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RESUMO 

 
Índio do Brasil, CKO. Prevenção cardiovascular em pacientes com 

doença arterial coronária: implementação das diretrizes na prática 

clínica. São Paulo, 2013, 76 p. Tese (Doutorado) – São Paulo: Instituto 

Dante Pazzanese de Cardiologia, Universidade de São Paulo, 2013.  

 

Introdução: apesar das recomendações de todas as diretrizes  sobre  a  

doença arterial coronária e das evidências científicas de que o tratamento 

medicamentoso otimizado acrescido de intervenção sobre os fatores de  

risco  e a melhoria do estilo  de vida reduzem eventos cardiovasculares 

fatais não-fatais, essa terapêutica de prevenção secundária continua a ser 

subutilizada na prática clínica.  

Objetivos: Primário: demonstrar que a utilização de um programa de 

otimização da prática clínica  em  pacientes com  doença  arterial  

coronária  estável aumenta a prescrição de medicamentos 

comprovadamente eficazes na prevenção secundária desta doença. 

Secundários: a) documentar a prática clínica vigente em termos de terapia 

medicamentosa e de medidas para a mudança do estilo de vida b) 

identificar as ferramentas utilizadas na estratégia  para a otimização da 

prática clínica quanto à eficácia e aderência à medicação prescrita. 

Métodos: trata-se de um estudo de corte transversal para documentar a 

prática clínica vigente, seguido de componente longitudinal em  que  a 

utilização das ferramentas para a otimização da prática clínica foi avaliada 

por meio de novo corte transversal, com nova coleta de dados. Foram 

identificados retrospectivamente através dos prontuários, 710 pacientes 

consecutivos portadores de doença arterial coronária (Fase 1). Após a 

aplicação das ferramentas, foram incluídos 705 pacientes consecutivos 

atendidos no serviço com a coleta dos mesmos dados, para a análise 

comparativa. Além disso, foram selecionados do primeiro grupo, de forma 

aleatória, 318 prontuários de seis a doze meses após a primeira avaliação,  
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para  a coleta dos mesmos dados, que foram comparados com as 

informações iniciais destes mesmos pacientes. (Fase 3). Resultados: 

comparação entre Fase 1 e Fase 2: as características demográficas eram 

comparáveis entre os dois grupos. Quanto aos fatores de risco, houve 

melhora com diferença significativa para o tabagismo (p=0,019), 

dislipidemia (p<0,001) hipertensão arterial e atividade física regular 

(p<0,001). Quanto aos exames  laboratoriais,  não  houve diferença  

estatisticamente  significativa  entre as  duas populações. Comparando a 

prescrição dos fármacos recomendados, houve diferença significativa para 

IECA (67,2% versus 56,8%, p<0,001); ARA II (25,4% versus 32,9%, 

p=0,002) e betabloqueador (88,7% versus 91,9%, p=0,047). Comparação 

entre Fase 1  e  Fase 3: os dados  demográficos  foram  semelhantes, 

assim como as características  clínicas,  com exceção  da   doença arterial 

periférica obstrutiva: 31 pacientes (9,7%) e 42 (13,3%), p=0,007. Em 

relação aos fatores de risco, consideramos apenas os modificáveis 

tabagismo e atividade física. Para o tabagismo, considerando três 

categorias (nunca, ex-fumante e atual), não houve diferença significativa 

entre as duas fases. Para a atividade física, a proporção de  pacientes  

sem informação para esta variável era elevada, 83,9%   na   primeira  fase  

e 72,8% na terceira fase, dificultando a análise estatística. Quanto às 

medidas de exame físico, houve redução significativa do peso, p=0,044, 

pressão arterial sistólica e diastólica, p<0,001. Os exames laboratoriais não 

mostraram diferenças  significativas entre as duas fases. Em relação à 

prescrição de medicamentos recomendados, houve diferença para IECA 

(64,8% versus 61,6%, p=0,011) e ARA II (27,0% versus 31,3%, p=0,035). 

Conclusão: com base nos resultados obtidos, o presente estudo permite 

concluir: não houve mudança significativa na utilização de medicamentos 

comprovadamente eficazes na prevenção secundária da DAC entre o 

período pré- e pós-intervenção; houve melhora significativa em relação ao 

tabagismo e atividade física na Fase 2; melhora substancial nos níveis de 

pressão arterial, tanto sistólica como diastólica na comparação tanto entre 

a Fase 1 e 2 como entre a Fase 1 e 3; a inclusão de enfermeiro treinado 

para gerenciar o processo é fundamental para a eficácia do programa; 
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programas abrangentes de melhoria de qualidade assistencial em hospitais 

terciários e acadêmicos, provavelmente devem ser continuados por 

período de seguimento superior a um ano. 

 

 
Descritores: Doença arterial coronária. Prevenção secundária. 

Diretrizes. Fator de risco. Prática Clínica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 IX 

 

 

ABSTRACT 

 

Índio do Brasil, CKO.  Cardiovascular prevention in coronary heart 

disease patients: guidelines implementation in clinical practice. São 

Paulo, 2013, 76 p. Thesis (PhD) – São Paulo: Dante Pazzanese Institute of 

Cardiology, University of São Paulo, 2013.   

 

Background: despite guidelines recommendations on coronary artery 

disease treatment and scientific evidence confirming that optimal medical 

therapy added to risk factors and lifestyle management, reduce both fatal 

and non-fatal cardiovascular events, these secondary prevention strategies 

have been underutilized in clinical practice.  

