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1 BASE TEÓRICA 
 
 
 

O conhecimento de que a doença arterial coronariana representa uma doença 

multifatorial induz-nos a uma abordagem global dos fatores de risco com vistas à 

redução de eventos coronarianos. A prevalência destes fatores de risco em nosso Estado 

foi recentemente estudada pelo Serviço de Epidemiologia do Instituto de Cardiologia do 

RS (ICFUC), tendo sido observada hipertensão arterial sistêmica (HAS) em 20,4% dos 

indivíduos avaliados; fumo em 68%; colesterol elevado em 5,6%, sobrepeso e 

obesidade em 56,3%, história familiar de cardiopatia isquêmica em 57,3%; 

sedentarismo em 71,3% (6) e diabetes mellitus (DM) em 12,4% (16). A elevada 

prevalência dos fatores de risco para DAC em nosso meio vem confirmar a importância 

da aplicação, com maior ênfase, de medidas preventivas.  

Recentemente, foi redefinido o conceito de aterosclerose coronariana como 

sendo resultado da interação de múltiplos processos associados a estados de 

hiperlipidemia, envolvendo agressão endotelial e resposta inflamatória. Estes processos, 

relacionados a fatores genéticos e influências hemodinâmicas locais podem promover a 

formação de placa aterosclerótica fibrogordurosa ou fibrosa como resposta à reparação 

da parede arterial (17). À medida que a doença evolui, as coronárias se estreitam e os 

pacientes podem apresentar dor ou pressão no peito, conhecida como angina. Duas 
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condições representativas da doença coronariana são a angina e o infarto, causas 

importantes de morte em nossos dias.  

Desde os anos 60, após os resultados iniciais do estudo de Framingham (4), 

passou-se a dar maior importância aos denominados fatores de risco para doenças 

cardiovasculares: tabagismo, HAS, DM, dislipidemias, obesidade, sedentarismo e o 

cuidado com os mesmos passaram a compor o cotidiano dos indivíduos. 

Mais recentemente outros fatores de risco têm sido valorizados, tais como 

hiperhomocisteinemia, hiper-fibrinogenemia, hiperreatividade plaquetária, inflamação. 

Alguns marcadores inflamatórios foram estudados nesse sentido, tais como: selectinas E 

e P; molécula de adesão intercelular (ICAM-1 intercellular adhesion molecule-1); 

molécula de adesão vascular (VCAM-1 vascular adhesion molecule-1); fator de necrose 

tumoral alfa (TNF-α tumor necrosis factor-α); interleucina 6 (IL-6); proteína C reativa 

hipersensível (h-CRP hipersensitive C-reative protein) (18). O aumento dos lipídios 

pós-prandiais também é considerado fatores de risco emergente. Estudo recente de 

nosso grupo demonstrou sua ocorrência de forma mais prolongada em indivíduos com 

diabetes, o que pode estar associado ao maior risco de doença cardiovascular (DCV) 

que estes pacientes apresentam (19). Em indivíduos com intolerância à glicose, no 

entanto, a resposta pós-prandial dos lipídios é semelhante a dos indivíduos normais (20) 

Dados preliminares indicam que a elevação de triglicerídeos pós-prandial está 

relacionada à piora da função endotelial transitória (21). Estes fatores de risco ainda não 

são abordados de forma rotineira nos pacientes. 

Iremos discorrer a respeito dos fatores de risco conhecidos e comprovados: 

HAS, tabagismo, dislipidemia, obesidade, sedentarismo, antecedente familiar de 

cardiopatia isquêmica precoce e DM (1,11), os quais são responsáveis por 90% das 

doenças cardíacas e consideradas universais, pois afeta tanto o europeu branco quanto o 
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indivíduo de origem asiática. O estudo INTERHEART (22) nos oferece esta 

confirmação. Este estudo incluiu 15.152 indivíduos que tiveram seu primeiro IAM e 

14.820 voluntários saudáveis que foram acompanhados em média por 5 anos. Além do 

tamanho maciço (2.000 indivíduos na América Latina, 6.000 na China, 4.000 no Sul da 

Ásia, 3.500 nas nações árabes, 2.000 noutros asiáticos e 1.400 na África) o estudo usou 

novas abordagens, como medida de cintura em substituição ao índice de massa corporal 

(IMC) e avaliação das apolipoproteínas (Apo B e Apo A-1) além da avaliação dos 

lipídios. O tabagismo foi o item que ocupou o segundo lugar, com um aumento de 36% 

na associação de risco de doença cardiovascular e quando combinado aos lipídios, os 

dois foram responsáveis por dois terços de infartos. Fumar um a cinco cigarros por dia 

aumenta o risco de IAM em 40% em relação aos não-tabagistas, 20 cigarros (um maço) 

aumenta quatros vezes o risco e dois ou mais maços de cigarros por dia associa-se a um 

aumento de risco de nove vezes. Completando a lista de fatores de risco foi observado 

que uma dieta nutritiva, atividade física regular e ingestão moderada de álcool 

reduziram o risco de doença cardíaca. 

Estes fatores de risco são comuns, até mesmo nas regiões urbanas e rurais, 

mesmo com as diferenças culturais e sócio-econômicas. A maioria dos fatores de riscos 

cardiovasculares é mais freqüente nas grandes cidades, enquanto a HAS parece ser mais 

comum nas populações rurais. Singh e cols (12) analisaram fatores de risco 

cardiovasculares em 143 indivíduos de uma comunidade rural da Bahia, onde 43,7% 

eram homens e 56,2% mulheres. A freqüência de HAS foi de 35,6%, de DM foi de 4% 

e a de tabagismo foi de 11,9%. A obesidade foi constatada em 7,9% e sobrepeso em 

27,8% dos indivíduos. O fator de risco mais prevalente foi à obesidade abdominal 

identificada em 41,3% dos estudados. Quanto à dosagem de colesterol total os homens 
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apresentaram uma prevalência maior que as mulheres, o que não teve significância 

estatística para as demais variáveis lipídicas (12). 

 

1.1 HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA (HAS) 

A perfusão tecidual é garantida pela manutenção da força motriz da circulação, a 

pressão sangüínea, em níveis adequados e preferencialmente constantes, estando o 

indivíduo em repouso ou em diferentes atividades. Durante as 24 horas ocorrem 

modificações de comportamento na atividade corporal (movimentos, situações de 

estresse, descanso), mas estes não causam grandes alterações dos níveis pressóricos 

devido à interação de complexos mecanismos que mantêm a pressão em uma faixa com 

pouca variação. A pressão arterial depende de fatores físicos, como volume sangüíneo e 

capacitância da circulação, sendo resultante da combinação entre o volume minuto 

cardíaco, a resistência periférica e a capacitância venosa, que condiciona pré-carga e, 

portanto, o volume sistólico. Cada um dos determinantes primários da pressão arterial é 

determinado por vários fatores e dependem de mecanismos complexos (23). 

A relação entre os níveis de pressão arterial e a incidência de doença coronariana 

é linear, isto é, quanto mais alta a pressão, maior é o risco do aparecimento da doença 

(33).? É importante ressaltar que, assim como ocorre com o colesterol, níveis elevados 

de pressão não necessariamente produzirão sintomas. 

 

1.2 TABAGISMO 

 O tabagismo associa-se a maior morbidade e mortalidade por doença 

coronariana aterosclerótica. Esta associação advém dos múltiplos efeitos deletérios 

causados pelo tabagismo nos mecanismos de aterogênese, trombose, vasomotor e 

arritmogênico.  
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A nicotina e o monóxido de carbono são dos agentes liberados pelo cigarro, os 

mais implicados no desenvolvimento das doenças coronarianas e suas manifestações. 

As estatísticas americanas estimam que o fumo é responsável por 350.000 mortes 

prematuras a cada ano, a maioria delas por doenças das artérias coronárias. Além disto, 

o cigarro é a principal causa de câncer de pulmão e de bronquite crônica estando 

fortemente associado a acidentes cérebro-vasculares, úlcera de estômago ou duodeno, 

câncer de boca, de laringe, de esôfago, de estômago, de pâncreas, dos rins, da bexiga, 

entre outros. Portanto, o fumo é a maior causa de morte que pode ser prevenida em todo 

o mundo (24). 

 O fumo aumenta a morbidade e mortalidade em indivíduos de alto risco mesmo 

que estes utilizem adequadamente medicações que reconhecidamente reduzem os 

eventos cardiovasculares (24). 

 

1.3 DISLIPIDEMIA 

A dislipidemia é classificada sob dois enfoques, laboratorial e etiológica. 

Na classificação laboratorial, hipercolesterolemia isolada é definida como o 

aumento do colesterol total (CT), e/ou colesterol contido na lipoproteína de baixa 

densidade (LDL-C); hipertrigliceridemia isolada é representada pelo aumento dos 

triglicerídeos (TG); hiperlipidemia mista é o aumento do CT e dos TG; diminuição 

isolada do colesterol contido na lipoproteína de alta densidade (HDL-C) ou associada a 

aumento dos TG e/ou do LDL-C (13). 

A classificação etiológica compreende as dislipidemias primárias (origem 

genética) e dislipidemias secundárias. Estas são causadas por outras doenças ou uso de 

medicamentos, tais como hipotireoidismo, DM, síndrome nefrótica, insuficiência renal 
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crônica (IRC), obesidade, alcoolismo, icterícia obstrutiva, uso de altas doses de 

diuréticos, betabloqueadores, corticosteróides, anabolizantes (13). 

A concentração plasmática elevada de LDL-C tem relação direta com o 

desenvolvimento de doença arterial coronariana (47) e a baixa concentração plasmática 

da lipoproteína de alta densidade (HDL-C) tem sido apontada como um dos mais fortes 

fatores de risco independentes para a mesma (4). Novas evidências indicam que 

aumentos modestos nos triglicerídeos também aumentam o risco de eventos 

coronarianos e a progressão da doença arterial coronariana, assim como a formação de 

novas lesões (48,49). Pacientes com infarto do miocárdio prévio, que tenham altos 

níveis de colesterol total, aumento de LDL-C e baixos níveis de HDL-C, têm um 

aumento de risco de re-infarto, de morte por doença coronariana e morte por todas as 

causas (50,51). Estudos clínicos randomizados (52,53), metanálises de estudos clínicos 

prévios (54) e estudos angiográficos (55,56) têm documentado os benefícios de reduzir 

o LDL-C em pacientes com doença arterial coronariana, especialmente com o uso de 

estatinas (46). 

Os avanços na fisiopatologia da aterosclerose mostraram o papel fundamental da 

inflamação mediando todas as etapas da doença, do início até as complicações 

avançadas, como a ruptura e trombose da placa aterosclerótica. As dislipidemias estão 

associadas a uma maior atividade inflamatória, mas fatores de risco clássicos da doença 

aterosclerótica como o diabetes e a hipertensão arterial também parecem estar 

associados à inflamação. Mais recentemente ficou evidenciado que os marcadores da 

inflamação podem identificar indivíduos de alto risco para uma evolução adversa (57). 
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1.4 OBESIDADE 

 Obesidade, definida como índice de massa corporal (IMC) acima de 30 kg/m², é 

reconhecidamente um fator de risco primário na gravidade de doenças e a causa 

principal de morbidade e mortalidade, mais visivelmente de hipertensão, DM e doença 

arterial coronariana. Apesar de inúmeros métodos preventivos, o número de americanos 

com excesso de peso e obesos alcança grandes proporções e está em contínuo 

crescimento (). Nos estudos de obesidade utiliza-se geralmente o IMC para o 

diagnóstico da doença, por sua facilidade de mensuração e quantidade de estudos que o 

utilizaram previamente. Entretanto, avaliar a distribuição da gordura corpórea é 

importante para estimar os fatores de risco de doenças cardiovasculares. A obesidade 

abdominal, indicada pela circunferência abdominal (CA) elevada, tem sido mostrada 

como um fator preditivo, independente do IMC para doenças como hipertensão arterial 

e DM tipo 2 (22). Isso provavelmente ocorre devido a mudanças metabólicas associadas 

com o depósito de gordura intra-abdominal. Vários estudos demonstraram que homens e 

mulheres com valores elevados da CA apresentavam maior risco de morte, síncope e 

miocardiopatia isquêmica, de intolerância à glicose, bem como de níveis mais elevados 

de pressão arterial e de lipídios séricos.  

Vários estudos internacionais mostram que mesmo pequeno ganho de peso pode 

aumentar as possibilidades de um indivíduo ter doença cardiovascular, 

independentemente de o mesmo ser hipertenso, hiperlipidêmico ou diabético. Por outro 

lado, a obesidade pode levar também à hipertensão, diabetes, hiperlipidemia, artropatia 

e uma série de outras doenças mais ou menos graves. O tipo de distribuição da gordura 

corporal também é importante. O aumento de gorduras na região do abdômen aumenta o 

risco de doenças cardíacas, acidente vascular cerebral (AVC), DM e mortalidade total, 

quando comparada com pessoas onde a gordura se acumula nos quadris. De acordo com 
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estudo publicado no Jornal de Epidemiologia e Saúde Comunitária, na Inglaterra, em 

outubro de 1996, a obesidade na infância pode ser um indicativo de futuros riscos 

cardíacos. Esse estudo foi conduzido no Hospital St. Thomas em Londres; abordou 

1700 crianças de nove anos sendo que os pesquisadores encontraram um nível mais alto 

de pressão arterial, bem como de colesterol nessas crianças quando comparadas com 

outras de peso normal. Sabemos que a obesidade aumenta os riscos das coronariopatias 

devido ao aumento da pressão arterial. O excesso de gordura acarreta o aumento do 

trabalho da bomba cardíaca, além de causar hipertrofia das paredes, aumenta os lipídeos 

sanguíneos (LDL-C e triglicérides) e diminui o HDL-C, diminui a habilidade de o 

organismo utilizar glicose, requerendo assim, um aumento do nível de insulina e, 

conseqüentemente, aumenta o risco de DM levando a um aumento de risco de 

aterosclerose. 

