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Diagnostic Accuracy of Dobutamine-Atro-
pine Stress Echocardiography

Purpose - To analyze the diagnostic accuracy of
dobutamine-atropine stress echocardiography.

Methods - We studied 304 consecutive patients using
dobutamine-atropine stress echocardiography who un-
derwent coronary angiography within a month of the
exam. Patients received high dobutamine doses associ-
ated or not with atropine.

Results -  The global sensitivity was 92%, specificity
was 72% and diagnostic accuracy was 87%. Analyzing
120 patients with normal LV function, we found sensitivity
of 85%, specificity of  79% and  accuracy of 82%.

Conclusion - Dobutamine-atropine stress echocar-
diography is an accurate method for the detection of coro-
nary artery disease.

Key-words: echocardiography, coronary artery disease,
dobutamine
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Objetivo - Avaliar a acurácia diagnóstica da ecocar-
diografia com estresse pela dobutamina associada à
atropina (EEDA).

Métodos - Foram estudados pela EEDA, 304 pacien-
tes consecutivos, submetidos à angiografia coronária no
período de 1 mês do exame. O protocolo incluiu altas do-
ses de dobutamina associada ou não a atropina.

Resultados - Foram observadas sensibilidade global
para a detecção de coronariopatia obstrutiva de 92%,
especificidade de 72% e acurácia diagnóstica de 87%. Em
120 pacientes com função ventricular normal, observamos
sensibilidade de 85%, especificidade de 79% e acurácia
diagnóstica de 82%.

Conclusão - A EEDA é um método preciso para
detecção de doença arterial coronária.

Palavras-chaves:ecocardiografia, coronariopatia,
dobutamina

As alterações temporárias da contratilidade do ven-
trículo esquerdo (VE) foram documentadas pela primeira
vez em 1935 1. Esses pesquisadores publicaram suas experi-
ências em cães, demonstrando o abaulamento sistólico da
parede ventricular esquerda durante a oclusão da artéria
coronária descendente anterior (DA). De acordo com a se-
qüência de eventos ocorridos durante os episódios de is-
quemia, com base na teoria da cascata isquêmica 2 nota-se
que o aparecimento de fenômenos clínicos e eletrocardio-
gráficos é um pouco mais tardio. A alteração contrátil do VE
expressa pela diminuição ou ausência do espessamento
sistólico do miocárdio é fenômeno precoce 2,3  (fig. 1).

Fig. 1 - Teoria da cascata isquêmica.

A utilidade da ecocardiografia (ECO) com estresse
pela dobutamina, na previsão da localização e extensão da
doença arterial coronária (DAC), foi demostrada, precoce-
mente, pela primeira vez em 1986, após o infarto agudo do
miocárdio (IAM), em 30 pacientes. Os autores notaram ex-
celente perfil de tolerabilidade, com sensibilidade global de
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85% e especificidade global de 88% na detecção de DAC
distante da área de infarto 4.

Em nosso meio, alta precisão diagnóstica da ECO pela
dobutamina, foi descrita em 63 indivíduos submetidos à
coronariografia no intervalo de um mês, observando-se
sensibilidade de 95%, especificidade de 75% e acurácia
diagnóstica de 89% 5.  Ainda em nosso meio, um estudo
comparativo experimental em cães, analisou a acurácia
diagnóstica da ECO pela dobutamina, dipiridamol e com
marcapasso transesofágico, demonstrando sensibilidades
respectivamente de 57%, 57% e 36% 6.

Recentemente, na tentativa de se aumentar a acu-
rácia diagnóstica e de diminuir a percentagem de testes ine-
ficazes, especialmente, em pacientes em uso de betablo-
queadores, novos protocolos foram propostos.  A adição
de atropina à ECO pela dobutamina foi avaliada em 80 paci-
entes submetidos à ECO com estresse pela dobutamina,
dos quais 49 (61%) necessitaram de atropina a fim de atingir
a freqüência cardíaca (FC) alvo. A sensibilidade e especi-
ficidade para a detecção de DAC nos pacientes que não to-
maram atropina foram de 65% e 95%  e nos que receberam
atropina de 81% e 95% respectivamente 7.

