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RESUMO 
 

O excesso de peso e a obesidade se constituem como um problema de saúde 

pública presente em todos os continentes do globo. Já é bem estabelecido na 

literatura a relação entre a obesidade e o desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares, seja ela de forma direta ou secundária. Nesse cenário, a 

utilização de calculadoras de risco cardiovascular de forma individualizada pode 

servir como uma importante ferramenta na identificação de risco elevado, 

contribuindo assim para a prevenção e acompanhamento de indivíduos suscetíveis 

a eventos cardiovasculares. Assim, um acompanhamento multiprofissional 

especializado torna-se essencial na redução da morbimortalidade cardiovascular 

nessa população. Objetivo: Descrever, através de escores específicos, o risco 

cardiovascular de mulheres em excesso de peso antes e após acompanhamento 

multiprofissional em ambulatório especializado. Busca ainda comparar as variáveis 

clínicas e metabólicas no pré e pós-tratamento. Metodologia: Trata-se de uma 

coorte retrospectiva, realizada através da revisão de prontuários de mulheres 

acompanhadas por equipe multiprofissional no ambulatório de obesidade (PEPE) 

da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública (EBMSP) de 2009 a 2020, no 

primeiro e último atendimento (mínimo de 1 ano de acompanhamento). Os escores 

utilizados foram o Escore de Risco Global (ERG) proposto pela atualização da 

diretriz brasileira de dislipidemias e prevenção da aterosclerose (2017) e o Escore 

de Framingham (modificado 2008). Resultados: No pré-tratamento, houve um 

predomínio de risco cardiovascular alto pelo ERG e de risco intermediário pelo 

escore de Framingham. Comparando os escores individualmente antes e após o 

acompanhamento, observou-se aumento no número de pacientes classificados 

em risco alto e muito alto pelo ERG e aumento no número de pacientes de risco 

intermediário e alto pelo escore de Framingham. Observou-se um efeito positivo 

do acompanhamento multiprofissional nos parâmetros clínicos utilizados para 

predizer o risco cardiovascular. Níveis pressóricos (140 [130-154,2] vs. 133 [121,5-

148], p=0,001), colesterol total (195 [172-223] vs. 183 [165-209], p=0,001) e HDL 

colesterol (44 [39-51] vs. 49 [43-56], p=0,00) foram alguns parâmetros em que se 

observou uma melhora quando comparado o pré e pós tratamento. A frequência 

de mulheres com síndrome metabólica e obesidade sofreu uma diminuição ao 

longo do acompanhamento. Conclusão: Houve predominância dos riscos alto e 



muito alto pelo ERG e intermediário e alto pelo escore de Framingham. Apesar do 

aumento na frequência de pacientes de alto risco, o acompanhamento 

multiprofissional especializado e individualizado melhorou parâmetros clínico-

laboratoriais que influenciam no risco cardiovascular. Além disso, houve uma 

redução no número de mulheres que preenchiam os critérios de síndrome 

metabólica e obesidade.  

 

Palavras-chaves:  Obesidade. Fatores de risco. Doença cardiovascular.  

  



ABSTRACT 

 

Overweight and obesity constitute a public health problem present in all continents of 

the globe. The relationship between obesity and the development of cardiovascular 

diseases, whether directly or secondary, is well established in the literature. In this 

scenario, the use of individual cardiovascular risk calculators can serve as an important 

tool in identifying high risk, thus contributing to the prevention and monitoring of 

individuals susceptible to cardiovascular events. Thus, a specialized multiprofessional 

follow-up is essential to reduce cardiovascular morbidity and mortality in this 

population. Objective: To describe, through specific scores, the cardiovascular risk of 

overweight women before and after multidisciplinary follow-up in a specialized clinic. It 

also seeks to compare clinical and metabolic variables in pre- and post-treatment. 

Methodology: This is a retrospective cohort, carried out through the review of medical 

records of women followed by a multidisciplinary team at the obesity clinic (PEPE) of 

the Bahia School of Medicine and Public Health (EBMSP) from 2009 to 2020, in the 

first and last service (minimum of 1 year of follow-up). The scores used were the Global 

Risk Score (ERG) proposed by the update of the Brazilian guideline on dyslipidemia 

and atherosclerosis prevention (2017) and the Framingham Score (modified 2008). 

Results: At pretreatment, high cardiovascular risk was predominant by ERG and 

intermediate risk by Framingham score. Comparing the scores individually before and 

after follow-up, an increase in the number of patients classified as high and very high 

risk by the ERG and an increase in the number of intermediate and high risk patients 

by the Framingham score was observed. There was a positive effect of 

multiprofessional follow-up on the clinical parameters used to predict cardiovascular 

risk. Blood pressure levels (140 [130-154.2] vs. 133 [121.5-148], p=0.001), total 

cholesterol (195 [172-223] vs. 183 [165-209], p=0.001) and HDL cholesterol (44 [39-

51] vs. 49 [43-56], p=0.00) were some parameters in which an improvement was 

observed when comparing pre- and post-treatment. The frequency of women with 

metabolic syndrome and obesity decreased during follow-up. Conclusion: There was 

a predominance of high and very high risks by the ERG and intermediate and high by 

the Framingham score. Despite the increased frequency of high-risk patients, 

specialized and individualized multidisciplinary follow-up improved clinical and 

laboratory parameters that influence cardiovascular risk. In addition, there was a 

reduction in the number of women who met the criteria for metabolic syndrome and 



obesity. 

 

Keywords:  Obesity. Risk Factors. Cardiovascular Diseases.  
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1 INTRODUÇÃO 

  A obesidade se constitui como um problema de saúde pública presente em 

todos os continentes do globo. Segundo dados da Pesquisa Nacional de Saúde 2019 

divulgados pelo IBGE, entre 2003 e 2019 a proporção de obesos na população com 

20 anos ou mais passou de 12,2% para 26,8%. Nesse período, a obesidade feminina 

passou de 14,5% para 30,2%, mantendo-se acima da masculina com 22,8%1. A OMS 

classifica a obesidade como uma pandemia decorrente de maus hábitos alimentares 

e inatividade física. O estilo de vida pós-moderno contribui para o excesso de peso, 

levando ao aumento da prevalência da obesidade inclusive em crianças e 

adolescentes2,3. 

  A relação entre a obesidade e doenças cardiovasculares é bem estabelecida 

na literatura. No entanto, ainda há controvérsias a respeito do papel da obesidade 

como um fator de risco cardiovascular direto e independente. Alguns estudos trazem 

que a obesidade, medida pelo IMC e pela circunferência abdominal, aumenta o risco 

cardiovascular de forma secundária por meio da influência no desenvolvimento de 

comorbidades como diabetes mellitus, hipertensão arterial e dislipidemias4,5.  Por 

outro lado, a literatura mais atual sugere que o aumento da prevalência de doenças 

cardiovasculares também pode ocorrer na ausência dessas comorbidades, podendo 

ser consequência de alterações funcionais e estruturais do miocárdio por depósito de 

tecido adiposo em excesso e por outros mecanismos diretamente associados à 

obesidade como a liberação de fatores pró-inflamatórios6. 

