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Valor Prognóstico da Ecocardiografia sob Estresse com Dipiridamol 
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Prognostic Value of Dipyridamole Stress Echocardiography in Women
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Resumo
Fundamento: A ecocardiografia sob estresse é uma importante ferramenta diagnóstica e prognóstica na cardiopatia isquêmica.

Objetivo: Avaliar a importância da ecocardiografia sob estresse com dipiridamol (EEDI) na investigação de isquemia 
miocárdica em mulheres e sua capacidade de predizer eventos combinados (morte cardiovascular, infarto agudo do 
miocárdio [IAM], angina instável, procedimentos de revascularização miocárdica [cirúrgica ou percutânea] em um 
seguimento médio de 16 meses.

Métodos: Estudo prospectivo, com utilização do protocolo de dipiridamol na dose de 0,84 mg em 10 minutos, associado 
à atropina (0,25 mg/min até 1,0 mg).

Resultados: Foram avaliadas 147 mulheres. A EEDI foi positiva em 14 pacientes (9,5%), negativa em 128 (87,1%) e 
inconclusiva em 5 (3,4%). Eventos ocorreram em 8 pacientes, 7 tinham EEDI positiva. Os outros 138 não tiveram 
eventos. Desses, 128 tinham EEDI negativa. A sensibilidade, a especificidade, a acurácia, os valores preditivos positivo 
e negativo do teste frente aos eventos foram respectivamente: 83%, 95%, 94%, 42% e 99%. A sobrevida livre de 
eventos para pacientes com EEDI negativa foi de 99,2%, comparada com 58% para EEDI positiva (p < 0,001). A análise 
univariada identificou o resultado do EEDI, o eletrocardiograma (ECG) basal, a fração de ejeção do VE, a dislipidemia, o 
índice de movimentação parietal do VE de repouso e pico, antecedentes de IAM, de revascularização miocárdica, como 
fatores prognósticos associados aos desfechos. Os resultados da EEDI e do ECG basal permaneceram com associação 
significativa com os desfechos na análise multivariada (p < 0,001).

Conclusão: O ECG basal e o EEDI positivo foram variáveis independentes para a ocorrência de desfechos. O EEDI 
apresentou excelente valor preditivo negativo, confirmando sua utilidade na avaliação prognóstica em tais pacientes. 
(Arq Bras Cardiol 2011; 96(1): 31-37)

Palavras-chave: Ecocardiografia sob estresse, isquemia miocárdica, técnicas de diagnóstico e procedimentos, 
dipiridamol, prognóstico, mulheres.

Abstract
Background: Stress echocardiography is an important diagnostic and prognostic tool in ischemic heart disease.

Objective: To evaluate the role of dipyridamole stress echocardiography (DSE) in the investigation of myocardial ischemia in women and its 
ability to predict combined events (cardiovascular death, acute myocardial infarction [AMI], unstable angina, coronary artery bypass grafting 
[surgery or percutaneous intervention] at an average follow-up of 16 months.

Methods: A prospective study using the protocol of dipyridamole at 0.84 mg in 10 minutes, associated with atropine (0.25 mg/min up to 1.0 mg).

Results: This study evaluated 147 women. DSE was positive in 14 patients (9.5%), negative in 128 (87.1%) and inconclusive in 5 (3.4%). Events 
occurred in 8 patients, 7 had positive DSE. The other 138 did not present any events. Our of these, 128 had negative DSE. The sensitivity, 
specificity, accuracy, the positive and negative predictive values of the test before the events were respectively: 83%, 95%, 94%, 42% and 
99%. The event-free survival for patients with negative DSE was 99.2% compared with 58% for positive DSE (p < 0.001). Univariate analysis 
identified the DSE result, basal electrocardiogram (ECG), LV ejection fraction, dyslipidemia, wall motion score index at rest and peak, history of 
AMI, coronary artery bypass grafting, as prognostic predictors related to outcomes. The results of DSE and ECG remained significantly associated 
with outcomes in the multivariate analysis (p < 0.001).

