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RESUMO

Segundo o estudo Global Burden of Diseases, para o ano de 2020, a doença cardiovascular (DCV) permanecerá como a principal 
causa de óbito e incapacidade em ambos os sexos, no Brasil e no mundo. Em nosso país, as DCV são responsáveis por alta 
frequência de internações, ocasionando altos custos médicos e socioeconômicos. Daí a necessidade de se melhorar a abordagem 
desses pacientes. Objetivo: registrar a prática clínica vigente na prescrição das intervenções farmacológicas baseadas em 
evidência. Metodologia: estudo observacional, transversal e descritivo desenvolvido entre os pacientes do HUWC, no período 
de abril de 2014 a maio de 2015, incluindo indivíduos de alto risco cardiovascular. Resultados: a faixa etária prevalente situou-
se entre 50 e 70 anos; 64,7% eram mulheres; 68,5% eram pardos e 24,7% brancos. Hipertensão arterial sistêmica, dislipidemia 
e diabetes mellitus constituíram os principais fatores de risco cardiovasculares. Cerca de 64,6% dos pacientes apresentavam 
pressão arterial sob controle. Conclusão: O uso da terapia otimizada se encontra aquém da ideal; a maior parcela da população 
em estudo atingiu a meta para controle de PA.

Palavras-chave: Hipertensão arterial. Infarto agudo do miocárdio. Diabetes mellitus tipo 2. Inibidores da enzima conversora de 
angiotensina. Hipolipemiantes. Doenças cardiovasculares.

ABSTRACT

According to the Global Burden of Diseases study, for the year 2020, cardiovascular disease (CVD) will remain the leading cause of 
death and disability in both sexes in Brazil and worldwide. In our country, CVD are responsible for high frequency of hospitalizations, 
causing high medical and socioeconomic costs. Hence the need to improve the approach of these patients. Objective: to record 
the current clinical practice in the prescription of evidence-based pharmacological interventions. Methodology: an observational, 
transversal and descriptive study developed among HUWC patients from April 2014 to May 2015, including individuals at high 
cardiovascular risk. Results: the prevalent age range was between 50 and 70 years; 64.72% were women; 68.51% were brown and 
24.72% white. Systemic arterial hypertension, dyslipidemia and diabetes mellitus were the main cardiovascular risk factors. About 
64.62% of the patients had blood pressure under control. Conclusion: The use of optimized therapy is far from ideal; the largest 
portion of the study population reached the goal for BP control.
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INTRODUÇÃO

De acordo com projeções do clássico estudo Global Burden of 
Diseases, de Murray e Lopez, para o ano de 2020, há indicações 
de que a doença cardiovascular (DCV) não só permanecerá 
como a principal causa de óbito, mas também representará a 
principal causa de incapacidade em ambos os sexos, tanto no 
Brasil quanto no mundo (racionalidade e métodos- registro 
da prática clínica em pacientes de alto risco cardiovascular 
(ARCV)). Em nosso país, as DCV têm sido a principal causa 
de morte e são responsáveis por alta frequência de internações, 
ocasionando custos médicos e socioeconômicos elevados.1

A HAS (Hipertensão Arterial Sistêmica) é a condição mais 
comum vista nos cuidados primários e que leva a infarto 
do miocárdio, acidente vascular cerebral (AVC), falência 
renal e morte, se não detectada precocemente e tratada 
adequadamente.2 A HAS tem alta prevalência e baixas taxas 
de controle, e é considerada um dos principais fatores de 
risco (FR) modificáveis e um dos mais importantes problemas 
de saúde pública.1 Devido ao aumento da obesidade e ao 
envelhecimento da população, o impacto global da HAS está 
aumentado e projeta-se que até 2025 um terço da população 
mundial será afetada.3

O objetivo primordial do tratamento da hipertensão arterial é 
a redução da morbidade e da mortalidade cardiovasculares. 
Assim, os anti-hipertensivos devem não só reduzir a pressão 
arterial, mas também os eventos cardiovasculares fatais e não-
fatais, e, se possível, a taxa de mortalidade.1

Existe uma clara associação entre HAS e doença arterial 
coronariana (DAC). A redução adequada da pressão arterial 
(PA) é fundamental para a prevenção de eventos relacionados 
à DAC, independentemente do grupo de medicamentos anti-
hipertensivos utilizados, objetivando-se metas de PA de 130 x 
80 mmHg.4,5

