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O alto risco de morbimortalidade subseqüente à manifestação
da cardiopatia isquêmica torna fundamental a instituição de regi-
mes preventivos efetivos como parte do manejo geral de pacientes
coronariopatas. Cerca de 8% dos sobreviventes de infarto agudo
do miocárdio morrem ao longo do 1º ano de seguimento. A partir
do 2º ano após evento agudo, a mortalidade varia entre 2 e 4%
ao ano1. Cabe salientar que proporção adicional de pacientes apre-
senta como primeira manifestação novo infarto ou morte, sendo
assim justificado o emprego de medicamentos ou de intervenções
não farmacológicas, inclusive para os portadores de doença assin-
tomática2. Essas medidas de prevenção secundária incluem con-
trole dos fatores de risco coronarianos, exercício físico, uso de
medicamentos, como betabloqueadores, inibidores da ECA, hipo-
lipemiantes e anti-agregantes plaquetários e ainda, quando indi-
cados, procedimentos de revascularização miocárdica3.

Apesar das evidências do benefício clínico dessas intervenções
farmacológicas, são observadas variações importantes na aborda-
gem terapêutica prescrita na doença aterosclerótica. Alguns fár-
macos que se encontram formalmente indicados para o tratamento
da coronariopatia parecem ser subutilizados. Além disso, em outras
circunstâncias, quando estes fármacos são prescritos, as doses
utilizadas são menores do que as testadas e comprovadas em
ensaios clínicos. Logo, parece clara a existência de uma lacuna
entre o tratamento baseado nas melhores evidências científicas,
com eficácia comprovada em ensaios clínicos, e a prática clínica
usual4. Estudos recentes conduzidos em outros países apontaram
diferenças no manejo da cardiopatia isquêmica entre médicos
cardiologistas e generalistas, com impacto inclusive na morbi-
mortalidade desses pacientes5-7. As diferenças descritas entre es-
pecialistas podem ser resultantes da formação médica, infra-es-
trutura e motivadores para prática médica ou fatores culturais,
não ficando claro qual fator é predominante e se esses achados
podem ser extrapoláveis para o nosso meio.

Foi nosso objetivo comparar o manejo dos pacientes com car-
diopatia isquêmica atendidos por cardiologistas em ambulatório
geral de cardiologia, com aquele realizado em ambulatório espe-
cializado em cardiopatia isquêmica, verificando a qualidade do
atendimento em ambos modelos assistenciais aplicados dentro
de um centro de referência terciário de Porto Alegre.

Métodos

Entre os meses de abril e setembro de 2002, foram atendidos de
forma consecutiva, 95 pacientes com diagnóstico de cardiopatia is-
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Objetivo
Comparar o manejo dos pacientes com cardiopatia isquêmica,

atendidos por cardiologistas em ambulatório geral de cardiologia,
com aquele realizado em ambulatório específico de cardiopatia
isquêmica, dando ênfase à solicitação do perfil lipídico e ao
tratamento farmacológico prescrito.

Métodos
Dados obtidos de prontuário médico de 52 pacientes con-

secutivos atendidos no ambulatório de cardiopatia isquêmica
(grupo I) e de 43 acompanhados no ambulatório de cardiologia
geral (grupo II), sendo o diagnóstico anatômico de cardiopatia
isquêmica, condição básica para sua inclusão. Considerou-se
critério para dislipidemia, colesterol total ≥ 200mg/dl e/ou LDL
colesterol > 100 mg/dl em pacientes em uso ou não de hipoli-
pemiantes e o uso de drogas hipolipemiantes, mesmo quando
os níveis de colesterol total e/ou LDL colesterol eram < a 200
mg/dl e 100 mg/dl, respectivamente. Usou-se teste exato de
Fischer para comparação de variáveis, aceitando como significa-
tivo p bicaudal < 0,05.

Resultados
Características demográficas, fatores de risco observados para

cardiopatia isquêmica, prevalência de infarto do miocárdio pré-
vio e procedimentos de revascularização prévios não apresenta-
ram diferenças significativas entre os pacientes do grupo I e II.
Observou-se que os pacientes do grupo I receberam aspirina
em 98% dos casos, enquanto que no grupo II, sua prescrição
foi de 83% (p=0,02). Em relação a drogas hipolipemiantes, as
prevalências foram de 60% no grupo I e de 19% no grupo II
(p=0,001). Exames de perfil lipídico foram solicitados para 98%
dos indivíduos do grupo I e 79% do grupo II (p=0,003).

