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Introdução
Os agentes de contraste que aumentam o sinal ultra-sônico, 

ou contrastes ecocardiográficos, estão disponíveis há vários 
anos para diferentes aplicações, podendo ser de diversas 
composições incluindo os preparados manualmente e os 
disponíveis comercialmente 1-3. Importantes avanços foram 
observados na última década, tanto no desenvolvimento de 
novos agentes de contraste de maior estabilidade, como no 
campo da tecnologia de ultra-som 4, que permitiram melhorar 
substancialmente as possibilidades de sua aplicação clínica. 

A falta de padronização com relação às possibilidades de 
aplicação da ecocardiografia com contraste na cardiologia 
tem gerado dificuldades para sua ampla utilização, em 
particular na América Latina. Esta região tem contribuído 
de maneira significativa para o desenvolvimento dos citados 
agentes e tecnologias e, em particular, para propostas de 
aplicações clínicas concretas 5-8. Embora estas aplicações 
ainda apresentem algum grau de controvérsia, vale salientar 
a existência de evidências científicas suficientes para indicar 
seu uso na prática clínica. As indicações para uso de contraste 
foram classificadas, de acordo com aspectos de medicina 
baseada em evidência 9 em:

Classe I - Fornece informações relevantes e, geralmente, 
é apropriada. Pode ser usada como técnica de imagem 
de primeira linha; geralmente substanciada com literatura 
consistente e abundante e/ou opiniões concordantes. 

Classe II - Condições nas quais há evidência conflitante 
e/ou divergência de opiniões sobre a utilidade/eficácia de 
determinado procedimento. IIa: O nível de evidência/opinião 
é a favor de sua utilização/eficácia. IIb: A utilização/eficácia 
é menos estabelecida por evidências/opinião. 

Classe III - Situações onde há consenso de que o 
procedimento não é útil/eficaz e, em alguns casos, os riscos 
são maiores que os benefícios. 

Apresentamos, aqui, uma proposta de sistematização do 
uso desta modalidade diagnóstica no campo da cardiologia 
clínica, como resultado de um Fórum Latino-americano 
onde participaram pessoas com experiência na área com 
o objetivo de elaborar um consenso do estado atual da 
ecocardiografia com contraste na cardiologia, e definir as 
orientações e recomendações para o seu uso na América 
Latina. Estas orientações e recomendações não pretendem 
ocupar o espaço das recomendações que cada sociedade 
científica, no âmbito da América Latina, pode elaborar. O 
único interesse deste grupo consiste na educação geral para 
a difusão e sistematização do uso dos agentes de contraste 
na ecocardiografia. 

SITUAÇÃO GERAL DA ECOCARDIOGRAFIA 
COM CONTRASTE NA AMÉRICA LATINA

Considerando-se a extensão da América Latina desde o 
México ao norte até a Argentina e Chile no extremo sul do 
continente, são múltiplas as realidades econômicas, sociais 
e políticas de saúde. Entretanto, podemos observar uma 
limitada aplicação da ecocardiografia com contraste nos dias 
atuais. Em todos os países representados neste fórum, existem 
agentes de contraste ecocardiográfico aprovados para sua 
comercialização e uso clínico há alguns anos. Apesar desta 
realidade, observa-se que o seu uso é limitado e realizado 
em sua maior parte por grupos cardiológicos dedicados à 

investigação clínica, geralmente concentrados em grandes 
cidades e ligados a centros universitários. A análise das causas 
desta situação pode ser sintetizada da seguinte forma:

1. Os agentes de contraste ecocardiográfico aprovados 
para o uso clínico não têm uma presença constante nos 
mercados de comercialização para assegurar uma provisão 
constante (Levovist ®, Optison ®) ou têm sido agentes 
de preparação manual não autorizados para uso irrestrito 
(PESDA - Perfluorocarbon-Exposed Sonicated Dextrose and 
Albumin).

2. A tecnologia dos equipamentos de ecocardiografia tem 
evoluído rapidamente com diferentes programas, que apesar 
de permitir avaliações semelhantes, competem entre si com 
diferentes marcas registradas. Isto contribui para uma confusão 
dos potenciais usuários, com relação às capacidades de cada 
equipamento. 

3. A difusão das aplicações clínicas tem sido realizada 
principalmente em congressos científicos, onde a discussão 
geralmente permanece restrita a aspectos de desenvolvimento 
tecnológico e suas aplicações, sem esforços para a criação de 
uma sistemática clara para sua aplicação prática. A indústria 
não tem levado em conta, para a comercialização dos 
contrastes, as realidades econômicas dos diferentes países 
latino-americanos, que, em geral, estão defasados em relação 
aos custos dos estudos ecocardiográficos e de outras técnicas 
de diagnóstico que competem por objetivos e aplicações 
similares.  

4. Os custos da tecnologia de ultra-som para o uso dos 
agentes de contraste são elevados. Adicionalmente, não 
existe uma clara definição da utilidade das velhas tecnologias 
em relação às mais recentes, dando a sensação constante de 
que os surgimentos de novos desenvolvimentos invalidam as 
tecnologias precedentes. 

5. Não há estímulo para a formação educacional de 
potenciais usuários em áreas de grande importância, como 
a compreensão mínima de aspectos físicos dos agentes de 
contraste, as características dos instrumentos que influenciam 
seu comportamento e permitem sua visibilização, e os 
softwares dedicados à sua detecção. Esta realidade contrasta 
com a etapa de desenvolvimento, por exemplo, do Doppler 
pulsado, contínuo, e mapeamento de fluxo em cores, 
que foram acompanhadas por uma capacitação técnica e 
física elementar aos prestadores médicos que usam estes 
sistemas. 

Custos dos agentes de contraste e sua relação com os 
custos da ecocardiografia e outras técnicas diagnósticas

Os valores reembolsados pelos sistemas de seguro social e 
os seguros de saúde diferem amplamente na América Latina. 
Adicionalmente, nos diferentes países as relações entre os 
métodos de diagnóstico não invasivo em cardiologia são 
diversas. Entretanto, pode-se sintetizar a situação como tendo 
a ecocardiografia sob estresse um valor de aproximadamente 
50% dos estudos de perfusão miocárdica pela medicina 
nuclear (SPECT), sendo que o valor da ecocardiografia 
transtorácica representa menos de 35% da mesma.

Os agentes de contraste ecocardiográfico, embora 
não tenham um preço uniforme em toda América Latina, 
podem ser comparados com os custos de produtos similares, 
tais como os radioisótopos para estudos de cardiologia 
nuclear. Desta forma, se adicionarmos estes valores aos 
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da ecocardiografia, podemos observar que os agentes de 
contraste ocupam uma proporção muito maior na estrutura 
de custo da ecocardiografia com contraste, do que ocupam 
os radioisótopos com relação ao custo total das práticas de 
medicina nuclear, por exemplo. Esta realidade é, sem dúvida, 
uma limitação para promover seu amplo uso. Adicionalmente, 
isto dificulta o reconhecimento para reembolso nos diferentes 
sistemas de saúde. 	

