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Avanços desde  a publicação de 1998 sobre as Recomendações 
para a Realização e Interpretação da Ecocardiografia 
de Estresse1 incluem a melhoria nos equipamentos de 
imagem, nos refinamentos nos protocolos dos testes  de 
estresse e a padronização na interpretação da imagem, e 
importante progresso na análise quantitativa. Além disso, 
o papel da ecocardiografia de estresse para a estratificação 
de risco cardiaco e para a avaliação da viabilidade miocárdica 
é  atualmente bem documentado. Recomendações  
específicas e os pontos principais são identificados  
em letras maiúsculas.

METODOLOGIA

Equipamentos para a Imagem e Técnica 

A aquisição digital das imagens evoluiu dos dias em que 
os computadores digitalizavam o sinal analógico dos 
vídeos até a era atual em que os sistemas de ultrassom 
apresentam saída digital direta2 . Este avanço resultou em 
melhoria significativa na qualidade das imagens. Muitos 
sistemas de ultrassom apresentam programas que per-
mitem a aquisição e a demonstração lado a lado das ima-
gens do estágio do repouso e dos demais estágios do es-
tudo do estresse. No entanto, a transferência das imagens 
para estação de trabalho para a análise  off-line é preferida 
na medida em que o equipamento de ultrassom pode ser 
utilizado para a realização de outros estudos. A rede de 
sistemas com grande capacidade de arquivamento pos-
sibilita  a recuperação de exames seriados de estresse. A 
aquisição digital permite a revisão de exames de estresse 
com  ciclos cardíacos múltiplos o que maximiza a acurácia 
da intrepretação. A  gravação de  videotapes dos estudos é 
recomendada.
     Avanços na tecnologia da imagem melhoraram a 
visualização das bordas endocárdicas e aumentaram a 
possibilidade de realização dos estudos. A imagem har-
mônica deve ser utilizada para o estudo ecocardiográfico 
de estresse. A imagem harmônica reduz os artefatos no 
campo próximo, melhora a resolução, aumenta os sinais 
no miocárdico e é superior a imagem  fundamental  para 
a visualização das bordas endocárdica3. A melhoria na 
visualização do endocárdio alcançada com a imagem  
harmônica levou à diminuição da variabilidade interob-
servador e melhorou a sensibilidade da ecocardiografia  
de  estresse4,5 .
     A  disponibilidade dos agentes de contraste intravenosos 
para a opacificação do ventrículo esquerdo representou 
outro avanço. Quando usado em associação à imagem 
harmônica, os agentes de contraste aumentam o número 
de segmentos ventriculares que podem ser  analizados, 
aumentam também a  acurácia dos ecocardiografistas 
menos experientes, aumentam a confiança diagnóstica, 

e reduzem a necessidade de testes não invasivos adicio-
nais para testes de estresse sem contraste duvidosos6-9.  
A  opacificação da cavidade ventricular esquerda com 
agentes de contraste também melhora o potencial para 
a avaliação quantitativa dos estudos. Contraste deve 
ser utilizado quando dois ou mais segmentos não são 
bem visualizados.  Com  a experiência e  protocolos bem 
definidos, a ecocardiografia de estresse com contraste  foi  
demonstrada  ser  eficiente do ponto de vista temporal 10 .
 O  ecocardiograma inicial realizado no momento do 
ecocardiograma de estresse deve incluir a avaliação da 
função ventricular, das dimensões das câmaras cardíacas, 
do espessamento parietal, da raiz da aorta assim como 
da análise das valvas; a não ser que esta análise global  já 
tenha sido feita anteriormente. Este exame inicial permite 
o reconhecimento de causas dos sintomas cardíacos em 
associação à doença  isquêmica  do coração, incluindo 
derrame pericárdico, cardiomiopatia hipertrófica, dis-
secção de aorta, doença valvar cardíaca. 

Teste de Estresse com Exercício

Para pacientes que podem realizar exercício, o teste com 
exercício é recomendado em relação ao estresse farma-
cológico,  na medida em que o exercício é importante 
preditor de eventos. Tanto o exercício na esteira quanto na 
bicicleta podem ser utilizados para o estresse com exercício.  
É recomendado o exercício limitado pelos  sintomas de 
acordo com protocolo padronizado em que a carga de  
trabalho é gradualmente aumentada nos diferentes 
estágios. O protocolo de Bruce é o protocolo  mais ha-
bitualmente  utilizado para a ecocardiografia de estresse 
com exercício e o nível de exercício esperado para  idade 
determinada ou para o sexo pode ser expresso como  
capacidade aeróbica funcional11. A imagem é  adquirida 
ao repouso e imediatamente após completar o exercício12.  
A ecocardiografia de estresse com bicicleta pode ser 
realizada  tanto com bicicleta supina como em posição 
vertical; uma vantagem é que a imagem pode ser obtida 
durante a realização do exercício. Com o protocolo de 
bicicleta supina habitualmente utilizado, a imagem é 
adquirida ao repouso, em carga inicial de  25W, no pico 
do esforço, e na recuperação. A carga é aumentada em 
incrementos de  25W, a cada dois ou três minutos13. Uma 
carga inicial maior pode ser apropriado para pacientes 
mais jovens. 
     Ambos os tipos de exames com exercício fornecem 
informação de valor para a detecção da doença cardíaca 
isquêmica e para a  avaliação da doença cardíaca valvar.
A carga de trabalho e a frequência cardíaca máxima atin-
gida tendem a ser maiores com o exercício com a esteira; a 
pressão arterial durante o exercício é maior com o exercício 
com a bicicleta supina. Se a análise da contratilidade seg-
mentar é o único objetivo do exame, o teste com esteira é 
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usualmente empregado. Se a  informação adicional com  
Doppler é requerida, o exercício com bicicleta apresenta a 
vantagem de possibilitar a análise da contratilidade regional 
e também da informação com Doppler durante o exercício14.

 Teste com Estresse Farmacológico 

Em pacientes que não podem realizar exercício, o estresse 
com dobutamina e com vasodilatador são alternativas. 
Embora vasodilatadores possam  ter vantagens para a 
análise da perfusão miocárdica, a dobutamina é preferida 
quando o teste é baseado na análise da contratilidade 
parietal regional. A infusão gradual de dobutamina 
iniciando-se a 5 mcg/kg/min e aumentando a dose a 
intervalos de três minutos para 10, 20, 30 and 40 mcg/
kg/min, é o protocol padrão para o teste de estresse com  
dobutamina.15,16  A inclusão dos estágios em baixas doses  
facilita o reconhecimento de viabilidade e isquemia em 
segmentos com função anormal ao repouso,  mesmo se a 
análise da viabilidade não é o objetivo principal do teste. 
Os objetivos do teste são: chegar a frequência cardíaca 
preconizada, definida como 85%  da frequência cardíaca 
máxima predita para a idade; a observação de novas  
anormalidades da contratilidade segmentar ou a obser-
vação de piora em moderada intensidade  da contratili-
dade segmentar; a observação de arritmias significativas; 
hipotensão; hipertensão importante; ou de sintomas não 
toleráveis. Atropina, em  doses de 0,25 mg a 0,5 mg até 
um total de 2,0 mg deve ser utilizada se necessário, para 
atingir a frequência cardíaca preconizada. A atropina au-
menta a sensibilidade da ecocardiografia de estresse com 
dobutamina em pacientes que estejam recebendo beta 
bloqueadores e em pacientes com doença em vaso único17.   
Deve ser usada a dose acumulada mínima necessária para 
atingir a frequência cardíaca preconizada, no sentido de 
evitar a rara complicação de toxicidade para o sistema 
nervoso central. Protocolos utlizando atropina em estágios  
iniciais e a administração acelerada de dobutamina têm 
sido demonstrados como ser prática segura e que reduzem 
o tempo de infusão.18,19  Pacientes que recebem atropina  
no estágio de 30 mcg/kg/min chegam a freqüência 
cardíaca alvo mais rapidamente, usam doses menores 
de dobutamina e apresentam efeitos colaterais menores. 
Beta bloqueador deve ser utilizado para reverter os efeitos 
colaterais da dobutamina20. A administração de beta  
bloqueadores no pico do estresse ou durante a recuperação 
pode aumentar a sensibilidade do teste21. Tanto o teste 
com dobutamina quanto a ecocardiografia de estresse 
físico resultam em aumento importante  da ferquência 
cardíaca. O incremento da pressão arterial sistólica é  
menor com a ecocardiografia com dobutamina quando 
comparado com o teste com exercício. Para ambas as 
técnicas, a indução de isquemia é relacionada à demanda 
miocárdica de oxigênio. Entre os pacientes com ecocar-

