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Objetivo - Avaliar a potencialidade diagnóstica e
prognóstica da ecocardiografia com dipiridamol e com-
parar os dados de prognóstico com os fornecidos por
outros exames.

Métodos - Setenta e oito pacientes consecutivos,
submetidos prospectivamente a ecocardiograma com
dipiridamol (ECODIP) e cinecoronariografia para ava-
liação diagnóstica (n= 24) oupós-infarto do miocárdio,
sendo que a maioria submeteu-se à ergometria e
cintigrafia miocárdica planar com isonitrila e
dipiridamol. Onze variáveis capazes de influir no prog-
nóstico foram avaliadas num modelo de análise passo a
passo, a fim de identificar fatores independentes de pre-
visão de eventos.

Resultados - A sensibilidade e especificidade do
ECODIP para diagnóstico de coronariopatia (mas não
infartados) e lesão multivascular (nos infartados) foram
de, respectivamente, 44%, 91%, 53% e 88%. O tempo
mediano de acompanhamento foi de 219 meses, período
onde ocorreram 4 óbitos, 4 episódios de angina instável,
4 reinfartos não-fatais e 8 procedimentos de
revascularização miocárdica. À análise multivariada, o
único fator independente de previsão de eventos foi a va-
riação do índice de escore de movimentação parietal
entre o repouso e estresse máximo.

Conclusão - O ECODIP é excelente alternativa à
ergometria e cintigrafia perfusional miocárdica. A ava-
liação semiquantitativa da área isquêmica sob estresse
farmacológico é importante marcador prognóstico.
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Diagnostic Value of Dipyridamole-
echocardiography in Coronary Artery Disease
and Comparison of its Prognostic Accuracy with

that of Exercise Stress Test, Planar
Dipyridamole Tc99m-MIBI Myocardial Perfusion

Scintigraphy and Coronary Arteriography

Purpose - To assess in a consecutive serie of
patients, the diagnostic accuracy of dipyridamole
echocardiography and to compare its prognostic power
with that from other tests.

Methods - Seventy eight patients prospectively were
underwent to dipyridamole echocardiography (DET) and
coronary arteriography for diagnostic and post-infarction
investigation. The majority was underwent to treadmill
stress test and Tc99MIBI-dipyridamole planar myocardial
scintigraphy. Eleven variables with possible prognostic
importance were analyzed in a stepwise model to identify
independent predictors of events.

Results - Sensitivity and specificity for the presence
of coronary artery disease (in non-M patients) and
multivessel disease (in post-MI patients) were,
respectively, 44%, 91%, 53% and 88%. Mean follow-up
was 219 months, during which there were four deaths, four
unstable angina episodes, four nonfatal myocardial
infarctions and eight revascularization procedures. By
multivariate analysis, the only independent predictor of
events was the change in wall motion score index from rest
to peak stress.

Conclusion - DET is a valuable alternative to
exercise stress test and myocardial perfusion
scintigraphy. Semiquantitative estimation of ischemic
area during pharmacological stress is an important
prognostic marker.
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A ecocardiografia sob estresse farmacológico em suas
diversas modalidades parece já ter atingido a maturidade no
meio científico e vem, aos poucos, ganhando aceitação na
prática cardiológica quotidiana. Há cerca de 10 anos, o que
parecia ser um método limitado a informações indiretas so-
bre a existência de doença coronária começou a revelar suas
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amplas potencialidades a partir de estudos comprovando
a precedência dos distúrbios de movimentação parietal
sobre as alterações eletrocardiográficas durante isquemia
miocárdica, a identificação precoce destes distúrbios atra-
vés do ecocardiograma1,2 e a dissociação entre a extensão
eletro e ecocardiográfica da isquemia3,4. Estes estudos
constituíram a base conceitual pare o início da era da
ecocardiografia sob estresse farmacológico no diagnósti-
co de insuficiência coronária5,6.

A crescente popularidade do método deriva da con-
junção de uma série de vantagens, tais como a ampla dis-
seminação e relativo baixo custo da ecocardiografia, com-
parada a técnicas de medicina nuclear, a possibilidade de
avaliação simultânea da função ventricular esquerda e de
outras lesões intracardíacas e - característica exclusiva -
o poder de integração especial e temporal, possibilitando
avaliar não só o local e a extensão do comprometimento,
como também o momento de aparição da isquemia durante
o teste. Um exame diagnóstico não-invasivo deve ser ca-
paz de identificar, com razoável grau de precisão, pacien-
tes em alto risco de eventos cardíacos subseqüentes, an-
tecipando a adoção de medidas capazes de abortar estas
ameaças. Não é outra a causa da enorme popularidade do
teste ergométrico (TE) convencional, exame de limitada
sensibilidade para prefigurar a anatomia coronária, porém
muito útil para estratificar o prognóstico7-9. Não
infreqüentemente, vê-se o clínico às voltas com a escolha
de uma entre várias formas de estratificação não-invasiva,
acabando por submeter seus pacientes a arcar com o alto
custo envolvido na execução de vários testes cujas infor-
mações são, na verdade, redundantes.

No serviço de Cardiologia do Hospital Central do
IASERJ, instituição pública sujeita a períodos de escassez
de verbas, estas considerações levaram, no início dos
anos 90, ao estudo da ecocardiografia com dipiridamol,
como alternativa de avaliação incruenta de pacientes com
doença coronária comprovada ou suspeitada. Os mesmos
pacientes foram submetidos a testes mais simples, como
ergometria convencional e a exames mais dispendiosos,
como cintigrafia planar com dipiridamol e cinecorona-
riografia, tendo-se procedido ao estudo comparativo das
potencialidades diagnósticas dos testes incruentos, em
relação ao aspecto anatômico e ao estudo do valor prog-
nóstico da ecocardiografia sob estresse comparada ao dos
demais testes.