Objectives: Primary: to demonstrate the utilization of a clinical 

improvement program in stable coronary artery disease patients would 

increase the evidence-proved treatment prescription in secondary 

prevention. Secondaries: a) to describe the ongoing clinical practice on 

medical therapy and lifestyle change counseling b) to identify tools to be 

utilized in the strategy to improve clinical practice, assessing efficacy and 

adherence to prescribed treatment.  

Methods: cross-sectional study to describe the ongoing clinical practice, 

followed by a longitudinal component in which the tools utilization to 

improve clinical practice was assessed by means of additional cross-

sectional data collection. 710 consecutive coronary artery disease patients 

were included after chart review following eligibility criteria (Phase 1). After 

tools implementation, within 6-month period, 705 patients were included 

(Phase 2) for comparative analysis. Randomly, 318 patients from Phase 1 

were selected, 6-12 months after the first evaluation (Phase 3).  

Results: Phase 1 to Phase 2 comparison: demography was comparable. 

Concerning to risk factors, there were improvement on smoking (p=0,019), 

dyslipidemia (p<0,001), hypertension and physical activity (p<0,001). There 

were no statistical significant differences on laboratory results. By 

comparing the proven pharmacological treatment prescription, there was 
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significant difference on ACEI (67,2% versus 56,8%, p<0,001); ARB II 

(25,4% versus 32,9%, p=0,002) and beta-blocker (88,7% versus 91,9%, 

p=0,047). Phase 1 to Phase 3 comparison: demography was comparable, 

as well as clinical characteristics, except peripheral artery disease: 31 

patients (9,7%) and 42 (13,3%), p=0,007.  Regarding risk factors, smoking 

and physical activity were considered. There was no significant difference 

on smoking rates taking into account three categories (never, ex-smoker 

and smoker). The proportion of patients without available data for physical 

activity was high, 83,9% (Phase 1) and 72,8% (Phase 3), making the data 

analysis not appropriated. Anthropometric measurement showed significant 

on weight reduction, p=0,044, both systolic and diastolic blood pressure, 

p<0,001. Laboratory results did not show significant differences. There was 

statistical significant difference on ACEI (64,8% versus 61,6%, p=0,011) 

and ARB II (27,0% versus 31,3%, p=0,035).  

Conclusion: based upon study results the following might be concluded: 

there was no significant change on the evidence-based pharmacological 

treatment utilization on secondary prevention coronary artery disease 

patients between pre and post-intervention Phases; there was significant 

improvement concerning smoking and physical activity in Phase 2; 

substantial improvement on blood pressure levels, both systolic and 

diastolic in both comparisons (Phase 1 to 2 and Phase 1 to 3); the inclusion 

of a case-manager for the process management is crucial for program 

efficacy; comprehensive programs for clinical practice improvement in 

tertiary academic hospitals should be pursued for longer follow-up period. 

 

 

Keywords: Coronary artery disease. Secondary prevention. 

Guidelines.  Risk factors. Clinical Practice. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1 Doença Arterial Coronária: conceito 

 

A Doença Arterial Coronária (DAC) é uma doença crônica de 

caráter progressivo, multifatorial, que leva à obstrução das artérias 

coronárias. Ela envolve aspectos inflamatórios como resposta à 

agressão endotelial, acometimento da camada média das artérias de 

grande e médio calibre e pode manifestar-se de forma aguda como 

infarto agudo do miocárdio ou angina instável e de forma crônica como 

angina estável, ou ainda evoluir de forma silenciosa por tempo variável 

(meses ou mesmo anos)1. 

 

1.2 Mortalidade 

 

A DAC é associada à morbidade e mortalidade elevadas. Dados 

da Organização Mundial da Saúde mostram que a mortalidade por 

DAC ocupa o primeiro lugar entre as dez causas mais frequentes de 

óbito nos países desenvolvidos (17,1%) e o segundo lugar nos países 

em desenvolvimento (13,4%), sendo nestes suplantada apenas pelo 

Acidente Vascular Cerebral e outras doenças cerebrovasculares 

(14,6%)2. 

Segundo dados da American Heart Association de 2009, a DAC 

foi responsável por 19,0% da mortalidade global, enquanto o AVC 

representou 16,4% deste índice3. 

No Brasil, segundo dados do Ministério da Saúde de 2007, a 

DCV foi responsável por 32,2% de todos os óbitos, dos quais 28,7% 

em homens e 36,2% em mulheres. Da mortalidade por DCV, a DAC foi 

causa de 9,4% e 9,5% e o AVC de 8,6% e 11,8% em homens e 

mulheres, respectivamente4. 

Mais recentemente, dados do Ministério da Saúde, por meio do 

Sistema de Informação sobre Mortalidade mostraram que em 2010, a 
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DAC foi responsável por 30,6% e o AVC por 30,6% da mortalidade 

cardiovascular5. 

Durante as últimas três décadas, foi observado declínio na 

mortalidade por DCV nos países desenvolvidos. Um estudo prospectivo 

analítico, em Ontário no Canadá, mostrou que entre 1994 e 2005, a 

taxa de mortalidade por DAC (considerando IAM, SCA, prevenção 

secundária pós IAM e DAC crônica) ajustado por idade, foi reduzida em 

35%, de 191 para 125 mortes por 100.000 habitantes, representando 

estimativa de 7585 menos óbitos por DAC em 20056. 