Conclusão
Houve maior fidedignidade de condutas no ambulatório es-

pecífico de cardiopatia isquêmica em relação às novas evidên-
cias médicas, principalmente no que tange à prescrição de aspi-
rina e de drogas hipolipemiantes.

Palavras chaves
cardiopatia isquêmica, prevenção secundária, coorte
ambulatorial
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quêmica. Para fins desta investigação, considerou-se como cardiopa-
ta isquêmico o indivíduo com achados de cateterismo cardíaco eviden-
ciando lesão aterosclerótica com estenose luminal > 50% em pelo
menos uma artéria coronária (diagnóstico anatômico). Esses pa-
cientes, dependendo do grupo a que pertenciam, foram atendidos
em um de dois grupos ambulatoriais da cardiologia do Hospital de
Clínicas de Porto Alegre (HCPA): ambulatório especializado em cardio-
patia isquêmica e ambulatório geral de cardiologia.

Por meio de estudo transversal retrospectivo, foram coletados,
de forma padronizada, dados de prontuários de pacientes. O HCPA
é um hospital de atenção terciária, público, que atende predomi-
nantemente pacientes do Sistema Único de Saúde. Dentro de
suas dependências, seis estudantes de medicina previamente trei-
nados revisaram os prontuários e coletaram os dados das prescri-
ções contidas na última consulta ambulatorial do paciente. Foram
atendidos no ambulatório de cardiopatia isquêmica 52 indivíduos
que constituíram o grupo I, enquanto outros 43 foram atendidos
no ambulatório de cardiologia geral, formando o grupo II. No am-
bulatório de cardiopatia isquêmica, os pacientes eram atendidos
por alunos de graduação e pós-graduação da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul (UFRGS), com orientação de mestres e
doutores cardiologistas. No ambulatório de Cardiologia Geral, o
atendimento era prestado por médicos residentes sob a supervisão
de médicos cardiologistas e professores do HCPA.

Coletaram-se dados demográficos, história clínica, exames
laboratoriais e procedimentos prévios, com ênfase na solicitação
de perfil lipídico e no tratamento farmacológico prescrito. No
presente estudo, considerou-se critério para dislipidemia, colesterol
total ≥ 200mg/dl e/ou LDL colesterol > 100 mg/dl em pacientes
em uso ou não de hipolipemiantes. Também foi utilizado como
critério para dislipidemia o uso de drogas hipolipemiantes, mesmo
quando os níveis de colesterol total e/ou LDL colesterol eram < a
200 mg/dl e 100 mg/dl, respectivamente.

Os dados de ambos grupos foram comparados, sendo utilizado
o teste exato de Fischer para determinar diferenças estatísticas
entre eles. Considerou-se significativo o valor de p bicaudal < 0,05.

Resultados

As características demográficas, os fatores de risco observados
para cardiopatia isquêmica, prevalência de infarto do miocárdio
prévio e procedimentos de revascularização prévios não apresen-
taram diferenças significativas entre os pacientes atendidos, tanto
no ambulatório específico de cardiopatia isquêmica, quanto no
ambulatório de cardiologia geral (tab. I). Cabe salientar, especifi-
camente, que não houve diferença significativa entre os dois gru-
pos em relação a dados de perfil lipídico (tab. II).

A prescrição medicamentosa dos dois grupos foi comparada e
não houve diferença significativa quanto ao uso de betabloquea-
dores, inibidores da ECA, nitratos e antagonistas do cálcio. Ob-
servou-se que os pacientes atendidos no ambulatório especializa-
do de cardiopatia isquêmica receberam mais aspirina em compa-
ração com aqueles atendidos no ambulatório de cardiologia geral
(tab. III).

Durante o estudo, a solicitação de perfil lipídico foi mais fre-
qüentemente avaliada nos pacientes do grupo I do que nos do
grupo II. Entre os pacientes com dislipidemia (n=51), houve maior
prescrição de estatinas no grupo I em comparação ao grupo II
(tab. III).

Discussão

Nos últimos anos, grande ênfase foi dada para identificação
de tratamentos que produzissem impacto sobre a morbimortalidade
na cardiopatia isquêmica. Entretanto, as evidências científicas
não são adotadas como prática clínica em muitas instituições.
Neste estudo retrospectivo de delineamento transversal foram de-
monstradas algumas diferenças, tanto no controle dos fatores de
risco de cardiopatia isquêmica quanto no tratamento propriamente
dito nos ambulatórios estudados. O perfil lipídico foi mais solicitado
no ambulatório específico de cardiopatia isquêmica e, conseqüen-
temente, o uso de hipolipemiante nesse ambulatório foi significa-
tivamente maior. Embora a aspirina tenha sido significativamente
mais prescrita neste grupo, não houve diferença estatística quanto
ao uso de betabloqueadores, inibidores da ECA, nitratos e antago-
nistas do cálcio.