 

1.5 SEDENTARISMO 

Diversos estudos comprovam relação inversa entre atividade física e doença 

arterial coronariana. O risco de infarto do miocárdio em pessoas fisicamente ativas é 

45% menor em relação a indivíduos sedentários. A prática contínua de exercício físico 

proporciona diversas alterações fisiológicas benéficas para o sistema cardiovascular 

como baixa da freqüência cardíaca, menores níveis de pressão arterial, redução do LDL-

C, melhor resposta ao estresse e auxílio na manutenção do peso ideal. A atividade física 

melhora o condicionamento cardiovascular e pulmonar, melhora o metabolismo, 

protegendo das doenças cardiovasculares (25). 
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1.6 DIABETES MELLITUS (DM) 

O DM inclui um grupo de doenças metabólicas caracterizadas por hiperglicemia, 

resultante de defeitos na secreção de insulina e/ou em sua ação e está associado a um 

aumento da mortalidade por doença arterial coronariana e complicações 

microvasculares (1,11). A classificação etiológica proposta atualmente inclui quatro 

categorias: DM tipo 1, DM tipo 2, outros tipos específicos de DM e DM gestacional. 

Em 1997, a Associação Americana de Diabetes (ADA) propôs que os critérios 

diagnósticos fossem fundamentados principalmente na medida da glicose plasmática de 

jejum. Anteriormente, o diagnóstico de diabetes era baseado em critérios da 

Organização Mundial da Saúde (OMS), definidos como glicose plasmática de jejum 

≥140mg/dl e/ou glicose plasmática 2h após sobrecarga oral de 75g de glicose 

≥200mg/dl. No entanto, não havia uma correspondência entre estes dois valores. Apenas 

25% dos pacientes com glicose plasmática de 2h ≥200mg/dl no teste oral de tolerância à 

glicose (TOTG) apresentavam glicose plasmática de jejum ≥140mg/dl. O valor de 

glicose plasmática de 2h no TOTG ≥200mg/dl foi definido devido à sua associação com 

o desenvolvimento de complicações microvasculares específicas do diabetes (33). Com 

as mudanças propostas hoje é considerado diabético aquele indivíduo que apresentou 

glicemia de jejum >126 mg/dl em 2 ocasiões ou glicemia aleatória > 200mg/dl 

associada a sintomas típicos de hiperglicemia ou glicemia > 200mg/dl após TOTG (45). 

A maior parte dos pacientes com DM tipo 2 apresenta resistência à insulina, a 

qual está envolvida na gênese do próprio DM e da DAC. Fatores que se associam à 

resistência à insulina são: obesidade, fatores genéticos, idade avançada, e inatividade 

física (34). Existe um aumento da mortalidade por doença cardíaca coronariana em 

torno de duas a três vezes no homem e quatro a seis vezes na mulher, comparada com 

pessoas com tolerância normal à glicose (11, 22).  
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Tanto o DM tipo 1, como o tipo 2 são fatores de risco independentes para DAC, 

a qual freqüentemente é assintomática nestes pacientes (1). Além disso, estes pacientes 

apresentam mais freqüentemente doença de múltiplas artérias. As placas ateroscleróticas 

que causam infarto do miocárdio e morte súbita geralmente são leves a moderadas em 

gravidade, em indivíduos com ou sem intolerância à glicose (2). Por outro lado, estudos 

que avaliaram o conteúdo de células musculares lisas nos ateromas de pacientes com 

diabetes demonstraram que há uma tendência à formação de ateromas instáveis e mais 

vulneráveis à ruptura (4). Fatores de risco clássicos para DAC em indivíduos não 

diabéticos, tais como hipercolesterolemia, fumo e hipertensão arterial sistêmica, 

demonstram-se aditivos ao DM em aumentar o risco de DAC (7). 

Os resultados de vários estudos, especialmente de dois grandes ensaios clínicos 

recentes, em pacientes com DM do tipo 1  (8) e do tipo 2 (9), demonstraram a relação 

direta entre a hiperglicemia crônica e as complicações micro e macrovasculares. O 

aumento de glicose intracelular é o principal determinante do dano tecidual causado 

pelo diabetes, dano este que pode ser reversível quando restaurada a normoglicemia, ou 

irreversível, mesmo revertida a hiperglicemia, pois se originou de alterações 

cumulativas em macro-moléculas de vida longa (10).  

O estudo Decode (27) comparou a tolerância à glicose e mortalidade a partir dos 

critérios de diagnóstico da Organização Mundial de Saúde (OMS) e da Associação 

Americana de Diabetes (ADA). A ADA recomenda que a taxa de glicose em jejum deva 

ser usada para diagnosticar o DM, enquanto que a OMS associa a necessidade do teste 

oral de tolerância à glicose para este diagnóstico. Foi avaliada a mortalidade associada 

com os critérios da glicose em jejum da ADA comparados com os critérios da OMS de 

glicose pós-carga de 2h. Este estudo concluiu que somente as concentrações de glicose 

em jejum não identificam todos os indivíduos em risco elevado de mortalidade 
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cardiovascular associada com a hiperglicemia. O teste oral de tolerância à glicose 

fornece informação prognóstica adicional e permite a detecção dos indivíduos com 

deficiência na tolerância à glicose que tem maior risco de morte (28). Estudos 

demonstram que indivíduos com intolerância à glicose que são submetidos à dieta 

hipocalórica mais exercício físico reduzem seu risco de desenvolver DM ( Knowler)  
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1.7 SÍNDROME METABÓLICA VERSUS RISCO DE DOENÇA ARTERIAL 

CORONARIANA 

A agregação de várias alterações metabólicas aterogênicas, descrita 

primeiramente por Reaven com o nome de Síndrome X (35) e hoje mais comumente 

referida como Síndrome Metabólica, caracteriza-se por resistência à insulina, 

intolerância à glicose ou diabetes mellitus, hipertrigliceridemia, redução de HDL-C, 

hipertensão arterial sistêmica e obesidade com distribuição central. Considerando a 

definição da Organização Mundial de Saúde, Hu et al recentemente demonstraram que a 

Síndrome Metabólica está presente em 15% de indivíduos não diabéticos, um dado 

preocupante tendo em vista o alto risco cardiovascular que estes pacientes apresentam 

(4). 

O aparecimento da hiperglicemia em pacientes com Síndrome Metabólica parece 

acelerar um processo aterogênico já em desenvolvimento. Tendo em mente a história 

natural do DM é importante considerar que estes indivíduos mantêm um estado 

metabólicos pré-diabético por muitos anos, mesmo apresentando glicemias normais. 

Este período em que vai se desenvolvendo o perfil aterogênico determina por si só risco 

elevado de doença cardiovascular (5).  

A maior parte dos pacientes com DM tipo 2 apresenta resistência à insulina, a 

qual está envolvida na gênese do DM e da DCV. Fatores que se associam à resistência à 

insulina são: obesidade, fatores genéticos, idade avançada e inatividade física. 

Indivíduos com síndrome metabólica podem se beneficiar de uma agressiva 

modificação no estilo de vida. (26). 
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1.8 ABORDAGEM TRANSDISCIPLINAR DA DAC 

A Sociedade Européia de Cardiologia e a Associação Americana de Cardiologia 

(AHA), assim como a Sociedade Brasileira de Cardiologia, recomendam medidas 

padronizadas de prevenção multifatorial do IAM, com objetivos definidos com relação 

ao estilo de vida, modificação dos fatores de risco e tratamento medicamentoso. Os 

principais objetivos são parar de fumar, proporcionar escolha de alimentos saudáveis, 

tornar-se fisicamente ativo, alcançar índice de massa corporal adequado (14), controlar 

os níveis pressóricos, reduzir os níveis de colesterol sangüíneo além de usar drogas 

profiláticas apropriadas, tais como agentes anti-agregantes plaquetários, beta-

bloqueadores e inibidores da enzima conversora de angiotensina (2, 3, 7, 13).  

No estudo Steno-2 (12), foi comparado o efeito de uma intervenção objetiva, 

intensificada e multifatorial versus um tratamento convencional para fatores de risco 

modificáveis para doença cardiovascular em pacientes com DM tipo 2. Foram 

randomizados 160 pacientes, sendo 80 para receber o tratamento convencional e 80 para 

o tratamento intensivo, com implementação de modificação no comportamento e uma 

intervenção com medicamentos para hiperglicemia, hipertensão, dislipidemia e 

microalbuminúria juntamente com o uso de ácido acetil salicílico na prevenção 

secundária da DAC. Os pacientes foram acompanhados após 7,8 anos. O grupo que 

recebeu a terapia intensiva apresentou maior declínio nos valores de hemoglobina 

glicosilada (Hb1Ac), da pressão arterial sistólica e diastólica, dos níveis de 

triglicerídeos, da taxa urinária de albumina, do que o grupo que recebeu tratamento 

convencional. Além disso, os pacientes que receberam a terapia intensiva tiveram um 

risco significativamente menor para: DAC de 0,47 (0,24-0,73), nefropatia de 0,39 (0,21-

0,86) e neuropatia autonômica de 0,37 (0,18-0,79). 
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A partir desses conceitos hipotetizamos que a abordagem transdisciplinar seria a 

forma mais adequada de tratar os indivíduos com doença arterial coronariana, uma vez 

que devem ser considerados os múltiplos fatores de risco que estão envolvidos e 

profissionais de diferentes áreas da saúde abordam um mesmo problema de forma 

diversa e aditiva.   

 Um mesmo objeto de estudo pode freqüentemente ser apreciado de múltiplos 

pontos de vista. Assim, uma obra de arte, uma pintura, pode ser estudada não apenas do 

ponto de vista da Arte, mas também da História, da Sociologia, da Psicologia e da 

Religião, para que se possa compreender as condições e motivações sob as quais foi 

feita; do ponto de vista da Física e da Química, para compreender as técnicas e materiais 

utilizados, etc. Esta atitude é denominada Multidisciplinaridade. Para Nicolescu, "é uma 

justaposição de conhecimentos", "é o estudo do ponto de vista de múltiplas disciplinas”.  

Por vezes, sente-se a conveniência e necessidade de importar-se um método de 

uma disciplina para outra, surgindo uma interdisciplina. A Interdisciplinaridade "Diz 

respeito sempre ao objeto de estudo de disciplinas do ponto de vista do método. [...] 

Quando se faz a transferência de método de uma disciplina para a outra, fica-se no 

espaço da interdisciplina”. “A Transdisciplinaridade é complementar da aproximação 

disciplinar; ela faz emergir da confrontação das disciplinas novos dados que as 

articulam entre si e que nos dão uma nova visão da natureza e da realidade”. 

NICOLESCU (29). 

A noção de promoção à saúde mais difundida na área médica foi introduzida por 

Leavell e Clark em 1976, no desenvolvimento do modelo denominado "história natural 

da doença". Neste modelo, aplicado a partir do grau de conhecimento do curso de cada 

uma das doenças, definem-se três níveis de prevenção: primário, secundário e terciário. 

A prevenção primária tem por objetivo evitar que as pessoas adoeçam; para tanto, lança 
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mão de medidas voltadas para as condições do meio ambiente e social, não só para 

promoção geral da saúde, como para dar proteção específica a algumas doenças, como é 

o caso das vacinas. 

De acordo com a medicina, as intervenções preventivas são tradicionalmente 

enfocadas sob três aspectos, a saber, (9): 

1. Prevenção Primária: consiste em quaisquer atos destinados a diminuir a incidência 

de uma doença numa população, reduzindo o risco de surgimento de casos novos. 

Pretende ainda, intervir antes que surja algum problema, no sentido de instruir, informar 

e educar com vistas à manutenção da saúde. 

2. Prevenção Secundária: consiste em quaisquer atos destinados a diminuir a 

prevalência de uma doença numa população, reduzindo sua evolução e duração. 

Caracteriza-se por ser um prolongamento da prevenção primária, quando essa não 

atingiu os objetivos propostos. No âmbito da questão do uso indevido de drogas, trata-

se, portanto, de intervenções que tem como objetivo principal evitar que um estado de 

dependência se estabeleça, uma vez que o indivíduo já possui a doença. 

3. Prevenção Terciária: consiste em quaisquer atos destinados a diminuir a prevalência 

das incapacidades crônicas numa população, reduzindo ao mínimo as deficiências 

funcionais consecutivas à doença. 

 A definição adequada de qualidade de cuidados em saúde para populações 

preconiza a habilidade para acessar assistência efetiva, com eficiência para otimização 

do benefício em saúde e do bem-estar para toda a população (30). O conceito de 

cuidados efetivos envolve a capacidade diagnóstica, a aderência dos profissionais de 

saúde e dos pacientes (31). 

 Para que estes cuidados tenham um resultado eficiente buscamos dar ao paciente 

uma abordagem transdisciplinar dos diversos fatores de riscos que envolvem a DAC. 
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Vários estudos têm demonstrado que o atendimento clínico realizado por profissionais 

das diversas áreas da saúde parece beneficiar o paciente quanto à educação e qualidade 

de vida, trazendo benefícios em longo prazo.  