diografia de estresse com dobutamina normal, o sub-gru-
po de pacientes  em que a freqüência cardíaca alvo não é 
atingida, ocorre uma taxa maior de eventos cardíacos 22  . 
     Atingir a freqüência cardíaca alvo é um objetivo impor-
tante para o teste e deve ser considerada a interrupção do 
uso de beta bloqueador no dia do teste e até o término do 
exame. No entanto, em pacientes com doença arterial cor-
onariana conhecida, a continuação da terapia com beta 
bloqueador pode ser preferida, dependendo dos objetivos 
clínicos do teste, que pode incluir a análise da adequação 
da terapia. Efeitos colaterais (palpitações, náusea, cefaléia, 
tremores, urgência urinária, e ansiedade) são usualmente 
bem tolerados, sem a necessidade da interrupção do teste. 
Os efeitos colaterais cardiovasculares mais freqüentes 
são angina, hipotensão e arritmias cardíacas. Hipotensão 
importante, sintomática, necessitando da interrupção do 
teste, ocorre raramente. Extrasístoles atriais ou ventricu-
lares ocorrem em cerca de 10 % dos pacientes e  taquicar-
dias supraventriculares ou ventriculares podem ocorrer 
em cerca de 4% dos pacientes. Taquicardias ventriculares 
são usualmente não sustentadas e  são encontradas mais 
frequentemente  em pacientes com história prévia de ar-
ritmias ventriculares ou anormalidades da contratilidade 
segmentar ao repouso. Levando-se em consideração de 
forma combinada, estudos  de  segurança e  para diag-
nóstico  de ecocardiografia de estresse, é estimado que 
fibrilação ventricular ou infarto do miocárdio ocorram 
em 1 para 2.000  testes. A ecocardiografia de estresse com 
dobutamina pode ser realizada de forma segura em paci-
entes com disfunção ventricular esquerda,23 em pacientes 
com aneurisma aórtico24 e  aneurisma cerebral25,  e em 
pacientes com desfibrilador cardioversor implantável26.  
A ecocardiografia de estresse pode ser realizada de forma 
segura e eficiente sob a supervisão de enfermeiras com 
treinamento adequado27.
     Teste de estresse com vasodilatador pode ser realizado  
com adenosina ou dipiridamol28. Atropina é usada 
rotineiramente no teste de estresse com vasodilatador 
para aumentar a sensibilidade do teste. O acréscimo do  
handgrip no pico da infusão do vasodilatador  aumenta a 
sensibilidade do teste. A ecocardiografia de estresse com 
vasodilatador produz aumento discreto  a moderado da 
frequência cardíaca e discreto decréscimo da pressão 
arterial. A segurança da ecocardiografia de estresse com 
dipiridamol em altas doses (até 0,84 mg/kg  em tempo de 
infusão por 10 minutos)  tem sido demonstrada. Efeitos  
colaterais maiores e menores, mas não limitantes a 
realização do teste, ocorrem em cerca de 1% dos testes. 
Reações adversas maiores  incluem asistolia cardíaca, 
infarto do miocárdio e taquicardia ventricular sustentada. 
Hipotensão e/ou  bradicardia  podem ocorrer, mas podem 
ser tratadas com aminofilina29. A duração da ação da 
adenosina é menor do que a ação do dipiridamol. O teste 
de estresse com adenosina é usado para avaliar a perfusão 
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miocárdica com ecocardiografia com contraste, mas não 
tem sido amplamente utilizado  como ferramenta clínica. 
Tanto a adenosina quanto o dipiridamol são contraindica-
dos em pacientes  apresentando obstrução reativa das vias 
aéreas ou em pacientes com defeitos de condução.

Teste  de  Estresse com Marcapasso  

Em pacientes que apresentem marcapasso cardíaco 
definitivo, o teste de estresse pode ser realizado por meio 
do  aumento da frequência de estimulação até alcançar a 
frequência cardíaca alvo. Esta técnica pode ser empregada 
com ou sem dobutamina.  Estudos recentes demonstr-
aram boa acurácia desta técnica para a identificação da 
doença arterial coronariana30 e de eventos futuros31.
 A ecocardiografia de estresse transesofágica com a  
estimulação atrial pode ser uma técnica alternativa  
eficiente em pacientes incapazes de realizar exercícios32. 
O catéter pode ser posicionado por via oral ou nasal após 
anestesia tópica. A estimulação cardíaca e o catéter de  
registro (localizado em bainha de 10F) são realizados após 
o paciente ter engolido o dispositivo, e estando posicionado 
em decúbito lateral esquerdo. A estimulação é iniciada em 
frequência de dez batimentos /minuto  acima da frequência 
de repouso do paciente, iniciando-se com a corrente de 
estimulação mais baixa que seja capaz de fornecer a cap-
tura atrial estável (aproximadamente 10 mA). O protocolo 
de estimulação consiste em estágios de 2 minutos com 
aumento da frequência de estimulação para níveis de 85% 
e 100%, respectivamente, em relação a frequência cardíaca 
pré pico e de pico (submáxima e máxima)33. As imagens 
são obtidas ao repouso, no primeiro estágio, pré  pico e na 
frequência cardíaca  de pico. Bloqueio cardíaco de segundo 
grau tipo  Wenckebach pode ocorrer, necessitando de 
administração de atropina. O término do estresse ocorre 
ao atingir a frequência cardíaca  máxima predita para a 
idade, na ocorrência de  alteração nova  ou de piora mod-
erada da contratilidade regional segmentar, na observação 
de depressão horizontal  maior > 2 mm  do segmento ST 
ou  quando ocorre  depressão   em aspecto downsloping 
do segmento ST, ou em função da presença de sintomas 
intoleráveis, incluindo angina moderada. A vantagem do 
teste com estimulação por marcapasso é a rápida restau-
ração das condições de repouso, e da frequência cardíaca 
após a descontinuidade da estimulação atrial; isto evita 
um estado  de isquemia prolongada33. Efeitos colaterais 
são incomuns, com exceção para a possibilidade de   
arritmogenicidade atrial. 

Treinamento necessário e manutenção de com-
petência:

A interpretação do ecocardiograma de estresse requer 
extensa experiência em ecocardiografia e deve ser feita 

somente por médicos com treinamento específico na 
técnica. É recomendado que somente ecocardiografistas 
com nível II de treinamento e treinamento adicional em 
ecocardiograma de estresse tenham responsabilidade 
para supervisionar e interpretar os ecocardiogramas de 
estresse. 
     Para encontrar o mínimo nível de competência para 
interpretações independentes, o treinamento deve incluir 
a interpretação de ao menos 100 ecocardiogramas sob 
supervisão de um ecocardiografista com nível III de trein-
amento e experiência em ecocardiografia de estresse34. 
Para manter competência é recomendado que médicos 
interpretem um mínimo de 100 ecocardiogramas de es-
tresse por ano, além da participação em educação médica 
continuada de relevância. 
     É recomendado que sonografistas façam um mínimo de 
100 ecocardiogramas de estresse por ano para manter um 
apropriado nível de proficiência. Essas recomendações 
referem-se à rotina do ecocardiograma de estresse para 
avaliação de doença arterial coronariana e não estudos 
altamente especializados como avaliação de doença 
valvular ou viabilidade miocárdica, para os quais maior  
experiência e maior volume de exames são necessários 
para manutenção de proficiência.

Interpretação da Imagem

       A avaliação visual da excursão endocárdica e do 
espessamento da parede é usada para análise no ecoca-
rdiograma de estresse. As recomendações do ASE 2005 
sugerem que tanto o modelo de 16 quanto de 17 segmen-
tos do ventrículo esquerdo podem ser usados36. O modelo 
de 17 segmentos inclui o ápex do VE, um segmento além 
do nível que a cavidade ventricular esquerda é vista. O 
modelo de 17 segmentos é recomendado se a perfusão 
miocárdica é avaliada ou se a ecocardiografia é comparada 
com outra modalidade de imagem. A função de cada 
segmento é graduada junto ao repouso e sob estresse 
como: normal ou hiperdinâmica, hipocinética, acinética, 
discinética ou aneurisma. Imagens  adquiridas em baixo 
ou intermediário nível da infusão da dobutamina ou do 
exercício com bicicleta devem ser comparadas com o pico 
do estresse, para maximizar a sensibilidade na detecção 
de doença coronária37.
     O tempo da motilidade e espessamento da parede 
devem ser avaliados. Isquemia é o retardo de ambos, do 
início da contração e do relaxamento e a lentificação na 
velocidade de contração, em adição à redução da máxima 
amplitude da contração. Hipocinesia pode referir-se  ao 
retardo na velocidade de contração (‘tardocinesia’) bem 
como a redução na máxima amplitude de contração. O 
uso rotineiro de tecnologia digital é capaz de avaliar anor-
malidades no tempo de contração (assincronia). Diferen-
ças no inicio da contração e relaxamento dos segmentos 
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isquêmicos, comparados com segmentos normais podem 
variar de <50 msec a >100 msec38,39. O frame rate  utiliza-
do no sistema de ultrassom convencional tem a resolução 
temporal necessária para permitir o reconhecimento 
visual do assincronismo pelo observador treinado40,41. 
Embora a avaliação do assincronismo é mais acurada 
usando  técnica de alta resolução temporal como a  
ecocardiografia Modo-M, a incorporação da avaliação 
visual do tempo de contração contribui para melhorar a 
concordância interobservador 42. A estação de trabalho 
usada para análise dos ecocardiogramas de estresse é 
capaz de comparar o tempo de contração dos segmentos 
frame-a-frame (quadro-a-quadro) no basal e também 
permiter  interpretar e revisar o limiar na fase precoce da 
sístole onde a isquemia foi induzida e a redução na  
velocidade de contração pode ser melhor apreciada43,44.
Um ecocardiograma de estresse normal é definido como 
uma motilidade parietal do ventrículo esquerdo normal 
no repouso e sob estresse. Anormalidades na motilidade 
parietal em repouso, que não modificam com o estresse, 
são classificadas como ‘fixas’ e mais frequentemente  
representam regiões de infarto prévio.  Pacientes com  
anormalidades parietais fixas (defeitos fixos) sem 
isquemia-induzida não devem ser consideradas como 
tendo um estudo normal. Estudos anormais incluem 
aqueles com anormalidades parietais fixas ou nova/piora 
da anormalidade parietal indicativa  de isquemia. Em 
adição à análise da função segmentar, a resposta da  
função ventricular esquerda global ao estresse deve ser 
avaliada. Mudanças estresse-induzidas na forma do 
ventrículo esquerdo, cavidade ventricular e contratilidade 
global têm sido mostradas como indicadores da presença 
ou ausência de isquemia45,46.
     Embora a avaliação da função sistólica do ventrículo 
direito seja frequentemente omitida, a parede livre do 
ventrículo direito assinérgica ou a falha no aumento da 
excursão anular tricúspide durante o estresse com dobu-
tamina são indicadores de doença coronariana direita ou 
multivascular47,48.
     A modalidade de estresse e os detalhes do teste de 
estresse devem ser considerados na interpretação da res-
posta normal e da resposta isquêmica ao estresse. O laudo 
deve incluir não somente a avaliação da função sistólica 
e motilidade parietal no repouso (basal) e estresse, mas 
também o protocolo usado, o tempo de exercício ou dose 
do agente farmacológico usado, o máximo da frequência 
cardíaca alcançada, se o nível do estresse foi adequado, 
a resposta da pressão arterial, a razão para o término 
(interrupção) do exame, algum sintoma cardíaco durante 
o teste, mudanças ao ECG ou arritmias significativas. Na 
presença de situações similares de doença coronariana, 
a diminuição na fração de ejeção estresse-induzida ou o 
aumento da cavidade no final da sístole são mais comu-
mente vistos ao exercício do que ao estresse com dobuta-

mina46. A Tabela 1 lista várias modalidades de estresse e as 
respostas gerais da função global e regional que são vistas 
no indivíduo normal e naqueles com doença coronariana 
obstrutiva32,33,46,49-59. As respostas são descritas para sujei-
tos com função sistólica global e regional normais no esta-
do de repouso. Um esquema interpretativo para aqueles 
com anormalidades da motilidade parietal regional em 
repouso é descrito na sessão de viabilidade miocárdica.
     Com modalidades nas quais a imagem é obtida  junto  
à vários estágios do estresse, como no ecocardiograma  
de estresse com dobutamina ou na ecocardiografia de  
estresse em bicicleta supina, as imagens de cada estágio  
do estresse devem ser revisadas para determinar a 
frequência cardíaca e o estágio em que a isquemia ocorreu 
primeiramente. Esta informação é usada na estratificação 
de risco perioperatório60,61, quando a isquemia ocorre 
em baixa frequência cardíaca se identifica pacientes com 
alto risco de eventos perioperatório. O limiar de isquemia, 
considerado  como a frequência cardíaca em que a 
isquemia ocorreu primeiramente, calculando 220 menos 
a idade do paciente e multiplicando por 100, mostrou se 
correlacionar com o número de vasos estenosados e com 
a resposta da fração de ejeção ao exercício62.