Métodos

Entre agosto/90 e junho/92 foram realizados 87
ecocardiogramas, com dipiridamol em 87 pacientes. Em 9
(l0%) ocasiões, o teste não pôde ser analisado em função
da precariedade da janela ecocardiográfica, tendo restado
78 exames utilizados como base para este trabalho. De for-
ma prospectiva, procurou-se submeter todos os pacientes
a cintigrafia planar com dipiridamol e Tc99-MIBI,
ergometria em esteira e cinecoronariografia, num interva-

lo não superior a 40 dias entre estes exames e o
ecocardiograma com dipiridamol. Eram sobreviventes de
infarto do miocárdio (IM) 54 pacientes, dos quais 25 sub-
metidos a exame entre 3 semanas e 1 mês após o episódio
agudo. Os demais 29 foram estudados entre um e 6 meses
após o IM. Apenas 2 foram submetidos a terapia
trombolítica, uma vez que, a maioria dos pacientes já che-
gava ao CTI do Hospital Central fora do período de 6h do
início dos sintomas.

Foram estudados 19 pacientes para investigação de
precordialgia, 3 para estimativa de risco operatório e 2
eram portadores de angina estável. Foram consideradas
contra-indicações à realização do ecocardiograma com
dipidamol (ECODIP) a presença de sintomas de insufici-
ência cardíaca e a existência de infarto agudo do
miocárdio ou angina instável. Todos os exames
nãoinvasivos foram executados após suspensão de qual-
quer droga de ação cardiovascular por pelo menos 48h,
exceto os nitratos sublinguais.

Foi empregado o protocolo de Bruce
sintomalimitado, sem preocupação com um nível limite de
freqüência cardíaca. Eram monitorizadas 3 derivações de
forma consecutiva e como critério eletrocardiográfico de
positividade, adotou-se a presença de depressão horizon-
tal de lmm de J-ST. O teste foi executado em 73/78 paci-
entes, sendo 52 do grupo pós-infarto. Nestes, uma média
de 25 dias transcorreu entre o episódio agudo e o TE. Dos
5 pacientes não submetidos ao teste, 3 estavam em avali-
ação pré-operatória para cirurgia de aneurisma de aorta
abdominal e outros dois tinham bloqueio de ramo esquer-
do.

A cintigrafia miocárdica planar com Tc99-MIBI e
dipiridamol foi realizada em 76/78 pacientes. O protocolo
empregado envolvia a infusão de 0,56mg/kg de
dipiridamol em veia periférica por 4min, seguida da injeção
do radiotraçador. As imagens sob estresse eram obtidas
em 4 incidências, logo após esta injeção: anterior, OAE a
35º e 45º e lateral, com 200 mil contagens por imagem.
Após período de 24h, obtinham-se as mesmas imagens em
repouso. A obtenção das imagens processou-se através
de uma gama-câmara General Electric com 75
fotomultiplicadores, cristal de NaI de 0,64mm de espessura
e colimador de furo paralelo multitarefa de baixa energia.

O resultado era considerado positivo ao se encon-
trar defeito de perfusão nas imagens obtidas sob estresse,
não observado nas imagens obtidas em repouso. Como a
cintigrafia planar envolve algum grau de superposição de
imagens, evitaram-se tentativas de submetê-las a métodos
de segmentação para fins de análise semiquantitativa, que,
embora factíveis, somente seriam dignos de confiança
mediante uso de técnicas computadorizadas de subtração,
não disponíveis à época da realização dos exames.

O ecocardiograma com dipiridamol foi realizado se-
gundo o protocolo descrito por Picano e col6: os
pacientes abstinham-se de consumir quaisquer alimentos
ou bebidas ricas em teofilina ou cafeína por 24h antes do
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teste. Previamente à infusão do medicamento, um
ecocardiograma basal explorava todas as incidências pos-
síveis. Os pacientes submetiam-se também a um
eletrocardiograma (ECG) de 12 derivações e as derivações
V

5
 e a VF eram utilizadas para monitorização do ECG du-

rante a realização do teste. Iniciada a infusão da 1ª dose
de dipiridamol, 0,6mg/kg por 4min, monitorizava-se conti-
nuamente o ecocardiograma em várias projeções, aguar-
dando-se mais 4min pelo aparecimento de resposta com-
patível com isquemia transitória. Caso não ocorresse, in-
fundiam-se mais 0,28mg/kg por 2min, até o aparecimento
da resposta ou encerrava-se o teste após mais 8min de
monitorização. Face ao aparecimento de resposta positi-
va, injetava-se aminofilina na dose de 120 a 240mg EV a
fim de reverter prontamente a ação do dipiridamol. O uso
de atropina não fazia parte do protocolo deste estudo.
Resposta positiva foi caracterizada como o aparecimento
de novas anormalidades de movimentação parietal em áre-
as previamente normais ou agravamento de alterações de
movimentação parietal previamente existentes. Apenas as
alterações inequívocas foram consideradas indicativas de
positividade. As respostas eram avaliadas no momento do
exame e conferidas posteriormente em fita de video-cas-
sete por um observador sem conhecimento da doença
apresentada pelo paciente. Devido à rigidez do critério
adotado para o diagnóstico de positividade, em apenas 3
ocasiões um segundo observador independente foi con-
sultado, sendo que nesses casos, ambos optaram por con-
siderar os 3 testes como negativos.

