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Com sua praticidade e simplicidade, alcançou o apogeu 

Porém, muitas vezes confundido ou até mesmo mal interpretado, 

Foi desvalorizado... 

Com o passar do tempo, dos anos, envelheceu... 

Recebeu críticas e foi discriminado, 

Pelos jovens, modernos e elitizados... 

Mas não esmoreceu... 

Com sua maturidade, se consagrou... 

Sempre econômico, 

Seguro e disponível... 

Agora, demonstrando novas características... 

Antes encobertas, atualmente reveladas... 

E relevantes! 
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RESUMO 

  

 

Storti FC. Avaliação prognóstica da doença coronária estável através de um 

escore composto com dados clínicos e o resultado do teste de esforço. 

[tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2011. 

95p. 

 

Introdução. A necessidade de melhorar a acurácia do teste de esforço 

determinou o desenvolvimento de escores, cuja aplicabilidade já foi 

amplamente reconhecida.  

Objetivo. Avaliação prognóstica do coronariopata estável por meio de um 

novo escore simplificado ao ser comparado com o escore de Hubbard.  

Métodos. Um novo escore foi aplicado em 372 coronariopatas bi ou 

triarteriais, 71,8% homens com idade média de 59,5+9,07 anos, 

randomizados para angioplastia, revascularização cirúrgica e tratamento 

clínico, com seguimento de cinco anos. O óbito cardiovascular foi o desfecho 

primário. O infarto do miocárdio não-fatal, e o óbito e re-intervenção 

formaram o desfecho combinado secundário. O escore baseou-se em uma 

equação previamente validada, resultante da soma de um ponto para: 

gênero masculino, história de infarto, angina, diabetes, uso de insulina e 

ainda um ponto para cada década de vida a partir dos 40 anos. Para o teste 

positivo foi adicionado um ponto.  

Resultados. Ocorreram 36 óbitos (10 no grupo angioplastia, 15 no grupo 

revascularização e 11 no grupo clínico), p=0,61. Observou-se 93 eventos 



combinados: 37 no grupo angioplastia, 23 no grupo revascularização e 33 no 

grupo clínico (p=0,058). Duzentos e quarenta e sete pacientes apresentaram 

escore clínico 5 pontos e 216 pacientes 6 pontos. O valor de corte >5 ou 

>6 pontos identificou maior risco, com p=0,015 e p=0,012, respectivamente. 

A curva de sobrevida mostrou uma incidência de óbito após a randomização 

diferente daquela com escore 6 pontos (p=0,07), e uma incidência de 

eventos combinados diferente entre pacientes com escore <6 e 6 pontos 

(p=0,02).  

Conclusão. O novo escore demonstrou consistência na avaliação 

prognóstica do coronariopata estável multiarterial. 

 

Descritores: Teste de esforço; coronariopatia; angina pectoris; prognóstico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



SUMMARY 

 

 

Storti FC. Prognostic evaluation of stable coronary disease throughout a 

score with clinical data and the exercise testing final result. 2011. [thesis]. 

“São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2011. 95p. 

 

Introduction. The need to improve the exercise testing accuracy, lead the 

development of scores, which applicability were already widely recognized. 

Objective. Prognostic evaluation of stable coronary disease throughout a 

new simplified score. 

Methods. A new score was applied in 372 bi or triarterial coronary patients, 

71,8% men mean age 59,5+9,07 years, randomized for percutaneous 

coronary intervention (PCI), coronary artery bypass graft surgery (CABG) 

and clinical treatment, with 5 years follow-up. Cardiovascular death was 

considered the primary outcome. Non-fatal myocardial infarction, death and 

re-intervention were considered the combined secondary outcome. The 

score was based on a previously validated equation, resulting from a sum of 

one point score for: male gender, infarction history, angina, diabetes, use of 

insulin and one point score for each decade of life after the age of 40 years. 

Positive exercise testing summed one additional point score. 

Results. There were 36 deaths (10 in the PCI group, 15 in the CABG group 

and 11 in the clinical group), p=0.61. There were 93 combined events: 37 in 

the PCI group, 23 in CABG group and 33 in the clinical group (p=0.058).  

Two hundred and forty-seven patients presented a clinical score 5 points 



and 216 patients 6 points. The cut-off point 5 or 6 identified an increased 

risk, p=0.015 and p=0.012, respectively. The survival curve showed a 

different death incidence after the randomization when the score reached 6 

points or more (p=0.07), and a distinct incidence of combined events 

between the patients with points score <6 and 6 (p=0.02). 

Conclusion.  The new score showed to be consistent in the prognostic 

evaluation of stable multivessel coronary artery disease.  

 

Descriptors: exercise testing, coronary artery disease, angina pectoris, 

prognosis. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

Mesmo com os recentes avanços da medicina tecnológica, 

implementação de novas técnicas diagnósticas e modernização das 

existentes, o teste de esforço (TE) convencional com custo baixo, segurança 

e fácil aplicabilidade ainda é recomendado pela diretriz Americana (Gibbons 

et al., 2002a) como o primeiro procedimento a ser realizado para avaliação 

dos pacientes portadores de doença arterial coronária (DAC).  

O TE é um exame não-invasivo, que avalia o comportamento do 

sistema cardiovascular frente ao estresse físico, sob monitorização clínica, 

eletrocardiográfica e hemodinâmica. A sensibilidade média é de 68%, a 

especificidade de 77% e a acurácia de 73% para diagnóstico de doença 

coronária (Gibbons et al., 2002b). A sensibilidade é estimada em 40%, 66% 

e 76% para o uni, bi ou triarterial, respectivamente(Gibbons et al., 2002b). 

Com o intuito de melhorar a acurácia e maximizar as informações 

obtidas no TE, foi desenvolvida uma série de índices e cálculos matemáticos 

computadorizados auxiliados por métodos estatísticos na forma de escores, 

que já foram amplamente validados pela literatura científica (Morise, Jalise, 

2003; Froelicher et al., 2002; Raxwal et al., 2001; Ashley et al., 2000; Do et 

al., 1997; Morise et al., 1992; Mark et al., 1987; Diamond, Forrester, 1979;). 

Ressalta-se que é fundamental observar em qual população o escore foi 

aplicado, pois quando originado em populações específicas não pode ser 

adotado de forma genérica. Por exemplo, quando validado em 
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coronariopatas, não pode ser aplicado rotineiramente na população em 

geral.  

De forma genérica, a aplicação de escores na abordagem da DAC, 

melhora a acurácia diagnóstica, auxilia na estimativa prognóstica e elimina 

vícios de interpretação do teste de esforço (Richardson et al., 1999).  

Por meio dos escores pode-se fazer uma avaliação da DAC de forma, 

no mínimo, tão eficaz quanto ao aplicar exames mais caros e sofisticados e, 

apesar de não poderem substituir o julgamento do clínico, possuem 

consistência e confiabilidade reconhecidas por um número crescente de 

estudos (Froelicher et al., 2002; Ashley et al., 2000).  

Atualmente, existem inúmeros escores que podem ser didaticamente 

classificados em pré-teste ou pós-teste. Ao considerar que se trata de um 

escore pré-teste, apenas as variáveis clínicas são analisadas, ao incorporar 

também parâmetros do TE define-se um escore pós-teste (Morise et al., 

1992).  

Dentre os escores pré-teste mais reconhecidos pode-se citar: Morise 

e Jalisi (2003), Froelicher et al. (2002) Hubbard et al. (1992) e Diamond e 

Forrester (1979), entre outros. A análise probabilística preliminar é 

recomendada rotineiramente pela mais recente diretriz americana  (Gibbons 

et al, 2002a) sobre o TE.  

Entre os escores pós-teste principais cita-se: escore de Duke - Mark 

et al. (1987); escore de Raxwal – Raxwal et al. (2001); escore do Veterans 

Affairs Medical Center (VAMC) - Morrow et al. (1993); escore de Froelicher - 

Froelicher et al. (2002); escore de Morise - Morise e Jalisi (2003), Do et al. 
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(1997); escore de Detrano - Morise et al. (1992),  Detrano et al. (1992); 

escore de Atenas - Lu (1993); escore GISSI 2 – Villella et al. (2003); escore 

de Koide - Koide et al. (2001); escore de Hollenberg – Hollenberg et al. 

(1980). 

Outra forma de classificação dos escores considera o aspecto da 

equação complexa ou simplificada. Escores baseados em equações 

multivariadas possuem fórmulas complexas e trabalhosas que são 

realizadas por sistemas computadorizados, com ponderação de dados e 

regressão logística. Dessas equações derivam escores simplificados cujos 

cálculos são realizados por meio de simples somatória de pontos.  