  Diante desse cenário, entende-se que o papel crucial do excesso de peso e 

obesidade no desenvolvimento de doenças cardiovasculares isquêmicas, seja de 

maneira direta ou secundária, implica numa necessidade aumentada de 

acompanhamento desses indivíduos. Sabe-se ainda que a obesidade depende de 

fatores genéticos, ambientais e biopsicossociais, tornando imprescindível uma 

abordagem multidisciplinar que extrapole medidas farmacológicas.  

  Desse modo, o presente estudo visa conhecer a classificação de risco 

cardiovascular no primeiro e no último atendimento de mulheres em excesso de peso 

acompanhadas em ambulatório especializado em Salvador - Bahia, no período de 

2009 a 2020. Busca ainda, comparar as variáveis clínicas e metabólicas no pré e pós-

tratamento, o que poderá contribuir para a realocação de recursos de saúde, 



10 

 

modificação de estratégias terapêuticas utilizadas e estímulo para as práticas 

multidisciplinares integrativas. 

 
2 OBJETIVOS 

  2.1 Objetivo geral 

Descrever, através de escores específicos, o risco cardiovascular de mulheres 

com excesso de peso antes e após acompanhamento multiprofissional em 

ambulatório especializado.  

 

  2.2 Objetivos específicos 

 

 Descrever a frequência dos níveis de risco cardiovascular pelo Escore 

de Risco Global e o escore de Framingham na primeira consulta em ambulatório 

especializado.  

 Determinar a frequência das faixas de risco cardiovascular pelo Escore 

de Risco Global e o escore de Framingham na última consulta, após 

acompanhamento multiprofissional em ambulatório especializado. 

 Comparar a frequência das faixas de risco cardiovascular no primeiro e 

no último atendimento em cada escore de risco.  

 Comparar as variáveis clínicas e metabólicas antes e após atendimento 

multiprofissional especializado.  

 

3 REVISÃO DE LITERATURA 

  As doenças cardiovasculares são responsáveis pelas maiores taxas de 

morbidade e mortalidade no Brasil e no mundo. O estilo de vida pós-moderno 

associado a ingestão de alimentos de alto valor energético como fast-foods, além do 

sedentarismo, tem contribuído para manutenção da prevalência de eventos 

isquêmicos1,2,3. Isso se confirma pela pandemia da obesidade, bem como sua relação 

bem estabelecida com doença cardiovascular. A Organização Mundial de Saúde 

(OMS) estima que em 2025, 2,3 bilhões de adultos ao redor do mundo estejam acima 

do peso ideal, sendo 700 milhões de indivíduos com obesidade2. No Brasil, a pesquisa 

de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito 

telefônico (Vigitel), realizada pelo Ministério da Saúde, mostrou que a obesidade 

voltou a crescer no país após uma breve estabilidade entre 2015 e 2017. Além disso, 
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nas populações das cidades avaliadas, a frequência da obesidade era maior em 

mulheres do que em homens 1,2,3. 

  Sabe-se hoje que a obesidade, especialmente a central, se constitui como um 

importante marcador de risco cardiovascular para angina, infarto agudo do miocárdio 

e acidente vascular cerebral. O tecido adiposo não se limita apenas a função de 

depósito de gordura, apresentando também funções endócrinas, desempenhadas 

especialmente pela gordura visceral, capazes de influenciar na homeostase 

cardiovascular através de mediadores importantes4. As medidas clinicamente 

utilizadas para classificar o status de peso do indivíduo são o índice de massa corporal 

(IMC) e a relação circunferência abdominal/quadril, as quais apesar de não 

distinguirem a gordura visceral da subcutânea, são avaliadas em associação para 

classificar a obesidade.  

  Apesar do contexto de ‘pandemia da obesidade’, ainda não há um consenso 

na literatura sobre a obesidade como um fator de risco independente no 

desenvolvimento de doença cardiovascular5,6. Alguns estudos, como o WISE 

(Women's Ischemia Syndrome Evaluation), sugerem que a obesidade medida pelo 

IMC e pelo índice cintura-quadril não seja um preditor independente de risco 

cardiovascular, tendo o metabolismo anormal manifestado por síndrome metabólica 

um papel mais importante na estratificação de risco. Sabe-se que hipertensão arterial 

sistêmica, diabetes mellitus e as dislipidemias são fatores de risco cardiovascular 

convencionais associados à obesidade, porém o que o estudo sugere é que a 

síndrome metabólica que muitas vezes acompanha a obesidade, é o fator mais 

importante7.  

  Por outro lado, trabalhos mais recentes enfatizam a importância da obesidade 

também como um fator direto no desenvolvimento de doenças cardiovasculares. Essa 

relação se dá pela liberação de fatores pró-inflamatórios pelo tecido adiposo como 

adipocinas, TNF-alfa, IL-6, IL-8 e proteína C reativa, os quais favorecem lesão 

vascular. Todos esses marcadores inflamatórios têm potencial no desenvolvimento da 

aterosclerose, a qual correlaciona-se com a obesidade justamente pelo processo 

inflamatório vascular. Esse parece ser um link importante entre doenças 

cardiovasculares e obesidade6. Um ensaio clínico randomizado cujo objetivo era 

avaliar a redução de peso em mulheres obesas com mudanças no estilo de vida, 

incluindo dieta do mediterrâneo e exercício físico, mostrou uma significante redução 

nos marcadores de inflamação, além de uma melhora na sensibilidade a insulina9.   
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Alguns estudos trazem ainda que a obesidade pode levar a alterações hemodinâmicas 

que podem predispor a mudanças na morfologia cardíaca e função ventricular10,11.  

  No cenário atual, um dos grandes desafios na prevenção cardiovascular é 

identificar o indivíduo assintomático e vulnerável a sofrer um evento coronário agudo. 

Ao longo dos anos, foi sendo descrito os fatores de risco frequentemente associados 

à doença coronariana aterosclerótica como a hipertensão arterial sistêmica, 

dislipidemias, diabetes e tabagismo12. Outros biomarcadores como história familiar e 

proteína C reativa também ajudam a identificar o risco de doença cardiovascular. 

Nesse cenário, diversos modelos de risco foram desenvolvidos para estimar 

precocemente o risco de eventos cardiovasculares em indivíduos predispostos com 

base na avaliação de múltiplas variáveis. Apesar da facilidade do cálculo, deve-se 

destacar que qualquer conclusão deve ser realizada dentro de um contexto clínico 

bem definido.  

  Um escore muito conhecido e utilizado ainda hoje é o Escore de Risco de 

Framingham, feito a partir do Framingham Heart Study (1948 – 1988). Em 2008 foi 

criado o Escore Geral de Risco de Doença Cardiovascular Aterosclerótica de 

Framingham, o qual inclui manifestações e consequências adversas da aterosclerose 

como AVE, AIT, claudicação e insuficiência cardíaca13. A atualização da Diretriz 

Brasileira de Dislipidemia e Prevenção da Aterosclerose 2017 recomenda o Escore 

de Risco Global (ERG), que estima o risco de infarto do miocárdio, insuficiência 

cardíaca ou AVC, fatais ou não fatais e insuficiência vascular periférica em 10 anos14. 

