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Anadalise Critica dos Resultados Positivo e Negativo ao Teste Ergométrico.
Visdo para o Clinico

William Azem Chalela, Paulo Jorge Moffa
Séo Paulo, SP

A freqiiéncia com a qual o teste de esforco (TE)
¢ empregado, na pratica clinica, atualmente, atesta a
sua ampla aceitacio. E usado como uma metodologia
de discriminac@o grosseira e o seu valor esta na capa-
cidade de identificar, precocemente, uma parcela de
pacientes considerada de alto risco e permitir, assim,
instituicao de um programa efetivo em prevenir futu-
ras disfuncdes. Todavia, ainda persistem algumas con-
trovérsias quanto aos resultados, devido sua ineficién-
cia em distinguir, com precisdo, aqueles que tém da-
queles que ndo tém doenca arterial coronaria (DAC).
Durante muitos anos, o TE foi interpretado como po-
sitivo (presenca de DAC) e negativo (auséncia de
DAC). A correlagdo entre os achados da
coronariografia e as alteracoes do eletrocardiograma
(ECG) ao esforgo, nao tardou a demonstrar que o
método nao constitui um indicador fidedigno para o
diagnéstico confiavel de DAC. E importante enfatizar
que as mudancas no segmento ST do ECG induzidas
pelo exercicio, refletem, especificamente, alteracoes
metabolicas e elétricas nos ventriculos (fig. 1) e, so-
mente de maneira indireta, a anatomia coronariana.

Sabe-se que qualquer das sindromes isquémicas
pode estar associada a padroes variaveis e multiplos
de anatomia arterial coronaria, observado por
Gorlin', e que a intensidade da isquemia miocardica
nao € proporcional ao nimero e ao grau das obstru-
¢oes coronarias *°, Portanto, isquemia miocardica e
lesdo obstrutiva coronaria ndo guardam necessaria-
mente relacdo de causa e efeito.

A correlagao do TE, basicamente um método de
investigacao do fendmeno isquémico a nivel celular,
com os achados da cinecoronariografia, método de
visualizacdo da anatomia arterial até o limite de 100
micra, deve ser feita de forma muito criteriosa.

Obviamente, nem a histéria clinica, nem o
arteriograma coronario, constituem por si proprios
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padroes absolutos para determinar a presenca ou au-
séncia de cardiopatia isquémica, bem como a prova
ergométrica. Cada um destes fornece diferentes da-
dos de informacao, os quais podem concordar en-
tre si totalmente, parcialmente, ou nao concordar em
pacientes isolados.

E amplamente reconhecido que, se por um
lado a doenca coronaria significativa coexiste com
a auséncia de sintomas, por outro lado, a angina de
peito ou mesmo o infarto do miocardio podem, por
vezes, ocorrer na auséncia de anormalidades
arteriograficas significativas.

Conceituacéo

A conceituacao de resultados verdadeiros e fal-
sos € obtido pela correlagdo dos resultados do TE e
da coronariografia. Teste “verdadeiro-positivo”(VP) -
teste positivo em pacientes com coronarias anormais.
Teste “falso-positivo”(FP) - teste anormal em indivi-
duo com coronariografia normal .
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Fig. 1 - Representacao esquematica da parede livre do VE em coragao normal
(a) e na condigao de isquemia-leso (b). A esquerda (a) coragao normal ativaso
(dipolos), registrado pelo eletrodo epicardico gerando o respectivo complexo
QRS e T. A direita (coragdo isquémico), na situacio de repouso (b1): origina
diferenga de potencial entre a zona comprometida (menos positiva - perda de
K +) e o musculo sadio (positivo), gerando um vetor (VDL - vetor diastolico de
lesdo) cuja farpa volta-se para as positividades, como que fugindo da regido
comprometida. O eletrodo epicardico registra, entao, supradesnivelamento da
linhade base (b1). comaativagao (b2): asregides circunvizinhas despolarizam-
senormalmente (carganegativa), porém azonaisquémica o faz mais tardiamente
(com atraso). Cria-se assim, entre elas, um vetro (VSL- vetor sist6lico de lesao)
que agora aponta para a area comprometida (menos positiva %) fugindo do
eletrodo epicardico, determinando infradesnivelamento do segmento ST