Métodos de Análise Quantitativa

        A avaliação visual do espessamento e motilidade parietal 
do ventrículo esquerdo permanece o método padrão da 
interpretação da ecocardiografia de estresse, mas está 
sujeita à variabilidade interobservador e interinstitucional63. 
Muito boa reprodutibilidade tem sido demonstrada nas 
situações clínicas daqueles com treinamento e experiência 
adequados64,65. Métodos quantitativos de análise têm 
sido investigados para melhorar a reprodutibilidade da 
interpretação e melhorar a detecção de doença coronária, 
particularmente para àqueles com menor experiência 
médica.
     A avaliação Doppler da função sistólica e diastólica, a 
detecção da borda endocárdica automatizada utilizando 
o backscatter integrado e o Doppler tecidual avaliando 
o deslocamento, velocidade, strain e strain rate têm sido 
mostrados promissores junto ao uso clínico, como méto-
dos quantitativos para detecção de isquemia. A avaliação 
Doppler da função global diastólica pela análise do pa-
drão de influxo mitral junto à frequência cardíaca alca-
nçada durante o estresse e a avaliação do fluxo sistólico 
aórtico durante o estresse, carecem de sensibilidade.
     O uso do backscatter  integrado para identificar a in-
terface sangue-endocárdio é promissor como um método 
automático para detecção de isquemia durante o estresse 
com dobutamina. Usando esta técnica, na qual a detecção 
da borda pode ser melhorada pela opacificação da cavi-
dade ventricular com contraste, a motilidade endocárdica 
em sucessivos quadros através do ciclo cardíaco pode ser 
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codificada em cores para permitir a avaliação do tempo 
e localização das anormalidades regionais na função 
sistólica e diastólica66,67.
     A imagem com Doppler tecidual é capaz de avaliar os 
sinais do miocárdio de alta amplitude, baixa velocidade. 
As velocidades teciduais são avaliadas pelo eixo longo 
do coração usando a projeção  apical. O deslocamento, 
strain e strain rate podem ser derivados das velocidades 
teciduais. A imagem da velocidade tecidual (tissue velocity 
imaging-TVI) ao estresse com dobutamina tem mostrado 
comparável acurácia à avaliação da motilidade parietal 
por experts em trials uni e multicêntricos68,69. A imagem 
de velocidade tecidual também melhora a reprodutibili-
dade e acurácia de examinadores menos experientes70. 
Por causa do gradiente de velocidade normal da base para 
o ápex, a detecção de doença coronariana requer a derivação 
do valor normal para diferentes segmentos miocárdicos. 
O strain (medindo o encurtamento e adelgaçamento 
miocárdico) e o strain rate (medindo a taxa/percentual 

de encurtamento e adelgaçamento miocárdico) provêm 
melhor avaliação da contração e relaxamento miocárdico 
do que o deslocamento ou a velocidade tecidual, os quais 
estão mais sujeitos ao efeito de tethering e à motilidade 
translacional. O encurtamento pós-sistólico, o tempo 
para o início do relaxamento regional e a redução no pico 
sistólico do strain e strain rate têm sido mostrados como 
sendo marcadores acurados de isquemia em experimen-
tos71 e estudos clínicos preliminares72-75.
       Imagens com qualidades satisfatórias ao eco-bidimen-
sional é um pré-requisito para o sucesso da análise quan-
titativa, mesmo usando técnicas baseadas em Doppler. 
Como todos os parâmetros derivados do Doppler, velocidade 
tecidual, strain e strain rate são influenciados pelo  
ângulo de insonação, fora do eixo apical as imagens podem  
resultar em cálculos errôneos. Recentemente foi introduzido 
à ecocardiografia bidimensional métodos para avaliação 
do strain e strain rate eliminando a dependência do  
ângulo dessas técnicas baseadas no Doppler76. No futuro, 

Tabela 1: Resposta Normal e Isquêmica para várias modalidades de estresse

REGIONAL GLOBAL

Método de Estresse Resposta Normal Resposta Isquêmica Resposta Normal Resposta Isquêmica

Esteira Aumento da função após 
exercício quando com-
parado com repouso

Diminuição da função 
após exercício quando 
comparado com repouso

Diminuição do VSFVE 
Aumento da FEVE 

Aumento do VSFVE  e 
diminuição da FEVE em 
doença de múltiplos 
vasos ou  do tronco da 
coronária esquerda

Bicicleta Supina Aumento da função no 
pico do exercício quando 
comparado com repouso

Diminuição da função no 
pico do exercício quando 
comparado com repouso

Diminuição do VSFVE 
Aumento da FEVE 

Aumento do VSFVE  e 
diminuição da FEVE em 
doença de múltiplos 
vasos ou  do tronco da 
coronária esquerda

Dobutamina Aumento da função, da 
velocidade de contração 
quando comparado com 
repouso e usualmente 
quando comparado com 
estágio de baixa dose

Diminuição da função, da 
velocidade de contração 
quando comparado com 
estágio de  baixa dose; 
pode ser menos evidente 
quando comparado com 
repouso

Maior diminuição do  
VSFVE, acentuado au-
mento da FEVE

Frequentemente  a 
mesma que a resposta 
normal.  
Infrequentemente, 
a isquemia ocasiona 
diminuição da FEVE; rara-
mente ocorre dilatação 
cavitária.

Vasodilatador Aumento da função 
quando comparado com 
repouso

Diminuição da função 
quando comparado com 
repouso

Diminuição do VSFVE 
Aumento da FEVE 

Frequentemente  a 
mesma que a resposta 
normal. Infrequent-
emente, a isquemia 
ocasiona diminuição da 
FEVE; raramente ocorre 
dilatação cavitária.

Marcapasso atrial Ausência de modificação 
ou aumento da função 
quando comparado com 
repouso

Diminuição da função 
quando comparado com 
repouso

Diminuição do VSFVE 
Ausência de modificação 
da FEVE 

Ausência de modificação 
ou  aumento do VSFVE, 
diminuição da FEVE 

VSFVE = volume sistólico final do ventrículo esquerdo; FEVE = fração de ejeção do ventrículo esquerdo
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métodos quantitativos podem servir como um adjunto à 
análise visual da motilidade parietal por experts. O amplo 
uso dos métodos quantitativos requer futuras validações e 
simplificações das técnicas de análise.

Acurácia

Em 1998 o documento do ASE sobre ecocardiografia 
de estresse reportou uma sensibilidade média de 88% 
(1265/1445) e uma especificidade média de 83% (465/563) 
ao ecocardiograma de estresse para detecção de estenose 
arterial coronária (geralmente maior do que 50% do 
diâmetro luminal pela angiografia), baseado no conjunto 
de dados de estudos analisados. Desde então, estudos 
adicionais avaliando a acurácia do ecocardiograma de 
estresse têm sido realizados, frequentemente em compa-
ração com modalidades de imagem alternativas. Estudos 
comparando a acurácia da perfusão na medicina nuclear 
e o ecocardiograma de estresse na mesma população de 
pacientes tem mostrado que os testes têm similar sensibi-
lidade para detecção de doença arterial coronária, mas o 
ecocardiograma de estresse tem maior especificidade77-81. 
No conjunto dos 18 estudos analisados em 1304 pacientes 
que se submeteram ao ecocardiograma de exercício ou 
farmacológico e também à imagem de radioisótopo com 
tálio ou tecnécio, a sensibilidade e especificidade foram 
80% e 86% para a ecocardiografia. Valores correspondentes 
foram 84% e 77% para a imagem de perfusão miocárdica, 
respectivamente79.
     Na era atual, a especificidade de todos os testes de imagem 
não-invasivos serão reduzidas pelos testes de verificação  
de viés82. Uma redução no número de pacientes com 
exames não-invasivos normais ou negativos estão sujeitos 
a submeter-se à angiografia, levando à redução na aparente  
especificidade dos métodos não-invasivos quando a 
angiografia é usada como padrão de referência. Com-
parativamente a alta especificadade do ecocardiograma 
de estresse contribui para sua utilidade como um método 
diagnóstico custo-efetivo, particularmente em populações 
em que o método de teste de estresse alternativo apresenta 
altas taxas de resultado falso-positivo.