 No desenvolvimento deste trabalho sobre a transdisciplinaridade no atendimento 

ao paciente pós IAM e suas patologias associadas foram encontradas publicações 

científicas abordando a multidisciplinaridade, interdisciplinaridade e a 

transdisciplinaridade. Para o paciente diabético a abordagem interdisciplinar foi 

utilizada em um trabalho que teve como alvo: (a) determinar se a aproximação 

interdisciplinar oferecida pelo programa móvel ocidental do diabetes da clínica de 

Negev (WNMDCP) trouxe benefícios aos pacientes com diabetes mal controlado do 

tipo 2 e (b) qual a maior característica dos pacientes refratários ao tratamento. Duas 

clínicas foram selecionadas de forma aleatória como o controle e intervenção e foi 

avaliada a hemoglobina glicada (HbA1c) após 6 meses.  Os pacientes da clínica controle 

(n=34) seguiram o tratamento usual e os da clínica da intervenção (n=48) receberam 

tratamento interdisciplinar onde foi programada uma primeira consulta com o 

endocrinologista, o nutricionista e o enfermeiro, quando objetivos educacionais e 

terapêuticos do paciente eram estabelecidos e agendadas consultas regulares para 

continuidade do tratamento. A taxa da melhoria do controle do diabetes, medida como 

uma diminuição em valores de HbA1c de no mínimo 0,5%, e a adesão ao tratamento foi 

determinada. Os pacientes da clínica intervenção demonstraram melhorias significativas 

na glicose plasmática (-1,5 mmol/l; p=0.003) e HbA1c (-1,8%; p=0.00001) o quer não 

ocorreu no grupo de controle. As taxas de adesão eram 85% e 71% para o grupo da 

intervenção e 32% e 35% para o grupo de controle, respectivamente.  A 

descontinuidade do tratamento foi de 15% na clínica da intervenção, comparada a 32% 

na clínica do controle. Na leitura dos resultados pode-se observar que a maioria de 
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pacientes do grupo intervenção cumpriu com o programa do tratamento: a prescrição da 

medicação foi modificada com freqüência conforme as exigências da patologia, e o 

mais importante, o valor de HbA1C da média diminuiu significativamente. O oposto foi 

visto na clínica do controle: um maior número de pacientes não retornaram para a 

continuação do tratamento, a prescrição da medicação quase não foi alterada o valor 

médio de HbA1C não melhorou (43). 

Outro estudo em diabético foi realizado para desenvolver um Programa 

Intensivo Multidisciplinar de Educação baseado na aproximação do cuidador com o 

objetivo de ajudar este paciente a obter controle adequado da glicemia e melhora da 

qualidade de vida.  O programa constituiu de 12 dias de sessões de grupo e 

aconselhamento individual para os cuidados com o diabetes através da dosagem da 

HbA1C, o controle de saúde, da ansiedade e o conhecimento de como tratar a doença. 

Este estudo iniciou com 598 pacientes, tendo sido excluídos 7 por não completarem o 

programa. Os 51 pacientes que permaneceram durante todo o programa receberam a 

abordagem de educação multidisciplinar realizada por médico, enfermeiro e 

nutricionista, apresentando melhora no controle metabólico com efeitos positivos na 

qualidade de vida, porém este trabalho se deteve em analisar somente um grupo, sem 

comparar os efeitos em pacientes que não receberam a educação multidisciplinar (39).  

Na abordagem multidisciplinar da hipertensão arterial sistêmica de difícil 

manejo, um estudo americano avaliou os pacientes atendidos em um hospital público. 

Os pacientes com pressão arterial elevada (140/90mmHg) apesar do tratamento 

simultâneo com três ou mais medicamentos por pelo menos três meses de uso foram 

avaliados e tratados por equipe multidisciplinar de saúde composta por médicos, 

enfermeiros, farmacêuticos e nutricionistas que avaliaram e reforçaram de forma mais 

agressiva o tratamento da hipertensão arterial com objetivos educacionais de acordo 
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com as necessidades individuais dos pacientes. Dos pacientes que participaram deste 

estudo de educação multidisciplinar 58% conseguiram atingir níveis pressóricos 

menores em 6 meses, mas houve 22% de perdas, provavelmente por baixa adesão ao 

tratamento medicamentoso (37).  

Conforme o consenso da American Heart Association (AHA) para prevenção de 

ataques cardíacos e morte em pacientes com doença coronariana é importante um 

desenvolvimento adequado de estratégias de prevenção bem estabelecidas. Em 1997 foi 

desenvolvido um programa de treinamento para profissionais da área da cardiologia 

baseado no consenso da AHA. Baseado nisso um grupo de americanos (Rhode Island, 

USA) teve a iniciativa de implementar o consenso de prevenção secundária em 

pacientes com DAC. Participaram 641 pacientes com DAC pré-existente, 380 homens e 

261 mulheres. O objetivo do estudo foi analisar as divergências de identificação, 

documentação, avaliação e manejo do LDL-C elevado em pacientes com DAC 

preexistente. Este estudo retrospectivo avaliou as práticas no manejo da dislipidemia em 

ambulatório de cardiologia de um hospital após a instituição de programa de manejo 

com médico e enfermeira, em 352 pacientes, os quais foram comparados com 289 

tratados com outro controle de forma usual. A reavaliação mostrou que os dois grupos 

mostraram uma melhora no perfil lipídico (40). 

 Outro estudo avaliou um programa multidisciplinar que foi projetado para 

melhorar os resultados em pacientes após um evento coronariano agudo. O objetivo 

preliminar do programa era que a terapia para dislipidemia estivesse prescrita para 

paciente pós-infarto agudo do miocárdio e angioplastia coronariana transluminal 

percutânea. Os objetivos secundários para este programa eram um painel do lipídio 

basal dentro das primeiras 24 horas da admissão e documentação da prescrição para a 

terapia da dislipidemia no prontuário médico do paciente.  A equipe composta por 
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médico, enfermeiro, farmacêutico e administrador desenvolveram um programa com 

protocolo para iniciar a terapia para redução dos lipídios em pacientes internados e 

simultaneamente era realizado levantamento da medicação prescrita no prontuário do 

paciente. Se a prescrição não contemplasse a terapia para redução de lipídios, o 

farmacêutico anexava ao prontuário um lembrete para que o médico completasse a 

prescrição, conforme as diretrizes do National Cholesterol Education Program (NCEP). 

As melhorias foram relatadas para todos os objetivos. Dos pacientes pós IAM, 100% 

saíram do hospital com prescrição da medicação conforme o protocolo instituído. Para o 

indicador de preliminar, a terapia da dislipidemia foi prescrita na internação, 

aumentando de 40% par 72-81% do realizado antes do estudo. A porcentagem dos 

pacientes com um perfil lipídico já verificado dentro de 24 horas da admissão melhorou 

de 13% para 38-71%. No total, 28-78% de registros de pacientes contiveram a 

documentação da medicação para dislipidemia aconselhada após a iniciação do 

programa. Os autores concluíram que a aproximação multidisciplinar na terapêutica do 

paciente foi um fator de melhoria dos cuidados com o paciente foi um fator de melhoria 

dos cuidados com o paciente pós-evento coronariano. (41). 

 Kenneth e colaboradores, com um trabalho de educação a partir de encontros 

trimestrais de uma equipe multidisciplinar com pacientes com doença arterial 

coronariana mostraram que a implementação da colaboração qualitativa da equipe de 

apoio médico-hospitalar com treinamento interativo e o uso de instrumentos e diretrizes 

para prevenção de doenças cardiovasculares acarretaram maior aderência na 

modificação de estilo de vida dos pacientes para prevenção de novos eventos 

cardiovasculares. Neste estudo participaram e colaboraram 24 hospitais de 

Massachusetts durante encontros trimestrais para apresentações educacionais e de boas 

práticas com equipes multidisciplinares. Foram coletados dados de 1738 pacientes 
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admitidos com DAC de julho de 2000 a junho de 2001. Foram avaliadas diferentes 

medidas basais e após 10-12 semanas, com acompanhamento do uso de aspirina, beta-

bloqueador, inibidor da enzima conversora da angiotensina (ECA), medicação e 

tratamento para o colesterol, cessação do tabagismo, controle da pressão arterial e 

reabilitação cardíaca. Os pacientes apresentaram significância clínica e estatística do 

basal para a avaliação de 10-12 semanas, assim descritos: cessação do tabagismo de 48 

% para 87%, tratamento lipídico de 54% para 79%, diminuição dos níveis de lipídeos de 

59% para 81% e reabilitação cardíaca de 34% para 73%, respectivamente. O controle da 

pressão arterial foi de 60% para 68%. Este trabalho demonstra importância por ter sido 

realizado com um número grande de indivíduos e por ter sido realizado em várias 

instituições, porém não há um grupo controle para que possamos comparar as diferenças 

entre os mesmos. A ausência de um grupo tradicionalmente tratado impede a 

valorização plena destes resultados, já que poderiam ser obtidos simplesmente porque o 

paciente recebeu mais cuidado, por estar participando de um estudo (42). 
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2 OBJETIVOS 
 

 

2.1  OBJETIVO GERAL 

Comparar desfechos clínicos e laboratoriais relacionados à prevenção secundária 

da DAC em dois grupos de pacientes que tiveram um primeiro IAM e, foram atendidos 

de forma tradicional (grupo 1) ou no ambulatório de prevenção secundária (grupo 2) do 

ICFUC, buscando demonstrar que o tratamento realizado de forma transdisciplinar 

resulta em um melhor prognóstico. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 
Aumentar a adesão ao tratamento quanto ao: 

- Comparecimento às consultas médicas; 

- Comparecimento às consultas com nutricionista e enfermeiro; 

- Uso correto dos medicamentos prescritos; 

- Tratamento dietético; 

- Prática de atividade física. 

- Melhor controle glicêmico nos pacientes diabéticos, dos lipídios 

plasmáticos nos pacientes com dislipidemias e da pressão arterial nos 

pacientes hipertensos. 
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RESUMO 
 

Fundamentação: A doença arterial coronariana (DAC) é importante causa de 

morte; medidas de prevenção secundária são essenciais para evitar novo evento 

cardiovascular nesses pacientes. Idealizou-se então a criação de um ambulatório de 

prevenção secundária da DAC com abordagem transdisciplinar.  

Objetivos: Comparar os desfechos dos pacientes submetidos a atendimento 

tradicional (G1) vs atendimento transdisciplinar no ambulatório de prevenção 

secundária da DAC (G2) em pacientes que sofreram seu primeiro infarto agudo do 

miocárdio (IAM).  

Métodos: Foram estudados 146 pacientes com IAM que internaram no IC/FUC, 

randomizados em G1 (n=75), que foram encaminhados ao ambulatório de cardiologia 

tradicional e G2 (n=71), encaminhados ao ambulatório de prevenção secundária para 

consultas com. Foram submetidos a questionário e exame físico específico, receberam 

plano dietético ainda na internação e foram reavaliados após 60-90 e 180-210 dias por 

enfermeiro, nutricionista, cardiologista e endocrinologista, quando foram coletados 

dados de evolução (adesão aos medicamentos e dieta, cessação fumo, atividade física, 

re-internações, consultas na emergência), realizada avaliação antropométrica, medida de 

pressão arterial, glicemia capilar (diabéticos) e exames laboratoriais (glicemia, lipídios). 

Resultados: Os grupos estudados foram semelhantes entre si na 1ª avaliação 

(internação); 63,4% eram homens, 88,2% tiveram IAM com supradesnivelamento do 

segmento ST, 22,9% eram diabéticos e 61,4% eram hipertensos. Os resultados 

encontrados mostraram que o comparecimento às consultas pelos pacientes do G2 foi de 

82,7% vs 47,9% do G1 (p<0,001), o percentual de reinternações foi maior no G1 do que 

no G2 (43,5% e 26,7%, respectivamente, p=0,052), o percentual de pacientes que 

abandonou o tabagismo (p=0,09) e que aderiu à dieta (p=0,073) foi maior no G2. 
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Quando comparados os dados basais aos da CF, houve diminuição da glicose plasmática 

de 35,7% (p<0,001), no G2. O índice de adesão foi muito bom em mais pacientes do G2 

vs G1 (18,7% vs 5,6%), enquanto que a não adesão ao tratamento foi maior no G1 vs G2 

(53,5% vs 48%, respectivamente, p=0,047).  

Conclusão: O estudo demonstrou que a proposta de tratamento em um 

ambulatório transdisciplinar de prevenção secundária da DAC trouxe benefícios aos 

pacientes após o primeiro IAM. 
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INTRODUÇÃO 
 

A doença arterial coronariana (DAC) é a principal causa de morte nos países 

desenvolvidos e em desenvolvimento. Dos 930 mil óbitos registrados no Brasil em 

1998, as doenças cardiovasculares foram responsáveis por 27% (1). Desde os anos 60, 

após os resultados iniciais do estudo de Framingham (2), passou-se a dar maior 

importância aos denominados fatores de risco para doenças cardiovasculares: 

tabagismo, hipertensão arterial sistêmica (HAS), diabetes mellitus (DM), dislipidemias, 

obesidade, sedentarismo. 

Medidas de prevenção secundária, abordando todos os fatores de risco são 

necessárias para que se evite um novo evento cardiovascular em pacientes com DAC 

prévia. Estas incluem mudanças no estilo de vida (cessação do tabagismo, alimentação 

saudável, atividade física regular, diminuição do peso, controle dos níveis pressóricos, 

melhora do perfil lipídico), e o uso de medidas farmacológicas (estatinas, agentes anti-

agregantes plaquetários, beta-bloqueadores, inibidores da enzima conversora de 

angiotensina e anticoagulantes) (3). A abordagem transdisciplinar dos diversos fatores 

de risco para DAC tem sido sugerida ser benéfica.  

Em pacientes com diabetes, programa interdisciplinar foi testado por 6 meses em 

clínica selecionada aleatoriamente, comparando os resultados ao do tratamento usual 

oferecido em outra clínica. Tanto o controle metabólico (redução da HbA1c -1,8%), 

como a adesão ao tratamento foram melhores nos indivíduos submetidos ao programa 

(4). Resultados semelhantes, além de melhora na qualidade de vida, foram observados 

em estudos não controlados, tanto em diabéticos (5) com em hipertensos de difícil 

controle (6). Em ambulatório de cardiologia, estudo retrospectivo avaliou as práticas de 

manejo da dislipidemia antes (289 pacientes) e após (352 pacientes) a instituição de 
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programa com médico e enfermeira, não demonstrando diferença no perfil lipídico entre 

os grupos (7). 

Especificamente em pacientes com DAC, outro estudo não controlado avaliou o 

efeito da educação por uma equipe multidisciplinar em 1738 pacientes de 24 hospitais, 

antes e após 12 semanas. Observou-se cessação do tabagismo de 48 para 87%, adesão 

ao tratamento da dislipidemia de 54 para 79%, redução dos níveis de lipídeos de 59 para 

81% e controle da pressão arterial de 60 para 68% (8). Outro estudo em pacientes com 

DAC demonstrou a efetividade de um programa com protocolo para iniciar a terapia 

para redução dos lipídios em pacientes internados conforme as diretrizes do National 

Cholesterol Education Program (NCEP) que envolvia equipe composta por médico, 

enfermeiro, farmacêutico e administrador. Dos pacientes pós-IAM, 100% saíram do 

hospital com prescrição da medicação conforme o protocolo instituído. Os autores 

concluíram, neste estudo, que a aproximação multidisciplinar na terapêutica foi um fator 

de melhoria dos cuidados com o paciente pós-evento coronariano (9). 

