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Resumo
Fundamento: A cintilografia de perfusão miocárdica (CPM) em pacientes que não alcançam 85% da frequência cardíaca 
máxima prevista (FCMP) no teste de esforço apresenta reduzida sensibilidade.
Objetivos: Na tentativa de manter a sensibilidade diagnóstica sem perder os dados funcionais ergométricos, 
desenvolveu‑se um novo protocolo combinado de exercício e dipiridamol (PCED). O objetivo deste estudo foi 
avaliar a viabilidade e segurança desse protocolo e comparar sua sensibilidade diagnóstica com os de protocolos 
convencionais de exercício e dipiridamol.
Métodos: Pacientes que não atingiram um teste de esforço suficiente (TES) e sem contraindicações receberam por via 
intravenosa 0,56 mg/kg de dipiridamol por 1 minuto ao mesmo tempo em que se exercitavam. Seguiu-se injeção de 
99mTc-metoxi-isobutil-isonitrila.
Resultados: Dos 155 pacientes incluídos, 41 foram submetidos a CPM com PCED, 47 a TES (≥ 85% FCMP) e 67 ao 
teste convencional apenas com dipiridamol (DIP). Todos foram submetidos a coronariografia até três meses depois. 
Compararam-se as sensibilidades dos três métodos para diagnosticar lesões coronarianas. Para estenose ≥ 70%, as 
sensibilidades foram: no PCED 97%; no TES, 90%; e no DIP, 95% (p = 0,43). Para lesões ≥ 50%, as sensibilidades 
foram 94%, 88% e 95%, respectivamente (p = 0,35). Efeitos colaterais foram observados em apenas 12% dos pacientes 
submetidos ao PCED, significativamente menos do que no DIP (p < 0,001).
Conclusões: O PCED é um método válido e seguro, com adequada sensibilidade diagnóstica, que mantém a informação 
prognóstica do teste de esforço nos pacientes que não conseguem atingir a frequência cardíaca alvo, com menos efeitos 
colaterais do que o DIP. (Arq Bras Cardiol. 2015; 105(2):123-129)
Palavras-chave: Doença da Artéria Coronariana, Teste de Esforço, Imagem de Perfusão do Miocárdio/métodos, 
Dipiridamol/uso diagnóstico.

Abstract
Background: Myocardial perfusion scintigraphy (MPS) in patients not reaching 85% of the maximum predicted heart rate (MPHR) has 
reduced sensitivity.

Objectives: In an attempt to maintain diagnostic sensitivity without losing functional exercise data, a new exercise and dipyridamole combined 
protocol (EDCP) was developed. Our aim was to evaluate the feasibility and safety of this protocol and to compare its diagnostic sensitivity 
against standard exercise and dipyridamole protocols.

Methods: In patients not reaching a sufficient exercise (SE) test and with no contraindications, 0.56 mg/kg of dipyridamole were IV administered 
over 1 minute simultaneously with exercise, followed by 99mTc-MIBI injection.

Results: Of 155 patients, 41 had MPS with EDCP, 47 had a SE test (≥ 85% MPHR) and 67 underwent the dipyridamole alone test (DIP).  
They all underwent coronary angiography within 3 months. The three stress methods for diagnosis of coronary lesions had their sensitivity compared.  
For stenosis ≥ 70%, EDCP yielded 97% sensitivity, SE 90% and DIP 95% (p = 0.43). For lesions ≥ 50%, the sensitivities were 94%, 88% and 95%, 
respectively (p = 0.35). Side effects of EDCP were present in only 12% of the patients, significantly less than with DIP (p < 0.001).

