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RESUMO

Angioplastia coronária com implante de stent representa a terapia de eleição na 
vigência do infarto agudo do miocárdio (stent primário). Estenose intra-AeM 
permanece uma complicação freqüente dessa terapia e o seu diagnóstico 
continua um desafio. Objetivo. Analisar o ecocardiograma de estresse com 
dobutamina e atropina (EED-A) como método diagnóstico de estenose 
intra-Aent em pacientes submetidos a stent primário. Material e métodos. 
Trata-se de um estudo observacional, retrospectivo e seqüencial. A amostra foi 
composta por 23 pacientes tratados com angioplastia primária com implante de 
stent e submetidos, posteriormente a EED-A e coronariografia de controle no 
hospital Prontocárdio, no período de 1998 a 2002. Pacientes com choque 
cardiogênico e aqueles submetidos à ressuscitação cardio-pulmonar foram 
incluídos. Associações entre as variáveis foram avaliados pelo teste exato de 
Fisher-Freeman-Haltin, ao nível de 0,05. Para o EED-A calculou-se as medidas 
de acurácia de teste diagnóstico, utilizando-se a coronariografia como teste 
padrão-ouro. Resultados. Dos 23 pacientes estudados, 11 (46,8%)
apresentaram EED-A negativo e foram submetidos à coronariografia por terem 
apresentado angina. ' Um paciente apresentou estenose intra-Aem (resultado 
falso negativo). Doze pacientes apresentaram EED-A positivo. Nesse grupo, a 
coronariografia revelou estenose intra-AeA em 5 pacientes, ausência de lesões 
na artéria submetida a implante de stent em 2 pacientes (resultado falso-posi- 
tivo) e estenose na mesma artéria, distante do stent em 5 pacientes. Esses 5 
pacientes foram retirados da amostra para os cálculos da medida de acurácia do 
EED-A. Resultaram os seguintes valores: sensibilidade 83,3 %, especificidade 
83,3%, valor preditivo negativo 90,9% e valor preditivo positivo 71,4%. 
Conclusão. Tomando-se como teste padrão ouro a cineangiocoronariografia, as 
medidas de acurácia encontradas para o EED-A sugerem tratar-se de um método 
seguro para o diagnóstico de estenose intra-Ae/A em pacientes submetidos a 
angioplastia primária com implante de stent.



SUMMARY

Background. Coronary angioplasty with stenting has been performed as 
elective procedure during acute myocardial infarction. Intra-stent stenosis is 
important complication related to this treatment and diagnostic accuracy for 
such event is still unreached. Objective. To assess value of dobutamine- 
atropine stress echocardiography as an intra-stent stenosis diagnostic method in 
patients who underwent primary stenting. Material and methods. This is an 
observable, retrospective and sequential study. Trial includes 23 stenting 
primary angioplasty patients who underwent subsequent EED-A and coronary 
arteriography follow-up at Prontocardio Hospital, between 1998 and 2002. 
Patients with cardiogenic shock and some who underwent cardiopulmonary 
resuscitation were eligible for this study. Analyses of variables were performed 
in accordance with the Fisher-Freeman-Haltin method at a 0.05 levei, and 
coronary arteriography was applied as the gold standard to assess diagnostic 
accuracy of EED-A. Results. Of 23 stenting primary angioplasty patients, 11 
showed negative EED-A and underwent subsequent coronary arteriography 
because of angina, 1 had intra-stent stenosis (faulty negative result), and 12 
showed positive EED-A. In this positive group, coronary arteriography 
demonstrated intra-stent stenosis in 5 patients, lack of lesions in the stenting 
artery in 2 patients (fautly positive result), and stenosis in the stenting artery, 
but distant from stent, in 5 patients. Latter 5 patient group was excluded from 
this trial, meaning to procure EED-A accuracy levei. Foliowing values were 
assessed: sensitivity was 83.3%, specificity was 83.3%, negative predictive 
value was 90.9% and positive predictive value was 71.4%. Conclusion. By 
considering coronary arteriography the gold standard, EED-A has proved to be 
a safe diagnostic method for the diagnosis of intra-stent stenosis, in patients 
who underwent primary stenting.
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1 INTRODUÇÃO

As enfermidades cardiovasculares constituem a maior causa de mor- 

bi-mortalidade e incapacidade nos países ocidentais, vitimando cerca de 45% da 

população (ROBERTS, 1995). O Brasil não foge a essa realidade, uma vez que a 

patologia cardiovascular destaca-se, segundo dados do DATASUS, como a 

principal causa de morte, respondendo, na primeira metade da década de 90, por 

cerca de 30% da mortalidade no país (LAURENTI et al., 2000).

A cardiopatia isquêmica tem como substrato a doença aterosclerótica 

na quase totalidade dos casos e envolve um largo espectro de condições clínicas 

que incluem a isquemia silenciosa, a angina estável, a angina instável, o infarto 

agudo do miocárdio (IAM) e a morte súbita.

O IAM representa uma das formas mais graves das manifestações 

clínicas da cardiopatia isquêmica e resulta quase sempre de oclusão arterial 

coronariana trombótica e consequente necrose miocárdica. Apresenta uma 

grande incidência e elevada morbidade, apesar dos avanços ocorridos em sua 

prevenção. Nos Estados Unidos da América, quase 1,0 milhão de pacientes 

sofrem anualmente dessa patologia, resultando em aproximadamente 300.000 

óbitos, muitos deles antes de qualquer atendimento hospitalar (RYAN et al., 

1996). No Brasil, segundo dados do DATASUS, no período compreendido 

entre 1993 e 1997 foram internados aproximadamente 690.000 pacientes, devido 

a doenças isquêmicas do coração, sendo que cerca de 182.000 (26,5%) foram 

acometidos por IAM (LAURENTI et al., 2000).
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O IAM se acompanha de conseqüências psicossociais e econômicas 

profundamente negativas, uma vez que frequentemente acomete indivíduos nos 

anos mais produtivos. Nos Estados Unidos, segundo dados fornecidos pela 

American Heart Associcition (1996), o gasto anual com a doença da artéria 

coronária excede a US$ 60 bilhões (RYAN et al., 1996).

Contudo, a mortalidade hospitalar no IAM, estimada em 30% na 

década de 50, apresentou graças a avanços tecnológicos, farmacológicos e 

clínicos, um declínio considerável tanto na Europa como nos Estados Unidos 

(MCGOVERN et al., 1996). Na metade dos anos 60, a criação das unidades de 

terapia intensiva permitiu a monitoração das arritmias e desfibrilação precoce, 

que associadas ao uso de beta-bloqueador e antiarrítmico reduziram a 

mortalidade em 50% (15%) (ANTMAN; BRAUNWALD, 1997).

A demonstração de Dewood et al. (1980) de que o IAM com 

supradesnivelamento do segmento ST decorria de uma completa oclusão da 

artéria coronária por trombo foi consolidada por observações subsequentes de 

Davies e Thomas (1984) e Mizuno et al. (1992). Desde então, firmou-se o 

conceito de que o evento inicial determinante da maioria dos infartos agudos 

do miocárdio é a fissura ou rotura de placa aterosclerótica vulnerável, seguida 

de liberação do núcleo lipídico. Esse, pelo seu alto poder trombogênico 

desencadeia os fenômenos de adesão e agregação plaquetária, geração de 

trombina e fibrina, com a formação de trombo sobrejacente (FARIA NETO 

et al., 2001).

Esses conhecimentos da fisiopatologia do IAM evoluíram para as 

terapias de reperfusão coronária, com o objetivo de reduzir o imenso impacto 

humano e econômico da doença. Sem dúvida, o uso de fibrinolíticos como 

estratégia de reperfusão no IAM tomou-se o avanço mais significativo no 
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tratamento da doença, levando a uma redução considerável da mortalidade 

(RIBEIRO et al., 2003).

O primeiro grande estudo a mostrar uma redução na mortalidade do 

IAM com o uso de fibrinolíticos foi o GISSI-1 ™ Grupo Italiano per lo Studio 

Delia Streptochinase nelVInfarto Miocárdico, em 1986, o qual demonstrou uma 

significativa diminuição na mortalidade do grupo tratado com estreptoquinase 

em comparação com placebo. O benefício se manteve por dez anos em todas as 

categorias de pacientes, inclusive em idosos (LONG-TERM..., 1987).