Relação de distribuição de equipamento em comparação 
com outras técnicas de diagnóstico não invasivo 

Em todos os países da América Latina a distribuição atual 
de equipamentos de ecocardiografia com capacidade para 
realizar estudos com contraste é maior, e com maior potencial 
de incremento, que os outros equipamentos de técnicas 
de diagnóstico não invasivo com indicações semelhantes 
(Medicina nuclear, Ressonância Magnética). 

As vantagens comparativas com outras modalidades de 
diagnóstico em cardiologia seriam:

1. Disponibilidade de equipamentos de ecocardiografia 
em maior quantidade que as técnicas de tomografia 
computadorizada ou medicina nuclear, e com maior potencial 
de crescimento da base de equipamentos. 

2. Custo de equipamentos de ecocardiograf ia 
recondicionados que apresentam tecnologia adequada, ainda 
que não estejam no topo da tecnologia, mais acessíveis que 
outras técnicas de diagnóstico alternativas. 

3. Valor dos estudos com agentes de contraste menor que 
as técnicas de diagnóstico alternativas. 

4. Curta duração do estudo em relação às outras 
modalidades. 

5. Diminuição das limitações da ecocardiografia em grupos 
especiais de pacientes com crescente prevalência e risco em 
cardiologia (obesos, por exemplo). 

6. Ampla aceitação da ecocardiografia na prática clínica. 
7. Necessidade crescente de método adequado de 

quantificação da função ventricular. De sua precisão 
dependem indicações de alto custo aos sistemas de saúde 
(ressincronizadores, desfibriladores implantáveis, etc). Torna-
se importante ressaltar que o uso de contraste melhora a 
eficiência da ecocardiografia para quantificação da função 
ventricular esquerda. 

8. A aquisição de equipamentos de tecnologias alternativas 
para esta quantificação (Ressonância Magnética, Tomografia 
Computadorizada Multislice, Gated SPECT) geralmente é 
restrita na América Latina, e sua distribuição é heterogênea, 
com concentrações em grandes cidades ligadas a centros 
universitários.

9. A portabilidade dos equipamentos de ecocardiografia, 
com sua capacidade operativa em salas de emergência, 
terapia intensiva, e centro cirúrgico constitui uma vantagem 
comparativa da ecocardiografia em relação a outras 
tecnologias. 

10.  A redução dos estudos falso-positivos e falso-negativos 
que poderia ocorrer com o uso de contraste implicará em 
um impacto significativo para os sistemas de saúde, diante 
da necessidade de práticas de alto custo (desfibriladores 
implantáveis, transplante, stents coronarianos com drogas, 
ressincronização, etc). 

11. Treinamento e curva de aprendizado são indicados 
para ecocardiografistas de nível de treinamento 2 ou maior, 
segundo as recomendações da Sociedade Americana de 
Ecocardiografia. 

RECOMENDAÇÕES PARA A ORGANIZAÇÃO E 
IMPLEMENTAÇÃO DE UM LABORATÓRIO DE 
ECOCARDIOGRAFIA COM CONTRASTE  

Estratégia institucional
1. Comunicação e interação entre o grupo de trabalho 

assistencial e o serviço ou grupo de cardiologia, incluindo 
colegas que realizam outras técnicas e indicam os exames 
ecocardiografia.

2. Entrar em consenso com os responsáveis de administração 
e compras de cada instituição com relação à provisão 
de elementos necessários e vias de reembolso e fatura 
administrativa. 

3. Realizar a difusão de orientações para o correto uso 
da ecocardiografia com contraste na comunidade médica 
relacionada com cada instituição. 

4. Definir, no grupo de cardiologia da instituição, as 
diferentes indicações para uso de contraste. Entrar em 
consenso quanto à estratégia de indicação para evitar estudos 
redundantes ou repetição de estudos que aumentam os custos 
nas estratégias de diagnóstico. 

Estratégia de operação no laboratório de ecocardiografia
1. Necessidade de contar com um assistente (que pode ser 

uma auxiliar de enfermagem, técnica em ecocardiografia, ou 
enfermeira) de acordo com as características e modalidades 
em cada país e instituição. 

2. A assistente deve ter capacidade de obter acesso venoso 
periférico, manipular e controlar o agente de contraste, e 
conhecer os aspectos administrativos para garantir a ampla 
disponibilidade dos agentes de contraste, seu armazenamento 
e fatura administrativa. 

3. O profissional deve ser capacitado para realizar 
procedimentos de ressuscitação cardiopulmonar básica.

4. Contar com acesso a um refrigerador para o 
armazenamento do agente de contraste.

5. Dispor de rápido e contínuo acesso a:
5.1. Seringas de injeção (10 e 20 ml);
5.2. Cateteres de tamanho 18 a 22;
5.3. Conectores ou tubos intermediários de 10 a 15 cm 

de comprimento com calibres semelhantes às vias de acesso 
venoso;

5.4. Torneiras de 3 vias;
5.5. Bombas de infusão contínua de seringa (opcional);
5.6. Equipamentos de ressuscitação e oxigênio (opcional 

para os casos em que se realizam estudos de estresse);
6. Conhecer as possibilidades de imagem disponíveis no 

equipamento ecocardiográfico.
Não é imprescindível contar com a tecnologia mais recente 

para utilizar agentes de contraste. Pode-se realizar estudos de 
diversas complexidades (realce do sinal Doppler, detecção de 
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suficiente e existem potenciais riscos embólicos. Indicação 
IIb. Nível de evidência C.

Recomendações para o uso de contraste na detecção de 
bordos endocárdicos do ventrículo esquerdo em repouso e 
em estudos de ecocardiografia sob estresse

O uso de agentes de contraste ecocardiográfico para 
obter uma melhor definição dos bordos endocárdicos do 
ventrículo esquerdo, pode ser feito em ecocardiogramas 
utilizando freqüências fundamentais e/ou harmônicas. Está 
fortemente recomendado o uso dos mesmos com freqüências 
harmônicas e índices mecânicos intermediários (0,2 a 0,6) 6,13. 
Recomenda-se índices mecânicos mais baixos com tecnologias 
de tempo real (modulação de amplitude, inversão de pulsos 
com Doppler de amplitude, ou harmônicas com imagens 
coerentes) e mais elevados com harmônica tecidual. 

Outros aspectos técnicos
1. Com freqüências fundamentais é imprescindível diminuir 

a potência do equipamento para 20 a 30%. 
2. Com freqüência harmônica tecidual ou sistema de 

subtração automática de freqüências fundamentais (inversão 
de pulsos, modulação de amplitude, etc) recomenda-se o 
aumento da compressão ou diminuição na escala de cinza, 
índice mecânico entre 0,4 e 0,6 para as primeiras e 0,2 e 0,3 
para as segundas. 