Conclusions: The proposed combined protocol is a valid and safe method that yields adequate diagnostic sensitivity, keeping exercise prognostic 
information in patients unable to reach target heart rate, with fewer side effects than the DIP. (Arq Bras Cardiol. 2015; 105(2):123-129)
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Introdução
A reduzida sensibilidade diagnóstica da cintilografia de 

perfusão miocárdica (CPM) em pacientes com teste de esforço 
(TE) insuficiente é bem conhecida1-4. Muitos laboratórios, 
na ausência de contraindicações, em geral realizam um 
teste vasodilatador nesses pacientes na mesma ou em outra 
sessão. Tal procedimento, no entanto, consome tempo e não 
é eficiente no que se refere a custo, pois envolve a realização 
e monitoração de um segundo teste de estresse completo.

Conhecer a capacidade funcional é importante para o 
prognóstico de pacientes avaliados para doença arterial 
coronariana (DAC)5-9. O mesmo pode ser dito da resposta 
cronotrópica ao exercício e da velocidade de recuperação da 
frequência cardíaca10,11. Portanto, para melhorar a sensibilidade 
diagnóstica sem perder os dados funcionais ergométricos, os 
pacientes com TE insuficiente poderiam se beneficiar de um 
protocolo que combine o uso de vasodilatadores e estresse 
físico. Outra vantagem seria a não transferência dos pacientes 
da esteira ou bicicleta para uma maca, para se recuperar antes 
de receber o estímulo farmacológico.

Observou-se sensibilidade diagnóstica adequada em 
pacientes com TE insuficiente e limitada capacidade 
funcional usando-se o protocolo combinado de exercício 
e dipiridamol (PCED)12. Além disso, os efeitos colaterais do 
dipiridamol são menos graves em pacientes que se exercitam 
ao mesmo tempo13-16. Deve-se considerar a melhoria da 
qualidade diagnóstica das imagens cintilográficas obtidas 
com a injeção simultânea de vasodilatador. Isso se deve 
ao aumento da reduzida captação hepática e intestinal de 
radiotraçador após a administração de dipiridamol13-16.

Os objetivos deste estudo foram:
1)	 estabelecer a segurança e a sensibilidade de um novo 

PCED para o diagnóstico de DAC, sendo o dipiridamol 
administrado ao longo de 1 minuto;

2)	 validar o uso do PCED em pacientes que realizam um TE 
insuficiente, comparando sua sensibilidade diagnóstica 
com a dos testes convencionais: TE suficiente (TES) e 
teste com dipiridamol apenas (DIP).

Métodos
Desde março de 2004, todo paciente submetido a CPM 

de estresse, com TE insuficiente [que não alcançou 85% da 
frequência cardíaca máxima prevista (FCMP) para a idade, 
calculada como 220 - idade em anos] e sem contraindicação 
para o uso de vasodilatadores, recebeu 0,56 mg/kg de 
dipiridamol durante 1 minuto ao mesmo tempo em que 
se manteve o estresse físico. Um minuto após terminar a 
infusão de dipiridamol, administrou-se por via intravenosa 
(IV) 99mTc‑metoxi-isobutil-isonitrila (99mTc-MIBI) na dose de 
14 MBq/kg. Caso o paciente não conseguisse continuar se 
exercitando no nível de esforço máximo atingido, diminuía‑se 
a carga durante a infusão de dipiridamol. Isso permitia ao 
paciente manter algum nível de exercício até a finalização do 
teste. Um minuto após a injeção do radiotraçador, 240 mg de 
aminofilina eram administrados por via IV, sendo o exercício 
interrompido ao final (Figura 1).

Devido à incorporação deste protocolo, todos os pacientes 
foram orientados a jejuar por pelo menos 2 horas antes do 
teste e ainda a abster-se de cafeína e outras xantinas por pelo 
menos 24 horas. O termo de consentimento livre e informado 
foi obtido em todos os casos. O exercício foi realizado em 
cicloergômetro posicionado verticalmente, com adição de 
cargas de 150 ou 300 kgm/min em cada etapa.