Baseado neste contexto idealizou-se a criação de um ambulatório de prevenção 

secundária da doença arterial coronariana reforçando a atuação do Instituto de 

Cardiologia do RS/ Fundação Universitária de Cardiologia (ICFUC) no atendimento de 

pacientes com DAC, de forma transdisciplinar, seguindo as normas mundiais para o 

manejo desta doença (10). Para demonstrar a eficácia dessa medida comparamos o 

atendimento tradicionalmente prestado aos pacientes que sofreram o primeiro IAM 

(grupo 1-controle) ao atendimento transdisciplinar no ambulatório de prevenção 

secundária da doença arterial coronariana (grupo 2-intervenção).  
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MATERIAL E MÉTODOS 

 
 Este foi um ensaio clínico randomizado; os dois grupos, controle e intervenção, 

foram distribuídos aleatoriamente em blocos de vinte, através de programa 

computadorizado, à medida que foram sendo randomizados.  

Pacientes 

 Foram estudados pacientes com diagnóstico de infarto agudo do miocárdio 

(IAM) que internaram no Instituto de Cardiologia do RS. Foram incluídos 153 

pacientes, que internaram no IC/FUC pelo sistema único de saúde (SUS) com o 

diagnóstico de seu primeiro IAM, que foram divididos em 2 grupos: controle (G1, 

n=75) e intervenção (G2, n=78). Estes pacientes foram submetidos a questionário que 

incluía dados da história da doença atual, história clínica pregressa (diabetes, 

dislipidemia hipertensão arterial sistêmica), medicamentos em uso, tabagismo, atividade 

física, história de doença cardiovascular precoce na família, e de exame físico (medidas 

de pressão arterial, peso, altura, circunferência abdominal). Nos pacientes em estado 

grave inicial, os dados eram completados no decorrer de sua internação. Após a 

randomização e aplicação do questionário, 4 pacientes do G1 e 3 do G2 foram a óbito 

ainda durante a hospitalização, restando 71 pacientes no G1 e 75 no G2 para o 

acompanhamento nos 180 dias pós-IAM. 

Hipertensão arterial sistêmica (HAS) foi considerada presente naqueles pacientes 

que tinham diagnóstico de hipertensão previamente ao IAM e/ou que faziam uso de 

drogas anti-hipertensivas ou que apresentassem pressão arterial sistólica ≥140 mmHg 

e/ou pressão arterial diastólica ≥90m mmHg. (11). Foram considerados diabéticos 

aqueles pacientes com diagnóstico prévio da doença e/ou que vinham em uso de drogas 

anti-hiperglicêmicas ou que apresentassem glicemia de jejum ≥126mg/dl (12). 

Dislipidemia foi considerada presente quando o paciente relatava história pessoal do 
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problema. Foram considerados com sobrepeso os pacientes com índice de massa 

corporal (IMC) acima de 25 kg/m², mas abaixo de 29,99 kg/m² e obesos aqueles com 

IMC ≥30 kg/m² (13). A circunferência abdominal foi considerada normal até 102 cm 

(homens) ou 88 cm (mulheres) (14). Foram considerados fumantes aqueles pacientes 

que diziam ser tabagistas até o momento do IAM, independente do número de 

cigarros/dia. Os pacientes foram classificados como sedentários quando não realizavam 

nenhuma atividade física, ou que esta atividade física fosse menor do que 30 minutos de 

duração, no mínimo 3 vezes por semana. O tipo de IAM foi definido como com supra-

desnivelamento (segmento ST >2 mm) e sem supra-desnivelamento (segmento ST <2 

mm) (15), a partir dos eletrocardiogramas constantes do prontuário. 

Ainda durante a internação, todos os 153 pacientes foram visitados por uma 

nutricionista que, após avaliação nutricional, prescreveu um plano alimentar para a alta 

hospitalar. Os pacientes do G1 tiveram a sua alta hospitalar com encaminhamento para 

o ambulatório tradicional de atendimento cardiológico do IC/FUC, enquanto os do G2 

receberam encaminhamento para consulta no ambulatório de prevenção secundária da 

doença arterial coronariana (DAC). 

Todos os pacientes incluídos neste estudo assinaram previamente termo de 

consentimento livre e esclarecido, tendo este trabalho aprovação prévia do comitê de 

ética em pesquisa do Instituto de Cardiologia do RS/Fundação Universitária de 

Cardiologia (CEP – ICF/UC). 

Seguimento ambulatorial 

Os atendimentos no ambulatório de prevenção secundária da DAC foram 

realizados por cardiologista, endocrinologista, enfermeiro e nutricionista. A cada 

consulta eram marcados novos retornos para um seguimento total de seis meses. Os 

atendimentos seguiram protocolos previamente discutidos pela equipe tendo sido 
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coletadas informações que foram armazenadas em banco de dados. Os retornos para as 

consultas no ambulatório de prevenção secundária da DAC correspondiam a etapas pré-

estabelecidas no protocolo de atendimento (30, 60, 120 e 180 dias). O atendimento 

iniciava com a consulta de enfermagem, onde que eram revisados os medicamentos em 

uso, o estado atual com relação ao hábito de fumar, e, em pacientes diabéticos medida 

de glicemia capilar (fitas reagentes Advantage, Roche, Indianápolis, IN, USA), revisão 

da aplicação de insulina e exame dos membros inferiores. Seguia-se a consulta com o 

nutricionista, que avaliava o peso corporal, circunferência abdominal e realizava 

recordatório alimentar. Com estes dados, os pacientes passavam à consulta cardiológica, 

onde era realizada anamnese, exame físico e solicitação de exames complementares 

específicos. Todos os pacientes diabéticos eram avaliados por médico endocrinologista.   

A pressão arterial foi aferida com o paciente sentado por cinco minutos, 

utilizando-se esfignomanometro aneróide ou de mercúrio, periodicamente calibrado, 

conforme recomendações do VII JNC (11) e IV diretrizes brasileiras de hipertensão 

arterial (16). A circunferência abdominal (CA) foi avaliada na metade da distância entre 

a face inferior da última costela e a porção superior da crista ilíaca (13), com fita 

métrica de 150 cm de comprimento. O peso e a altura foram medidos em balança 

manual da marca Filizzola, com capacidade máxima para carga de 150 kg de peso e 

1,90 cm de altura. 

Após 180-210 dias da alta hospitalar, os grupos foram comparados quanto às 

medidas antropométricas (peso, IMC, cintura), de pressão arterial e bioquímicas 

(glicose plasmática de jejum e lipídios). Foram também avaliados os seguintes 

desfechos clínicos: número de consultas à emergência, re-internações e óbitos, 

abandono do tabagismo, atividade física e adesão ao tratamento. A adesão à dieta foi 

avaliada questionando-se diretamente o paciente e pelo percentual de peso perdido; aos 
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medicamentos pelo questionamento direto do paciente/familiares, às consultas 

ambulatoriais pela presença do paciente em 2 consultas após a alta. Foi construído um 

índice de adesão somando 7 itens considerados importantes neste sentido (diminuição 

de peso de no mínimo 5 % do peso inicial, diminuição de pressão arterial diastólica  

e/ou sistólica, adesão à dieta, aos medicamentos, à atividade física, às consultas e 

abandono do tabagismo), cada qual valendo 1 ponto. A soma final de 5-7 foi 

considerada muito boa adesão, de 3-4 adesão parcial e menor ou igual a 2 de não 

adesão. 

Avaliação laboratorial 

As amostras de sangue foram coletadas no ambulatório, como usualmente é feito 

para todos os pacientes do SUS, com os pacientes em jejum de 12h, e analisada no 

laboratório de análises clínicas do IC/FUC. O colesterol plasmático total (valores de 

referência: abaixo de 200 mg/dl) e os triglicerídeos (valores de referência: abaixo de 

150 mg/dl) foram analisados em triplicata, usando “kits” comerciais (Roche 

Indianápolis, IN, USA). O HDL-C (valores de referência: acima de 40 mg/dl) foi 

isolado, utilizando o método heparina-2M Mncl2 e medidos com o mesmo kit 

enzimático usado para colesterol plasmático total. O LDL-C (valores de referência: 

abaixo de 130 mg/dl) foi estimado pela fórmula de Friedwald em mg/dl. Quando os 

triglicerídeos foram maiores de 400, o cálculo do LDL-C foi feito a partir da fórmula do 

colesterol não-HDL menos 30 mg/dl. A glicose plasmática de jejum (valores de 

referência: 70 a 100 mg/dl) foi dosada através de método enzimático automatizado 

(Roche Indianápolis, IN, USA) e a hemoglobina glicada (valores de referência: 4,5 a 5,9 

mg/dl) pelo método imunoturbidimétrico do mesmo laboratório (Roche, Indianápolis, 

IN, USA).  
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Análise estatística 

 Os dados são apresentados como média e desvio-padrão. Um valor de p<0.05 foi 

considerado estatisticamente significante previamente às análises. As diferenças nas 

características iniciais e desfechos entre os grupos de comparação foram analisadas 

através de teste de Qui-quadrado para variáveis nominais e teste t de Student para 

variáveis contínuas. Foram utilizadas ANOVA para medidas repetidas quando 

comparadas as variáveis no seguimento dos grupos.  A análise estatística foi realizada 

com o auxílio do programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 10.0 

 



 

 

35
RESULTADOS 
 
Na tabela I estão representadas as características basais dos 153 pacientes 

estudados, cujos dados foram levantados através de questionário e exame físico na 

internação. Os grupos estudados, G1 e G2, foram semelhantes entre si quanto à idade 

(58,4 ± 11,7 anos), percentual de idosos (22,2%), gênero (63,4% homens), percentual de 

indivíduos sedentários, características antropométricas, níveis pressóricos, tipo de 

infarto (88,2% com supra-desnivelamento do segmento ST), história prévia de fatores 

de risco para DAC, não apresentando diferença estatística quanto a estas variáveis, o 

que indica a homogeneidade dos dois grupos, conforme era esperado. Com relação ao 

diabetes mellitus 22,9% dos pacientes responderam que se sabiam diabéticos e/ou 

estavam em tratamento medicamentoso e/ou dietoterápico antes do IAM. A história 

pessoal de hipertensão arterial foi positiva em 61,4% da nossa amostra total, o que 

reforça os estudos de que a hipertensão arterial é um dos preditores de risco para 

eventos cardiovasculares. 

A tabela II demonstra as variáveis que foram coletadas no decorrer do 

seguimento ambulatorial (com 60 a 90 dias, CI, e com 180 a 210 dias de seguimento, 

CF) no grupo 2 (intervenção). Observou-se redução de 11,3% na glicose plasmática no 

seguimento nesses pacientes (p<0,001). As demais variáveis mantiveram-se 

semelhantes entre a CI e a CF, apesar de se observar uma tendência de redução na 

medida da cintura, colesterol não HDL, triglicerídeos e aumento de HDL-C. Resultados 

semelhantes foram observados quando da comparação dos dados basais aos da CF (180-

210 dias de seguimento) com diminuição da glicose plasmática de 35,7% (p<0,001), do 

colesterol total e do LDL-C em 5,22% (p=0,472) e 19,8% (p=0,200), respectivamente, o 

HDL-C aumentou 21,9% (p=0,234) e a redução de triglicerídeos foi de 24,7% 

(p=0,338). 
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Tabela I: Características basais dos indivíduos estudados, após diagnóstico de primeiro 
infarto agudo do miocárdio (IAM), antes da intervenção.  

 G1 G2 p 

Idade (anos) 58,9 ± 13,4 (71) 
n=71 

57,9 + 10,0 (75) 
n=75 

0,567 

Idade >65 anos (%) 26,8 (19) 
n=71 

21,1 (15) 
n=75 

0,555 

Sexo masculino (%) 64,0 (71) 
n=71 

62,8 (75) 
n=75 

0,999 

Homens idade>55 
anos/Mulheres idade >60 (%) 

54,9 (39) 
n=71 

56,8 (42) 
n=75 

0,957 

Tabagistas (%) 32,9 (23) 
n=70 

45,2 (33) 
n=73 

0,096 

Sedentarismo (%) 62,3 (38) 
n=61 

62,0 (44) 
n=71 

0,999 

Peso (kg) 77,4 + 15,3 (71) 
n=71 

75,2+13,2 (75) 
n=75 

0,395 

IMC (kg/m2) 28,2+4,5 (71) 
n=71 

28,0+4,6 (75) 
n=75 

0,723 

Glicose plasmática (mg/dL) 152,2 ± 62,1 (46) 
n=46 

160,1 ± 71,0 (47) 
n=47 

0,571 

PAS (mmHg) 136,1+27,1 (71) 
n=71 

128,4+29,0 (75) 
n=75 

0,101 

PAD (mmHg) 80,1+16,0 (71) 
n=71 

78,6+16,9 (75) 
n=75 

0,585 

IAM com supra ST (%) 91,5 (65) 
n=71 

86,7 (65) 
n=75 

0,668 

IAM sem supra ST (%) 8,5 (6) 
n=71 

13,3 (10) 
n=75 

0,668 

História familiar para DAC (%) 76,9 (50) 
n=65 

75,0 (54) 
n=72 

0,950 

História de dislipidemia (%) 52,9 (41) 
n=53 

71,0 (27) 
n=43 

0,743 

História de HAS (%) 73,0 (46) 
n=63 

71,9 (46) 
n=64 

0,999 

História de DM (%) 31,0 (18) 
n=58 

33,3 (15) 
n=45 

0,972 
 

G1: grupo controle; G2: grupo intervenção; IMC: índice de massa corporal; IAM: 

infarto agudo do miocárdio; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial 

diastólica; DAC: doença arterial coronariana; HAS: hipertensão arterial sistêmica; DM: 

diabetes mellitus. O número descrito entre parênteses é o n representativo do percentual. 
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Tabela II – Comparação entre os valores basais os do atendimento transdisciplinar no 
ambulatório de prevenção secundária da DAC, dos pacientes do G2. 