Conclusion: The baseline ECG and positive DSE were independent variables for the occurrence of outcomes. The DSE showed excellent 
negative predictive value, confirming its usefulness in evaluating prognosis in such patients. (Arq Bras Cardiol 2011; 96(1): 31-37)
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Introdução
Nos países desenvolvidos, a doença aterotrombótica, 

incluindo a doença arterial coronariana (DAC) e o acidente 
vascular cerebral (AVC), é a principal causa de óbito entre as 
mulheres1. Porém, em mulheres, a DAC apresenta-se de forma 
diferente da relacionada aos homens. O início dos sintomas é 
mais tardio (5 a 10 anos), a sintomatologia é mais atípica e há 
uma maior prevalência de comorbidades, como hipertensão 
arterial sistêmica (HAS), diabete melito (DM) e dislipidemia 
(DLP). Acrescente-se ainda uma baixa especificidade dos 
testes diagnósticos de rotina, bem como maior mortalidade 
durante a intervenção coronariana percutânea (ICP) e a 
cirurgia de revascularização miocárdica (CRM)².

O teste ergométrico (TE) é associado à alta taxa de resultados 
falso-positivos e as variáveis que podem alterar a acurácia deste 
exame em mulheres são inúmeras. A associação de exames 
de imagem aumenta significativamente a acurácia diagnóstica 
para DAC e vários autores têm utilizado a ecocardiografia sob 
estresse (EE) nesse subgrupo de pacientes3-5.

Na ecocardiografia sob estresse com dipiridamol (EEDI), este 
fármaco atua provocando isquemia miocárdica pelo mecanismo 
de “roubo de fluxo”, mecanismo já explanado previamente6,7. 
A administração concomitante da atropina, aumentando a 
frequência cardíaca, potencializa os efeitos descritos.

O objetivo deste estudo foi avaliar o valor prognóstico do 
EEDI em mulheres com suspeita de isquemia miocárdica.

Métodos
Estudo observacional, prospectivo, realizado no período 

de mar/2005-jun/2007, em mulheres que apresentavam 
alguma contraindicação ao TE ou TE positivo, por alteração 
do segmento ST sem manifestação clínica de DAC ou TE 
inconclusivo, e que foram submetidas à EEDI, para avaliação 
de isquemia miocárdica. O EEDI foi realizado sem a suspensão 
de medicações. 

O estudo recebeu aprovação do Comitê de Ética em 
pesquisa clínica do referido centro e as pacientes assinaram 
o termo de consentimento livre e esclarecido.

As pacientes com janela ecocardiográfica inadequada, 
contraindicação conhecida ao dipiridamol ou que fizeram uso 
de derivados xantínicos nas 24 horas precedentes ao exame 
foram excluídas do estudo.

O protocolo utilizado consistiu na administração endovenosa 
de uma dose total de dipiridamol de 0,84 mg/kg em 10 minutos, 
a saber: 0,56 mg/kg em 4 minutos, observação de 4 minutos 
e, se nenhum critério de positividade fosse evidenciado, mais 
0,28 mg/kg em dois minutos eram infundidos8. Caso não 
surgissem critérios para interrupção do exame, administrou-se 
atropina na dose de 0,25 mg a cada minuto, totalizando 1,0 
mg. O teste foi finalizado com a infusão de aminofilina, para 
reversão dos efeitos do dipiridamol (dose máxima de 240 mg, 
durante três minutos) no 16º minuto.

Durante o procedimento, a pressão arterial e as imagens 
ecocardiográficas foram registradas a cada estágio. Os 
critérios para a interrupção do teste foram: aparecimento de 
anormalidades de contração segmentar do ventrículo esquerdo 
(VE), dor precordial ao menos de moderada intensidade, 

arritmias ventriculares ou sintomas colaterais classificados como 
importantes pelo médico que realizava o exame. 

O equipamento utilizado foi o Vivid 3 Pro - GE Medical 
Systemsâ. De acordo com as recomendações atuais, o VE foi 
dividido em 17 segmentos9. Uma pontuação de 4 pontos foi 
dada para cada segmento, como se segue: 1 = normal; 2 = 
hipocinesia; 3 = acinesia; 4 = discinesia7,10.

