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Resumo

Fundamento: O ecocardiograma sob estresse com dobutamina-atropina (EEDA) é um exame acessível e importante, 
principalmente em pacientes sob investigação de doença coronariana. Contudo, faz-se necessário a avaliação de sua 
segurança, devido ao seu emprego em pacientes com patologias cada vez mais complexas, graves e idosos.
Objetivo: Confirmar segurança do EEDA e avaliar os preditores de arritmias em ambiente não hospitalar.
Métodos: EEDA foi realizado com o objetivo de avaliar isquemia utilizando o protocolo padrão de infusão de dobutamina 
de 5 a 40 mcg/kg/min associado a atropina.
Resultados: Foram avaliados de forma prospectiva 2227 pacientes no período de setembro a novembro de 2010. Idade média 
foi de 60,7 +/- 12,5 anos e 60,8% eram mulheres. A fração de ejeção média foi de 67,9% +/- 9. Dentre dos eventos adversos, 
12 pacientes apresentaram resposta hipertensiva, 466 arritmias, 58 cefaleias e 57 dores precordial. Nenhum paciente 
apresentou infarto agudo do miocárdio, fibrilação ventricular, ruptura cardíaca, assistolia ou morte. Quanto ao surgimento 
das arritmias significativas, 3 pacientes apresentaram fibrilação atrial,16 taquicardias supraventricular sustentada,  
19 taquicardias ventricular não sustentada e 2 taquicardias ventricular sustentada. Nestes pacientes, idade (OR = 1,0559, 
p = 0,0002) e o índice de escore de contração segmentar (IECS) em repouso > 1 (OR 2,5039, p = 0,0354) foram preditores 
independentes para o surgimento de arritmias significativas durante o exame.
Conclusão: O EEDA mostrou-se seguro nesse grupo de pacientes em ambiente não hospitalar. Idade e IECS em repouso 
> 1 foram preditores independentes para o surgimento de arritmias significativas durante o exame. (Arq Bras Cardiol: 
Imagem cardiovasc. 2018;31(3):168-174)
Palavras-chave: Ecocardografia sob Estresse/efeitos adversos; Segurança; Dobutamina; Insuficiência Coronária; 
Arritmias cardíacas.

Abstract
Background: Dobutamine-atropine stress echocardiography (DASE) is an accessible and important test, especially in patients under investigation 
for coronary artery disease. However, it is necessary to evaluate its safety, as it is used in patients with increasingly complex and serious 
conditions and in seniors.

Objective: To confirm the safety of DASE and evaluate the predictors of arrhythmias in a non-hospital setting.

Methods: DASE was performed to evaluate ischemia using the standard protocol of dobutamine infusion of 5 to 40 mcg/kg/min associated with atropine.

Results: From September to November 2010, 227 patients were evaluated prospectively. The mean age was 60.7 +/- 12.5 years old and 60.8% 
were females. Mean ejection fraction was 67.9 +/- 9. Among the adverse events, 12 patients presented hypertensive response, 466 had arrhythmia, 
58 had headaches and 57 had precordial pain. No patient had acute myocardial infarction, ventricular fibrillation, cardiac rupture, asystole or death. 
As for the onset of significant arrhythmia, three patients had atrial fibrillation, 16 had sustained supraventricular tachycardia, 19 had non-sustained 
ventricular tachycardia and 2 had sustained ventricular tachycardia. In these patients, age (OR = 1.0559, p = 0.0002) and segmental contractility 
index at rest (SCIr) > 1 (OR 2.5039, p = 0.0354) were independent predictors for the onset significant arrhythmia during the test.