Existem ainda outros escores com variáveis específicas, como o Escore de Reynolds 

que considera valores da Proteína C reativa de alta sensibilidade e o Escore de risco 

cardiovascular da Sociedade Europeia de Cardiologia. Cada modelo apresenta 

vantagens e limitações, além de terem melhor aplicabilidade em determinadas 

populações. Portanto, a escolha de um escore de risco deverá levar em conta as 

individualidades de cada paciente (p.ex.: idade, sexo, etnia etc.)15.  

  Ainda há controvérsias do momento e da forma como deve ser feita a 

avaliação do risco cardiovascular. A literatura mais atual ressalta que o uso 

indiscriminado e não individualizado de escores de risco não é eficaz, tendo efeito 

mínimo na prevenção primária15,16. No entanto, a classificação do risco cardiovascular 

pelos escores clínicos escolhida de forma personalizada pode identificar indivíduos de 

maior risco e os beneficiar com medidas preventivas. Assim, é importante estar 
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familiarizado com múltiplos escores de risco para que, com base nas características 

individuais de cada paciente, seja escolhido o escore mais aplicável15.   

  Diante desse cenário, entende-se que o excesso de peso tem um papel crucial 

no desenvolvimento de doença cardiovascular, seja de forma direta ou secundária. 

Diversos trabalhos confirmam que a redução de peso desencadeia uma diminuição 

significativa de fatores de risco cardiometabólicos já mencionados17,18. No entanto, 

sabe-se que a obesidade engloba diversos fatores biopsicossociais, genéticos e 

ambientais, o que exige uma abordagem multidisciplinar. Assim, torna-se 

extremamente necessário o desenvolvimento de estratégias integrativas 

multiprofissionais que estimulem a redução de peso, com consequente redução dos 

marcadores pró-inflamatórios e das consequências nocivas associadas ao excesso 

de peso.  

  

4 MATERIAL E MÉTODOS  

4.1 Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo longitudinal, individuado e observacional, de coorte 

retrospectiva, com dados secundários. 

 

4.2 População alvo 

Pacientes do sexo feminino em excesso de peso, acompanhadas em 

ambulatório especializado da EBMSP em Salvador - BA.  

 

4.3 Local e período do estudo 

  O estudo foi realizado através da coleta de dados de prontuários de mulheres 

em excesso de peso acompanhadas entre o período de 2009 a 2020 no ambulatório 

do Projeto de Estudo do Peso em Excesso (PEPE) da EBMSP. O PEPE conta com 

uma equipe multiprofissional de médicos, nutricionista, enfermeiros e psicólogos. Os 

pacientes são atendidos pela equipe de enfermagem, seguida da nutrição, 

endocrinologia e psicologia, com acompanhamento em média de 3 vezes ao ano. 

 

4.4 Amostra 

  A amostra é de conveniência e contou com todas as pacientes matriculadas 

no   ambulatório e que preencheram os critérios de inclusão e exclusão.  
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4.5 Critérios de inclusão 

  Mulheres com IMC igual ou superior a 25 kg/m2, com idade maior ou igual a 

30 anos.  

 

4.6 Critérios de exclusão 

  Pacientes acompanhadas por um período inferior a 1 ano.  

  Pacientes com dados incompletos no prontuário.  

 

4.7 Variáveis em saúde 

  4.7.1 Dados da identificação 

  Idade, etnia, renda, presença de doenças prévias (glicemia alterada, diabetes 

mellitus, hipertensão arterial, dislipidemia, cardiopatia) e medicamentos em uso. 

 

  4.7.2 Dados antropométricos 

  Peso, altura, índice de massa corporal (IMC) e circunferência abdominal. Será 

considerada aumentada a circunferência abdominal acima de 80 cm, medida em 

expiração leve no ponto médio entre a crista ilíaca e a última costela. Além disso, será 

considerado favorável a perda de 5% do peso.  

 

  4.7.3 Pressão arterial 

  A pressão arterial (PA) foi aferida duas vezes em cada atendimento, com 

tensiômetro aneróide, digital, da marca OMRON, sendo utilizado manguito apropriado 

para circunferência do braço dos pacientes. Naqueles com circunferência acima de 

35cm foi utilizado tensiômetros adequados de acordo com a diretriz vigente nas 

consultas. No momento aferição, também foi verificada a frequência cardíaca, de 

forma digital. Além disso, foi certificado que o paciente não estava com bexiga cheia, 

praticou exercícios físicos há pelo menos 60 minutos, ingeriu bebidas alcoólicas, café 

ou alimentos e fumou nos últimos 30 minutos. 

  O paciente estava sentado, com pernas descruzadas, pés apoiados no chão, 

dorso recostado na cadeira e relaxado. Além disso, o braço estava na altura do 

coração e apoiado. Após 3 minutos foi medido a PA na posição ortostática em 

pacientes diabéticos, idosos e em outras situações em que a hipotensão ortostática é 

frequente ou suspeitada. 
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  Para a classificação da pressão arterial, foi considerado a Diretriz Brasileira 

de Hipertensão de 202019: 

 PA ótima: PAS < 120 mmHg e PAD < 80 mmHg.  

 PA normal: PAS 120-129 mmHg e/ou PAD 80-84 mmHg. 

 Pré-hipertensão: PAS 130-139 mmHg e/ou PAD 85-89 mmHg. 

 HAS estágio 1: PAS 140-159 mmHg e/ou PAD 90-99 mmHg. 

 HAS estágio 2: PAS 160-179 mmHg e/ou PAD 100-109 mmHg 

 HAS estágio 3:  PAS ≥ 180mmHg e/ou ≥ 110 mmHg.   

 

  4.7.4 Glicemia em jejum 

  A glicemia avaliada foi realizada após 12 horas de jejum, através do método 

enzimático. Foi considerado o valor de referência de normalidade até 99 mg/dL. Para 

os pacientes com diabetes foi considerado controle aceitável, glicemia de jejum <130 

mg/dL e pós-prandial <180 mg/dL de acordo com a Sociedade Brasileira de 

Diabetes20.   

 

  4.7.5 Teste oral de tolerância à glicose (TOTG) 

Para as pacientes que não apresentavam diabetes no início do estudo foi 

avaliada a glicemia aos 0 e 120 minutos após a ingestão de 75 g de glicose oral, sendo 

considerada presença de diabetes ou tolerância à glicose diminuída quando a glicose 

plasmática de 2h após a ingestão de 75g de glicose for ≥ 200mg/dl ou ≥140 e 

<200mg/dl, respectivamente. O exame foi repetido anualmente.  

 

  4.7.6 Hemoglobina glicada (HbA1c) 

Foi avaliada a HbA1c por HPLC (Cromatografia líquida de alta performance), 

certificado pelo NGSP (Programa Nacional de Padronização de Glico-hemoglobina do 

Reino Unido) com rastreabilidade de desempenho analítico aos métodos de referência 

do DCCT (Controle de Diabetes e Complicações) e do UKPDS (Grupo de Estudo 

Prospectivo do Diabetes do Reino Unido). Foi utilizado como valor ideal até 5,6%. 