A prevalência das características demográficas e dos fatores
de risco para doença arterial coronariana encontrada (tab. I) as-
semelha-se àquela observada na população em geral, fato este
evidenciado pelos dados publicados no EUROASPIRE I e II8,9.

O EUROASPIRE II foi um estudo conduzido em 15 países da

Tabela I - Características demográficas e fatores de risco para doença
arterial coronária nos grupos avaliados

Grupo I Grupo II
n = 52 n = 43 p

Idade (anos) 62 62 NS
Sexo Masculino 67 67 NS
Hipertensão 65 77 NS
Diabetes Melittus 82 77 NS
Dislipidemia 65 39 NS
Tabagismo 63 78 NS
Infarto prévio 61 69 NS
ICP 31 21 NS
CRM 27 28 NS

ICP = intervenção coronariana percutânea; CRM = cirurgia de revascu-
larização miocárdica.

Tabela II - Médias de perfil lipídico e porcentagem de indivíduos com
níveis ótimos de LDL-colesterol

Grupo I Grupo II
n= 52 (DP) n= 43 (DP) p

Colesterol total 216 (24) 226 (28) NS
LDL-colesterol 142 (12) 152 (15) NS
HDL-colesterol 38 (6) 37 (5) NS
Triglicerícios 180 (22) 187 (18) NS
Níveis adequados de 37 30 NS
LDL-colesterol (%)

DP = desvio padrão; Colesterol total; LDL e HDL expressos em mg/dl.

Tabela III - Diferenças nas prescrições dos fármacos utilizados em
cardiopatia isquêmica

Grupo I Grupo II
n = 52(%) n = 43(%) Valor p

Beta-bloqueador 58 51 NS
I-ECA 40 39 NS
Nitrato 52 35 NS
Antagonistas do Cálcio 50 26 NS
Estatina 60 19 0,001
Aspirina 98 84 0,02
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diferença do manejo da prevenção de doenças cardiovasculares,
mostrou que cardiologistas têm maior propensão a seguir estratégias
de prevenção primária, como testes de colesterol, prescrição de
dieta e de exercício físico, além da mensuração do peso corporal.
Por outro lado, os médicos generalistas variam amplamente em
suas condutas quanto à prevenção primária6. Em outro estudo de
prevenção secundária realizado na Califórnia, uma população de
pacientes dislipidêmicos pós-infarto recebeu duas vezes mais prescri-
ção de hipolipemiantes, quando atendidos por cardiologistas, que
seus pares atendidos por internistas7. Nesta mesma linha de obser-
vação, estudo publicado no final dos anos noventa explicita que os
betabloqueadores são subutilizados em tratamento ambulatorial de
pacientes com cardiopatia isquêmica, principalmente entre médicos
de família e internistas16.

Nossos dados apontam maior eficácia no atendimento aos
pacientes coronariopatas no ambulatório de cardiopatia isquêmica
em relação àqueles atendidos no ambulatório de cardiologia geral,
no sentido de atingir melhor controle de fatores de risco, demons-
trado pela tendência verificada na tabela III (diferença na prescrição
de fármacos que modificam a história natural da doença arterial
coronariana. No entanto, este estudo não é isento de limitações.
Por apresentar delineamento transversal prospectivo, a avaliação
de adequação do controle de fatores de risco não pode ser o foco
deste experimento. Indo ao encontro do que já foi citado, salien-
tamos que o tempo médio de seguimento em nossa amostra, ao
longo de todo o período deste estudo, foi muito curto, o que
também não permite uma avaliação apropriada de efetividade no
controle de fatores de risco.

Dados recentemente apresentados pelo nosso grupo17, tendo
como base de investigação uma coorte ambulatorial robusta, de-
monstraram melhora significativa no controle de fatores de risco
entre os indivíduos acompanhados no ambulatório especializado
em cardiopatia isquêmica ao longo de um período de 21 meses.

Esclarecemos, também, que podem ter ocorrido diferenças
de qualidade no registro de dados de pacientes atendidos no am-
bulatório de cardiologia geral, uma vez que nesses locais não há
o seguimento de protocolos específicos para coleta e armazena-
mento de dados, o que pode provocar viéses de aferição, tanto
em uma direção quanto em outra.