Conclusion: DASE was proven safe in this group of patients in a non-hospital setting. Age and SCIr > 1 were independent predictors for the 
onset of significant arrhythmia during the test. (Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(3):168-174)
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Introdução
A realização do ecocardiograma sob estresse já tem 

sua utilização consolidada, amplamente estabelecida e 
disseminada por todo o mundo. Nos dias atuais, ao longo 
de todo o Brasil são vários complexos hospitalares e clínicas 
que utilizam este recurso diagnóstico. É um método de 
baixo custo, rápido, boa acurácia, isento de radiação, 
tolerável e seguro.1,2

Apesar destas qualidades, o método gera dúvidas quanto a 
sua segurança, pelo fato de ser usado uma droga vasopressora 
e arrtimogênica.3 O “estresse” pode ocorrer nos pacientes, 
que ficam muito assustados com o nome do exame, nos 
médicos solicitantes, por desconhecerem os pormenores 
da técnica, e no médico ecocardiografista, que quando 
não familiarizado com o método, fica receoso quanto as 
complicações e os efeitos indesejados.

O que este estudo propõe é reforçar a segurança do 
ecocardiograma sob estresse com dobutamina-atropina, 
fornecendo informações aos médicos solicitantes e 
estimulando os ecocardiografistas a terem familiaridade 
adequada, difundindo assim o método, que pode ser realizado 
com segurança em um ambiente não hospitalar.

A dobutamina é uma catecolamina sintética bem tolerada, 
resultante da modificação química do isoproterenol, que foi 
sintetizada pela primeira vez em 1975. Possui meia‑vida de 
2 a 3minutos e é uma das que mais aumentam o consumo 
de oxigênio pelo miocárdio, podendo, portanto, provocar 
isquemia. Estas características fizeram com que a mesma 
fosse ideal, para provocar estresse cardíaco, sendo o 
fármaco de maior utilização na grande maioria dos serviços 
que realizam ecocardiografia sob estresse. Este método foi 
utilizado pela primeira vez em meados da década de 80. 
Desde então, vários outros trabalhos têm demonstrado sua 
alta acurácia diagnóstica e a importância de se adicionar 
atropina à dobutamina, a fim de aumentar o poder diagnóstico 
deste teste, especialmente nos pacientes em uso de drogas 
betabloqueadoras.4,5 A atropina é substância com atividade 
parassimpaticolítica, utilizada para atingir maiores frequências 
cardíacas e maiores duplos-produtos e, consequentemente, 
conferir maior poder cronotrópico.6

As indicações para a realização do ecocardiograma 
sob estresse expandiram-se rapidamente. Além do seu 
emprego para o diagnóstico de doença coronariana, o 
exame é indicado para a estratificação de pacientes que 
serão submetidos a cirurgia vascular, avaliação de pacientes 
com doença renal crônica, infarto agudo do miocárdio 
recente, doença valvar e avaliação de miocárdio viável em 
pacientes com disfunção sistólica importante. Além disso, a 
dobutamina tem sido usada cada vez mais em pacientes mais 
idosos e com maior risco cardiovascular. Acrescenta-se ainda 
que o protocolo tem se apresentado com menor duração 
e com doses maiores da medicação.3,7,8 Apesar de ser um 
exame sabidamente seguro, complicações graves podem 
ocorrer, porém com uma incidência muito pequena, o que 
de certa forma tranquiliza o paciente, o médico solicitante 
e o ecocardiografista que realiza o exame.

Métodos

Seleção dos pacientes e local do estudo
Este é um trabalho prospectivo para avaliação da 

segurança e análise de efeitos adversos durante o protocolo 
do ecocardiograma sob estresse. Foi avaliado uma população 
de pacientes consecutivos, com suspeita de insuficiência 
coronária, que foram encaminhados para a realização do 
ecocardiograma sob estresse no período entre setembro 
a novembro de 2010, em um único laboratório de 
ecocardiografia. O tamanho da amostra foi limitado à 
capacidade operacional do estudo.

Avaliação ecocardiográfica, análise de segurança e arritmias
Antes do início do ecocardiograma sob estresse com 

dobutamina-atropina (EEDA), os pacientes foram questionados 
sobre a presença de doenças cardiovasculares prévias, 
quais os procedimentos cardiológicos já submetidos e quais 
medicamentos faziam uso regular.