A ECO pela dobutamina foi comparada à cintilografia
miocárdica com tecnécio - 99m metoxi - isobutil - isonitrila
pela dobutamina,  utilizando-se a angiografia coronária
como padrão de referência, em 217 pacientes. Concluíram
que ambos os métodos têm acurácia diagnóstica semelhan-
te e que a ECO pode oferecer algumas vantagens em indiví-
duos com hipertrofia ventricular esquerda (HVE) e bloqueio
de ramo esquerdo (BRE) 3.

A maioria dos estudos que analisam a acurácia
diagnóstica envolvem pacientes com e sem IAM prévio. A
presença de DAC antes do teste eleva a sensibilidade do
exame por aumentar a tendenciosidade na análise pelo ope-
rador, visto que esta envolve algum grau de subjetividade.
Também pode aumentar a prevalência da DAC da população
estudada por pré-seleção de pacientes que possuam doen-
ça evidente.

Não há estudos analisando a acurácia diagnóstica  da
ECO pela dobutamina associada à atropina em pacientes
com função ventricular normal, assim como em alguns
subgrupos de pacientes com características especiais,
como nos com HVE e nos com BRE.

Nosso estudo teve como finalidade analisar a acurácia
diagnóstica da ECO com estresse pela dobutamina associa-
da à atropina (EEDA) na população de 304 pacientes não
selecionados, submetidos à angiografia coronária.

Métodos

Foram analisados 304 pacientes não selecionados que
possuíam cinecoronariografia no intervalo de um mês da
EEDA, estudados de Junho/91 a Julho/94 no Hospital
Unicor e Hospital São Paulo da Escola Paulista de Medicina
(UNIFESP). Projeto aprovado pela comissão de ética de
ambos os hospitais e formulário de consentimento obtido.

Foram incluídos neste estudo todos os pacientes envi-

ados para investigação de isquemia miocárdica, com DAC,
conhecida ou suspeita, que possuíam cinecoronariografia
no intervalo máximo de um mês da EEDA e excluídos os com
doença valvular grave, com quadro clínico instável, pacien-
tes em período após IAM complicado, com angina instável,
hipertensão arterial sistêmica não controlada, arritmia
ventricular grave ou de difícil controle, gravidez e alergia à
dobutamina.

Para que o teste fosse considerado eficaz, era necessá-
rio que se alcançasse um dos objetivos do exame: atingir
85% da FC máxima para a idade calculada pelo número 220,
menos o valor numérico da idade; observação de sinais de
isquemia miocárdica ou término do protocolo de infusão.

A administração endovenosa de dobutamina era con-
trolada por bomba de infusão, com doses crescentes, em
estágios com 3min de duração, correspondentes a doses
progressivas de 5, 10, 20, 30 e 40mcg/kg/min. Caso até o 3º
minuto do estágio de 40mcg/kg/min, o paciente não apre-
sentasse sinais de isquemia miocárdica evidentes à ECO e
não tivesse atingido 85% da FC máxima predita para a idade,
atropina era administrada durante a infusão contínua de
dobutamina, com doses de 0,25mg por minuto, até a dose
máxima acumulativa de 1mg 7. Havendo efeito colateral sig-
nificativo ou isquemia miocárdica, 5mg de metoprolol eram
injetados via endovenosa. A cada estágio, determinavam-se
a pressão arterial e a FC. A monitorização eletrocardiográfica
era feita em três derivações contínuas durante o teste.

Os aparelhos utilizados na realização dos exames fo-
ram: Ultramark 9 HDI, Ultramark 9 Digital plus, Ultramark 4
plus, Ultramark 8, Ultramark 6 e SIM 7000. Os sistemas de
digitalização de imagens foram  on  line  e  off  line da Nova-
microsonics e as imagens ecocardiográficas gravadas em
fita VHS, utilizando-se um VCR-Panassonic.

O VE foi avaliado em quatro planos ecocardiográficos
padrões: paraesternal longitudinal, paraesternal transversal
ao nível dos músculos papilares e apical quatro e duas câ-
maras, divididos em 16 segmentos, como recomendado pela
Sociedade Americana de Ecocardiografia, (fig. 2) 8. Um ciclo

Fig. 2 - Divisão do ventrículo esquerdo em 16 segmentos 8. CD- artéria coronária
direita; Cx- artéria coronária circunflexa; DA- artéria descendente anterior.
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cardíaco único, repetitivo e harmônico era armazenado em
formato digital e mostrado na tela em forma de ciclos cardía-
cos contínuos, cada um contendo 16 quadros. As imagens
eram dispostas em forma de tela quádrupla, com planos
ecográficos semelhantes, lado a lado, em repouso e no pico
de infusão, em pacientes com função ventricular esquerda
normal em repouso.