Entre 5,7 e 6,5 foram consideradas pré-diabéticas. Acima de 6,5 como diabetes. Em 

pacientes diabéticas, foi considerado bom controle, níveis até 6,9%.  

 

  4.7.7 Perfil lipídico 
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Foi realizado os exames de colesterol total (CT), LDL-c, HDL-c e triglicerídeos 

(TG). Todos feitos em jejum de 12 horas. Foi considerado ideal, os seguintes valores 

de referência conforme Atualização da Diretriz de Dislipidemia, de 201714: 

Considerou-se desejável CT < 190 mg/d, HDL-c > 50mg/dL e TG < 150mg/dL.  

Em relação ao LDL-c, os valores de referência variaram de acordo com a 

estratificação de risco cardiovascular. Sendo assim, pacientes com baixo risco, foi 

considerado ideal LDL-c <130 mg/dL; pacientes com risco intermediário LDL-c < 100 

mg/d; pacientes com alto risco LDL-c < 70 mg/dL; pacientes com muito alto risco LDL-

c < 50mg/dL.  

 

  4.7.8 Diagnóstico de Síndrome Metabólica  

 Foi utilizado os critérios do International Diabetes Federation (IDF)21 para a 

classificação de Síndrome Metabólica, o qual considera: 

 Circunferência abdominal em mulheres maior ou igual a 80 cm e em homens 

maior ou igual a 90 cm.  

 Triglicerídeos ≥ 150 mg/dL ou tratamento; 

 HDL-colesterol <50 mg/dL para mulheres e <40 mg/dL para homens ou 

tratamento; 

 Aumento da pressão arterial, com PAS ≥ 130 mmHg ou PAD ≥ 85mmHg, ou 

tratamento; 

 Glicemia em jejum ≥ 100 mg/dL ou Diabetes mellitus tipo 2 diagnosticada.  

Para o diagnóstico de Síndrome metabólica, o IDF considera aumento da 

circunferência abdominal e a presença de pelo menos 2 dos fatores já descritos19.  

 

  4.7.9 Escores de Risco Cardiovascular 

  4.7.9.1 Estratificação de Risco Cardiovascular da Sociedade Brasileira de 

Dislipidemias (SBD, 2017) 

A calculadora eletrônica/virtual para Estratificação de Risco Cardiovascular leva em 

conta:  

 Presença de doença aterosclerótica significativa (coronária, cerebrovascular, 

vascular periférica), com ou sem eventos clínicos ou obstrução ≥ 50% em 

qualquer território arterial.  

 Presença de Diabetes mellitus tipo 1 ou 2. 
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 Presença de aterosclerose na forma subclínica documentada por metodologia 

diagnóstica ou Aneurisma de aorta abdominal ou Doença renal crônica definida 

por taxa de filtração glomerular < 60 mL/min, e em fase não-dialítica ou LDL-c 

≥ 190 mg/dL.  

 Sexo, idade, pressão arterial sistólica, pressão arterial sistólica tratada, 

tabagismo, uso de estatina, colesterol total e HDL colesterol.  

 

A diretriz divide as categorias de risco cardiovascular em: 

 Risco muito alto: Indivíduos que apresentem doença aterosclerótica 

significativa (coronária, cerebrovascular, vascular periférica, com ou sem 

eventos clínicos, ou obstrução ≥ 50% em qualquer território arterial. 

 Risco alto:  

 Portadores de aterosclerose na forma subclínica documentada por metodologia 

diagnóstica: ultrassonografia de carótidas com presença de placa; Índice 

Tornozelo-Braquial (ITB) < 0,9; escore de Cálcio Arterial Coronariano (CAC) > 

100 ou a presença de placas ateroscleróticas na angiotomografia (angio-CT) 

de coronárias; 

 Aneurisma de aorta abdominal; 

 Doença renal crônica definida por Taxa de Filtração Glomerular (TFG) < 60 

mL/min, e em fase não dialítica; 

 Aqueles com concentrações de LDL-c ≥ 190 mg/dL; 

 Presença de diabetes mellitus tipos 1 ou 2, e com LDL-c entre 70 e 189 mg/dL 

e presença de Estratificadores de Risco (ER) ou Doença Aterosclerótica 

Subclínica (DASC).  

 Estratificadores de risco (ER): Idade ≥ 48 anos no homem e ≥ 54 anos na 

mulher; tempo de diagnóstico do diabetes > 10 anos; história familiar de parente 

de primeiro grau com DCV prematura (< 55 anos para homens e < 65 anos 

para mulheres); tabagismo (pelo menos um cigarro no último mês); hipertensão 

arterial sistêmica; síndrome metabólica, de acordo com a International Diabetes 

Federation; presença de albuminúria > 30 mg/g de creatinina e/ou retinopatia; 

TFG < 60 mL/min. 

 Indicadores de Doença Aterosclerótica Subclínica (DASC): Ultrassonografia de 

carótidas com presença de placa > 1,5 mm; ITB < 0,9; escore de CAC > 10; 
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Presença de placas ateroscleróticas na angio-CT de coronárias; Pacientes com 

LDL-c entre 70 e 189 mg/dL, do sexo masculino com risco calculado pelo ERG 

> 20% e nas mulheres > 10%. 

 Risco intermediário: Indivíduos com ERG entre 5 e 20% no sexo masculino e 

entre 5 e 10% no sexo feminino ou ainda os diabéticos sem os critérios de 

DASC ou ER listados anteriormente.  

 Baixo risco: Pacientes do sexo masculino e feminino com risco em 10 anos < 

5%, calculado pelo Escore de Risco Global.  

 

  4.7.9.2 Escore de Risco de Framingham 

Escore de risco para evento coronário conforme proposto pela American Heart 

Association e American College of Cardiology de acordo com os resultados do 

Framingham Heart Study, leva em conta uma somatória de pontos e considera: 

Gênero, idade, colesterol total, HDL colesterol, pressão arterial sistólica, diabetes e 

tabagismo.  

O Escore de Framingham permite a Classificação de Risco Global, no qual é estimado 

o risco de Evento Cardiovascular Maior em 10 anos: 

Baixo: <10% em 10 anos; 

Intermediário: 10 a 20% em 10 anos; 

Alto: > 20% em 10 anos.  

 

  4.8 Procedimentos da coleta de dados 

O estudo foi realizado através da coleta de dados de prontuários dos pacientes 

cadastrados no ambulatório de obesidade do PEPE e que tenham assinado o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE A). Na primeira consulta no 

ambulatório foi preenchida uma ficha de atendimento padrão (APÊNDICE B) e nas 

subsequentes uma ficha de acompanhamento (APÊNDICE C), além de consulta com 

nutricionista. Todos os exames laboratoriais foram repetidos no mínimo duas vezes 

ao ano, à exceção do teste oral de tolerância à glicose, que foi repetido anualmente 

nas pacientes não diabéticas. Este estudo analisou as pacientes no momento da 

entrada no projeto e na última consulta, com um intervalo mínimo de 1 ano.  
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  4.9 Análise estatística 

Foi utilizado o programa estatístico Statistical Package for the Social Sciences 

– SPSS (Versão 25, SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA) para a análise estatística. 