observados na diastole e sistole elétrica determina como conseqiiéncia o
infradesnivelamento do segmento ST no eletrocardiograma de superficie.
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Teste “verdadeiro-negativo” (VN) - teste normal
(ou negativo) na vigéncia de coronarias normais. Tes-
te “falso-negativo”(FN) - teste negativo em pacientes
com coronarias anormais.

Neste contexto, teste anormal refere-se apenas
aos desniveis do segmento ST e é habitualmente de-
nominado de teste positivo ou resposta isquémica do
miocardio.

O conceito de doenca coronariana refere-se a
presenca de obstrugdo do lamen da coronaria igual
ou superior a 50%, visualizada pela coronariografia.

Falso-positivo - tendo cinecoronariografia
como base de comparacao, os testes de esfor¢o
“falso-positivos” (fig. 2) ocorrem numa média de 10
a 20% dos individuos submetidos a esta prove, com
uma variacao de O a 63% nos diversos estudos’™.

Coronariopatia obstrutiva nao é necessariamente
sinonimo de doenca isquémica do coracdo, por ou-
tro lado, o infradesnivelamento do segmento ST, pode
ou nao ser expressao de isquemia miocardica e, em
hipétese alguma, reflete obrigatoriamente as condi-
¢Oes anatdmicas relacionadas a perfusao miocardica.

A freqiiéncia de ocorréncia destes achados va-
ria em funcdo da prevaléncia da doenga sobre a po-
pulacdo em estudo (teorema de Bayes ), do tipo de
protocolo utilizado, dos critérios eletrocardiograficos
de positividade, além de varios outros fatores.
Pode-se reduzir significativamente a freqiiéncia destes
resultados se critérios eletrocardiograficos mais rigo-
rosos forem utilizados, o que, por outro lado, reduz
a sensibilidade do método. Se aceitarmos 0,5 mm
de desnivelamentos do segmento ST ao invés de

1,00 mm, obviamente havera maior nimero de
“falso-positivos”.

Conhecendo a prevaléncia da DAC numa popu-
lagao, poder-se-a determinar o valor preditivo e nega-
tivo do TE, de acordo com o teorema de Bayes °. Por
exemplo, um individuo americano, de 50 anos de ida-
de, tem a probabilidade pré-teste de apresentar DAC
em 5%, quando assintomatico, e de 20% se referir
precordialgia atipica. Esperando uma sensibilidade de
60% e especificidade de 85% ao teste ergométrico, a
probabilidade pos teste de apresentar DAC sera de
17% para o assintomatico e de 48% para o portador
de angina atipica, ambos com resultados positivos. A
chance destas alteracoes nao estar relacionada a DAC
é de 83% no primeiro caso e de 52% no segundo. Por-
tanto, espera-se um nimero maior de resultados falso-
positivos quando se testa uma populacdo em que exis-
ta baixa prevaléncia da doenca em estudo.

O teorema de Bayes ? nos ensina que o valor
preditivo, que nos fornece a probabilidade de um tes-
te anormal ou normal ser verdadeiro, esta diretamen-
te relacionado a prevaléncia da doenca na populacao
estudada e depende das carateristicas do teste, ou seja,
da sensibilidade e especificidade do mesmo.

E fundamental lembrarmos que nenhum des-
ses dados estdo atualmente disponiveis no diagnoés-
tico da isquemia miocardica per se, portanto nao nos
autoriza a dar credibilidade na comparagdo de ST
x cinecoronariografia.

