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As doenças do aparelho circulatório representam a principal 
causa de mortalidade em nosso país, com as doenças 
cerebrovasculares e o infarto agudo do miocárdio ocupando os 
lugares de destaque. No estado do Rio Grande do Sul o cenário 
é semalhante, como ilustra os últimos dados disponíveis no  
DATASUS,  conforme transcrito na tabela 11.

Para o diagnóstico de cardiopatia isquêmica, dispomos, hoje, 
de diversos métodos que incluem eletrocardiograma de repouso 
e esforço, cintilografia miocárdica, ecocardiografia de esforço ou 
sob estresse farmacológico (dobutamina-atropina ou dipiridamol) 
ou perfusão, tomografia multislice de coronárias, ressonância 
magnética nuclear e cateterismo cardíaco, sendo este último, 
considerado o método padrão-ouro.

O presente artigo abordará aspectos metodológicos da 
ecocardiografia sob estresse farmacológico e de esforço e 
da ecocardiografia perfusional na avaliação da cardiopatia 
isquêmica.

Ecocardiografia sob Estresse 

Os primeiros estudos da década de 70, utilizando modelo animal 
e ecocardiografia, demonstraram que provocando-se isquemia ou 
oclusão coronariana instantaneamente observa-se alteração da 
função contrátil segmentar devido à diminuição do fluxo para 
o miocárdio irrigado pela artéria coronária comprometida2-3. No 
entanto, a ecocardiografia sob estresse com dobutamina-atropina, 
dipiridamol ou ergometria tornou-se difundida apenas na década 
de 80, após a publicação dos primeiros estudos que demonstraram 
que as alterações isquêmicas segmentares transitórias, observadas 
no ecocardiograma, são mais precoces, sensíveis e com melhor 
acurácia do que o  eletrocardiograma de repouso4-6.

Durante o exame, a isquemia miocárdica se caracteriza por uma 
sequência de alterações cronológicas, a saber: defeito na perfusão 
miocárdica, alteração da função diastólica, piora da contratilidade 
segmentar, alteração no eletrocardiograma e por fim a manifestação 
sintomática, normalmente por dor torácica. Já a viabilidade 
miocárdica caracteriza-se pelo incremento da contratilidade de um 
segmento ventricular ao ser submetido a baixas doses de estresse. 
Abordaremos em separado a ecocardiografia sob estresse com 

dobutamina-atropina, dipiridamol e de esforço.  

Método

Para realização do ecocardiograma sob estresse farmacológico 
há necessidade de jejum de pelo menos quatro horas.  O paciente é 
então levado ao laboratório de ecocardiografia, sendo monitorizado 
com eletrocardiograma convencional de 12 derivações e oximetria 
digital. Eventualmente, por questões de janela acústica, pode-se 
deslocar os eletrodos do eletrocardiograma para outras posições 
não habituais no tórax a fim da obtenção da melhor imagem. 
Recomenda-se a aquisição de um eletrocardiograma e aferiação 
da pressão arterial em estado basal e a cada troca de estágio. 

A aquisição das imagens ecocardiograficas deve ser feita em 
repouso, em dose baixa do estresse (avaliação de viabilidade 
miocárdica), pico do esforço e na fase de recuperação. Em 
cada um destes estágios devem ser obtidas imagens nas 
seguintes incidências: paraesternal longitudinal, paraesternal 
transversal, apical de quatro câmaras e apical de duas câmaras. 
Circunstancialmente, podem-se obter imagens nas incidências  
subcostal e apical longitudinal. Após, as  imagens são digitalizadas 
e analisadas no próprio ecocardiógrafo. Não é recomendado 
gravação de  imagem em fita de VHS devido à dificuldade em 
comparar imagens de incidências semelhantes e em estágios 
diferentes. A figura 1 demontra um típico defeito de perfusão na 
região apical do ventrículo esquerdo em paciente com estenose 
significativa em artéria descendente anterior.

Os objetivos a serem alcançados para o exame ser considerado 
válido e poder ser interrompido incluem um dos seguintes: atingir 
a dose máxima de estresse,  atingir a frequência cardíaca máxima, 
ocorrer sinais inequívocos de isquemia miocárdica ou dor anginosa 
crescente ou alterações dinâmicas do segmento ST >2mm. Efeitos 
adversos como hipertensão (pressão sistólica > 220 mmHg e 
diastólica > 120 mmHg, hipotensão sintomática, queda maior 
que 40 mmHg na pressão sistólica, arritmias supraventriculares  
e ventriculares são critérios submáximos de interrupção do exame 
e limitam a acurácia diagnóstica.  As principais indicações e 
contraindicações ao ecocardiograma sob estresse relacionadas à 
cardiopatia isquêmica encontram-se descritas a seguir.