Escores também são categorizados quanto ao cunho diagnóstico ou 

prognóstico. Escores diagnósticos são estruturados visando a estimativa de 

probabilidade de DAC, podendo ter caráter prognóstico quando é feita a 

estimativa de doença grave (padrão triarterial ou lesão de tronco de 

coronária esquerda). Já os escores prognósticos são idealizados para 

estratificação de risco, principalmente, de óbito cardiovascular ou infarto 

não-fatal. 

O escore prognóstico mais utilizado, de acordo com a literatura, é o 

de Duke (Mark et al.,1991), e embora seja amplamente validado, não 

classifica adequadamente assintomáticos, idosos, pacientes no pós-

revascularização do miocárdio e no pós-infarto do miocárdio recente. Além 

disso, é composto exclusivamente por dados do TE, não incluindo variáveis 

clínicas; seus resultados não são expressos por valores claros e sua 

classificação em categorias de risco é complexa e de difícil memorização, 
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além de não apresentar correspondência direta com escalas de 

probabilidade de doença.  

Um escore clínico simplificado foi idealizado por Hubbard et al. (1992) 

com intuito diagnóstico, e é posteriormente validado por Ho et al. (2002) para 

análise prognóstica de DAC. Contudo, tal escore não inclui uma prova 

documental de isquemia miocárdica em sua composição, dado que impacta 

no prognóstico do portador de coronariopatia. 

Visando propiciar uma orientação mais completa e objetiva à 

estratificação de risco do coronariopata estável, é proposto um novo escore 

pós-teste, que inclui o resultado do TE aos parâmetros do escore de 

Hubbard  et al., (1992). 
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2 OBJETIVO 

 

 

Avaliação prognóstica do coronariopata estável multiarterial por meio 

de um novo escore simplificado, composto por dados clínicos e o resultado 

do teste de esforço. Este novo escore é comparado com um escore 

previamente validado na mesma população, o escore de Hubbard. 
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3 MÉTODOS 

 

 

Os dados deste estudo foram coletados por meio de uma análise 

retrospectiva em pesquisa que foi realizada de forma prospectiva na qual 

foram avaliados, em série, coronariopatas durante cinco anos incluídos no 

estudo Medicine, Angioplasty or Surgery Study (MASS-II) (Soares et al., 

2006). 

O objetivo do estudo MASS foi avaliar, de forma randômica, a 

abordagem terapêutica de portadores de doença coronária estável 

multiarterial, em uma única instituição. O modelo do estudo, critérios de 

seleção e procedimento de randomização foram previamente publicados 

(Hueb et al., 1995). O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética para 

Análise de Projetos de Pesquisa (CAPPesq) do Hospital das Clínicas (HC) 

da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP) 

(Apêndice 1) e todos os pacientes assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (Apêndice  2). 

 

 

3.1 Delineamento do estudo 

 

A Figura 1 ilustra o delineamento do estudo no qual foram 

selecionados, inicialmente, 611 pacientes e a amostra final resultou em 372 

pacientes, que foram, então, randomizados para três tipos de tratamento: 
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tratamento clínico (TC), angioplastia transluminal coronária (ATC) e 

revascularização miocárdica (RM). O tempo total de seguimento foi de cinco 

anos. 

Os pacientes que não foram incluídos foram aqueles que 

apresentavam alterações no eletrocardiograma de repouso, limitantes para 

documentação de isquemia, os que não atingiram a frequência cardíaca 

submáxima e outros que não realizaram o exame por motivos sociais. Todos 

os pacientes apresentavam confirmação angiográfica de coronariopatia bi ou 

triarterial com função ventricular esquerda preservada.  

O delineamento do estudo permitiu aos pacientes uma translocação 

entre os diversos grupos de tratamento, baseados na ocorrência de 

sintomas, em qualquer época durante o estudo. 

Os pacientes que apresentassem angina instável e que foram 

selecionados inicialmente para o grupo tratamento clínico, poderiam migrar 

para o grupo ATC ou RM, conforme a necessidade. Aqueles pacientes com 

angina instável ou infarto agudo do miocárdio que foram alocados 

inicialmente para o grupo ATC poderiam receber intervenção cirúrgica ou 

clínica. Os pacientes que se submeteram a um tratamento cirúrgico também 

poderiam ser considerados para tratamento clínico, e no caso de uma 

ocorrência de infarto agudo do miocárdio ou angina instável, seriam 

encaminhados para angioplastia, e na presença de estenose no local da 

anastomose ou o aparecimento de uma nova lesão, também seriam 

submetidos à ATC.  

A proporção da  amostra  estudada  foi,  destarte,  composta  por  267 
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homens (71,8%) e 105 mulheres (28,2%), com idade média de 59,5±9,07 

anos, todos homogeneizados quanto aos três tipos de tratamento: 

angioplastia transluminal coronária 34,4%, cirurgia de revascularização 

miocárdica 34,9% e tratamento clínico 30,6%. 

 

 

 

 

Figura 1. Delineamento do estudo 

 

 

 

3.2 Grupos de tratamento 

 

Grupo TC. Os pacientes alocados para o tratamento clínico receberam 

drogas para prevenção e alívio dos sintomas de angina, 
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incluindo nitratos, antagonistas de cálcio, betabloqueadores e 

agentes anti-agregantes plaquetários. 

Grupo ATC. O procedimento para a realização da ATC seguiu a técnica 

convencional (Farb et al., 1990). Todos os pacientes 

receberam 100mg de aspirina e bloqueadores de canais de 

cálcio. Durante o período pré-procedimento, foram 

administradas 10.000U de heparina intravenosa e nitroglicerina 

intra-arterial, intravenosa ou ambas, se necessário.  

O dispositivo selecionado foi colocado na descrição do operador e 

foram incluídos: stents, excimer laser, aterectomia direcional, rotablator e 

angioplastia com balão. O cardiologista intervencionista foi estimulado a 

tratar todas as artérias que provavelmente contribuíam para a isquemia e/ou 

apresentavam lesão 70% de diâmetro da estenose.  

A ATC foi realizada conforme o protocolo padrão, que incluiu 

administração de aspirina antes do procedimento, conforme tratamento 

preconizado na época do estudo. A dilatação do vaso portador de lesão 

obstrutiva foi considerada com sucesso se o diâmetro residual do lúmen 

fosse inferior a 50%. Os pacientes que receberam implante de stent foram 

mantidos com ticlopidina com dose de 250mg duas vezes ao dia, 

diariamente por um mês, além de aspirina com dose diária de 200mg, 

mantida por tempo indeterminado. 

Foram realizadas cinecoronariografias de forma seriada aos seis 

meses, dois anos e cinco anos após o procedimento; em caso de evento 
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isquêmico em qualquer época era indicada nova cinecoronariografia e em 

casos de reestenose, uma nova angioplastia era realizada. 

Grupo RM. Para pacientes deste grupo, o cirurgião cardiovascular foi 

estimulado a intervir em todas as artérias estenóticas viáveis 

com a tentativa de realizar revascularização completa. O uso 

da artéria mamária interna esquerda foi fortemente 

aconselhado para anastomose com a artéria descendente 

anterior em todos os pacientes. A circulação extracorpórea foi 

usada de acordo com a técnica convencional, com uma 

perfusão de 2,0 a 2,4L/min/m2 e hipotermia sistêmica leve, de 

34°C a 35°C.   

Todos os pacientes foram clinicamente acompanhados em 

ambulatório após a revascularização. Não houve diferença no padrão de 

tratamento medicamentoso entre os três grupos. Todos receberam aspirina 

por tempo indeterminado. Nitrato, inibidores da enzima de conversão da 

angiotensina e betabloqueadores foram administrados com o objetivo de 

manter os pacientes livres da angina pectoris. Foram prescritas estatinas 

associadas à orientação de dieta hipolipêmica com o objetivo de deixar a 

lipoproteína de baixa densidade do colesterol <100mg/dL. Drogas anti-

hipertensivas foram administradas conforme a necessidade e o julgamento 

do médico. Os diabéticos foram tratados com sulfoniluréias, insulina e 

metformina. 

Após os cinco anos de seguimento, todos os pacientes dos três 

grupos de tratamento submeteram-se a uma cinecoronariografia. 
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3.3 Desfechos 

 

O desfecho primário considerado foi exclusivamente o óbito de 

natureza cardiovascular, incluindo essencialmente os pacientes com 

confirmação do diagnóstico de infarto agudo do miocárdio fatal. 