Estudos Falso Negativos

Com rara exceção, as causas de estudos falso-negativos, 
não são únicas da ecocardiografia de estresse, mas são 
também vistas em outros métodos não-invasivos. O 
estresse submáximo é a primeira causa de estudos falso 
negativos83. Um nível adequado de estresse frequentemente 
define a obtenção de ≥85% da frequência cardíaca máxima 
prevista para a idade do paciente para o estresse sob 
exercício ou com dobutamina, e/ou um duplo-produto 
≥20.000 para o teste de exercício. Embora este limiar não 
tenha sido bem validado, a importância de aumentar a 

frequência cardíaca e o duplo-produto (FCxPAS) é bem 
suportada pela relação linear entre consumo de oxigênio 
do miocárdio e estes parâmetros hemodinâmicos. A 
capacidade inadequada de exercício e o uso inadequado 
de beta-bloqueadores são duas causas comuns de estresse 
inadequado. O estresse farmacológico e o marcapasso 
atrial são sugestões alternativas para àqueles que não 
podem realizar o exercício. Dos métodos não-invasivos, 
a maior frequência cardíaca e sensibilidade podem ser 
obtidas com o marcapasso atrial33,84. O uso substancial da 
atropina aumenta a sensibilidade do estresse com dobutamina  
em situação de bloqueio beta-adrenérgico17 e pode também 
ser necessária para reverter um bloqueio cardíaco tipo 
Wenckebach, durante o marcapasso atrial32.
     Os resultados dos pequenos estudos comparando a 
ecocardiografia sob exercício em esteira ergométrica e em 
bicicleta supina sugerem que a imagem durante o pico 
do exercício pode permitir a detecção de anormalidades 
isquêmicas da motilidade parietal em alguns casos em 
que a imagem pós-esteira é negativa (85,86). No entanto, 
a carga alcançada no exercício com esteira ergométrica 
é usualmente mais alta, compensando parcialmente a 
vantagem da imagem no pico do exercício.
     Como com outras formas de teste de estresse, exames 
de ecocardiograma de estresse falso negativos são tam-
bém mais comuns em pacientes com doença univascular  
ou doença da artéria circunflexa, devido à pequena 
quantidade de miocárdio suprido por este vaso87. O exer-
cício com bicicleta supina tem maior sensibilidade para 
detecção de doença da artéria circunflexa (88,89). O uso 
rotineiro da  projeção  apical longitudinal pode também 
reduzir os estudos falso negativos para àqueles com 
doença na artéria circunflexa.
     A detecção de isquemia é mais difícil em pacientes com 
padrão de remodelamento concêntrico, caracterizado 
pelo pequeno volume da cavidade ventricular esquerda e 
aumento relativo da espessura da parede90. Estudos falso 
negativos em pacientes com padrão de remodelamento 
concêntrico podem ser mais comuns ao estresse com 
dobutamina do que com outros métodos. A pronunciada 
hipercinesia global e a redução dos volumes diastólico e 
sistólico que ocorre ao estresse com dobutamina (Tabela 
1) pode tornar a detecção de anormalidades isoladas da 
motilidade parietal mais desafiadora. Adicionalmente, em 
pacientes com padrão de remodelamento concêntrico, a 
dobutamina pode reduzir o estresse parietal e o consumo 
de oxigênio do miocárdio, reduzindo a freqüência de 
indução de isquemia91. Por fim, o estado de hipercinesia 
acompanhado de regurgitação aórtica ou mitral significa-
tivas, pode tornar a detecção de isquemia mais difícil92.

Estudos Falso Positivos

Ecocardiogramas de estresse falso positivos podem ser 
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atribuídos à indução de isquemia na ausência de obstrução 
coronária epicárdica ou à causas não-isquêmicas de 
resposta anormal da motilidade parietal ao estresse93. 
Anormalidades na função regional com o estresse podem 
ocorrer na ausência de obstrução da artéria coronária 
epicárdica se a reserva de perfusão (fluxo) miocárdica 
estiver insuficiente para atender a demanda de oxigênio 
do miocárdio. Exemplos incluem disfunção ventricular 
esquerda global ou regional nos casos de resposta hip-
ertensiva ao estresse94 ou hipocinesia apical ou outra 
anormalidade da motilidade parietal nos casos de car-
diomiopatia hipertrófica com ou sem obstrução dinâmica 
do trato de saída do ventrículo esquerdo95. A reserva de 
perfusão miocárdica pode estar reduzida em desordens 
cardíacas com envolvimento microvascular, incluindo pa-
cientes com hipertrofia ventricular esquerda, síndrome X, 
diabetes mellitus, miocardite e cardiomiopatia idiopática. 
Espasmo coronário epicárdico pode causar isquemia na 
ausência de doença obstrutiva fixa. Espasmos têm sido 
reportados tanto ao estresse com exercício quanto com 
dobutamina.
     A resposta da motilidade parietal ao exercício pode  
ser anormal em pacientes com hipertensão ou com  
cardiomiopatia subjacente na ausência de isquemia.  
O exercício pode resultar em piora da função sistólica 
regional e global nas miopatias ventriculares. Resposta  
global anormal ao estresse é  comum  em pacientes com 
hipertensão de longa data96,97. A resposta anormal da 
motilidade parietal de alguns pacientes com hipertensão 
de longa data pode ser devido à uma cardiomiopatia sub-
jacente até mesmo na ausência de hipertrofia ventricular 
esquerda ou redução da função sistólica em repouso98,99.
Os efeitos de ‘tethering’ na avaliação da motilidade pa-
rietal regional podem levar à estudos falso positivos. A 
ausência da motilidade radial do anel mitral pode levar à 
redução na motilidade do segmento basal inferior e basal 
ínfero-septal adjacente, através do efeito tethering do anel 
valvar estático93. Este efeito pode ser mais pronunciado 
em pacientes com calcificação anular e troca valvar mitral 
prévia.
     Motilidade anormal do septo ventricular relacionada ao 
bloqueio do ramo esquerdo, direito ou marcapasso ven-
tricular e pós cirurgia cardíaca podem algumas vezes ser 
confundida com anormalidades isquemia-induzidas. Nes-
tas situações, a anormalidade da motilidade septal está 
usualmente presente desde o repouso. Dificuldades na 
determinação da presença de isquemia podem ocorrer se a 
piora destas anormalidades ocorrerem durante o estresse. 
A avaliação do espessamento da parede e o  
reconhecimento que a anormalidade da motilidade pari-
etal isquemia-induzida segue um padrão de distribuição 
coronariana típica, pode ajudar a distinguir o dissin-
cronismo septal da isquemia100-102. Adicionalmente, o  
dissincronismo septal pode resultar em piora da perfusão 

septal e piora do espessamento parietal junto à alta 
frequência cardíaca na ausência de obstrução coronariana.

AVALIAÇÃO DA VIABILIDADE MIOCÁRDICA

A ecocardiografia de estresse tem emergido como uma 
importante modalidade para a avaliação de pacientes 
com doença coronariana e disfunção sistólica do ven-
trículo esquerdo. Estudos multicêntricos tem mostrado 
pior evolução quando se identifica miocárdio viável ao 
ecocardiograma de estresse, em pacientes não revas-
cularizados103,104. Miocárdio viável significa disfunção 
miocárdica reversível  causada por doença coronariana. 
Entretanto, a determinação da reserva contrátil em paci-
entes com cardiomiopatia não isquêmica também pode 
fornecer informações úteis sobre a recuperação da função 
miocárdica e da possibilidade de resposta a terapia com 
betabloqueador106.
     Disfunção miocárdica reversível, no contexto de doença 
coronariana crônica, tem sido denominada “miocárdio 
hibernado”. As descrições iniciais dessa entidade enfa-
tizavam a presença de um paralelo entre a diminuição  da 
perfusão miocárdica e e a presença de disfunção regional. 
Entretanto, estudos mais recentes têm demonstrado que 
a contratilidade pode estar diminuída, apesar da presença 
de perfusão normal ou apenas moderadamente redu-
zida em repouso. Isto sugere que episódios repetidos de 
isquemia miocárdica são a causa da disfunção crônica. 
No miocárdio com redução da perfusão em repouso, as 
alterações funcionais que podem ocorrer incluem fibrose 
interticial, acúmulo de glicogênio, perda das proteínas 
contráteis, remodelamento celular, alta sensibilidade ao 
cálcio na contração miocárdica do miócito e atenuação 
da sinalização do beta-receptor107-110. Com a demora na 
revascularização, essas alterações miocárdicas podem 
progredir para um estágio mais avançado com menor 
probabilidade de recuperação funcional111.
      A maioria dos protocolos de ecocardiografia de estresse 
são centrados na detecção de reserva contrátil e tem 
usado estimulação inotrópica com dobutamina. Entretan-
to, outras modalidades de estresse ecocardiográfico têm 
sido aplicadas, incluindo o exercício, a pós estimulação 
extra-sistólica ventricular, enoximone e baixas doses de 
dipiridamol.
      Em comparação com a avaliação de viabilidade usando 
traçadores de perfusão nucler e ecocardiografia de contraste,  
uma menor extensão de fibrose intersticial e maior percentagem 
de cardiomiócitos viáveis são necessários para detecção 
de reserva contrátil  com o emprego da  ecocardiografia 
com dobutamina107. Isto provavelmente  é o responsável 
pela alta sensibilidade, mas menor especificidade, da 
detecção de miocárdio viável da imagem de perfusão 
miocárdica comparada a ecocardiografia com dobutamina.
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    Ambos os protocolos de baixa ou alta dose têm se 
mostrado úteis  para a detecção de viabilidade. Estudos 
iniciais foram realizados  com dobutamina em baixa 
dose, enquanto outros investigadores enfatizaram a 
importância de atingir pelo ao menos 85% da frequência 
cardíaca máxima na tentativa de evidenciar  a presença de 
isquemia. Segmentos que são finos (≤ 0,5 cm  ou 0,6 cm), 
e brilham (provavelmente devido a fibrose avançada), 
raramente se recuperam112,113. Também é útil examinar  
o fluxo de entrada da valva mitral, particularmente em 
pacientes que receberam terapia médica adequada no 
momento da imagem. Um padrão de fluxo de enchimento 
ventricular esquerdo restritivo é associado à poucos 
segmentos viáveis e à baixa probabilidade de recuperação 
funcional apos a revascularização114. As imagens basais 
devem incluir a avaliaçào quanto a presença de doença 
valvular significativa que possa alterar o planejamento  
cirúrgico. Após a realização de um exame basal adequado,  
a infusão de dobutamina deve ser iniciada. 
     Utiliza-se frequentemente a infusão inicial de 2,5 mcg/
kg/min, com aumento gradual para 5, 7, 5, 10 e 20 mcg/
kg/min115. Está indicada monitoração adequada, pois 
muitos desses pacientes tem doença de múltiplos va-
sos, disfunção ventricular esquerda moderada a grave e 
substrato arritmogênico. A ausência de melhora funcional 
de um segmento acinético deve então levar ao término do 
teste, pois tal resposta significa uma baixa probabilidade 
de recuperação nesses segmentos. Quando ocorrer piora 
da função  em segmentos hipocinéticos deve-se inter-
romper a  infusão. Por outro lado, ocorrendo melhora 
funcional, na ausência de efeitos colaterais, deve-se levar 
a progressão  da taxa de infusão até 40 mcg/kg/min, e se 
necessário, a injeção de atropina. A vantagem do emprego 
de altas doses de dobutamina é o potencial para a evidência 
de  isquemia. A resposta à  dobutamina na intenção da  
observação da disfunção miocárdica é uma das quatro 
vias mais prováveis de serem observadas quando se  
consideram altas e baixas doses de dobutamina. Estas  
respostas incluem a resposta bifásica (melhora em baixas 
doses seguida por piora em  doses maiores de dobutami-
na), piora da função e nenhuma alteração na função.
     A sensiblidade da ecocardiogarfia com dobutamina em 
predizer a recuperação funcional (que varia dependendo 
do protocolo utilizado), varia de 71% à 97%, com espe-
cificidade variando de 63% à 95% 116.  A maior sensibili-
dade para detecção de viabilidade é observada quando a 
melhora em baixas doses de ecocardiografia com dobuta-
mina  é considerada; alta especificidade é obtida quando 
ocorre resposta bifásica117. Pacientes com grande área de 
miocárdio viável (> 25% do ventrículo esquerdo) têm alta 
probabilidade de melhora na fração de ejeção e melhor 
evolução após a revascularização, quando comparados à 
pacientes com reserva menor ou sem reserva118. Embora a 
presença de viabilidade tenha sido definida de várias ma-