Em 1988, o estudo ISIS-2 - Second International Study of Infarct 

Survival, envolvendo 17.187 pacientes, por sua vez, mostrou que a terapia 

antiplaquetária com ácido acetil-salicílico ou a terapia fibrinolítica com 

estreptoquinase diminuía a mortalidade de pacientes vítimas de IAM. Além 

disso, com o uso combinado das duas terapias somavam-se benefícios reduzindo 

a mortalidade em 42%, quando comparado ao placebo (RANDOMIZED..., 

1988).

A terapia fibrinolítica, no entanto, apresenta algumas complicações, 

particularmente as hemorrágicas. Dentre elas, destaca-se por sua alta morbi- 

mortalidade a hemorragia intracraniana, presente em 0,5% a 1,5% dos casos. 

Além disso, uma grande parcela dos pacientes que chegam ao serviço de 

emergência não se beneficiam do tratamento por apresentarem contra-in- 

dicações absolutas e relativas ao uso de fibrinolíticos (MATTOS et al., 2001). 

Acrescente-se, ainda, que 25% dos pacientes tratados não conseguem uma 

reperfusão com a terapia trombolítica isolada (TOPOL et al., 1993).

Esses fatos estimularam o desenvolvimento da terapia de reperfusão 

mecânica que inicialmente com a realização de angioplastia coronária 

transluminal percutânea (ACTP) no IAM, denominada angioplastia primária, 
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reduziu, mais ainda, essa mortalidade a níveis de 6,5% (ANTMAN; 

BRAUNWALD, 1997).

Hartzler, em 1985 em um estudo pioneiro já mostrava resultados 

favoráveis a angioplastia primária. Em 1987, Rothbaum et al. relataram o uso 

de angioplastia primária com sucesso em 151 pacientes. Desde então, vários 

estudos clínicos prospectivos randomizados foram desenvolvidos comparando a 

angioplastia primária com a terapia trombolítica. Em 1993, Gibbons et al. 

encontraram resultados clínicos equivalentes nas duas modalidades terapêuticas, 

enquanto Ribeiro et al. encontraram resultados clínicos inferiores para o grupo 

tratado com angioplastia primária. Tais resultados hoje são reconhecidos como 

falhos pelos próprios autores, face às condições inadequadas em que foi 

realizado aquele estudo. Por outro lado, nesse mesmo ano, Grines et al. (1993) e 

Zijlstra et al. (1993), já chamavam a atenção para a superioridade da 

angioplastia primária em relação à terapia trombolítica. Os autores encontraram 

menores taxas de isquemia recorrente, reinfarto, acidente vascular cerebral 

(AVC) e morte.

Posteriormente, Weaver et al. (1997) confirmaram a superioridade da 

angioplastia primária em relação à terapia trombolítica através de uma 

metanálise com dez trabalhos indexados na Medline, criteriosamente 

selecionados no período de janeiro de 1985 a maio de 1996, perfazendo um total 

de 1.290 pacientes submetidos à angioplastia primária e 1.316 pacientes tratados 

com os diversos esquemas terapêuticos trombolíticos vigentes.

Assim como ocorreu com a terapia trombolítica, as complicações da 

angioplastia primária, principalmente a reoclusão e a reestenose, estimularam o 

implante de stent na vigência do infarto agudo do miocárdio. Atualmente, com 

o uso de prótese intracoronária (stent) por ocasião da angioplastia primária, a 

mortalidade situou-se em tomo de 4,5%. Stone et al. (2002), no estudo 
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CADDILAC conseguiram registrai' em pacientes selecionados, mortalidade em 

torno de 2,8% aos 6 meses.

No Brasil, em algumas regiões, verifica-se também uma redução na 

mortalidade do IAM, conforme estudos realizados no Estado de São Paulo 

(MARCOPITO; SHIRASSU, 2000; MORAES et al., 2000) e em Salvador, 

Bahia (PASSOS et al., 2000).

O primeiro implante de stent em coronárias humanas ocorreu em 

1986 com o wallstent, no Hospital de Lausanne, na Suíça. De 1986 a 1991, o 

largo emprego do -wallstent mostrou que uma da complicações mais comuns do 

uso dessa prótese era a reestenose dos vasos tratados (ANGIOPLASTIAS..., 

2003). Prosseguindo na era dos stents, o Instituto Dante Pazzanese de 

Cardiologia teve uma contribuição histórica nesse campo, realizando em 1987 o 

primeiro implante de stent recoberto de heparina em humanos - o stent de 

Palmaz Schatz (SOUSA et al.,2001).

Durante algum tempo, com base no relato de Monassier et al. (1996), 

no trabalho STENTIM I, evitava-se o implante de stent na fase aguda do IAM 

por apresentar índices de reoclusão e reestenose mais elevados, quando 

comparados ao procedimento realizado de modo eletivo. O fato se explicava 

pelo mecanismo do IAM ser a trombose da placa aterosclerótica rota. Serruys et 

al. (1996/1998) relatam que essas complicações trombóticas, observadas 

inicialmente após implante de stent por ocasião de angioplastia primária, têm 

sido minimizadas após o uso de stent recoberto com heparina.

A partir de 1993, Colombo modifica a técnica inicialmente utilizada 

para o implante de stents coronários. Cateter-balão de alta pressão (> 12 ATM) 

foi utilizado para otimizar o resultado inicial identificado como subótimo. Esta 

técnica possibilitou a modificação do protocolo farmacológico com a utilização 
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de aspirina e ticlopidina, o que permitiu a alta hospitalar precoce com 48 horas 

(Colombo et al., 1995).

A reprodução mundial destes resultados incorporaram, 

definitivamente, o conceito de implante ótimo de stents à prática diária da 

cardiologia intervencionista, quando do implante de stents coronários.

As recentes melhorias no material empregado, assim como na 

farmacologia adjunta antiplaquetária, propiciaram a obtenção de implante ótimo 

de stents coronários na imensa maioria dos pacientes tratados, em cifras 

superiores a 95%, mesmo em situações clínicas e angiográficas julgadas 

adversas no passado.

Antoniucci et al. (1998), no estudo FRESCO - Florence Randomized 

Elective Stenting in Acute Coronary Occlusions, compararam angioplastia 

primária ótima, com e sem implante de stent na artéria relacionada ao infarto. 

Na análise final do estudo, o desfecho combinado de resultados clínicos e 

angiográfícos mostrou taxas de reestenose de 17% para o grupo com implante de 

stent e 43% para aquele sem implante de stent (p=0,001).

Suryapranata et al. (1998) observaram que 17% dos pacientes 

submetidos a angioplastia coronária primária necessitaram de outra 

revascularização na artéria relacionada ao infarto, enquanto apenas 4% dos 

pacientes submetidos a implante de stent precisavam de novo procedimento de 

revascularização. Os mesmos achados foram observados no estudo-piloto PAM1 

- Stenting in Acute Myocardicil Infcirction, realizado por Stone et al. (1998). 

Esse estudo foi desenhado em um modelo prospectivo multicêntrico e englobou 

240 pacientes que receberam stent nas primeiras 12 horas de apresentação do 

IAM e com uma mortalidade hospitalar de apenas 0,8%. Apenas oito pacientes 

(3,3%) necessitaram repetir procedimento de revascularização na artéria 

submetida a implante de stent. :
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A partir desses estudos, a angioplastia primária com implante de stent 

intracoronário passou a ser considerada como terapêutica de escolha para o 

infarto agudo do miocárdio, apesar do conceito até então vigente de que esse 

procedimento resultava maior índice de reoclusão de stent.

Não obstante, desde a etapa inicial da seqüência de eventos que 

culminam no IAM, as plaquetas são elementos de destaque na formação do 

trombo coronariano. Com a rotura ou a fissura da placa ateromatosa, altera-se a 

propriedade não-trombogênica do endotélio, ativa-se a cascata da coagulação e 

ocorre a ativação plaquetária. Com essa ativação, a glicoproteína Ilb/IIIa, a 

molécula mais abundante na superfície plaquetária, sofre modificação estrutural 

e promove a formação do trombo através da participação do fibrinogênio e do 

fator de Von Willebrand (LEFKOVOTTS et al., 1995).