O protocolo incluiu a aquisição de tomografia 
computadorizada por emissão de fóton único (SPECT) 
sincronizada pós-estresse, cerca de 30-45 minutos após a 
injeção do radiotraçador, sendo uma SPECT sincronizada de 
repouso adquirida em outro dia. Utilizou-se uma câmara de 
dois detectores equipada com colimadores de alta resolução, 
rotação de 180°, 32 projeções, 40 s/projeção, 8 frames/ciclo, 
sem rejeição de arritmia, e com matriz 64×64 e magnificação 
de 1,5. Esses estudos foram reconstruídos usando-se algoritmo 
iterativo (OSEM) sem correção de atenuação ou dispersão, 
com realinhamento ao longo do eixo do coração. As imagens 
foram interpretadas por um ou mais membros da equipe 
médica. Os critérios diagnósticos basearam-se na presença de 
defeitos de perfusão reversíveis (considerados como isquemia), 
defeitos de perfusão fixos (considerados como infarto), ou 
defeitos de perfusão parcialmente reversíveis (considerados 
como infarto mais isquemia). Não se usou análise quantitativa, 
mas análise visual de observadores experientes.

Este estudo incluiu pacientes avaliados por CPM usando-se 
o PCED, pacientes com TES, e pacientes submetidos ao DIP 
convencional (0,56 mg/kg por 4 minutos). Todos os incluídos 
foram avaliados na primeira metade de 2012, sendo o critério 
de seleção a realização de coronariografia em até três meses 
após a CPM.

Os efeitos colaterais do novo protocolo foram registrados 
e comparados àqueles do protocolo DIP.

Determinou-se a sensibilidade diagnóstica do protocolo 
proposto para lesões coronarianas graves (estenose 
≥ 70%, e ≥ 50% nos casos de envolvimento do tronco de 
coronária esquerda) e para as moderadas (estenose ≥ 50%). 
Calculou‑se a sensibilidade com intervalo de confiança de 
95% (IC 95%). Usou-se o teste t de Student para comparação 
das médias da amostra, e o teste do qui‑quadrado para a 
comparação das variáveis categóricas entre os diferentes 
grupos. As diferenças foram consideradas significativas para 
p < 0,05. Os cálculos foram realizados com o programa 
GraphPad Prism, versão 6.00 para Windows (GraphPad 
Software, La Jolla, California, EUA).

Resultados
Dos 155 pacientes recrutados, 41 [73% homens, idade 

média 62,26 (DP = 9,4) anos] foram submetidos ao PCED, 
47 [72% homens, idade média 59,8 (DP = 9,2) anos] ao 
TES e 67 [51% homens, idade média 64 (DP = 9,2) anos] 
ao DIP. A idade média não diferiu significativamente entre 
os três grupos de pacientes. Os fatores de risco resultaram 
semelhantes nos três grupos, exceto o sobrepeso, menos 
prevalente no grupo de TES (Tabela 1). Não houve 
significativa diferença quanto à presença de infarto do 
miocárdio prévio: 15 pacientes no grupo PCED; 14 no grupo 
TES; e 22 no grupo DIP (p = 0,79).
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Tabela 1 – Fatores de risco nos três grupos de pacientes

Fatores de risco PCED (n = 41) TES (n = 47) DIP (n = 67) Valor de p

Diabetes 13 (32%) 9 (19%) 19 (28%) 0,36

Hipertensão 27 (66%) 31 (66%) 52 (78%) 0,28

Dislipidemia 26 (63%) 27 (57%) 35 (52%) 0,52

Tabagismo 12 (29%) 9 (19%) 17 (25%) 0,53

IMC ≥ 25 25 (61%) 16 (34%) 40 (60%) 0,01

História familiar 15 (37%) 24 (51%) 34 (51%) 0,29

PCED: protocolo combinado de exercício e dipiridamol; TES: teste de esforço suficiente; DIP: protocolo com dipiridamol apenas; IMC: índice de massa corporal.