Calculou-se, então, o índice de movimentação parietal do 
VE (IMPVE), que se considerou como a soma dos pontos dos 
17 segmentos do VE, dividida pelo número dos segmentos 
analisados. Valores maiores do que um foram considerados 
anormais. Para cada paciente, os escores em repouso (pré) e 
no pico da infusão da droga foram determinados. 

O teste foi considerado positivo para isquemia com o 
surgimento de uma alteração da contratilidade segmentar do 
VE (hipocinesia, acinesia ou discinesia) ou com a piora de uma 
alteração contrátil pré-existente. Os exames foram avaliados 
“off-line” por dois examinadores independentes.

O seguimento se deu através de consulta aos prontuários 
médicos, entrevista telefônica ou entrevista com o médico 
assistente das mesmas. 

Os eventos clínicos avaliados durante o seguimento foram: 
óbito de origem cardíaca, infarto agudo do miocárdio (IAM), 
angina instável (AI) e revascularização miocárdica cirúrgica 
(CRM) ou percutânea (ICP), ocorridos após três meses da 
realização do EEDI.

A morte seria atribuída à origem cardíaca quando se 
havia documentado: arritmias significantes, insuficiência 
cardíaca congestiva (ICC) ou IAM11. Os diagnósticos de IAM 
e de AI seguiram os critérios diagnósticos definidos pelas 
diretrizes vigentes12,13.

O acompanhamento clínico de cada paciente foi encerrado 
após a ocorrência de qualquer evento, sendo, portanto, 
considerado apenas o primeiro evento.

Análise estatística
Os resultados foram expressos em média, mediana e 

desvio-padrão para as variáveis quantitativas. As variáveis 
qualitativas foram expressas em frequências absolutas e 
relativas. Frente aos desfechos clínicos, foram calculados a 
sensibilidade, a especificidade, a acurácia, o valor preditivo 
positivo (VPP) e o valor preditivo negativo (VPN) do EEDI.

As probabilidades acumuladas de eventos foram estimadas 
pelas curvas de Kaplan-Meier e a presença de diferenças 
pelo teste logrank. O modelo de risco proporcional de 
COX foi utilizado para determinar as variáveis com valor 
prognóstico independente para ocorrência de eventos. Para o 
modelo, foram consideradas todas as variáveis que na análise 
univariada mostravam significância estatística (p < 0,20). 

O nível de significância assumido foi de 0,05. Os dados 
foram analisados no SPSS (Statistical Package for the Social 
Science) - IBM® for Windows versão 12.0.

Resultados
Um total de 147 pacientes com média etária de 62 anos 

(37-87 anos) foi avaliado pela EEDI. Foram interrompidos 
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precocemente 5 testes por apresentarem sintomas limitantes 
(dois por dispneia intensa, dois por dor precordial importante 
sem alteração de contratilidade miocárdica e um por 
broncoespasmo), os quais foram excluídos da análise dos 
resultados. As características clínicas das pacientes encontram-
se na Tabela 1. Chama atenção o elevado número de pacientes 
hipertensas e dislipidêmicas. Por outro lado, o número de 
eventos coronarianos caracterizados por história pregressa 
de IAM foi baixo, bem como o número de procedimentos 
de revascularização. 

Das 147 mulheres, 66,0% apresentaram dor precordial 
atípica, 7,5% dor típica (anginosa) e 26,8% eram assintomáticas, 
das quais, 51,3% com TE caracterizado por: alterações 
isquêmicas do segmento ST-T ou angina. Nesta amostra, 
72,8% apresentavam eletrocardiograma (ECG) basal normal 
e 27,2% alterado. Foram consideradas como anormalidades: 
alterações de repolarização ventricular esquerda, bloqueio de 
ramo esquerdo (BRE), zona eletricamente inativa e hipertrofia 
ventricular esquerda. Quanto à função ventricular, apenas 
08 pacientes (5%) apresentavam FE rebaixada (< 0,56) ao 
ecodopplercardiograma basal. História de DAC, pela presença 
de IAM, CRM ou ICP prévios ou cinecoronariografia indicando 
presença de lesão obstrutiva de artéria coronária de no mínimo 
50,0% da luz do vaso, existia em 27 pacientes. 