O desfecho secundário considerado foi o resultado da combinação 

dos eventos seguintes: infarto do miocárdio não-fatal, óbito de natureza não-

cardiovascular e necessidade de nova angioplastia transluminal coronária ou 

de nova revascularização cirúrgica do miocárdio. 

 

 

3.4 Critérios de inclusão 

 

Os critérios de inclusão foram: 

1. Angina estável; 

2. Fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) igual ou superior a 50%, 

avaliada pelo ecodopplercardiograma transtorácico; 

3. Confirmação angiográfica de DAC bi- ou triarterial, com documentação de 

obstrução luminal de pelo menos 70%, considerando-se somente ramos 

coronários principais. 

 

 

3.5 Critérios de exclusão 

 

Os critérios de exclusão foram: 
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1. Valvopatias de grau moderado a severo; 

2. Aneurisma do ventrículo esquerdo; 

3. Disfunção ventricular esquerda; 

4. Acidente vascular encefálico prévio; 

5. Limitação de análise morfológica para definição de isquemia miocárdica 

no TE: síndrome de pré-excitação ventricular, bloqueio de ramo 

esquerdo além de outros distúrbios da condução intraventricular, 

sobrecarga ventricular esquerda, estimulação cardíaca artificial, 

fibrilação atrial, etc; 

6. Incapacidade física de qualquer natureza. 

 

 

3.6 Definição terminológica 

 

Angina estável. A dor anginosa foi classificada conforme sua intensidade 

variando de I a IV, como definida pela Sociedade Cardiovascular 

Canadense (Campeau, 1976). Classificação da angina: Classe I indica 

dor torácica desencadeada por atividade física prolongada ou alto nível 

de estresse. Classe II, dor torácica desencadeada por nível médio de 

estresse ou esforço. Classe III dor torácica desencadeada por esforços 

mínimos. Classe IV caracterizada por dor torácica em qualquer nível de 

esforço ou até mesmo em repouso. 

Angina Instável. Definida como dor torácica em repouso acompanhada de 

alterações eletrocardiográficas transitórias e discreta elevação da 

enzima cretino Kinase-MB (CKMB). 
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Infarto agudo do miocárdio. Definido quando se notava a presença de ondas 

Q em pelo menos duas derivações contíguas no eletrocardiograma, com 

elevação mínima da enzima CKMB de três vezes o valor normal. 

Sucesso inicial da ATC. Definido como a redução residual de pelo menos 

50% da estenose, com melhora clínica e sem infarto do miocárdio 

durante a hospitalização. 

Reestenose. Definida como a presença de 50% de estenose no local onde a 

dilatação inicial foi alcançada com sucesso. 

Sucesso cirúrgico. Definido como sobrevida hospitalar sem infarto do 

miocárdio nos pacientes originalmente alocados para o tratamento 

cirúrgico. 

Diabetes mellitus. Definido por presença de glicemia de jejum 126mg/dL 

em pelo menos duas ocasiões distintas. Também foram considerados 

diabéticos, os pacientes com diagnóstico prévio em uso de medicação 

específica. 

 

 

3.7 Teste de esforço 

 

Todos os testes de esforço foram realizados em esteira rolante 

Fukuda Denshi STAR ML-8000, com 15 derivações simultâneas: 12 

derivações clássicas do sistema Mason-likar e três derivações do sistema 

ortogonal de Frank.  
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O protocolo de Bruce (1956) foi adotado para todos os exames de TE. 

É o mais amplamente utilizado na prática clínica, e visa aumentos 

progressivos da velocidade e da inclinação, como mostra a Tabela 1.  

 

 

Tabela 1. Protocolo de Bruce. 

Estágio 

Velocidade da 

esteira 

Inclinação 

da esteira* 
Tempo VO2 MET 

(km/h) (M/h) (%) (min) (mL.kg
-1 

.min
-1

) (mL.kg
-1 

.min
-1

) 

1 2,4 1,7 10 3 17,0 5,5 

2 4,0 2,5 12 3 24,5 7 

3 5,5 3,4 14 3 35,0 10 

4 6,7 4,2 16 3 45,5 13 

5 8,0 5,0 18 3 56,0 16 

6 8,8 5,5 20 3 66,5 19 

7 9,6 6,0 22 3 77,0 22 

M/h = milhas por hora; min = minutos; * elevação da rampa em relação à horizontal; VO2= 
consumo de oxigênio; MET= consumo de oxigênio em unidades metabólicas 
 

 

Foram selecionados 611 pacientes, e 18 pacientes não realizaram o 

TE por motivos sociais. Em 58 pacientes, o TE foi considerado inconclusivo 

(presença de bloqueio de ramo esquerdo, fibrilação atrial e sobrecarga 

ventricular esquerda) e em 163 pacientes, o exame foi considerado ineficaz, 

não atingido a frequência cardíaca submáxima. A frequência cardíaca 

submáxima foi definida com base no critério de 85% da frequência cardíaca 

máxima prevista para a idade.  
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O cálculo da frequência cardíaca máxima utilizado foi o comumente 

derivado da fórmula (Karvonen et al., 1957):  

 

Frequência cardíaca máxima = 220 – idade do paciente (anos)   

 

Quando os pacientes agendaram o TE receberam as orientações 

seguintes:  

Quanto ao vestuário: usar preferencialmente calção ou bermuda e calçado 

com solado de borracha, e o ideal é tipo tênis. No caso de mulheres, 

o uso do sutiã é fundamental.  

Quanto às medidas higienodietéticas: permanecer sem ingerir cafeína (café, 

chocolate e chá) nas 24h que antecederam o TE, abster-se de fumar 

3h antes da prova, ingerir refeição leve 1h a 2h antes da realização do 

exercício. No início da manhã, realizar o desjejum habitual, exceto a 

ingestão de cafeína. Evitar bebidas alcoólicas 24h antes do teste.  

Quanto à realização de atividade física prévia: evitar esforços não habituais 

ou treinamento físico no dia marcado. Além disso, é importante 

preservar o horário de sono na véspera do exame e não suspender o 

uso das medicações. 

 

No momento antecedente à realização do TE, na fase pré-teste foram 

obtidos dados da ficha cadastral; peso e altura; tricotomia, caso houvesse 

necessidade; limpeza da pele nos locais determinados para colocação dos 

eletrodos, com abrasão da pele por lixas ultrafinas com movimentos leves 

somente em um sentido; colocação de eletrodos descartáveis e anamnese 
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dirigida, além de exame cardiovascular e ausculta pulmonar. Ainda com o 

paciente em repouso, foi realizado um registro eletrocardiográfico basal com 

15 derivações simultâneas e a aferição da pressão arterial.  

Após iniciar o esforço físico foram registrados eletrocardiogramas a 

cada mudança de estágio e conforme a necessidade, clínica ou 

eletrocardiográfica, como arritmias e bloqueios, e relato de sua provável 

origem, complexidade, frequência e momento de aparecimento, até o final 

do esforço. A pressão arterial também foi aferida antes da mudança de cada 

estágio de Bruce, durante todo o esforço. Ao iniciar a fase de recuperação, 

foram registrados eletrocardiogramas e aferida a pressão arterial a cada 

minuto, até o sexto minuto da recuperação. Em casos de persistência das 

alterações tanto eletrocardiográficas quanto pressóricas até o sexto minuto 

da recuperação, mantinha-se os pacientes sob monitorização contínua até a 

normalização dessas alterações.  

Os critérios de interrupção do esforço foram: critérios hemodinâmicos 

(pressão arterial diastólica (PAD) 120mmHg em normotensos, PAD  

140mmHg em hipertensos, pressão arterial sistólica (PAS) 260mmHg, 

queda da PAS >20mmHg), critérios clínicos (angina progressiva, sinais de 

baixo débito: ataxia, tontura, cianose, palidez e pré-síncope, dispnéia 

progressiva, incoordenação motora, sintomas de insuficiência vascular 

periférica, cansaço físico intenso ou exaustão) e critérios eletrocardiográficos 

(supradesnível do segmento ST em área sem onda Q, infradesnível do 

segmento ST 3mm, arritmia ventricular complexa, taquicardia sustentada, 
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bloqueio atrioventricular de segundo ou terceiro grau e alargamento do QRS 

de difícil distinção com taquicardia ventricular).  