O estudo The Epic Investigators refere menores taxas de mortalidade e 

complicações da terapia intervencionista com a associação da angioplastia 

primária usando implante de stent ao inibidor da glicoproteína Ilb/IIIa (USE..., 

1994).

No estudo ADMIRAL - “Abciximab Before Direct Angioplasty and 

Stenting in Myocardial Infarction Regarding Acute and Long-Term 

Follow-Up”, a utilização do abciximab em pacientes que se apresentaram com 

IAM e supradesnivelamento do segmento ST, até 12 horas do início dos 

sintomas, por restaurar o . fluxo coronariano epicárdico e o fluxo 

microcirculatório, resultou em redução no risco relativo da ocorrência dos 

eventos combinados, morte, reinfarto não-fatal ou revascularização de urgência 

do vaso-alvo em 59% em 30 dias, e 53% em 6 meses , quando comparado ao 

placebo (MONTALESCOT et al., 2001).

No entanto, há dificuldades econômicas e logísticas para o emprego 

generalizado desses avanços terapêuticos nos portadores de IAM. Os inibidores
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da glicoproteína Ilb/IIIa têm custo elevado e a angioplastia primária com 

implante de stent, além do alto custo, exige laboratório de hemodinâmica e 

equipe cirúrgica disponíveis 24 horas.

A Sociedade Brasileira de Cardiologia (2000) preconiza como 

exigência mínima para a realização da angioplastia primária que o hospital 

realize mais de 150 e o hemodinamicista mais de 50 intervenções por ano, além 

da disponibilidade de cirurgia cardíaca de emergência.

Atualmente, como mostram os trabalhos acima citados, realiza-se 

angioplastia com implante de stent na vigência do IAM com alta taxa de sucesso 

e baixo índice de complicações. Entretanto, a evolução clínica, a médio e longo 

prazo, continua a ser obscurecida pela estenose intra-steM

Gould et al., 1974 observaram que lesões estenóticas da artéria 

coronária, comprometendo 45 a 50% do diâmetro luminal, não alteram a reserva 

de fluxo sanguíneo coronário. Com base nessa afirmação, Tinoco de Paula 

et al.(2001) definem a estenose intra-sfô/m como a presença de obstrução 

angiográfica coronária > 50% no local previamente tratado. Afirmam ainda 

esses autores que a estenose ivfàz-stent ocorre precocemente de 3 a 6 meses ou 

mais raramente até 1 ano, e apresenta como principal mecanismo envolvido a 

proliferação neo-intimal.

Entretanto, o diagnóstico de estenose intra-Ae/ú torna-se bastante 

difícil nos pacientes que não apresentam sintomas clássicos de angina. O 

desenvolvimento de circulação colateral, muitas vezes, faz com que a doença 

evolua de maneira silenciosa. Portanto, em pacientes de alto risco impõe-se a 

estratificação de risco, no período pós-IAM, como procedimento preventivo 

para novos eventos coronarianos que possam levar à morte.



23

Brodie et al. (1994) realizaram coronário grafia sistemática 6 meses 

após ACTP primária e verificaram que muitos pacientes com lesões 

reestenóticas menores que 50% não apresentavam isquemia funcional.

Mintz et al. (1993) e Tinoco de Paula et al.(2001) alertam para que 

uma eventual reintervenção não seja baseada apenas em critério angiográfico, 

mas principalmente em suas consequências clínicas, como angina recorrente 

e/ou evidência objetiva de isquemia em prova funcional.

As provas funcionais usadas rotineiramente na prática clínica são o 

teste ergométrico em esteira e a cintilografia miocárdica de perfusão, através da 

medicina nuclear. O teste ergométrico não permite o estudo individualizado da 

parede miocárdica, com precisão. O estudo de perfusão através da medicina 

nuclear fica com sua análise prejudicada em pacientes que sofreram IAM, além 

de ser um procedimento de alto custo e ter o inconveniente de ser um exame 

demorado e extremamente cansativo para o paciente.

Apesar do interesse pela ecocardiografia de estresse haver iniciado nos 

anos 70 com o modo-M, seu maior impulso ocorreu nos anos 80 com o advento 

da ecocardiografia bidimensional. Porém, a natureza qualitativa e subjetiva na 

interpretação do exame associa o nível de performance diagnostica da técnica à 

experiência do observador. Este fenômeno representa a principal desvantagem 

do exame (PICANO, 1997). A introdução dos registros digitais, em 1984, com 

as imagens de repouso e de esforço lado a lado, e mais recentemente, o advento 

da segunda harmônica tecidual melhorou muito a análise do endocárdio e do 

miocárdio, tornando o método menos dependente do observador (GIMENES, 

2002).

O tipo de estresse pode ser físico (esteira ou bicicleta) ou 

farmacológico (dipiridamol, adenosina e dobutamina). A capacidade do 

paciente realizar esforço físico e a experiência do serviço são os fatores 
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determinantes do tipo de estresse a ser utilizado. Em qualquer tipo de estresse a 

resposta isquêmica sugere insuficiência coronariana (MEDEIROS; CALDAS, 
2001).

A dobutamina é uma catecolamina sintética desenvolvida com potente 

ação inotrópica positiva e para administração intravenosa. Possui atividade 

agonista 01, que aumenta a freqüência cardíaca e a contratilidade miocárdica; 

agonista adrenérgica 02, que determina vasodilatação e reduz a resistência 

periférica e a pressão arterial; após o bloqueio 0, manifestam-se seus efeitos a 

adrenérgicos caracterizados por elevação da pressão arterial e da resistência 

vascular periférica. Assim, seu efeito na pressão arterial mostra-se complexo, 

podendo resultar em elevação ou redução, além de, às vezes, não alterar a 

pressão arterial. A dobutamina tem a vantagem de ação rápida, cujo efeito 

ocorre em dois a três minutos; sua meia-vida é de dois a três minutos, sendo 

metabolizada no fígado e excretada através das vias renal e biliar (HUEB, et al., 

1988-1991).

O ecocardiograma de estresse, comparativamente aos outros métodos, 

tem a vantagem de permitir a visualização direta de anormalidades regionais 

transitórias da contração muscular do miocárdio. Assim, esse exame permite a 

identificação da região miocárdica que está sofrendo isquemia (SICARI et al., 

1997).

Aplica-se ao método as mesmas restrições de cautela e de 

contra-indicações definidas para o teste ergométrico, associadas às limitações 

específicas do teste: (1) bloqueio de ramo esquerdo (BRE) para análise de 

isquemia septal quando a duração do QRS > 160 ms (GELEIJNSE et al., 2000) 

e (2) uso de atropina em portadores de glaucoma com ângulo fechado ou 

obstrução uretral prostática (PELLIKKA et al., 1996).
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Na literatura, a especificidade do EED-A varia de 66% a 91% e a 

sensibilidade varia de 75% a 96%. A sensibilidade é comparável à do 

ecocardiograma de estresse com aquisição de imagens durante o teste de esforço 

com bicicleta ergométrica. A sensibilidade mostra-se menor em obstrução de 

vaso único, principalmente em mulher, em pacientes usando betabloqueador 

(TAKAJI, 1994) e no diagnóstico de isquemia miocárdica no septo em pacien

tes portadores de BRE, com duração QRS >160 ms (GELEUNSE et al., 2000).

Smart et al., 2000 compararam o EED-A à medicina nuclear e 

encontraram sensibilidade de 87% vs. 80%, e especificidade de 91% w.73%, 

respectivamente. Dessa forma, percebe-se que o EED-A tem sensibilidade para 

detectar a presença de coronariopatia, semelhante à da medicina nuclear, com a 

grande vantagem de gravar o movimento das paredes em vários planos 

tomográficos, da quantificação da isquemia induzida, da maior especificidade e 

ser de baixo custo.'

Na prática médica, grandes séries são necessárias para que se 

estabeleça a segurança de qualquer método terapêutico ou diagnóstico. A 

segurança da ecocardiografía pela dobutamina foi demonstrada inicialmente por 

Mertes et al., 1993; Poldermas et al., e Picano et al., 1994, totalizando 4.717 

pacientes, com apenas 10 complicações cardíacas significativas, porém sem 

nenhum óbito.