Existe uma série de eventos mecanicos,
eletrofisiologicos e metaboélicos que podem levar a
desnivelamento do segmento ST ao esforco: freqiién-
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Fig. 2 - Teste de esforco positivo. Paciente portador de prolapso de valva mitral e coronariografia normal.
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cia cardiaca aumentada e diastole diminuida; efei-
to de catecolaminas, do trabalho muscular, com
o aumento da resisténcia periférica e do volume
diasto6lico; retorno venoso aumentado ou volume
diastolico aumentado, tendo como efeito a dimi-
nui¢do do fluxo coronario total ou hipoxia relati-
va da célula miocardica ou aumento da pressao
diastolica final do ventriculo esquerdo, podem
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Fig. 3 - Fatores que podem levar ao infradesnivelamento do segmento ST.

exteriorizar-se com a depressdo do segmento ST
(fig. 3) ao exercicio.

As principais patologias ou condiges que po-
dem resultar em testes positivos na auséncia de DAC,
constam no quadro I.

Ellestad e col ", em uma analise de 95 pacien-
tes que apresentaram TE considerados “falso-
positivos” para DAC, por comprovacao cinecorona-
riografica, encontrou uma incidéncia de doengas
cardiovasculares, fora a coronariana aterosclerotica,
de 86%, sendo as mais freqiientes as miocardiopatias
(22%) e a hipertensdo arterial sistémica (20%). Ape-
nas 14% dos individuos ndo tiveram evidéncias de
qualquer anormalidade no aparelho cardiovascular.

Falso-negativo - utilizando-se a coronariografia
como padrdao de comparagao, os testes de esforco
falso-negativos (fig. 4) ocorrem com uma grande in-
cidéncia, que varia de 12 a 72% nos diversos estudos
7, sendo ao redor dos 25% nos pacientes com corona-
riopatia obstrutiva significativa e com esforgos
submaximos.

O namero de testes “falso-negativos” aumenta-
ra principalmente nas seguintes condi¢oes: reduzin-
do a intensidade do esforgo aplicado, aumentando
a amplitude da depressao do segmento ST que se re-
quer como critério de positividade, pequena
expressividade da massa miocardica isquémica, nd-
mero insuficiente de derivagoes, presenga de infarto
do miocardio prévio, lesdes coronarianas subcriticas

F.K., 4la.,

Il

REPOUSO

Masc.

V.E. - Normal
Cie o Ausente

B5% F.C.M. Prevista
Angor tipico +++
Gasto Energ. 4 METS

Fig. 4 - Resposta eletrocardiografica normal ao exercicio isotonico, em portador de lesao critica coronariana (uniarterial)
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(menor que 70%) e/ou em um vaso e/ou mais distais,
ocorréncia de balanceamento vetorial, interacao de
drogas. As principais condi¢des que podem resultar
em testes ergomeétricos “falso-negativos”, para DAC,
encontram-se na quadro II.

Mesmo com a existéncia de coronariopatia sig-
nificativa, a isquemia nao necessariamente ocorre du-
rante o exercicio. Isto é perfeitamente compreensivel,
uma vez que o aumento das ocorréncias de testes
ergométricos positivos aumenta com a gravidade e
a extensdo da coronariopatia. E descrita uma sensi-
bilidade' de 70 a 80% para os portadores de lesdes
graves em dois ou trés vasos, caindo para 50 a 60%
quando ocorrer obstrugio isolada e significativa. As-
sim, deve-se aceitar pelo menos 40% de resposta
falso-negativa quando se usa apenas um segmento
ST como unico indicador da isquemia miocardica,

Quadro | - Situagdes que podem resultar em teste ergométrico
“falso-positivo” para a doenca arterial coronariana

Doenga cardiaca valvular

Doenca cardiaca congénita

Cardiomiopatia

Pericardite

Miocardite

Hipertenséo arterial sistémica

Hipertrofia ventricular esquerda (inclusive a fisiolégica do atleta)
Duplo produto elevado

Bloqueio de ramo

Sindrome de Wolff-Parkinson-White

Variantes da sindrome de pré-excitagdo

Prolapso de valvula mitral

Anormalidades eletroliticas - hipopotassemia

Anemia severa

Anormalidade vaso reguladora

Repolarizagdo anormal pés-ventilagdo

Medicamentos: digital, diuréticos expoliadores de potassio,
antidepressivos triciclicos, fenotiazinas, anfetaminas, estrogénios, €|
Exercicios intensos e de forma subita