Similarmente, nos Estados Unidos, Ford mostrou que entre 1950 

e 2000, a taxa de óbitos por DAC ajustada por idade, resultou em 

341.745 menos mortes devido a esta doença7. 

Na Suécia, um estudo que avaliou a redução de mortalidade por 

DAC entre 1986 e 2002, em homens e mulheres com idade entre 25 a 

84 anos, mostrou declínio nesta taxa em 53,4% nos pacientes do sexo 

masculino e 52,0% nos de sexo feminino, resultando em 13.180 mortes 

evitadas ou adiadas8. 

Para avaliar a proporção da redução da mortalidade por DAC 

atribuíveis a tratamento medicamentoso e cirúrgico baseados em 

evidências e mudança nos principais fatores de risco cardiovascular, 

um estudo na Irlanda mostrou redução da mortalidade em 47% em 

indivíduos com idade entre 25 e 84 anos, no período entre 1985 e 

20009. 

Ao contrário do que ocorre em países desenvolvidos nas últimas 

décadas, nos países em desenvolvimento, entre os quais o Brasil, tem 

sido observado aumento na taxa de mortalidade por DCV5. 

Segundo projeções da OMS, se nenhuma medida efetiva for 

implementada, essa tendência ao crescimento da prevalência da DAC 

deve continuar, aumentando ainda mais a morbidade e a mortalidade já 

tão elevadas. 

Dentre as razões que podem explicar o aumento da prevalência 

e das consequências decorrentes da DCV, podemos incluir as 

seguintes: 1) redução da mortalidade por doenças infecto-parasitárias; 
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2) transição epidemiológica, com a migração da população da zona 

rural para a urbana, resultando em mudança dos hábitos alimentares, 

redução da atividade física, aumento do estresse e do tabagismo, com 

o consequente aumento da prevalência de diabetes, dislipidemia, 

hipertensão arterial e obesidade (especialmente a obesidade 

abdominal) que constituem importantes fatores de risco para a DAC e 

outras DCV10. 

 

1.3 Fatores de risco e DAC 

 

O que fazer para mudar o preocupante cenário relacionado ao 

aumento da prevalência das DCV e principalmente a DAC com suas 

consequências? A resposta está na prevenção, se possível primária, 

com objetivo de evitar o desenvolvimento da doença e para aqueles 

que já apresentaram algum evento cardiovascular ou com DAC 

conhecida, a prevenção secundária, com a finalidade de prevenir o 

primeiro evento ou a recorrência de novos eventos, além de reduzir a 

mortalidade. 

Segundo dados do Centro Nacional para Estatísticas de Saúde 

nos Estados Unidos, a expectativa de vida aumentou em 6 anos entre 

1970 e 2000, e cerca de dois terços deste aumento podem ser 

atribuídos à redução da mortalidade devido a DCV e embora a 

prevenção primária tenha tido papel importante (cerca de um quarto da 

redução), parece que, ao menos para a DAC, a prevenção secundária 

teve efeito significativamente maior11. 

Para estabelecer um programa de prevenção, é necessário o 

conhecimento dos fatores envolvidos no desenvolvimento e na 

progressão da doença, surgindo daí a importância do conhecimento 

profundo dos fatores de risco, assim como a relevância de cada em 

deles para a DAC. 

O INTERHEART12, estudo caso-controle que avaliou os efeitos 

dos fatores de risco potencialmente modificáveis associados ao infarto 

do miocárdio em 52 países e que envolveu cerca de 30.000 indivíduos 
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(15.152 casos e 14.820 controles), mostrou que o tabagismo (RC=2,87, 

RAP=35,7%), a relação apo B/apo A1 (RC=3,25, RAP=49,2%), 

hipertensão arterial (RC=1,91, RAP=17,9%), diabetes (RC = 2,37, RAP 

= 9,9%), obesidade abdominal (RC=1,62, RAP=20,1%), fatores 

psicossociais (RC=2,67, RAP=32,5%), constituem os fatores de risco 

mais importantes associados ao primeiro infarto do miocárdio em todas 

as regiões do mundo. Além de expor a importância de cada fator de 

risco isolado, este estudo mostrou que a associação de vários fatores 

aumenta de forma exponencial a ocorrência do evento. 

De forma semelhante, o estudo similarmente caso-controle 

AFIRMAR13, (1279 casos e 1279 controles) que avaliou os fatores de 

risco para o infarto do miocárdio no Brasil, mostrou os seguintes fatores 

de risco independentes para o primeiro IAM: tabagismo (RC=4,90, 

RAP=39,7%), diabetes (glicemia em jejum > 126 mg/dl (RC= 2,82, 

RAP=20,5%, relação cintura/quadril > 0,94 (RC=2,45, RAP=35,2%), 

história familiar de DAC (RC=2,29, RAP=25,3%), LDL colesterol 100-

200mg/dl (RC=1,75, RAP=14,1%) e hipertensão arterial (RC=2,09, 

RAP=25,3%). 

Ambos os estudos mostraram também que a ingestão diária de 

frutas e vegetais associada à atividade física regular constituem fatores 

protetores para evitar a ocorrência do primeiro infarto. 