A avaliação ecocardiográfica foi realizada com auxílio do 
ecocardiógrafo modelo HD-11 (Philips Ultrasound Systems, 
Andover, MA USA). Os exames foram realizados de maneira 
sistemática, em todos os pacientes.

Os pacientes foram submetidos, inicialmente, a um 
estudo ecocardiográfico basal, com medidas lineares das 
estruturas cardíacas e dos fluxos valvares. Para a avaliação 
da fração de ejeção, foi utilizado o método de Teichholz ou 
Simpson dependendo da extensão da alteração da contração 
segmentar. Quando este último método foi usado, não foi 
realizado, em alguns casos a medida do diâmetro sistólico 
final. Após aquisição das imagens padrão no estado basal 
nos planos paraesternal longitudinal, transversal, apical 
quatro e duas câmaras, foi iniciado a infusão endovenosa de 
dobutamina com dose inicial de 5 μg/kg/min, com incrementos 
crescentes de 10, 20, 30 e 40 μg/kg/min a cada três minutos. 
Caso o paciente não apresentasse sinais ecocardiográficos 
de isquemia miocárdica e não tivesse atingido a frequência 
cardíaca de no mínimo 100 bpm no estágio de 20 μg/kg/min, 
foi administrado atropina em doses de 0,25 mg/min, a cada 
1 minuto, até a dose máxima acumulativa de 2 mg.

Os pacientes foram mantidos sob monitorização clínica, 
eletrocardiográfica e pressórica contínuas, e foram registradas 
as medidas de pressão arterial, frequência cardíaca e 
eletrocardiograma em 12 derivações antes, no estado basal, 
ao final de cada estágio e durante a fase de recuperação.  
A sintomatologia dos pacientes foi registrada de acordo 
com questionamento direto ou queixa direta do paciente, a 
qualquer momento do estudo.

O EEDA foi considerado eficaz quando o estudo 
alcançou um dos objetivos seguintes: mínimo de 85% da 
frequência cardíaca máxima (chamada de frequência cardíaca 
submáxima), predita para a idade, calculada de acordo com 
a equação de Karvonem (220 – idade = frequência cardíaca 
máxima)9 ou presença de sinais ecocardiográficos de isquemia 
(piora da contratilidade segmentar do ventrículo esquerdo).
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Os critérios de interrupção do teste, considerados 
então não diagnósticos foram: sintomas intoleráveis, 
efeitos colaterais limitantes incluindo hipertensão arterial 
(pressão arterial sistólica > 230 mmHg ou pressão arterial 
diastólica maior que 120  mmHg), hipotensão relativa 
ou absoluta (queda da pressão sistólica > 30  mmHg de 
repouso ou pressão arterial sistólica 80 mmHg), arritmias 
supraventriculares (taquicardia supraventricular sustentada 
e fibrilação atrial) e arritmias ventriculares (taquicardia 
ventricular não sustentada e sustentada).10

Foram definidos como critérios de segurança do exame 
de EEDA o não surgimento de complicações graves, que 
potencialmente causam risco de vida definidos na metanálise 
realizada por Geleijnse et al.,11 como ruptura cardíaca, infarto 
agudo do miocárdio, acidente vascular cerebral, assistolia, 
fibrilação ventricular e taquicardia ventricular sustentada.11

Quanto as arritmias cardíacas registradas durante o exame, 
definiu-se por taquicardia supraventricular a presença de 
complexos QRS estreitos (< 120 ms), na ausência de distúrbio 
de condução, bem definidos, regulares e semelhantes entre 
si; fibrilação atrial a ausência de onda P, associado com ritmo 
irregular, complexos QRS estreitos (< 120 ms), na ausência de 
distúrbio de condução; extrassístoles ventriculares frequentes 
a presença de complexos ventriculares prematuros, com 
frequência maior que 6 complexos por minuto; bigeminismo 
ventricular a presença extrassístoles ventriculares alternadas com 
complexos QRS normais; taquicardia ventricular não sustentada 
definida a presença de mais de três batimentos ventriculares 
complexos prematuros, com duração menor que 30 segundos, 
com frequência cardíaca maior que 100 batimentos por minuto 
e taquicardia ventricular sustentada a presença de mais de três 
batimentos ventriculares complexos prematuros, com duração 
maior que 30 segundos e com frequência cardíaca maior que 
100 batimentos por minuto.12

