a conclusões absurdas.

Uma vez aceita a impropriedade da comparação, fica
evidente a impossibilidade da classificação dos
resultados do teste ergométrico em verdadeiros e falsos
em função dos achados da cinecoronariografia, porque
se deve entender como: verdadeiramente positivo (VP),
o teste anormal em indivíduos com doença isquêmica;
verdadeiramente negativo (VN), o teste normal em
indivíduos sem doença isquêmica; falso- positivo (PP), o
teste anormal em indivíduos sem doença isquêmica e
falso-negativo (FN), o teste normal em indivíduos com
doença isquêmica e jamais como verdadeiramente
positivo, o teste com resposta anormal do segmento ST
em indivíduos com lesão obstrutiva coronária;
verdadeiramente negativo, o teste com resposta normal
do segmento ST em indivíduos com lesão obstrutiva
coronária; falso-positivo, o teste com resposta anormal
do segmento ST em indivíduos sem lesão obstrutiva
coronária e falso-negativo, o teste com resposta normal
do segmento ST em indivíduos com lesão obstrutiva
coronária.

Em conseqüência, a utilização do segundo bloco de
definições de testes falsos e verdadeiros para a
determinação da sensibilidade e da especificidade do
teste ergométrico, tal como realiza hoje em dia, ao partir
de premissas falsas, conduzirá fatalmente a resultados
inverídicos cuja flutuação obedecerá somente à maior
ou menor coincidência entre doença coronária obstrutiva
e isquemia miocárdica, na amostra estudada. A nosso
ver, essa é a única razão capaz de explicar a afirmativa
tão comum na literatura de que “sensibilidade e
especificidade da eletrocardiografia de esforço são
valores inconstantes, variando em função das
características clínicas dos pacientes, da gravidade da
doença e de certos detalhes ligados à realização do
exame” 11. O fenômeno pode ser bem apreciado no
quadro I, que resume os achados de 7 estudos
prospectivos, englobando amostras populacionais
significativas acompanhadas por prazos entre 3 e 6 anos,
nos quais se percebe amplas variações dos níveis de
sensibilidade e de especificidade do teste ergométrico
para o diagnóstico da doença coronária, em pacientes
assintomáticos 12-18.

O mais interessante dessa concepção é que ela
explica também o excelente desempenho diagnóstico
do teste de esforço em coronariopatas sintomáticos,
cujas manifestações clínicas decorrem antes da
isquemia do que da coronariopatia. “per se”. Se, nesses
pacientes, existe concomitantemente boa correlação
entre o resultado do teste ergométrico e os achados
da cinecoronariografia é porque a associação entre
lesão obstrutiva coronária e isquemia miocárdica
sintomática, embora não obrigatória, costuma ser
freqüente

Qual a verdadeira sensibilidade do teste ergométrico
para o diagnóstico da doença coronária? Não sabemos! A
rigor, respeitada a definição da sensibilidade como. sendo
a capacidade de um teste laboratorial para conhecer a
doença, parece-nos lícito admitir que não existe uma
verdadeira sensibilidade do teste ergométrico para o
diagnóstico da doença coronária, senão para o da
cardiopatia isquêmica, diferenciação que deve permanecer
bem nítida, conforme comentado anteriormente. E, se as
leis do cálculo de probabilidade nos ensinam que
sensibilidade e especificidade de um teste, como dados

isolados, só são úteis para o diagnóstico quando alcançam
os 100%, mo caso do teste ergométrico, tais valores, da
maneira como são determinados hoje em dia, carecem de
qualquer significado, posto que falsos.

dos resultados da prova de esforço com os
achados da cinecoronariografia, bem mais difícil é
escolher outro método capaz de aferir com aceitável
grau de confiabilidade a eficiência da ergometria para
o diagnóstico da cardiopatia isquêmica. No estado
atual do conhecimento cardiológico, quer-nos parecer
que nenhum dos métodos complementares em uso seja
capaz de desempenhar satisfatoriamente essa função,
o que impossibilita a determinação da verdadeira
sensibi l idade do tes te  ergométr ico para  esse
diagnóstico, mas não justifica nem legitima o atual
método comparativo. Em verdade, na prática, os
excelentes resultados obtidos em numerosos estudos
de pacientes coronariopatas sintomáticos permitem-
nos suspeitá-la elevada.  Com efeito, em nossa
experiência, utilizando criteriosamente todas as
variáveis do teste  - clínicas,metabólicas, hemodinâmicas e,
obviamente, eletrocardiográficas - associadas às ca-

QUADRO I - Sensibilidade, especificidade e valor preditivo do teste ergométrico (Infradesnível do segmento ST) para o diagnóstico da
doença , coronária, em 7 estudos prospectivos realizados com Indivíduos assintomáticos.

Número de pacientes Prazo de seguimento Sensibilidade Especificidade % Valor preditivo %

Bruce 13 221 E 60 94 14
Aronow13 100 5 67 92 46
Cumming 14 510 3 58 90 25
Froelicher 15 1.390 a 61 92 20
Allen 16 358 5 41 79 17
Bruce 17 2.365 8 30 89 5
Manca 18 1.455 a 63 78 12
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racterísticas clínicas dos pacientes (probabilidade
pré-teste), dificilmente deixamos de identificar e
mesmo quantificar a isquemia miocárdica pelo teste
de esforço, sempre que presente.

Numa época em que a patologia coronária começa a ser
desvendada e são descritas novas entidades nosológicas,
além da doença obstrutiva clássica, responsáveis por
manifestações tipicamente isquêmicas, não parece sensato
continuar penalisando a ergometria com uma comparação
indevida e equivocada. Teste ergométrico é, antes de tudo,
um exame funcional, que traduz a capacidade de adaptação
do organismo ao esforço. Se quisermos ser rigorosos, ao
esforço específico realizado em esteira ou bicicleta sob
condições definidas pelos diversos protocolos e, como
tal, dependente dos vários órgãos e sistemas que
participam do processo. Estando preservada a capacidade
de adaptação, haja ou não patologia subjacente, o teste
tende a exibir resultados normais. No caso oposto,
havendo diminuição dessa capacidade, seja qual for sua
origem, cardíaca, respiratória, sangüínea, etc, a resposta
será anormal, em grau maior ou menor, na proporção em
que forem sendo esgotados os mecanismos de
compensação. É claro que tais alterações serão mais
exuberantes na medida em que afetarem
predominantemente os sistemas de transporte e de
utilização de oxigênio.

Uma vez compreendida a natureza do teste ergométrico,
acreditamos ser impróprio persistir confrontando seus
resultados com os achados angiográficos em busca de
coincidências fortuitas ou de aparentes antagonismos.
Em nossa opinião, um teste funcional e
eletrocardiograficamente normal em paciente com infarto
cicatrizado não deve ser interpretado como uma resposta
“falso-negativa”, senão como verdadeiramente negativa,
atestando que naquele momento, sob aquelas condições,
não estaria ocorrendo qualquer isquemia. miocárdica, a
despeito da declarada coronariopatia. Deve ficar bem claro
que ergometria e cinecoronariografia são dois métodos
complementares, que fornecem informações distinta e
incomparáveis, que se completam e que, judiciosamente
utilizadas, permitem delinear um quadro anátomo-
funcional bastante preciso da coronariopatia, de extremo
valor diagnóstico, prognóstico e terapêutico.
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