 CI 
60-90dias 

CF 
180-210 dias 

p 

Peso (kg) 74,8+14,5 
n=40 

74,0+12,8 
n=40 

0,676 

IMC (kg/m2) 28,1+5,4 
n=40 

28,0+5,7 
n=40 

0,340 

Cintura (cm) 94,4+11,7 
n=40 

92,9+10,1 
n=40 

0,317 

Glicose plasmática (mg/dl) 116,0+33,2 
n=40 

102,9+30,9 
n=40 

0,000 

PAS (mmHg) 131,3+19,7 
n=40 

133,6+25,9 
n=40 

0,124 

PAD (mmHg) 82,1+11,7 
n=40 

81,7+12,8 
n=40 

0,313 

Colesterol total (mg/dl) 171,6+50,7 
n=40 

172,4+47,0 
n=40 

0,107 

HDL-C (mg/dl) 44,0+11,3 
n=40 

51,7+26,4 
n=40 

0,223 

Colesterol não HDL (mg/dl) 137,3+50,9 
n=40 

124,4+41,2 
n=40 

0,176 

LDL-C (mg/dl) 107,7+68,2 
n=40 

101,4+38,4 
n=40 

0,707 

Triglicerídeos (mg/dl) 147,6+97,9 
n=40 

137,3+70,1 
n=40 

0,350 

G2: grupo intervenção; IMC: índice de massa corporal; IAM: infarto agudo do 
miocárdio; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; DAC: 
doença arterial coronariana; HAS: hipertensão arterial sistêmica; DM: diabetes mellitus. 
CI: consulta ambulatorial realizada entre 60 a 90 dias após o IAM. 
CF: consulta ambulatorial realizada entre 180 a 210 dias após o IAM. 
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As variáveis que foram utilizadas como representativas da adesão dos pacientes 

ao tratamento ambulatorial convencional (G1) e ao tratamento transdisciplinar no 

ambulatório de prevenção secundária da DAC (G2) estão representadas na Tabela III. 

Observou-se melhor adesão do G2 ao tratamento, tendo em vista: 1) apresentarem 

82,7% de comparecimento às consultas vs 47,9% do G1 (p<0,001); 2) o percentual de 

re-internações ter sido maior no G1 do que no G2 (43,5% e 26,7%, respectivamente, 

p=0,052); 3) o percentual de pacientes que abandonou o tabagismo (p=0.09) e que 

aderiu à dieta (p=0,073) ter sido maior no G2, apesar destas últimas comparações não 

terem alcançado diferença estatística. Foi semelhante entre G1 e G2 o número de 

consultas à emergência e de óbitos, percentual de pacientes que mantinham atividade 

física regular e adesão aos medicamentos. 

Tabela III – Análise comparativa da evolução dos pacientes do G1 e G2 após 180-210 
dias do IAM, quanto aos desfechos clínicos e adesão. 
 

Avaliação G1 G2 p 

Consulta na emergência (%) 47,8 (33) 
n=71 

48,0 (36) 
n=75 

0,999 

Reinternação (%) 43,5 (30) 
n=71 

26,7 (20) 
n=75 

0,052 

Óbito (%) 4,2 (3) 
71 

0,0 (0) 
75 

0,230 

Abandono tabagismo (%) 
 

56,0 (14) 
n=23 

72,4 (25) 
n=33 

0,096 

Atividade Física (%) 
 

42,0 (21) 
n=50 

47,7 (21) 
n=44 

0,723 

Adesão à dieta (%) 34,7 (17) 
n=50 

54,5 (24) 
n=44 

0,073 

Adesão à medicação (%) 76,5 (38) 
n=50 

88,6 (39) 
n=44 

0,203 

Adesão às consultas (%) 
 

47,9 (34) 
n=71 

82,7 (62) 
n=75 

<0,001 

G1: grupo controle, G2: grupo intervenção. 
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A figura 1 apresenta o índice de adesão nos grupos estudados, G1 e G2 o qual 

foi construído considerando-se 7 itens  importantes neste sentido (diminuição de peso de 

no mínimo 5 % do peso inicial, diminuição de pressão arterial diastólica e/ou sistólica, 

adesão à dieta, aos medicamentos, à atividade física, às consultas e abandono do 

tabagismo), cada qual valendo 1 ponto. A soma final de 5-7 foi considerada muito boa 

adesão, de 3-4 adesão parcial e menor ou igual a 2 de não adesão, conforme descrito na 

metodologia. Observou-se adesão muito boa em maior percentual de pacientes do G2 vs 

G1 (18,7% vs 5,6%), enquanto que a não adesão ao tratamento avaliada desta forma foi 

maior no G1 vs G2 (53,5% vs 48%, respectivamente, p=0,047). 

 

Figura 1. Percentual de pacientes que compareceram às consultas após o infarto agudo 

do miocárdio, sendo G1 – grupo controle atendido no ambulatório tradicional e G2 – 

grupo intervenção atendido no ambulatório transdisciplinar de prevenção secundária. 

 

A tabela IV demonstra dados da análise comparativa dos grupos quanto à adesão 

realizada considerando-se terem sido atingidas as metas estipuladas pelos consensos 

nacionais e internacionais (AHA 2002, SBC 2002). O percentual de pacientes que 

atingiram perda de peso corporal acima de 5% (9) (p=0,415), que atingiram níveis 
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pressóricos e lipídios considerados alvo (pressão arterial sistólica <140 mmHg e/ou 

pressão arterial diastólica <90m mmHg. (7) (p=0,549 p=0,203, respectivamente), 

colesterol total <200 mg/dl, HDL-C >40 mg/dl para homens e >45 mg/dl para mulheres 

(p=0,415), LDL-C <100 mg/dl (p=0,732) e triglicerídeos <150 mg/dl (12) (p=0,902), 

demonstrando que esta forma de análise não permitiu identificar diferenças entre os 

grupos estudados. 

Tabela IV – Análise comparativa da evolução dos pacientes do G1 e G2 após 180-210 
dias do IAM, quanto aos dados antropométricos, de pressão arterial e exames 
laboratoriais. 
 

Avaliação G1 G2 p 

Diminuição de peso corporal em kg de no 
mínimo 5% (%) 

31,3 (15) 
n=48 

21,1 (8) 
n=38 

0,415 

PAS <135mmHg (%) 44,1 (15) 
n=34 

54,1 (20) 
n=37 

0,549 

PAD <85mmHg (%) 
 

61,8 (21) 
n=34 

78,4 (29) 
n=37 

0,203 

Colesterol total <200 mg/dl (%) 73,5 (25) 
n=34 

80,0 (28) 
n=35 

0,725 

HDL-C >40mg/dl, nos homens e 
>45mg/dl nas mulheres (%) 

50,0 (16) 
n=32 

62,9 (22) 
n=35 

0,415 

LDL <100 mg/dl (%) 51,7 (15) 
n=29 

59,4 (19) 
n=32 

0,732 

Triglicerídeos <150mg/dl (%) 
 

64,5 (20) 
n=31 

60,0 (21) 
n=35 

0,902 

G1: grupo controle, G2: grupo intervenção. 
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DISCUSSÃO 

 
O ambulatório de prevenção secundária da DAC do IC/FUC, formatado para 

atender de forma transdisciplinar os pacientes da instituição que internam e são 

acompanhados após o primeiro episódio de IAM demonstrou, pelos dados descritos 

neste estudo, muito bons resultados. Observamos maior adesão dos pacientes ao 

comparecimento às consultas ambulatoriais, menor número de re-internações, maior 

adesão à dieta e maior índice de abandono do tabagismo nos pacientes acompanhados 

neste ambulatório comparativamente àqueles tradicionalmente tratados. 

Neste modelo de ambulatório os pacientes tiveram consultas com a equipe de 

saúde composta por enfermeiro, nutricionista, cardiologista e endocrinologista (para 

pacientes diabéticos e com intolerância à glicose), pois acreditamos que esta forma de 

tratamento permite uma troca de conhecimentos entre os profissionais envolvidos 

reforçando aos pacientes as medidas que devem ser adotadas para evitar um novo 

evento coronariano, sem com isto perder as competências que cada área da saúde tem 

em particular. Vários estudos reforçam a idéia de que o tratamento dos fatores de risco 

para DAC tem maior sucesso se abordados de maneira multidisciplinar. Tao et al (17) 

estudaram o tratamento de pacientes com difícil manejo da pressão arterial e obtiveram 

resultados satisfatórios em 6 meses de acompanhamento com equipe multidisciplinar 

(médicos, enfermeiros, farmacêuticos e nutricionistas). Sadur et al (18) estudaram um 

programa de educação em saúde com equipe multidisciplinar (enfermeiro, psicólogo e 

nutricionista) para pacientes diabéticos obtendo como resultados a melhora significativa 

dos níveis de HbA1c, bem como melhora no auto-cuidado e no estilo de vida. Simpson 

et al (19) demostraram em um estudo randomizado, resultados importantes quanto à 

diminuição dos fatores de risco para DAC, através de tratamento com medidas não 

farmacológicas em 2 grupos de pacientes, sendo que o grupo que recebeu abordagem de 
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equipe multidisciplinar (grupo intervenção) teve melhores resultados em comparação 

com o grupo controle. Todos estes resultados nos levam a propor uma mudança no 

estilo de tratar, uma vez que o modelo de ambulatório de cardiologia tradicional do 

IC/FUC não permite que o paciente tenha contato com toda a equipe de profissionais de 

saúde simultaneamente. 

O perfil dos pacientes da nossa amostra foi semelhante ao dos pacientes de 

outros estudos realizados em nosso meio. O percentual de mulheres que apresentam 

IAM, o qual vem aumentando nas últimas décadas, foi em média 36,6% vs 27,2% (20) e 

35% (21) observados em outras séries. A idade média da ocorrência do primeiro IAM 

também tem se apresentado maior nos últimos anos, mostrando-se semelhante entre os 

estudos brasileiros (nossa amostra: 58,4 ± 11,7 vs 60,5 (20) e 61 anos (21). O número de 

fumantes e pacientes com história pessoal de dislipidemia foi também semelhante a 

relatos prévios (21), no entanto, observamos maior prevalência de HAS e de DM em 

nossa amostra, indicando tratar-se de uma população de alto risco. A ocorrência de mais 

de 30% de pacientes com DM é, no entanto, compatível com outros relatos da literatura 

(22). Importante observar que estas características à entrada no estudo foram 

semelhantes entre os grupos, demonstrando que foram adequadamente randomizados. 

Consideramos a adesão ao tratamento proposta muito boa, o que foi avaliado por 

um índice construído considerando-se diminuição de peso, de pressão arterial, adesão à 

dieta, aos medicamentos, à atividade física, às consultas e abandono do tabagismo. Um 

estudo em pacientes com cardiopatia isquêmica (8) demonstrou que o atendimento 

multidisciplinar também é capaz de aumentar a adesão à cessação do tabagismo e ao uso 

de medicamentos para dislipidemia, a diminuição dos níveis de lipídeos, a melhora na 

reabilitação cardíaca e um melhor controle da pressão arterial. No entanto, era um 

estudo não controlado e não foi avaliada adesão às consultas e re-internações como no 
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nosso. Riccio et al estudaram pacientes com hipertensão de difícil controle, 

demonstrando que consultas freqüentes com médicos, enfermeiros e farmacêuticos 

resultaram no melhor controle da pressão arterial desses pacientes, o que foi atingido 

nas 5 primeiras consultas (em 75 dias) (23) Outro estudo italiano mostrou que pacientes 

com insuficiência cardíaca tiveram um melhor prognóstico e menor número de re-

hospitalizações após a implantação de uma assistência com médico e enfermeiro (24). 

Não obtivemos significância quando comparados colesterol total, LDL-C, HDL-

C e triglicerídeos entre os grupos, provavelmente por erro beta. A amostra inicial 

calculada foi de 160 pacientes, porém, por questões administrativas, alguns pacientes 

(n=7) internaram pelo sistema único de saúde (SUS), mas após a randomização, a 

aplicação do questionário e a alta hospitalar, os mesmos optaram pelo acompanhamento 

cardiológico por seu médico assistente, visto serem pacientes que possuíam convênios 

de saúde.  

Interessante observar que a glicemia inicial média foi elevada em ambos os 

grupos estudados, reduzindo-se no mesmo percentual no decorrer do seguimento, 

atingindo valores médios próximos dos considerados normais após 180-210 dias do 

IAM. Sabe-se que a elevação da glicemia à chegada do paciente com síndrome 

coronariana aguda é fator de mau prognóstico, resultando em maior numero de óbitos e 

complicações cardiovasculares em curto (21) e longo prazo (25), independente da 

presença ou não de DM prévio. Vários estudos sugerem que a hiperglicemia, em 

pacientes não diabéticos, representa, na verdade, o diabetes não diagnosticado (22). A 

elevação da glicemia à chegada do paciente ao hospital nestas condições tem origem em 

estresse, sendo provável que a hiperglicemia de estresse possa ser um marcador de dano 

miocárdico extenso (26). A hiperglicemia, tanto aguda quanto crônica, também está 
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relacionada com comprometimento da função endotelial (27), liberação de 

catecolaminas (28) e diminuição da sensibilidade à insulina (29).  

A pressão arterial na nossa amostra não reduziu de forma significativa entre a 

avaliação intermediária e a final e entre os grupos, G1 e G2, porém não foram avaliados 

os indivíduos hipertensos separadamente, assim como não foram estratificados os 

hipertensos de acordo com os níveis de pressão arterial, pelo fato de que estas 

estratificações trariam perda de poder estatístico. O fato da comparação ter sido feita 

entre avaliações casuais realizadas com apenas uma medida de pressão arterial também 

reduz o poder discriminatório destas medidas, tendo em vista a grande quantidade de 

vieses que podem estar atuantes (estresse da consulta médica, uso ou não de drogas anti-

hipertensivas antes da consulta, atividade física imediatamente antes da consulta, etc). A 

utilização da medida ambulatorial de pressão arterial seria uma alternativa para 

minimizar estes efeitos (30). O percentual de pacientes hipertensos na entrada do estudo 

foi de 72%, taxa acima da encontrada em outros estudos - 53,8 e 39,2% nos estudos de 

Manfroi et al (31) e Borghi et al (32) - provavelmente por nossa instituição ser 

referência para doenças cardíacas graves em toda a região sul do país.  