O ventrículo esquerdo (VE) foi dividido em 11 seg-
mentos segundo o protocolo adotado pela seção brasilei-
ra do estudo multicêntrico de ecocardiografia com
dipiridamol10 e a cada um foi atribuído valor numérico re-
presentando o tipo de movimentação observado: nº 1 para
movimentação normal, 2 para hipocinesia, 3 para acinesia
e 4 para discinesia. A soma dos pontos era dividida pelo
número de segmentos visibilizados para se chegar ao ín-
dice do escore de movimentação parietal (IEMP). Foi, tam-
bém, calculada a diferença entre os valores de IEMP em
repouso e sob estresse (IEMP). As respostas positivas
observadas em segmentos correspondentes a territórios ir-
rigados por diferentes artérias no mesmo exame eram con-
sideradas heterozonais, tendo sido este critério também
aplicado à ocorrência de respostas positivas em regiões
à distância de áreas com movimentação basal alterada. Ao
ocorrer em área já previamente dissinérgica, a resposta era
considerada indicativa de positividade homozonal, ou
seja, em território provavelmente irrigado pela mesma ar-
téria responsável pela anormalidade basal. Na análise da
precisão diagnóstica do método, buscava-se, nos pacien-
tes infartados, a identificação de doença multivascular,
traduzida por comprometimento da movimentação parietal
sob estresse farmacológico à distância da zona necrótica.
Para esta análise, os pacientes com positividade
homozonal foram qualificados como tendo resposta nega-
tiva ao teste. Já, nos pacientes sem infarto prévio, busca-
va-se tão somente o diagnóstico de doença coronária e
não faria sentido qualquer distinção neste gênero.

Por exigência do protocolo, todos os pacientes fo-
ram submetidos ao exame cinecoronariográfico, pelas téc-
nicas de Sones ou Judkins, em período não superior a 3
meses antes ou após os demais testes não-invasivos. A
gravidade das lesões foi estimada visualmente a partir de
várias incidências, adotando-se como significante uma
estenose  50% da luz do vaso.

Foram considerados como eventos, a ocorrência de
morte, IM confirmado por enzimas ou necropsia, angina
instável caracterizada como dor em repouso acompanha-
da de alterações agudas do ECG e também a execução de
procedimentos de revascularização miocárdica, cirúrgicos
ou hemodinâmicos. Devido à pequena casuística, as
intercorrências foram analisadas em seu conjunto, não
tendo sido possível discriminar entre eventos fatais e não-
fatais e distinção entre procedimentos de revascularização
tardios ou recentes: (a ecocardiografia com dipiridamol era
à época considerada exame sob investigacão e não deve-
ria influir na decisão terapêutica).

Os cálculos de sensibilidade, especificidade, valores
de predição positivo e negativo, acurácia global e risco
relativo foram aplicados aos 3 métodos não-invasivos,
para a identificação de eventos futuros. Evitou-se a com-
paração direta entre a acuidade dos 3 métodos não-
invasivos para o diagnóstico de coronariopatia, uma vez
que, no grupo infartado, o ecocardiograma sob estresse
permitia identificação de isquemia à distância da zona
necrótica, propriedade não compartilhada pela ergometria
e pela cintigrafia planar. Nesta última, a superposição de
diferentes planos numa imagem bidimensional poderia di-
ficultar a distinção precisa entre zonas com defeito
perfusional fixo ou reversível. Por outro lado, o número de
indivíduos não-infartados era muito pequeno (24 pacien-
tes) para impedir a influência do acaso numa eventual com-
paração direta entre a precisão diagnóstica dos 3 méto-
dos. Assim, foi descrito somente o valor diagnóstico do
ECODIP em função dos resultados obtidos à
coronariografia. Uma série de variáveis foi comparada en-
tre os pacientes que apresentaram eventos ou não, na
tentativa de identificar fatores de predição univariados de
intercorrências. As variáveis clínicas analisadas foram
idade, história de IM, localização do infarto na parede an-
terior e história de angina de peito. Dentre os resultados
fornecidos pelos exames, foram incluídas as respostas
positiva ou negativa da ergometria, cintigrafia planar e
ecocardiograma sob estresse. Neste exame, também foram
estudados o valor de predição do IEMP em repouso e sob
estresse máximo e a diferença entre esses dois valores.

Comparavam-se as variáveis contínuas pelo teste “t”
de Student ou, no caso de dados não-paramétricos, o tes-
te U de Mann-Withney. Para as variáveis descontínuas,
empregava-se o teste do “qui-quadrado”. As variáveis com
diferenças estatisticamente significantes à analise
univariada, eram submetidas à análise multivariada passo
a passo no modelo de Cox. Caso mais de um evento ocor-
resse num mesmo paciente, apenas o primeiro na ordem
cronológica era considerado para análise estatística.

Após a identificação dos fatores de predição inde-
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pendentes de eventos, procurava-se forçar no modelo os
parâmetros univariados segundo uma seqüência lógica de
abordagem médica, ou seja, primeiramente os dados clíni-
cos, seguidos da resposta ao TE, chegando-se, por fim
aos exames mais sofisticados, no intuito de verificar, nes-
te modelo, que seqüência poderia ser mais adequada à
identificação do maior número de eventos, com o menor
número de exames. Uma vantagem inerente a este tipo de
procedimento foi o fato de se analisar apenas a resposta
positiva ou negativa dos 3 exames não-invasivos: no pri-
meiro modelo, o TE exibia franca desvantagem inicial fren-
te ao ecocardiograma, pois elementos para determinação
prognóstica, como baixa tolerância ao esforço à ergometria
ou queda da pressão arterial, não foram incluídos como
variáveis, ao contrário do IEMP, que já forneceria, no
ecocardiograma, informações prognósticas adicionais sem
contrapartida nos demais testes. O motivo da não-inclu-
são destas importantes variáveis na análise estatística foi
o número irrisório de casos com baixa tolerância ao esfor-
ço (3 casos, todos com aparição de alterações precoces de
J-ST) e a inexistência de exames onde fosse demonstrada
queda tensional com o exercício. A sobrevida livre de
eventos, para os pacientes com e sem positividade ao
ecocardiograma sob estresse, foi estimada pelo método de
Kaplan-Meier, utilizando-se o método de Willcoxon para
analisar diferenças significantes entre as curvas de
sobrevida. Em todas as análises considerou-se como
indicativo de significado estatístico um nível de p<0,05.