No caso de injeção em bolus, deve-se esperar até que 
a opacificação da cavidade do ventrículo esquerdo seja 
homogênea e somente seja observada atenuação abaixo 
da porção média do átrio esquerdo. No caso de infusão 
contínua com ou sem bomba, deve-se ajustar a velocidade 
de infusão até a obtenção de uma imagem de contraste 
descrita acima.  

3. O foco deve ser colocado na altura da valva mitral. 
4. O índice mecânico deve ser o mais baixo que assegure 

uma visibilização homogênea da cavidade do ventrículo 
esquerdo, sem destruição apical do contraste. 

5. No caso de uso de tecnologia de imagem em tempo 
real com inversão de pulso ou modulação de amplitude, 
deve-se reduzir a intensidade de linhas ou diminuir o ângulo 
de visibilização, para aumentar a freqüência de repetição de 
pulsos para a mais alta possível. 

Indicações para estudos em repouso
Existem evidências de melhora da visibilização dos bordos 

endocárdicos do ventrículo esquerdo com o uso de agentes 
de contraste. Seu uso diminui a variabilidade interobservador 
da análise de motilidade segmentar, melhora a exeqüibilidade 
e diminui o número de testes não diagnósticos 14.

1. Incapacidade de visibilização de 4 ou mais segmentos 
do ventrículo esquerdo nas projeções apicais 6,13.  Indicação 
IIa. Nível de evidência B.

2. Análise da motilidade segmentar em pacientes com dor 
torácica aguda, em especial em pacientes sem supradesnível 
do segmento ST e troponina negativa. Aumenta a precisão 
diagnóstica e melhora a avaliação de prognóstico 15. Indicação 
IIa. Nível de evidência B.

3. Suspeita de massas ou trombos na cavidade do ventrículo 
esquerdo. Indicação IIa. Nível de evidência B.

bordos endocárdicos em repouso e sob estresse e análise da 
opacificação miocárdica), com diferentes níveis de tecnologia 
e experiência do ecocardiografista. 

6.1. Ajustar os programas ecocardiográficos particulares 
do laboratório de acordo com as aplicações que se desejam 
praticar e os agentes de contraste disponíveis. Ajustar pelo 
menos três tipos de programas:

6.1.a. Realce do sinal Doppler e detecção de bordos 
endocárdicos (harmônica tecidual com índice mecânico 
intermediário, de 0,2 a 0,6);

6.1.b. Imagens disparadas com índice mecânico alto, de 
0,6 a 1,4 (harmônica ou ultra-harmônica, se disponível);

6.1.c. Imagens para avaliação de motilidade e perfusão em 
tempo real com baixo índice mecânico (se disponível).

6.2. Ampliar o conhecimento e nível de treinamento 
no uso dos programas e protocolos de contraste a todos os 
integrantes do laboratório. 

Recomendações para o uso do contraste para realce do 
sinal Doppler

O uso de agentes de contraste ecocardiográfico para 
melhorar a detecção de sinais Doppler é uma indicação 
que tem diminuído nos últimos anos. Entretanto, persistem 
situações especiais relacionadas com o nível de equipamento 
e tecnologia disponíveis. Adicionalmente, estas são 
independentes da disponibilidade de imagem em segunda 
harmônica.

Realce de sinal espectral e color Doppler
As principais indicações do uso do contraste para realce de 

sinal espectral e color Doppler estão descritas abaixo: 
1. Em estenose aórtica, quando o envelope do sinal 

espectral do Doppler contínuo não está completo, ou 
que a velocidade máxima obtida não condiz com as 
características anatômicas da valva, ou com a gravidade da 
suspeita clínica 10. Indicação IIa. Nível de evidência B.

2. Está indicado o uso de agentes de contraste para 
melhorar a detecção de fluxo de veias pulmonares, caso não 
se consiga obter esta informação com o nível de tecnologia 
que se dispõe. Indicação IIa. Nível de evidência B.

3. A indicação de uso de contraste para melhorar o sinal 
Doppler em casos de insuficiência tricúspide, em particular 
em pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica é 
controversa, uma vez que pode ser realizada a injeção de 
solução salina agitada. Indicação IIb. Nível de evidência B.

4. Está indicado em Doppler carotídeo quando a presença 
de cálcio não permite obter o sinal Doppler espectral, na 
presença de lesões estenóticas evidentes. Indicação IIa. Nível 
de evidência B.

5. Indicação de contraste para realce do sinal Doppler 
em insuficiência mitral, em pacientes com átrio esquerdo 
aumentado, ou diante da dificuldade de visibilização do jato 
de insuficiência 11.  Indicação IIb. Nível de evidência B.

6. A indicação de agentes de contraste ecocardiográfico 
para a detecção de shunts intracardíacos (fístulas coronárias, 
comunicação interventricular, comunicação interatrial, etc) 
é controversa 12. Para a detecção de shunts entre as câmaras 
de baixa pressão, pode-se realizar a injeção de solução salina 
agitada. O uso em outros tipos de shunts não possui evidência 
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4. Identificação de massas ou tumores do ventrículo 
esquerdo, com análise da vascularização dos mesmos 16. 
Indicação IIb. Nível de evidência B.

5. Complicações do infarto agudo do miocárdio 
(pseudoaneurisma, comunicação interventricular)17. Indicação 
IIb. Nível de evidência C.

6. Diagnóstico de hipertrofia apical (miocardiopatía 
hipertrófica) 18. Indicação IIb. Nível de evidência C.

7. Identificação de falsa e verdadeira luz e portas de entrada 
em estudos transesofágicos em síndromes aórticas agudas 19. 
Indicação IIb. Nível de evidência C.

8. Melhora da aplicação de softwares de detecção 
automática de bordas (AQ, Colorkinesis) 20. Indicação IIb. 
Nível de evidência C.

9. Ainda não existem evidências suficientes para a 
recomendação do uso de agentes de contraste para realçar 
os bordos endocárdicos em ecocardiografia tridimensional 
21. Indicação III.

Indicações para estudos sob estresse
Existem evidências, em estudos multicêntricos, que o 

uso de agentes de contraste para a avaliação da mobilidade 
parietal diminui a variabilidade interobservador 22 e aumenta 
o número de segmentos avaliados, ainda que não substitua a 
experiência do observador. Por esta razão, o uso de agentes de 
contraste em ecocardiografia sob estresse deve ser realizado 
por operadores com treinamento adequado nesta modalidade 
de ecocardiografia. 

1. Utilizar quando não se visibiliza adequadamente 4 ou 
mais segmentos do ventrículo esquerdo em repouso 13.

2. A indicação é a mesma para qualquer modalidade de 
estresse utilizada. 

3. Seu uso deve ser sempre em repouso e no pico do 
estresse. Não se deve usar somente em repouso ou somente 
no pico do estresse. O uso do contraste de forma contínua 
durante todo o estresse é opcional para aqueles pacientes que 
o requerem clinicamente. Indicação I. Nível de evidência A.

