Editorial

IMPORTANCIA DA SENSIBILIDADE E DA ESPECIFICIDADE DO TESTE ERGOMETRICO
PARA O DIAGNOSTICO DA DOENGCA CORONARIA NA PRATICA CLINICA

AUGUSTO HEITOR XAVIER DE BRITO *

A introdugdo do célculo de probabilidade em
Medicina, trazendo anog¢do de quantificacéo diagndstica,
representou notével progresso conceptual. No caso
especifico da doenca coronaria, contribuiu
significativamente para o estabel ecimento da nocéo de
fator de risco e permitiu a estimativa da existéncia de
coronariopatia no paciente individual ou em popul agdes
selecionadas, partindo das caracteristicas do quadro
clinico e do resultado de um ou maistestes diagndsti cos.
Umadescric¢ado completa dos métodos empregados nesse
processo foge aos objetivos deste artigo, cujafinalidade
principal consiste em discutir o valor clinico da
sensibilidade e da especificidade do teste ergométrico,
para o diagnéstico qualitativo e quantitativo da doenca
coronaria. Para tanto, uma breve revisdo sobre os
principios que regem a utilizag&o dos testes diagndsticos
sefazimprescindivel.

Testes diagndsticos

Tal como ocorre com os dados da histéria clinicae do
exame fisico, todo teste diagndstico possui uma série de
caracteristicas que refletem o grau de fidelidade esperado
de suas informagdes, quando aplicado em populagdo na
qual se pretende diagnosticar a existéncia ou nao de
determinada doenca?. Essas caracteristicas, chamadas de
sensibilidade e de especificidade, podem ser definidas pelas
respostas a duas questdes fundamentais: 1) havendo
doenca, qual aprobabilidade do teste ser anormal ?; 2) ndo
havendo doenca, qual a probabilidade de o teste ser
anormal? Dito de outra maneira, sensibilidade é a
capacidade do teste para identificar a doenca;
especificidade, para identificar os individuos normais.
Portanto, um teste possui alta sensibilidade quando
consegue identificar corretamente grande proporcéo de
individuos com doenca na populacdo estudada e possui
especificidade tdo mais elevada quanto menor a
probabilidade de engendrar resultados fal so-positivos.
Usando o modelo binério de célculo de probabilidade,
podemos determinar os niveis de sensibilidade e de
especificidade deum teste, assim como os indices defal so-
negatividade e de falso-positividade, conforme
demonstrado nafigura 1. Essas 4 varidvels constituem o
gue se chamade* caracteristicas operacionais’ deumteste
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Fig.1- Modelo binério paracélcul o das caracteristicas operacionaisdeum
testelaboratorial (V. texto).

diagndstico e sao determinados pelarepetida aplicacéo
do mesmo em populacdo sabidamente com e sem
doencapois, de outraforma, seriaimpossivel 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 metodol ogia usada
para definir as caracteristicas do teste. Do exposto,
deveficar claro que as caracteristicas operacionais de
um teste, por refletirem apenas a probabilidade do
mesmo ser normal ou anormal, ndo podem, por si sos,
definir apresenca ou auséncia de uma doenca, a menos
que seus niveis de sensibilidade e de especificidade
alcancem os 100% 2. Em outras palavras,
sensibilidade e especificidade, como dadosisolados,
ndo permitem estabelecer uma verdade diagndéstica
em bases qualitativas; paratanto, toma-se hecessério
responder a dois outros quesitos, que sédo: 1) face a
um teste anormal, qual a probabilidade de existir
doenca?; 2) face aum teste normal, qual aprobabilidade
de ndo existir doenca? Tais respostas definem o valor
preditivo do teste para resultados positivos e
negativos, respectivamente, e sdo influenciados pela
probabilidade da existéncia de doengca na popula-
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¢cao estudada, ou seja, pela probabilidade pré teste.
No modelo binério apresentado, utilizando um teste
com sensibilidade = 80% e especificidade = 90%,

aplicado em 1000 pacientes nos quais a prevaléncia
da doenca alcanca os 30%, obteremos valores
preditivos como os dafigura 2.
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Fig.2 - Modelo binério para cdculo dos valores preditivos positivos e negativos de um teste laboratorial. Notar que
o célculo exige o conhecimento prévio da prevaléncia da doenca na populagdo estudada, da sensibilidade e da

especificidade do teste.