Em relação às medicações, 42% estavam usando 
betabloqueador, 22% usavam bloqueador de cálcio, 
16% nitrato, 39% inibidores da enzima conversora da 
angiotensina, 35% aspirina e 32% estatina. Havia 5% das 
pacientes usando associação de betabloqueador e nitrato, 
5% com betabloqueador e bloqueador de cálcio e apenas 
3,0% em uso combinado de betabloqueador, bloqueador 
de cálcio e nitrato.

O período médio de acompanhamento para eventos foi 
de 16 meses (mínimo de dois meses e máximo de 27 meses).

A EEDI evidenciou isquemia miocárdica em 14 (9,5%) 
pacientes. O resultado foi negativo em 128 (87,1%) e 
inconclusivo em 5 (3,4%) pacientes. Do total de 147 pacientes 
analisadas, 8 (5,4%) apresentaram eventos cardíacos durante 
o período de seguimento. Dos 8 eventos, 7 ocorreram entre 
os 14 testes positivos para isquemia miocárdica, sendo dois 
eventos antes de decorridos três meses da realização do exame 
e, portanto, retirados da análise, e um entre as pacientes com 
teste negativo. Entre as 7 pacientes com teste positivo sem 
eventos, 4 eram portadoras de DAC.

Quanto ao número de eventos, observou-se diferença 
significativa entre os testes positivos e negativos. A probabilidade 
de ocorrências de eventos no período de seguimento para as 
mulheres com teste positivo foi de 42% e para as mulheres 
com teste negativo foi de 0,8% (p < 0,0001) (Gráfico 1).

Ocorreram 4 CRM (2,7%), três ICP (2%) e um paciente 
(0,7%) apresentou AI. Não ocorreram IAM nem óbito durante 
o seguimento (Tabela 2).

Sendo assim, a sensibilidade, a especificidade, a acurácia, 
o valor preditivo positivo e o valor preditivo negativo do teste 
frente aos desfechos clínicos foram, respectivamente, 83%, 
95%, 94%, 42% e 99%.

Em relação à análise de sobrevida, de todas as variáveis 
clínicas, eletrocardiográficas e ecocardiográficas analisadas, 
a EEDI positiva para isquemia, IAM, ICP e CRM prévios, 
aumento do IMPVE, ECG alterado e fração de ejeção (FE) < 
0,56 tiveram associação estatisticamente significante com a 
ocorrência de eventos (Tabela 3).

Com a regressão de Cox a um nível de significância de 5%, 
apenas as variáveis EEDI e ECG basal alterado se mostraram 
significantes. Observou-se que pacientes com EEDI positiva 
para isquemia tiveram aproximadamente 57 vezes mais 
chances de ter evento do que pacientes com EEDI negativa. 
Pacientes com ECG basal alterado evidenciaram 13 vezes mais 
chances de evento do que aqueles com ECG normal (Tabela 4).

Quanto ao perfil de segurança da EEDI, os efeitos colaterais 
observados na amostra encontram-se dispostos na Tabela 5. 
Não ocorreu nenhuma complicação maior e todos os efeitos 
colaterais foram revertidos com a administração de aminofilina.

Discussão
O conceito de que a DAC é uma doença universal foi 

comprovado pelo estudo INTERHEART14. Nessa avaliação, 
9 fatores de risco estiveram associados a mais de 90,0% 
do risco atribuível para um primeiro IAM. Dislipidemia, 
tabagismo, DM e HAS foram os mais importantes. No nosso 
estudo, mais de três quartos das pacientes eram hipertensas 
e aproximadamente metade delas apresentava dislipidemia.