O ventrículo esquerdo foi dividido em 17 segmentos 
miocárdicos, segundo as recomendações da American Society 
of Echocardiography (ASE).13 A análise qualitativa da contração 
segmentar miocárdica foi baseada na avaliação visual do 
espessamento miocárdico e no grau de motilidade da parede 
graduada em um índice de escore de contração segmentar 
(IECS), dando a cada um dos segmentos a seguinte pontuação: 
1 - normal; 2 - hipocinesia; 3  -  acinesia; e 4  -  discinesia.  
O valor normal deste índice é 1 (17 pontos/17 segmentos). 
Qualquer valor maior que 1 foi considerado índice de contração 
segmentar alterado. Foi considerada contração miocárdica 
segmentar positiva para isquemia a presença da piora da 
motilidade miocárdica segmentar em um ou mais segmentos 
do ventrículo esquerdo, durante o estresse farmacológico.13,14

Análise estatística
Dada a reduzida proporção de eventos observada (< 2%) 

nas variáveis- resposta binárias, considerou-se a utilização de 
inferência exata para regressão logística binária ao invés de 
método convencional assintótico de forma a evitar imprecisões 
nas estimativas dos parâmetros e valores de p. Desta forma, 
inicialmente análises de regressão logística binária univariada 
exata foram conduzidas para identificar fatores associados 
com a ocorrência de arritmias.

Em seguida, considerando as covariáveis que apresentaram 
valor de p menor ou igual a 0,10 (em análises de regressão 
univariada) determinou-se modelo de regressão logística 
binária múltipla via inferência exata ou via método de monte 
Carlo com 10.000 replicações quando a inferência exata 
demonstrou-se computacionalmente inaplicável.

A presença de multicolinearidade entre estas covariáveis foi 
avaliada com a estimação de fatores de inflação de variância 
(VIF, do inglês Variance Inflation Factor) como descrito em 
Allison PD (2001). Valores de VIF maiores que 2,5 serviram 
como indicadores de considerável multicolinearidade em 
modelo de regressão logística múltipla. Desta forma, quando 
indicado, covariáveis foram excluídas do modelo de regressão 
múltipla devido a multicolinearidade.

A suposição de linearidade entre cada covariável 
quantitativa e o “log-odds” da variável resposta binária em 
modelos de regressão logística binária foi avaliada com método 
dos polinômios fracionais e com a construção de "Smoothed 
Scatter Plots". Quando esta suposição não foi satisfeita, 
variáveis quantitativas foram categorizadas para utilização 
em regressão logística segundo a mediana da distribuição.

Odds ratios e seus respectivos intervalos de confiança 95% 
foram estimados. Quando indicado, uma estimativa mediana 
não-enviesada do odds ratio foi calculada.

Variáveis quantitativas foram descritas como média ± desvio 
padrão exceto quando observou-se considerável assimetria 
na distribuição. Nestes casos foram descritas com mediana 
(intervalo interquartil). Normalidade foi avaliada com a 
inspeção visual de histogramas. Variáveis categóricas foram 
descritas como contagens (porcentagens).

 Todas as probabilidades de significância (valores de p) 
apresentadas são do tipo bilateral e valores menores que 0,05 
considerados estatisticamente significantes. Os softwares SAS 
9.2 (Statistical Analysis System, Cary, NC ), LogXact 9.0 (Cytel 
Software Corporation, Cambridge MA, USA), Stata 9.2 (Stata 
Corporation, College Station, TX) foram utilizados na análise 
estatística de dados.

Resultados
Foram realizados 2227 exames de ecocardiograma sob 

estresse com dobutamina durante o período do estudo. 
As características clínicas e dados ecocardiográficos estão 
descritas nas Tabelas 1 e 2 respectivamente.