Conforme ja mencionado, a determinagdo das
caracteristicas operacionais de um teste requer o
conhecimento prévio da existéncia ou ndo da doenca na
populacdo estudada 2. Em certas circunstancias, nas quais
tal reconhecimento ndo pode ser feito por critériosclinicos,
0s resultados do teste costumam ser classificados como
verdadeirosou falsospor comparagéo com osdeoutroteste,
tomando como método testemunhas. Nessa situacdo, é
indispensavel ndo somente que esse possua alta
confiabilidade diagndstica, como também que as popul agdes
estudadas tenham caracteristicas comparéveise, sobretudo,
gue os dois testes investiguem fendmenos de mesma
natureza. Exemplo tipico desse méodo comparativo €o da
utilizac8o do teste ergomeétrico para o diagnostico dadoenca
coronéria, no qual seus resultados sdo sistematicamente
comparados com os achados da cinecoronariografia,
processo que discutiremos daqui em diante.

Testeergométricoedoengacoronaria

Em nossa opinido, esse tipo de comparacdo usado
corretamente paraaferir o desempenho diagnéstico doteste
ergométrico é totalmente equivocado, pois compara
fendbmenos de naturezadiversa, ou sgja, 0 comportamento
do segmento ST ao esforco, erroneamente usado como
unico indice de isquemia, com os achados da
cinecoronariografia, utilizada como método-testemunha
paradefinir apresencade doengacoronéria. Ora, conforme
lembram McNeer e Cal. 3, “a angiografia € um exame
realizado em repouso, que serve para definir a anatomia
coronariae ndo o fluxo sanguiineo miocardico distal auma
obstrucdo luminar, enquanto que o teste ergométrico,
emboran&o definaaanatomia, serve como medidaindireta
da adequacdo da perfusdo miocardica durante o esforgo”.
Além disso, de acordo com diversos trabal hos publicados
naliteratura®®, aintensidade daisquemiamiocérdicando
guarda necesséria correlagdo com o nimero e o grau das
obstrucdes coronérias e, conforme sintetiza Gorlin®,

“qualquer das sindromesisquémicas pode estar associada
apadrdesvariaveisdeanatomiaarteria coronaria’. Ainda
mais, esse tipo de comparacdo admite como
necessariamente verdadeiras premissas absolutamente
falsas, tais como: filia o infradesnivel do segmento ST
unicamente ao processo isquémico, quando se sabe que
ele traduz principalmente, mas ndo exclusivamente, um
desequilibrio metabdlico entre of ertae demandade oxigénio
a nivel celular que, de nenhuma forma, reflete
obrigatoriamente as condic¢fes anatbmicas do sistema de
aporte sangliineo a célula’; 2) considera o infradesnivel
do segmento ST como Unica manifestacdo de isguemia,
desprezando outras manifestagdes de ordem clinica,
eletrocardiogréfica, metabdlica e hemodinamica; 3)
estabeleceum valor fixo paraoinfradesnivel do segmento
ST capaz de discriminar com precisdo milimétrica os
resultados normais dos anormais, desconsiderados a
morfologia padréo do QRST, o tempo de aparecimento da
alteracdo, suaintensidade e duragéo; 4) desprezatodas as
outras variaveis hemodinamicas, fixando-se somente nos
achados angiogréficos; 5) pretende que lesdes obstrutivas
subjetivamente classificadas como “ significativas’ quando
interessam maisque 50% ou 75% daluz de 1,2 ou 3 artérias
- desconsideradas sua localizag8o, extensdo, presenca de
lesbesem sérieedecirculagdo colaterd, dominanciaarterid,
entre outros - gerem sempre 0 mesmo tipo de resposta ao
esforco, em especial 0 mesmo tipo de efeito sobre o
segmento ST.