 

1.4 Doença arterial coronária e tratamento 

 

Um aspecto importante na DAC é o reconhecimento de que a 

aterosclerose é uma doença progressiva e como tal, o prognóstico a 

curto e médio prazos, assim como os sintomas podem melhorar com 

estratégias de revascularização e tratamento farmacológico, porém 

deve-se sempre focar o tratamento do processo aterosclerótico 

subjacente, com a finalidade de melhorar a evolução e a sobrevida livre 

de eventos em longo prazo. Desta forma, a abordagem da DAC não 

deve se restringir apenas à prescrição de medicamentos e 

intervenções coronárias, devendo ser muito mais ampla, com 
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abordagem multidisciplinar, envolvendo médicos, enfermeiras, 

nutricionistas, profissionais da área de educação física e psicólogos 

para abranger todos os aspectos que envolvem esta doença. 

Nesse aspecto, as diretrizes sobre o manejo da DAC crônica da 

ACC/AHA, assim como as da ESC e da SBC contemplam essa 

abordagem ampla no que diz respeito ao tratamento da DAC14-17. 

O nosso conhecimento sobre a DAC, embora ainda longe de ser 

completo, certamente avançou muito nas últimas décadas. Esses 

conhecimentos, aliados a avanços tecnológicos relacionados tanto a 

métodos para o diagnóstico da doença, quanto ao tratamento invasivo 

com procedimentos mais seguros e eficazes, especialmente na área de 

intervenção percutânea coronária (desde a angioplastia com balão, 

dilatação seguida de implante de stents, e mais recentemente a 

utilização de stents farmacológicos) e da cirurgia de revascularização 

miocárdica contribuíram significativamente para atingir um dos 

objetivos importantes do tratamento da DAC que é a redução da 

isquemia miocárdica e alívio do principal sintoma que é a angina18,19. 

Além disso, a confirmação de benefícios de novos 

medicamentos nas duas últimas décadas trouxe novo alento em 

relação ao tratamento abrangente da DAC: dentre eles destacam-se as 

estatinas, os inibidores das enzimas de conversão da angiotensina 

(IECA) e os antagonistas dos receptores da angiotensina II (ARA II).  

A utilização de antiagregantes plaquetários como o ácido acetil 

salicílico (AAS) e o clopidogrel reduzem as taxas de eventos 

clinicamente relevantes e de mortalidade na  DAC  estável,  como já foi 

demonstrado em vários estudos20-24. 

Quanto aos betabloqueadores, além de serem excelentes 

fármacos com ação anti-isquêmica como foi demonstrado em inúmeros 

estudos, promovem redução da taxa de novos eventos e de 

mortalidade nos pacientes com IAM prévio25,26. 

As estatinas eram inicialmente indicadas para o tratamento da 

hipercolesterolemia (especialmente com a finalidade de reduzir o LDL 

colesterol, conhecidamente associado a eventos coronários) desde os 
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estudos iniciais da década de 80, tanto em prevenção primária como 

secundária27-32. Cerca de vinte e cinco anos após a sua introdução, as 

estatinas têm acumulado evidências de eficácia e de segurança clínica. 

Não obstante, a melhora do perfil lipídico vem acompanhada de 

redução significativa de eventos cardiovasculares e de mortalidade, 

independentemente dos níveis de LDL colesterol, idade e gênero, tanto 

em prevenção primária como secundária32. Tais benefícios são 

atribuídos aos efeitos pleiotrópicos (efeitos biológicos relevantes para a 

aterosclerose, especialmente a ação anti-inflamatória) que atuam no 

sentido de estabilizar e promover a redução  da  placa  aterosclerótica,  

contribuindo  para reduzir os  eventos  agudos  e  mortalidade33-35. 

OS IECA são uma classe de medicamentos inicialmente 

indicados para portadores de DAC com ênfase em pacientes com 

disfunção ventricular pós-IAM (com FE≤40%) e naqueles com 

hipertensão arterial, diabetes e disfunção renal leve; porém, 

atualmente, a sua indicação foi estendida para todos os pacientes com 

DAC, pois estudos posteriores mostraram benefícios na redução de 

óbito por DCV ou por todas as causas, IAM não-fatal e AVC36-38. 

Os ARA II podem ser utilizados em pacientes intolerantes aos 

IECA, pois mostraram benefícios comparáveis a eles, porém a 

associação desses dois medicamentos não comprovou benefícios 

adicionais39. 

Desta forma, o tratamento atual da DAC estável inclui: 

 

a) Tratamento farmacológico como estratégia inicial, que é 

apropriado para a maioria dos pacientes, com a prescrição de 

medicamentos que são capazes de reduzir eventos 

cardiovasculares não-fatais e mortalidade, e por outro lado, 

medicamentos que controlam e reduzem a isquemia e a angina, 

com a consequente melhora da qualidade de vida. 

 

b) Procedimentos de revascularização miocárdica (através de 

cirurgia ou ICP) que são tratamentos eficazes para a DAC 
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quando efetuados sobre as lesões alvo responsáveis pela 

isquemia. O método de escolha para o tipo de revascularização 

está na dependência das características morfológicas das 

lesões causadoras de isquemia. 

 
c) Modificação do estilo de vida, com dieta adequada, redução de 

peso, atividade física regular e controle rigoroso dos outros 

fatores de risco. 