Os pacientes submetidos ao TES alcançaram uma 
frequência cardíaca média mais elevada e desenvolveram um 
maior equivalente metabólico do que aqueles submetidos 
ao PCED: 87% vs. 70% da FCMP e 5,8 (DP = 1,56) vs. 
5,1  (DP = 1,57) METs, respectivamente (p = 0,03 para 
cada). Os pacientes submetidos ao PCED apresentaram 
pressão sistólica média de 180 (DP = 27) mmHg no pico 
do esforço, que diminuiu para 152 (DP = 24) mmHg após 
injeção de dipiridamol (p < 0,001), enquanto os níveis da 
pressão diastólica média foram 103 (DP = 13) mmHg e 
88 (DP = 13) mmHg, respectivamente (p < 0,001).

Não houve significativa diferença na prevalência de 
DAC, quer quanto à gravidade das lesões, quer quanto 
ao número de vasos afetados, entre os três grupos de 
pacientes (Tabela 2). Em 83% dos pacientes, identificaram‑se 
lesões coronarianas graves (76% daqueles submetidos ao 
PCED, 83% daqueles submetidos ao TES e 87% daqueles 
submetidos ao DIP). O número de vasos afetados variou 
como se segue: um vaso, em 42% dos pacientes; dois 
vasos, em 24%; e três vasos, em 17% ou seu equivalente 

(tronco de coronária esquerda e coronária direita). O PCED 
apresentou sensibilidade diagnóstica de 97% para lesões 
coronarianas graves (IC 95%: 83,2% - 99,5%), enquanto 
o TES teve 90% (IC 95%: 75,8% - 97,1%) e o DIP, 95% 
(IC 95%: 85,8% -98,9%), sem diferença significativa entre 
eles (p = 0,43) (Figura 2). Lesões coronarianas pelo menos 
moderadas foram identificadas em 88% da população total 
(85% dos pacientes submetidos ao PCED, 87% do grupo 
TES e 91% do grupo DIP). A sensibilidade para lesões 
coronarianas moderadas foi a seguinte: PCED, 94% (IC 
95%: 80,8% - 99,1%); TES, 88% (IC 95%: 73,8% - 95,9%); 
e DIP, 95% (IC 95%: 86,3% - 98,9%). Essas diferenças de 
sensibilidade entre os diferentes tipos de protocolos não 
apresentaram significado estatístico (p = 0,35) (Figura 2).

Com relação aos efeitos colaterais, 49 pacientes do 
grupo DIP (73%) apresentaram pelo menos um. Cefaleia foi 
identificada em 40% dos pacientes, rubor, em 30%, fraqueza, 
em 22%, desconforto gástrico, em 10%, e tontura em 6%. 
Por outro lado, tontura foi o único efeito colateral observado 
com o uso do PCED (5 pacientes), em geral relacionada à 

Figura 1 – Representação esquemática do protocolo combinado proposto.

Protocolo combinado exercício/dipiridamol

Dipiridamol
0,56 mg/kg

Aminofilina
240 mg

Supervisão dos sinais vitais

Exercício

99 mTc-MIBI
25 mCi
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Tabela 2 – Prevalência de doença arterial coronariana nos três grupos

Angiografia PCED (n = 41) TES (n = 47) DIP (n = 67) Total (n = 155) Valor de p

Lesões ≥ 70% 31 (76%) 39 (83%) 58(87%) 128(83%) 0,45

3V 8 (20%) 6 (15%) 12(18%) 26(17%) 0,66

2V 8 (20%) 10 (21%) 19(28%) 37(24%) 0,51

1V 15 (37%) 23 (49%) 27(40%) 65(42%) 0,47

Lesões ≥ 50% 35 (85%) 41 (87%) 61(91%) 137(88%) 0,19

3V 12 (29%) 11 (23%) 15(22%) 38(25%) 0,71

2V 9 (22%) 8 (17%) 18(27%) 35(23%) 0,46

1V 14 (34%) 22 (47%) 28(42%) 64(41%) 0,48

PCED: protocolo combinado de exercício e dipiridamol; TES: teste de esforço suficiente; DIP: protocolo com dipiridamol apenas; V: vaso.