neiras, é recomendado que se demonstre melhora em pelo 
menos um grau em ≥ 2 segmentos. A prevenção do re-
modelamento ventricular esquerdo após revascularização 
miocárdica foi demonstrada quando é observada quan-
tidade substancial de miocárdio viável com o emprego 
da ecocardiografia com dobutamina em baixas doses; da 
mesma forma que a melhora de sintomas relacionados a 
insuficiência cardíaca e uma menor incidência de eventos 
cardiacos119.
     Métodos adicionais de ecocardiografia têm sido utilizados 
para identificar miocárdio viável e têm incluído a avaliação 
de microcirculação com contraste ecocardiográfico e car-
acterização tecidual usando integrated back scatter. Para  
ambas as técnicas é necessário  a aquisição de imagens basais  
e com a infusão de vasodilatadores ou dobutamina. No 
futuro, métodos quantitativos para a análise da função 
regional podem melhorar a avaliação da viabilidade. Estudos 
preliminares sugerem que a avaliação  do strain rate e do 
strain podem melhorar a detecção de miocárdio viável 120-122.

AVALIAÇÃO DE PACIENTES COM  
DISPNÉIA, HIPERTENSÃO PULMONAR  
E DOENÇA VALVULAR

Dispnéia

O ecocardiograma de estresse é util para a avaliação de 
pacientes com dispnéia de possivel etiologia cardíiaca123.  
Além dos dados quanto a presença, gravidade e extensão 
da isquemia miocárdica, volumes atrial e ventricular es-
querdos, fração  de ejeção, presença de hipertrofia ven-
tricular esquerda e/ou doença valvar, o ecocardiograma 
basal pode identificar a presença de hipertensão pulmo-
nar ou  de relaxamento anormal do ventrículo esquerdo 
e  de pressões elevadas de enchimento. Em alguns casos, 
o diagnóstico de etiologia cardíaca pode ser verificado 
pelos achados do estudo das imagens basais e o teste 
de estresse pode não ser necessário. O exercício usando 
bicicleta supina é a modalidade recomendada e permite 
a aquisição de registros do Doppler durante o exercício. 
A análise das velocidades ao Doppler do fluxo de entrada 
mitral deve ser acessada durante o repouso, durante o 
exercício e na recuperação, quando as ondas E e A não 
estão mais  fusionadas. O registro do Doppler deve ser 
adquirido com velocidade de varredura de 100  mm/s. A 
relação E da mitral (velocidade pico diastólica incial) com 
a velocidade diastólica incial do anel mitral (e’) pode ser 
usada para estimar as pressões de enchimento ventricular 
esquerdo no repouso e no exercício. Indivíduos normais 
apresentarão aumento similar na onda E mitral e anular 
e’, de maneira que tal a relação irá apresentar pequena ou 
nenhuma modificação124.      
     Pacientes com diminuição do relaxamento ventricular 
esquerdo desenvolvem aumento nas pressões de enchi-
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mento ventricular esquerda com o exercício devido à  
taquicardia e ao encurtamento do período de enchimento 
diastólico. Desta maneira, o pico da onda E mitral au-
menta. Entretanto, devido ao mínimo efeito do pre-carga 
na onda  e’ anular quando em presença de diminuição 
do relaxamento, a onda  e’ anular mantem-se reduzida. 
Portanto, a relação E/e’ aumenta com o exercício em paci-
entes com disfunção diastólica125,126. Esta abordagem tem 
sido validada em relação a  medidas invasivas para a iden-
tificação de  pressões médias diastólicas finais elevadas 
do ventrículo esquerdo126.  As limitações à metodologia 
acima incluem  fibrilação atrial, estudos com imagens 
tecnicamente difíceis e  de validação limitada. Acrescente-
se a isto, que é necessária a avaliação da influência de 
alterações regionais do ventrículo esquerdo na  acurácia 
de método em que a onda e´ é analisada  a partir de  uma 
única região  do ventrículo esquerdo.

Hipertensão pulmonar

A ecocardiografia transtorácica com Doppler permite  
estimativa confiável da pressão arterial pulmonar, a de-
tecção de causas cardíacas de hipertensão pulmonar e de 
alterações nos volumes ventricular direito e esquerdo e a 
sua relação  com as doenças e tratamentos127. 
     O exercício pode ser útil em pacientes com hipertensão 
arterial pulmonar, pois fornece informações sobre a fun-
ção do ventrículo direito e  do ventrículo esquerdo128 129 e  
sobre as alterações  no volume sistólico  relacionadas ao 
exercício130. Alguns pacientes com pressão normal na ar-
téria pulmonar em repouso apresentam elevação acentua-
da  com o exercício; entretanto o significado prognóstico 
desse achado ainda não foi definido. A resposta normal ao 
exercício tem sido estudada em indivíduos normais e  em 
atletas jovens do sexo masculino131. Tem sido encontrado  
em atletas homens altamente treinados, pressão sistólica 
na artéria pulmonar,  obtida pelo Doppler,  valores tão 
elevados quanto 60 mmHg com o exercício131. Existem 
também publicações sobre a utilidade da ecocardiografia 
de exercício na detecção de portadores assintomáticos 
de gens de familiares com hipertensão arterial pulmonar 
13, e na identificação de  pacientes suscetíveis a edema 
pulmonar desencadeado por alta altitude132.

Doença da Valva Mitral

Em pacientes com doença da valva mitral,  o teste de  
esforço pode fornecer informações  quando os sintomas 
no exercíco são desproporcionais a hemodinâmica em  
repouso133.  Também é util em pacientes com lesões 
graves, mas assintomáticos; o aumento da pressão sistólica 
na artéria pulmonar > 60 mmHg ao exercício pode ser 
considerada indicação para cirurgia da valva mitral  
(indicação classe IIA, Guideline 2006 ACC/AHA de 2006 

de tratamento de pacientes com Doença Valvar Cardíaca) 
134. A maioria dos estudos publicados utiliza o protocolo 
de bicicleta supina para a aquisição de imagens. O fluxo 
de entrada mitral é registrado com o emprego do Doppler 
pulsado (no caso de insuficiência mitral) e do Doppler 
contínuo (no caso de estenose mitral), associado ao registro 
da velocidade da insuficiência tricúspide em repouso e 
durante o exercício.
     Nos pacientes com estenose mitral, a ecocardiografia  
Doppler de estresse é indicada em pacientes assintomáticos  
com lesões significativas baseadas nos cálculos he-
modinâmicos obtidos em repouso, assim como em 
pacientes com sintomas desproporcionais aos dados he-
modinâmicos pelo Doppler no repouso (indicação classe 
I)134.  No exame basal e com o estresse, o gradiente trans-
mitral e a velocidade da insuficiência tricúspide são obti-
dos pelo Doppler contínuo usando a equação modificada 
de Bernoulli. Com o adequado alinhamento do feixe de 
ultrasom com o fluxo transmitral, pode-se obter medida  
acurada dos gradientes em repouso e no exercício, e estes 
se correlacionam bem com as medidas hemodinâmicas 
obtidas de forma invasiva135. Em pacientes sedentários 
com dispnéia induzida pelo exercício, aumento do gradi-
ente médio transmitral > 15 mmHg e da pressão sistólica 
da artéria pulmonar > 60 mmHg, identificam pacientes 
com lesões significativas do ponto de vista hemodinâmico 
que podem se beneficiar de valvotomia percutânea, se a 
anatomia for favorável e a insuficiência valvar for no máx-
imo leve134, 13. Quando o resultado com o exercício revelar 
apenas mínimas alterações  no gradiente de pressão trans-
mitral, mas ocorrer elevação acentuada da pressão sitólica 
na artéria pulmonar,  deve-se pesquisar doença pulmonar. 
Em pacientes incapazes de realizar exercício,  o estresse 
com dobutamina pode ser utilizado137, 138.
     É possivel a avaliação da insuficiência mitral com o 
emprego do Doppler colorido de maneira quantitativa e 
semiquantitativa14, 139. A ecocardiografia com exercício 
tem sido utilizada para desmascarar a presença de insu-
ficiência mitral grave com o exercício em pacientes com 
doença reumática,  e apenas estenose e insuficiência 
leves ao repouso140. De forma semelhante, a ecocardio-
grafia com exercício é útil para identificar insuficiência 
mitral dinâmica em pacientes com disfunção ventricular 
esquerda. Em alguns pacientes, uma insuficiência mitral 
dinâmica pode ser responsável por edema pulmonar agu-
do e capaz de predizer mau prognóstico141. Nos pacientes 
com insuficiência mitral grave e fração de ejeção normal 
no repouso, o ecocardiograma de estresse pode detectar 
a presença de redução da reserva contrátil ventricular 
esquerda142.  