O desnível do segmento ST foi medido no ponto Y (ponto que dista 

0,08s ou 80ms do ponto J), e a linha de base ou de referência é 

representada pela união das junções PQ (término do segmento PR e início 

do complexo QRS) de pelo menos três complexos sucessivos. A medida do 

desnivelamento é dada em milímetro ou em milivolt (mV). Quando 

desnivelamentos do segmento ST estavam presentes desde a fase de 

repouso, o valor numérico foi descontado da alteração máxima obtida 

durante e após a fase de exercício. No caso de morfologia descendente do 

segmento ST, o desnivelamento foi medido a 80ms do ponto J e, da mesma 

forma, as alterações máximas obtidas durante o teste, descontadas dos 

valores obtidos em repouso. 

Os critérios de positividade foram os classicamente adotados pela 

Diretriz Brasileira de Ergometria (Arquivos Brasileiros de Cardiologia, 2002), 

infradesnível do segmento ST 1mm de morfologia horizontal ou 

descendente ou supradesnível do segmento ST 1mm, durante ou após o 

esforço físico.  

O teste positivo indica que houve alteração morfológica do segmento 

ST com magnitude suficiente para caracterização de isquemia miocárdica.  
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3.8 Escore clínico simplificado ou escore de Hubbard 

 

O escore de Hubbard (Hubbard et al., 1992) foi validado 

retrospectivamente em uma população consecutiva e sintomática, submetida 

à investigação de DAC, por meio de cintilografia de perfusão miocárdica sob 

estresse físico e cineangiocoronariografia em até seis meses. Foram 

avaliadas 16 variáveis clínicas e o eletrocardiograma de repouso a fim de 

desenvolver um sistema preditor acurado de coronariopatia grave em 

diferentes faixas etárias. Mediante análise de regressão logística, foram 

selecionadas cinco variáveis, que resultaram num escore simplificado de  

cinco pontos que fornece estimativas probabilísticas de coronariopatia grave, 

demonstrando que a gravidade da DAC aumenta em função da pontuação. 

Tal escore considera cinco variáveis essencialmente clínicas e seu 

cálculo resulta da simples soma de  um ponto para cada um dos parâmetros 

seguintes: gênero masculino, história de infarto do miocárdio e/ou ondas Q 

no eletrocardiograma, angina pectoris típica, diabetes mellitus e ainda um 

ponto para cada década de vida a partir dos 40 anos, como demonstrado na 

Tabela 2. 
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Tabela 2. Escore de Hubbard. 

Variável Pontuação 

Gênero Masculino = 1 Feminino = 0 

História de infarto Sim = 1 Não = 0 

Angina pectoris Típica = 1 Atípica = 0 

Diabetes ID = 2 NID = 1 Não = 0 

Faixa etária (anos) 40-49 = 1 50-59 = 2 60-69 = 3 70-79 = 4 80 = 5 

ID = insulino-dependente; NID = não insulino-dependente  

 

A pontuação é dada de acordo com: 

1. Gênero. Quando o gênero é masculino incorpora-se um ponto ao escore, 

enquanto que para o gênero feminino nenhum ponto é adicionado. 

2. História de infarto do miocárdio. Avaliação mediante anamnese ou 

confirmação do diagnóstico por presença de ondas Q patológicas no 

eletrocardiograma de repouso. 

3. Angina pectoris. Somente quando a angina é considerada típica, adiciona-

se um ponto ao escore. A angina é definida como típica, quando há 

relato de dor precordial ou retroesternal em queimação ou peso, com ou 

sem irradiação (membro superior esquerdo, pescoço ou dorso), com 

duração de até 5min (Wu et al., 2005), desencadeada aos esforços 

físicos (principalmente subir ladeira) ou por outro agente estressor. A 

angina é considerada atípica quando há presença de dor torácica em 

pontada, bem localizada, de longa duração, que piora com a palpação 

local ou com a inspiração profunda.  
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4. Diabetes Mellitus. Adiciona-se um ponto ao escore quando há 

confirmação laboratorial prévia de glicemia de jejum com nível superior a 

126mg/dL. O uso regular de insulina determina mais um ponto adicional. 

Sendo assim o diabético insulino-dependente recebe dois pontos ao 

escore. 

5. Faixa etária. Até 39 anos não se adiciona pontos, de 40 a 49 anos soma-

se um ponto, 50 a 59 anos, dois pontos, 60 a 69 anos, três pontos, 70 a 

79 anos, quatro pontos e 80 a 89 anos, cinco pontos.   

O escore varia de zero a 10 pontos, estimando a probabilidade de 

doença coronária em três grupos: alta (>5 pontos), intermediária (=5 pontos) 

e baixa (<5 pontos). 

 

Existem algumas limitações para a aplicação do escore de Hubbard 

nas situações clínicas seguintes: portador de valvopatia grave, presença de 

hipertrofia ventricular esquerda, nas cardiomiopatias ou no portador de 

incapacidade física. 

 

3.9 Desenvolvimento de escore novo 

 

O novo escore foi estruturado a partir da somatória simples das 

variáveis do escore de Hubbard et al. (1992), incorporando também o 

resultado do TE, caracterizando assim um escore pós-teste. Quando o TE 

resulta positivo, adiciona-se um ponto. TE negativo não determina 

pontuação adicional (Anexo).  Assim, a pontuação total do escore novo pode 
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variar de 0 a 11 pontos conforme ilustra a Tabela 3. 

 
 
 
 
Tabela 3. Novo escore para estratificação de risco do paciente com DAC 

estável. O cálculo resulta da somatória dos pontos 
correspondentes às variáveis listadas.  

 

Variável Pontuação 

Gênero 

Feminino 0 

Masculino 1 

História de infarto do miocárdio 

Não 0 

Sim 1 

Angina pectoris 

Atípica 0 

Típica 1 

Diabetes mellitus  

Ausente 0 

Não insulino-dependente 1 

Insulino-dependente 2 

Faixa etária (anos) 

<40  0 

40 a 49  1 

50 a 59  2 

60 a 69  3 

70 a 79  4 

80  5 

Teste de esforço 

Negativo 0 

Positivo 1 
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Para inclusão no novo escore considerou-se somente a categorização 

dicotômica positivo/negativo. Parâmetros clínicos e hemodinâmicos do TE 

não foram incorporados na análise prognóstica do escore.  

Foi considerado teste positivo, a presença de depressão do segmento 

ST 1mm de morfologia horizontal ou descendente, durante ou após o 

exercício, e a magnitude do desnível foi aferida a 80ms do ponto J; ou 

presença de elevação do segmento ST 1,0mm em derivações sem ondas 

Q patológicas, de acordo com as recomendações das diretrizes americana e 

brasileira sobre TE (Arquivos Brasileiros de Cardiologia, 2002; Gibbons et 

al., 2002).   

O resultado positivo foi considerado como a prova documental da 

isquemia miocárdica, adicionando um ponto no novo escore prognóstico. O 

resultado negativo foi considerado como ausência de documentação de 

isquemia miocárdica e sem valor prognóstico adicional no escore. 

 

 

3.10 Análise estatística  

 

A associação entre o escore novo e cada um dos desfechos foi 

analisada por regressão de Cox (1972), inclusive para identificar subgrupos 

de alto risco. A curva de sobrevida cardiovascular foi gerada de acordo com 

método de Kaplan e Meier (1958), e o teste Log-Rank aplicado para 

comparar essas curvas de sobrevida. Para todas as análises o valor-p para 

p<0,05 foi considerado estatisticamente significante. 
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Todos os dados foram analisados de acordo com a intenção de 

princípio de tratamento e não o tratamento recebido. O tempo de sobrevida 

livre de evento foi definido como o intervalo entre a avaliação randômica e a 

ocorrência do desfecho primário ou o último seguimento. As variáveis 

contínuas foram estimadas como o valor da média, mais ou menos desvio 

padrão (DP) e comparadas entre os três grupos por análise de variância 

univariada seguida de teste de comparação múltipla. O teste do Qui-

quadrado e o teste exato de Fisher foram usados para comparar variáveis 

qualitativas entre os três grupos de tratamento. Neste caso um valor de 

p=0,05 foi considerado estatisticamente significante.  

A análise estatística foi realizada com auxílio do software SAS 

Institute, Cary, North Carolina. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4 RESULTADOS 
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4 RESULTADOS 

 

 

Dos 372 pacientes estudados, 156 pacientes (41,9%) tinham história 

de infarto do miocárdio, 334 (89,7%) apresentavam angina ao menos classe 

funcional II, 137 (36,8%) eram diabéticos destes 16 (0,11%) usuários 

regulares de insulina.  