Os dados do tratamento medicamentoso destes pacientes 
estão descritos na Tabela 3.

Os efeitos adversos e as arritmias induzidas durante o 
ecocardiograma sob estresse estão na Tabela 4.

O valor médio do IECS em repouso do grupo sem arritmia 
significativa e com arritmia significativa durante o exame foi 
de 1,05 (± 0,19) e 1,26 (± 0,42), respectivamente.

O resultado negativo para isquemia do miocárdio foi o mais 
frequente com 1894 (85,1%) exames. Foram considerados 
inconclusivos e positivos para isquemia 127 (5,7%) e 205 
(9,2%) exames respectivamente.

A frequência cardíaca submáxima foi atingida em 1994 
(89,5%) pacientes. As causas que motivaram a interrupção 
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Tabela 1 – Características clínicas do grupo total.

Características clínicas Grupo total (n = 2227)

Idade 60 ± 12

Mulheres 1354 (60,8%)

Hipertensão 1429 (64,2%)

Dislipidemia 627 ( 28,2%)

Diabetes mellitus 399 (17,9%)

Fumantes 226 (10,1%)

Infarto agudo do miocárdio prévio 80 (3,6%)

Doença de Chagas 23 (1%)

ATC 127 (5,7%)

Revascularização miocárdica 78 (3,5%)

Contraindicação ao uso de atropina 120 (5,4%)

Marcapasso 7 (0,3%)

Fibrilação atrial em repouso 8 (0,4%)

ATC: angioplastia percutânea.

Tabela 2 – Dados ecocardiográficos do grupo total

Dados ecocardiográficos Grupo total (n = 2227)

Átrio esquerdo (mm) 36,7 ± 5,4

Septo (mm) 9,1 ± 1,9

Parede posterior (mm) 8,86 ± 1,56

DDFVE (mm) 48 ± 6,10

DSFVE (mm) 28,85 ± 4,77

Fração de ejeção (%) 67,85 ± 8,01

DDFVE: diâmetro diastólico final do ventrículo esquerdo; DSFVE: diâmetro 
sistólico final do ventrículo esquerdo.

do exame de forma precoce foram: dor torácica intensa em 
5 pacientes, aumento importante da pressão arterial (valor 
maior que 230/120 mmHg) em 8 pacientes e cefaleia intensa 
em 18 pacientes. O surgimento de arritmias foi responsável 
pela interrupção do protocolo em 40 pacientes. A maioria das 
arritmias apresentadas foram dose‑dependente e ocorreram 
no pico do estresse farmacológico. Foi interrompido o 
protocolo diante do surgimento das arritmias significativas 
(fibrilação atrial, taquicardia supraventricular sustentada, 
taquicardia ventricular não sustentada e taquicardia 
ventricular sustentada). Em nenhum caso houve instabilidade 
hemodinâmica ou houve a necessidade da cardioversão 
elétrica. Quando necessário, foi administrado metoprolol, 
amiodarona ou lidocaína para a reversão da arritmia  
(19, 3 e 1 paciente respectivamente), sendo todas arritmias 
revertidas em menos de dois minutos após o término do 
protocolo. Foi realizado observação de forma rotineira para 
todos os pacientes.

Nenhum paciente apresentou eventos adversos graves como 
infarto agudo do miocárdio, fibrilação ventricular, assistolia, 
acidente vascular encefálico, ruptura cardíaca ou morte.

As variáveis que se correlacionaram com o surgimento de 
arritmias na análise univariada foram uso de amiodarona, 
idade, fração de ejeção e o índice de escore de contração 
segmentar (IECS) > 1 em repouso e no pico do estresse 
(Tabela 5). Idade e IECS em repouso > 1 foram confirmados 
como preditores independentes para o surgimento de arritmia 
na análise multivariada (Tabela 6). O uso de amiodarona 
apresentou uma tendência para o surgimento das arritmias 
durante o exame nesta última análise. O IECS no pico 
do estresse foi excluído na análise multivariada devido 
multicolinearidade desta variável.