Os efeitos colaterais do EED-A, segundo as observações de Mertes et 

al. (1993) ocorrem em 20% dos pacientes. Os mais freqüentes são: extrassistolia 

ventricular (15,3%), dor precordial (12,7%), arritmia supraventricular (7,7%), 

hipotensão (3,2%), crise hipertensiva com Pressão Arterial Sistólica - PAS > ou 

= 250mmHg (0,9%) e fibrilação atrial (0,6%). Os mais graves, como taquicardia 

ventricular sustentada e IAM são raros. O uso de atropina, pode desenvolver 

alucinação.
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No Brasil, em 1997 Wilson Mathias et al., avaliaram a segurança e 

exeqüibilidade da ecocardiografia de estresse com dobutamina e atropina em 

3.000 pacientes. Verificou-se 5 casos de intoxicação atropínica em idosos que 

usaram a dose máxima da droga, 4 casos de taquicardia ventricular sustentada, 1 

caso de IAM, resultando em uma incidência de 0,17% de eventos cardíacos 

maiores. Não foi registrado óbito, como conseqüência direta ou indireta do 

exame.

No hospital Prontocárdio, instituição privada de saúde onde 

realizou-se este estudo, o EED-A é utilizado como rotina por alguns médicos do 

serviço. Observa-se uma grande experiência dos ecocardiografístas com a 

modalidade diagnostica, já tendo sido realizados por eles 5.000 exames, com 

resultados semelhantes aos descritos, em relação à segurança do método.

Os resultados acima evidenciados favorecem a ACTP primária com 

implante de stent., como terapêutica de eleição para o IAM. Entretanto, os 

problemas da estenose intra-s/W ainda não estão bem resolvidos, não obstante 

a existência de estudos já avançados e bem sucedidos usando stents recobertos 

com substâncias que inibem a proliferação tecidual, como a rapamicina 

(MORICE et al., 2002). O diagnóstico precoce da patologia permanece ainda 

um desafio. O EED-A tem mostrado vantagens em relação aos outros métodos 

diagnósticos por sua capacidade de pennitir a análise individualizada da parede 

ventricular irrigada pela artéria em que foi implantado o stent. Por conseguinte, 

este estudo se propõe a analisar o EED-A como um método diagnóstico na 

avaliação de isquemia miocárdica subseqiiente à estenose intra-s/erE em 

pacientes submetidos a implante de stent, durante angioplastia realizada na 

vigência do infarto agudo do miocárdio.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar o uso do EED-A para avaliação de isquemia na região 

irrigada pela artéria submetida a implante de stent intracoronário, na vigência do 

IAM, visando diagnosticar a estenose da prótese.

2.2 Objetivos Específicos

1. Avaliar a presença de isquemia miocárdica na parede relacionada à 

artéria submetida à angioplastia primária com implante de stent, 

através do EED-A.

2. Avaliar as medidas de acurácia do EED-A em pacientes submetidos 

à angioplastia primária com implante de stent, tendo a 

coronariografia como teste padrão ouro.
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3 MATERIAL E MÉTODOS

3.1 Seleção de Pacientes

Trata-se de um estudo observacional, retrospectivo, desenvolvido no 

Prontocárdio, um hospital privado de cardiologia localizado na cidade de 

Fotaleza-Ceará, no período de 01/01/1998 a 31/12/2002, através da análise de 

prontuários, seguida de contato telefônico com o paciente e seu médico 

assistente.

A população alvo foi composta por pacientes admitidos 

consecutivamente na emergência com quadro clínico de IAM, submetidos à 

ACTP primária com implante de stent na artéria relacionada ao infarto e que 

posteriormente realizaram EED-A e cineangiocoronariografia de controle. 

Pacientes com choque cardiogênico e aqueles submetidos à ressuscitação 

cardiopulmonar prolongada também foram incluídos.

Pacientes com uso prévio de medicação trombolítica (angioplastia de 

resgate) e aqueles submetidos à revascularização miocárdica ou intervenção 

percutânea na artéria submetida a implante de stent, sem a realização prévia de 

EED-A foram excluídos.

Inicialmente, consultou-se o “Livro de Registro dos Pacientes” do 

setor de hemodinâmica onde foram identificados os pacientes submetidos à 

ACTP primária com implante de stent intracoronário. Posteriormente, fez-se a 

revisão nos prontuários dos referidos pacientes e, respeitando-se os critérios de 

exclusão acima citados, realizou-se a busca, no serviço de ecocardiografia dos 

pacientes enquadrados na pesquisa. Identificados os pacientes que haviam 
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realizado EED-A, fez-se novamente a pesquisa no “Livro de Registro dos 

Pacientes” do setor de hemodinâmica dos pacientes que haviam repetido a 

coronariografia após o EED-A. Dos 191 pacientes internados com IAM e 

submetidos à ACTP primária com implante de stent na artéria relacionada ao 

infarto, 35 realizaram EED-A. Desses, 23 pacientes realizaram EED-A e 

cineangiocoronariografia (teste padrão ouro) de controle compondo, assim, o 

total da amostra.

Em seguida, foram mantidos contatos telefônicos com o paciente e 

algumas vezes com o médico assistente, para complementação da ficha 

individual de cadastramento na pesquisa.

Utilizou-se como definição de estenose intra-5/W a obstrução da luz 

arterial maior ou igual a 50%, no local tratado por ocasião do infarto agudo do 

miocárdio (TINOCO DE PAULA et al., 2001).

O diagnóstico de IAM foi estabelecido por dor precordial prolongada 

por mais de vinte minutos, acompanhada de: 1) cineangiocoronariografia 

demonstrando oclusão total ou subtotal da artéria relacionada com a parede do 

infarto; e 2) confirmação do IAM por elevação das enzimas séricas.

O EED-A foi considerado positivo apenas quando apresentava 

alterações compatíveis com isquemia miocárdica na parede irrigada pela artéria 

submetida a implante de stent. O EED-A que apresentou isquemia miocárdica 

em parede irrigada por outra artéria foi considerado, neste estudo, como 

negativo.

3.2 Protocolo da Angioplastia

Seguindo-se uma rotina do serviço de emergência, os pacientes após a 

administração oral de 200mg de aspirina eram transferidos para o laboratório de 
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hemodinâmica. A angiografia coronária era então realizada utilizando o 

aparelho Phillips H3000 com subtração digital e imagem digitalizada. A análise 

do QCA - Ouantitative Coronary Angiographic foi realizada pelo médico 

hemodinamicista que realizou o exame. A equipe de cirurgia cardíaca do 

hospital permanecia de sobreaviso' para tratamento de eventuais complicações 

que requisitassem tratamento cirúrgico. Heparina sódica intravenosa, na 

dosagem de 10.000UI, era administrada rotineiramente na sala de hemodinâmica 

no início do exame, após a punção da artéria femural. A angiografia coronária 

dos vasos provavelmente não envolvidos era realizada inicialmente, seguida por 

angiografia da artéria provavelmente culpada. Em seguida, a angioplastia 

primária com implante de stent intracoronário era realizada na artéria culpada.

Após a ACTP, os pacientes eram transferidos para a unidade de 

terapia intensiva, com orientação do hemodinamicista de permanecer pelo 

menos 48 horas com anticoagulação plena e fazer uso oral de aspirina 

200mg/dia, por tempo indeterminado e ticlopidina- 250mg 2xdia ou 

clopidogrel 75mg/dia por 1 mês. Clopidogrel era administrado com a dose inicial 

de 300mg, no primeiro dia do IAM. A medicação complementar para infarto foi 

administrada segundo orientação do médico assistente.

3.3 Protocolo do Ecocardiograma de Estresse com Dobutamina-Atropina

O EED-A foi realizado num período que variou de 1 a 21 meses a 

contar da intervenção hemodinâmica, com a finalidade de observar a presença 

de isquemia miocárdica na parede relacionada à artéria do stent suspeitando-se, 

assim, de estenose intra-Aent

Rotineiramente, o EED-A foi realizado no aparelho Vingmed System 

Five, da General Eletric, com imagem em segunda harmônica, na presença de 

2 médicos, que eram sempre os mesmos, acompanhados por uma auxiliar de 
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enfermagem, que preparava e administrava a medicação intravenosa e verificava 

a pressão arterial em cada estágio do exame.