O infarto agudo do miocárdio (IAM) constitui um dos maiores 
problemas de saúde pública nos países industrializados. Nos 
EUA, a doença coronariana é responsável por 53% das mortes 
por morbidade cardiovascular, ocorrendo cerca de 780 mil casos 
de IAM por ano em americanos com idade acima de 65 anos. 
Anualmente no Brasil, estima-se cerca de 300 a 400 mil casos 
de IAM, tornando-se a principal causa isolada de morte no País.6

O melhor indicador do impacto da HAS na população são 
as taxas de doença cerebrovascular, a proporção de mortes 
por acidente vascular cerebral em relação às demais doenças 
cardiovasculares, como a DAC e a insuficiência cardíaca. A 
comparação das taxas brasileiras de mortalidade com a de 
outros países (europeus e da América Latina) mostra que 
o risco de morte por doença cerebrovascular é maior no 
Brasil.7 É importante, portanto, frisar que o tratamento anti-
hipertensivo está associado a uma redução de 35% a 44% na 
incidência de acidente vascular encefálico.1

Portadores de Diabetes Mellitus (DM) representam pacientes 
de alto risco para eventos cardiovasculares, os quais continuam 
sendo a principal causa de morbidade e determinante da 

mortalidade no contexto do DM.1,3 Atualmente, estima-se que 
a população mundial com diabetes é da ordem de 382 milhões 
de pessoas. Cerca de 80% desses indivíduos com DM vivem em 
países em desenvolvimento, com crescente proporção de pessoas 
afetadas em grupos etários mais jovens.8 O aumento da incidência 
e da prevalência do DM2 ocorre em virtude do crescimento e 
do envelhecimento populacional, da maior urbanização, da 
crescente prevalência de obesidade e sedentarismo, bem como 
da maior sobrevida de pacientes com DM.3,9

A Doença Renal Crônica (DRC) é, atualmente, considerada 
um problema de saúde pública mundial. No Brasil, a sua 
incidência e a prevalência estão aumentando. O número 
projetado atualmente para pacientes em tratamento dialítico 
e com transplante renal no Brasil está próximo dos 130.000. 
Independentemente da etiologia da doença de base, os 
principais desfechos em pacientes com DRC são as suas 
complicações (anemia, acidose metabólica, desnutrição e 
alteração do metabolismo de cálcio e fósforo), decorrentes 
da perda funcional renal, o óbito (principalmente por 
causas cardiovasculares) e a necessidade de terapia renal 
substitutiva (TRS). Estudos recentes indicam que esses 
desfechos indesejados podem ser prevenidos ou retardados se 
a DRC for diagnosticada precocemente, e as medidas nefro e 
cardioprotetoras implementadas imediatamente.10

Conforme ensaios clínicos randomizados de grande porte e 
revisões sistemáticas em pacientes de alto risco cardiovascular, 
o benefício de fármacos, como as estatinas, estende-se mesmo 
àqueles com níveis de colesterol normais. Até o presente, a 
redução do LDL-C por inibidores da hidroximetilglutaril 
coenzima A (HMG CoA) redutase ou estatinas permanece 
sendo a terapia mais validada por estudos clínicos para 
reduzir a incidência de eventos cardiovasculares (CVs).11,12 
Os antiplaquetários são capazes de reduzir eventos CVs 
maiores, mesmo em indivíduos sem manifestações clínicas de 
aterosclerose, e diversos anti-hipertensivos, particularmente 
os Inibidores da Enzima conversora de Angiotensina 
(IECA), apresentam potencial para redução de eventos 
cardiovasculares, até em pacientes sem critérios diagnósticos 
para HAS. Adicionalmente, intervenções não farmacológicas, 
como dietas cardioprotetoras, cessação do tabagismo e 
atividade física, apesar dos dados serem menos robustos do 
que de estudos com terapia farmacológica, também estão 
associadas à redução de desfechos clinicamente relevantes.11

OBJETIVOS

Avaliar, em populações de alto risco cardiovascular, a prática 
clínica vigente na prescrição das intervenções farmacológicas 
baseadas em evidência, definidas como uso simultâneo de 
antiplaquetários, estatina, IECA e betabloqueador.