queda na pressão arterial. Esses resultados estabelecem uma 
diferença estatisticamente significativa entre os dois grupos 
(p < 0,001). Tontura esteve presente em 5 pacientes (12%) 
do grupo PCED e em 4 do grupo DIP (6%) (p = 0,25). 
Observou‑se uma queda média de 26 (DP = 13,6) mmHg na 
pressão arterial sistólica de pacientes que não apresentaram 
sintomas, enquanto que a queda foi de 37 (DP = 15) mmHg 
naqueles com tontura (p = 0,14).

Não se observou alteração no intervalo PR com os 
protocolos DIP ou PCED.

Discussão
A ideia de combinar um TE insuficiente com estímulo 

com dipiridamol para obter adequada sensibilidade 

diagnóstica sem perder dados de capacidade funcional 
parece ser correta do ponto de vista teórico e ter 
alcançado resultados práticos positivos. Candell-Riera 
e cols.12 demonstraram que a sensibilidade diagnóstica 
para estenose coronariana de 50% de seu protocolo 
combinado (89%) era significativamente mais alta do que 
aquela do TE insuficiente (71%) e comparável àquela do 
TES (93%). Obtivemos resultados similares: a diferença 
entre a sensibilidade diagnóstica do nosso protocolo 
combinado e aquela do TES para lesões coronarianas 
≥ 50% não foi significativa. Comparou-se ainda aquela 
sensibilidade diagnóstica com a do protocolo DIP, e também 
não houve diferença. No entanto, não se comparou com 
a sensibilidade diagnóstica do TE insuficiente apenas.  
Em geral, não se realiza cintilografia para TE insuficiente 

Figura 2 – Comparação da sensibilidade diagnóstica dos três protocolos para estenose coronariana ≥ 70% e ≥ 50%.
PCED: protocolo combinado de exercício e dipiridamol; TES: teste de esforço suficiente; DIP: protocolo com dipiridamol apenas.
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em nosso laboratório, a não ser que haja uma solicitação 
específica pelo médico responsável. Antes da adoção do 
PCED, qualquer paciente que não conseguisse atingir pelo 
menos 85% da FCMP era deitado em uma maca e, após 
10-15 minutos, era submetido ao DIP convencional. Com o 
PCED, alcança-se adequada sensibilidade diagnóstica sem 
perda de informação do TE sobre capacidade funcional e 
resposta cronotrópica. Além disso, o tempo total necessário 
para a realização de todo o procedimento é encurtado.

Candell-Riera e cols.12 administraram uma dose IV de 
0,56  mg/kg de dipiridamol por 4 minutos durante o TE.  
A principal diferença com relação ao nosso protocolo é que 
administramos a dose em apenas 1 minuto, sendo essa usada 
em todos os pacientes que não alcançam esforço suficiente, 
e não apenas naqueles que alcançam menos de 5 METs. 
Optamos por encurtar o tempo de infusão, pois a maioria 
dos pacientes com TE insuficiente apresentaram dificuldades 
para manter o esforço por mais tempo. Diferentemente do 
estudo antes mencionado, apenas a frequência cardíaca foi 
considerada e não os METs; sempre que 85% da FCMP não foi 
alcançada – e em não havendo contraindicações – dipiridamol 
foi administrado. Nossos resultados parecem validar os critérios 
seguidos, uma vez que a sensibilidade diagnóstica do PCED 
não diferiu significativamente daquela do TES, a despeito da 
inclusão de alguns pacientes com um equivalente metabólico 
superior a 5 METs [5,1 (DP = 1,57)].