Resultados

O estudo compreendeu 52 pacientes do sexo mas-
culino e 26 do feminino, com idade entre 35 e 74 (567,8)
anos, sendo a idade média dos sobreviventes de infarto,
56,7 7,8 anos e a dos sem infarto prévio, de 57,3  6,1 anos
(p=NS). O tempo mediano de acompanhamento variou de
12 a 35 (219) meses. Em dois casos (2,56%) o paradeiro dos
pacientes foi desconhecido. As coronárias eram normais
em 14 pacientes, havia lesão univascular em 32, bivascular
em 22 e trivascular em 10. Dentre estes, 2 tinham lesão de
tronco. No grupo sobrevivente de infarto, queixavam-se
de dor precordial 13/54 (24%) pacientes, com característi-
ca de angina de peito em 10. Naqueles sem história de
infarto, a proporção de queixas de precordialgia foi pre-
sente em 19/24 (79%), grupo em que 12 indivíduos quei-
xavam-se de dor típica.

A localização eletrocardiográfica do infarto era ante-
rior em 15 pacientes, inferior em 16, dorsal em 2, lateral em
2 e sem onda Q em 6. Foram considerados como positivos
28/78 (36%) ecocardiogramas sob estresse. Para a
cintigrafia miocárdica, esta proporção foi de 30/76 (39%)
exames e, na ergometria, registraram-se 24/74 (32%) exa-
mes positivos. As diferenças entre a proporção de resul-
tados positivos e negativos fornecidos pelos diferentes
testes não foram estatisticamente significantes.

Durante o ECODIP, 15 (19%) pacientes apresenta-
ram dor torácica, 21 (28%) tiveram depressão de S-T  lmm
e em 7 a alteração de S-T veio desacompanhada de dor
torácica. Em 17 casos, as alterações de movimentação
parietal ocorreram em até 6min após o início da infusão do
dipiridamol. Em 8 casos elas ocorreram entre 6 e 10min e
em apenas 3 pacientes, após 10min. Ocorreram 23 efeitos
adversos em 20 pacientes: cefaléia, acometendo 39%, se-
guindo-se taquipnéia em 22%, hipotensão em 13%, e, em
proporção semelhante, náusea, vermelhidão e arritmia car-
díaca, respondendo cada um por 9% das intercorrências.
Em nenhuma ocasião foi necessário interromper o teste. A
tabela I enumera os dados relativos à acurácia diagnóstica
do ECODIP.

Durante o período de acompanhamento, foram
registrados 19 eventos: 4 mortes, sendo duas de origem
cardíaca (uma súbita) e 2 não-cardíacas, por câncer. Dos
pacientes mortos por câncer, um tinha ECODIP negativo
e coronárias normais e o outro, ECODIP positivo e doen-
ça multivascular. Houve 4 episódios de angina instável, 4
reinfartos não fatais e 8 procedimentos de
revascularização miocárdica, dos quais 6 cirúrgicos e 2
através de angioplastia transluminal. O tempo mediano
transcorrido entre o ecocardiograma sob estresse e os
eventos foi de 92 dias, com amplitude interquartil de 45 a
211 dias. Dos 8 procedimentos de revascularização, 5 fo-
ram realizados antes de 60 dias após as avaliações não-
invasivas, com tempo mediano de 45 dias. Os 3 restantes
foram realizados após 60 dias.

Tabela I - Acurácia diagnóstica da ecocardiografia com dipiridamol

Grupo infartado* Grupo sem infarto*
Sensibilidade 44% 53%
Especificidade 91% 88%
Valor preditivo (+) 84% 88%
Valor preditivo (-) 60% 46%
Acurácia 66% 62%

*diagnóstico de lesão multivascular; ** diagnóstico de coronariopatia

Tabela II - Acurácia preditiva de eventos dos testes não-invasivos

    Teste Sensibi-    Especifici-  VPP  VPN  Acurácia RR
                                lidade           dade

(%)  (%) (%) (%) (%)
    Ergometria 66,6 68,5 37,0 88,1 68 3,15
    Tc99-MIBI 72,2 69,6 43,3 88,6 70 3,83
    ECODIP 68,4 73,7 46,4 86,5 73 3,71

    VPP- valor de predição positivo; VPN- valor de predição negativo; RR-
     risco relativo
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A tabela II exibe os valores comparativos de acuidade
preditiva de eventos do TE, cintigrafia planar e ECODIP. Os
resultados foram bastante semelhantes, como se depreende
pela análise do risco relativo e chama atenção a diferença
entre os valores de predição positivo e negativo dos 3 exa-
mes, tendo sido este último, bastante superior. A sobrevida
livre de eventos nos pacientes com ecocardiograma sob
estresse com dipiridamol positivo era, ao final de um ano,
de 46%, comparada aos 84% nos pacientes com este exa-
me negativo (p<0,001, fig. 1).