MATERIAL E MÉTODOS

Metodologia proposta

Trata-se de estudo observacional, transversal e descritivo 
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prevalentes (diabetes mellitus, doença arterial coronariana, 
doença cerebrovascular, doença vascular periférica, doença 
renal crônica e pacientes que apresentassem pelo menos três 
dos fatores de risco para doença aterosclerótica listados a 
seguir: hipertensão arterial sistêmica, tabagismo, dislipidemia, 
idade acima de 70 anos, história familiar de DAC). Os dados 
foram analisados através do programa Tableau. Trabalho 
aprovado pelo comitê de ética. Número do parecer: 1.513.492.

RESULTADOS

Foram selecionados 833 pacientes do ambulatório de HAS 
(Hipertensão Arterial Sistêmica), correspondente a 85,4% 
do total, e 142 pacientes do ambulatório de DAC- Doença 
Arterial Coronariana, representando 14,6% dessa amostra.

As características sociodemográficas estão contempladas 
nos Gráficos 1 e 2, de onde se pode extrair as seguintes 
informações:

desenvolvido entre os pacientes atendidos nos ambulatórios de 
cardiologia do Hospital Universitário Walter Cantídio (HUWC/
UFC), no período de abril de 2014 a maio de 2015. A população 
engloba 975 indivíduos de alto risco cardiovascular proveniente 
de diversas cidades do estado do Ceará, definindo-se como 
critérios de alto risco aqueles indivíduos que apresentem pelo 
menos um dos seguintes: doença arterial coronariana (DAC), 
doença cerebrovascular, doença vascular periférica, diabetes 
tipo 1 ou 2, doença renal crônica. Foram também considerados 
como alto risco cardiovascular aqueles que apresentassem pelo 
menos três fatores de risco para doença aterosclerótica entre 
os seguintes: hipertensão arterial sistêmica, dislipidemia, idade 
acima de 70 anos, história familiar de DAC.

Os dados foram coletados de prontuários eletrônicos do 
Hospital Universitário Walter Cantídio e apresentados em 
média e desvio padrão ou frequências, quando apropriados. 
Foram analisadas as seguintes variáveis: faixa etária prevalente, 
sexo, raça, pressão arterial, fatores de risco cardiovasculares 

Gráfico 2. Raça dos pacientes de alto risco cardiovascular - Serviço de Cardiologia do Hospital 
Universitário Walter Cantídio, 2014-2015.

Gráfico 1. Idade dos pacientes de alto risco cardiovascular - Serviço de Cardiologia do Hospital 
Universitário Walter Cantídio, 2014-2015.

DAC (Gráfico 1). A média de idade calculada foi de 64,8 anos 
com um desvio padrão de 12,6 anos. 

2) 64,7% eram do sexo feminino; 3) 68,5% eram de cor parda 
e 24,7% da raça branca (Gráfico 2). Hipertensão arterial 

1) a faixa etária prevalente dos pacientes dos ambulatórios 
de HAS e DAC situou-se entre 50 e 70 anos de idade, 
respondendo por 78,6% dos casos, ressaltando, porém, que 
a preponderância se encontra na faixa etária de 60 anos, que 
responde por 32,6% dos pacientes acometidos por HAS e ou 
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Gráfico 3. Prevalência de fatores de alto risco cardiovascular e de dislipidemia - Serviço de Cardiologia do 
Hospital Universitário Walter Cantídio, 2014-2015.

Tabela 1. Fármacos em uso em prescrições para patologias de alto risco cardiovascular - Serviço de Cardiologia do 
Hospital Universitário Walter Cantídio, 2014-2015.

Estatina + antiplaquetário Est + antiplaq + IECA Est + antiplaq + IECA + B-b
DAC 184 (54%) 55 (16%) 40 (11%)
DM 144 (52%) 50 (18%) 19 (6,8%)
AVC 24 (40%) 11 (18%) 5 (8,3%)

Doença vascular periférica 20 (50%) 7 (17,5%) 0
Doença renal 8 (22,8%) 3 (8,5%) 1 (2,8%)

TOTAL 338 126 65 

sistêmica com 833 pacientes, dislipidemia com 399 e diabetes 
mellitus com 278 (Gráfico 3) constituíram os principais fatores 
de risco cardiovasculares. 