Pode-se argumentar que o efeito de vasodilatação 
completa do dipiridamol possa não ter sido alcançado em 
todos os casos no momento da injeção do radiotraçador, 
devido ao curto tempo permitido para a ação farmacológica. 
Entretanto, não se demonstrou diferença na sensibilidade 
em comparação aos protocolos convencionais. Esse fato 
permite supor que a vasodilatação tenha sido adequada 
o suficiente para fim de diagnóstico. Além disso, ainda 
que a vasodilatação farmacológica não tenha sido ótima, 
deve-se considerar a presença de alguma vasodilatação 
em decorrência do exercício, e a extração miocárdica do 
radiotraçador não linear com o fluxo, especialmente em 
altos valores17, de modo que um aumento marginal com o 
tempo possa não se refletir em imagem.

Confirmamos ainda o fato previamente demonstrado de 
que a combinação de exercício com dipiridamol produz menos 
efeitos colaterais do que o uso só de dipiridamol. Apenas 12% 
dos pacientes estudados com o novo protocolo combinado 
apresentaram tontura, que pode estar associada com queda 
da pressão arterial. Essa redução (rapidamente compensada 
ao se colocar o paciente na posição supina) poderia ser 
explicada não só pelo efeito vasodilatador do dipiridamol, 
mas também pelo efeito fisiológico da cessação ou redução 
do exercício. Os pacientes com tontura apresentaram uma 
redução mais pronunciada, ainda que não significativa, da 
pressão sistólica. Ao contrário, a maioria dos pacientes (73%) 
estudados com o protocolo DIP experimentou algum tipo de 
desconforto, principalmente cefaleia. A posição supina usual 
durante o estresse farmacológico convencional proporciona 
melhor tolerância à hipotensão do que a posição ereta.  
Entretanto, os dois grupos não apresentaram diferença 
estatisticamente significativa quanto à presença de tontura.

No início da implementação do protocolo combinado, 
pedia-se ao paciente para parar o exercício depois da injeção de 
MIBI. Em seguida, administrava-se aminofilina. Com frequência, 
ocorria uma súbita queda na pressão arterial, causada pelo 
efeito vasodilatador do dipiridamol somado à abrupta cessação 
do esforço físico. Isso era resolvido pelo rápido posicionamento 
do paciente na posição supina. Os pacientes, então, foram 
instruídos a continuar pedalando em uma intensidade mais 
baixa até que se completasse a infusão de aminofilina.  
Como resultado, reduziu-se significativamente a prevalência 
de tontura como efeito colateral, como descrito no estudo.

A associação de exercício com dipiridamol melhorou a 
qualidade da imagem13-16. Ainda que as características da 
imagem nos vários protocolos considerados neste estudo 
não tenham sido especificamente avaliadas, todas foram 
adequadas para fim de diagnóstico de acordo com critérios 
padronizados de interpretação.

Até onde sabemos, com exceção do nosso protocolo e 
daquele descrito por Candell-Riera e cols.12, todos os outros 
combinando exercício com dipiridamol começam com a 
administração do vasodilatador, sendo então complementados 
com exercício, em intensidade baixa ou limitado por 
sintomas13,16,18. Essa sequência, entretanto, não permite 
monitoração clínica, que é mais relevante em pacientes com 
sintomas relacionados ao exercício, nem adequada avaliação 
da capacidade funcional.

Ahlberg e cols.18 relataram que quase um terço dos 
pacientes encaminhados para CPM alcançou 85% de sua 
FCMP. Se isso fosse previamente conhecido, a estimulação 
com dipiridamol antes do exercício seria desnecessária. 
Esses autores provaram o valor prognóstico de seu protocolo 
combinando dipiridamol com exercício limitado por sintoma, 
mas reconheceram as limitações ao não comparar com um 
grupo similar de pacientes alcançando esforço sub-ótimo ou 
usando apenas dipiridamol. Um editorial19 escrito sobre o 
trabalho deles menciona a necessidade de um grupo controle, 
como dipiridamol com exercício de baixa intensidade, apenas 
dipiridamol, ou apenas exercício. Além disso, a falta de 
coronariografia para avaliar a sensibilidade e a especificidade 
do teste é enfatizada. Logo, não se sabe se o teste  
dipiridamol/exercício limitado por sintomas melhora a 
sensibilidade diagnóstica para CAD quando comparado 
a outros protocolos. As mesmas conclusões poderiam ser 
extraídas da análise de protocolos adenosina/exercício.