Durante o período total de seguimento, observou-se 29 episódios de 

infarto do miocárdio não-fatal, isto é, 11 no grupo ATC, seis no grupo RM e 

12 no grupo TC, e essa diferença estatística entre os grupos foi considerada 

não significativa (p=0,21).  

Com relação à necessidade de RM após a randomização, observou-

se seis casos no grupo ATC, dois casos no grupo RM e 16 casos no grupo 

TC, e essa diferença entre os grupos foi considerada estatisticamente 

significante (p=0,001). 

A necessidade de ATC após a randomização foi observada em 18 

casos no grupo ATC, três casos no grupo RM e em quatro casos no grupo 

TC, e essa diferença entre os grupos foi considerada estatisticamente 

significante (p=0,001). 

Foram observados 36 óbitos durante todo o período de seguimento, 

isto é, 10 no grupo ATC, 15 no grupo RM e em 11 casos no grupo TC, e 

essa diferença entre os grupos foi considerada estatisticamente não 

significante (p=0,61). 

O total de eventos combinados (infarto do miocárdio não-fatal, óbito e 
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necessidade de re-intervenção) foi de 93, com distribuição entre os grupos 

seguinte: 37 no grupo ATC, 23 no grupo RM e 33 no grupo TC, com 

diferença estatística marginalmente significante (p=0,058). 

Quando foi avaliada a idade, para os diferentes grupos, não se 

observou diferença estatisticamente significativa (p=0,73), com idade média 

de 59,75±9,5 anos para o grupo ATC (127 pacientes), 59,97±8,4 anos para o 

grupo RM (130 pacientes) e 59,08±9,3 anos para o grupo TC (115 

pacientes). 

Com relação ao gênero, um escore inferior a seis pontos foi 

observado em 97 homens e em 59 mulheres. Escore igual ou superior a  

seis pontos foi observado em 169 homens e em 47 mulheres.   

Do total de pacientes analisados, 247 (66,4%) apresentaram escore 

de Hubbard 5 pontos e 216 (58%) 6 pontos, como mostram as Tabelas 4 

e 5. O valor de corte 5 ou 6 pontos permitiu identificar indivíduos com 

maior risco de óbito, com p=0,015 e p=0,012, respectivamente.  

Ao comparar os dois escores, observou-se que 31 pacientes foram 

classificados com alto risco pelo escore de Hubbard, mas considerados com 

baixo risco pelo escore novo. Nenhum indivíduo de baixo risco pelo escore 

de Hubbard foi classificado como de alto risco no escore novo. A diferença 

da classificação de risco entre os escores foi considerada estatisticamente 

significante (p=0,001), como mostra a Tabela 5.   
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Tabela 4. Distribuição de pacientes dos diferentes grupos de tratamento 
conforme pontuação dos escores de Hubbard e do novo escore. 

 

 Quantidade de pacientes 

Escore de Hubbard  Novo escore  

<5 pontos 5 pontos <6 pontos 6 pontos 

ATC 45 82 53 74 

RM 39 91 50 80 

TC 41 74 53 62 

  p=0,015  p=0,012 

ATC = Angioplastia transluminal coronária; RM = Revascularização miocárdica; TC = 
Tratamento clínico; p= valor-p 
 
 

 

Tabela 5. Comparação entre os escores. Distribuição dos pacientes 

conforme pontuação nos dois escores. 
 

Novo Escore 
Escore de Hubbard 

(quantidade de pacientes) 

Pontuação <5 pontos 5 pontos 

<6 pontos 125 31 

6 pontos 0 216 

TOTAL 125 247 

 

 

A necessidade de RM após a randomização foi observada em oito 

pacientes com escore <6 pontos e em 16 pacientes com escore  6 pontos 

(p = 0,37). 
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A necessidade de ATC após a randomização foi observada em 12 

pacientes com escore <6 pontos e em 13 pacientes com escore 6 pontos (p 

= 0,52). 

A incidência de óbito após a randomização foi observada em 10 

pacientes com escore <6 pontos e em 26 pacientes com escore 6 pontos (p 

= 0,07). 

A incidência de eventos combinados após a randomização foi 

observada em 34 pacientes com escore <6 pontos e em 59 pacientes com 

escore >6 pontos (p = 0,22). 

De acordo com a análise da curva de sobrevida observou-se que não 

houve diferença estatisticamente significante na incidência de eventos 

combinados para os pacientes com escore de Hubbard <5 ou 5 pontos 

(p=0,062), conforme ilustra a Figura 2. 
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Figura 2. Comparação da taxa de eventos combinados entre os pacientes com escore de 

Hubbard <5 ou 5 pontos.  

 

 

 

 

Ao avaliar a incidência de eventos combinados para o novo escore, 

observou-se diferença estatisticamente significante (p=0,02) entre os 

pacientes com escore <6 e 6 pontos, conforme ilustram as respectivas 

curvas comparativas de sobrevida na Figura 3.  
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Figura 3. Comparação da taxa de eventos combinados entre os pacientes com o novo 

escore <6 ou 6 pontos. 

 

 

A incidência de óbito cardiovascular foi maior nos pacientes com 

escore 5 pontos de acordo com o escore de Hubbard, com diferença 

estatisticamente significante (p=0,015), como mostra a Figura 4.  
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Figura 4. Comparação entre a taxa de óbito cardiovascular para os pacientes que 

apresentaram escore de Hubbard com <5 pontos e 5 pontos. 

 

 

 

 

A diferença na incidência de óbito foi mais significante entre os 

pacientes com escore <6 e 6 pontos, com p=0,004, como ilustra a Figura 5.  
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Figura 5. Comparação entre a taxa de óbito cardiovascular para pacientes com escore novo 

de <6 pontos e 6 pontos. 

 

 

Em relação ao desfecho primário, a análise da curva de sobrevida não 

demonstrou diferença entre os três grupos de tratamento, como ilustra a 

Figura 6.  
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Figura 6. Análise da curva de sobrevida em relação ao desfecho primário ao comparar os 

três grupos de tratamento. 

 

 

Em relação à incidência de óbito e escore de Hubbard 5, 

observaram-se 15 óbitos no grupo ATC, 12 no grupo RM e 10 no grupo TC, 

(p=0,59), enquanto com escore <5 pontos, foi observado um óbito no grupo 

ATC, cinco óbitos no grupo RM e três no grupo TC (p=0,176).  

Com relação à incidência de óbitos e a pontuação do novo escore 6, 

ocorreram 11 óbitos no grupo ATC,  sete no grupo RM e seis no grupo TC, 

(p=0,4). Quando a pontuação do novo escore foi inferior a seis pontos 

evidenciaram-se um óbito no grupo ATC, 6 no grupo RM e 3 no grupo TC 

(P=0,163), como mostra a Tabela 6. 
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Tabela 6. Quantidade de óbitos ao comparar o novo escore e o escore de 

Hubbard para os três grupos de tratamento, durante os cinco anos 

de seguimento. 

 

Variável 

Quantidade de óbitos 

Novo escore Escore de Hubbard 

6 pontos <6 pontos 5 pontos <5 pontos 

ATC 11 1 15 1 

RM 7 6 12 5 

TC 6 3 10 3 

p p=0,4 p=0,163 p=0,59 p=0,176 

ATC = Angioplastia transluminal coronária; RM = Revascularização miocárdica; TC = 
Tratamento clínico; p = valor-p. 

 
 

A análise da incidência de eventos combinados para os diferentes 

grupos de tratamento mostrou que o grupo RM apresentou a menor taxa de 

eventos (p<0,001).  

Quanto à ocorrência de eventos combinados, para os pacientes aos 

quais se atribuiu o escore de Hubbard 5 pontos, se observou 33 eventos no 

grupo ATC, 13 no grupo RM e 23 no grupo TC, com uma incidência de 

eventos com significância reduzida no grupo RM (p< 0,001). A análise da 

incidência de eventos combinados para os pacientes com escore de 

Hubbard inferior a cinco pontos, mostrou a ocorrência de um evento no 

grupo ATC, cinco eventos no grupo RM e três no grupo TC (P=0,24). Esses 

dados são mostrados na Tabela 7. 

Ao analisar a incidência de eventos combinados nos pacientes com 

pontuação igual ou superior a 6 pontos pelo novo escore, observaram-se 24 

eventos no grupo ATC, 8 no grupo RM e 12 no grupo TC (p=0,001). Nos 
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pacientes com escore inferior a 6 pontos observamos 9 eventos no grupo 

ATC, 5 no grupo RM e 9 no grupo TC (P=0,334). Esses dados também 

estão demonstrados na Tabela 7. 