Inicialmente foi avaliada a distribuição de dados, com a observação da distribuição 

sob a curva de Gauss, e análise pelos testes de Kurtosis e Skeweness. As variáveis 

contínuas foram descritas pela média e por desvio padrão, quando em distribuição 

normal, e por mediana e intervalo inter-quartil, para variáveis sem distribuição normal. 

As variáveis categóricas foram descritas por proporção. Para a comparação das 

variáveis metabólicas no pré e pós tratamento, foi utilizado o teste t de amostra em 

pares para as variáveis normais e os testes não paramétricos de amostras 

relacionadas (Wilcoxon) quando variáveis não normais. As variáveis categóricas 

foram avaliadas por frequência absoluta e relativa.  

 

   4.10 Considerações éticas 

  O projeto que originou os dados iniciais deste trabalho foi aprovado no comitê 

de ética da Escola Bahiana de Medicina, sob o número do parecer 410.493 de 2009. 

Na ocasião, todas as pacientes leram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE). O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa de Seres Humanos (CEP) da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública 

(EBMSP), sob o parecer número 4.430.105 de 2020 (ANEXO A) e CAAE de n° 

39743220.0.0000.5544. Como se trata de um novo objetivo, as pacientes que 

continuaram o acompanhamento no ambulatório foram apresentadas a um novo 

TCLE. Para as pacientes que não prosseguiram com o acompanhamento, mas 

preenchiam os critérios de inclusão, foi solicitado dispensa do TCLE ao CEP.  

  A participação de todos os indivíduos ocorreu de forma totalmente voluntária 

e confidencial. Além disso, não foi oferecida nenhuma compensação financeira. As 

pacientes que não concordaram em participar do estudo tiveram seu 

acompanhamento mantido normalmente.  

  O projeto conferiu riscos mínimos para as pacientes, visto que foi realizada 

uma revisão de prontuários. O risco se deve à possibilidade de identificação do 

paciente, que foi minimizado pela utilização do número da ordem de entrada no projeto 

para identificação no banco de dados. Todos os dados coletados fazem parte da rotina 

habitual de atendimento destas pacientes e nenhuma intervenção específica além das 

consultas habituais foi ou será realizada. Como benefício, com os resultados do 
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trabalho, novas estratégias de acompanhamento poderão ser implementadas com a 

intenção de promover maior perda de peso e controle das comorbidades associadas 

à obesidade, bem como a redução de risco cardiovascular. Além disso, aquelas que 

perderam o acompanhamento no ambulatório foram convidadas a retornar ao 

programa. 

 

 5 RESULTADOS 

  Foram analisados os prontuários de 365 pacientes. Após a aplicação dos 

critérios de inclusão e exclusão, permaneceram no estudo 156 pacientes, as quais 

foram acompanhados por pelo menos um ano pela equipe multiprofissional.  A 

amostra apresentou idade mínima de 30 anos e máxima de 79, com média de 49,2 

anos. A média do IMC foi de 36,9 kg/m2. O peso variou de 60,6 kg a 147,2 kg, com 

média de 89,1 kg. A mediana da tensão arterial sistólica (TAS) foi de 140 mmHg. As 

medianas da glicemia em jejum e hemoglobina glicada foram 101 mg/dL e 6,2%, 

respectivamente. O colesterol total apresentou mediana de 195 mg/dL. A mediana do 

LDL-c e HDL-c foi 121,3 e 44 mg/dL, respectivamente. Os triglicerídeos apresentaram 

mediana de 123 mg/dL. O tempo de acompanhamento no ambulatório teve média de 

6,8 anos, com mínimo de 1 e máximo de 11 anos (Tabela 1).  

 

Tabela 1 - Características clínicas e laboratoriais da amostra no primeiro atendimento 

(pré-tratamento).  

                                                     Média/Mediana Mínimo/Máximo 

Idade (anos) 49,2 (9,4) 30 - 79  

IMC (kg/m2) 35,9 (6,2) 25,6 – 56,7  

Peso (kg) 89,1 (16,5) 60,6 – 147,2  

TAS (mmHg) 140 [130 – 154,2] 90 - 257  

Glicemia jejum (mg/dL) 101 [93 – 112] 69 - 335  

HbA1c (%) 6,27 [5,79 - 7] 4,4 - 14,6  

Colesterol total (mg/dL) 195 [172 - 223] 122 – 400  

LDL (mg/dL) 121,3 [101 – 152] 45 - 310  

HDL (mg/dL) 44 [39 - 51] 26 - 80   

Triglicérides (mg/dL) 123 [90 – 166] 41 - 462  

Tempo de 
acompanhamento (anos) 6,8 (2,9) 1 – 11  

Fonte: próprio autor. 
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Quanto à frequência das comorbidades associadas ao excesso de peso, a 

hipertensão arterial sistêmica estava presente em 107 pacientes (68,5%); 43 

pacientes (27,7%) tinha diagnóstico de diabetes mellitus; Síndrome metabólica foi 

diagnosticada em 124 pacientes (83,2%) e 131 (84%) pacientes eram obesas (Figura 

1). 

Figura 1: Frequência das Comorbidades no primeiro atendimento (pré-tratamento).   

 

Fonte: próprio autor. 

 

A Figura 2 mostra a classificação de risco cardiovascular pelos dois escores 

utilizados. A classificação de risco alto predominou pelo ERG da SBD, 

correspondendo a 49,3% da amostra (N = 152), enquanto que pelo escore de 

Framingham a maioria dos pacientes (42,8%) apresentou risco cardiovascular 

intermediário e a minoria risco cardiovascular alto (17,8%).  

Figura 2 -  Frequência dos níveis de risco cardiovascular no primeiro atendimento de 

acordo com o escore de risco global (ERG) e o escore de Framingham. 

Fonte: próprio autor. 
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A tabela 2 traz uma comparação entre as características clínicas e laboratoriais 

no primeiro e no último atendimento. A média de idade aumentou, passando de 49,2 

para 56,1 anos. O IMC apresentou uma discreta redução em suas médias, passando 

de 35,9 kg/m2 para 35,7 kg/m2. A média de peso no primeiro atendimento era de 89,1 

kg e no último 88,2 kg. A mediana da tensão arterial sistólica (TAS) apresentou queda 

estatisticamente significante, passando de 140mmHg para 133 mmHg. A glicemia em 

jejum e hemoglobina glicada apresentaram alterações discretas. Já as medianas de 

colesterol total, LDL-c e triglicérides sofreram uma diminuição com significância 

estatística. O HDL-c aumentou de forma significativa.  

Tabela 2 - Comparação das características antropométricas e laboratoriais no 

primeiro e no último atendimento.  

Fonte: próprio autor. 