 

Em relação ao manejo medicamentoso, a publicação dos 

resultados do estudo COURAGE em 2007 trouxe informações 

significativas para a prática clínica. Este estudo foi planejado para 

comparar a eficácia do manejo clínico inicial com tratamento 

medicamentoso otimizado isolado (farmacoterapia intensiva com 

modificação do estilo de vida) em comparação com ICP associada à 

terapia clínica otimizada. Para tanto, o estudo analisou 2287 

pacientes considerados candidatos para este procedimento de 

acordo com a prática clínica atual, sendo 1138 randomizados para 

terapêutica clínica otimizada e 1149 para ICP associada à 

terapêutica clínica otimizada.  

Os resultados após seguimento médio de 4,6 anos não 

mostraram diferença significativa em relação a eventos primários 

(composto de morte por qualquer causa e infarto do miocárdio não 

fatal) entre os dois grupos40. 

Da mesma forma, o estudo MASS II, que envolveu 611 

pacientes com DAC multiarterial com angina estável e função 

ventricular preservada, randomizou 203 pacientes para o braço RM 

cirúrgica, 205 para ICP e 203 para tratamento clínico, mostrou, após 

cinco anos de acompanhamento, que os três braços de tratamento 

apresentaram taxas comparáveis referentes à mortalidade por qualquer 

causa. O tratamento clínico foi associado à incidência de eventos em 

longo prazo e taxa de revascularização adicional semelhante ao braço 

ICP. A cirurgia de RM foi superior ao tratamento clínico nos desfechos 
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primários combinados (mortalidade total, IAM não fatal ou angina 

refratária necessitando revascularização), alcançando redução 

significativa de 44% após esse período41. 

Embora seja conhecido que a aderência à farmacoterapia 

baseada em evidências proporcione melhor sobrevida, os estudos 

populacionais que avaliam eventos não têm tentado diferenciar se esta 

associação pode ser atribuída à resposta biológica ao medicamento 

(efeito do medicamento) ou à adoção de estilo de vida mais saudável 

que frequentemente acompanha os pacientes aderentes à 

farmacoterapia (efeito do aderente a estilo de vida saudável). 

Rasmussen e col. avaliaram a relação entre aderência à 

medicação e mortalidade após IAM em uma grande coorte em Ontário, 

incluindo pacientes com 65 anos ou mais. As razões para a escolha de 

populações mais idosas foram: a) populações mais idosas representam 

um grupo vulnerável com risco cardiovascular basal alto e com 

tendência à descontinuação da medicação devido às complexidades no 

esquema terapêutico, à tolerância e à preocupação relacionada a 

efeitos colaterais; b) no Canadá, os medicamentos cardiovasculares 

são gratuitos para pacientes acima de 65 anos; c) as condições de 

dispensação permitem rastreamento e monitorização de todas as 

prescrições médicas em Ontário, consequentemente, a taxa de 

aderência avaliada pela reposição da receita pode ser determinada 

com precisão. Foram avaliadas três classes de medicação: duas 

associadas a benefícios comprovados em relação à mortalidade 

(estatinas e betabloqueadores) e a terceira, bloqueadores de canais de 

cálcio, avaliados como controle, devido à ausência de vantagens 

documentadas em relação à sobrevida pós IAM. Este estudo 

observacional longitudinal incluiu 31.455 pacientes acima de 65 anos 

de idade, que sobreviveram pelo menos 1 ano  e 3 meses após a 

hospitalização com o diagnóstico de IAM entre abril/1999 e maio/2003, 

com seguimento médio de 2,4 anos42. 

A aderência à medição foi dividida em três categorias: alta (≥ 

80%), intermediária (40% a 79%) e baixa (<40%), já a mortalidade em 
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longo prazo, média de 2,4 anos de seguimento, foi comparada nos três 

grupos. Os resultados mostraram que para a estatina, o risco de morte 

foi maior no grupo de baixa aderência: 24%, seguido de 20% para a 

aderência intermediária e 16% para a alta aderência (p=0,001 entre o 

1º e o 3º grupo). Para os betabloqueadores, também houve associação 

entre aderência e mortalidade, embora menos acentuada do que para 

as estatinas. A taxa de mortalidade não estava associada à aderência 

em relação aos bloqueadores de canais de cálcio. 

Por outro lado, Ho e col43 avaliaram o efeito da não aderência 

em pacientes com DAC sobre a mortalidade cardiovascular, 

hospitalização por causa cardiovascular e procedimentos de 

revascularização, através de um estudo de coorte retrospectivo 

envolvendo 15767 pacientes com DAC, com seguimento médio de 4,1 

anos. 

Entre os pacientes com prescrição de betabloqueador 

(n=11.865) 28,8% eram não aderentes, de IECA ou ARA II (n=10.021), 

21,6% e de estatinas (n=13.596), 26%, respectivamente. A não 

aderência foi significativamente associada com aumento de 

mortalidade por todas as causas para betabloqueador (HR =1,50, IC 

95% 1,33–1,71), para IECA (HR=1,74, IC 95% 1,52–1,98) e para 

estatina (HR=1,85, IC 95% 1,63–2,09). Da mesma forma, a não 

aderência estava associada com maior risco de morte cardiovascular 

para betabloqueador (HR=1,53, IC 95% 1,16–2,01), para IECA 

(HR=1,66, IC 95% 1,26–2,20) e para estatina (HR=1,62, IC 95% 1,12–

2,13). Os achados de risco aumentado para hospitalização por causa 

cardiovascular e procedimentos de revascularização também foram 

consistentes com o resultado principal do estudo. 
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2. RACIONALIDADE 

 

2.1 Estudos clínicos 

 

Apesar das recomendações de todas as diretrizes sobre angina 

estável e os resultados de vários estudos mostrarem claramente que o 

tratamento farmacológico otimizado acrescido de intervenção invasiva 

sobre os fatores de risco e o estilo de vida trazem benefícios em 

relação à redução de eventos cardiovasculares não-fatais (IAM, 

hospitalização por AI e necessidade de revascularização miocárdica, 

seja cirúrgica ou percutânea) e mortalidade, existe lacuna substancial 

entre o conhecimento (disponibilidade de dados e evidências 

científicas) e a sua aplicação na prática clínica, que necessita ser 

preenchida, pois a terapêutica de prevenção secundária é subutilizada 

na prática clínica em pacientes com DAC confirmada42,43. 