Quanto ao tabagismo, os estudos utilizando placebo e adesivos transdérmicos 

demonstram uma taxa de abandono com placebo de 5 a 10% e com adesivos de 18 a 

77% (33). Nesse trabalho não utilizamos nenhuma técnica especial e nenhuma droga, 

por ser um ambulatório do SUS e os pacientes não terem disponibilidade financeira para 

aquisição de medicamentos anti-tabagismo por serem de custo elevado, porém nossos 

resultados mostraram 72,4% de abandono do tabagismo. Estudo em nosso meio 

utilizando apenas o aconselhamento em pacientes hipertensos obteve resultado de 30% 

de cessação de tabagismo, o que se associou ao número de consultas que os pacientes 

tinham realizado, maior do que o relatado para este subgrupo de pacientes, indicando 
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que o enfoque intensivo da equipe de saúde pode obter resultados semelhantes àqueles 

com o uso de farmacoterapia coadjuvante (34).   

Apesar de não ter havido diferença significativa, não ocorreram óbitos em nossa 

amostra, comparativamente a 3 óbitos no G1. Alguns estudos demonstram redução 

gradual na mortalidade por infarto nos últimos anos, ainda que essa tendência não se 

configure de maneira uniforme em todos os países. A melhoria no acesso aos hospitais e 

a possibilidade de redução do número de óbitos fulminantes, associados à 

disponibilidade de tratamentos mais modernos, estão entre os fatores apontados para as 

mudanças no comportamento da mortalidade (35). Hipotetizamos que o uso mais 

regular das medicações, maior cessação do fumo esteja implicada em menor número de 

re-internações e de óbitos no grupo tratado de forma transdisciplinar (G2).  

O resultado alcançado quanto à adesão à dieta é medida importante para uma 

melhor evolução clínica desses pacientes, mas os resultados objetivos da mesma 

(redução de peso corporal e da circunferência abdominal) não foram alcançados como 

uma média, o que é achado usual em outros estudos. Seguimento por tempo semelhante 

ao de nosso estudo em pacientes hipertensos demonstrou que apenas 1/3 dos pacientes 

atinge e mantém perda de 2kg, o que é efetivo na redução de seus níveis pressóricos 

(36). Outras medidas, tais como grupos de apoio, farmacoterapia e intensificação da 

atividade física poderão trazer melhores resultados futuros (37).  
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CONCLUSÃO 
 
 Em conclusão, nosso estudo demonstrou que a presente proposta de tratamento 

aos pacientes em um ambulatório transdisciplinar de prevenção secundária da DAC 

trouxe benefícios aos pacientes após o primeiro infarto agudo do miocárdio. A proposta 

de ampliação desta rotina na forma de tratamento para as demais doenças 

cardiovasculares em nossa e outras instituições é sugerida pelos autores.   

 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4. Apêndice 
 



I - LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 
 

 

IAM  – Infarto Agudo do Miocárdio 

IMC  – Índice de Massa Corporal 

HbA1c  – Hemoglobina Glicada 
 
DM   – Diabetes Mellitus 

HAS  – Hipertensão Arterial Sistêmica 

HDL-C  – colesterol contido na lipoproteína de alta densidade 

LDL-C  – colesterol contido na lipoproteína de baixa densidade 
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II – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
 

“Efetividade de um Ambulatório Transdisciplinar no Acompanhamento de Pacientes 

Após o Primeiro Infarto Agudo do Miocárdio” 

 
 
(Nome completo do paciente – preencher em letra de forma)        Idade                   sexo 
 

O abaixo assinado e identificado, sob a responsabilidade da nutricionista que assina este 

documento, declara ter recebido uma explicação clara e completa sobre a pesquisa 

acima mencionada a que se submete de livre e espontânea vontade, reconhecendo que: 

 1° - Foram explicadas as justificativas e os objetivos da pesquisa que se trata este 

consentimento: melhorar o atendimento ambulatorial para os pacientes pós 

primeiro Infarto Agudo do Miocárdio; 

 2° - Foram explicados os procedimentos que serão utilizados: 

Entendi que se eu participar deste estudo serão feito exames de sangue conforme 

rotinas de prescrição de exames no Ambulatório do Instituto de Cardiologia, 

comparecerei às consultas previamente agendadas com a equipe transdisciplinar do 

Ambulatório de Prevenção Secundária (cardiologista, endocrinologista, 

nutricionista, enfermeiro, psicólogo e assistente social) 

3° - Foram descritos os benefícios que poderão ser obtidos. 

 4° Foi dada garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a 

qualquer dúvida acerca dos procedimentos, riscos, benefícios e outros assuntos 

relacionados com a pesquisa e o meu tratamento. 

Caso tiver novas perguntas sobre este estudo, sobre os meus direitos como 

participante do mesmo ou se penso que fui prejudicado pela minha participação, 

posso chamar a Nutricionista Rosana Maria Carolo da Costa e Silva, no telefone 

3230 3600 ramal: 3859. 

5º - Foi dada a liberdade de retirar meu consentimento a qualquer momento e deixar de 

participar do Estudo, sem que isso traga prejuízo à continuação do meu cuidado e 

tratamento. 

6° - Foi dada a garantia de não ser identificado e de ser mantido o caráter confidencial 

de informação em relação à minha privacidade. 
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7° - Foi assumido o compromisso de proporcionar-me informação atualizada obtida 

durante o estudo, ainda que esta possa afetar minha vontade em continuar 

participando. 

8° - Assino o presente documento, em duas vias de igual teor, ficando uma em minha 

posse.  

A minha assinatura neste Consentimento Livre e Esclarecido dará autorização ao 

patrocinador do estudo, ao comitê de ética do hospital, e a organização 

governamental de saúde de utilizarem os dados obtidos quando se fizer necessário, 

incluindo a divulgação dos mesmos, sempre preservando minha privacidade. 

 
 
 
Porto Alegre, _____, ____________________, _______. 
 
 
 
Assinatura do Paciente: 
 
__________________________________________________ 
 
 
 
 
Assinatura do Nutricionista Responsável: 
 
__________________________________________________ 
 
Nome do nutricionista responsável: Dra Rosana Maria Carolo da Costa e Silva 
 
CRN 2 Nº 1993 
 
Declaro que este formulário foi lido 

para...................................................................................................................

em _____/_____/_____  por Rosana Maria Carolo da Costa e Silva 

enquanto eu  estava presente. 

 

 

 
...........................................   ........................................................... 
Assinatura da Testemunha     Nome 
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III – PROTOCOLO PARA PACIENTES COM PRIMEIRO IAM 

 

 

 
INSTITUTO DE CARDIOLOGIA DO RIO GRANDE DO SUL/ 

FUNDAÇÃO UNIVERSITÁRIA DE CARDIOLOGIA 
SERVIÇO DE EPIDEMIOLOGIA 

 
 
Perfil Sócio-Demográfico                                                       DATA: ____/____/______     
1- Nome:_______________________________________________________________    
2- Nº Prontuário: _________________ 
3- Endereço: ____________________________________________________________ 
Fone: __________Cidade: ________________________Estado: ___________________ 
4 -Data de nascimento: ______/________/__________ 5 -Idade: _____________ anos 
6- Faixa etária:  1) Até 29 anos   2) 30-49 3) 50-59 4) 60-69 5) 70 
ou + 
7- Gênero:   1) Masculino   2) Feminino 
8- Raça:   1) Branca    2) Negra 3) Parda 4) Indígena   5) 
Amarela 
9- Escolaridade: _______ anos de estudo completados 
10 -Nível de Escolaridade:   1) Nunca Estudou;     2) 1º Grau Incompleto;     3) 1º Grau 
Completo 

4)  2º Grau Incompleto;      5)  2º Grau Completo;       6)  3º Grau Incompleto;      7) 3º 
Grau Completo 
11 – Profissão: _______________________ (códigos IR) – códigos devem estar no sistema 
 
FATORES DE RISCO - DADOS CONHECIDOS ANTES DA INTERNAÇÃO 
12 – Antecedentes Familiares Doença Arterial Coronariana (Angina, IAM ou morte 
súbita): 

1) Sim   2) Não 
13- Pai com Doença Coronariana;   1) Sim,  Idade Diagnóstico: _____Anos;
 2) Não 
14- Mãe com Doença Coronariana  1) Sim,  Idade Diagnóstico: _____Anos;

 2) Não 
15- Irmão (ã) com Doença Coronariana  1) Sim,  Idade Diagnóstico: _____Anos;

 2) Não 
16- Outro Familiar? Qual?_____________ 1) Sim, Idade Diagnóstico: _____Anos; 

 2) Não  
17- História Familiar Positiva - HAS: 1) Pai    2) Mãe   3)  Irmão (ã) 4) Outro Familiar

 5) Não 
18- História Familiar Positiva - DM: 1) Pai    2) Mãe   3)  Irmão (ã) 4) Outro Familiar

 5) Não 
19- História Familiar Positiva - Hipercolesterolemia:   1) Pai   2) Mãe 

 3)  Irmão(ã)        4) Outro 
Familiar  5) Não 

20- História Familiar Positiva - Doença Cerebrovascular: 1) Pai   2) Mãe 
 3)  Irmão (ã) 

4) Outro Familiar 
 5) Não 

21- História Familiar Positiva - Insuficiência Cardíaca:  1) Pai   2) Mãe 
 3)  Irmão (ã) 

4) Outro Familiar 
 5) Não 
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22- Fumo:    1) Sim  2) Nunca Fumou  3) Ex-Fumante   
23- Cigarros/dia:  1) até 10;      2) 11-20;       3) 21-30 4) +31;       
24- Idade que começou a fumar?  ________ anos  
25- Se ex-fumante, há quanto tempo parou?       1) Até 1 Ano 2) 2-5 a   3)  6-9 a
 4) 10 ou + 
26 - Consumo Habitual de Cocaína:   1) Sim  2) Não 
27- Outra droga:    1) Sim, Qual 
____________________________ 2) Não 
28 – Consumo de Álcool:   1) Sim, _________g/dia (definir)   
2) Não 
29 – Atividade Física:     1) Sim  2) Não 
30- Intensa: Atividade Esportiva Diária, > 40 Min:   1) Sim  2) Não   
31- Moderada: 4 a 6 Vezes / Sem (Caminhada / Natação, pelo menos 30 Min):  1) Sim 
 2) Não      
32- Leve: 3  Vezes/Sem (Caminhada/Natação, pelo menos 30 Min):   1) Sim 
 2) Não 
33- Relacionada à Ocupação Profissional: 1) Sim  2) Não                 
34- Hipertensão Arterial Sistêmica:  1) Sim  2) Não  3) Não Sabe se 
tem 
35- Hipertenso em Tratamento:    1) Sim  2) Não 
36- Abandonou o Tratamento:    1)  Sim  2) Não  3) Nunca tratou  
37- Hipercolesterolemia:    1) Sim  2) Não  3) Não sabe se 
tem 
38- Hipercolesterolemia em Tratamento Dietético:  1) Sim  2) Não   
39- Abandonou o Tratamento:  1)  Sim  2) Não  3) Nunca tratou  
40- DM:      1) Sim  2) Não  3) Não sabe se tem DM  
41- DM tratamento Dietético:    1) Sim     2) Não  3) Abandonou o 
tratamento   
42- Triglicerídeos:     1) Sim  2) Não  3) Não sabe se tem 
43- Triglicerídeos alto em tratamento dietético:      1) Sim       2) Não  3) Abandonou 
o tratamento   
   
SOMENTE PARA MULHERES (questões 44, 45 e 46): 
44- Pré-Menopáusica: ACO:  1) Há quanto tempo?______________ 2) Não 
45- Pós-Menopáusica: HORMÔNIOS 1) Há quanto tempo?______________  2) Não   
46- Idade de Início da Menopausa:  1) Quantos anos _________________ 2) Não se aplica 
47- Sabe que Droga(s) utiliza:  1) Sim    2) Não 

Quais:_________________________________________________________________
_______ 
 OBS: Nominar os medicamentos (depois verei com a Dra Beatriz como classifica-los) 
Exame Físico na Internação (preencher com os dados do primeiro atendimento) 
48- Peso ______Kg      
49- Altura: _____ m 
50- PAS (mmHg): 1)  <120 2) 120-139 3) 140-159 4) ≥160                                                         
51- PAD (mmHg) 1)  < 80  2)  80-89 3)  90-99 4)  ≥ 100                          
                                                                                                                
52- FC __________bpm  
53-HGT ________  
54- Mucosas Descoradas   1) Sim  2) Não 
55- Olhos com Arco Corneano      1) Sim  2) Não     
56- Olhos com Xantelasma   1) Sim  2) Não 
57- Dentes Sépticos   1) Sim  2) Não  
58- Bócio    1) Sim  2) Não  
59- Sopros Cervicais   1) Sim  2) Não 
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APARELHO CARDIOVASCULAR:  
60- RITMO:  1) REGULAR  2) IRREGULAR 
61- Bulhas:    1) Normofonéticas 2) Hipofonéticas 3) Hiperfonéticas 
62- Sopros:     1) Carotídeo     2) Aórtico     3) Mitral 4) Não 
  