O EED-A era realizado com a infusão intravenosa de dobutamina em 

bomba de infusão contínua em 4 estágios de 3 minutos cada, consecutivos e 

contínuos ou até completar a freqüência cardíaca máxima. No Io estágio, a 

dobutamina era administrada com uma velocidade de 10 pg/kg/min; no 2o 

estágio, com uma velocidade de 20 pg/kg/min; no 3o estágio, com uma 

velocidade de 30 pg/kg/min; e no 4o estágio, com uma velocidade de 40 

pg/kg/min. Terminado o 4o estágio, se a freqüência cardíaca máxima 

preconizada não tivesse sido atingida, adicionava-se atropina por via 

intravenosa, da maneira a seguir descrita: 0,25mg/min em bolo, repetido a cada 

minuto até atingir-se a freqüência cardíaca desejada ou até completar a dose 

máxima de Img. Nos casos em que no 3o estágio a freqüência cardíaca era 

menor que 100 bpm, iniciava-se atropina mais precocemente e da mesma forma 

acima citada.

Os critérios considerados de positividade para o EED-A foram: 

1) aparecimento de alteração na contração segmentar em miocárdio previamente 

normal; e 2) uma piora da alteração na contração segmentar já existente em 

repouso.

Os critérios utilizados para interrupção do exame foram: 1) redução de 

40mmHg na pressão arterial sistólica, acompanhada de sintomas; 2) crise 

hipertensiva com níveis superiores a 240x120mmHg; e 3) taquiarritmia 

significativa: fibrilação atrial, taquicardia paroxística supra-ventricular, 

taquicardia ventricular e fibrilação ventricular.

Os critérios utilizados para a finalização do exame foram: 

1) obtenção de uma freqüência cardíaca maior ou igual a 85% da freqüência 

cardíaca máxima preconizada e 2) positividade do teste.
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3.4 Análise Estatística

O conjunto de dados consistiu de observações de variáveis 

dicotômicas ou binárias, politômicas e contínuas.

As variáveis dicotômicas utilizadas foram o sexo, a presença de 

angina, o resultado do EED-A, a realização da coronariografia, a concordância 

dos 2 exames e a presença de estenose intra-stóM

Foram consideradas politômicas a localização do IAM, a artéria 

envolvida no IAM e submetida a implante de stent, a marca de stent utilizada e 

a repercussão hemodinâmica no momento da chegada ao hospital.

A idade e o tempo decorrido entre o IAM e a realização do EED-A 

foram variáveis contínuas. Ambas foram resumidas pelo valor médio e desvio 

padrão.

A elaboração das planilhas e a análise estatística foram executadas 

utilizando-se os programas de computador Excel do Microsoft Office 2000 e o 

SPSS for Windows 8.0.

Procedeu-se a análise descritiva da amostra e, para verificar 

associações entre as variáveis, utilizou-se o teste exato de 

Fisher-Freeman-Haltin ao nível de signifícância de 0,05. As seguintes medidas 

de acurácia foram calculadas para o EED-A: sensibilidade, especificidade, valor 

preditivo negativo e valor preditivo positivo, tomando-se a coronariografia como 

teste padrão ouro.



4 RESULTADOS

4.1 Análise Descritiva da Amostra.

A amostra compreendeu 23 pacientes tratados na fase aguda do IAM 

com ACTP primária e implante de stent intracoranário e que foram submetidos a 

EED-A e posteriormente, realizaram cineangiocoronariografia de controle, no 

hospital Prontocárdio, no período de 1998 a 2002.

O sexo masculino foi preponderante, representando 78,2%, da 

amostra.- A idade dos pacientes variou de 34 a 79 anos, com média de 58,3 anos 

e desvio padrão de 11,3 (Tabela 1).

TABELA 1 - Número de pacientes, segundo o sexo e a faixa etária tratados 
na vigência do infarto agudo do miocárdio com angioplastia 
primária e implante de stent e que foram submetidos a 
ecocardiograma de estresse com dobutamina-atropina e à 
cineangiocoronariografia de controle no Prontocárdio, no 
período de 1998 a 2002.

Faixa etária Sexo TotalMasculino Feminino
34-50 6 0 6
51 -65 9 3 12
66-79 3 2 5
TOTAL 18 5 23
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Quanto à classificação do IAM, analisada através do ECG, consta

tou-se o envolvimento da parede anterior em 56,6%, englobando-se nessa 

denominação o IAM ântero-septal, ântero-lateral, anterior e anterior extenso; da 

parede inferior em 21,7%, englobando-se nessa denominação o IAM inferior, 

inferior + ventrículo direito (VD), ínfero-dorsal e ínfero-dorsal + VD; e da 

parede ínfero-látero-dorsal em 8,7% (Tabela 2). Três pacientes (13,0%) 

apresentaram-se com IAM sem supra ST.

TABELA 2 - Número de pacientes, segundo à topografia do infarto agudo 
do miocárdio, tratados na vigência do infarto com 
angioplastia primária e implante de stent e que foram 
submetidos a ecocardiograma de estresse com dobutami- 
na-atropina e à cineangiocoronariografia de controle no 
Prontocárdio, no período de 1998 a 2002.

Topografia do infarto Pacientes

Anterior 13

Inferior 5

ínfero-látero-dorsal 2

Sem supra ST 3

TOTAL 23

Em relação à artéria culpada no IAM e que foi submetida a implante 

de stent, houve predominância da artéria descendente anterior, com presença em 

69,7% dos casos, seguida pela coronária direita (CD), com presença em 26% 

(Tabela 3).
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TABELA 3 - Número de pacientes, segundo a artéria relacionada ao 
infarto agudo do miocárdio, tratados na vigência do infarto 
com angioplastia primária e implante de stent e que foram 
submetidos a ecocardiograma de estresse com dobuta- 
mina-atropina e à cineangiocoronariografia de controle no 
Prontocárdio, no período de 1998 a 2002»

Artéria do stent Pacientes
Descendente anterior 16
Circunflexa 1
Coronária direita 6
TOTAL 23

Os stents mais utilizados foram o Multi-Link e o Tenax, implantados 

cada um em 26,0% dos procedimentos desta amostra, seguido pelo R-Stent 

implantado em 17,3% da amostra. (Tabela 4).

TABELA 4 - Número de pacientes, segundo o tipo de stent utilizado na 
angioplastia, tratados na vigência do infarto agudo do 
miocárdio com angioplastia primária e implante de stent e 
que foram submetidos a ecocardiograma de estresse com 
dobutamina-atropina e à cineangiocoronariografia de con
trole no Prontocárdio, no período de 1998 a 2002.

Stent Pacientes
Multi-Link 6
Tenax 6
R-Stent 4
Jostent 1
Seaqiience 1
B-x 1
Euca 1
Ignorado 3
TOTAL 23
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Seis pacientes (26%) apresentaram estenose ivAxa-stent. Dos casos 

descritos, 83,3% ocorreram na artéria descendente anterior e 16,7%, na 

coronária direita. Considerando-se o índice de estenose intra-rim, em relação 

ao tipo de prótese utilizada, observa-se maior incidência de estenose intra-sfó/ri 

com o Tenax (33,3%), mas a amostra, por ser muito pequena, não permite a 

realização da análise estatística dos dados (Tabela 5).

TABELA 5- Número de pacientes com estenose intra-stent, segundo o tipo 
de stent utilizado na vigência do infarto agudo do miocárdio, 
em pacientes tratados com angioplastia primária e implante 
de stent e que foram submetidos a ecocardiograma de estresse 
com dobutamina-atropina e à cineangiocoronariografia de 
controle no Prontocárdio, no período de 1998 a 2002.

Stent Pacientes
Multi-Link 1
Tenax 2
R-Stent 1
Seaqüence 1
B-x 1
TOTAL 6

Quanto à repercussão do IAM na hemodinâmica cardiovascular, no 

momento da admissão, 1 paciente (4,4%) apresentou parada cardio-respiratória e 

foi reanimado com as medidas de ressuscitação cardio-pulmonar-cerebral, 2 

pacientes (8,8%) apresentaram quadro clínico de choque cardiogênico e os 

demais 20 pacientes apresentaram-se com estabilidade hemodinâmica.