Da amostra em análise, 631 pacientes (64,7%) foram 
medicados com antiplaquetários, com amplo predomínio 
de uso do ácido acetilsalicílico; 613 (62,9%) com 
estatinas, principalmente a sinvastatina; 364 (37,3%) com 
IECA, destacando-se o captopril; 461 (47,2%) usaram 
betabloqueadores, principalmente atenolol, seguido 
do carvedilol; 595 (61%) usaram diuréticos tiazídicos, 

com destaque para a hidroclorotiazida (Gráfico 4). A 
utilização simultânea de antiplaquetários, estatinas, IECA e 
betabloqueadores foi constatada em 65 pacientes (Tabela 1), 
com predominância de uso (40 pacientes) entre os pacientes 
portadores de DAC, em comparação a outras categorias de 
alto risco cardiovascular (AVC, diabetes, doença vascular 
periférica e doença renal). Nenhum paciente com doença 
vascular periférica (DVP) se encontrava em uso da terapia 
otimizada, já que nesta é também contemplada o uso de 
betabloqueadores, que dependendo da gravidade da doença, 
está contraindicado nesta população.

Gráfico 4. Grupos de medicamentos com seu uso de forma isolada nos pacientes de alto risco cardiovascular 
- Serviço de Cardiologia do Hospital Universitário Walter Cantídio, 2014-2015.
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O estudo REACT, por sua vez, reportou prevalência de 92,1% 
para HAS e 75,3% para dislipidemia.11,16

No que se refere à prescrição de terapias farmacológicas 
baseadas em evidências, o estudo em questão evidencia que 
o uso de antiagregantes plaquetários (64,7%) e estatinas 
(62,9%) se aproxima ao de países desenvolvidos.17 Tais dados 
são também semelhantes aos encontrados em outros estudos, 
como o do REACT que evidenciou taxas de prescrição 
de 78,3%; 72,6% e 53% para antiagregantes plaquetários, 
estatinas e IECA, respectivamente; e o estudo REACH, que 
constatou uso de 69%; 72,6% e 43,3% para as medicações 
referidas acima.11,16

Estudos clínicos demonstraram que a detecção, o tratamento 
e o controle da HAS são fundamentais para a redução dos 
eventos cardiovasculares.1 O presente estudo revelou que a 
maior parcela da população analisada apresentava valores de 
PA inferiores a 140/90mmHg (64,6%); entretanto, 14 estudos 
populacionais, realizados nos últimos quinze anos com 14.783 
indivíduos (PA < 140/90 mmHg) no Brasil, revelaram baixos 
níveis de controle da PA (19,6%).18,19 Não houve diferença 
significativa no controle da hipertensão arterial entre países 
desenvolvidos e em desenvolvimento. Entre os homens, o 
controle da hipertensão arterial se situou em 9,8% em países 
em desenvolvimento e 10,8% em países desenvolvidos. Entre 
as mulheres esse controle se situou em 16,2% em países 
em desenvolvimento e 17,3% em países desenvolvidos.14 
Dados ainda inferiores aos obtidos nos estudos populacionais 
brasileiros e ao do presente trabalho.

Em hypertension-treatment protocol at Kaiser Permanent 
Northern California, o uso de assistentes médicos treinados 
e visitas monitorizadas estendidas aumentou a proporção de 
pacientes nos quais a hipertensão foi controlada, passando 
de 44% para 87% dos pacientes acompanhados, durante um 
período de 10 anos de seguimento.20

Esses dados mostram que os esforços dos profissionais de 
saúde, em conjunto com as sociedades científicas e agências 
governamentais, são fundamentais para se atingir metas 
aceitáveis de tratamento e controle da HAS.1

A situação exposta evidencia a necessidade de se reduzir os 
níveis pressóricos nesta população de risco. Talvez o baixo 
nível socioeconômico dos pacientes avaliados seja um fator 
que limite a obtenção de um controle adequado da pressão 
arterial, apesar de uma parcela importante da população objeto 
deste estudo receber medicação gratuitamente do Estado. 
Este fato sugere ou uma falta de aderência ao tratamento ou 
um descuido dos médicos, em relação ao controle dos níveis 
pressóricos. Existe uma clara necessidade de se melhorar a 
abordagem dos pacientes com alto risco para um evento 
cardiovascular, já que a terapêutica otimizada à base do uso 
associado de estatinas, betabloqueadores, antiagregantes 
plaquetários e IECA encontra-se bastante reduzida na 
população estudada, bem como o uso isolado de tais 
medicações, reforçando a importância de desenvolvimento 
de programas de melhoria da prática clínica, através da 
interação de diversos determinantes, tais como: capacitação 