 

Tabela 7. Quantidade de eventos combinados ao comparar o escore novo e o 

escore de Hubbard, para os diferentes grupos de tratamento durante 

cinco anos de seguimento. 

 

Variável 

Quantidade de eventos 

Escore novo Escore de Hubbard 

6 pontos <6 pontos 5 pontos <5 pontos 

ATC 24 9 33 1 

RM 8 5 13 5 

TC 12 9 23 3 

p 0,001 0,334 <0,001 0,24 

ATC = Angioplastia transluminal coronária; RM = Revascularização miocárdica; TC = 
Tratamento clínico; p = valor p. 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

A avaliação prognóstica é um componente crucial da avaliação clínica 

em todos os níveis de assistência da DAC. Embora os pacientes com angina 

estável apresentem mortalidade baixa (Fox, 2003; Yusuf et al., 2000; Kaplan 

e Meyer, 1958), o risco de infarto do miocárdio, a necessidade de 

intervenções e os sintomas impactam sobre a evolução clínica de maneira 

representativa. Como o benefício absoluto de qualquer tratamento, para 

melhorar o prognóstico, depende do risco de eventos. Estes são 

especialmente considerados se o tratamento apresenta complicações 

potencialmente graves. 

Escores prognósticos para o portador de angina estável são poucos, 

embora vários tenham sido desenvolvidos para estratificação de DAC com 

aplicação de parâmetros clínicos e do TE, ou combinados (Yamada et al., 

1997; Pryor et al., 1991), com o agravante de que ainda existe uma 

porcentagem de indivíduos que é incapaz de se exercitar de modo adequado 

(Prakash et al., 2001; Mark et al., 1987). 

A proposta do presente estudo foi desenvolver um índice para 

estratificação de risco do coronariopata estável multiarterial, por meio de um 

método simples e acessível, contrastando com a ampla gama de 

procedimentos de custo alto e complexidade disponíveis na prática clínica.  

Na casuística presente, a idade média de 59,5 anos, determinou um 

valor inicial maior do escore. Assim, a amostra representou uma faixa etária 
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mais alta, portanto, com um perfil de risco maior. O predomínio do gênero 

masculino na amostra estudada não teve impacto sobre a interpretação dos 

resultados por causa da presença documentada de DAC multiarterial em 

ambos os gêneros.  

A maioria dos homens (63,29%) apresentou escore 6 pontos, 

enquanto para a grande parte das mulheres foi observado um escore <6 

pontos. A pontuação maior para os homens pode estar relacionada ao fato 

de que o gênero masculino está associado a uma pontuação adicional. Além 

disso, infarto do miocárdio é mais comum em homens, porém as mulheres 

apresentam um prognóstico pior, por causa da maior incidência de óbito e 

re-infarto, conforme demonstrado no estudo de Framingham (Yamada et al., 

1997). Com relação à dor precordial, embora ela seja mais frequente em 

mulheres, a prevalência de DAC angiográfica significante é menor, 

determinando um valor preditivo menor para os testes não-invasivos 

(Arquivos Brasileiros de Cardiologia, 2004; Gibbons, 1993).  

De forma geral, a prevalência de doença coronária é menor em 

mulheres, entretanto, aos 65 anos as mulheres apresentam o risco de infarto 

do miocárdio semelhante ao homem, com taxa de mortalidade 11% maior, 

com mais complicações e maior taxa de mortalidade precoce nos 

procedimentos de revascularização (Kannel et al., 1979). Quando a doença 

coronária se manifesta nas mulheres, elas estão mais idosas, 

conseqüentemente com sintomas mais instáveis e com maior número de 

comorbidades, que além de complicar a evolução natural da doença, 
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contribuem para um maior número de eventos adversos (Kannel et al., 

1979).   

Na análise prognóstica não foi considerada a diferença entre os 

padrões angiográficos bi ou triarterial em virtude de uma quantidade baixa 

de desfechos no período de seguimento. 

A taxa de óbitos (10,33%) observada na casuística presente, durante 

os anos de seguimento, foi superior à mortalidade geral de pacientes com 

angina estável, que está ao redor de 1% ao ano, segundo dados da diretriz 

sobre angina estável (Arquivos Brasileiros de Cardiologia, 2004). Isto pode 

ser explicado por causa da quantidade maior de pacientes de alto risco no 

presente estudo, com maior prevalência de portadores de obstruções 

coronárias múltiplas e de diabéticos, apesar de apresentar a função 

ventricular esquerda preservada.  

A incidência de eventos combinados e a necessidade de re-

intervenção com angioplastia após a randomização foi maior no próprio 

grupo ATC. Provavelmente, isto está relacionado a uma taxa de reestenose 

maior, pois uma parte representativa da amostra era de diabéticos nos quais 

taxas maiores de reestenose são comumente encontradas (Singh et al., 

2004; Kastrati et al., 1987).  

A quantidade elevada de diabéticos (36,8%) determinou também uma 

pontuação inicial maior no escore, compatível com o fato de que os 

portadores de diabetes possuem maior incidência de coronariopatia grave. A 

prevalência de DAC em diabéticos é estimada em 55%, comparada com 2% 

a 4% na população em geral. Está bem definido que o diabetes é um fator 
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de risco maior para eventos coronários (Wilson et al., 1998) tanto o tipo 1 

(Lloyd et al., 1996) quanto o tipo 2 (Wilson, 1998). O diabetes tipo 2 é de 

particular importância, pois, é mais comum e ocorre com frequência  em 

pessoas idosas, quando múltiplos fatores de risco coexistem. Há uma 

aceitação crescente que a maioria dos diabéticos, principalmente os do tipo 

2, sejam classificados como de alto risco em curto prazo. Outra razão para 

elevar o diabético para uma categoria de maior risco é o seu pior 

prognóstico, uma vez que este tipo de doente desenvolve coronariopatia 

(Stone et al., 1989). 

Em relação ao TE, os pacientes diabéticos representam um grupo 

particularizado, isto é, apresentam uma incidência maior de hipertensão 

arterial, vasculopatia periférica, neuropatia periférica, grande parte é obesa e 

apresenta capacidade funcional reduzida. Além disso, com maior frequência 

estão expostos ao uso de medicamentos que limitam a frequência cardíaca 

(beta-bloqueadores e bloqueadores de canais de cálcio). Dessa forma, 

quando múltiplos fatores de risco coexistem, existe limitação para que se 

atinja um risco baixo no escore de Duke. Além disso, o nível de esforço 

físico pode não ser suficiente para a documentação de isquemia miocárdica, 

mesmo com eventual DAC significante, cuja prevalência é maior nesses 

pacientes.  

O escore de Duke foi desenvolvido por Mark et al. (1987), ao utilizar 

dados coletados de prontuários de pacientes hospitalizados com diagnóstico 

presuntivo ou definido de coronariopatia, todos submetidos a cateterismo 

cardíaco. Inicialmente, foi considerado o caráter prognóstico (Mark et al., 
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1991), no qual o desfecho considerado foi a sobrevida livre de infarto, 

excluindo aqueles submetidos a intervenções. O modelo de risco de Cox foi 

aplicado para determinar quais variáveis do TE foram associadas de forma 

independente e significante. Assim, o escore de Duke foi composto por três 

variáveis e seus coeficientes são:  

1) magnitude do desnível do segmento ST; 

2) capacidade funcional; 

3) angina intra-esforço. 

A fórmula para o cálculo do escore de Duke é dada por: 

 

Escore de Duke = tempo de exercício (min) – [5 x desnível ST(mm) – 4 x 

índice de angina] 

 

O tempo de exercício é medido em minutos do protocolo de Bruce 

(em outros protocolos é necessário fazer a equivalência em MET ao 

protocolo de Bruce), o desnível ST em milímetros e os índices de angina 

podem ser: 0 para ausência de angina, 1 ponto para angina intra-esforço e 2 

pontos para angina limitante. 

 

Interpretação. A pontuação final varia de (+15) (pacientes que 

completaram o 50 estágio na ausência de angina) a (-25) pontos (esforço 

interrompido por angina com 3min e com desnível ST de 4mm), e permite 

classificar os indivíduos em  três grupos de risco.   