Doença da valva aórtica

A ecocardiografia com dobutamina é indicada na aval-
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iação diagnóstica de pacientes com disfunção sistólica 
do VE e estenose aórtica com gradiente baixo, definida 
como  apresentando  área derivada pelo Doppler < 1,0 
cm² e gradiente transvalvar  médio < 30 mmHg134. Nestes 
pacientes, a dobutamina é usada tanto para determinar 
a gravidade da estenose aórtica como para determinar a 
reserva contrátil ventricular esquerda143, 144. A infusão  de 
dobutamina inicia-se  com 5 mcg/kg/min e é aumentada 
a intervalos de 5 minutos  para a dose de 10 mcg/kg/min e 
20 mcg/kg/min.
    A dobutamina resulta em maior aumento do gradiente 
médio de pressão do que do fluxo transvalvar nos casos 
de estenose aórtica grave. Neste casos,  a área mantem-se 
anormalmente baixa indicando estenose aórtica verdadeira. 
Por outro lado,  a infusão de dobutamina resulta em maior 
aumento da taxa de fluxo e área valvar em paciente com 
estenose aórtica “funcional “, que ocorre devido primari-
amente a uma taxa de fluxo reduzida. Em um estudo 
recente, o cálculo da área de orifício projetado melhorou a 
acurácia da ecocardiografia com dobutamina  para a iden-
tificação de  pacientes com estenose aórtica verdadeira, 
tendo sido usada a inspeção cirúrgica como padrão ouro145. 
A ecocardiografia com dobutamina fornece informações  
prognósticas importantes em pacientes com disfunção 
ventricular esquerda e estenose aórtica, pois a cirúrgia 
com troca valvar aórtica parece melhorar o prognóstico 
na maioria dos pacientes com reserva contrátil ventricular 
esquerda. Ao contrário, a cirurgia é associada a elevada 
mortalidade em ausência de reserva contrátil 146. 
     Para pacientes com insuficiência aórtica crônica, o teste 
de esforço com exercício pode ser considerado na avaliação 
funcional quando os sintomas são questionados, ou antes 
da participação  em  atividades atléticas (indicação classe 
IIA)134. De forma semelhante, informaçoes prognósticas 
úteis podem ser obtidas antes da cirurgia em pacientes 
com disfunção ventricular esquerda (indicação classe 
IIB)134.  Isto é corroborado por numerosos  estudos com 
angiografia por radionuclídeo que mostram fração de 
ejeção anormal (e alteração na fração de ejeção) com o  
exercício em pacientes assintomáticos com insuficiên-
cia aórtica. Entretanto, não está  ainda bem esclarecido  
o valor dos dados incrementais  sobre a relação entre 
as  modificações das dimensões e da fração  de ejeção  
do ventrículo esquerdo ocasionadas pelo exercício em 
relação ao repouso. O eco de estresse não está indicado 
em pacientes sintomáticos com insuficiência aórtica ou 
pacientes com fração  de ejeção deprimida e que devem 
ser enviados a cirúrgia sem teste de esforço.

Avaliação de próteses valvares cardíacas

A ecocardiografia de estresse tem sido aplicada para a 
avaliação dos gradientes e do fluxo através das prótese 
valvares aórticas. A maioria dos estudos utilizaram  

dobutamina147-149, mas algumas investigações examinaram 
as modificações hemodinâmicas ocasionadas pelo  
exercício 149. Enquanto a ecocardiografia de estresse tem o 
potencial para avaliar  tanto a função ventricular quanto o 
funcionamento da prótese valvar em pacientes sintomáticos 
com achados duvidosos ao repouso, a interpretação dos 
gradientes analisados com Doppler pode ser desafiador,  
dada a dependência  não somente na taxa de fluxo, mas 
também no tipo e tamanho da prótese valvar.  Imforma-
ções adicionais são necessárias para a caracterização de 
respostas normais para as várias próteses.

Ecocardiografia sob estresse para  
estratificação de risco

A ecocardiografia sob estresse é uma técnica útil para a 
estratificação de risco de pacientes com doença arterial 
coronariana conhecida ou suspeita. Isto tem sido bem 
documentado em vários grandes estudos, nos quais o 
acompanhamento foi obtido em pacientes consecutivos 
encaminhados para ecocardiograma de estresse por indi-
cação clínica. Estes estudos têm documentado a utilidade 
prognóstica do teste em pacientes com diversas proba-
bilidades pré-teste de doença, pacientes com sintomas, 
aqueles com doença coronariana conhecida, revascu-
larização arterial coronariana ou infarto do miocárdio 
prévios e pacientes assintomáticos com fatores de risco 
para doença arterial coronária. O valor prognóstico do 
teste tem-se mantido em pacientes com boa capacidade 
de exercício150, bem como para aqueles com reduzida 
capacidade de exercício151. A Tabela 2 resume os grandes 
estudos que relataram a utilidade prognóstica da ecoca-
rdiografia de estresse em pacientes com conhecida ou 
suspeita de doença arterial coronariana. A Tabela 3 mostra 
os preditores encontrados nestes estudos e em outros. 
A ecocardiografia sob estresse tem sido utilizada para 
fornecer incremento no valor prognóstico para predição 
de mortalidade geral, de mortalidade cardíaca e avaliações 
cardiológicas em pacientes com doença arterial coronar-
iana conhecida ou suspeita, após ajustes para fatores de 
risco e os parâmetros de teste de estresse.
     Um ecocardiograma de exercício normal, está associado 
a uma taxa anual de evento de morte cardíaca e de infarto 
do miocárdio não fatal < 1%, equivalente ao de uma popu-
lação de idade e gênero correspondentes. Estes pacientes 
não necessitam de avaliação diagnóstica adicional, a menos 
que haja uma alteração na evolução clínica152, 153. Os 
pacientes com ecocardiograma de estresse farmacológico 
normal têm esta incidência de eventos um pouco maior22. 
Isto pode ser explicado pelo risco mais elevado de paci-
entes que são incapazes de realizar teste de esforço físico, 
pois este grupo tende a ser de mais idosos e com mais 
co-morbidades.
     A presença de isquemia foi demonstrada em diversos 
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Tabela 2: Resumo dos estudos analisando o valor da Ecocardiografia de Estresse em relação a predição de eventos

Autor Número de  
pacientes

Características 
dos pacientes

Tipo de Estresse Seguimento 
clinico (anos)
Média ou  
Mediana

Eventos Preditores ao 
Ecocardiograma 
de Estresse

Arruda-Olson 
2002158

5.798 DAC conhecida 
ou suspeita

Exercício 3,2 Morte cardíaca/
IM

IECSVE  ao  
exercício

Marwick 2001156 5.375 DAC conhecida 
ou suspeita

Exercício 5,5 Morte Extensão da  
ACSVE  ao  
repouso

Extensão da  
isquemia

Biagini 

2005159

3.381 DAC conhecida 
ou suspeita

Dobutamina 7 Morte cardíaca/
IM

ACSVE  ao  
repouso.

Isquemia

Marwick 2001157 3.156 DAC conhecida 
ou suspeita

Dobutamina 3,8 Morte cardíaca ACSVE  ao  
repouso.

Isquemia

Chuah 

199865

860 DAC conhecida 
ou suspeita

Dobutamina 2 Morte cardíaca/
IM

ACSVE ao  
estresse.

Variação

do  VSFVE

Shaw 

2005170

11.132 DAC conhecida 
ou suspeita

Exercício ou 
dobutamina

5 Morte cardíaca Extensão  da  
ACSVE ao  
repouso.

Extensão da 
isquemia

Sicari 

2003 212

7.333 DAC conhecida 
ou suspeita

Dipiridamol  ou 
dobutamina

2,6 Morte cardíaca/
IM

FEVE ao repouso, 
mudanças  

no  IECSVE 

Tsutsui 

2005213

788 DAC conhecida 
ou suspeita

Teste com 
dobutamina  e 
contraste para es-
tudo da perfusão 
miocárdica

1,7 Morte /IM Defeitos da  
perfusão em 
estudo com  
contraste

Bergeron

2004123

3.260 Dor torácica ou 
dispnéia

Exercício 3,1 Mortalidade/

Morbidade

Mudanças no  
IECSVE

Elhendy 2001160 563 Diabetes Exercício 3 Morte cardíaca/
IM

FEVE, extensão 
da  isquemia

Sozzi 

2003184

396 Diabetes Dobutamina 3 Morte cardíaca/
IM

FEVE, extensão 
da  isquemia

Marwick 2002185 937 Diabetes Exercício ou 
dobutamina

3,9 Morte FEVE, extensão 
da isquemia

Chaowalit

2006183

2.349 Diabetes Dobutamina 5,4 Mortalidade/

Morbidade (IM, 
RM tardia)

Extensão da 
isquemia e  
impossibilidade 
em  atingir 
a frequência 
cardíaca alvo