Confrontado com as metas determinadas por diretrizes da 
American Heart Association (AHA), o estudo evidenciou que, 
dos pacientes identificados com HAS e ou DAC, 630 (64,6%) 
apresentavam pressão arterial (PA) sob controle (PA≤140/90 
mmHg) e 345 (35,4%) mantinham pressão arterial acima da 
meta estabelecida tendo como base uma única aferição da 
pressão arterial.

Entre os pacientes com PA sob controle, foi observado uma 
média de 120,4 x 77 mmHg. Entre os pacientes com PA não 
controlada, foi observada uma média de 155,9 x 84,2 mmHg.

Pode ser observado ainda que foi obtido um melhor controle 
da PA entre os portadores de DAC (53%), seguido pelos 
pacientes portadores de DM (43,3%) (Tabela 2).

DISCUSSÃO

A faixa etária prevalente entre os pacientes diagnosticados 
com HAS e DAC situou-se entre 50 e 70 anos de idade e é 
semelhante ao de outros estudos.6,13

Hipertensão e doença arterial coronariana prevaleceram 
no sexo feminino (64,7%), entrando em discordância com 
revisão sistemática quantitativa de 2003 a 2008, de 44 estudos 
em 35 países, que revelou uma prevalência global de 37,8% 
em homens e 32,1% em mulheres. Tal discrepância pode 
ser explicada pela maior procura do gênero feminino pelos 
serviços de saúde.14

A maioria dos pacientes era de cor parda (68,5%), seguidos 
por brancos (24,7%) e negros (6,8%). Lessa e Fonseca, 
estudando as diferenças raciais no controle da HAS e adesão ao 
tratamento, verificaram que a frequência de adesão a consultas 
e tratamento foi significativamente menor em pacientes negros 
(19,7%), em relação aos pardos (33%) e brancos (53,6%).15 
Deve ser levado em consideração que a classificação racial 
foi julgada pelo examinador e, portanto, pode explicar a 
discordância entre os resultados dos dois estudos.

Os fatores de risco mais prevalentes na população estudada 
foram HAS e dislipidemia, o que condiz com a literatura. 
O estudo multicêntrico REACH, por exemplo, encontrou 
prevalência de 81,3% para HAS e 70,5% para dislipidemia. 

Pressão arterial
Doenças PC PNC

DAC 181 (53%) 98 (28,9%)
DM 123 (43,3%) 90 (32%)
AVC 20 (33,3%) 20 (33,3%)

Doença vascular periférica 16 (40%) 11 (27,5%)
Doença renal 05 (13,8%) 07 (19,5%)

Tabela 2. Pressão Arterial controlada e não controlada em pacientes 
de alto risco cardiovascular - Serviço de Cardiologia do Hospital 
Universitário Walter Cantídio, 2014-2015.

PC: pressão controlada; PNC: pressão não controlada.
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dos profissionais de saúde, pesquisas envolvendo um maior 
contingente populacional e em diversos centros pelo Brasil, 
maior compromisso das agências governamentais referente a 
recursos materiais e humanos.

Algumas limitações do presente estudo que merecem atenção 
consistem na aferição da pressão arterial (PA) durante as 
visitas ao consultório, que consistiu em uma medida isolada 
de pressão arterial sendo esse o único dado usado como 
critério de controle ou não da PA; os dados foram obtidos a 
partir de prontuários eletrônicos e, portanto, dispomos apenas 

do registro de consulta realizada por diferentes médicos os 
quais, entretanto, foram previamente treinados.

CONCLUSÃO

Concluímos que a prevalência de HAS e DAC se situou em: 
pacientes pardos, sexo feminino e idade em torno de 60 anos; 
os fatores de risco mais prevalentes foram HAS e DLP; o 
uso da terapia otimizada se encontra aquém da ideal, sendo 
mais prevalente em portadores de DAC; a maior parcela da 
população em estudo atingiu a meta para controle de PA.
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