Tabela 3 – Tratamento medicamentoso do grupo total

Tratamento Medicamentoso Grupo total (n = 2227)

Betabloqueador 245 (11,0%)

Betabloqueador suspenso 253 (11,4%)

IECA 289 (13,0%)

Bloqueador de canal de cálcio 171 (7,7%)

AAS 188 (8,4%)

Nitrato 84 (3,8%)

BRA 330 (14,8%)

Amiodarona 58 (2,6%)

IECA: inibidor da enzima conversora de angiotensina 1; AAS: ácido 
acetilsalicílico; BRA: bloqueador do receptor de angiotensina II.

Tabela 4 – Efeitos adversos e arritmias apresentadas pelo grupo total

Efeitos adversos Grupo geral (n = 2227)

Resposta hipertensiva 12 (0,5%)

Arritmias 466 (21,1%)

Cefaléia 58 (2,8%)

Dor precordial 57 (2,6%)

Ansiedade 27 (1,2%)

Tremores 72 (3,2%)

Dor lombar 32 (1,4%)

Náuseas 10 (0,4%)

Arritmias Grupo geral (n = 2227)

Fibrilação atrial 3 (0,1 %)

Extrassístoles supraventriculares 77 (3,5%)

Extrassístoles ventriculares isoladas 213 (9,6%)

Extrassístoles ventriculares frequentes 111 (5%)

Bigeminismo 17 (0,8%)

Bradicardia 4 (0,2%)

TSVS 16 (0,7%)

TVNS 19 (0,9%)

TVS 2 (0,1%)

TSVS: taquicardia supraventricular sustentada; TVNS: taquicardia 
ventricular não sustentada; TVS: taquicardia ventricular sustentada.
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Discussão
O emprego do ecocardiograma sob estresse com 

dobutamina para o diagnóstico de doença coronária em 
pacientes com limitação ao teste ergométrico tem aumentado 
ao longo dos anos, além disso, o uso de protocolos com altas 
doses de dobutamina e com uso precoce da atropina tem 
sido aplicado com maior frequência.15-17

Apesar do risco potencial do surgimento de complicações, 
principalmente as arritmogênicas, o método foi seguro quando 
realizado nos 2227 pacientes. Nenhum paciente apresentou 
complicações graves como morte, infarto agudo do miocárdio, 
rotura cardíaca, acidente vascular encefálico, fibrilação 
ventricular ou assistolia. A maioria dos estudos prévios de 
segurança, relataram uma incidência muito baixa desses 
eventos, como na metanálise publicada por Geleijnse et al.,11 

com 55.071 pacientes, onde a mortalidade, rotura cardíaca 
e acidente vascular cerebral tiveram a incidência menor 
que 0,01%, infarto agudo do miocárdio de 0,02%, com 
uma taxa de incidência de complicações maiores de 1: 475 
(acrescentando a taquicardia ventricular sustentada, assistolia 
e fibrilação ventricular). Este número, também está de acordo 
com as complicações encontradas no registro internacional de 
complicações em ecocardiograma sob estresse (Internacional 
Stress Echo Complication Registry),18 onde esta taxa foi de 
1:595, na avaliação de 35.103 pacientes.

A população por nós estudada possui a mesma faixa 
etária se comparada com os diversos estudos de segurança 
de ecocardiograma sob estresse.11 Recentemente, um estudo 
conduzido com O'Driscoll et al.,19 com 550 pacientes 
octogenários, demonstrou que o ecocardiograma sob estresse 
com dobutamina foi um exame seguro e capaz de identificar 
indivíduos com alto risco de evento cardiovascular.

Os fatores de risco referidos para doença arterial coronária 
em nosso grupo, apresentaram uma prevalência menor quando 

comparado a outras coortes, exceto quanto a hipertensão 
arterial sistêmica.20-22 Os fatores de risco referidos mais 
prevalentes foram hipertensão, dislipidemia e diabetes, sendo 
estes os que que se aproximaram das populações já estudadas, 
como por exemplo o grupo avaliado por San Roman et al.,23 
onde a prevalência de hipertensão foi de 61%, diabetes melitos 
29%, dislipidemia 46%, tabagismo 23%, história de infarto 
prévio 23% e revascularização 31%.