Na existência de alterações contráteis em repouso, a
tela quádrupla era disposta com as imagens de repouso no
quadrante superior esquerdo, doses baixas no superior di-
reito e inferior esquerdo e pico da infusão no quadrante in-
ferior direito (fig. 3).

Além disso, o exame também era gravado em fita de
vídeo em cada um dos estágios. A análise dos testes foi re-
alizada com base nas imagens colhidas em videoteipe e em
formato digital após o término do exame.

Foram calculadas a sensibilidade, especificidade,
acurácia diagnóstica, valores preditivos positivos e negati-
vos globais para a ocorrência de dor precordial, alterações
eletrocardiográficas do segmento ST e para a ocorrência de
novas alterações da contratilidade segmentar de parede
observadas pela EEDA em 304 pacientes submetidos à
cinecoronariografia. Destes, derivaram três subgrupos in-
dependentes: I - constituído de 120 pacientes com função
ventricular esquerda normal; II  - composto de 22 pacientes
com BRE e o III  - formado de 54 pacientes com HVE. No
subgrupo I,  com função ventricular esquerda normal e sem
passado de angioplastia, revascularização do miocárdio ou
evidência de infarto do miocárdio antigo, a acurácia
diagnóstica também foi avaliada para os territórios das arté-
rias descendente anterior (DA), coronária direita (CD), cir-
cunflexa (Cx) e para o território das CD e Cx juntas e calcula-
da, também, a sensibilidade para a detecção de doença
uniarterial e multiarterial.

O subgrupo II constituído de 22 pacientes com blo-
queio completo do ramo esquerdo do feixe de His.

No subgrupo III foi analisada a acurácia diagnóstica
global dos pacientes com HVE, na ausência de dilatação do
VE. O índice de massa do VE foi calculado de acordo com a
fórmula de Deveraux e col 9, sendo considerada hipertrofia
quando o cálculo do índice de massa do VE fosse >125g/m2

ou o diâmetro diastólico do septo ventricular e da parede
posterior do VE superiores a 12mm cada.

Escores eram dados a cada um dos 16 segmentos do
VE em repouso, em doses baixas de dobutamina (5 e 10mcg/
kg/min) e no pico de infusão, sendo dado o valor 1 aos seg-
mentos normais, valor 2 aos hipocinéticos, valor 3 aos
acinéticos e valor 4 aos discinéticos (fig. 4).

Fig. 3 - Exemplo da disposição das imagens em tela quádrupla de ecocardiograma
com estresse pela dobutamina associada à atropina mostrando o plano apical de duas
câmaras com as imagens em repouso dispostas no quadrante superior esquerdo, doses
baixas de dobutamina no quadrante superior direito e inferior esquerdo e pico de in-
fusão de dobutamina no quadrante inferior direito. Observa-se hipocinesia da parede
anterior no pico de infusão de dobutamina com o sinal do “degrau” (seta).

O índice do escore de motilidade de parede (IEMP) era
obtido através da soma dos escores dados a cada um dos 16
segmentos do VE divididos por 16. As áreas de irrigação
coronária foram divididas em: território da artéria DA (pare-
de anterior, porção anterior do septo ventricular, porção
média e apical do septo inferior e ápice ventricular esquer-
do); e território da Cx (paredes lateral e posterior) e território
da CD (parede inferior e porção infero-basal do septo ven-
tricular). Foram consideradas regiões comuns a mais de uma
artéria coronária: o segmento ínfero apical, comum à DA e à
CD e a região latero apical, comum à DA e à Cx (fig. 2) 10.

O teste era interpretado como positivo para presença
de isquemia sempre que aparecesse nova alteração na
contratilidade regional do VE com a infusão de dobutamina,
expresso pelo aumento no escore de ao menos um segmen-
to do VE no mínimo em um ponto (por exemplo, escore 1 em
repouso e 2 no pico de infusão) com o aparecimento do sinal
do “degrau” ou quando havia piora de alteração contrátil
pré-existente (por exemplo, escore 2 em repouso e 3 no pico
de infusão) (fig. 3). Considerou-se também o teste positivo
para isquemia, quando havia alteração contrátil do VE em re-
pouso (por exemplo, escore 3) que apresentasse melhora com
doses baixas de dobutamina (por exemplo, escore 2) e poste-
rior piora com doses altas (por exemplo, escore 3), indicando
respectivamente viabilidade e isquemia miocárdica 11.