63- Atrito:     1) Pericárdico     2) Pleural  3) Não 
Aparelho Respiratório 
64- Pulmões:              1) Limpos       2) Estertores            3) Roncos 4) 
Sibilos 
Abdômen: 
65- Hepatomegalia     1) Sim     2) Não    
66- Ascite        1) Sim     2) Não 
67- Sopros      1) Sim     2) Não    
68- Massas      1) Sim   2) Não 
Membros Inferiores: 
69- Edema:   1) Sim      2) Não   
70- Grau do edema:  1) 1+           2)  2+             3) 3+  4)  4+   
71- Lesões     1) Sim    2) Não  
72-  Pulsos:  1) Presentes      2) Ausentes     3) Diminuídos 
Exames Laboratoriais da Internação (mg/dl) (coletar os exames realizados no primeiro 
atendimento) 
73- Colesterol Total:   1) Sim, Valor: ____________________ 2) Não 
74- C-HDL:    1) Sim, Valor: ____________________ 2) Não 
75- C-LDL:    1) Sim, Valor: ____________________ 2) Não 
76- Triglicerídeos:  1) Sim, Valor: ____________________ 2) Não 
77- Glicemia Jejum:    1) Sim, Valor: ____________________ 2) Não 
78- Fibrinogênio:  1) Sim, Valor: ____________________ 2) Não 
79- Proteína C Reativa US: 1) Sim, Valor: ____________________ 2) Não  
80- Uréia:       1) Sim, Valor: ____________________ 2) Não 
81- Creatinina:   1) Sim, Valor: ____________________ 2) Não 
82- Sódio:   1) Sim, Valor: ____________________ 2) Não  
83- Potássio:    1) Sim, Valor: ____________________ 2) Não 
84- Características do IAM: 1) IAM Inferior  2) IAM D. Diafragmático 3) IAM 
Septal    
4) IAM Anterior  5) IAM Anterior extenso 6) IAM Dorsal  7) IAM 
Não Q 
85- Presença de Doença Cardiovascular diagnosticada previamente:  
1) Doença Arterial Coronariana  2) Insuficiência Cardíaca 3) Doença Cérebro-
Vascular 
4) Vasculopatia Periférica  5) Arritmia Cardíaca  6) Aortopatia 
(Aneurisma) 
7) Outra (especificar):_______________________________________ 8)  Não 
PROCEDIMENTOS DIAGNÓSTICOS  
86-  CAT:  
1) VE Normal   2) FE 30-50%  3)  FE < 30%   4)  Coronárias 
Normais    
5) Lesão de Um Vaso  6) Lesão Dois Vasos 7) Lesão Três Vasos ou + 
8) Doença Valvular Leve  9) Doença Valvular Moderada   10) Doença 
Valvular Severa 
11) Outras Alterações: ________________________________________ 12) Não Fez 
87- Cintilografia:  
1) VE Normal    2) FE 30-50%  3)FE < 30%   4) Perfusão 
Normal     
5) hipoperfusão Leve  6) Hipoperfusão Moderada   7) 
Hipoperfusão Severa  
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8) Outras alterações: _____________________________________  9) Não Fez 
88- Ecocardiograma  
1) VE Normal   2) FE 30-50%  3) FE < 30%  4) Doença Valvular 
Associada Leve 
5) Doença Valvular Moderada   6) Doença Valvular Severa    
7) Outras Alterações: ___________________________________ 8) Não Fez 
89- Eletrocardiograma 
1) Normal 2)  Zona Inativa  3)  SVE  4) Ritmo Sinusal 5) 
Arritmia      
6) Outras, Descrever: 
____________________________________________________________________ 
90- Radiograma Tórax 
1) Normal 2) Cardiomegalia 3) Sinais ICE  4) Derrame Pleural  5) 
Sinais DPOC 
Descrever alterações:___________________________________________  9) Não Fez 
91- Ergometria: 
1) PA Inicial ______________     2) PA Final __________________ 3) FC Max Atingida 
(%) ___________ 
4) Duplo Produto_________________________  5) Tempo de Esforço 
__________________________ 
6) Padrão Eletrocardiográfico_____________________ 7) Protocolo Utilizado 
______________8) Não Fez 
92- Outros Testes Diagnósticos Realizados 1) Sim, Quais _____________________________  
2) Não  
PROCEDIMENTOS TERAPÊUTICOS (DA INTERNAÇÃO DO 1º IAM) 
93- Trombolítico:  1) SK  2) rtPA  3) TNK  4) Não 
94- Inibidor IIb/IIIa  1) Tirofiban 2) Reopro 3) Não 
95- ACTP PRIMÁRIA  1)  TIMI I  2) TIMI II  3)  TIMI III       4) Não 
96- ACTP COM BALÃO 1)  TIMI I  2) TIMI II  3)  TIMI III       4) Não 
97- ACTP COM STENT 1)  TIMI I  2) TIMI II  3)  TIMI III       4) Não 
98- Marcapasso    1)  Transitório  2) Definitivo     3) Não 
99- Swan-Ganz  1) até 1 dia 2) 2-3  3) + 3 dias 4) Não 
100- CRM (nº vasos revascularizados) 1) 1vaso 2) 2 vasos 3) 3 vasos 4) + 3 
vasos 5) Não 
101- Cardioversão Elétrica    1) Sim  2) Não 
102- Desfibrilação Elétrica  1) Sim  2) Não 
103- Reanimação Cardiorrespiratória 1) Sim       2) Não 
104- Ventilação Mecânica  1) até 2 dias 2)  2-5 dias 3)  6-10 dias 4) + 10 
dias 5) Não 
105- Outros:___________________________________________________________________ 
TERAPÊUTICA FARMACOLÓGICA APLICADA NO MOMENTO DO 
DIAGNÓSTICO DO IAM  
106- Aspirina:   1) Sim      2) Não 
107- Heparina Baixo Peso: 1) Sim      2) Não 
108- Heparina:   1) Sim      2) Não   
109- Trombolíticos:  1) Sim. Qual?_____________________ 2) Não       
110- Inibidores IIb/IIIa:  1) Sim. Qual?_____________________ 2) Não       
111- Beta-Bloqueadores: 1) Sim. Qual?_____________________ 2) Não 
112- Inibidor ECA:  1) Sim. Qual?_____________________ 2) Não       
113- Nitrato:    1) Sim      2) Não  
114- Amiodarona:  1) Sim      2) Não 
115- Diuréticos:  1) Sim. Qual?_____________________ 2) Não       
116- Verapamil:  1) Sim      2) Não 
117- Digital:   1) Sim      2) Não 
118- Lido:   1) Sim      2) Não  
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119- Outro Antiarrítmico: 1) Sim. Qual?_____________________ 2) Não       
120- Estatinas:   1) Sim. Qual?_____________________ 2) Não       
121- Outros:    1) Sim. Qual?_____________________ 2) Não       
Complicações Intra-Hospitalares: 
122- Angina Pós-Infarto    1) Sim  2) Não 
123- IVE (B3 + Congestão Pulmonar)  1) Sim  2) Não 
124- ICC (IVE + Edema MsIs + TJ …  1) Sim  2) Não 
125- Arritmia: 1) BRE  2) BRD  3) ACFA 4) Flutter Atrial  5) 
Outra TSV 

6) ESV  7) TV    8) FV  9) BAV T  10) Não 
126- Pericardite   1) Sim  2) Não 
127- PCR   1) Sim  2) Não 
128- AVC   1) Isquêmico 2) Hemorrágico   3) Transitório 
129- Choque Cardiogênico 1) Sim  2) Não 
130- Complicações Mecânicas 1) RM  2) Ruptura VE   3) CIV 
131- Reinfarto   1) Sim, Data ______/______/________  2) Não 
132- Óbito 1) Sim, Data ___________________________________ 2) Não 
133- Outros 1) Sim. Qual?__________________________________ 2) Não       
Terapêutica na Alta (nome farmacológico e dose): 
134- Aspirina:    1) Sim  2) Não 
135- Estatina:   1) Sim. Qual?_____________________2) Não       
136- Beta Bloqueadores: 1) Sim. Qual?_____________________2) Não       
137- Nitrato:   1) Sim. Qual?_____________________2) Não       
138- Diuréticos:  1) Sim. Qual?_____________________2) Não       
139- Antiarrítmico:  1) Sim. Qual?_____________________2) Não       
140- Inibidor ECA:  1) Sim. Qual?_____________________2) Não       
141- Outros: -
________________________________________________________________________ 
142- Fez Parte DURANTE INTERNAÇÃO de Protocolo de ENSAIOS CLÍNICOS? 

1) Sim  2) Não  3) Não Sei 
143- Entrevistador:  1) Vinícius 2) Aline 3) Mario 
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IV - PROTOCOLO APLICADO AOS PACIENTES DO GRUPO CONTROLE 

APÓS 180 DIAS DO IAM 
   

INSTITUTO DE CARDIOLOGIA DO RIO GRANDE DO SUL/ 
FUNDAÇÃO UNIVERSITÁRIA DE CARDIOLOGIA 

SERVIÇO DE EPIDEMIOLOGIA 
 

DATA: ____/____/______ 
 
Perfil Sócio-Demográfico 

1- Nome: ______________________________________________________________ 

2 - Nº Prontuário ________________________________ 

3 - Endereço: ___________________________________________________________ 

Fone:____________________Cidade:_________________________Estado:________ 

4 – Idade: ____ Anos 5 – Peso: _____ Kg 6 - Altura: _____m  7 – IMC: ______ 

8 – O(a) senhor(a) fuma cigarro?    1) Sim 2) Nunca Fumou 3) Ex-Fumante 

9 – Nº de cigarros/dia_________ 10 – Há quanto tempo fuma, em anos: _________ 

11 – Há quantos anos parou de fumar? __________ 

12 – O(a) senhor(a) consome droga tipo cocaína?    1) Sim  2) Não 

13 – O(a) senhor(a) costuma ingerir bebida de álcool?  1) Sim, ____ g/dia

 2) Não 

14 – O(a) senhor(a) pratica algum exercício físico (Sedentarismo)? 1) Sim 

 2) Não 

15 – Atividade Física Intensa: (atividade esportiva diária, > 40 min) 1) Sim 

 2) Não 

16 – Atividade Física Moderada: 4 a 6 vezes/semana (Caminhada /Natação, pelo menos 

30 min) 1) Sim  2) Não 

17 – Atividade Física Leve: 3  vezes/semana (Caminhada / Natação, pelo menos 30 

min) 1) Sim  2) Não 

18 – Atividade Física Relacionada à Ocupação Profissional 1) Sim  2) Não 

19 – O(a) senhor(a) tem pressão alta? 1) Sim  2) Não  3) Não sabe 

20 – Hipertenso em tratamento 1) Sim, qual droga? ___________________2) Não 

21 – Sabia-se Hipertenso, mas abandonou o tratamento  1) Sim  2) Não 

22 – Sabia-se Hipertenso, mas nunca tratou   1) Sim  2) Não 

23 – O(a) senhor(a) tem colesterol alto?   1) Sim  2) Não  3) Não sabe 

1) Hipercolesterolemia em tratamento dietético 1) Sim  2) Não  

2) Hipercolesterolemia em tratamento farmacológico. Que droga (s) utiliza?_________ 
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3) Sabia ter Hipercolesterolemia, mas abandonou o tratamento. 1) Sim  2) Não  

4) Sabia ter Hipercolesterolemia, mas nunca tratou.  1) Sim  2) Não  

24 – O(a) senhor(a) tem açúcar alto no sangue? 1) Sim 2) Não  3) Não sabe 

    1) Diabetes em Tratamento Medicamentoso  1) Sim  2) Não  

 2) Diabetes em Tratamento Dietético  1) Sim  2) Não  

25 – O(a) senhor(a) tem triglicerídeos alto?  1) Sim  2) Não  3) Não sabe 

 1) Triglicerídeos Alto em Tratamento Medicamentoso 1) Sim  2) Não  

 2) Triglicerídeos Alto em Tratamento Dietético  1) Sim  2) Não  

SOMENTE PARA MULHERES (questões 26 e 27) 

26 - Está na pré-menopausa? Contracepção Hormonal Oral (CHO)? 

(1) Sim que CHO:________________Há quanto tempo?__________ (2) Não 

27 – Com que idade a senhora entrou na menopausa? _____anos (1) Não se aplica. 

Exames de Retorno: 

28- Colesterol Total: _____________________ mg/dl 

29- Colesterol HDL: _____________________ mg/dl 

30- Colesterol LDL: _____________________ mg/dl 

31- Triglicerídeos:  ______________________ mg/dl 

32- Glicemia em jejum: __________________ mg/dl 

33 – Fibrinogênio: ______________________ mg/dl 

34 – Proteína C Reativa: __________________ mg/dl 

35 –Procedimentos diagnósticos e terapêuticos após o 1º IAM? 

1) Internação  2) CAT 3) ACTP/STENT  4) Marcapasso 

5) Reanimação Cardiorrespiratória (PCR) 

36- Qual a terapêutica em uso atualmente? Colocar o nome do fármaco e dose:   

1) Aspirina:_______________________________________________________ 

2) Estatinas: ______________________________________________________ 

3) Beta bloqueadores:  ______________________________________________ 

4) Nitrato: ______________________________________________________ 

5) Diuréticos:____________________________________________________ 

6) Antagonista do Cálcio: __________________________________________ 

7) Inibidor da ECA:_______________________________________________ 

8) Outros:_______________________________________________________ 

37- Consultou, no ambulatório, após infarto (1) Sim  (2) Não 

38- Número de consultas com cardiologista (1) Uma (2) Duas  (3) Mais 
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39- Número de consultas com endocrinologista (1) Uma (2) Duas (3) Mais 

40- Número de consultas com nutricionista (1) Uma (2) Duas  (3) Mais 

41- Número de consultas com enfermeiro (1) Uma (2) Duas  (3) Mais 

42- Foi solicitado exames, em geral  (1) Sim, Quais________ (2) Não 

 

Nome do Entrevistador: __________________________________________________ 
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V-PRONTUÁRIO ELETRÔNICO: PRIMEIRA CONSULTA MÉDICA 
AMBULATÓRIO TRANSDISCIPLINAR DE PREVENÇÃO SECUNDÁRIA DA 

DAC 
 

DATA: ____/____/______ 
 

Nome:_________________________________________________________________ 
Prontuário:__________________________ 
 
Sintomas: 
    Dor peito (1) Sim               (2) Não 
    Se sim é característica de angina? (1) Sim               (2) Não 
                Classe funcional   ( ) 1   ( ) 2      ( ) 3        ( ) 4 
                Freqüência (  ) vezes/semana ou (  ) vezes/dia 
                Intensidade (  ) 1- leve  (  ) 2- média  (  ) 3- importante 
                Alívio com nitratos (1) Sim               (2) Não 
                Sintomas concomitantes (1) náusea/vômito (2) síncope (3)... 
     Dispnéia (1) Sim               (2) Não 
                  Se sim (1 ) pequenos (2) médios (3) grandes esforços (4) ortopnéia 
                               (5) paroxística noturna 
     Cansaço (1) Sim               (2) Não 
                  Se sim (1 ) pequenos (2) médios (3) grandes esforços 
     Palpitações  (1) Sim               (2) Não 
 
Para os diabéticos: 
                   Polidipsia (1) Sim               (2) Não 
                   Poliúria (1) Sim               (2) Não 
                   Dor membros inferiores (1) Sim               (2) Não 
                         Se sim (1) em peso, diurna (2) noturna (3) desencadeada pela caminhada 
                                      Intensidade (1) fraca (2) média (3) forte                                       
                   Visão embaralhada  (1) Sim               (2) Não 
                     
Drogas em uso efetivamente: 

.Listar.................................................................................................................................. 