Entre as variáveis clínicas de interesse, história de IAM, 
CRM e ICP prévios demonstraram ser fatores preditivos 
independentes para eventos cardíacos15. Em estudo que 
utilizou a EE farmacológico para estratificar o risco do IAM, 
antecedentes de IAM, CRM ou ICP foram fatores prognósticos 
de eventos adversos na análise univariada16. Antecedentes de 
IAM, CRM ou ICP foram fatores preditivos de risco pela análise 
univariada, mas não alcançaram significância estatística na 
análise multivariada devido ao tamanho da casuística.

Tabela 1 - Distribuição de frequência amostral segundo 
características clínicas

Características clínicas
Sim

n %

DM 28 19,0

Antecedente familiar para DAC 53 36,1

Tabagismo 10 6,8

HAS 116 78,9

Dislipidemia 82 55,8

CRM pré 9 6,1

ICP pré 8 5,4

TE 46 31,3

Cintilografia 5 3,4

CATE pré 4 2,7

IAM PRE 10 6,8

DM - diabete melito; HAS - hipertensão arterial sistêmica; CRM - cirurgia de 
revascularização miocárdica; ICP - intervenção coronária percutânea; TE - teste 
ergométrico; CATE - cateterismo cardíaco; IAM - infarto agudo do miocárdio; DAC 
- doença arterial coronariana.
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Gráfico 1 - Sobrevida livre de eventos de acordo com o resultado da EEDI.

Tabela 2 - Distribuição de frequência amostral segundo evento

n %

Evento 8 5,4

CRM 4 2,7

ICP 3 2,0

AI 1 0,7

CRM - cirurgia de revascularização miocárdica; ICP - intervenção coronária 
percutânea; AI - angina instável.

Tabela 3 - Resultados da análise univariada de Cox – Preditores 
para evento

Preditores RR (I.C. 95,0%) p-valor

Resultado positivo na EEDI 75,25 (9,23 – 213,66) < 0,001*

IAM pré 4,43 (1,02 – 21,36) 0,0416*

CRM pré 7,99 (1,98 – 32,24) 0,005*

ICP pré 13,71 (3,22 – 58,50) 0,001*

Aumento do IMPVE 81,67 (10,19 – 254,42) < 0,001*

ECG Alterado 10,31 (2,14 – 49,73) 0,003*

FE < 0,56 4,96 (0,58 – 42,48) 0,203*

TE 0,60 (0,13 – 2,91) 0,523

Idade ≥ 65 anos 2,17 (0,58 – 8,08) 0,235

HAS 2,37 (0,29 – 19,03) 0,399

DM 2,25 (0,56 – 9,01) 0,238

Antecedente familiar para 
DAC 1,67 (0,44 – 6,29) 0,443

Dislipidemia 2,93 (0,61 – 14,12) 0,158

Tabagismo 1,97 (0,243 – 16,05) 0,515

Obesidade (IMC > 30) 0,71 (0,15 – 3,41) 0,664

* Estatisticamente significante (p < 0,005); RR - risco relativo; I.C.- intervalo de 
confiança; IAM - infarto agudo do miocárdio; CRM - cirurgia de revascularização do 
miocárdio; ICP - intervenção coronária percutânea; IMPVE - índice de movimentação 
da parede do ventrículo esquerdo; ECG - eletrocardiograma; FE - fração de ejeção; 
TE - teste ergométrico; HAS - hipertensão arterial sistêmica; DM - diabete melito; 
IMC - índice de massa corpórea; DAC - doença arterial coronariana.

A função sistólica do VE é um fator determinante do 
prognóstico em portadores de cardiopatia isquêmica17. A 
fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) é a medida 
mais utilizada na prática clínica, sendo de extrema valia 
para a estratificação de risco18. Apenas 5% das mulheres 
analisadas apresentavam FEVE < 0,56. Dessas pacientes, 20% 
apresentaram eventos. Houve associação estatisticamente 
significante entre a FEVE e os eventos, embora a magnitude 
desta associação tenha sido prejudicada pelo pequeno 
número de pacientes com FE diminuída.