Tabela 1 – Número absoluto de óbitos por doença do sistema circulatório no Brasil  
e no estado do Rio Grande do Sul nos anos de 2005 e 2006

  Ano 2006 2005

  Brasil 166.062 154.461

  Doença Cerebrovascular 96.569 90.006

  Infarto do Miocárdio 69.493 64.455

  Rio Grande do Sul 12.840 12.685

  Doença Cerebrovascular 7.309 7.430

  Infarto do Miocárdio 5.531 5.255
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figura 1 - defeito perfusional nos seguimentos apicais do ventriculo esquerdo.

priNcipais iNdicaçõEs

Diagnóstico de cardiopatia isquêmica.

Pacientes impossibilitados de realizar teste ergométrico (ex. 
Bloqueio de ramo esquerdo).

Estratificação de risco e prognóstico em pacientes com doença 
coronariana estabelecida.

Avaliação pré-operatória.

 Detecção de viabilidade miocárdica.

Estratificação de risco pós-infarto agudo do miocardio não 
complicado.

Localização de isquemia.

coNtra-iNdicaçõEs

Estenose valvar grave.

Instabilidade hemodinâmica.

Dissecção da aorta.

Gestação.

Arritmia não controlada.

Hipertensão não controlada.

Dipiridamol: asma brônquica e uso de xantinas nas últimas 
24 horas. 

Atropina: glaucoma de ângulo fechado e prostatismo.

Ecocardiografia sob EstrEssE dobutaMiNa-
atropiNa

Inúmeros estudos estabeleceram o papel da ecocardiografia 
sob estresse com dobutamina-atropina na avaliação não invasiva 
de pacientes com doença arterial coronariana. Trata-se de exame 
com sensibilidade para detecção de isquemia miocárdica de 
90% e especificidade próxima a 100%7. Além disso, apresenta 
implicações prognósticas, sendo que um exame normal determina 
taxas de eventos cardiovasculares tão baixas quanto 0,4-0,9% ao 
ano8.  Da mesma maneira, pacientes com disfunção ventricular 
esquerda e com viabilidade miocárdica ao ecocadiograma de 
estresse, ao serem submetidos a revascularização miocárdica, 
apresentam incremento da função ventricular e menor 
mortalidade perioperatória9. Estudos comparativos com 
cintilografia miocárdica evidenciam valores de sensibilidade 
semelhantes, porém com o ecocardiograma apresentando maior 
especificidade10. Além disso, a ecocardiografia apresenta menor 
custo,  acesso facilitado e ausência de radiação. 

O protocolo do ecocardiograma sob estresse com dobutamina-
atropina consiste na infusão contínua de dobutamina com 
incremento de dose a cada 3 minutos. Inicia-se com a dose de 
5 µg/Kg/min  e sequencialmente aumenta-se para 10,20,30 
e 40 µg/Kg/min. Caso nenhum dos objetivos seja atingido, 
administra-se atropina na dose de 0.25 a 1 mg ao último estágio 
do protocolo. Recentemente, demonstrou-se que uso precoce 
de atropina a partir do estágio de 20 µg/Kg/min de dobutamina 
determina redução do tempo de exame, redução da dose total de 
dobutamina, menor incidência de efeitos adversos, preservando-
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se a sensibilidade e especificidade do exame11. Da mesma forma, 
a administração de metoprolol injetável no pico do esforço parece 
estar relacionada a incremento na sensibilidade12. 

Ecocardiograma sob estresse farmacológico 
com dipiridamol

O exame realizado com dipiridamol apresenta sensibilidade e 
especificidade semelhante ao protocolo utilizando dobutamina-
atropina. O protocolo pode ser realizado de duas maneiras: 
infusão de dose total de 0,84 mg/Kg durante 6 minutos (protocolo 
dipiridamol acelerado[pacientes com contra-indicação à 
atropina]), ou 0,56 mg durante 4 minutos, seguido de 4 minutos 
sem infusão e complementado com dois minutos de infusão de 
0,28 mg/Kg. Se nenhum dos objetivos-alvo do exame é atingido, 
pode-se utilizar atropina em doses semelhantes ao protocolo de 
dobutamina.

Recomenda-se, após o final da infusão de dipiridamol, a 
administração endovenosa de aminofilina com objetivo de 
antagonizar efeitos adversos do mesmo.

Ecocardiograma de esforço

O ecocardiograma de esforço pode ser realizado utilizando-
se esteira rolante ou bicicleta ergométrica. O exame em esteira 
rolante é realizado empregando qualquer um dos protocolos 
já existente (Rampa, Bruce, Ellestad) e, no pico do esforço, 
o paciente é transferido para uma maca, onde é realizada a 
obtenção de imagens. É um exame que requer examinadores 
experientes, pois as imagens devem ser obtidas em não mais do 
que dois minutos após o pico do esforço. Quando anormalidades 
segmentares desaparecem de maneira rápida a chance de 
resultados falsos-negativos aumenta.  Outro possível limitador é 
a incapacidade do paciente em deambular na esteira.