............................................................................................................................................. 

Drogas abandonadas: 
Listar....................................................................................................................................
............. 
  Motivo:      (1) $           (2) efeitos adversos                  (3) não achou necessário usar 
Fumo (somente para os fumantes na 1ª avaliação) 
   Parou?     (1) Sim                     (2) Não 
Álcool (somente para os que ingeriam álcool excessivamente na 1ª avaliação) 
      Parou?          (1) Sim                (2) Não 
Cocaína e/ou outras drogas (somente para os que usavam na 1ª avaliação) 
      Parou?     (1) Sim                  2) Não 
Dieta 
       (1) Fazendo bem; (2) Fazendo um pouco de dieta  (3) Não está fazendo dieta  
Exercícios físicos 
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       (1) Fazendo com regularidade  (2) Fazendo irregularmente   (3) Não está fazendo 
        
Necessitou consultar serviço de emergência desde a alta? (1) Sim    (2) Não 
      Se sim, motivo ............................. 
Necessitou internação hospitalar desde a alta deste hospital? (1) Sim    (2) Não 
       Se sim, motivo ............................. 
 
OBJETIVO 
1 – Peso e Altura: _____ Kg ______ m  
2 – PAS ________________ PAD _____________  FC __________ HGT __________ 
3 – Mucosas Descoradas          (1) Sim                   (2) Não 
4- Dentes Sépticos                     (1) Sim                  (2) Não 
5- Aparelho CardioVascular: 
A-Ritmo: 
(1)-Regular          (2)- Irregular 
B-Bulhas: 
(1)-Normofonética:          (2)-Hipofonética        (3)-Hiperfonética 
C-Sopros: 
(1)-Carotídeo                   (2)-Aórtico               (3)-Mitral 
D-Atrito:  
(1)-Pericárdio                  (2)-Pleural 
6 -Pulmões: (1)-Limpos     (2)-Estertores     (3)-EAP 
7- Abdômen: 
A) Hepatomegalia (1) sim (2) não                               B) Ascite (1) sim (2) não 
C) Sopros (1) sim (2) não                                            D) Massas  (1) sim   (2) não 
8- Membros Inferiores: 
A) Edema             (1) sim                 (2) não 
B) se 8A = sim  (1) 1+          (2) 2+            (3)  3+            (4)  4+ 
C) Lesões         (1) sim             (2) não 
D) Pulsos         (1) presentes           (2) ausentes            (3) diminuídos 
Resultado dos Principais Exames da Internação: 
Glicemia jejum 
CT 
HDL-C 
LDL-C 
TG 
ECG 
Ergo 
Ecocardiograma 
Cintilo Miocárdica 
Cineangiocoronariografia 
 
Fatores de Risco Modificáveis e Tratáveis:  

(1) Fumo 
(2) Dislipidemia 
(3) HAS 
(4) DM 
(5) Obesidade/sobrepeso 
(6) Sedentarismo 
(7) Outros (homocisteína, Lp(a), hipercoagulabilidade) 
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Avaliação de risco do IAM (baseado na FEVE e na isquemia residual): 
(A) Risco baixo          (B) Risco médio                    (C) Risco alto 
 
CONDUTA 
Drogas prescritas:  
 
 
 
 
Outras medidas (Manejo Fatores de risco): 
 
 
Exames solicitados para a próxima consulta: 

(1) Exames laboratoriais                (2) ECG          (3)  Rx Tórax                   (4) Eco 
carótidas 

(5)  Ecocardiograma                       (6) Cintilografia Miocárdica                    (7) 
Cineangiocoronariografia 

(8)  Ergometria                                (9) Outros: Citar 
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VI-PRONTUÁRIO ELETRÔNICO: CONSULTA MÉDICAS DE EVOLUÇÃO 

AMBULATÓRIO TRANSDISCIPLINAR DE PREVENÇÃO SECUNDÁRIA DA 
DAC 

 
DATA: ____/____/______ 

 
Nome:_________________________________________________________________
_________ 
Prontuário:___________________________ 
 
Subjetivo 
Sintomas: 
    Dor peito                     (1) Sim               (2) Não 
    Se sim é característica de angina?                      (1) Sim               (2) Não             (3) 
Não definida 
                Classe funcional            ( ) 1               ( ) 2                  ( ) 3                         ( ) 4 
                Freqüência            (  ) vezes/semana ou                      (  ) vezes/dia 
                Intensidade          (  ) 1- leve                 (  ) 2- média                        (  ) 3- 
importante 
                Alívio com nitratos              (1) Sim                             (2) Não                  
                Sintomas concomitantes              (1) náusea/vômito                      ( 2) síncope                        
(3)sudorese 
     Dispnéia (1) Sim               (2) Não 
                  Se sim (1 ) pequenos (2) médios (3) grandes esforços (4) ortopnéia 
                              (5) paroxística noturna 
     Cansaço (1) Sim               (2) Não 
                  Se sim           (1 ) pequenos              (2) médios                         (3) grandes esforços 
     Palpitações                 (1) Sim                                                (2) Não 
 
Para os diabéticos: 
                   Polidipsia (1) Sim               (2) Não 
                   Poliúria (1) Sim               (2) Não 
                   Dor membros inferiores (1) Sim               (2) Não 
                         Se sim (1) em peso, diurna (2) noturna (3) desencadeada pela caminhada 
                                      Intensidade (1) fraca (2) média (3) forte                                       
                   Visão embaralhada  (1) Sim               (2) Não 
                     
Drogas em uso efetivamente: 
.Listar...................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
............................................................................................................................. 
 
Drogas abandonadas: 
Listar....................................................................................................................................
........................... 
  Motivo:        (1) $              (2) efeitos adversos                   (3) não achou necessário 
usar 
Fumo (somente para os fumantes na 1ª avaliação) 
   Parou?              (1) Sim                     (2) Não 
Álcool (somente para os que ingeriam álcool excessivamente na 1ª avaliação) 
      Parou?                (1) Sim                      (2) Não 
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Cocaína e/ou outras drogas (somente para os que usavam na 1ª avaliação) 
      Parou?                   (1) Sim                    (2) Não 
Dieta 
       (1) Fazendo bem; (2) Fazendo um pouco de dieta  (3) Não está fazendo dieta  
Exercícios físicos 
       (1) Fazendo com regularidade  (2) Fazendo irregularmente   (3) Não está fazendo 
        
Necessitou consultar serviço de emergência desde a última consulta? (1) Sim    (2) Não 
      Se sim, motivo ............................. 
Necessitou internação hospitalar desde a última consulta? (1) Sim    (2) Não 
       Se sim, motivo ............................. 
 
Objetivo 
1 - Peso e Altura: _____ Kg ______ m  
2 - PAS ________________ PAD _____________  FC __________ HGT __________ 
3 - Mucosas Descoradas             (1) Sim            (2) Não                        4- Dentes 
Sépticos    (1) Sim                       ( 2) Não 
 
 
5- Aparelho CardioVascular: 
A-Ritmo: 
(1)-Regular          (2)- Irregular 
B-Bulhas: 
(1)-Normofonética:          (2)-Hipofonética        (3)-Hiperfonética 
C-Sopros: 
(1)-Carotídeo                   (2)-Aórtico               (3)-Mitral        4) Não    
D-Atrito:  
(1)-Pericárdio                  (2)-Pleural                 (3) Não 
 
6 -Pulmões: (1)-Limpos     (2)-Estertores     (3)-EAP 
 
 
7- Abdômen:          A) Hepatomegalia (1) sim (2) não                   B) Ascite (1) sim (2) 
não          
                              C) Sopros (1) sim (2) não                                D) Massas  (1) sim   (2) 
não 
 
8- Membros Inferiores: 
A) Edema             (1) sim                 (2) não 
B) se 8A = sim  (1)1+          (2)2+            (3) 3+            (4) 4+ 
C) Lesões         (1) sim             (2) não 
D) Pulsos         (1) presentes           (2) ausentes            (3) diminuídos 
 
Resultado dos principais exames  solicitados na consulta anterior: 
Glicemia jejum:                     CT                        HDL-C                         LDL-C 
TG                                        Uréia                     Creatinina                    Àcido ùrico 
Potássio                                Outros exames laboratoriais: 
 

 (1) Eletrocardiograma 
(A) Normal       (B) Zona Inativa       (C) SVE      (D) Ritmo sinusal     (E) Arritmia                   
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(F) Alterações Isquêmicas 

Descrever: ________________________________________ 
(2) Rx Tórax 
(A) Normal      (B) Cardiomegalia      (C) Sinais ICE      (D) Derrame Pleural      (E) 
Sinais DPOC 
Descrever alterações:_________________________ 
 (3) Ergometria 

 (A) PA 
inicial _________               (B) PA final __________ 

 (C) FC Max 
atingida (%) _________(D )Duplo produto___________ 

(E) Tempo de esforço ___________ (F) Padrão 
eletrocardiográfico___________ 

Protocolo utilizado _______________ 
 
(4)Ecocardiograma 
(A) VE normal     (B) FE 30-50%           (C)  FE < 30%     (D) Disfunção diastólica 
(D) Doença valvular associada leve   (E) Doença valvular moderada     (F)  Doença 
valvular severa 
(G) outras alterações: ___________________ 
 
 (5)Cintilografia Miocárdica 
(A) VE normal      (B) FE 30-50%          (C) FE < 30% 
(D) perfusão normal     (E) hipoperfusão leve       (F) hipoperfusão moderada     (G) 
hipoperfusão severa 
(H) Outras alterações: ______________ 

 
 
(6)Cineangiocoronariografia 
(A) VE normal      (B) FE 30-50%           (C)  FE < 30% 
(D) Coronárias normais    (E)  lesão de 1 vaso       (F) lesão 2 vasos   (G) lesão 3 
vasos ou + 
(H) Doença valvular leve    (I) Doença valvular moderada     (J) Doença valvular 
severa 
(K) Outras alterações________________ 
 
(¨7) Outros testes diagnósticos realizados 
____________________________________________ 
 

 
Avaliação de risco do IAM (baseado na FEVE e na isquemia residual): 
(A) Risco baixo                                   (B) Risco médio                             (C) Risco alto 
 
Conduta 
Drogas prescritas:  
 
 
 
Outras medidas (Manejo dos Fatores de Risco): 
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Exames solicitados para a próxima consulta: 

(1) Exames laboratoriais                       (2) ECG                       (3) Rx Tórax                        
(4) Eco carótidas (5) Ecocardiograma               (6) Cintilografia 
Miocárdica                            (7) Cineangiocoronariografia 

(8) Ergometria                                       (9)  Outros - Citar 
 

 
 
 



 

 

66
VII - FICHA – CONSULTA DE NUTRIÇÃO E ENFERMAGEM 

AMBULATÓRIO TRANSDISCIPLINAR DE PREVENÇÃO SECUNDÁRIA DA 
DAC 

 
 

INSTITUTO DE CARDIOLOGIA/FUNDAÇÃO UNIVERSITÁRIA DE 
CARDIOLOGIA 

AMBULATÓRIO DE PREVENÇÃO SECUNDÁRIA DO IAM 
Dados Prontuário Eletrônico: 1ª Consulta e Evolução 

        
 

Nome ______________________________________________  Nº Prontuário 

_________ 

Data Nascimento ____/____/____  Peso _____kg  Altura ______ cm 

 
Data: _____/_____/_____   ( ) 1ª Consulta  ( ) Evolução 

Peso atual ______ kg    IMC ______  Cintura _________ 

Alteração de Peso ( ) Não  ( ) Aumento ( ) Perda 

VET _________ P _________  HC ___________ L __________ 

PA __________    FC _______    

HGT _________Jejum ( ) Sim. Horário: _______ 

  ( ) Não. Horário: 

_______Alimentos_____________________ 

Você toma a medicação prescrita pelo médico? 
( ) Sim  ( ) Não. 
Porquê?_____________________________________ 
 
Sinais e Sintomas ( ) Não  ( ) Sim 
( ) Tontura ( ) Dor. Tipo: 
_______________________________________ 
( ) Dispnéia ( ) Cansaço ( ) Náusea ( ) Vômitos  

( ) Constipação ( ) Diarréia ( ) Anorexia 
 

Tipo(s) de dieta(s) prescrita(s): 
( ) Normocalórica  ( ) Hipocalórica   
( ) Para Diabete Mellitus ( ) Hipolipídica   
( ) Hipossódica com 2g sal ( ) Hipossódica com 4g de sal ( ) Sem 
sal 
( ) 
Outra:_____________________________________________________________ 
 
Ingestão Alimentar ( ) Sem alteração 

( ) Alteração, por ( ) Inapetência, 
   ( ) Não adesão à dieta 
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Você se sente motivado a seguir o tratamento nutricional? 
( ) Não  ( ) Sim  ( ) Não sabe 
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