Quanto ao tratamento medicamentoso, o nosso grupo 
de pacientes utilizou, em menor frequência, terapêutica 
antianginosa como betabloqueador, nitratos e bloqueadores de 
canais de cálcio, quando comparado com estudos prévios.20-23

O resultado positivo para isquemia na nossa população 
estudada foi menos frequente do que nos outros estudos, 
talvez pela menor quantidade de fatores de risco referidos 
para DAC.19-22 Uma coorte de 4033 pacientes conduzida por 
Mathias et al.,24 apresentou resultado positivo para isquemia 
em 37% dos pacientes e resultado inconclusivo em 10%. 
Sicari  et  al.,25 em sua coorte de 7.333 pacientes, obteve 
resultado positivo para isquemia em 39% dos exames.

Quanto às arritmias, as extrassístoles supraventriculares 
e ventriculares formam as mais frequentes, de forma 
semelhante aos estudos de segurança já realizados e 
analisados na metanálise publicada por Geleijnse et al.,11 
porém, a incidência foi menor que a maioria dos estudos. 
A TVNS ocorreu em 19 (0,9%) pacientes. Essa incidência 
ocorreu dentro da média dos estudos já publicados 
(média de 2,19 %, variando 0,2% a 7,3%).11 A taquicardia 
ventricular sustentada ocorreu em apenas 2 (0,1%) 
pacientes, sendo essa incidência dentro da média dos 
estudos prévios (média foi de 0,15%, variando de 0,0% a 
0,78%). Quanto a fibrilação atrial, a incidência em nosso 
grupo foi inferior à dos demais estudos, onde essa arritmia 
teve uma incidência média de 0,9%.11

Tabela 5 – Análise univariada dos preditores de arritmia

Covariável Eventos OR IC 95% Valor de p

Amiodarona 58 5,74 1,68 – 15,55 0,006

Idade 1,06 1,03 –1,09 < 0,001

FE > 69% * 1015 0,56 0,23 – 1,03 0,066

IECS repouso > 1 213 3,72 1,65 – 7,81 0,063

IECS pico > 1 289 2,27 0,98 – 4,67 0,055

*Covariável com valor obtido através da curva ROC. OR: odds ratio; IC: intervalo de confiança; FE: fração de ejeção; IECS: índice de escore de contração 
segmentar em repouso.

Tabela 6 – Análise multivariada dos preditores de arritmia

Covariável OR IC 95% Valor de p

Amiodarona 3,35 0,94 – 9,48 0,060

Idade 1,05 1,02 – 1,08 < 0,001

FE > 69% * 0,60 0,27 – 1,29 0,225

ICS repouso > 1 2,45 1,03 – 5,43 0,041

*Covariável com valor obtido através da curva ROC. OR: odds ratio; IC: intervalo de confiança; FE: fração de ejeção; IECS: índice de escore de contração segmentar.
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Apesar do nosso estudo ser prospectivo, em uma 
população de pacientes consecutivos, a fração de ejeção 
média preservada em nossos pacientes favorece a ocorrência 
de menos arritmias, particularmente as ventriculares. 
Nos estudos prévios de segurança do ecocardiograma 
sob estresse, a fibrilação ventricular ocorreu quase que 
exclusivamente nos pacientes com disfunção ventricular e 
com indução de isquemia extensa.11

Efeitos adversos indesejáveis como dor precordial tiveram 
uma incidência menor do que nos estudos prévios, como nos 
conduzidos por Mathias et al.,24 San Roman et al.,23 e Mertes 
et al.,20 onde a precordialgia ocorreu em 12,6%, 8,5% e 12,7% 
respectivamente. A cefaleia ocorreu de forma semelhante aos 
os outros estudos, como demonstrado por Mathias et al.,24 

Mertes et al.,20 e San Roman et al.,23 com uma incidência de 
1,9%, 4% e 1,9%.