Fig. 4 - Alterações da contratilidade regional do ventrículo esquerdo durante o
estresse. Exemplos de resposta normal com escore 1 (à esquerda) e respostas anormais
com vários graus de discinergia segmentar do ventrículo esquerdo à direita. Escore
2, dado para hipocinesia, 3 para acinesia e 4 para discinesia 11.
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Todos os ECO com estresse foram avaliados após o
término do teste em uma estação de trabalho por um investi-
gador apenas. Em todas as análises mencionadas, o
ecocardiografista desconhecia dados clínicos e de exames
complementares dos pacientes.

As cinecoronariografias foram realizadas utilizando-
se a técnica descrita por Sones e col 12,13 com duas a seis pro-
jeções para cada artéria coronária em aparelho Phillips
Optimus 1050. As imagens foram gravadas em cinefilme de
35mm. A estenose coronária, quando presente, era avaliada
na fase diastólica que melhor demonstrasse o grau de obs-
trução. As mesmas foram avaliadas, separadamente, por
estimativa visual da percentagem de estenose por dois
cardiologistas experientes. Em caso de discordância, era
realizada avaliação conjunta dos dois hemodinamicistas,
chegando-se a um consenso.

Foram avaliados três territórios coronários de acordo
com lesões oclusivas de 0 a 25%, 26 a 50%, 51 a 75%, 76 a
99% e 100% e consideradas lesões coronárias obstrutivas,
passíveis de causar isquemia, as que ocluíssem mais de
50% da luz de uma grande artéria coronária epicárdica, ponte
de veia safena ou artéria torácica interna14. Os hemodi-
namicistas envolvidos no estudo desconheciam dados clí-
nicos e exames complementares dos pacientes.

Eletrocardiogramas (ECG) em 12 derivações foram rea-
lizados em repouso, no pico de infusão de dobutamina e
após o término do teste. Eram considerados sinais eletro-
cardiográficos de isquemia sempre que se observasse
infradesnivelamento do segmento ST de pelo menos 2mm a
0,08s do ponto J no ECG de pico ou no pós infusão, quando
comparado ao de repouso 15.

A variabilidade intra-observador para a ECO foi avalia-
da por análise comparativa em um videoteipe contendo 20
casos para estudo da contratilidade regional em repouso e
durante a infusão de dobutamina, utilizando-se o método de
escore já descrito. Os exames foram reavaliados com um in-
tervalo de uma semana. A variabilidade intra e interobser-
vador para a coronariografia foi calculada pela leitura de 10
cinecoronariografias pelos dois observadores separadamen-
te com o intervalo de uma semana, através da metodologia já
descrita para a interpretação das cinecoronariografias.

Foi observada a qualidade das imagens nos exames
falso positivos e falso negativos no subgrupo I e compara-
dos com as de 20 exames escolhidos, aleatoriamente, de um

videoteipe representativo da população geral, constituindo
o grupo controle. O critério adotado no estudo dos exames
baseou-se na observação dos bordos do endocárdio em
pelo menos uma sístole e uma diástole concomitantes, para
cada um dos 16 segmentos do VE. Também foram avaliados
os segmentos do VE diagnosticados isquêmicos em testes
falso positivos.

As variáveis não paramétricas foram analisadas pela
prova de Wilcoxon e Mann-Withney quando indicadas.
Variáveis contínuas foram comparadas utilizando teste t ou
teste não paramétrico quando apropriado. O teste do chi-
quadrado  foi realizado com correção de Yates e teste de
Mcnemar quando necessário. O valor de p <0,05 foi consi-
derado estatisticamente significativo.

Resultados

Para a ocorrência de dor precordial e mudanças no seg-
mento ST/T ao ECG na população geral (304 pacientes) estu-
dada, a sensibilidade global foi de 25% e 35%, especi-
ficidade de 82% e 87% e a acurácia diagnóstica foi de 40% e
49%, respectivamente. O valor preditivo positivo foi 80% e
89% e o valor preditivo negativo de 27% e 32% respectiva-
mente, para a detecção de lesões coronárias >50% da luz
coronária.  Desta população, o teste foi corretamente diag-
nosticado em 204 pacientes com coronariopatia obstrutiva,
nos quais observou-se a ocorrência de novas alterações na
contratilidade segmentar do VE no pico de infusão e em 59
casos sem doença coronária observou-se resposta
hiperdinâmica do VE. Registrou-se sensibilidade global de
92% (204/222), especificidade de 72% (59/82), acurácia
diagnóstica de 87% (263/304), valor preditivo positivo de
90% (204/227) e valor preditivo negativo de 77% (59/77).