Este fato não é isolado, ocorrendo mundialmente como mostra o 

estudo (European Action on Secondary and Primary Prevention by 

Interventions to Reduce Events - EUROASPIRE I, II e III)44. 

O primeiro levantamento foi realizado entre 1995 e 1996 em 

nove países europeus, o segundo entre 1999 e 2000 em 15 países e o 

terceiro, entre 2006 e 2007 em 22 países, incluindo 8 que haviam 

participado dos dois anteriores. O último proporcionou a oportunidade 

de verificar a tendência em relação à prática de cardiologia preventiva 

em pacientes com DAC na Europa no período de uma década. 

Os três estudos transversais, multicêntricos e multinacionais 

selecionaram em cada hospital, pacientes consecutivos (homens e 

mulheres com idade ≤ 70 anos) com os seguintes diagnósticos clínicos 

de DAC eram identificados a partir dos registros de diagnóstico e listas 

de alta hospitalar: a) cirurgia de RM eletiva ou emergencial; b) ICP 

eletiva ou emergencial; c) IAM; d) isquemia miocárdica aguda. 

A coleta de dados foi obtida por assistentes de pesquisa 

treinados que revisaram retrospectivamente todos os registros médicos 

e entrevistaram pacientes no hospital ou em domicílio com métodos e 
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instrumentos padronizados pelo menos seis meses após a admissão 

hospitalar.  

Embora grande proporção das DCV ocorra em países não 

desenvolvidos e em desenvolvimento, pouco se sabe a respeito da 

utilização dos medicamentos eficazes na prevenção secundária nessas 

comunidades.  

Um estudo epidemiológico prospectivo (PURE)45 planejado, 

dentre vários objetivos importantes, para avaliar a utilização desses 

medicamentos (antiplaquetários, betabloqueadores, IECA ou ARA II e 

estatinas) em indivíduos com história de DAC ou AVC envolveu 

153.996 adultos de comunidades rurais e urbanas em países 

classificados segundo a renda em alta (três países), média/ alta (sete), 

média/ baixa (três) ou baixa (quatro) entre janeiro de 2003 e dezembro 

de 2009 mostrou que globalmente poucos indivíduos tomaram esses 

medicamentos.  

Esses dados mostram que a utilização desses fármacos é 

globalmente baixa, especialmente em países com baixa renda e na 

área rural e que há necessidade de se tomar medidas sistemáticas 

para melhorar o uso deles em longo prazo visando reduzir esta lacuna 

entre os conhecimentos disponíveis e a sua aplicação na prática 

clínica.  

Mesmo em países considerados desenvolvidos, como Suécia e 

Canadá, a incorporação de terapêuticas baseadas em evidências em 

pacientes pós-infarto é significativamente abaixo dos padrões 

compatíveis com prática clínica preventiva adequada. 

Uma terapia combinada com AAS, estatinas e medicações anti-

hipertensiva reduz o risco de DAC, porém o efeito preventivo é 

conseguido quando o tratamento se mantém indefinidamente.  

Naderi e col46 se propuseram a avaliar a aderência a esta 

terapêutica farmacológica de acordo com a classe de medicamento em 

pessoas que tiveram IAM (prevenção secundária) e naqueles que não 

tiveram IAM (prevenção primária), através de metanálise com dados de 

376.162 indivíduos provenientes de 20 estudos avaliando a aderência a 
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sete classes de medicação: AAS, IECA ou ARA II, betabloqueadores, 

antagonistas dos canais de cálcio, tiazidas e estatinas. Como 

resultado, observou que a aderência global de todos os estudos foi de 

57% após um período médio de tratamento de 24 meses, sendo 50% e 

66% para prevenção primária e secundária, com p=0,12. Houve 

diferença estatisticamente significativa na aderência entre prevenção 

primária e secundária: 50% e 66%, com p=0,012. A aderência foi mais 

baixa para tiazidas (42%) do que para ARA II (61%) em prevenção 

primária (p=0,02). Não houve diferença estatística significativa entre 

qualquer outra classe de medição entre a prevenção primária ou 

secundária. Isto sugere que propriedades específicas dos 

medicamentos (efeito colateral e frequência da administração dos 

medicamentos ou a classe de medicação) tiveram pouca influência 

quanto ao tempo de permanência em uso dos mesmos.  

Portanto, este estudo mostrou que aproximadamente um terço 

dos pacientes que tiveram IAM e metade dos que não tiveram não 

aderem ao tratamento cardiovascular preventivo em longo prazo. 

Fatores gerais como a frequência e intensidade de reavaliação clínica 

pelos prescritores, prescrição iniciada para prevenção primária ou 

secundária, nível educacional do paciente podem ser fatores 

determinantes importantes da aderência. 