A incidência de resposta hipertensiva e hipotensão também 
foi inferior ao que ocorreu nos estudos de segurança avaliados 
na metanálise publicada por Geleijnse et al.,11 onde a incidência 
média da hipertensão como causa de interrupção do protocolo 
foi de 1,3% e hipotensão, como um critério para interrupção 
do exame foi de 1,7%. Uma recente análise retrospectiva 
publicada por Abram et al.,26 com 2968 pacientes, sem doença 
cardiovascular e com exames de ecocardiograma sob estresse 
normais, demostrou que a variação da pressão arterial durante 
o exame depende da idade, gênero e uso de atropina. Houve 
um maior incremento da pressão sistólica nos homens e jovens, 
com efeito da atropina mais pronunciado nos jovens.

Na tentativa de identificar um preditor independente 
para o surgimento de arritmias significativas, avaliou-se 
no modelo univariado e multivariado os dados clínicos 
e ecocardiográficos. As variáveis que se correlacionaram 
de forma independente com o surgimento de arritmias 
significativas (fibrilação atrial, taquicardia supraventricular 
sustentada e taquicardia ventricular sustentada e não 
sustentada) foram idade e IECS maior que 1.

O IECS alterado se correlacionou de forma independente 
com desfecho mortalidade em diversos estudos já publicados 
na literatura.20,27-30 Os estudos demostraram que um valor 
aumentado deste índice em repouso, baixas doses e doses altas, 
especialmente nos que possuem fração de ejeção reduzida, 
se correlacionou com o desfecho mortalidade, com valores 
variando de 1,4 a 1,7 para identificar pacientes de alto risco.20

No estudo conduzido por San Roman et al.,23 com 
962 pacientes, onde foi avaliado a segurança do ecocardiograma 
sob estresse em um protocolo acelerado, os pacientes que 
tinham história de hipertensão arterial sistêmica, ausência 
de história de doença artéria coronária e frequência cardíaca 
basal mais baixa, apresentaram com maior frequência 
arritmias cardíacas. O IECS em repouso não foi um preditor 
independente para o surgimento de arritmias em neste estudo.23

Em nosso estudo, houve uma inclusão de um número 
significativo de pacientes, com características clínicas 
estáveis. O EDDA demonstrou segurança sendo que apenas 
2  pacientes apresentaram efeitos adversos significativos 
(TVS), sem qualquer instabilidade hemodinâmica. Este dado 
é importante para corroborar e estimular o emprego do EEDA 
em ambiente não hospitalar.

Finalmente é importante salientar que para a prevenção de 
complicações durante o exame, é importante reconhecer as 
contraindicações, além da identificação de pacientes de alto 
risco, principalmente os com história prévia de infarto agudo 
do miocárdio ou com disfunção sistólica. O risco-benefício 
de cada exame complementar deve ser sempre considerado 
na prática clínica.

Limitação do estudo
Não foi possível a análise da variação intra e interobservador 

dos dados do ecocardiograma pois as imagens digitais não 
foram arquivadas. Contudo, os exames forma realizados 
de forma sistemática, por uma mesma equipe médica e de 
enfermagem, treinada e com grande experiência na realização 
deste tipo de exame.

Conclusão
O EEDA mostrou-se seguro, reforçando seu uso como 

método diagnóstico de doença arterial coronariana em um 
ambiente não hospitalar.

Nenhum paciente apresentou eventos adversos 
significativos como infarto agudo do miocárdio, fibrilação 
ventricular, assistolia, acidente vascular encefálico, ruptura 
cardíaca ou morte. Apenas dois pacientes apresentaram TVS, 
porém sem instabilidade hemodinâmica.

 Idade e presença de alteração na contração segmentar 
em repouso (IECS em repouso maior que 1) foram preditores 
independentes para o surgimento de arritmias significativas 
durante o exame.
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