Recomendações para o uso de contraste no estudo 
da perfusão do ventrículo esquerdo pela opacificação 
miocárdica

Existem múltiplas evidências da possibilidade de se obter 
opacificação do miocárdio do ventrículo esquerdo, utilizando-
se diversos agentes de contraste ecocardiográfico. A evolução 
da tecnologia dos equipamentos de ecocardiografia oferece 
diferentes softwares para a realização destes estudos, porém 
o desenvolvimento de novas tecnologias não invalida as 
anteriores. Desta forma, recomendamos que se considerem 
todas as tecnologias desenvolvidas com este objetivo, como 
aptas para a realização de estudos de perfusão através da 
análise da opacificação das paredes do ventrículo esquerdo. 

Deve-se levar em conta que em todos os casos é 
imprescindível o uso de harmônicas. Pode-se, na prática, 
classificar-se estas diferentes tecnologias na dependência do 
uso de energia ultra-sônica baixa ou alta. Assim, podemos 
classificá-las em:

1 - Modalidades de imagem com índice mecânico alto 
(> 0,6 até 1,4)

Estes sistemas utilizam imagens intermitentes ou disparadas. 

Recomenda-se o uso do disparo (trigger) no final da sístole, 
calibrando-se o disparo na porção descendente da onda T 
do eletrocardiograma. Sua utilização não permite a avaliação 
simultânea da motilidade segmentar e perfusão miocárdicas, 
e resultam em significativo aumento de sinais de harmônica 
tecidual. A utilização de freqüências harmônicas altas (ultra-
harmônicas) minimiza a produção de harmônica tecidual, por 
isto se recomenda o seu uso, se possível, nesta modalidade 
de estudo. Com o uso de agentes de contraste de primeira 
geração (Levovist®), esta é a modalidade recomendada. 

2 - Modalidades de imagem com índices mecânicos 
intermediários (0,3 a 0,6)

Este tipo de estudo deve ser utilizado para otimizar a 
detecção dos bordos endocárdicos do ventrículo esquerdo, 
como já descrito anteriormente. Nos estudos com agentes de 
contraste de 2ª ou 3ª geração, podem ser aplicadas imagens 
disparadas ou intermitentes com estes níveis de energia, que 
tem como vantagem a  diminuição da produção de sinais 
harmônicos de tecidos. 

3 - Modalidades de imagem com baixo índice mecânico 
(< 0,3)

Este tipo de estudo, que permite analisar a perfusão 
miocárdica em tempo real, deve ser realizado com equipamentos 
que contam com sistemas automáticos de supressão de sinais 
(modulação de amplitude, inversão de pulsos, ou imagens 
coerentes). A aplicação é ótima com o uso de sistemas baseados 
em harmônicas de Doppler de amplitude (Power Doppler 
Harmonics) dada a maior sensibilidade destas técnicas em 
relação aos sistemas baseados em harmônicas de ecos refletidos. 
Sua maior vantagem é a possibilidade de estudar de forma 
simultânea a motilidade segmentar e a perfusão miocárdica. 
Estes sistemas minimizam ao máximo a produção de sinais 
acústicos provenientes dos tecidos. Com a utilização desta 
modalidade, pode-se assumir que os sinais acústicos obtidos são 
provenientes dos agentes de contraste ecocardiográficos. Sua 
limitação consiste em obtenção de imagens com freqüência de 
repetição de pulsos baixa, o que pode diminuir a qualidade da 
análise da motilidade segmentar, porém que pode ser evitada 
com um adequado ajuste do sistema. Embora os estudos de 
perfusão não tenham sido amplamente reconhecidos pelas 
agências reguladoras internacionais como indicação precisa 
para utilização de contraste em repouso ou durante o estresse, 
esta análise pode ser feita com uso de agentes de contraste para 
otimização da detecção de bordos endocárdicos, existindo 
suficiente evidência para sustentar o valor diagnóstico de sua 
aplicação na prática clínica. 

ESTUDO DE PERFUSÃO MIOCÁRDICA 

Estudos de perfusão miocárdica na Sala de Emergência 
ou em Unidades de Dor Torácica

Existem evidências de nível B para o uso de agentes de 
contraste ecocardiográfico em repouso, em pacientes com dor 
torácica de origem indeterminada, sem elevação do segmento 
ST no eletrocardiograma 15,23.

1. A opacificação da cavidade do ventrículo esquerdo para 
a detecção dos bordos endocárdicos, neste grupo de pacientes, 
melhora a eficiência diagnóstica, diminui o número de testes 
não diagnósticos e melhora a variabilidade interobservador, 
na avaliação da motilidade segmentar. Adicionalmente, existe 
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evidência de aumento do valor prognóstico para a ocorrência 
de eventos em longo prazo. Nível de evidência B.

Diminui o tempo de internação e contribui para a 
decisão de estudos angiográficos. Indicação IIa. Nível de 
evidência B.

2. Em pacientes com síndrome coronária aguda com 
elevação do segmento ST ou infarto agudo do miocárdio, 
existe evidência de alto valor preditivo negativo para a 
recuperação funcional dos segmentos do ventrículo esquerdo 
afetado, em estudos de perfusão em repouso realizados entre 
as primeiras 24 horas e o quinto dia da ocorrência do infarto 
24-27. Indicação IIa. Nível de evidência B. 

3. O uso de estudos de estresse farmacológico, dentro 
da primeira semana após o infarto agudo do miocárdio 
parece indicar um aumento do valor preditivo positivo da 
recuperação funcional dos segmentos afetados pelo infarto 

27,28. Indicação IIb. Nível de evidência C.

Estudo da perfusão miocárdica com ecocardiografia sob 
estresse

Os estudos de perfusão miocárdica com ecocardiografia sob 
estresse podem ser realizados com qualquer das modalidades 
de estresse físico ou farmacológico. Recomenda-se utilizar 
a modalidade com a qual a equipe de ecocardiografistas 
tem mais experiência, já que o treinamento prévio em 
ecocardiografia sob estresse é imprescindível para a realização 
dos estudos de perfusão miocárdica com ecocardiografia 
contrastada. 

Pode-se considerar que o nível de treinamento exigido 
para a realização destes estudos corresponde ao nível 2 das 
recomendações da Sociedade Americana de Ecocardiografia, 
associada à acreditação de experiência em ecocardiografia sob 
estresse. A isto deverá ser somada uma experiência orientada 
em pelo menos 50 estudos com o uso de agentes de contraste 
ecocardiográfico para a avaliação da perfusão miocárdica. 

Modalidades de estresse para o estudo da perfusão 
miocárdica  

1. Vasodilatadores
1.1. Adenosina
1.1.a. Adenosina em bolus

O protocolo de estudo da perfusão miocárdica com 
ecocardiografia contrastada com o uso de injeção em 
bolus de adenosina tem sido validado para a modalidade 
de imagem harmônica intermitente, com índice mecânico 
intermediário ou alto. Seu racional baseia-se em demonstrar 
visualmente a reserva coronária através do aumento 
do brilho (vídeo intensidade) das paredes do ventrículo 
esquerdo logo após a injeção de adenosina em altas doses. 
Seu efeito é fugaz, de 20 a 25 segundos, e pode-se realizar 
a comparação quase que imediata do brilho das paredes 
antes e após a injeção do vasodilatador em cada uma das 
janelas ecocardiográficas utilizadas. Existem evidências 
somente em um centro, porém com um grande número de 
pacientes, e resultados consistentes em comparação com o 
SPECT e angiografia quantitativa. Indicação IIa. Nível de 
evidência B. 