Para a ocorrência de dor precordial e mudanças no seg-
mento ST/T ao ECG no subgrupo I a sensibilidade global foi
de 40% e 29%, especificidade de 86% e 89% e a acurácia
diagnóstica foi de 62% e 58% respectivamente. O valor pre-
ditivo positivo foi 76% e 75% e o valor preditivo negativo
foi de 57% e 54% respectivamente, para a detecção de le-
sões coronárias >50% da luz coronária.

Estudando-se a acurácia diagnóstica da ECO pela
dobutamina associada à atropina, observou-se ocorrência
novas alterações na contratilidade segmentar do VE em 53
pacientes com coronariopatia obstrutiva e em 46 sem DAC,

Tabela I - Acurácia diagnosticada da EEDA em pacientes com função ventricular normal

Global DA CD CX CD/Cx Uni Multi

Sens. % 85 (53/62) 63 (26/41) 85 (23/27) 33 (6/18) 82 (33/40) 83 (35/42) 90 (18/20)
Espec. % 79 (46/58) 91 (72/79) 83 (77/93) 91 (93/102) 87 (70/80)     – –
Acurácia % 82 (99/120) 82 (98/120) 83 (100/120) 82 (99/120) 86 (103/120) – –
VPP % 82 (53/65) 79 (26/33) 59 (23/39) 40 (6/15) 77 (33/43) – –
VPN % 84 (46/55) 83 (72/87) 95 (77/81) 89 (93/105) 91 (70/77) – –

Valores de sensibilidade (Sens.), especificidade (Espec.), acurácia diagnóstica (Acurácia), valor preditivo positivo (VPP) e valor preditivo negativo (VPN) global
para a artéria coronária descendente anterior (DA), artéria coronária direita (CD), artéria coronária circunflexa (Cx), região irrigada pela coronária direita e circunflexa
combinadamente (CD/Cx), para presença de doença uniarterial (Uni) e multiarterial (Multi)), em relação à ocorrência de novas alterações na contratilidade ventricular
em um grupo de 120 pacientes com função ventricular esquerda normal em repouso
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resposta normal hiperdinâmica do VE, sendo o exame corre-
tamente diagnosticado em 99 dos 120 pacientes. A tabela I
apresenta os dados relativos a sensibilidade, especifici-
dade, acurácia diagnóstica, valores preditivos positivos e
negativos, globais e regionais e sensibilidades para pacien-
tes com doença multiarterial.

No subgrupo II, observou-se sensibilidade global de
94% (15/16), (sendo que 15 pacientes apresentavam lesão
na DA e sete doença multiarterial), especificidade global de
67% (4/6), acurácia diagnóstica global de 86% (19/22), valor
preditivo positivo de 88% (15/17) e valor preditivo negativo
de 80% (4/5) da EEDA. Para o subgrupo III, observou-se
sensibilidade global de 95% (36/38), especificidade global
de 87% (14/16), acurácia diagnóstica global de 93% (50/54),
valor preditivo positivo de 95% (36/38) e preditivo negativo
de 87% (14/16).

A média de segmentos do VE visibilizados pela ECO
no subgrupo I foi de 12,1 (DP ±2,41) segmentos em testes
falso negativos; 11,1 (DP ±2,07) segmentos nos pacientes
com testes falso positivos e 14,2 (DP ±1,94) segmentos,  no
grupo controle. Houve diferença estatística entre a compa-
ração dos falso positivos com o grupo controle (p=0,0005),
assim como entre a comparação dos falso negativos com o
grupo controle (p= 0,0442).

Dos 12 testes falso positivos, seis foram interpretados
como apresentando isquemia na parede inferior, dois em
anterior e quatro em lateral.

A variabilidade intra-observador foi de 8,6% para a
ecocardiografia. A variabilidade intra-observador foi de
17,5% e a variabilidade interobservador foi de 22,5% para a
angiografia.