Em relação à terapêutica antitrombótica utilizada, 91,3% fizeram uso 

de ticlopidina ou clopidogrel, 91,3% fizeram uso de aspirina, 74% foram 

submetidos à heparinização plena, por um período que variou de 48 horas a 5 

dias e 3 pacientes (13%) usaram inibidores da glicoproteína Ilb/IIIa (abciximab), 

por embolização do trombo ou aspecto no-reflow.
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Dezessete pacientes (74%) apresentaram angina do peito após a alta 

hospitalar, sendo que em 5 deles o EED-A foi negativo e nos outros 12, o 

EED-A foi positivo. Todos os pacientes com estenose intra-sAW da série 

apresentaram angina do peito.

Onze pacientes apresentaram angina sem que a coronariografia 

revelasse estenose intra- stent. Em 6 deles a angina estava relacionada a lesões 

em outras artérias. Nos outros 5, a angina estava relacionada a lesões na mesma 

artéria, mas localizadas à distância do stent. Estes últimos foram retirados do 

estudo por ocasião dos cálculos de medida de acurácia do EED-A.

O tempo decorrido entre o EED-A e a angioplastia primária com 

implante de stent variou de 1 a 21 meses. Apenas 1 paciente (4,4%) realizou 

EED-A após 12 meses. Retirando-se este paciente, encontra-se uma média de 

4,5 meses e desvio padrão de 3,1.

Em relação a efeitos colaterais apresentados pela dobutamina ou 

atropina, verificou-se ausência deles em 56,5% dos pacientes. Precordialgia foi 

a manifestação mais freqüente, surgindo em 43,4% dos pacientes. Arritmia sem 

repercussão hemodinâmica ocorreu em 3 pacientes (13%). Não registrou-se 

arritmia severa como fibrilação atrial ou taquicardia ventricular. Não houve 

complicações que levassem à interrupção do exame.
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TABELA 6 - Número de pacientes, segundo o aparecimento de sintomas 
durante o ecocardiograma de estresse, realizado após serem 
tratados na vigência do infarto agudo do miocárdio com 
angioplastia primária e implante de stent e que foram 
submetidos a ecocardiograma de estresse com dobutamina- 
atropina e à cineangiocoronariografia de controle no 
Prontocárdio, no período de 1998 a 2002.

Sintomas Pacientes
Ausência de sintomas 13
Precordialgia 10
Arritmia supraventricular 2
Arritmia ventricular 1

Dos 23 pacientes estudados, 7 apresentaram EED-A negativo e 16 

apresentaram EED-A positivo. Quatro pacientes apresentaram alterações na 

contratilidade muscular compatíveis com isquemia miocárdica em outra parede 

distinta da relacionada à artéria submetida à implante de stent no IAM e para 

efeito deste estudo foram considerados negativos. Assim a amostra é composta 

por 11 pacientes (47,8%) com EED-A negativo e 12 pacientes (52,2%) com 

EED-A positivo.

4.2 Análise Comparativa do Ecocardiograma de Estresse com Dobutami- 

na-Atropina e o Teste Padrão Ouro - a Coronariografia.

Vinte e três pacientes realizaram EED-A e cineangiocoronariografia. 

Onze pacientes (47,8%) obtiveram resultado negativo, enquanto 12 pacientes 

(52,2%) obtiveram resultado positivo. Verificou-se estenose intra-Aewt em 1 

paciente do grupo com resultado do EED-A negativo, caracterizando 1 resultado 

falso-negativo. Dentre os pacientes com EED-A positivo, verifícou-se estenose 

intra-rtem em 5 pacientes e estenose na mesma artéria, distante do stent em 5 
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pacientes. Dois pacientes, do grupo não apresentaram estenose intra-sfôuf 

caracterizando 2 resultados falso-positivos.

Para o cálculo das medidas de acurácia do EED-A, retiraram-se os 5 

pacientes com estenose na mesma artéria, distante do stent. Admitindo-se a 

coronariografia como o teste padrão ouro e analisando-se os 18 pacientes 

restantes na amostra (Tabela 7- Gráfico 1), realizou-se uma análise de acurácia 

de teste diagnóstico, encontrando-se os valores de sensibilidade, especificidade, 

valor preditivo positivo e valor preditivo negativo especificados na tabela 8.

TABELA 7 - Correlação entre o ecocardiograma de estresse com 
dobutamina-atropina e a coronariografia, em pacientes 
submetidos à angioplastia primária com implante de stent, 
no Prontocárdio, no período de 1998 a 2002.

p= 0,012

EED-A -
ISQUEMIA
MIOCÁRDICA

CORONARIOGRAFIA -
ESTENOSE INTRA-S7EWT TOTAL

SIM NÃO
positivo 5 2 7
negativo 1 10 11
TOTAL 6 12 18
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GRÁFICO l-Correlação entre o resultado do ecocardiograma de estresse 
com dobutamina-atropina e a coronariografia, em pacientes 
submetidos à angioplastia primária com implante de stent, 
no Prontocárdio, no período de 1998 a 2002.

□ com estenose intra-stent El sem estenose intra-stent

TABELA 8 - Medidas de acurácia do ecocardiograma de estresse com 
dobutamina-atropina, tomando-se a coronariografia como 
teste padrão-ouro em pacientes submetidos à angioplastia 
primária com implante de stent no Prontocárdio, no período 
de 1998 a 2002.

Medidas de acurácia %
Sensiblidade 83,3
Especificidade 83,3
Valor preditivo positivo 71,4
Valor preditivo negativo 90,9
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5 DISCUSSÃO

A introdução da ACTP primária com implante de stent intracoronário 

na fase aguda do IAM modificou drasticamente a história natural da doença da 

artéria coronária com IAM, levando um número expressivo de pacientes a se 

beneficiarem da revascularização miocárdica na fase aguda, com restauração 

precoce do fluxo coronariano. Consequentemente ocorreu uma melhora 

considerável no prognóstico da doença, com redução da mortalidade.

Não obstante a doença coronária continua a evoluir e necessita de 

acompanhamento clínico permanente. Quando acomete população de alto risco, 

torna-se extremamente importante observar a progressão da doença, inclusive a 

estenose intra-Ae/A e o acometimento de novas artérias.

Rothbaum et al. (1987) observaram uma alta incidência de angina 

recorrente em pacientes com reestenose. Neste estudo, todos os pacientes que 

apresentaram estenose intra-AezA (6 pacientes), manifestaram angina do peito. 

Angina do peito esteve presente, em 11 pacientes, sem que se tratasse de 

estenose intra-Ae?A. Oito deles apresentaram angina relacionada a lesões em 

outras artérias, enquanto os outros 3 pacientes apresentaram angina relacionada 

a lesões na mesma artéria, porém à distância do stent.

No entanto, estenose intra-Ae/A pode manifestar-se através de um 

espectro amplo de sintomas que podem variar de uma fonna assintomática até 

eventos fatais como morte súbita ou re-infarto. Felizmente, segundo as 

observações de Garrat (1991), morte súbita representa menos de 1% dos casos 

de reestenose, enquanto re-infarto ocorre em menos de 2%.
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Entretanto, o diagnóstico de estenose intra-Ae/A permanece um 

desafio, face aos métodos diagnósticos não invasivos rotineiramente utilizados 

na prática clínica. O teste ergométrico não permite o estudo individualizado da 

parede miocárdica, com precisão. Por sua vez, o estudo de perfusão através da 

medicina nuclear, embora possua boa correlação com a clínica é bastante caro e 

de difícil execução em nosso meio.

Neste estudo, estenose intra-Ae/A foi diagnosticada pela presença de 

isquemia na parede miocárdica irrigada pela artéria submetida a ACTP primária 

com implante de stent, através do EED-A. A cineangiocoronariografía de 

controle permitiu nestes pacientes o estudo da correlação entre os 2 métodos 

diagnósticos. O EED-A mostrou-se altamente eficiente no reconhecimento da 

estenose intra-Ae/A. Assim, podemos afirmar ser o EED-A um método 

relativamente barato, prático, simples e de alta confiabilidade, com sensibilidade 

e especificidade em tomo de 83,3% para o diagnóstico de estenose intra-Ae/A, 

no grupo de pacientes selecionados. Ressalte-se que esses níveis são 

semelhantes aos descritos na literatura para a população geral.