Nas tabelas III e IV, comparou-se uma série de vari-
áveis com potencial, durante o acompanhamento, para in-
fluir no prognóstico entre os grupos com e sem eventos,
juntamente com o nível de significado estatístico à análi-
se univariada. Foram considerados fatores de predição
significativos de eventos à análise univariada, idade, re-
sultado positivo do TE, da cintigrafia planar ou do
ecocardiograma sob estresse, presença de lesão
multivascular à coronariografia, o IEMP sob estresse com
dipiridamol e a diferença entre o IEMP sob estresse e re-

pouso. A história de angina de peito teve significado mar-
ginal (p<0,07).

À análise multivariada, o único fator de predição in-
dependente de eventos foi o IEMP, com um coeficiente de
14,54 e uma razão de risco (RR) de 2 x 106 (IC a 95%: 742 -
5 x 109). Um IEMP 0,18 identificou 13/19 dos pacientes com
eventos, ao passo que valor abaixo deste, era encontra-
do em 53/57 dos pacientes sem eventos (sensibilidade:
76%, especificidade: 92%, VPP: 92%, VPN: 89%). Na figura
2 estão representados apenas os pacientes com
ecocardiograma sob estresse positivo a fim de se eviden-
ciar melhor o poder discriminante do IEMP.

Com o intuito de reproduzir uma seqüência lógica de
investigação clínica, valorizando apenas o resultado posi-
tivo ou negativo, a análise foi repetida, forçando-se a en-
trada no modelo em primeiro lugar dos parâmetros clínicos
estatisticamente significantes à análise univariada, segui-
dos do resultado do TE. Nesta situação, o ECODIP, a
cintigrafia com dipiridamol e a cinecoronariografia continu-
avam a apresentar capacidade discriminatória independente
para eventos. Após incluir-se os resultados do
ecocardiograma sob estresse no modelo (RR: 6,87, IC a 95%
1,68 - 28, p=0,004) os dados clínicos perdiam seu poder de
predição independente. Da mesma forma, perdiam poder
estatístico independente para predição de eventos o TE e
a cintigrafia miocárdica, permanecendo a
cinecoronariografia com significado estatístico apenas mar-
ginal (x2= 3,35 p=0,06).

Discussão

Não obstante sérias e relevantes críticas a seu uso
como “padrão-ouro” para apreciação do valor diagnóstico
dos métodos não-invasivos em coronariopatias, a
cinecoronariografia continua a ser empregada com este pro-
pósito. Ao se analisar os estudos de sensibilidade e
especificidade de um método como o ECODIP, há que se ter
em mente as numerosas variáveis capazes de influir nos re-
sultados comparativos, a começar pela pouca correlação
entre gravidade anatômica da lesão e reserva coronária efe-
tiva, passando pelo tipo de população estudada, critérios
para indicação de coronariografia na amostra em estudo,
critério para definição de estenose significativa, tipo e dose
dos agentes farmacológicos empregados e experiência da
equipe investigadora em ecocardiografia sob estresse. Em
pacientes com suspeita de doença coronária sem infarto
prévio que empregaram dose padronizada do agente
farmacológico, a sensibilidade e especificidade do ECODIP
variaram entre 56 e 75% e 89 e 100%, respectivamente6,10-13.
Naqueles com lesão univascular, a sensibilidade foi mais
baixa, em torno de 16-56%12,14. Em pacientes com
dissinergias regionais em repouso, a especificidade perma-
nece a mesma, mas a sensibilidade para detecção de doen-
ça coronária é menor que no paciente com movimentação
normal em repouso16,17.

Fig. 1- Comparação entre a sobrevida livre de eventos entre os pacientes com
ecocardiograma com dipiridamol negativo (linha pontilhada) e positivo (linha
sólida). A diferença é significante.

Fig. 2 - Comparação entre a variação do índice de escore de movimentação parietal
(IEMP) entre os traçados de repouso e sob estresse farmacológico nos pacientes
com resposta positiva. A linha tracejada indica o melhor valor discriminante entre
os pacientes que tiveram e os que não tiveram eventos
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Estudos recentes, em serviços com experiência, têm
obtido sensibilidade de até 67% para diagnóstico de lesão
univascular15.

Na presente série, a sensibilidade do ECODIP para
detecção de coronariopatia foi relativamente baixa no pe-
queno grupo de 24 pacientes sem infarto prévio (tab. I).
No grupo de 54 pacientes com infarto prévio, no entanto,
a sensibilidade para detecção de doença de 2 ou 3 vasos
foi pior, refletindo, em parte, maior dificuldade na identi-
ficação de novas anormalidades de movimentação parietal
em indivíduos já com alterações em repouso. Todavia,
outros motivos justificam este fraco resultado, não
obstante todos os exames tenham sido feitos sem uso de
drogas cardiovasculares, sendo o principal deles o fato de
refletir-se, nesta série, a própria curva de aprendizado do
serviço. Picano e col18 estimaram que mesmo um

ecocardiografista experimentado deveria executar pelo
menos 100 ecocardiogramas sob estresse para se consi-
derar um perito. Caso contrário, um sistema do tipo
quadscreen para digitalização e análise de imagens, já per-
feitamente dispensável em serviço com ampla experiência
pode ser útil na identificação dos distúrbios transitórios
de movimentação parietal. Também o critério de 50% para
se admitir uma estenose como significativa, comparado ao
critério de 70%, aumenta as oportunidades de se encon-
trar resultados falso negativos. Um viés de indicação para
estudo hemodinâmico, freqüentemente encontrado em
várias séries na literatura, onde pacientes já com indica-
ção de coronariografia submetem-se ao teste, tende a me-
lhorar a sensibilidade do método. Nesta série, todos foram
a estudo hemodinâmico, ainda que negativos os demais
testes. A inexistência deste viés também contribuiu para
baixar a sensibilidade do método. Por fim, um aspecto téc-
nico preso aos primeiros 15 exames realizados pode ter
contribuído para esta baixa sensibilidade: tentava-se, a
princípio, estimar as alterações agudas induzidas pelo
dipiridamol nas medidas de função diastólica do VE atra-
vés do doppler transmitral. Esta rotina foi logo abandona-
da face ao desperdício de tempo envolvido, em detrimen-
to da procura por alterações de movimentação parietal, de
importância muito maior.