Discussão

A ECO com estresse possibilita a análise das altera-
ções contráteis observáveis durante episódios de isquemia.
Como a contração miocárdica altera-se um pouco mais pre-
cocemente e este exame conta com a associação da imagem
ecocardiográfica ao ECG, é de se esperar que a capacidade
diagnóstica deste método seja superior a da ergometria
convencional.

Neste estudo, os resultados obtidos da popula-
ção estudada ratificam os trabalhos da literatura médi-
ca 3-5,10,16,17. Notaram-se pequena queda da sensibilidade
(85%) e discreto aumento da especificidade (79%), quando
se avaliaram pacientes com função ventricular esquerda
normal em repouso, fato esperado pela diminuição da popu-
lação de indivíduos sabidamente doentes antes do teste.
Estes dados confirmam a alta acurácia diagnóstica da EEDA
para observação de sinais de isquemia miocárdica em paci-
entes com ou sem DAC conhecida.

Apesar de a boa especificidade deste teste parecer
estar bem definida, questões permanecem a respeito da sen-
sibilidade, parte dependente da população estudada, da
técnica empregada e do padrão de referência utilizado para a
análise. Neste estudo, quando se analisaram os pacientes
com função ventricular esquerda normal, observou-se sen-

sibilidade de 85%. A análise de indivíduos sem alterações da
contratilidade regional em repouso, permitiu a determinação
da sensibilidade em condições menos influenciadas pela
pré-seleção de pacientes, situação ainda não demonstrada
por outros investigadores para a EEDA.

A baixa sensibilidade notada para o território da Cx
pode ser explicada pela pior resolução de imagens nas regi-
ões laterais do feixe de ultra-som. Existe a possibilidade de
isquemia em parede inferior ser diagnosticada por lesões
em Cx dominante, o que, pela metodologia utilizada, geraria
um exame falso negativo em território de Cx. Este erro pode
ter sido de alguma forma corrigido quando se avaliou a acu-
rácia diagnóstica para a presença de isquemia nas paredes
inferior, posterior e lateral do VE correlacionadas a lesões
em Cx e CD juntas, onde a sensibilidade encontrada foi de 82%.
A análise da acurácia diagnóstica por território arterial também
é falha, pois, muitas vezes  a EEDA é positiva em uma só região
em pacientes com doença multiarterial, o que acontece, por ra-
zões de segurança, pois o médico operador deve interromper o
exame assim que os primeiros sinais de isquemia ocorram. Para
que se suspeite de doença em múltiplos vasos na ausência de
positividade em mais de uma parede é necessário que se ob-
serve sinais de isquemia grave, como os que ocorrem com bai-
xas doses de dobutamina ou FC baixa.

Alguns autores sugerem que a ECO com estresse não
só deveria apresentar acurácia diagnóstica semelhante aos
testes que usam técnicas de medicina nuclear, como também
deveria apresentar vantagens diagnósticas nos subgrupos
de pacientes com HVE e BRE 17,18.

Os pacientes com HVE, teoricamente, possuem um
menor limiar isquêmico, ou seja, apresentam sinais de
isquemia mais precoces ou mais intensos, devidos ao maior
consumo de oxigênio pelo miocárdio hipertrófico. Encontra-
mos excelente acurácia diagnóstica neste subgrupo (93%),
demonstrando grande valor do método para esses pacien-
tes. Quanto aos pacientes com BRE, apesar da movimenta-
ção paradoxal do septo ventricular, observa-se boa acurácia
diagnóstica (86%). A especificidade, relativamente baixa,
pode ser conseqüência da pequena amostra analisada ou ser
explicada pelo movimento paradoxal de septo ventricular,
existente no BRE, poder ser confundido com discinesia de
septo; apesar de que a alteração isquêmica mais importante
observada pela ECO durante o estresse  ser a diminuição do
espessamento do miocárdio, e não, a movimentação da pa-
rede ventricular.

No subgrupo I, observamos 12 exames falso positivos.
Dos testes falso positivos, seis foram interpretados como
apresentando isquemia no segmento ínfero-basal, achado
que é corroborado por outro estudo 19 que demonstrou ser
esse segmento, causa significativa de resultados falso posi-
tivos quando interpretados como positivos isoladamente.
Existem algumas razões para isto, uma delas, ao recha-
çamento da porção ínfero-basal da parede inferior pela mo-
vimentação excessiva do anel mitral, quando o mesmo é
deslocado para baixo na sístole ventricular e, a outra relaci-
onada ao fenômeno de perda da nitidez dos bordos do
endocárdio, uma vez que no plano apical duas câmaras este
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segmento é o mais distante do transdutor e o feixe de ultra-
som se  direciona paralelamente à parede inferior.