Três dos pacientes analisados apresentaram divergência entre os 

resultados do EED-A e da coronariografia. Um deles apresentou resultado 

falso-negativo do EED-A, o que pode ser explicado por tratar-se de um teste 

interrompido a uma freqüência cardíaca sub-máxima, em função de ter ocorrido 

isquemia miocárdica em outro território não relacionado à artéria do infarto. Em 

1 dos pacientes que apresentaram resultado falso-positivo, a coronariografia foi 

interpretada como re-oclusão de 40% pelo hemodinamicista que fez o exame, 

enquanto 2 outros hemodinamicistas quantificaram a reoclusão em torno de 

50%. Com a finalidade de evitar tendenciamento na pesquisa, acatamos o laudo 

do hemodinamicista responsável pela angioplastia primária com implante de 

stent. Nenhuma justificativa foi encontrada para o outro resultado falso-positivo 

da amostra.
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Os resultados mostraram uma taxa de estenose intra-sME de 26%, 

similar à de 31% encontrada por Rothbaum et.al., em 1987. Essas taxas são 

superiores à de 20,3%, descrita por Grines et al. (1999), em estudo sistemático 

comparando ACTP com e sem implante de stent no IAM. Dessa forma, entende- 

se como superestimadas aquelas taxas, uma vez que nos dois estudos a 

coronariografia foi realizada apenas em pacientes de alto risco. Neste estudo, 

17 EED-A foram realizados por angina, 1 por teste ergométrico positivo, 1 por 

alteração eletrocardiográfica compatível com isquemia e apenas em 4 pacientes, 

o EED-A foi realizado como rotina. Nestes, o EED-A apresentou alterações 

isquêmicas na parede relacionada ao IAM em 3 pacientes. O outro paciente 

apresentou alterações isquêmicas em outra parede. Por sua vez, 17 

coronariografias foram realizadas devido ao aparecimento de angina, 3 por 

EED-A positivo, 2 por alterações isquêmicas no EED-A em outra parede e 1 por 

TE positivo, apesar de o EED-A ter sido negativo.

Segundo as afirmações de Tinoco de Paula et al. (2001), estenose de 

stent ocorre nos 6 primeiros meses, mais especificamente nos 3 primeiros meses. 

Sicari et al em 1997, já dizia: “Na grande maioria dos pacientes que 

permanecem assintomáticos após terapia de reperfusão no IAM, uma avaliação 

funcional com método diagnóstico de estresse é mandatória”. Recomendamos 

que um EED-A seja realizado aos 3 e 6 meses após ACTP primária com 

implante de stent. Em paciente assintomático, sem fatores preditores de 

reestenose, com menos de 2 fatores de risco e que não seja diabético, por 

questões econômicas, achamos viável um TE aos 3 meses e 1 EED-A aos 6 

meses.

O EED-A vem se mostrando um exame extremamente seguro. No 

entanto, observa-se um grande receio em relação ao método por parte de alguns 

pacientes e mesmo de alguns cardiologistas. O desconforto causado pela 

palpitação em repouso, faz com que alguns pacientes prefiram repetir uma
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coronariografia a um EED-A. Mertes et al. (1992) estudaram 1118 pacientes que 

foram submetidos a EED-A e observaram que o teste foi interrompido em 36 

deles (3,2%) por causa de efeitos colaterais não cardíacos, incluindo náusea, 

ansiedade, cefaléia e tremor. Angina do peito ocorreu em 19,3% dos casos.

No Prontocárdio, Diógenes e Abreu realizaram 5065 ecocardiogramas 

de estresse utilizando a dobutamina, como estressor, no período de 1996-2003. 

Extra-sístoles supraventriculares isoladas e extra-sístoles ventriculares isoladas 

ocorreram em 28,1%; fibrilação atrial, sem repercussão hemodinâmica ocorreu 

em 0,6%; taquicardia paroxística supra-ventricular, sem repercussão 

hemodinâmica foi observada em 1,4%; crise hipertensiva em 2,3%. Arritmias 

mais graves como taquicardia ventricular, sem repercussão hemodinâmica 

ocorreu em 10 pacientes, enquanto taquicardia ventricular com repercussão 

hemodinâmica ocorreu em um paciente e fibrilação ventricular em dois 

pacientes. Não houve óbitos. Nenhum exame foi interrompido pela presença de 

efeitos colaterais.

Nesta amostra, angina do peito ocorreu em 43,4% e extra-sístoles 

ventriculares isoladas ocorreram em 13%. Nenhum exame precisou ser 

interrompido pela presença de efeitos colaterais. Em um paciente, novo IAM 

ocorreu 4 horas após o exame, mas a coronariografia mostrou estenose 

intra-stent severa.

A distribuição dos pacientes, em relação à faixa etária e ao sexo não 

diferiu da descrita na literatura. O sexo masculino foi preponderante. A média 

de idade no sexo feminino foi superior à média de idade do sexo masculino 

(65 x 56,4 anos).

Valencia e Staico (2001) afirmaram, com base nos dados da Central 

Nacional de Intervenções Cardiovasculares - CENIC, que no Brasil são 

implantados em média 20.000 stents por ano, sendo que no ano de 2000 o stent 
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mais utilizado foi o Multi-Link com uso em 25,2% dos casos. Neste estudo, o 

Multi-Link e o Tenax foram utilizados, cada um, em 26% dos procedimentos 

realizados.

Por tratar-se de um trabalho retrospectivo, não foi possível a criação 

de um protocolo para a pesquisa. Utilizamos o protocolo para angioplastia 

primária com implante de stent definido pelo PRONTOCÁRDIO. A terapia 

antitrombótica e antianginosa, bem como o tipo de stent a ser utilizado ficou a 

critério do médico assistente e do hemodinamicista. Apenas três pacientes 

usaram inibidores da glicoproteína Ilb-IIIa. Nenhum stent recoberto por 

rapamicina foi usado no estudo.

Dos 6 pacientes que apresentaram estenose intra-s/W, 1 deles 

apresentou re-infarto 4 horas após o EED-A e foi tratado com ACTP primária 

com novo implante de stent úMo.-stent, 1 deles foi submetido à revascularização 

miocárdica e 4 deles foram tratados com angioplastia intra-ste/R.
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6 CONCLUSÃO

Os resultados obtidos neste estudo consolidam aqueles já citados na 

literatura pertinente. Ressaltando-se o pequeno número de casos selecionados 

nesta amostra, os dados encontrados permitem concluir que:

1. O ecocardiograma de estresse com dobutamina e atropina é um 

método diagnóstico seguro, que nos permite detectar a presença de 

isquemia na parede miocárdica irrigada pela artéria submetida a 

implante de stent na vigência do infarto agudo do miocárdio.

2. Tomando-se como teste padrão-ouro a cineangiocoronariografia, o 

ecocardiograma de estresse com dobutamina e atropina apresentou 

medidas de acurácia que o capacitam para tomar-se o método de 

eleição para o diagnóstico de estenose intra-5/W, em pacientes 

submetidos a angioplastia primária com implante de stent.
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ANEXO 1 - FICHA INDIVIDUAL DE CADASTRAMENTO NA PESQUISA

1.Idade anos 1.
2. Sexo 1( ) masculino 2( ) feminino 2.
3. ECG com supra ST 1( ) não 2( ) sim 3.
4. Classificação ampla do IAM 1( ) sem supra ST 2( ) anterior 3( ) lateral 

4( ) inferior 5( ) ínfero-látero-dorsal 6( ) dorsal
4.

5. Classificação do infarto 1( ) sem supra ST 2( ) anterior 3( ) anterior 
extenso
4( ) ântero-lateral 5( ) ântero-septal 6( ) lateral 
7( ) inferior 8( ) inferior + ventrículo direito 
9( ) ínfero-dorsal 10( ) ínfero-látero-dorsal 
11( ) ínfero-dorsal + ventrículo direito 12( ) dorsal

5.

6. Laudo do cateterismo 1( ) lesão única 2( ) outras lesões na mesma artéria 
3( ) lesões em outras artérias

6.