 

Quanto à comparação da frequência das comorbidades entre o primeiro e o 

último atendimento, percebeu-se aumento da frequência de hipertensão arterial 

sistêmica, que passou de 68,6% para 78,8% da amostra. No primeiro atendimento, 

27,7% da amostra tinha o diagnóstico de diabetes mellitus, passando para 45,7% no 

último atendimento. Síndrome metabólica e a obesidade tiveram redução em suas 

frequências do primeiro para o último atendimento (Figura 3).  

 

 

 

 

 

 

 
Primeiro atendimento Último atendimento        Valor de P 

Idade (anos) 49,2 (9,4) 56,15 (10,17)                 0,000  

IMC (kg/m2) 35,9 (6,2) 35,7 (6,2)                       0,431  

Peso (kg) 89,1 (16,5) 88,2 (16,1)                     0,326  

TAS (mmHg) 140 [130 – 154,2] 133 [121,5-148]             0,001  

Glicemia jejum (mg/dL) 101 [93 – 112] 101 [93,3 – 118,5]          0,179  

HbA1c (%) 6,27 [5,79 - 7] 6,1 [5,7 - 6,8]                  0,408  

Colesterol total (mg/dL) 195 [172 - 223] 183 [165 - 209]                0,001  

LDL (mg/dL) 121,3 [101 – 152] 110 [94 – 133,2]              0,000  

HDL (mg/dL) 44 [39 - 51] 49 [43 - 56]                      0,000   

Triglicérides (mg/dL) 123 [90 – 166] 115 [89 – 154]                 0,392  
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Figura 3 - Comparação da frequência das comorbidades no primeiro e no último 
atendimento.  
 

 

Fonte: próprio autor. 

 

A tabela 3 apresenta a frequência dos níveis de risco cardiovascular pelo 

escore de risco global (ERG) no pré e pós-tratamento em ambulatório especializado. 

Percebeu-se aumento no número de pacientes classificados em risco alto e muito alto, 

com menos pacientes apresentando risco baixo e intermediário quando comparado o 

pré e o pós tratamento.   

Tabela 3 -  Avaliação do escore de risco global (ERG) antes e após acompanhamento 

da equipe multiprofissional.  

 
Risco cardiovascular Pré-tratamento Pós-tratamento 

Baixo  33 29 

Intermediário 40 28 

Alto  75 87 

Muito Alto 1 5 

Fonte: próprio autor. 

 

A tabela 4 apresenta a frequência dos níveis de risco cardiovascular pelo 

escore de Framingham no pré e pós-tratamento em ambulatório especializado. 

Observou-se aumento no número de pacientes classificados em risco intermediário e 

alto, com menos pacientes apresentando risco baixo.  
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Tabela 4: Avaliação do escore de Framingham antes e após acompanhamento da 

equipe multiprofissional.  

Risco cardiovascular Pré-tratamento Pós-tratamento 

Baixo  57 47 

Intermediário 65 74 

Alto  27 28 

Fonte: próprio autor. 

 

6 DISCUSSÃO  

  Os escores de risco cardiovascular se constituem como uma importante 

ferramenta para predizer o risco cardiovascular, possibilitando estratégias 

terapêuticas precoces para a redução dos desfechos cardiovasculares adversos. 

Apesar da facilidade de uso, os algoritmos disponíveis devem ser utilizados de 

maneira individualizada, levando em consideração as particularidades de cada 

indivíduo.  

  O presente estudo utilizou os escores de Framingham e o escore de risco 

global (ERG) proposto pela SBD, com aplicação dos dois escores em toda a amostra. 

O Escore de Risco de Framingham (modificado em 2008) inclui manifestações e 

consequências adversas da aterosclerose como AVE, AIT, claudicação e insuficiência 

cardíaca. Seu algoritmo leva em conta variáveis como gênero, idade, PAS, HDL-C, 

CT, DM e tabagismo13. Já o ERG estima o risco de infarto do miocárdio, insuficiência 

cardíaca ou AVC, fatais ou não fatais e insuficiência vascular periférica em 10 anos. 

Seu algoritmo leva em conta também a presença de doença aterosclerótica 

significativa, aterosclerose na forma subclínica ou documentada, aneurisma de aorta 

abdominal, doença renal crônica, valores de LDL e uso de estatinas14.  

  Os dois escores incluem indivíduos maior ou igual a 30 anos, o que se 

constituiu como um critério de inclusão do presente estudo. De fato, a população 

abaixo dessa faixa etária está sob baixo risco. No entanto, com o aumento da 

incidência da obesidade, bem como as doenças associadas a ela, jovens podem 

passar a apresentar elevado risco a longo prazo, o que no futuro pode implicar na 

necessidade de mudanças nos escores atuais para abranger essa faixa etária22. 

  Realizando um corte transversal, observou-se que no primeiro atendimento a 

maioria da amostra apresentava risco cardiovascular alto (49,3%) pelo ERG, enquanto 

pelo escore de Framingham, a maioria foi classificada em risco intermediário (42,8%). 
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Esse achado pode ser decorrente do número de variáveis analisadas em cada 

algoritmo e o fato de os escores de risco atribuírem pesos diferentes a cada variável, 

como já foi descrito por estudos que compararam duas calculadoras de risco23.  

  Quanto à frequência das comorbidades, observou-se aumento da proporção 

de indivíduos hipertensos (78,5%) e diabéticos (45,6%) ao longo do 

acompanhamento, o que provavelmente contribuiu para a maior frequência de 

indivíduos de risco alto em ambos os escores no último atendimento. Estudos 

mostram que com a progressão da idade há um aumento independente no risco 

cardiovascular e, além disso, o curso natural de doenças crônicas como diabetes e 

hipertensão implicam num risco elevado ao longo do tempo22,23,24. Assim, os 

resultados obtidos no presente estudo estão em consonância com o já descrito na 

literatura. Houve redução na frequência de mulheres obesas e com síndrome 

metabólica, o que reforça a importância do acompanhamento multidisciplinar na 

redução de peso e, por consequência, nos mediadores cardiometabólicos.  

  Realizando uma análise comparativa entre dados laboratoriais no pré e pós-

tratamento, foi observado que apesar da pequena e não significativa redução do peso, 

houve redução nas médias/medianas da tensão arterial sistólica, colesterol total e LDL 

colesterol. O HDL colesterol apresentou um aumento significativo e as demais 

variáveis, como glicemia em jejum e Hb1Ac, permaneceram inalteradas.  (Esposito et 

al.,9,2003) em um ensaio clínico randomizado com mulheres obesas em pré-

menopausa, mostrou que o acompanhamento multidisciplinar para redução de 10% 

ou mais do peso foi efetivo na redução de marcadores pró-inflamatórios. O estudo 

sugere que as intervenções multifatoriais possibilitaram a redução do risco 

cardiovascular no grupo que sofreu as intervenções devido à redução dos marcadores 

vasculares inflamatórios associados à obesidade, os quais estariam altamente ligados 

à eventos trombóticos no futuro. Do mesmo modo, o presente estudo mostrou uma 

diminuição nos fatores que influenciam no risco cardiovascular. Essa redução, mesmo 

que discreta, já mostra a importância de um acompanhamento multiprofissional 

especializado para a melhora clínico-laboratorial dessa população. 