Com relação à análise de qualidade de imagem dos exa-
mes falso negativos e falso positivos,  notou-se significati-
va diferença do número de segmentos miocárdicos visibi-
lizados em relação ao grupo controle. Nos falso negativos,
foram observados em média 12 de 16 segmentos do VE e nos
falso positivos verificaram-se em média 11 dos 16, sendo
que no grupo controle foram observados, 14 de 16 segmen-
tos. Estes dados enfatizam a significativa incidência de exa-
mes subótimos nos testes falso positivos e negativos, fato
ainda não relatado na literatura. É alentador o aparecimento
de novas técnicas, com a utilização da ECO transesofágica e
uso de contrastes com albumina humana sonicada durante
a infusão de dobutamina na tentativa de se diminuir o nú-
mero de exames falso positivos e negativos, melhorando
assim a acurácia diagnóstica do teste 20, 21.

A avaliação de sinais de isquemia miocárdica ao ECO
nos testes com estresse, e mesmo no ECO em repouso apre-
senta algumas falhas, especialmente, no que se refere  à
inexistência de metodologia quantitativa de uso prático e
precisa na aferição das alterações transitórias da contrati-
lidade do VE. A melhor forma de quantificação disponível
para a prática clínica, atualmente, é o método semiquan-
titativo de escore. Portanto, o exame é observador depen-
dente, acarretando variações intra e interobservador co-
muns para a grande maioria dos métodos diagnósticos em
medicina. Este fato enfatiza a necessidade de treinamento
prévio adequado do ecocardiografista 22.

A cinecoronariografia, escolhida como padrão de refe-
rência, apesar de suas limitações 23 tem sido  utilizada para a
avaliação da precisão diagnóstica dos métodos que estu-
dam a isquemia miocárdica devido, provavelmente, à carên-
cia de outra metodologia mais objetiva e precisa na identifi-
cação de DAC. Ela também oferece inúmeros problemas re-
lativos à possibilidade de subestimação ou superestimação
de lesões coronárias 24. A angiografia quantitativa

computadorizada parece ser mais objetiva que a estimativa
visual, mas também apresenta divergências entre as várias
metodologias (método densitométrico e método geométri-
co), especialmente, quando se analisam placas instáveis e
excêntricas 25. Evidências por ultra-som intravascular de-
monstram que a angiografia quantitativa parece ser limitada,
especialmente, em lesões coronárias discretas e moderadas 26.
Existe a possibilidade de o grau de estenose anatômica, não
significar o estado do fluxo coronário em situações particu-
lares como durante o estresse cardíaco. Uma lesão
coronária oclusiva de 60% pode, em dois pacientes diferen-
tes, causar ou não isquemia, simplesmente por um deles ter
HVE ou maior capacidade vasodilatadora coronária (res-
posta hiperêmica) que o outro 21. A ECO com estresse assim
como a ergometria e os testes de medicina nuclear exprimem
a condição funcional do sistema coronário, enquanto a
angiografia, a situação anatômica deste sistema.

Apesar de todas essas limitações, as variabilidades
intra-observador na presente análise foram aceitáveis e a
cinecoronariografia com quantificação visual é prática acei-
ta e realizada na imensa maioria dos centros médicos.

É importante se reconhecer que alguns resultados ob-
servados nesta análise foram, de alguma forma, influencia-
dos pelo resultado do ECO, por haver maior chance de os
indivíduos com exames positivos terem sido enviados para
a cinecoronariografia. Como conseqüência, talvez alguns
pacientes com EEDA negativa e com DAC, não tenham
sido enviados à coronariografia, fato que levaria à diminui-
ção do número de falso negativos, portanto, aumentando a
sensibilidade. Porém, o contrário pode-se dizer para os paci-
entes com exames negativos para isquemia e com
coronárias normais que não foram submetidos à cine-
coronariografia, fato que elevaria o número de verdadeiro
negativos, gerando aumento da especificidade.

Concluindo, a EEDA é um método preciso para o diag-
nóstico de DAC obstrutiva em pacientes com ou sem altera-
ções prévias da contratilidade ventricular, com BRE e com HVE.
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