Os aspectos técnicos aplicáveis são os descritos para a 
modalidade de índice mecânico alto. Este protocolo não 

deve ser aplicado em pacientes com asma brônquica ou 
intolerância conhecida a adenosina, em pacientes com 
bloqueio atrioventricular de segundo grau ou maior, ou com 
bradicardias sintomáticas.

1.1.b. Adenosina em infusão contínua
Existem evidências da utilidade do uso de adenosina em 

infusão contínua, na dose de 140 mcg/kg/min por 6 minutos, 
para detectar defeitos de perfusão no miocárdio do ventrículo 
esquerdo 29-32  Indicação IIa. Nível de evidência B. 

1.2. Dipiridamol
Existem várias evidências da validade do dipiridamol para 

o estudo da perfusão miocárdica e do alto valor adicional das 
imagens de perfusão sobre a informação obtida com a análise 
da motilidade segmentar em estudos com dipiridamol, tanto 
em comparação com estudos de perfusão miocárdica com 
SPECT e Tálio 201 ou com Sestamibi, como com angiografia 
quantitativa 5,33,33-36. Estes estudos são multicêntricos e 
prospectivos em vários casos, com diferentes agentes de 
contraste e doses variando de 0,56 mg/kg a 0,84 mg/kg de 
peso 37. 	

Da mesma forma, existem evidências do valor destes 
estudos utilizando a quantificação da velocidade de fluxo 
coronário ou estimativa da reserva de fluxo na microcirculação 
coronária 34,38. Estão em andamento estudos multicêntricos 
randomizados com leitores cegos utilizando esta modalidade 
com diferentes agentes de contraste. Indicação IIa. Nível de 
evidência B.

Na América Latina o uso de dipiridamol pode ser feito em 
doses de 0,56 mg/kg ou 0,84 mg/kg, dependendo da dose 
regulamentada pelas autoridades regulatórias de cada país. O 
uso de dose máxima tem como vantagem um prolongamento 
do efeito vasodilatador que alcança seis ou mais minutos. Este 
prolongamento de efeito facilita a realização dos protocolos, 
principalmente na curva de aprendizado inicial. 

2. Agentes inotrópicos positivos
O uso da dobutamina deve ser feito em um protocolo 

único, tanto para a análise da motilidade segmentar, como 
para a análise simultânea da perfusão miocárdica. 

Recomenda-se utilizar estágios de 3 minutos de infusão 
de dobutamina em doses crescentes de 5, 10, 20, 30 e 40 
mcg/kg/min. O uso da atropina é recomendado em doses de 
0,25 mg, em bolus lentos que podem ser iniciados a partir 
do estágio de 20 mcg/kg/min, em especial nos pacientes que 
utilizam beta bloqueadores para evitar a injeção de 2 mg 
em bolus no final do protocolo, o que pode estar associado 
a maiores incidências de efeitos colaterais 39. Indicação IIa. 
Nível de evidência C.

Da mesma forma, existem evidências que diante da dúvida 
de alterações discretas da motilidade segmentar que não são 
perceptíveis com facilidade no pico da dose de dobutamina, 
pode-se adicionar a injeção de metoprolol 5 mg IV em 1 
minuto ou até que a freqüência cardíaca esteja abaixo de 100 
bat/min 40,41. Indicação IIa. Nível de evidência B.

Existem evidências de que as alterações de perfusão são 
menos dependentes da freqüência cardíaca alcançada que 
as alterações de motilidade segmentar, e que as primeiras 
aparecem com doses mais baixas de dobutamina (cascata 
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isquêmica) 42,43. Portanto, deve-se durante o protocolo fazer 
avaliação da perfusão a partir da dose de 20 mcg/kg/min. 
Indicação IIa. Nível de evidência B.

Evidências de que o uso do protocolo de dobutamina 
aumenta a precisão diagnóstica e prognóstica devem ser 
consideradas 44,45. Indicação IIa. Nível de evidência B. 

O uso de protocolos de dobutamina ou dipiridamol após 
48 horas de síndrome coronária aguda sem supradesnível do 
segmento ST e troponina negativa é uma indicação IIb. Nível 
de evidência C 46. 

Imagens intermitentes versus tempo real
É consenso que ambas as modalidades reúnem evidências 

para seu uso clínico. Deve ser selecionada a modalidade de 
acordo com o equipamento que se dispõe. Os estudos em 
tempo real são mais fáceis de ser realizados, tomam menos 
tempo e parecem mais sensíveis com ligeira diminuição da 
especificidade 45,46. Nível de evidência B. 

Da mesma forma, é possível em um mesmo paciente, 
durante um protocolo de estresse farmacológico, combinar 
ambas as modalidades, o que pode ajudar a interpretação de 
estudos duvidosos. Nível de evidência C. 

3. Exercício
O uso de agentes de contraste para a detecção dos bordos 

endocárdicos do ventrículo esquerdo em estudos de estresse 
com exercício demonstra um aumento de sensibilidade e 
especifidade, quando comparado com o eco sob estresse de 
esforço convencional, assim como diminuição da variabilidade 
interobservador. Indicação IIa. Nível de evidência B.

Pode-se realizar estudos tanto em esteira como em bicicleta 
supina ou ereta. É imprescindível lembrar que a máxima 
sensibilidade destes protocolos se obtêm no pico do exercício 
ou no período imediato após o esforço, com imagens obtidas 
dentro dos 45 a 60 segundos após a interrupção do protocolo 
de estresse. Por esta razão, recomenda-se o uso de técnicas 
em tempo real para o estudo da perfusão miocárdica com 
exercício. 

Existem evidências que sustentam o uso de protocolos 
com esteira ou bicicleta supina com excelente correlação 
com o SPECT e angiografia coronária 47,48. Entretanto, sua 
utilização requer um alto grau de treinamento em estudos de 
estresse com exercício para o uso do contraste para análise da 
perfusão. Indicação IIb. Nível de evidência B. 

Aspectos técnicos 
1. Protocolo adenosina em bolus

1.a. “Preparar a imagem” utilizando as projeções apicais de 
2, 3 e 4 câmaras. O preparo é feito começando com um índice 
mecânico máximo e reduzindo a aproximadamente 70% deste 
valor com valores fixos de ganho, TGC e foco, com o objetivo 
de obter homogeneidade de brilho das paredes (depende das 
harmônicas de tecido antes da injeção de contraste). 