Arruda 

2001181

2.632 Idosos (≥ 65a) Exercício 2,9 Morte cardíaca/
IM

Mudanças na 
FEVE e no VSFVE

Biagini 

2005182

1.434 Idosos (≥ 65a) Dobutamina 6,5 Morte cardíaca/
IM

ACSVE ao  
repouso , 
Isquemia
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estudos por estar associada ao incremento de risco de 
mortalidade e de eventos cardíacos. Pacientes com ex-
tensas anormalidades induzidas por estresse em distri-
buição de múltiplos vasos, têm alto risco de mortalidade 
e de eventos cardíacos. Nestes pacientes, a angiografia 
coronária e consequente revascularização do miocárdio 
podem ser justificadas, tendo em especial consideração 
o estado sintomático, a capacidade funcional e a função 
ventricular esquerda em repouso. Durante o exercício, 
o índice de movimentação de parede > 1,4 ou fração de 
ejeção no exercício < 50% indicam prognóstico significati-
vamente pior. Resultados da ecocardiografia sob estresse 
têm sido combinados com o escore de esforço de Duke, 
bem como variáveis clínicas e de teste de estresse,  
incluindo idade, gênero, sintomas, tolerância ao exercício,  
produto pressão-frequência cardíaca, e a gravidade da 
alteração de movimento de parede154-156.
     A função ventricular esquerda em repouso expressa 
como índice de escore de movimentação de parede ou fra-
ção de ejeção continua a ser poderoso preditor de eventos 
futuros. Pacientes com disfunção ventricular esquerda em 
repouso, mas sem isquemia miocárdica induzida  têm um 
risco intermediário, enquanto os pacientes com disfunção 
ventricular esquerda em repouso e novas anormalidades 

na movimentação de parede têm  maior risco de morte e 
de eventos cardíacos.
     A Tabela 3 resume os resultados da ecocardiografia de 
estresse caracterizando os pacientes de maior risco. Além 
da disfunção ventricular esquerda basal, as variáveis as-
sociadas com resultado adverso incluem isquemia extensa 
65,157-159, baixa resposta da fração de ejeção ou incapacid-
ade de reduzir o volume sistólico final com o exercício150, 
alterações de motilidade na distribuição de múltiplos 
vasos160,  baixo limiar isquêmico61, hipertrofia ventricular 
esquerda152 e localização de alterações de motilidade de 
parede na distribuição da artéria coronária descendente 
anterior esquerda161. Acinesia que se tornou discinesia 
está associada a disfunção ventricular esquerda mais 
extensa, ausência de defeitos reversíveis de perfusão 162 e 
probabilidade muito baixa de melhoria regional após  
revascularização163. Na presença de terapia anti-isquêmica 
concomitante, um teste positivo tem prognóstico mais 
maligno, e um teste negativo tem prognóstico menos benigno164.
     A utilidade prognóstica da ecocardiografia sob estresse 
foi estabelecida em grupos específicos de pacientes,  
incluindo aqueles com hipertensão165,166, marcapasso 
eletrônico31, bloqueio do ramo esquerdo167,  disfunção 
ventricular esquerda168 e fibrilação atrial169. 

Carlos 

1997175

214 Infarto agudo do 
miocárdio

Dobutamina 1,4 Morte 
cardiaca,IM, arrit-
mias, insuficiên-
cia cardíaca

IECSVE  ao  
repouso.

Anormalidades 

anteriores

Elhendy 2005180 528 Insuficiência 
cardíaca

Dobutamina 3,2 Morte cardíaca FEVE ao repouso. 
Extensão da 
isquemia

Elhendy 2003214 483 HVE por critérios 
ao ECO

Exercício 3 Morte cardíaca/
IM

IECSVE  ao  
repouso.

Variações da 
FEVE

Arruda 

2001195

718 RM  prévia Exercício 2.9 Morte cardíaca/
IM

Mudanças na 
FEVE e VSFVE

Bountioukos 
2004196

331 RM prévia ou IPC  
prévia

Dobutamina 2 Morte cardíaca/
IM/

RM tardia

Isquemia

Biagini 

200531

136 Pré implante de 
MP

Marcapasso 3,5 Morte cardíaca Isquemia

Das 

200061

530 Pré cirurgia não 
vascular

Dobutamina Internação  
hospitalar

Morte cardíaca/
IM

Limiar isquêmico

Poldermans 
1997190

360 Pré cirurgia 
vascular

Dobutamina 1,6 Eventos cardíacos 
perioperatórios e 
tardios

Isquemia

Sicari 

1999188

509 Pré cirurgia 
vascular

Dipiridamol Internação  
hospitalar

Morte, IM, angina 
instável

Isquemia

RM = revascularizção miocárdica, FEVE = fração de ejeção do ventrículo esquerdo, HVE = hipertrofia ventricular esquerda, DAC= doença arterial coronariana, IM = infarto 
do miocárdio, MP= marcapasso, IPC = intervenção percutânea coronariana, a= anos, ACSVE = anormalidades da contratilidade segmentar  do ventrículo esquerdo,  IECSVE = 
índice do escore de contratilidade segmentar  do ventrículo esquerdo, VSFVE: volume sistólico final do ventrículo esquerdo.
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Tabela 3: Preditores de Risco da Ecocardiografia de Estresse

Risco muito baixo*

IM, Eventos  cardíacos

 < 1% por  ano

Baixo risco*

IM, Morte Cardíaca

 < 2,0% por  ano

 Fatores aumentando o risco**

g
Alto Risco***

RR > 4 vezes maior do que  
baixo risco

•  Ecocardiograma de exercício 
normal com boa capacidade ao 
exercício

• 7 METs para homens

• 5 METs para mulheres

 

 

 • Ecocardiograma de estresse 
farmacológico normal com 
estresse adequado, definido 
como ter atingido > 85% da 
frequência cardíaca máxima 
predita para a idade para o 
teste de estresse com dobuta-
mina, e baixa  a intermediária 
probabilidade pré-teste de 
apresentar DAC

 

• Aumento da idade

• Sexo masculino

• Diabetes

• Alta probalidade pré-teste

• História de dispnéia ou de ICC

• História de IM

• Capacidade limitada de  
exercício

• Incapacidade de realizer  
exercício

• ECG ao estresse com isquemia

• ACSVE  ao repouso

• HVE 

• Eco de estresse com isquemia

• FEVE reduzida ao repouso

• Ausência de modificação ou 
aumento do VSVE durante 
estresseτ

• Ausência de modificação ou 
diminuição da FEVE durante 
estresse τ

• Aumento do IECSVE durante 
estresse IECSVE 

• Grande alteração IECSVE (4 a  
5 segmentos do VE)

• FEVE ao repouso < 40%

• Isquemia extensa (4 a  5  
segmentos do VE)

• Isquemia de múltiplos vasos

• IECSVE  ao repouso e isquemia 
antiga

• Limiar isquêmico baixo

• Isquemia com 0,56 mg/kg 
dipiridamol e ou  20 mcg/kg/
min dobutamina ou baseado na 
FCττ

• IECSVE isquêmico. Ausência de 
modificação ou diminuição na 
FEVE ao exercícioτ

* Alta probabilidade pré-teste de doença arterial coronariana, capacidade ruim de exercício ou duplo produto (frequência – pressão) baixo, aumentado com a idade, angina du-
rante  estresse, hipertrofia ventricular esquerda, história  de infarto, história de insuficiência cardíaca congestiva, e terapia anti-isquêmica são fatores conhecidos de aumento 
de risco em pacientes com ecocardiograma de estresse normal. 

** O grau em que cada fator  aumenta o risco é variável.  *** Os valores de corte  para grupos de alto risco são valores aproximados derivados dos estudos disponíveis. 
Estudos têm  demonstrado que escores de contratilidade parietal aumentados ao repouso, em baixas doses e no estágio de pico do estresse podem identificar pessoas de 
alto risco, especialmente aquelas  com função ventricular esquerda global diminuída ao repouso, mas valores utilizados para definir pacientes de alto risco têm sido variáveis 
(exemplo: escores ao pico do exercício variando de 1,4 a >1,7).  τ Para teste na esteira e  para estresse com dobutamina. ττ    Limiar isquêmico baixo baseado na frequência 
cardíaca  para o teste de estresse com dobutamina tem sido definido em vários estudos como isquemia observada em frequência cardíaca <60 % para a frequência cardíaca 
máxima predita para a idade,  em frequência cardíaca <70%  para a frequência cardíaca máxima predita para a idade, ou em frequência cardíaca < 120 bp/min.

IM= IM = infarto do miocárdio, RR= risco relativo, ICC= insuficiência cardíaca congestiva, VE= ventrículo esquerdo, DAC= doença arterial coronariana, HVE = hipertrofia ven-
tricular esquerda, FEVE = fração de ejeção do ventrículo esquerdo, ECG= eleterocardiograma, ACSVE = anormalidades da contratilidade segmentar  do ventrículo esquerdo, 
VSFVE: volume sistólico final do ventrículo esquerdo, IECSVE = índice do escore de contratilidade segmentar  do ventrículo esquerdo, FC=frequência cardíaca.

A utilidade em outros grupos está descrita abaixo.

Mulheres

O valor prognóstico da ecocardiografia sob estresse é bem 
estabelecida tanto em homens como em mulheres158 ,159,170-172. 
Embora alguns estudos relataram maior incidência de 
eventos cardíacos em homens do que em mulheres após 
testes normais, a magnitude do risco associado a alter-
ações  ecocardiográficas sob estresse é independente de 
gênero158, 159.

Após infarto agudo do miocárdio

A função ventricular esquerda em repouso é um dos 
principais determinantes do prognóstico após infarto 
agudo do miocárdio. Ecocardiografia de estresse  pode ser 
realizada de forma segura precocemente após infarte  
do miocárdio e proporciona não só a avaliação da função 
ventricular global e regional, mas pode detectar a pre-
sença e extensão de isquemia miocárdica residual173.  
Vários estudos confirmaram que a extensão da isquemia 
residual está relacionada ao resultado cardíaco adverso 
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neste cenário e fornece informação adicional ao obtido 
pela eletrocardiografia de esforço174 ou angiografia175-178. 
O valor do incremento no prognóstico do ecocardiograma 
de estresse está preservado nos pacientes com função 
ventricular esquerda anormal 179. Nos pacientes com 
insuficiência cardíaca e baixa fração de ejeção devido à 
cardiomiopatia isquêmica, a presença de isquemia do 
miocárdio durante a ecocardiografia sob estresse pela  
Dobutamina foi preditiva de morte cardíaca, especial-
mente entre os pacientes que não se submeteram à  
revascularização coronária180.