Equipamento inadequado, interpretacdo imprépria

Critérios incorretos

Quadro Il- Situagbes que podem resultar em teste ergométrico
“falso-negativo” para doenca arterial coronariana

Lesdes coronarianas que ndo causam isquemia

Infarto do miocérdio prévio
Pacientes sob treinamento fisico
Bloqueio divisional anterior esquerdo

Medicamentos: nitritos, beta-bloqueadores, antagonista do célcio,
procainamida quinidina, etc.

Poucas derivacdes monitorizadas
Equipamentos inapropriados
Testes ergométricos insuficientes, inadequados

Sistemas de derivacdes improprios (por exemplo, a derivagédo Y de Frank)

Coronariopatia com comprometimento de pequena massa miocardida.

para os portadores de coronariopatia significativa em
um unico vaso.

Varios laboratérios de ergometria utilizam somente
uma derivacdo para monitorizagdo e registro
eletrocardiografico, a bipolar CM,, em que se observa
melhor sensibilidade para se detectar alteracoes
eletrocardiograficas em pacientes sabidamente portado-
res de isquemia. Em estudos de Robertson e col ¥, onde
foram analisados 39 pacientes com testes e
coronariogramas anormais, e registraram-se as 12 deri-
vacoes convencionais durante o TE, foram observadas
respostas anormais do segmento ST na derivagao V, em
72% dos casos, e 18% em outras derivagoes - lesdo de
coronaria direita com maior incidéncia em derivacoes
inferiores e lesdes do sistema esquerdo em aVL, D, e
precordiais. Apesar da boa sensibilidade com o uso da
derivacdo CM,, é possivel que na presenca da isquemia
limitada a parede inferior do miocardio, nao se obser-
vem modificacdes do segmento ST.

Em pacientes com infarto do miocardio prévio,
ha uma tendéncia a diminuir a prevaléncia de testes
anormais, quando se utiliza como indicador de
isquemia, a depressdao do segmento do segmento ST
2, Estudos feitos por Castellanet e col " mostraram
que, quando se utiliza a depressdo de ST para iden-
tificar isquemia em areas nao infartadas do coragao,
a sensibilidade era de 84% para os portadores de
infarto em parede inferior e de 33% na presenca de
cicatriz ampla em parede anterior. Nos casos de
infarto em parede anterior, a fidedignidade do exa-
me ¢é inversamente proporcional a amplitude da ci-
catriz. Alfieri e col !, estudando portadores de
infarto do miocardio cicatrizado, com lesGes em ar-
térias coronarias nao relacionadas com zona
fibrosada, observaram 48% de resultados
“falso-negativos” quando utilizaram apenas uma de-
rivacdo CM,, e utilizando multiplas derivagoes -
CM,, DM e V, - estas cifras diminuiram para 22%.

O elevado indice de resultados falsos através do
TE, aliado a estudos sobre a historia natural da doen-
ca coronariana, mostrando que o prognoéstico depen-
de da func@o ventricular e da extensdao da DAC, tem
levado varios pesquisadores a estudar novos parametros
eletrocardiograficos, hemodinamicos e clinicos durante
o exercicio, procurando melhorar a exatidao do TE.
E 6bvio que a depressdo do segmento ST, juntamente
com uma série de observacoes , devam ser considera-
das a fim de se obter uma interpretacdo mais adequa-
da. Por exemplo, estudos de Carvalho e col” Francis-
co e col'® mostraram que as variagdes da amplitude de
deflexao R foram menos sensiveis para o diagndstico
da lesdo coronariana e menos especificas para a
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identificagdo de individuos normais, se comparadas
com a depressao do segmento ST; por outro lado, o
aumento de sua amplitude ao exercicio foi mais sen-
sivel e menos especifica do que a depressdao ST nas
anormalidades da contra¢ao do ventriculo esquerdo.