1.b. Injetar o contraste com infusão manual, a uma 
velocidade ajustada para se obter uma opacificação 
homogênea da cavidade do ventrículo esquerdo, até o nível 
da valva mitral em projeções apicais. Uma vez que se obtenha 
uma imagem homogênea, deve-se injetar adenosina em 
bolus, começando com 2 ampolas (6mg). Se for observado 
aumento do brilho nas paredes do ventrículo esquerdo, 

pode-se proceder realizando a mesma seqüência na imagem 
de 2 câmaras. Caso não seja observado um claro aumento 
do brilho, dobrar a dose de adenosina para 4 ampolas (12 
mg) repetindo a mesma seqüência ou aumentando a dose 
até 6 ampolas (18 mg) até se obter aumento do brilho, com 
o que se realiza a avaliação visual dos diferentes territórios 
coronários 49.

1.c. Em cada projeção devem ser obtidas imagens 
disparadas com o índice mecânico programado no final da 
sístole, com ritmicidade de 1/1.

Complicações
Os pacientes referem sensação súbita e rápida de 

desconforto, agitação e palpitações, por efeito da taquicardia 
e rubor facial intenso. Podem ocorrer bradicardias intensas 
e muito fugazes ou bloqueios atrioventriculares completos 
que são revertidas com o término de ação da droga, que é 
de aproximadamente 30 segundos. 

2. Protocolo Dipiridamol ou Adenosina em Infusão 
Contínua 

2.1. Índice mecânico alto ou intermediário. Imagem 
harmônica intermitente

2.1.a. Pode-se utilizar diferentes tecnologias de sinais 
harmônicos, sendo altamente recomendável as ultra-
harmônicas. As imagens devem ser disparadas no final 
da sístole de acordo com o descrito anteriormente, e 
recomenda-se utilizar imagens disparadas com ritmicidade 
de 1/1, 1/3 e 1/5. Devem ser obtidas imagens apicais de 2, 
3 e 4 câmaras. 

2.1.b. Recomenda-se obter imagens em tempo real com 
harmônica tecidual nas projeções apicais 2, 3 e 4 câmaras, 
em formato de 4 imagens semelhante ao utilizado durante o 
ecocardiograma sob estresse convencional, antes de se iniciar 
as imagens intermitentes. Esta seqüência deve ser realizada 
tanto em repouso como após o vasodilatador, para permitir a 
avaliação da motilidade segmentar, a despeito de ser baixa a 
sensibilidade na detecção de doença arterial coronária com 
estes fármacos.

2.1.c. Uma vez obtidas as imagens em tempo real muda-se 
para a modalidade de harmônica ou ultra-harmônica, para se 
obter as imagens do ventrículo esquerdo em 2 e 4 câmaras, 
assegurando-se que o feixe de ultra-som passe pelo centro 
do mesmo. 

2.1.d. Ajusta-se os controles de ganho geral, TGC e coloca-
se o foco ao nível da valva mitral. Estes ajustes não devem ser 
modificados durante o estudo.

2.1.e. Ajusta-se o índice mecânico de acordo com o agente 
de contraste utilizado (com agentes de contraste de 2ª ou 3ª 
geração, deve ser suficiente entre 0,4 e 0,6)

2.1.f. Injeta-se o agente de contraste em bolus, seguido de 
lavagem da via com 10 ml de solução salina, ou em infusão 
contínua regulando sua velocidade até obter uma opacificação 
homogênea da cavidade até o nível da valva mitral.	

2.1.g. Inicia-se a captura de imagens intermitentes com 
ritmicidade de 1/1 quando o bolus ou infusão resultar em 
opacificação homogênea da cavidade do ventrículo esquerdo 
até o nível da valva mitral. Após obter imagens adequadas, 
muda-se para 1/3 e 1/5.
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2.1.h. Finalizada a etapa de captura de imagens em 
repouso em pelo menos 2 e 4 câmaras, inicia-se a injeção 
do vasodilatador.

2.1.i. Após o término do vasodilatador registra-se as 
imagens em tempo real para análise da motilidade segmentar 
e rapidamente muda-se para o modo intermitente com 
controles idênticos aos usados em repouso, repetindo a 
seqüência de imagens intermitentes. 

2.1.j. Quando for utilizado o dipiridamol recomenda-se a 
injeção de 70 mg de aminofilina em bolus lento, no final da 
aquisição de imagens, podendo ser estendida para 240mg 
caso haja persistência de sinais e sintomas.

2.2. Índice mecânico baixo. Imagens em tempo real com 
destruição/reperfusão

2.2.a. Pode-se utilizar diferentes tipos de tecnologias 
provenientes de diferentes fabricantes de equipamentos 
de ecocardiografia, os chamados modulação de amplitude 
(Power Modulation ®), inversão de pulsos com harmônicas de 
Doppler de amplitude (Power Pulse Inversion®), ou imagens 
coerentes (Coherent Imaging®) 4,34,50.

2.2.b. Os aspectos técnicos aplicáveis são os descritos 
anteriormente para o conjunto de perfusão miocárdica com 
índice mecânico baixo.

2.2.c. Obtida a “preparação” adequada das imagens, 
deve-se proceder à programação do impulso de índice 
mecânico alto, que se associa com as imagens em tempo real 
com intuito de destruir as microbolhas em um determinado 
campo ultra-sônico. 

2.2.d. Programação do impulso de alto índice mecânico: a 
maioria das tecnologias tem um impulso com índice mecânico 
elevado (entre 1,2 e 1,4) porém deve-se programar a duração 
do mesmo. Embora esta possa ser variável, uma duração muito 
curta pode não ser suficiente para causar completa destruição 
das microbolhas nas paredes do ventrículo esquerdo, 
enquanto se esta for muito prolongada, pode destruir mesmo 
as microbolhas presentes na cavidade ventricular. Para a 
maioria dos agentes de contraste, uma duração de  5 a 7 
quadros é adequada. 

2.2.e. Deve-se obter as imagens basais nas projeções 
apicais de 2, 3 e 4 câmaras regulando os controles como 
explicado anteriormente, e não se modificando durante toda 
a duração do estudo. 

2.2.f. O agente de contraste deve ser administrado por 
infusão contínua (manual ou com bomba quando se pretende 
realizar a quantificação) com uma velocidade ajustada para 
obter uma opacificação homogênea das paredes e cavidade 
ventriculares. Uma vez obtida, não se modifica a velocidade 
de infusão caso se deseja avaliar quantitativamente o fluxo 
coronário. 

2.2.g. Quando imagens adequadas são obtidas, deve-se 
disparar um impulso de alta energia (previamente ajustado) 
observando-se a reperfusão das paredes com imagens em 
tempo real. 

2.2.h. Cada seqüência de imagens, em cada projeção, 
deve ser guardada em formato digital. Recomenda-se 
armazenar os quadros do impulso de alta energia e 10 
batimentos consecutivos após o mesmo para seu posterior 
uso em quantificação. Caso se utilize o modo disparado 
intermitente com baixo índice mecânico (TRI®) a seqüência 

é semelhante. 
2.2.i. Obtidas as imagens basais, procede-se à injeção do 

vasodilatador escolhido, observando de forma contínua a 
motilidade segmentar em tempo real. Caso sejam detectadas 
alterações evidentes da motilidade segmentar, deve-se 
interromper a injeção do vasodilatador e passar para a 
aquisição das imagens de perfusão.  