Idosos

Ecocardiografia de exercício tem sido demonstrado ser 
ferramenta útil para a avaliação não invasiva de DAC em 
idosos. A adição de variáveis da ecocardiografia de estresse 
que refletem não só a presença, mas extensão da isquemia 
(em particular a resposta do volume sistólico final do 
ventrículo esquerdo e fração de ejeção do exercício) para 
a clínica, dados do eletrocardiograma de esforço e dados 
ecocardiográficos do repouso, tem melhorado a predição 
de eventos cardíacos e de todas as causas de  mortali-
dade181. O ecocardiograma de estresse farmacológico 
pode prever de forma independente a mortalidade entre 
pacientes idosos incapazes de realizar exercício182. Pacien-
tes com alterações de motilidade tanto em repouso como 
estresse induzidas apresentavam maior risco de eventos 
cardíacos.

Pacientes com diabetes mellitus 

A ecocardiografia de exercício é eficaz para estratificação 
de risco cardíaco dos pacientes com diabetes mellitus. 
Aproximadamente um em cada três pacientes com distri-
buição de múltiplos vasos pelas anormalidades de  movi-
mento de parede ao esforço vai apresentar  morte cardíaca 
ou infarto do miocárdio nos próximos três anos após o 
teste de estresse160. Muitos pacientes diabéticos são inca-
pazes de passar por um teste de esforço, devido à maior 
prevalência de doença vascular periférica e neuropatia. 
Esses pacientes geralmente representam uma população 
de maior risco do que aqueles que são capazes de se sub-
meter ao teste de esforço. Foi mostrado que o ecocardio-
grama de estresse com dobutamina fornece informação 
prognóstica independente183-185.

Antes de cirurgia não cardíaca

Fatores de risco cardíaco e testes de estresse ajudam a 
identificar pacientes de alto risco antes da cirurgia vascu-
lar principal, identificando aqueles que se beneficiarão da 
terapia com revascularização coronária ou farmacológica 
com beta bloqueador186. Ecocardiograma sob estresse 

farmacológico tem se mostrado ferramenta poderosa 
para a estratificação de risco cardíaco antes da cirurgia 
vascular187-190 e não vascular61. Os resultados dos testes 
fornecem melhor estratificação de risco do que aqueles 
que podem ser obtidos a partir de índices clínicos  61. 
Extensa isquemia (3 a 5 ou mais segmentos) tem forte 
impacto prognóstico independente e pode identificar os 
pacientes que mais se beneficiariam de revascularização 
antes da cirurgia não cardíaca. A isquemia que ocorre com 
menos de 60% da frequência cardíaca máxima prevista 
para idade, identifica os pacientes com maior risco 61. Em 
uma recente meta-análise comparando seis técnicas não 
invasivas para estratificação de risco pré-operatório de 
cirurgia vascular, testes de estresse farmacológico tiveram 
maior sensibilidade e especificidade que os outros testes. 
Para estratificação de risco pré-operatório, o ecocardio-
grama sob estresse com dobutamina teve  sensibilidade 
semelhante à cintilografia de perfusão miocárdica, maior 
especificidade e melhor  acurácia preditiva187, 191. Nos 
pacientes clinicamente com risco intermediários e com 
alto risco que estão recebendo beta-bloqueadores, o eco-
cardiograma sob estresse com dobutamina pode ajudar 
a identificar aqueles nos quais a cirurgia pode ainda ser 
realizada e aqueles nos quais a revascularização cardíaca 
deve ser considerada186.

Após revascularização coronária

Ecocardiografia sob estresse pode localizar reestenose ou 
oclusão do enxerto, detectar doença arterial coronariana 
nativa não revascularizada e avaliar a adequação de  
revascularização192,193. Ecocardiograma de estresse posi-
tivo após angioplastia coronária identifica os pacientes 
com alto risco de recorrência de angina194.  Isquemia no 
ecocardiograma de estresse adicionou predição a ocor-
rência  de eventos cardíacos 195, 196. Nos pacientes 
com cirurgia de revascularização do miocárdio prévia, a 
adição das variáveis do ecocardiograma de esforço, como 
resposta anormal do volume sistólico final do ventrículo 
esquerdo e da fração de ejeção, para a clínica, ecocardio-
grama de repouso, e eletrocardiografia de esforço fornece-
ram informação adicional na predição de eventos cardía-
cos 195. Contudo, o uso rotineiro de testes de estresse em 
pacientes assintomáticos logo após a revascularização não 
está indicado.

Pacientes com angina

A especificidade do sintoma, angina de peito, para a 
detecção de doença da artéria coronária é limitado. 
Isquemia induzível durante a ecocardiografia sob estresse 
foi observada em apenas aproximadamente 50% dos 
pacientes com angina. Nos pacientes com angina estável, 
ecocardiograma de estresse normal, identifica pacientes 

15



com baixo risco de eventos cardíacos. Nos pacientes com 
doença da artéria coronária, angina é um mau indicador 
da quantidade de isquemia miocárdica. Nos pacientes 
com angina, ecocardiografia de estresse pode fornecer 
evidência objetiva de isquemia do miocárdio e determinar 
a extensão do miocárdio em risco197 e tem sido mostrado 
ser útil na estratificação de risco198.

Comparação com cintilografia miocárdica

 A taxa anual de evento cardíaco < 1% após ecocardiograma 
de estresse normal é comparável à taxa de evento após 
cintilografia de estresse normal em relatos atuais como 
diretrizes da ASNC / ACC / AHA e em recente meta-análise 
199,200. Tanto o índice de escore de movimento de parede 
para a o ecocardiograma de estresse como a somatória de 
escore de estresse utilizado na cintilografia mostraram es-
tar diretamente associados à incidência de eventos cardía-
cos durante o acompanhamento. Estudos comparando 
ecocardiografia sob estresse com cintilografia na mesma 
população 201,202, bem como em várias meta-análises187, 

191, 200 têm demonstrado utilidade prognóstica comparáv-
el. Em estudo com 301 pacientes que foram submetidos 
simultaneamente ao ecocardiograma sob estresse com 
dobutamina e cintilografia com sestamibi SPECT e foram 
acompanhados por uma média de 7 anos, a taxa de mor-
talidade anual cardíaca foi de 0,7%, após SPECT normal e 
0,6% após ecocardiograma de estresse normal. Anormali-
dades com as duas técnicas foram igualmente preditivas 
de morte cardíaca e término do exame203. O prognóstico e 
custo-efetividade da ecocardiografia sob esforço vs SPECT 
foram comparados em grande número de pacientes com 
dor precordial, estáveis, e com risco intermediário. As 
taxas de risco ajustado de 3 anos, de morte ou infarto  do 
miocárdio classificados pela extensão da isquemia foram 
semelhantes. Uma estratégia baseada na custo-efetividade  
apoiou o uso da ecocardiografia em pacientes de baixo 
risco com suspeita de doença arterial coronária e SPECT 
naqueles com risco maior 204. Vantagens da ecocardio-
grafia sob estresse incluem menor tempo de aquisição de 
imagem, ausência de radiação ionizante, portabilidade, 
disponibilidade imediata dos resultados, menor custo e 
disponibilidade de informações auxiliares sobre diâmetros das 
câmaras e da função miocárdica, valvas, derrame pericárdico, 
doença da raiz da aorta e da espessura das paredes.

DESENVOLVIMENTO RECENTE E FUTURO

Deformação (strain) e grau de deformação 
(strain rate)

Como discutido, deformação e grau de deformação de 
imagem Doppler e ecocardiograma bidimensional com 

base nestas técnicas permitem a quantificação da função 
regional com estresse72-75. Modificações adicionais nos 
protocolos e no software irão melhorar a aplicação destas 
técnicas para a prática clínica.

Ecocardiografia tridimensional

Ecocardiografia tridimensional em tempo real usando 
transdutores matriciais, matrix, permite a rápida aquisição 
de um conjunto de dados em três dimensões estabelecidas 
com o estresse. Este conjunto de dados pode ser seccionado  
para permitir a visibilização de múltiplos cortes bidimensionais  
do ventrículo esquerdo, o que possibilita a avaliação da 
função em segmentos do miocárdio que não são rotineira-
mente observados nos cortes bidimensionais tradicionais. 
A capacidade de obter múltiplos cortes bidimensionais 
permite a correspondência exata do corte em repouso e 
no estresse, que pode ser importante para a detecção de 
alterações limitadas de movimento de parede. A exequibi-
lidade da ecocardiografia de estresse tridimensional em 
tempo real tem sido documentada205-207. Melhorias con-
tínuas na qualidade da imagem  provavelmente resultarão 
em maior utilização deste método.

Perfusão miocárdica com contraste

O aparecimento de anormalidades no movimento da 
parede isquêmica é precedido pelo desenvolvimento de 
disparidades regionais de perfusão coronária que podem 
ser avaliadas por agentes de contraste. Desta forma, a  
utilização de agentes de contraste para avaliação da perfusão 
miocárdica durante o estresse com vasodilatador pode 
melhorar a sensibilidade da ecocardiografia sob estresse211. 
Ambas as técnicas, ecocardiografia de perfusão  em tempo 
real (baixa energia) e imagem sincronizada (alta ener-
gia), têm-se mostrado úteis para a detecção de estenose 
coronária. O tempo para ocorrer o repreenchimento  
por  contraste de um leito vascular tem-se mostrado um 
indicador útil do grau de estenose coronária212. A imagem 
de perfusão miocárdica com contraste pode ter maior sen-
sibilidade do que a análise de movimento da parede213, 214. 
No entanto, a especificidade da imagem de perfusão com 
contraste pode ser menor do que a análise de movimento 
de parede. 

RESUMO

Ecocardiografia sob estresse é ferramenta bem validada 
para a detecção e avaliação de doença arterial coronar-
iana. Seu valor prognóstico tem sido bem documentado 
em vários grandes estudos, que demonstraram o seu 
papel para a estratificação de risco pré-operatório antes 
de cirurgias não cardíacas, a recuperação da função do 
miocárdio viável e identificação de pacientes com risco 
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aumentado de eventos cardíacos e morte. O teste é menos 
dispendioso do que outras modalidades de imagem de 
estresse, proporcionando precisão para a detecção de 
doença da artéria coronária e informação prognóstica 
equivalente à  imagem de perfusão pelo SPECT. Além 
disso, ela tem grande versatilidade, permitindo a avaliação 
de anormalidades valvares e do pericárdio, dos diâmetros 
das câmaras e  da espessura de paredes.
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