Frente a esses resultados, forçosamente há de se
concluir pela necessidade de treinamento intensivo do
quadro de ecocardiografistas de um serviço para obter do
exame o aproveitamento máximo. Para este fim, o fator hu-
mano como causa de erro importa mais do que a modali-
dade de estresse empregado, seja dobutamina, exercício
ou dipiridamol. Em serviços com ampla experiência, as três
modalidades revelam resultados razoavelmente semelhan-
tes tanto para o diagnóstico de coronariopatia em geral,
como para a identificação de lesão univascular6,11-13,19-30.

A comparação direta entre a cintigrafia planar e
ECODIP não foi objetivo deste estudo, haja visto as opor-
tunidades de erro ao se tentar localizar as regiões compro-
metidas na análise visual da imagem cintigráfica. Contu-
do vale ressaltar a existência de trabalhos, comparando a
acurácia diagnóstica entre ecocardiografia de estresse e
cintigrafia planar ou tomográfica, onde a sensibilidade
mediana do ecocardiograma é de 76% e da medicina nu-
clear de 82% e a especificidade respectivamente, de 90,
5% e 88, 5%21,22,24,25,32-34. Diante desses resultados, Picano
35 em recente editorial recomenda a ecocardiografia sob
estresse farmacológico, preferencialmente à medicina nu-
clear, guiado também por considerações de ordem econô-
mica.

A contra partida de um exame com alta sensibilida-
de diagnóstica é seu baixo valor prognóstico para ocor-
rência de mortes e eventos cardiovasculares36. Esta afir-
mação encaixa-se muito bem na comparação entre valor
prognóstico da cintigrafia e do ecocardiograma sob
estresse. Na tomografia com Tc99-MIBI, por exemplo, a ima-
gem representativa de uma zona de hipofluxo advém do
confronto entre a captação do traçador radioativo nesta
área e a de um banco de dados de exames normais. Não

Tabela III - Análise univariada. Comparação entre as variáveis
contínuas em pacientes com e sem eventos

Variáveis                 Mediana (AIQ)                          p

Intervalares Eventos Sem eventos
Idade 61(14) 54(11) 0,027
EMPbasal 1,36(0,63) 1,18(0,54) NS
IEMP Dip. 1,63(0,54) 1,27(0,45) 0,017
AIEMP 0,18(0,36) 0(0,09) <0,01

AIQ- amplitude interquartil;IEMP- Índice escore movimentação septal

Tabela IV - Análise univariada da distribuição das variáveis
categóricas entre os pacientes com e sem eventos

Variável categórica                           Distribuição                        p

Eventos Sem eventos

História de infarto
   Sim 12 41 0,47 (NS)
   Não 16 7
História de angina
   Sim 11 20 0,08 (NS)
   Não 8 37
Infarto em parede anterior
   Sim 5 22 0,33 (NS)
   Não 14 35
Lesão multivascular
   Sim 12 18 0,01
   Não 7 39
Ergometria
   Positiva 10 17 0,01
   Negativa 5 37
Cintigraria
   Positiva 13 17 0,002
   Negativa 5 39
Ecodipiridamol
   Positiva 13 15 0,001
   Negativa 6 42
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há, portanto, necessidade de isquemia, mas somente de
hipofluxo, para surgir uma resposta positiva. No
ecocardiograma sob estresse, a resposta positiva exige,
para se manifestar, a instalação de isquemia transitória e
por conseqüência, um evento cardiovascular teria mais
oportunidade de ocorrer nesta situação. O TE convenci-
onal necessita, da mesma forma, da instalação de isquemia
para gerar uma resposta eletrocardiográfica positiva. No
entanto, a depressão do segmento S-T é uma das últimas
manifestações da cascata isquêmica, nem sempre presente
mesmo diante de evidentes alterações de movimentação
parietal. Além disso, as inúmeras influências de natureza
não-isquêmica sofridas pelo segmento S-T, limitam sua
especificidade.

Sobreviventes de IM ou com suspeita de
coronariopatia constituem um grupo heterogêneo, onde
predominam pacientes de baixo risco. Mesmo em indiví-
duos submetidos a trombólise, estima-se em 95% a taxa de
sobrevida anual livre de eventos37. Idealmente, portanto,
um exame capaz de estratificar risco isquêmico deve apre-
sentar bom equilíbrio entre sensibilidade diagnóstica e
poder prognóstico, virtude aparentemente ostentada pelo
ecocardiograma sob estresse.