Comparando pois fenémenos heterogéneos e valendo
se de critérios t&o inadequados, ndo é de admirar que ta
método tenha gerado resultados t&o dispares. Em nossa
opinido, ndo se pode estabel ecer identidade entre doenca
coronéria e cardiopatia isquémica, posto que traduzem
fendmenos distintos que apenas guardam entre si eventual
- jamaisobrigatéria- relacdo de causaeefeito. Assm sendo,
os resultados de um teste que busca reconhecer o
fendmeno isquémicondo podem ser comparadoscom 0s
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de outro que visa identificar obstrugdes luminares, sob
pena de chegar-se a conclusdes absurdas.

Umavez aceitaaimpropriedade da comparacdo, fica
evidente a impossibilidade da classificagdo dos
resultados do teste ergométrico em verdadeiros e falsos
em fungdo dos achados da cinecoronariografia, porque
se deve entender como: verdadeiramente positivo (VP),
o teste anormal em individuos com doenca isquémica;
verdadeiramente negativo (VN), o teste normal em
individuos sem doencaisquémica; fal so- positivo (PP), 0
teste anormal em individuos sem doenca isquémica e
falso-negativo (FN), o teste normal em individuos com
doenca isquémica e jamais como verdadeiramente
positivo, o teste com resposta anormal do segmento ST
em individuos com lesdo obstrutiva coronéria;
verdadeiramente negativo, o teste com resposta normal
do segmento ST em individuos com lesdo obstrutiva
coronaria; falso-positivo, o teste com resposta anormal
do segmento ST em individuos sem lesdo obstrutiva
coronaria e fal so-negativo, o teste com resposta normal
do segmento ST em individuos com lesdo obstrutiva
coron&ria.

Em consequiéncia, a utilizagdo do segundo bloco de
defini¢des de testes falsos e verdadeiros para a
determinacéo da sensibilidade e da especificidade do
teste ergométrico, tal como realizahoje em dia, ao partir
de premissas falsas, conduzird fatalmente a resultados
inveridicos cuja flutuacdo obedecera somente & maior
ou menor coincidénciaentre doenca coronariaobstrutiva
e isquemia miocérdica, na amostra estudada. A nosso
ver, essa é a Unicarazdo capaz de explicar aafirmativa
tdo comum na literatura de que “sensibilidade e
especificidade da eletrocardiografia de esfor¢o sao
valores inconstantes, variando em funcdo das
caracteristicas clinicas dos pacientes, da gravidade da
doenca e de certos detalhes ligados a realizacéo do
exame” 1. O fenbmeno 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 variagBes dos niveis de
sensibilidade e de especificidade do teste ergométrico
para o diagndstico da doenca coronaria, em pacientes
assintomaticos 218,

QUADRO | - Sensibilidade, especificidade e valor preditivo do teste ergométrico (I nfradesnivel do segmento ST) para o diagnoéstico da
doenga, corondria, em 7 estudos prospectivos r ealizados com I ndividuos assintoméaticos.

NUmero de pacientes Prazo de seguimento Sensibilidade Especificidade % Valor preditivo %
Bruce ® 221 E 60 94 14
Aronow™ 100 5 67 92 46
Cumming 510 3 58 90 25
Froelicher ° 1.390 a 61 92 20
Allen® 358 5 41 79 17
Bruce 2.365 8 30 89 5
Manca *® 1.455 a 63 78 12

O mais interessante dessa concepcéo € que ela
explica também o excelente desempenho diagndstico
do teste de esforco em coronariopatas sintomaticos,
cujas manifestacfes clinicas decorrem antes da
isgquemiado que da coronariopatia. “per se”. Se, nesses
pacientes, existe concomitantemente boa correlacéo
entre o resultado do teste ergométrico e os achados
da cinecoronariografia € porque a associacéo entre
lesdo obstrutiva corondria e isquemia miocéardica
sintomatica, embora ndo obrigatéria, costuma ser
fregliente