O tratamento da saúde é rico em inovações baseadas em 

evidências, porém, uma enorme quantidade de conhecimento científico 

continua subutilizada e quando se consegue implementar com sucesso 

em um local, frequentemente se dissemina muito lentamente. Como já 

foi observado em relatório do Instituto de Medicina nos Estados Unidos, 

“Entre cuidados com a saúde que temos e os cuidados que 

poderíamos ter, permanece não só uma lacuna, mas um abismo”47. 

A difusão de inovações é o maior desafio em todas as áreas, 

incluindo a saúde. Não utilizar (falha em utilizar o conhecimento com a 

ciência disponível) se torna caro e prejudicial, pois leva ao excesso de 

uso de cuidados sem benefícios e subutilização de tratamentos 

eficazes e erros na execução. 
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Independente de razões para esse fenômeno, estrutural, 

econômico ou motivacional, o resultado é o mesmo: estamos ceifando 

os benefícios públicos do nosso investimento em saúde. Devido à 

crescente sofisticação do nosso conhecimento e novas descobertas 

que virão no futuro, há uma suspeita realística de que essa lacuna 

entre o que conhecemos sobre as doenças e o que fazemos para 

preveni-las e tratá-las pode se tornar ainda maior. 

Segundo Lenfant11, em esforço para examinar sistemática e 

cuidadosamente esta transposição dos resultados da pesquisa para a 

medicina clínica e a saúde pública, afirmam que deve-se considerar o 

ambiente em que ocorre o tratamento e a prevenção da doença. Neste 

contexto, há efetivamente vários níveis de atividade na qual a 

transferência ocorre, incluindo o comportamento dos médicos e dos 

pacientes. Este comportamento é um reflexo da estrutura e do 

ambiente onde se faz o atendimento, tanto por parte do médico como 

do paciente. Portanto, provavelmente ambas as partes tem a sua 

parcela de culpa para explicar esta situação. 

Outra questão a ser considerada, é o desafio que representa a 

modificação do estilo de vida, pois implica em mudança de 

comportamento do paciente, o que constitui uma dificuldade que vai 

muito além de persuadi-lo a tomar pílulas. 

O programa UCLA CHAMP (Cardiovascular Hospitalization 

Atherosclerosis Management Program)48 idealizado por Fonarow, 

dispõe de um algoritmo de tratamento focado em iniciar medidas de 

prevenção secundária antes da alta hospitalar em pacientes internados 

por IAM, angina instável, para cateterismo cardíaco, para 

procedimentos como cirurgia de RM ou ICP e insuficiência cardíaca de 

causa isquêmica. Acredita-se que assim melhora-se a qualidade da 

prescrição médica e a aderência do paciente.  

O programa iniciou com a prescrição de aspirina, estatina 

(visando a meta de taxa de LDL≤100 mg/dl), betabloqueador e IECA 

associada à dieta e orientação sobre atividade física em pacientes com 

DAC estabelecida, antes da alta hospitalar. Este foi o primeiro 
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programa a iniciar o emprego de estatina ainda na fase hospitalar. O 

objetivo era tornar o início do tratamento da aterosclerose simples, fácil 

e rápido. Pelo fato de iniciar o tratamento ainda no hospital, acreditou-

se que a terapia médica de prevenção secundária teria maior 

probabilidade de continuar ambulatorialmente, resultando em melhor 

tratamento em longo prazo com redução dos eventos clínicos.  

Uma equipe médica de cardiologistas e enfermeiras 

especializadas em cardiologia atuaram em conjunto para implementar 

o programa.  

O algoritmo do programa CHAMP começaria com medicamentos 

iniciados na admissão, continuados durante a hospitalização (ajustando 

a dose quando necessário) e prescritos na alta hospitalar. A educação 

dos pacientes sobre os benefícios e potenciais efeitos colaterais, a 

dieta e outras modificações do estilo de vida, assim como um plano de 

seguimento detalhado eram oferecidos antes da alta hospitalar.  

A melhora da taxa de tratamento teve impacto dramático nos 

eventos clínicos para os pacientes (RR de 57% para IAM e mortalidade 

no primeiro ano após a alta hospitalar), assim como redução 

significativa na hospitalização, reduzindo os custos do tratamento e 

salvando vidas.  

Este estudo demonstrou um método efetivo para melhorar a 

utilização do tratamento baseado em evidências. Foi também o 

primeiro estudo a indicar que tal programa era factível, seguro e 

mostrou o impacto relativo ao início da medicação hipolipemiante 

iniciado antes da alta hospitalar. 

O estudo COURAGE, além de comparar o tratamento clínico 

otimizado com o tratamento clínico otimizado associado à ICP em 

pacientes com DAC estável, incluiu todos os pacientes em um 

programa de modificação do estilo de vida administrado por enfermeira 

gerenciadora de processos (“case manager”) de acordo com protocolos 

planejados para atingir metas pré-estabelecidas de estilo de vida e 

fatores de risco. Cada paciente teve avaliação com a gerenciadora de 

processos no início e um, dois, três e seis meses e após esse período 
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a cada seis meses até o término do estudo. Em cada visita, o estilo de 

vida e a aderência à medição, bem como peso, pressão arterial, perfil 

lipídico e glicemia em jejum foram avaliados. 