O ECG basal anormal mostrou associação estatisticamente 
significante com eventos futuros. Dados da literatura mostram 
que ECG normal é um fator prognóstico favorável em 
pacientes com suspeita de DAC ou DAC definida, pois sugere 
função ventricular esquerda preservada19. Por outro lado, 
distúrbios de condução, mais frequentemente BRE e bloqueio 
fascicular anterior esquerdo, podem ocorrer em pacientes 
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Tabela 4 - Resultados do ajuste do modelo de regressão de Cox

Preditores RR (I.C. 95%) p-valor

EEDI positivo 56,59 (6,74 – 174,87) < 0,001

ECG basal alterado 12,68 (1,51 – 86,42) 0,019

RR - risco relativo; I.C. - intervalo de confiança; EEDI - ecocardiografia sob estresse 
com dipiridamol; ECG - eletrocardiograma.

Tabela 5 - Distribuição de frequência amostral dos efeitos colaterais

Efeito colateral n %

Extrassístoles ventriculares 8 5,4

Cefaleia 7 4,8

Precordialgia 4 2,7

Dispneia 2 1,4

Broncoespasmo 1 0,7

com DAC crônica, são mais associados com disfunção 
ventricular esquerda e podem refletir doença multiarterial e 
dano miocárdico prévio20. A hipertrofia ventricular esquerda 
no ECG é um fator preditor independente de eventos em 
pacientes com DAC crônica21.

Em relação aos resultados da EEDI, foi observada diferença 
significante entre as pacientes que apresentaram testes 
negativos e positivos em relação à ocorrência de eventos 
cardíacos durante o seguimento. Cortigiani e cols.22 relataram 
que a EEDI no sexo feminino tem especificidade de 93,0% 
e acurácia diagnóstica de 87,0%, melhores que o TE, para 
diagnóstico de DAC. Tais resultados também foram observados 
em duas revisões, uma americana23 e outra inglesa24.

Este estudo demonstrou que, dos 8 eventos ocorridos, 
apenas um aconteceu entre as 128 mulheres com testes 
negativos para isquemia (0,8%), ressaltando esta diferença.

Essa amostra de mulheres com testes negativos apresenta o 
alto valor preditivo negativo do teste no grupo estudado (99%). 
O valor preditivo positivo encontrado (42%) é compatível com 
a amostra estudada, principalmente quando comparado com 
pacientes de maior risco cardiovascular25. Em concordância 
com os nossos resultados, Marwick e cols.26 registraram que EE 
normal corresponde a baixo risco para eventos cardíacos (< 1% 
ao ano) em análise de 4 a 5 anos de acompanhamento. Dados 
semelhantes também foram encontrados nas recomendações 
americanas dos testes não invasivos na avaliação clínica de 
mulheres com suspeita de DAC27.

O teste negativo no qual ocorreu evento era de uma 
paciente diabética e tabagista. Alguns estudos mostram que 
falso-negativos são mais frequentes em testes submáximos, 
lesões uniarteriais ou lesões moderadas (estenoses entre 
50-70%)28,29. O diabético pode apresentar progressão mais 
acelerada da DAC30 e a paciente foi submetida à angiografia 
coronária após 6 meses da realização do teste. Tal fato poderia 
justificar esse resultado falso-negativo.

Entre as pacientes com testes positivos e que não 
apresentaram eventos no seguimento (7 pacientes), 4 

eram portadoras de DAC comprovada. Esse dado indica a 
possibilidade de que, por opção da equipe médica, tenha sido 
intensificado o tratamento clínico, em detrimento de proposta 
de revascularização (cirúrgica ou percutânea). Uma paciente 
apresentava coronárias normais e teve seu teste considerado 
isquêmico por alterações de contratilidade na parede inferior, 
causa frequente de testes falso-positivos31. A presença de 
dor precordial típica na mesma pode sugerir doença de 
microcirculação, mais comum em mulheres que em homens32. 
Das outras duas pacientes com teste positivo, uma apresentou 
espasmo coronariano durante a angiografia e coronárias isentas 
de ateromatose significante e a outra apresentou segmento 
aneurismático em artéria descendente anterior, o que pode 
ter contribuído para a positividade do teste33.