2.2.j. Finalizada a injeção de vasodilatador, obtêm-se as 
imagens de perfusão da mesma forma que as obtidas em 
repouso. 

2.2.k. Quando for utilizado o dipiridamol recomenda-se a 
injeção de 70 mg de aminofilina em bolus lento, no final da 
aquisição de imagens, podendo ser estendida para 240 mg 
caso haja persistência de sinais e sintomas. 

Complicações
O dipiridamol, mesmo em doses maiores, tem sido 

demonstrado seguro em estudos multicêntricos avaliando 
grande número de pacientes 51,52. Nível de evidência A.

Os pacientes podem referir aumento transitório da 
freqüência respiratória, rubor facial e leve sensação de 
palpitações. 

O dipiridamol produz mínima taquicardia, sendo que 
os intervalos entre os diferentes modos de disparo não se 
modificam significativamente para comparar o repouso 
com o pós-vasodilatador. Esta característica torna mais fácil 
a quantificação ou semiquantificação visual da seqüência 
disparada para facilitar o diagnóstico das lesões coronárias. 
A duração do efeito dipiridamol é mais prolongada que 
a da adenosina em bolus ou infusão, o que facilita sua 
aplicação para obtenção de múltiplas imagens e múltiplos 
intervalos de disparo. Os efeitos colaterais do dipiridamol 
são mais leves que os observados com a adenosina. A 
recomendação do uso de adenosina ou dipiridamol é, sem 
dúvida, dependente da experiência de cada operador e dos 
diferentes custos dos agentes farmacológicos nos diferentes 
países de aplicação. 

3. Protocolo dobutamina
Os aspectos técnicos e os estágios da aplicação do contraste 

no protocolo dobutamina são semelhantes aos descritos com 
dipiridamol, tanto para imagens intermitentes como para 
tempo real. A injeção do agente de contraste pode ser feita 
em bolus no início de cada estágio ou por infusão contínua em 
uma via paralela com os critérios descritos anteriormente para 
determinar a velocidade de infusão. Recomenda-se usar duas 
torneiras de 3 vias com um conector curto para os bolus de 
contraste realizando lavagens com solução salina lentamente 
para evitar interromper a infusão de dobutamina e evitar bolus 
involuntários da droga cronotrópica. 

4. Protocolo de exercício
4.1. Deve-se contar com tecnologia de tempo real que 

permita alcançar uma freqüência de repetição de pulsos de 
20 Hertz ou maior para poder analisar simultaneamente a 
motilidade segmentar.

4.2. Deve-se programar o equipamento com faixa de escala 
de cinza estreita.

4.3. Persistência apagada.

�



Diretriz

Diretriz e Recomendações para o uso da Ecocardiografia Contrastada
Fórum Latino-Americano de Ecocardiografia com Contraste

Arquivos Brasileiros de Cardiologia, Volume 88, Suplemento II, Abril 2007.

4.4. O TGC deve ser máximo, exceto no campo 
proximal.

4.5. O foco deve ser colocado ao nível da valva mitral. 
Uma vez que o objetivo é capturar as imagens o mais precoce 
possível, podem ser obtidas apenas as projeções apicais 2 e 
4 câmaras. 

4.6. O contraste deve ser administrado somente em 
bolus, tanto no repouso como 1 minuto antes do término 
do esforço. 

4.7. Caso se tenha grandes dificuldades técnicas em 
repouso, recomenda-se utilizar outra modalidade de 
estresse. 

CRITÉRIOS DE NORMALIDADE
 
Imagens intermitentes 

Considera-se normal uma opacificação homogênea das 
paredes do ventrículo esquerdo. É freqüente observar defeitos 
de perfusão no ápice do ventrículo esquerdo secundário à 
destruição apical das microbolhas devido a maior energia 
concentrada no campo proximal. Deve-se observar a 
integridade das microbolhas na cavidade adjacente e, se 
necessário, mudar o foco até o ápice durante 2 ou mais 
batimentos para observar a sua opacificação. Se persistir o 
defeito, deve-se considerar o estudo como anormal. 

A presença de defeitos na porção basal da parede lateral 
na projeção 4 câmaras ou na parede anterior na projeção 2 
câmaras geralmente é ocasionada por atenuação. Deve-se 
observar a homogeneidade do contraste na cavidade; caso 
seja observado gradiente de brilho na cavidade, deve-se 
esperar a distribuição do agente de contraste quando está 
sendo utilizado o bolus, ou diminuir a velocidade de infusão, e 
reavaliar o território com possível atenuação. O deslocamento 
da parede lateral para o centro do feixe de ultra-som deve ser 
tentado caso persista o defeito logo após realizados os passos 
anteriores. Caso o defeito ocorra com imagens disparadas 
1/1, deve-se observar o mesmo território com disparo 1/3. 
A persistência do defeito de perfusão até 1/3 melhora a 
especificidade do diagnóstico de defeito de perfusão. 

Considera-se anormal a opacificação heterogênea das 
paredes do ventrículo esquerdo. A ausência de opacificação 
do endocárdio ao epicárdio, ou a ausência de opacificação 
subendocárdica com imagem homogênea da cavidade, é um 
critério de anormalidade. A persistência do defeito de perfusão 
até 1/3 da espessura do miocárdio aumenta a especificidade 
para detecção de doença arterial coronária.

Pode-se semiquantificar a gravidade da restrição de fluxo 
coronário em um território observando-se a seqüência de 
imagens 1/1, 1/3 e 1/5. Quanto maior a persistência do defeito, 
maior a gravidade da restrição de fluxo em um determinado 
território. Considera-se defeito de perfusão induzido aquele 
que está presente com vasodilatador e ausente em repouso. 
Defeito fixo é definido como aquele que não se modifica 
desde as condições basais, após serem descartados os defeitos 
de destruição e/ou atenuação.

Imagens em tempo real na avaliação da destruição/
reperfusão

A presença de brilho (ou videointensidade) homogêneo 
na parede do ventrículo esquerdo, ocupando a espessura do 

epicárdio ao endocárdio deve ser considerada como perfusão 
normal. Tal como descrito para as imagens intermitentes, 
podem ocorrer problemas técnicos que dificultem a distinção 
entre defeitos reais ou atenuações. 

Em estudos de tempo real, a destruição apical das 
microbolhas é freqüente, sendo recomendado mudar o foco 
para o ápice pelo menos uma vez em cada projeção para 
eliminar a possibilidade deste fenômeno, como explicado 
anteriormente. 