Já o exame com  bicicleta é realizado com o paciente deitado, 
o que permite a obtenção de imagens em diferentes graus de 
esforço. De forma rotineira, inicia-se com 60 rotações por minuto 
e sucessivamente aumenta-se a carga, mantendo-se o mesmo 
número de rotações.

Ecocardiograma de perfusão miocárdica

Nos últimos anos, com o avanço tecnológico aliado ao melhor 
entendimento fisiopatológico da doença isquêmica miocárdica, 
a ecocardiografia de perfusão miocárdica vem em amplo 
crescimento e ocupando lugar de destaque na investigação dessa 
patologia. Por intermédio do uso de um agente de contraste 
miocárdico, obtido pela sonificação de gases fluorocarbonados 
(PESDA), e de um potente vasodilatador coronariano (Adenosina), 
pode-se detectar defeitos perfusionais miocárdicos em territórios 
irrrigados por coronárias com leões significativas, evento este 
precoce dentro da cascata isquêmica miocárdica13-14. Diversos 
trabalhos vêm demonstrando excelentes resultados utilizando 
esta modalidade diagnóstica, apresentando valores médios de 
sensibilidade em torno de 97%, especificidade de 99% e acurácia 
de 98%15,16,17 quando comparados ao padrão-ouro.

Ecocardiograma de estresse em situações 
especiais

Portadores de marcapasso cardíaco
	
Pacientes portadores de marcapasso cardíaco podem 

realizar ecocardiografia sob estresse para diagnóstico de doença 

coronariana. Para isso há necessidade de regular a programação 
da frequência cardíaca do marcapasso durante o exame. 
Rotineiramente, programa-se o marcapasso para uma frequência 
cardíaca de 100 batimentos por minuto (bpm) que é aumentada 
em 10 bpm a cada 2 minutos, até atingir-se a frequência cardíaca 
submáxima estimada para o paciente. As imagens de pico de 
esforço são obtidas após 3 minutos ser atingida a frequência 
cardíaca alvo.

Angina vasoespástica

O protocolo para avaliação de angina vasoespástica consiste 
na infusão de bolus de 50 µg de ergonovina com intervalo de 5 
minutos, até atingir-se a dose de 0,35 mg. Há monitoramento 
ecocardiografico e eletrocardiográfico constante e, em caso 
de resposta positiva, pode ser necessário uso de nitrato ou 
antagonista do cálcio para reverter o espasmo coronariano.

Segurança

A segurança do ecocardiograma sob estresse farmacológico 
já está bem estudada. Registro de Vargas e colaboradores18 
analisaran mais de 35000 exames com dobutamina, 24000 com 
dipiridamol e 26000 de esforço. Ocorreram 5 mortes nos exames 
com dobutamina (3 rupturas cardíacas e duas por fibrilação 
ventricular), uma morte com dipiridamol (choque cardiogênico), 
não ocorrendo mortes em exames de esforço. Arritmia ventricular, 
infarto agudo do miocárdio também foram mais frequentes com 
dobutamina, com ocorrência aproximada de 1:800 exames. 

Limitações

Inequivocamente, a principal limitação do exame é a qualidade 
inadequada de imagens. Entretanto, a ecocardiografia contrastada 
surgiu com a finalidade de realçar e melhorar a identificação das 
bordas endocárdicas e, por consequência, aperfeiçoar a qualidade 
das imagens. De acordo com as últimas recomendações, seu uso 
está indicado quando pelo menos dois segmentos miocárdicos 
não são visualizados19. Outras limitações incluem inexperiência 
do examinador,  falta de treinamento adequado e presença de 
bloqueio de ramo esquerdo, o qual está relacionado à ocorrência 
de resultados falsos-postivos.

Conclusão

A ecocardiografia em suas diversas modalidades é um método 
seguro e  acurado para o diagnóstico de coronariopatia. Além disso, 
apresenta implicações prognósticas em relação à revascularização 
miocárdica e na estratificação de risco dos pacientes. Em 
comparação com a cintilografia miocárdica, apresenta maior 
especificidade, custo inferior, maior disponibilidade e ausência 
de radiação. Ainda carecemos de dados comparativos com 
ressonância magnética cardíaca (RMC). No entanto, o cuso 
elevado do método nos leva a crer que a principal indicação de 
RMC dar-se-á quando não tivermos ecocardiografia sob estresse 
disponível ou o exame for inconclusivo.
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