A análise das variáveis clínicas, eletrocardiográficas e 
ecocardiográficas pelo método da regressão logística demonstrou 
que a EEDI positiva para isquemia e o ECG basal alterado foram 
fatores preditivos independentes para ocorrência de eventos 
cardíacos no seguimento. Observou-se nítida superioridade do 
EEDI sobre a variável eletrocardiográfica na análise multivariada, 
fato este concordante com outros estudos34,35. Esses dados são 
corroborados pelos resultados de Shaw e colegas, que avaliaram 
4.234 mulheres submetidas à EEDI ou à ecocardiografia sob 
estresse com exercício físico (EEEF) durante 5 anos, concluindo 
que a EE é um forte preditor independente de eventos cardíacos 
a longo prazo em mulheres36.

Biagini e colegas avaliaram a mortalidade global em 
mulheres com suspeita de DAC ou com DAC conhecida, 
submetidas à ecocardiografia sob estresse com dobutamina 
(EEDI), e observaram que a presença de isquemia miocárdica 
durante a EEDI teve associação independente com o aumento 
do risco de mortalidade global após o ajuste com dados 
clínicos37. Nesse estudo, mais uma vez, fica ainda demonstrada 
a superioridade da EE sobre os dados eletrocardiográficos 
como fator prognóstico.

Alguns estudos avaliaram a segurança da EEDI em 
pacientes portadores de coronariopatia crônica ou em fase 
de investigação, demonstrando bons resultados38,39. Mathias Jr 
e cols.40, avaliando o perfil de segurança da EEDI de maneira 
prospectiva em 4.033 pacientes, encontraram importantes 
efeitos adversos relacionados ao exame em 10 pacientes 
(0,25%), sem registro de óbito. Estudo multicêntrico avaliou 
o perfil de segurança da EEDI em 10.451 exames. Efeitos 
colaterais significativos ocorreram em 113 pacientes (1,2%), 
incluindo 7 grandes eventos adversos (0,07%): um óbito, uma 
parada cardíaca de curta duração, prontamente revertida, 
dois IAM, um edema pulmonar e um episódio de taquicardia 
ventricular prolongada41.

Em nosso estudo, a ocorrência de efeitos colaterais foi 
pequena, os quais foram prontamente revertidos após a 
infusão de aminofilina, sem registro de intercorrências graves, 
corroborando os dados da literatura.

Limitações do estudo
Este estudo foi observacional e não houve interferência na 

conduta do médico assistente.
O viés pós-teste não pode ser eliminado, já que os resultados 

da EEDI estavam disponíveis aos médicos assistentes. Testes 
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positivos para isquemia podem ter influenciado na indicação de 
cinecoronariografia e, portanto, na decisão pela revascularização 
do miocárdio, quer seja cirúrgica ou percutânea. Esse fato 
colaborou para que as pacientes com maior risco tivessem 
diminuídas as suas chances de óbito e IAM. Do mesmo modo, 
resultado positivo do teste pode ter influenciado para que 
o tratamento clínico tenha sido intensificado, reduzindo a 
possibilidade de ocorrência de eventos. 

Por outro lado, a não suspensão das medicações 
antianginosas previamente ao teste pode ter contribuído 
para a diminuição da sensibilidade do mesmo em termos de 
resultado. Entretanto, quanto ao prognóstico, com base no 
excelente valor preditivo negativo frente os desfechos clínicos 
no período de acompanhamento, o impacto não foi relevante. 

Ainda no terreno das hipóteses, apenas os pacientes com 
doença coronariana mais extensa poderiam ter positivado 
o EEDI, e tal fato poderia ter influenciado o valor preditivo 
positivo do teste.

Conclusões
O ECG basal alterado e a EEDI positiva para isquemia 

miocárdica foram fatores preditivos independentes para a 

ocorrência dos desfechos clínicos combinados. A EEDI é um 
método seguro, factível e eficaz na avaliação de mulheres com 
suspeita clínica de isquemia miocárdica. O teste apresentou 
excelente valor preditivo negativo, confirmando a sua utilidade 
na avaliação prognóstica nesse grupo de pacientes.
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