7. Internação hospitalar dias 7.
8. Artéria do stent 1( ) tronco coronária esquerda 2( ) artéria diagonal 

3( ) artéria descendente anterior 4( ) artéria circun- 
flexa 5( ) artéria marginal(Cx) 6( )coronária direita

8.

9.Tipo do stent 1( )Palm-Schatz 2( )Hk-stent 3( ) Mult-Link
4( ) Tenax 5( )Jost 6( ) Visk 7( ) Nir 8( )B-x
9( ) Seaqüence 10( )Euca 11( ) ignorado

9.

10. Sintomas ao exame 1( ) nenhum 2( ) precordialgia sem alterar o ECG 
3( ) precordialgia com alteração ao ECG 
4( ) arritmia supra ventricular 5( ) arritmia 
ventricular

10.

11.Fatores de risco 1( ) nenhum 2( ) hipertensão 3( ) sedentarismo 
4( ) diabetes 5( ) insuficiência coronariana crônica 
6( ) história familiar 7( ) tabagismo
8( ) dislipidemia 9( ) obesidade 10( ) stress

11.

12.Quantidade de fatores risco 1( )<2 2( ) = 2 3( )>2 4( ) ignorado 12.
13.Apresentação IAM 1( )PCR 2( ) instabilidade hemodinâmica 

3( ) estabilidade hemodinâmica
13.

14.Medicação utilizada na fase 
hospitalar

1( ) inibidores da glicoproteína iib-iiia 2( ) aspirina 
3( ) heparina plena 4( ) ticlid ou plavix 5( ) nitrato 
6( ) inibidores de enzima conversora de angiotensina 
7( ) beta-bloqueador

14.

15. Angina após alta hospitalar 1( ) não 2( ) sim 15.
16.Tempo do EED-A/IAM meses 16.
17.Ecocardiograma de estresse 1 ( ) negativo 2( ) positivo 17.
18.Parede alterada 1( ) anterior 2( ) septal 3( ) ântero-septal 4( ) 

lateral 5( ) inferior 6( ) dorsal 7( ) apical-septal
18.

19.Concordância do CATE 
com o ecocardiograma

1( ) não 2( ) sim 19.

20. Estenose intra-óA?/?/ 1( ) não 2( ) sim 20.



ANEXO 2 - BANCO DE DADOS

N° Sexo Idade Classificação
IAM Artéria stent Tipo stent Hemodinâmica Fator 

risco Evolução Medicação Angina EED-A Estenose 
stent Conclusão

Tempo
Eco/IAM

Sintomas 
Ecoestresse

Arritmia
ECO/

CATE

01 M 71 Infero-dorsal
+ VD

Circunflexa Multi-link Instabilidade Nenhum Killip I 1,2,3,4,7 Não Negativo Não Concordância eco/cate 5 meses nenhum ESV 5m

02 M 63 Inferior Cor. Direita R-stent Estabilidade 2,3,6,7,8,9 Killip I 2,4,5 Sim Negativo Não Concordância eco/cate 7 meses precordialgia Não 12m
03 M 51 Anterior extenso Descendente 

anterior
Multi-link Instabilidade 7 Killip II 2,3,4,5,6 Sim Positivo Não Falso-positivo 5 meses Nenhum Não 7d

04 F 5! Inferior Cor. Direita Miiltí-link Estabilidade 2 Killip I 2,3,5 Sim Negativo Não Concordância eco/cate 3 meses Precordialgia Não 7d
05 M 61 Anterior extenso Descendente 

anterior
tenax Estabilidade Killip I 2,3,4,5,6,7 Não Positivo Não/outras 

lesões artéria
Retirado estudo 10 meses Nenhum ESSV 19d

06 M 65 ínfero-lálero-dorsal Cor. Direita Euca Parada cardíaca 4,6 Killip I 1,2,4,5,6,7 Não Positivo Não Falso-positivo 21 meses Precordialgia Não 7d
07 M 53 Inferior Cor. Direita Tenax Estabilidade 2.3,6,8,10 Killip I 2,3.4,5,6,7 Sim Positivo Sim Concordância eco/cate 3 meses Nenhum Não Id
08 M 54 Inferior Cor. Direita Tenax Estabilidade Nenhum Killip I 2,3,4,5,7 Sim Negativo Não Cone, eco/cate 12 meses Nenhum ESSV 3m
09 M 48 Anterior Descendente 

anterior
Mutti-link Estabilidade Killip I 1,3,4,5,6,7 Sim Positivo Não/outras 

lesões artéria
Retirado estudo 2 meses Precordialgia Não lm

10 M 62 ínfero-látero-darsal Cor. Direita Tenax Estabilidade 7,8,9 Killip I 2,3,4,5 Sim Negativo Não Concordância eco/cate 4 meses Precordialgia Não 3d
11 F 77 Sem supra ST Descendente 

anterior
R-stent Estabilidade Nenhum Killip I 2,4,5 Sim Positivo Sim Concordância eco/cate 4 meses Precordialgia Não Ild

12 F 61 Antero-septal Descendente 
anterior

Multi-link Estabilidade 2,6,8 Killip I Ignorada Sim Negativo Não Concordância eco/cate 2 meses Nenhum Não 3m

13 M 34 Anterior Descendente 
anterior

'Tenax Estabilidade Nenhum Killip I 2,3,4,5,7 Sim Positivo Sim Concordância eco/cate 3 meses Precordialgia Não ld

14 M 50 Anterior Descendente 
anterior

Desconhec 
ido

Estabilidade Killip I 2,4 Não Positivo Não/outras 
lesões artéria

Retirado estudo 3 meses Precordialgia Não ld

15 M 73 Sem supra ST Descendente 
anterior

Desconhec 
ido

Estabilidade Killip 1 2,3,4,5,6,7 Sim Positivo Não/isquemia
por fístula

Retirado estudo 3 meses Precordialgia Não 2m

16 M 56 Anterior Descendente 
anterior

Seaqüence Estabilidade 2,7,8 Killip I 2,3,4,5,6,7 Sim Positivo Sim Concordância eco/cate 3 meses Nenhum Não 19d

17 M 55 Antero-septal Descendente 
anterior

Multi-link Estabilidade 2,6,8,9 Killip I 2,3,4,5,6 Sim Negativo Sim Falso-negativo 3 meses Precordialgia Não 3m

18 M 49 /Anterior extenso Descendente 
anterior

R-stent Estabilidade 2.3,0,7,8,9 Killip II 2,3,4,5,6 Não Negativo Não Concordância eco/cate 2 meses Nenhum Não 27d

19 F 74 Sem supra ST Descendente 
anterior

Desconhec 
ido

Estabilidade 2,5,8 Killip I 2,3,4,5 Sim Negativo Não Concordância eco/cate 2 meses Nenhum Não 16d

20 F 62 Antero-septal Descendente 
anterior

R-stent Estabilidade 2,8 Killip I 2,3,4,5,6 Sim Negativo Não Concordância eco/cate 1 mês Nenhum Não 3d

21 M 47 .■Anterior Descendente 
anterior

Tenax Estabilidade Killip I 2,3,4,5,7 Sim Positivo Não/outras 
lesões artéria

Retirado estudo 7 meses Nenhum Não ld

22 M 45 Anterior Descendente 
anterior

13-x Estabilidade 2,6,10 Killip I 2,3,4,5 Sim Positivo Sim Concordância eco/cate 4 meses Nenhum Não ld

23 M 79 Anterior Descendente 
anterior

Jostent Estabilidade 3,5,8 Killip II 2,4,5,6 Não Negativo Não Cone, eco/cate 12 meses Nenhum Não 3d

FATORES RISCO: 1 ( ) nenhum 2 ( ) hipertensão 3 ( ) sedentarismo 4 ( ) diabetes 5 ( ) insuficiência coronariana crônica
6( ) história familiar 7( ) tabagismo 8( ) dislipidemia 9 ( ) obesidade 10 ( ) stress

MEDICAÇÃO FASE HOSPITALAR: I ( ) inibidores da glicoproteína iib-iiia 2 ( ) aspirina 3 ( ) heparina plena 4 ( ) ticlid ou plavix 
5 ( ) nitrato 6 ( ) inibidores de enzima conversora de angiotensina 7 ( ) beta-bloqueador