  O efeito positivo do tratamento em ambulatório especializado na redução de 

parâmetros clínicos não se reflete na faixa de risco cardiovascular quando comparado 

o pré e o pós-tratamento. Comparando os dois escores antes e após o 

acompanhamento, observou-se aumento no número de pacientes classificados em 

risco alto e muito alto pelo ERG e aumento no número de pacientes de risco 
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intermediário e alto pelo escore de Framingham. No entanto, como já foi dito 

anteriormente, a progressão da idade se constitui como um marcador independente 

de risco cardiovascular, tendo um peso significativo nas calculadoras de risco. Sabe-

se ainda que mesmo com a melhora de parâmetros clínicos como tensão arterial 

sistólica (TAS), glicemia em jejum (GJ), colesterol total e LDL-c, não se sabe com 

precisão o peso que cada variável representa na predição do risco. Por isso, apesar 

do aumento na frequência de pacientes de alto risco, o acompanhamento 

multiprofissional especializado e individualizado é imprescindível para garantir maior 

estabilidade clínica e qualidade de vida, além de reduzir a morbimortalidade dessa 

população sob risco.  

  O presente estudo foi limitado por dados incompletos no prontuário, como 

valores de CT, LDL-c, os quais são necessários para o cálculo do risco cardiovascular. 

Além disso, nem todas as pacientes tiveram o mesmo tempo de acompanhamento, o 

que compromete a análise do efeito do tratamento nas variáveis clínicas e da perda 

ponderal. Entretanto, sabe-se que a obesidade é multifatorial, envolvendo não apenas 

aspectos metabólicos, mas também biopsicossociais. Por isso, a melhora em alguns 

marcadores clínico-laboratoriais e até mesmo a não progressão de outros parâmetros, 

tem grande efeito positivo para essa população, refletindo a importância de um 

acompanhamento prolongado e multiprofissional especializado.  

 

7 CONCLUSÃO 

  Nesta coorte retrospectiva observou-se um predomínio de risco 

cardiovascular alto pelo ERG e de risco intermediário pelo escore de Framingham no 

pré-tratamento. Houve um aumento na frequência de mulheres em excesso de peso 

classificadas em alto risco cardiovascular em ambos os escores no final do 

acompanhamento, o que pode ser consequência da progressão da idade da amostra, 

bem como da história natural das comorbidades associadas como diabetes e 

hipertensão. Observou-se um efeito positivo do acompanhamento multiprofissional 

em alguns dos parâmetros clínicos utilizados para predizer o risco cardiovascular. 

Níveis pressóricos, colesterol total, LDL-c e HDL-c foram os parâmetros em que se 

observou uma melhora quando comparado o pré e pós tratamento. Outros 

marcadores como Hb1aC e glicemia em jejum não tiveram redução significativa, 

mantendo seus valores iniciais. Algumas mulheres deixaram de preencher os critérios 

de síndrome metabólica e obesidade ao longo do acompanhamento, o que refletiu na 
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diminuição da frequência dessas comorbidades. Apesar da frequência de hipertensão 

arterial e diabetes mellitus ter aumentado, percebeu-se uma diminuição na tensão 

arterial sistólica no pós-tratamento, sinalizando um melhor controle metabólico. 

Apesar de um maior número de indivíduos em alto risco no pós-tratamento, os 

resultados encontrados neste estudo reforçam a importância da equipe multidisciplinar 

na melhora clínica, bem como a importância da criação de medidas de prevenção 

primária contra desfechos cardiovasculares.  
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

                                                            

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Sra. _________________________________________________________. A Sra. está sendo 

convidada para participar do estudo EFEITO DO ACOMPANHAMENTO MULTIPROFISSIONAL NO 

CONTROLE DO EXCESSO DE PESO E COMORBIDADES EM MULHERES OBESAS: UMA COORTE 

RETROSPECTIVA. Este estudo será conduzido pela médica Maria de Lourdes Lima, 

coordenadora do ambulatório de obesidade da Escola Bahiana de Medicina, o PEPE, no qual a 

Sra. vem sendo acompanhada, juntamente com a equipe multiprofissional (enfermeira, 

nutricionista, psicóloga). Ao longo deste acompanhamento você realizou consultas e exames, 

cujo resultado está armazenado no seu prontuário médico. O PEPE existe há quinze anos, e 

todas as pacientes matriculadas no ambulatório serão convidadas a participar.  

Caso aceite participar da pesquisa, iremos apenas pegar os dados que estão no seu prontuário, 

que são: peso, cintura, pressão arterial, exames de laboratório no início do tratamento e na 

última consulta, e tem como objetivo um melhor entendimento da obesidade e o que leva a 

pessoas a perderem mais peso do que outras, bem como identificar fatores que possam 

influenciar no controle da pressão, açúcar no sangue e gordura no sangue. Avaliaremos 

também a suas respostas ao questionário alimentar para ver o que mudou desde que você 

iniciou o programa.  

Este estudo traz como risco, apenas a possibilidade de identificação do participante, 

entretanto, é pouco provável que venha a acontecer, já que é colocado um número para cada 

paciente que participa do estudo, assim o seu nome fica protegido. Serão utilizados os dados 

do acompanhamento que você fez ao longo dos anos no ambulatório e os benefícios podem 

ser muitos. O melhor entendimento do processo da perda de peso pode contribuir para um 

melhor resultado no seu tratamento, o que pode trazer benefícios diretos para a sua saúde 

geral, com melhoria da sua qualidade de vida. Além disto, existem benefícios relacionados ao 

tratamento de muitas das complicações ligadas ao excesso de peso, como pressão alta e 

excesso de gordura (colesterol e triglicérides) e açúcar (pré-diabetes ou diabetes) no sangue, 
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todos eles concorrendo para um maior risco de ataque do coração (infarto ou angina) ou de 

derrame cerebral (AVC).  

As informações obtidas serão divulgadas apenas através de revistas científicas ou apresentadas 

em reuniões, também científicas.  

Por outro lado, se você não quiser participar deste estudo, ou desistir durante o processo, o 

seu acompanhamento clínico no Ambulatório seguirá e você continuará sendo atendida da 

mesma forma, sem que isto implique em prejuízo para a sua saúde.  Não haverá qualquer custo 

para participar da pesquisa, nem pagamento para quem participar. 

Todo o material gerado pela pesquisa será guardado no Ambulatório de obesidade por 5 anos 

O descarte será feito pela pesquisadora após ter sido triturado em fragmentadora de papel. 

Este termo lhe será apresentado pela equipe de enfermagem do ambulatório, e ao assiná-lo 

você concordará em participar do estudo. Antes de decidir, faça as perguntas que desejar, da 

maneira mais franca possível, que estaremos prontos a lhe esclarecer. Este termo tem duas 

vias iguais. Uma ficará com você e outro com o pesquisador. Todas as páginas deverão ser 

rubricadas e a última assinada. 