Qual a verdadeira sensibilidade do teste ergométrico
para o diagndstico dadoenca coronaria? Nao sabemos! A
rigor, respeitada a defini¢éo dasensibilidade como. sendo
a capacidade de um teste laboratorial para conhecer a
doenca, parece-nos licito admitir que ndo existe uma
verdadeira sensibilidade do teste ergométrico para o
diagndstico da doencga coronéria, sendo para o da
cardiopatiaisgquémica, diferenciacdo que deve permanecer
bem nitida, conforme comentado anteriormente. E, se as
leis do célculo de probabilidade nos ensinam que
sensibilidade e especificidade de um teste, como dados

isolados, s sdo (iteis para o diagnéstico quando alcancam
0s 100%, mo caso do teste ergométrico, tais valores, da
maneira como sdo determinados hoje em dia, carecem de
qualquer significado, posto que falsos.

dos resultados da prova de esforco com os
achados da cinecoronariografia, bem mais dificil é
escolher outro método capaz de aferir com aceitavel
grau de confiabilidade a eficiéncia daergometria para
o diagndstico da cardiopatia isquémica. No estado
atual do conhecimento cardiol6gico, quer-nos parecer
gue nenhum dos métodos complementares em uso seja
capaz de desempenhar sati sfatoriamente essa funcao,
0 que impossibilita a determinacdo da verdadeira
sensibilidade do teste ergométrico para esse
diagnéstico, mas ndo justifica nem legitima o atual
método comparativo. Em verdade, na prética, os
excelentes resultados obtidos em numerosos estudos
de pacientes coronariopatas sintomaticos permitem-
nos suspeita-la elevada. Com efeito, em nossa
experiéncia, utilizando criteriosamente todas as
variaveisdo teste - clinicas,metabdlicas, hemodindmicase,
obviamente, eletrocardiograficas - associadas as ca-
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racteristicas clinicas dos pacientes (probabilidade
pré-teste), dificilmente deixamos de identificar e
mesmo quantificar aisquemia miocardica pelo teste
de esforco, sempre que presente.

Numaépocaem que apatol ogiacoronériacomecaaser
desvendada e s80 descritas novas entidades nosol égicas,
além da doenca obstrutiva cléssica, responsaveis por
manifestacBesti picamente i squémicas, ndo parece sensato
continuar penalisando aergometriacom umacomparacéo
indevida e equivocada. Teste ergométrico é, antes detudo,
um examefuncional, que traduz a capaci dade de adaptacdo
do organismo ao esfor¢o. Se quisermos ser rigorosos, ao
esforgo especifico realizado em esteira ou bicicleta sob
condicdes definidas pelos diversos protocolos e, como
tal, dependente dos véarios 6rgéos e sistemas que
participam do processo. Estando preservada a capacidade
de adaptacdo, haja ou ndo patologia subjacente, o teste
tende a exibir resultados normais. No caso oposto,
havendo diminuic&o dessa capacidade, seja qual for sua
origem, cardiaca, respiratéria, sangliinea, etc, a resposta
serdanormal, em grau maior ou menor, na propor¢ao em
gue forem sendo esgotados os mecanismos de
compensacdo. E claro que tais alteragdes serdo mais
exuberantes na medida em que afetarem
predominantemente os sistemas de transporte e de
utilizacdo de oxigénio.

Umavez compreendidaanatureza do teste ergométrico,
acreditamos ser improprio persistir confrontando seus
resultados com os achados angiogréficos em busca de
coincidéncias fortuitas ou de aparentes antagonismos.
Em nossa opinido, um teste funcional e
eletrocardiograficamente normal em paciente cominfarto
cicatrizado ndo deve ser interpretado como uma resposta
“falso-negativa’, sendo como verdadeiramente negativa,
atestando que naquele momento, sob aquel as condi¢es,
ndo estaria ocorrendo qualquer isquemia. miocérdica, a
despeito dadeclaradacoronariopatia. Deveficar bemclaro
gue ergometria e cinecoronariografia sdo dois métodos
complementares, que fornecem informagoes distinta e
incomparaveis, que se completam e que, judiciosamente
utilizadas, permitem delinear um quadro anatomo-
funcional bastante preciso da coronariopatia, de extremo
valor diagnéstico, progndstico e terapéutico.
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