No presente estudo, que parece ser o primeiro do
gênero publicado em nosso meio, o ecocardiograma com
dipiridamol apresentou um valor de predição de eventos
de 46,4%, bastante semelhante ao da cintigrafia de
perfusão e discretamente superior ao do TE (tab. II). Por
outro lado, o valor de predição negativo foi bastante ele-
vado, confirmando o bom prognóstico de pacientes sem
evidência de resposta isquêmica constatado em outras
séries, seja empregando TE38-40 cintigrafia de perfusão
miocárdica41-43 ou ecocardiograma sob estresse17,44,45-47,
Credite-se a pequena diferença no valor de predição ne-
gativo confrontado ao das demais séries à inclusão como
eventos, de episódios de angina instável e procedimentos
de revascularização miocárdica, o que tenderia a aumen-
tar as oportunidades de ocorrer um evento no paciente
com teste negativo. Provavelmente tem a mesma nature-
za o valor de predição positivo superior àquele encontra-
do na literatura, idéia confirmada em recente estudo de
Camerieri e col48 onde analisa-se subgrupo de 190 pacien-
tes idosos oriundos do estudo EPIC, incluindo procedi-
mentos de revascularização e angina instável como even-
tos e encontrando valores de predição muito semelhantes
ao nosso: valor de predição positivo de 52% e valor ne-
gativo de 83%. Numa população de baixo risco, o valor de
predição de um teste para morte e reinfarto é muito redu-
zido, requerendo grande número de pacientes para se de-
monstrar diferença significativa entre aqueles com respos-
ta positiva e negativa. Revendo vários estudos sobre o
valor prognóstico do TE e da cintigrafia de perfusão com
radionuclídeos, Bodenheimer36 encontrou, para o 1º, um
valor de predição positivo mediano de 17% e para o 2º, de
apenas 7,5%. Em 217 sobreviventes de um IM, Bolognese
e col 17 obtiveram, em 2 anos de acompanhamento, 7,7%

de mortes e reinfartos nos 128 pacientes com ECODIP po-
sitivo, ou seja, mais de 90% não apresentaram eventos
maiores neste período, contra 98% dos 89 pacientes com
teste negativo.

Foram similares os resultados em 925 sobreviventes
de um infarto acompanhados por 2 anos no estudo de
Camerieri e col49. A mortalidade nos pacientes com exames
positivos foi de 7% no período. Entretanto, um subgrupo
de 294 pacientes submetidos a procedimentos de
revascularização teve sua mortalidade reduzida para 0,7%,
parecendo justificar algum tipo de intervenção nesses in-
divíduos. Analisando 539 pacientes com suspeita de
coronariopatia submetidos a ECODIP e TE, Severi e col en-
contraram uma sobrevida livre de eventos (incluindo
revascularização) de 60% ao fim de 3 anos naqueles com
ECODIP positivo. Com a ergometria também positiva, este
percentual caía para 49%. No entanto, se considerada so-
mente a sobrevida, um ECODIP positivo associava-se à
mortalidade de apenas 3% ao fim do mesmo período, subin-
do para 15% na vigência de um TE também positivo46, de-
duzindo, portanto, que a estratificação pura e simples de
uma resposta em positiva e negativa não é suficiente. Da
mesma forma que a baixa tolerância ao esforço e a queda da
pressão arterial sistólica aumentam o poder prognóstico da
ergometria, a quantificação da área comprometida melhora
bastante o valor preditivo para eventos da cintigrafia
miocárdica50-51, valendo, também, para o ECODIP, onde a
magnitude da resposta pode ser quantificada especial e
temporalmente. O tempo de dipiridamol é um análogo ao
tempo para surgimento da depressão de ST à ergometria e
representa o momento em que as alterações de movimen-
tação parietal começam a ser vistas após a infusão do agen-
te. Seu valor prognóstico já foi amplamente documenta-
do16,45 mas na presente série, a contribuição deste parâmetro
não foi mencionada. Na verdade, esta análise foi feita e o
tempo de dipiridamol não se correlacionou com a ocorrên-
cia de eventos. A explicação para este achado pode estar
no tratamento estatístico: ao invés de ser estudado como
variável contínua, o tempo transcorrido entre a infusão do
agente e o aparecimento da resposta positiva foi dividido
em 3 categorias, o que, face ao pequeno número de casos
na série, pode ter reduzido a força estatística da análise.

Neste estudo, a variação do IEMP do repouso ao
estresse máximo foi o único fator independente de predição
de eventos, eliminando a contribuição da ergometria,
cintigrafia e coronariografia. Embora confirmando a impor-
tância atribuída a alterações de movimentação parietal,
verificada em outros estudos de ecocardiografia sob
estresse50,52, é imprescindível reduzir a dimensão deste acha-
do a suas devidas proporções à luz do conhecimento dos
distintos mecanismos fisiopatológicos capazes de gerar
eventos mórbidos em coronariopatas. Fosse maior o núme-
ro de mortes cardíacas neste grupo, certamente teria impor-
tância prognóstica independente o IEMP basal, pois a fun-
ção ventricular em repouso é sabidamente o maior
determinante de mortalidade em cardiopatas53. A relativa
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importância do IEMP neste estudo prende-se, à inclusão,
entre os eventos, de procedimentos de revascularização
e internações por angina instável, cuja ocorrência é mais
provável em pacientes com grandes áreas isquêmicas ao
teste provocativo.

O modelo multivariado foi repetido forçando-se se-
qüência lógica de avaliação na qual dados clínicos e o TE
convencional costumam preceder os demais exames. Aí
também, levando-se em consideração apenas a resposta
positiva ou negativa de cada exame, o ecocardiograma
com dipiridamol substituiu perfeitamente a ergometria e a
cintigrafia planar. Nesta situação, os dados de
cinecoronariografia praticamente deixavam de fornecer in-
formação prognóstica adicional.