Em caso de qualquer dano causado pela pesquisa, poderá haver indenização. Em caso de 

dúvidas ou denúncias, o participante poderá procurar o Comité de Ética em Pesquisa. Av. Dom 

João VI, nº 274, Brotas. Ao lado do Salvador Card.  Salvador-BA.     CEP: 40.285-

001.    TEL: (71) 2101-1921 

Para qualquer outra dúvida, contate a pesquisadora:  Dra. Maria de Lourdes Lima 

(Coordenadora do Ambulatório de Obesidade da Bahiana Saúde) Tel. (71) 99964-6233, 

mlourdeslima@bahiana.edu.br).  

 

Local e data ........................................................... 

Assinatura do paciente ou responsável...............................................................................  

 

Assinatura do Pesquisador/Impressão digital.                      

 

 

 

 

 

mailto:mlourdeslima@bahiana.edu.br
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APÊNDICE B - Ficha de Avaliação inicial 

 

 

Data: ____/____/______       Entrevistador: _______________________Número: ___________ 

Registro_________________                      Data da última consulta: ------------- Duração do 

acompanhamento:  

1-Identificação   

Nome: _______________________________________________

_____ 

Sexo: (  ) 1. 

Fem.   (  ) 

2. Masc. 

Endereço: ____________________________________________________________

_____________ 

Bairro: ___________________________Cidade: 

_______________________________________ 

CEP: ________________ Telefone_________________ 

Celular:___________________ 

Escolaridade: ____________________________ 
Renda Informada: 

________________________ 

Data de 

Nascimento:____/____/____ Idade: ______ 

Cor da 

pele 
(  ) 1. Branco 

(  ) 2. 

Pardo 

(  ) 3. 

Negro 

2-Marque com um X se o paciente referir estas doenças 

1. (   ) Disglicemia  

           (   ) DM     (      ) Glicemia alterada sem diagnóstico 

de DM 

2. (   ) Hipertensão arterial - Pressão Alta               

3. (   ) Dislipidemia – Gordura no sangue                 

4. (   ) Esteatose hepática  - Gordura no fígado        

5. (   )Cardiopatias – Doença do coração                

    (   )  IAM ou angina    (    )  AVC     (    )   DVP 

6. (   ) Doença da tireoide   

     (   ) Hipotireoidismo   (    )  Nódulo 

7. (   ) Problema na vesícula  

8. (   ) Neuropatia Periférica – 

dormências nos pés  

9. (   )Pé diabético – úlceras nos pés  

10. (  ) Nefropatia - doença nos rins  

3-História do Excesso de Peso  

Início da obesidade: (    ) Infância (até 11a)                                      

                                    (    ) Adolescência (12 aos 18) 

(    ) Idade adulta ( > 18 a)  

Fatores desencadeantes    

(    ) Após Casamento 

(    ) Durante ou após gestações 

(    ) Anticoncepcionais 

(    ) Menopausa (    ) Com TRH   (   )  Sem TRH 

(    ) Parou de fumar  

Peso ao nascer: _________    

Documentado: Sim (   ) 

Idade Gestacional_________                          

Não (   ) 

Fatores desencadeantes: 

______________________________

______________________________

______________________________

_____________________ 
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Tratamento Prévio:  

(     )  Dieta apenas    (    )  com acompanhamento     (     ) sem acompanhamento 

(     )  Medicação   _________________________________________ 

Data do fim do último tratamento _____________________________________ 

 

4. Sintomas Associados 

 

(   ) Roncos     

(   ) Sonolência 

(   ) Edema de MMII  

(   ) Tontura 

(   ) Dor lombar 

(   ) Dor articular 

(   ) Claudicação 

(   ) Síncope 

(   ) Dor precordial  

(   ) Tosse 

(   ) Azia 

                                                  

Outros sintomas:  

 

4. Medicações em uso 

 

Medicação Dose 
Uso Regular (SIM 

ou NÂO) 

   

   

   

   

   

5. Hábitos de vida 

Fuma  

(   )1.Sim  

(   )2.Não 

Quantos cigarros dia? ____ 

Há quanto tempo? _______ 

Fumante Passivo 

(   )   Sim 

(   )   Não 

Passado de tabagismo 

 

Número de cigarros dia 

Duração do tabagismo 

Parou há quanto tempo 

(   ) 1. Sim    

(   ) 2. Não 

____________

_ 

____________

_ 

____________

_ 

4-Exame físico –  
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PA 1 (início) _____________ 

PA (última consulta): ______________ 

Peso (início):__________ 

Peso (última 

consulta):_________ 

Circ. Abdominal: __________ 

Relação Cintura-Quadril: ______ 

Circ. Braço: _____ 

Altura: _______ 

IMC (início): 

_______ 

IMC (última 

consulta): 

_________ 

Obesidade 

Central:  

Obesidade 

Periférica: 

Pele (    )Acantose  

Local: 

________________

__ 

 

 

Outras alterações: 

________________________________________________________________________ 

 

Cavidade oral 

 

  

(   )Normal  

(   )Periodontite  
Orofaringe 

(   )Normal  

(   )Inflamada  

Tireoide (   ) Normal      (   ) Bócio     (   ) Nódulos 

 

Aparelho Respiratório (     )  Normal     (     ) Alterado 

___________________________________________ 

 

 

Aparelho CV (     )  Normal     (     ) Alterado ___________________________________________ 

 

 

Abdômen (     )  Normal     (     ) Alterado ___________________________________________ 
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Osteoarticular (     )  Normal     (     ) Alterado ___________________________________________ 

 

 

Vascular Periférico (     )  Normal     (     ) Alterado 

___________________________________________ 

 

 

Neurológico (     )  Normal     (     ) Alterado ___________________________________________ 

 

 

   

 Primeira 

consulta 

Última consulta  Primeira 

consulta 

Última 

consulta 

Eritrograma 

 

 

  Leucograma   

Glicemia 0’  

(mg/dL) 

  Glicemia 120 (mg/dL)   

Insulina (mU/L):   HOMA –IR   

Colesterol total 

(mg/dL): 

  Triglicérides (mg/dL)   

HDL c (mg/dL)   LDL Colesterol 

(mg/dL) 

  

Creatinina   K   

Mg (mg/dL)   PCR as   

Ácido Úrico 

(mg/dL) 

  AST   

ALT   GGT   
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Presença de Síndrome Metabólica: 

(   ) SIM 

(   ) NÃO  

 

Desfechos Cardiovasculares:  

 

(   ) SIM 

(   ) NÃO  

(   ) Angina instável 

(   ) Infarto Agudo do Miocárdio 

(   ) Acidente Vascular Cerebral 

(   ) Angina estável  

 

 

USG de Abdome Superior: 

 

Esteatose Hepática (     )   SIM        GRAU (     )  1, 2 0U 3     

                                   (     ) NÃO 

 

 

 

 

APÊNDICE C - Ficha de acompanhamento 

FICHA DE ACOMPANHAMENTO 

Data Peso CA PA  Peso  Peso 

Total 

 Cintura  Cintura 

total 
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