Atualmente   o   índice  prognóstico   mais  amplamente  utilizado   na 
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literatura, apresenta as limitações seguintes: 

1. Quanto à sua indicação. A aplicação do escore de Duke é limitada 

no caso de assintomáticos, pós-infarto do miocárdio (recente), 

após revascularização miocárdica (recente), valvopatias, na dor 

torácica aguda e nos pacientes com análise eletrocardiográfica 

prejudicada para definição de isquemia miocárdica, tais como: uso 

de digitálicos, presença de sobrecarga ventricular esquerda, 

bloqueio de ramo esquerdo e pré-excitação ventricular. Em 

idosos, com idade superior a 75 anos, o valor prognóstico também 

é limitado, pois grande parte apresenta capacidade funcional 

reduzida que pode ser decorrente de falta de capacidade 

funcional, fraqueza muscular, problemas ortopédicos, 

neurológicos ou doença vascular periférica, além da maior 

incidência e severidade de DAC (Kwok et al., 2002). Muitos 

pacientes não são capazes de exercitar-se o suficiente para 

alcançar o escore de Duke que equivale a risco baixo (5min no 

protocolo de Bruce). Além disso, a carga de trabalho realizada 

pode ser inadequada para induzir isquemia; assim, o desnível do 

segmento ST ou a angina podem não se manifestar, mesmo 

estando presente uma coronariopatia grave. Isso determina uma 

maior taxa de idosos subestimados na classificação de grupos de 

risco. Além disso, o estudo que validou o escore de Duke, avaliou 

uma população com idade média de 49 anos, e somente uma 

pequena quantidade de idosos foi incluída (Mark et al., 1987).  
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2. Quanto à fórmula e interpretação do escore. A análise do escore de 

Duke envolve cálculos complexos. O mesmo peso é conferido aos 

diversos tipos morfológicos das alterações do segmento ST. O 

infradesnível é considerado de forma semelhante ao 

supradesnível. O momento das alterações eletrocardiográficas 

não é considerado. Não se pondera as alterações hemodinâmicas 

nem são incorporadas as variáveis clínicas. O valor numérico dos 

resultados do escore não é expresso de forma clara ou direta. Os 

níveis de risco não apresentam correlação linear com escalas de 

probabilidade de doença e problemas ósteo-musculares que 

determinam baixo trabalho, automaticamente elevam o nível de 

risco. 

 

O escore de Hubbard foi selecionado inicialmente para compor o 

escore novo, pois, contém variáveis clínicas de fácil avaliação, e estão 

presentes na anamnese rotineira. O número de variáveis é pequeno, a 

somatória dos pontos não implica em cálculos complexos e a interpretação é 

fácil, e possui correlação linear entre o resultado e o prognóstico. Além 

disso, Poornima et al. (2004) mostraram que tal escore pode identificar 

indivíduos de alto risco, mesmo quando classificados em baixo risco pelo 

escore de Duke. Contudo, possui limitações, como a análise exclusiva de 

variáveis clínicas, não considerando uma prova documental de isquemia 

miocárdica que comprovadamente fornece informação prognóstica adicional 

(Samia et al., 2005).   
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Ao acrescentar a variável prova documental de isquemia miocárdica 

na análise, 31 pacientes foram classificados como baixo risco pelo novo 

escore, pois apresentavam TE negativo. Assim, o escore de Hubbard 

superestimou o grupo de maior risco na população estudada.  

No TE, embora outras variáveis como capacidade funcional, arritmias, 

respostas cronotrópica e inotrópica, sejam consideradas de maior valor 

preditivo do que a depressão do segmento ST, existe um vício de 

interpretação dos resultados dos estudos. Não se considerou que na prática 

clínica um TE que resulta positivo acaba implicando na indicação de estudo 

cineangiocoronariográfico e, como consequência, de tratamento 

farmacológico ou procedimentos de revascularização miocárdica (cirúrgica 

ou percutânea).  Tais intervenções terapêuticas determinam uma alteração 

na evolução natural da doença coronária que impacta no valor prognóstico 

do marcador eletrocardiográfico de isquemia miocárdica. 

A análise prognóstica do escore novo não incorporou essas inúmeras 

variáveis específicas do TE. Adotou-se somente a documentação 

eletrocardiográfica de isquemia miocárdica, pois o objetivo foi aplicar um 

sistema prático, de fácil memorização e interpretação, para que ele seja 

mais amplamente aceito tanto pelo clínico quanto pelo especialista (Storti et 

al., 2011). 

Com o uso de escores prognósticos simplificados aplicados em 

associação ao TE pode-se estratificar, de forma mais acurada, o 

coronariopata estável, e reduzir a taxa de solicitação de procedimentos de 

complexidade  alta  e  otimizar  a  relação  custo-efetividade,  um   aspecto 
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particularmente importante na atualidade.  

Os escores permitem melhorar a acurácia prognóstica do TE, 

diminuem vícios de interpretação e pode-se organizar as diversas 

informações clínicas contextuais, determinando uma redução na 

subjetividade e na variabilidade da estratificação de risco. Particularmente, o 

escore proposto no presente estudo demonstrou seu valor prognóstico de 

forma abrangente, por meio de uma sistemática simples e organizada.  
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6 CONCLUSÕES 

 

 

Este novo escore é um método consistente de estratificação de risco 

do coronariopata estável multiarterial e acrescenta dados relevantes ao 

clássico escore de Hubbard. 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 
ESCLARECIDO 

  
TÍTULO: MASS (The Medicine, Angioplasty and Surgery Study) Estudo 

prospectivo, comparativo e randomizado entre os tratamentos clinico, 

cirúrgico ou através da angioplastia em pacientes portadores de doença 

coronária multiarterial. 

NÚMERO DO PROTOCOLO: 946/94/56 InCor – HCFMUSP, Aprovado pela 

Comissão Científica do Instituto do Coração e pela Comissão de Normas 

Éticas e Regulamentares sob o n.º 264/94 

PATROCINADOR: InCor - HCFMUSP - Fundação E.J. Zerbini  

MÉDICO RESPONSÁVEL: Prof. Dr. Whady Armindo Hueb 

Este termo de consentimento pode conter palavras técnicas que você talvez 

não conheça. Por favor, em caso de dúvida pergunte ao seu médico o 

significado destas palavras. 

 

NATUREZA E OBJETIVO DESTE ESTUDO 

Esta pesquisa foi preparada para avaliar as opções terapêuticas, disponíveis 

até o momento, para pacientes portadores de angina pectoris e doença 

arterial coronária estáveis, objetivando conhecer seus benefícios e riscos 

avaliados após acompanhamento de 5 anos e determinar qual é a melhor 

opção de tratamento neste grupo selecionado de pacientes. 

O melhor tratamento das doenças isquêmicas do coração permanece ainda 

sem definição quando se focaliza aqueles pacientes que apresentam 

sintomas anginosos estáveis e função ventricular preservada. 

As opções de tratamento desta enfermidade incluem cirurgia de 

revascularização do miocárdio, angioplastia coronária através de catetéres 

ou tratamento clínico com administração de medicamentos. 

Cada opção terapêutica oferece riscos e benefícios para o paciente. O 

tratamento cirúrgico, o mais invasivo, tem a proposta de intervir na própria 

artéria doente e através de uma derivação, ultrapassar a obstrução arterial. 

O risco desta intervenção é inerente ao próprio procedimento e o benefício 

está relacionado a melhor qualidade de vida que o tratamento oferece. 
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A angioplastia coronária é uma alternativa terapêutica moderna que utiliza 

várias opções, “via cateter”, onde se inclui: catéter balão, aterótomo, laser, 

stent, etc. visando, através destes recursos, desobstruir as artérias e permitir 

o aumento do fluxo sangüíneo e, com isto, a melhor irrigação do sangue ao 

miocárdio isquêmico proporcionando o alívio dos sintomas. 

Os problemas advindos deste procedimento incluem a repetição da 

angioplastia em outras oportunidades ou insucesso da intervenção 

determinando a cirurgia emergencial. 

O tratamento clinico, o mais simples, tem a vantagem de não ser invasivo e 

requer a administração continuada de remédios. 

Contudo, o tratamento medicamentoso não provou ainda ser seguro em 

relação a prevenção do infarto e consequentemente a morte. Desta forma os 

pacientes que forem designados para este tipo de tratamento terá indicação 

para outras opções de intervenções caso os sintomas forem se agravando. 

Assim, esta pesquisa esta sendo realizada para se estabelecer qual a 

melhor opção terapêutica para pacientes portadores de angina estável e 

função ventricular preservada. 