Alguns estudos têm sido realizados com o objetivo
de estimar a contribuição prognóstica adicional fornecida
por testes não-invasivos seqüenciais em adição a informa-
ções obtidas por dados clínicos e ECG convencional, mas
nenhum destes trabalhos valeu-se de ecocardiografia sob
estresse. Um relatório combinado da Universidade de
Virgínia e do Hospital Geral de Massachussets obteve a
maior quantidade de informações prognósticas, a partir da
combinação de variáveis clínicas, resultados do TE e
cintigrafia com tálio20154. Ladenheim e col55, aplicando a
metodologia das curvas receptor-operador, praticamente
não obtiveram informações adicionais derivadas da
cintigrafia sobre os dados clínicos e ergométricos em pa-
cientes com ECG basal normal. Já naqueles com o traça-
do anormal em repouso, a cintigrafia definitivamente acres-
centava dados relevantes para estratificação
prognóstica55. Em 115 sobreviventes de infarto acompa-
nhados prospectivamente por 12 meses, Candell-Riera e
col56 concluíram que o melhor modelo decisório incluía a
realização de um exame capaz de estimar a função
ventricular, tal como a ecocardiografia e outro destinado
à mensuração da carga isquêmica, como o TE convenci-
onal ou a cintigrafia com tálio 201. A associação de um
ecocardiograma com a cintigrafia de esforço foi a que mais
detectou complicações sérias e o estudo
cinencoronariográfico não forneceu qualquer informação
prognóstica adicional56.

Um dos raros estudos avaliando a contribuição re-
cíproca do ecocardiograma sob estresse e de outro exame
não invasivo à estratificação prognóstica de pacientes
com suspeita de coronariopatia foi o de Severi e col46, em
que 4 grupos distintos de risco puderam ser definidos de
acordo com a resposta ao TE e ao ECODIP. Na categoria
de maior risco, com sobrevida livre de eventos em 3 anos
de 60%, situavam-se os pacientes com os 2 testes positi-
vos. Inversamente, aqueles com ambas as respostas ne-
gativas, ostentavam uma sobrevida livre de eventos de
93% no mesmo período. Situavam-se nas categorias inter-
mediárias, os pacientes com um dos testes positivos, ca-
bendo o destino mais desfavorável àqueles com
ergometria negativa e ECODIP positivo46.

A principal limitação do presente estudo é o redu-

zido número de casos, que impediu a análise em separa-
do de pacientes pós-infarto e com suspeita de
coronariopatia, além de não permitir a identificação de fa-
tores prognósticos, independentes para morte e reinfarto,
sem a possível subjetividade envolvida na apreciação dos
casos submetidos a procedimentos de revascularização
miocárdica. Para contornar a primeira limitação, o modelo
de Cox incluiu as variáveis clínicas com mais oportunida-
des de influir no prognóstico, tal como história de angi-
na e IM, de importância estatisticamente significativa ape-
nas à análise univariada. Quanto à inclusão na categoria
de eventos dos procedimentos de revascularização, não
há como eliminar uma possível influência dos resultados
do ECODIP, colocados à disposição dos médicos assis-
tentes, muito embora esta possa ter sido bem atenuada
pela semelhança entre os resultados deste teste e os dos
demais. Além disso, todos, médicos e pacientes, eram in-
formados do caráter ainda experimental deste exame, ten-
do sido aconselhados a evitar, portanto, uma tomada de
decisão baseada nesses resultados.

A despeito destas considerações, estudos recentes
de avaliação prognóstica através de SPECT (tomografia
computadorizada por emissão de fóton) demonstraram
maior incidência de mortes cardíacas e infartos em pacien-
tes com importantes defeitos reversíveis de perfusão, in-
dependentemente das anormalidades existentes em repou-
so. Os resultados obtidos pela metodologia empregada no
SPECT, permitindo a correta mensuração dos segmentos
miocárdicos em sofrimento, indiretamente ajudam a validar
a conclusão do presente estudo52,57,58.

Outras limitações como a curva de aprendizado, a au-
sência de sistema de digitação e armazenamento e imagens
e o critério diagnóstico para lesões significativas à
coronariografia já foram comentadas e, muito embora te-
nham contribuído para reduzir a acuidade diagnóstica do
método, certamente permitiram a seleção dos casos mais
graves, melhorando o poder do método para predição de
eventos. Salienta-se que ao menos com relação aos sobre-
viventes de infarto, este estudo envolve uma amostra
populacional mais semelhante àquela encontrada na era
pré-trombolítica, devendo-se tomar certos cuidados ao se
tentar extrapolar estes resultados a pacientes recém subme-
tidos a trombólise, nos quais é prioritário detectar-se qual-
quer isquemia residual. Até o momento, não há estudos de
porte avaliando o papel da ecocardiografia com dipiridamol
especificamente nesses pacientes.

As duas principais conclusões deste estudo dizem
respeito à relevância do índice de escore de movimentação
parietal e sua variação sob estresse como determinante
prognóstico em coronariopatia e à possibilidade de utilizar
o ecocardiograma com dipiridamol como método alternati-
vo ao TE e à cintigrafia de perfusão miocárdica. Dentre as
vantagens sobre esta última, enumeram-se o aspecto eco-
nômico, a rapidez de execução (a cintigrafia
com isonitrila exige um intervalo de 24h entre o repouso
e o estresse) e a integração de informações espaciais e
temporais. O TE permanece como o método de escolha
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para avaliação inicial, por seu baixo custo, ampla dissemi-
nação e eficácia amplamente comprovada. Como alterna-
tiva em pacientes incapazes de se exercitarem, o
ecocardiograma sob estresse farmacológico fornece infor-
mações equivalentes, quando não superiores à ergometria.
Na verdade, por levarem ao surgimento de isquemia através
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