Uma abordagem similar à nossa foi possível com 
regadenoson, um vasodilatador que estimula especificamente 
os receptores A2a. Em estudos recentes, Parker e cols.20 e Ross 
e cols.21 administraram regadenoson no pico do exercício em 
injeção de bolus se o paciente não atingisse 85% da FCMP. 
Entretanto, os indivíduos estudados foram submetidos a 
estresse farmacológico e concordaram em se submeter a TE 
como procedimento adicional. Não se tratava de pacientes 
encaminhados diretamente para uma CPM com estresse 
físico que não atingiram a frequência cardíaca prevista.  
Parker e cols.20 relataram que 50% de seus pacientes conseguiram 
alcançar 85% da FCMP, o que aconteceu em 62,5% dos 
pacientes da série de Ross e cols.21. Logo, pelo menos metade 
dos seus pacientes não precisou formalmente da administração 
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de um estímulo vasodilatador, pois o exercício foi adequado.  
Isso reforça uma percepção médica frequentemente 
equivocada da capacidade de exercício do paciente quando da 
indicação dos testes de perfusão. Também reforça o desenho 
de um protocolo destinado a complementar um TE insuficiente, 
ao mesmo tempo em que preserva os dados funcionais de 
prognóstico do estresse físico.

Portanto, todo paciente encaminhado ao nosso serviço 
para realizar CPM com estresse físico é orientado a se abster 
de xantinas nas 24 horas anteriores ao teste, para o caso 
de ser necessária a administração de dipiridamol em um 
protocolo combinado. Somos favoráveis à administração de 
um vasodilatador quando necessário22. Tanto Parker e cols.20 
quanto Ross e cols.21 demonstraram que seus protocolos 
são realizáveis e seguros, associando-se com menos 
efeitos colaterais quando comparados à administração de 
apenas regadenoson. Entretanto, seus pacientes não foram 
submetidos a coronariografia, de modo que a sensibilidade 
diagnóstica não foi determinada.

Este estudo prova que nosso PCED é realizável e 
seguro, e, ainda mais importante, apresenta sensibilidade 
diagnóstica pelo menos similar àquelas do TES e do teste 
DIP. Juntamente com a avaliação de sintomas induzidos 
por exercício, alterações eletrocardiográficas, capacidade 
funcional e resposta cronotrópica, pode-se dizer, 
parafraseando Hendel e Frost22, que com nosso protocolo 
combinado, trabalhamos sem indicação consagrada, mas 
no alvo e com e acurácia diagnóstica.

Limitações
Estabeleceu-se apenas a anatomia coronariana de poucas 

dezenas dos 155 pacientes submetidos ao PCED, pois a 
indicação da coronariografia dependeu principalmente 
de um resultado positivo da CPM, produzindo um forte 
viés de referência que explica a alta prevalência de DAC. 
Esse foi um óbvio obstáculo para avaliar a especificidade, 
a acurácia, assim como os valores preditivos positivo e 
negativo da técnica.

Conclusões
Este estudo demonstrou que nosso protocolo combinado 

para CPM é bem tolerado e fornece sensibilidade diagnóstica 
pelo menos similar àquelas do TES e do teste DIP.  
Preserva a informação prognóstica do exercício mesmo na 
presença de TE insuficiente. Além disso, pode ser completado 
com segurança em um período mais curto do que outros 
protocolos combinados propostos com dipiridamol, e 
próximo àquele que utiliza regadenoson.
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