 

EXPLICAÇÕES SOBRE O PROJETO DE PESQUISA 

Esta pesquisa selecionará pacientes portadores de angina estável e função 

ventricular preservada, e que, requer uma das 3 opções terapêuticas 

disponíveis: cirurgia, angioplastia ou tratamento clinico. 

Após a seleção de pacientes que preencham os critérios já estabelecidos, os 

pacientes terão indicação de uma das 3 opções terapêuticas disponíveis, já 

citadas, e, através de randomização será determinado o tipo de tratamento a 

ser executado. 

Se a indicação terapêutica for cirúrgica o paciente será operado pelo médico 

chefe do serviço cirúrgico, ou se a indicação for para outras formas 

terapêuticas será executada pelos responsáveis dos respectivos serviços. 

Todos os pacientes terão avaliação trimestral e terão oportunidade de mudar 

a opção terapêutica caso o tratamento não se firmar como satisfatório. 

Durante as consultas o paciente fará entrevista com psicólogos, enfermeiros, 

nutricionista para avaliação pertinentes e que estão incluídos no projeto de 

pesquisa. Terá também, exames rotineiros previsto neste estudo, os quais 

estão incluídos cateterismo cardíaco, TE, laboratório.  
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DURAÇÃO DA PESQUISA 

Este estudo terá duração de 5 anos, com acompanhamento médico e 

demais profissionais incluídos na pesquisa. 

Após 5 anos de seguimento será realizado novo cateterismo cardíaco para 

avaliação da circulação coronária após a intervenção. 

O paciente será sempre informado sobre os exames e medicamentos a 

serem prescritos. Todavia, poderá recusar parte ou todo o procedimento 

proposto. 

 

POSSIVEIS BENEFÍCIOS DO PROJETO DE PESQUISA 

Por se tratar de terapêuticas múltiplas e conflitantes entre si, objetivamos 

avaliar todas as opções terapêuticas para tratamento da doença coronária 

disponíveis até o momento. 

Desta forma o resultado final de cada opção terapêutica permanece ainda 

não estabelecido. Este projeto pretende estabelecer ao final do estudo, qual 

a melhor opção terapêutica para esta doença. 

 

ALTERNATIVAS 

O paciente não é obrigado a participar, desta pesquisa. Pode, além disso, 

informar ao médico que pretende, decididamente, uma das 3 opções  

terapêuticas recusando assim participar desta pesquisa, não perde, além 

disso, o direito de tratar neste hospital. 

 

CONTATOS 

Caso o paciente apresente problemas médicos relacionados a enfermidade 

estão disponíveis médicos e telefones do projeto de pesquisa para orientá-

lo. 

Médico: Dr. Whady Armindo Hueb / Dr. Paulo Rogério Soares 
Telefone: (011) 3069 5032  
Bip Interno: (011) 3069 5000 código 312 ou 351 
 

CUSTOS 

Não existe custos para participação neste estudo você continuará tendo 

acesso a exames e consultas rotineiras ou extras previsto no projeto. 
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Não será feito nenhum pagamento ao paciente pela participação neste 

estudo. 

 

CONFIDENCIALIDADE 

As informações deste estudo serão entregues à MASS (The Medicine, 

Angioplasty and Surgery Study), patrocinador do estudo, que poderá verificar 

seu prontuário, o que lhe identificará. O consentimento assinado também 

poderá ser verificado pelo patrocinador e pelas autoridades locais. Pelo fato 

da necessidade de liberar informações para estas partes, não garantimos 

confidencialidade. Os resultados deste estudo podem ser apresentados em 

reuniões ou publicações entretanto, sua identidade será mantida confidencial 

nestas reuniões. 

 

PARTICIPAÇÃO VOLUNTÁRIA/RETIRADA 

Sua participação neste estudo é totalmente voluntária. Caso você se recuse 

a participar deste estudo, você não sofrerá nenhuma penalidade ou perderá 

qualquer benefício que porventura você tenha com seu médico ou 

instituição. 

Caso você queira participar do estudo, você deverá contatar: MASS (The 

Medicine, Angioplasty and Surgery Study) 

Dr. Whady Hueb /Dr. Paulo Soares através do telefone: (011) 3069 5032  

 

TÉRMINO 

Sua participação neste estudo pode ser encerrado sob as seguintes 

circunstâncias: 

 Você tenha se mudado para outra área e, portanto, não vai mais se 

consultar com seu médico; 

 Seu médico considera benéfico para sua saúde a sua saída do estudo; 

 O patrocinador decida encerrar o estudo; 

 As autoridades locais decidam interromper o estudo. 

 

CONSENTIMENTO PARA PARTICIPAR NESTE ESTUDO 

Li todas as informações mencionadas acima antes de assinar este 

consentimento. Tive todas as oportunidades de perguntar e obter respostas 

para minhas dúvidas. Todas as respostas foram satisfatórias. Eu sou 

voluntário(a) para participar neste estudo. 
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Estou recebendo uma cópia deste consentimento após ter sido assinado. 

Autorizo liberar meus dados médicos ao patrocinador e autoridades locais. 

Ao assinar este consentimento, não terei nenhum direito legal pela minha 

participação neste estudo, 

 
 

 
 

______________________________________ 

Assinatura do paciente       Data___/___/___ 

 

 

_____________________________________  

Assinatura de testemunha Data___/___/___ 

 

 

_____________________________________ 

Assinatura do Médico      Data___/___/___ 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 
ESCLARECIDO 

 

Eu, ..........................................................., abaixo assinado, no pleno uso e 
gozo de minhas faculdades mentais, declaro que: 

 

1. Sou portador(a) de Doença Arterial Coronária, conforme acabo de ser 
informado(a) pelo(a)     meu(minha),     médico(a),     Dr.(a) 
................................................................................, e para o que se 
oferece, dentre outros métodos existentes, opções terapêuticas para 
doença arterial coronária através do tratamento clínico, angioplastia ou 
cirurgia de revascularização miocárdica.  

2. Fui informado de que estas opções terapêuticas estão sendo praticadas 
em vários países do mundo, inclusive na República Federativa do Brasil. 

3. Segundo o meu(minha) médico(a), estas opções terapêuticas tem 
benefício real sobre minha doença não se estabelecendo, todavia, qual a 
melhor opção para minha doença e conforme dados de literatura médica 
especializada, outros casos semelhantes obtiveram eficácia satisfatória 
com qualquer uma das opções. 

4. Estou ciente de que serei devidamente informado(a) sobre todos e 
quaisquer riscos que venham a ser identificados no futuro e aos quais 
possa estar exposto. 

5. Tenho pleno conhecimento de que não me será paga nenhuma 
compensação financeira em razão de minha participação neste estudo. 

6. Tenho pleno conhecimento de que meu(minha) médico(a) será 
responsável pelo acompanhamento do tratamento, colocando-se 
inteiramente à minha disposição para prestar todas e quaisquer 
informações a este relativas, e que venham a ser por mim solicitadas. 

7. Tenho plena liberdade de desistir do tratamento a qualquer instante, sem 
ônus de qualquer natureza, inclusive sem prejuízo de assistência médica 
integral. 

8. Tenho pleno conhecimento de que meu(minha) médico(a) responsável, a 
seu critério exclusivo, poderá incluir-me ou excluir-me do tratamento, 
ainda que sem meu consentimento, se decidir que assim seria mais 
conveniente para o restabelecimento de minha saúde ou por qualquer 
outro motivo, inclusive inobservância do tratamento receitado. 

9. Tenho pleno conhecimento de que todos os dados obtidos em razão do 
presente tratamento estarão disponíveis para uso do MASS (The 
Medicine, Angioplasty and Surgery Study), ou do Ministério da Saúde. 
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10. Recebi plenas garantias de que será mantido absoluto sigilo a respeito 
de minha identificação pessoal, bem como dos resultados dos registros 
hospitalares e de testes laboratoriais, podendo, no entanto, ser 
publicados, desde que minha identidade não seja revelada. 

 

Considerando plenamente satisfatórias todas as informações prestadas, 

bem como as respostas às dúvidas por mim suscitadas, voluntariamente 

aceito este tratamento, assinando o presente Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido, juntamente com as testemunhas abaixo assinadas. 

       

                                           São Paulo,      de                 de      

           
                      

_____________________________________ 
            Paciente (ou seu representante legal) 
            R.G. nº  
                      C.I.C. nº 

 

Testemunhas: 

 

1. _________________________ 

 

2. __________________________ 

 

 

(Aprovado nos termos da Resolução n º 196, de outubro de 1996, Conselho 
Nacional de Saúde). 