Morales-Ballejo e col”, estudando o valor prog-
nostico da onda Q em exercicio, observaram que o
aumento da amplitude de () durante o exercicio iden-
tificou resultados falso-positivos em relagdao ao seg-
mento ST em 75% dos casos, e a auséncia deste feno-
meno na derivagdo CM,, associada a depressao ST,
identificou resultados verdadeiro-positivos, em 100%
dos casos, demonstrando sensibilidade, especificidade
e valor preditivo de 82, 88 e 87%, respectivamente.

Assim como estes estudos, existem varios outros
como o intervalo Q-T %, relacdo QX/QT ), inter-
valo J-X ?', indice ST *, integral de ST ** e outros
que tiveram o intuito de predizer melhor o resultado
da prova ergométrica.

A analise multifatorial dos parametros
eletrocardiograficos, hemodinamicos e clinicos obti-
dos através do TE, tem sido sugerida para predizer a
presenca ou nao da DAC, pois varios estudos tém
demonstrado que além das alteragcdes do segmento
ST, existem varios outros fatores que também podem
ser mensurados e possuem valores preditivos tanto
para diagnosticar como prognosticar a DAC. Um
dos primeiros estudos publicados foi o de Ellestad
e col , ja em 1977.

Nao podemos desprezar a experiéncia de varios
autores até agora acumulada, mostrando que, na mai-
oria das vezes, as alteracdes eletrocardiograficas sao
acompanhadas de cardiopatias subjacentes, portanto,
a investigacdo diagnostica deve continuar, mesmo nos
pacientes assintomaticos. Baseados nestes dados, vari-
os algoritmos foram construidos para avaliacao dos in-
dividuos assintomaticos com TE positivo (fig. 5).

Espera-se que os relatérios de um TE positivo ou
negativo ja estejam relegados ao passado, uma vez
que ja é sabido serem absolutamente insuficientes e,
portanto, devem ser abolidos. Considerar teste “ne-
gativo” na falta de alteragdes do segmento ST, quan-
do existem fenomenos de precordialgia, dispnéia ob-
jetiva e desproporcional ao grau de esforco aplicado,
com hipotensdo arterial intraesfor¢o ou, “positivo”
num individuo jovem, com “click” mesossistolico, so-
pro telessistolico e infradesnivelamento do segmento
ST, seriam imperdoaveis falhas do observador.

Bruce ?%, em 1974, ja chamava a atengao para
o fenémeno, afirmando que o “infradesnivelamento
do segmento ST traduz, principalmente, mas nao ne-
cessariamente, desequilibrio metaboélico entre a ofer-

FATORES DE RISCO PRESENTE
BATXO TRABALHO REALIZADO

AUSENTE DEPRESSAO ST PROLONGADA PRESENTE
HIPOTENSAO ARTERIAL INTRA - ESFORGO
ONDA U TNVERTIDA
CINTILOGRAFIA PERFUSTONAL MIOCARDICA
VENTRICULOGRAFTA RADIOISOTOPICA EX.
ECOCARDIOGRAFTA EX.
CARDIOQUIMIOGRAFTA EX.
CORONARIOGRAFIA

SEGUIMENTO EVOLUTIVO

fig. 5 - Estratégia sugerida para avaliagdo de pacientes assintomaticos com teste
de esforgo positivo. Ex. - exercicio isotonico.

ta e a demanda de oxigénio em nivel celular” e con-
cluiu “a maior causa de erro no emprego da eletro-
cardiografia de esforco... € que apenas as alteragdes
do segmento ST servem de base para decisdes mé-
dicas e administrativas”.

A isquemia miocardica nem sempre se traduz
por alteragdes eletrocardiograficas do segmento ST
e elas, quando presentes, nem sempre sao de natu-
reza isquémica.

O TE deve ser compreendido como um fator de
risco que, associado ao quadro clinico e a outros fa-
tores de risco, ajudaria a definir a conduta clinica.
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