A atenuação, em particular na porção basal da parede 
lateral (4 câmaras) e parede anterior (2 câmaras) pode ser 
eliminada ajustando-se a velocidade de infusão para obter 
uma opacificação homogênea da cavidade, sendo que as 
imagens não devem ser analisadas até que se obtenha esta 
homogeneidade ao nível da parte média do átrio esquerdo.  
O deslocamento da parede lateral para o centro do feixe de 
ultra-som também é uma medida útil. 

Deve-se considerar, ainda, a falta de contraste em 
quantidade adequada. Esta situação geralmente se acompanha 
de uma diminuição difusa do brilho nas paredes, com ausência 
mais acentuada na região apical do ventrículo esquerdo. A 
solução consiste em aumentar a velocidade de infusão. Em 
algumas ocasiões, não se obtêm imagens adequadas apesar 
destes ajustes. Deve-se considerar o desgaste dos cristais do 
transdutor de ultra-som. 

Na modalidade destruição/reperfusão, é de grande 
utilidade considerar o tempo visual de repreenchimento das 
paredes, como critério de normalidade. Em condições basais, 
a reperfusão deve ocorrer em um máximo de 5 batimentos 
após o flash, e durante o estresse, em até 2 batimentos 
após o impulso de alta energia. Perfusão anormal pode ser 
definida como a ausência de brilho em toda a parede, ou no 
subendocárdio, ou uma reperfusão em tempo maior que o 
descrito anteriormente. 

UTILIZAÇÃO DA QUANTIFICAÇÃO DO FLUXO 
CORONÁRIO NO ESTUDO DA PERFUSÃO 
MIOCÁRDICA COM ECOCARDIOGRAFIA DE 
CONTRASTE

Existem fortes evidências da possibilidade de tirar o máximo 
proveito do uso de agentes de contraste ecocardiográfico, com 
o conceito de que as microbolhas que compõem os agentes 
aprovados para uso clínico possuem uma reologia similar à das 
hemáceas. Como os agentes de contraste são exclusivamente 
intravasculares, podendo ser detectados seletivamente por 
equipamentos de ecocardiografia e destruídos de forma 
voluntária, podemos elaborar sistemas capazes de quantificar 
sua dinâmica e, por conseqüência, a das hemáceas, o que 
abre o caminho para a quantificação do fluxo sangüíneo 53,54. A 
evidência demonstrada por Wei K 55,56 e colaboradores, que 
esta dinâmica de fluxo corresponde a um modelo matemático 
específico (1- exponencial) tem permitido a elaboração de 
softwares, atualmente disponíveis comercialmente (Q-Lab®, 
Philips Medical Systems, CUSQ® Siemens Ultrasound, VIVID 
Echo Pac® General Electric, Toshiba, etc). Estes softwares são 
capazes de quantificar o fluxo em um determinado território da 
microcirculação coronária nos estudos de perfusão miocárdica 
usando ecocardiografia. A quantificação em valores absolutos 
(dB/s,  por exemplo) possui determinadas dificuldades 
técnicas dependentes de características particulares da 
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distribuição do ultra-som nos tecidos, com heterogeneidade 
em sua distribuição, assim como fenômenos de anisotropia 
no miocárdio e outros fatores que tornam inconveniente 
sua aplicação na prática clínica. Entretanto, o conceito de 
aplicação com base nas alterações induzidas por estímulos 
fisiológicos (exercício) ou farmacológicos (dobutamina, 
vasodilatadores) sobre os parâmetros de fluxo, expressos 
como percentagem de aumento dos parâmetros, parece ser 
promissor 34,48. A reserva coronária na microcirculação pode 
ser expressa como a porcentagem de aumento do fluxo ou 
da velocidade de fluxo na microcirculação coronária. Existem 
evidências que um aumento maior que 200% (>2 vezes) na 
velocidade de fluxo induzido por dipiridamol ou adenosina 
é um valor de corte adequado para detectar a ausência de 
lesões coronárias > 50% 34.

Estas evidências têm sido demonstradas em estudos bem 
delineados em centros únicos ou multicêntricos. Utilizando 
tanto a modalidade de imagens disparadas com índice 
mecânico alto e intervalos crescentes (1/1,1/3,1/5) como as 
imagens em tempo real com destruição/reperfusão associada 
a impulsos  de índice mecânico de alta energia, como descrito 
anteriormente. 

Recomenda-se utilizar vasodilatadores para a quantificação, 
em especial o dipiridamol, dada a sua menor influência sobre 
a freqüência cardíaca, seu menor efeito de taquipnéia, 
menor possibilidade de arritmias e maior duração do efeito 
vasodilatador, o que facilita a aquisição de imagens adequadas 
para o processo. O efeito do dipiridamol através da inibição da 
recaptação de adenosina, implica em um efeito misto, direto 
sobre o músculo liso arteriolar e indireto através da ativação 
do endotélio, o que traz como conseqüência uma diminuição 
da resistência microvascular coronária e um aumento 
da velocidade do fluxo coronário. A quantificação é um 
complemento nos protocolos recomendados anteriormente. 
Sua aplicação melhora a precisão diagnóstica dos testes de 
perfusão miocárdica com ecocardiografia e o reconhecimento 
da extensão dos territórios afetados em estudos realizados 
com dipiridamol 0,86 mg/kg, quando se aplica um valor de 
corte >2 vezes de incremento de velocidade de fluxo β como 
critério de normalidade ou utilizando imagens paramétricas, 
em particular expressando o valor β. A quantificação da 
reserva de fluxo coronário ou imagens paramétricas também 

pode ser feita com dobutamina 57. Indicação IIb. Nível de 
evidência B. 

Aspectos Técnicos
1. Para a quantificação, recomenda-se cortar a seqüência 

de imagens adquiridas, iniciando com o primeiro quadro após 
o impulso de índice mecânico alto e continuando com os 10 
batimentos consecutivos com quadros no fim da sístole.  

2. Os softwares citados anteriormente contam com a 
possibilidade de escolher uma posição de acordo com o 
eletrocardiograma e automaticamente selecionar todos os 
quadros nesta mesma posição, o que torna imprescindível 
contar com um excelente sinal de eletrocardiograma durante 
o estudo e aquisição de imagens para quantificação. 

3. Para a avaliação de imagens paramétricas recomenda-
se o uso de imagens baseadas em β (velocidade máxima de 
fluxo).

O uso da quantificação requer uma maior experiência 
dos operadores e softwares adequados. Sua aplicação 
parece promissora para a análise de diferentes aspectos 
da fisiologia coronária em pacientes com diferentes graus 
de doença aterosclerótica, incluindo aqueles com fatores 
de risco cardiovascular. É muito interessante o conjunto de 
dados e evidências obtidas na literatura neste aspecto, ainda 
que insuficientes para recomendar seu amplo uso na prática 
clínica. Da mesma forma, recentes publicações parecem 
indicar que a quantificação do volume sangüíneo obtido 
com esta modalidade pode ser suficiente para o diagnóstico 
de lesões coronárias que restringem o fluxo em condições de 
repouso 58,59. Entretanto, sua ampla recomendação na prática 
clínica ainda é prematura.
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