Concluindo, evidências observacionais de outros países suge-
rem que o tratamento é tanto mais adequado quanto mais o médico
assistente for especializado na área. Nosso estudo reforça a hipótese
de que o acompanhamento dos pacientes com cardiopatia isquê-
mica por cardiologistas especialistas nesta síndrome seja um ele-
mento de impacto terapêutico e de efetividade na implementação
de diretrizes embasadas nas melhores evidências disponíveis.

Estratégias de ampliação e aplicabilidade destas diretrizes
passam por ambulatórios especializados com equipes multidisci-
plinares, programas de treinamento de generalistas e acesso faci-
litados à consultoria. Portanto, nossos dados sugerem que o aten-
dimento em ambulatório especializado em cardiopatia isquêmica
seja mais eficaz do que aquele prestado pelo cardiologista geral
que atende o cardiopata isquêmico.

Europa e teve como objetivo principal avaliar se as recomendações
estabelecidas para prevenção secundária de coronariopatia no
EUROASPIRE I estavam sendo seguidas na prática clínica, alguns
anos após. Nossos dados se assemelham aos dados europeus, uma
vez que o uso de estatinas no EUROASPIRE II foi de 61% e no grupo
I de nossa amostra foi de 60%. No estudo multicêntrico europeu, o
uso da aspirina também foi semelhante ao do grupo I do nosso estudo
observacional, sendo 86% no EUROASPIRE II e de 98% no grupo
específico de cardiopatia isquêmica (84% no grupo II).

O uso da aspirina está associado à redução de mortalidade
em 17 a 30%, na prevenção secundária. Reduz em aproximada-
mente 50% a oclusão de pontes após cirurgia de revascularização
miocárdica, além de diminuir as complicações oclusivas agudas
após angioplastia coronariana transluminal percutânea (ACTP)10,11.
Em associação ao supracitado, a aspirina é uma droga barata e
de fácil administração (tomada única diária). Pelos motivos ex-
postos, a adequação de sua indicação em prevenção secundária é
fundamental, refletindo na alta prevalência de seu uso, especial-
mente em ambulatório especializado.

Estudos epidemiológicos apontam para uma associação positiva
entre níveis elevados de colesterol sérico e a incidência de doença
aterosclerótica. Sabe-se que há uma redução significativa na mor-
bimortalidade da doença coronariana com o uso de hipolipemiantes,
principalmente inibidores HMG-CoA (estatinas). É importante acres-
centar o benefício com o uso das estatinas mesmo naqueles indi-
víduos com níveis normais e/ou baixos de LDL-C, desde que sejam
classificados como de alto risco12-14. Em prevenção secundária, a
utilização de estatinas apresenta uma diminuição de 42% no risco
de mortalidade cardiovascular, com benefício absoluto após seis
anos de 4 vidas salvas, 7 infartos prevenidos e 6 cirurgias de
revascularização miocárdica evitadas em cada 100 pacientes tra-
tados15. Nesse grande ensaio clínico, o número de pacientes tra-
tados necessários para salvar uma vida (NNT) foi de 25. Além
disso, assim como a aspirina, as estatinas também são adminis-
tradas em tomada única, facilitando sua aderência, porém seu
custo elevado pode ser um fator limitante à adesão.

Acredita-se que os resultados clínicos relacionados a condutas
efetuadas por cardiologistas possam ser mais efetivos do que aqueles
provenientes de condutas prestadas por médicos internistas, espe-
cificamente em se tratando do manejo de pacientes com doenças
cardiológicas, entre elas a cardiopatia isquêmica. Dentro dessa
linha de hipóteses, sugerimos que a terapêutica oferecida por su-
bespecialistas em cardiopatia isquêmica seja superior à dos cardio-
logistas gerais. Em nosso entender, talvez possa ser devida ao co-
nhecimento mais aprofundado na área em questão ou a um segui-
mento maior das orientações provenientes de diretrizes. Estudo
realizado na Filadélfia comparou as condutas por médicos de família,
internistas, cardiologistas autodesignados e cardiologistas com título
de especialista no tratamento do infarto agudo do miocárdio5. Os
resultados demonstraram que menor mortalidade foi associada ao
tratamento por cardiologistas que haviam tratado maior número de
pacientes com infarto agudo do miocárdio, estavam mais próximos
(em anos) da graduação da faculdade de medicina e apresentavam
título de especialista. Outro estudo realizado em Boston, focado na
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