Este estudo mostrou que além do tratamento medicamentoso 

otimizado, um programa aplicado por enfermeiros atuando como 

gerentes de processos conseguiu mudanças significativas no 

comportamento, melhorando os parâmetros dependentes de mudança 

do estilo de vida e a aderência à medição, assim como controle dos 

fatores de risco49.  

O programa GAP (Guidelines  Applied  in  Practice)50  foi  

concebido para avaliar os efeitos de um projeto  para  melhorar a 

qualidade  do tratamento focado na aderência aos medicamentos 

baseados em evidências para pacientes com IAM, envolvendo 10 

centros em que o programa foi aplicado, comparado com 11  centros  

que  serviram  como grupo controle ( tratamento convencional)   e 

mostrou diferença significativa  na utilização de AAS e betabloqueador 

precocemente: 81% versus 87%, p=0,02 e 65% versus 74%, p=0,04, 

respectivamente na admissão e utilização de AAS e orientação para a 

cessação do tabagismo: 84% versus 92%, p=0,002 e 53% versus 65%, 

p=0,02 na alta hospitalar. Para a maioria dos outros indicadores, 

observou-se tendência à melhora, ainda que não significante, em 

relação à adesão ao tratamento. 

Este projeto consistiu num “gatilho” inicial para um programa de  

implementação de ferramentas  baseadas  nas diretrizes nacionais da 

ACC/AHA,  identificando e designando médicos locais e treinando 

enfermeiros, com visitas aos centros e realizando tomadas de medidas 

pré e pós-intervenção em relação aos indicadores de qualidade. 

Apesar de todos esses trabalhos citados na literatura 

internacional, observamos uma escassez de informações relacionadas 

a esse tema, especialmente em hospitais terciários especializados em 

cardiologia, em território nacional. 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1.  Primário 

 

  Avaliar se a utilização de um programa de otimização da prática clínica 

em pacientes com doença arterial coronária aumenta a prescrição de 

medicamentos comprovadamente eficazes na prevenção secundária desta 

doença. 

 

3.2. Secundários 

 

 Documentar a prática clínica vigente em termos de terapia médica na 

prevenção cardiovascular em pacientes com DAC. 

 

 Documentar a prática clínica vigente em termos de medidas para a 

mudança do estilo de vida na prevenção cardiovascular em pacientes 

com DAC.   

 

 Criar ferramentas a serem utilizadas como estratégia para a otimização 

da prática clínica 
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4. PACIENTES E MÉTODOS 

 

4.1. Elegibilidade 

 

4.1.1 Critérios de inclusão 

 

 Pacientes de ambos os sexos sem limite de idade. 

 

 Presença de DAC comprovada por meio da cinecoronariografia 

mostrando pelo menos uma artéria coronária epicárdica com 

lesão ≥ 50%. 

 

 Quadro clínico estável, com ou sem infarto prévio. 

 

 Em tratamento farmacológico apenas ou submetidos a 

procedimentos de revascularização, seja através de cirurgia ou 

de intervenção percutânea prévia. 

 

4.1.2 Critérios de exclusão 

 

 Pacientes portadores de comorbidades que impossibilitem o 

seguimento no prazo médio. 

 

 Condições logísticas que dificultem o seguimento (pacientes 

residentes em outras cidades ou estados; dificuldade de 

transporte). 

 

4.2 Procedimentos 

 

4.2.1 Identificação de pacientes elegíveis 

 

 Através da avaliação dos prontuários médicos dos pacientes 

atendidos consecutivamente na Seção Médica de 
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Coronariopatias (setor ambulatorial) do Instituto Dante 

Pazzanese de Cardiologia utilizando os critérios de elegibilidade. 

 

4.2.2 Coleta de informações pré-intervenção para a otimização da 

prática clínica 

 

 Após a avaliação dos critérios de inclusão e de exclusão 

corretamente identificados, foram coletados dados referentes às 

características demográficas e antropométricas, quadro clínico, 

exames laboratoriais, fatores de risco associados e tratamento 

utilizado na rotina da prática clínica, metas em relação aos níveis 

de LDL-colesterol, HDL-colesterol, HAS, triglicérides, glicemia e 

HbA1c nos diabéticos, que  foram  incluídos  no formulário de 

coleta de dados (Anexo A). 

 

4.2.3 Utilização de ferramentas para a otimização da prática 

clínica. 

 

1. Reunião com médicos e profissionais da saúde do setor 

reforçando a importância da prescrição dos medicamentos e das 

medidas não farmacológicas recomendadas pelas diretrizes. 

 

2. Reunião mensal com os médicos residentes instruindo e 

orientando sobre as recomendações. 

 
3. Cartazes impressos fixados em cada consultório sobre os 

medicamentos recomendados pelas diretrizes para todos os 

pacientes com DAC estável, com as respectivas doses e as 

metas a serem atingidas em relação aos níveis de LDL 

colesterol, pressão arterial sistólica (PAS) e pressão arterial 

diastólica (PAD) e as taxas de Hemoglobina glicada (HbA1c) nos 

pacientes portadores de diabete melito (ANEXO B e C). 

Diretrizes das sociedades médicas (americana, europeia e 
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brasileira) foram disponibilizadas nos consultórios de 

atendimento de pacientes. 

 
4. Gerenciador de processos (“case manager”) para avaliar a 

prescrição das terapêuticas recomendadas pelas diretrizes, por 

meio de planilhas distribuídas diariamente nos consultórios para 

serem preenchidas pelos médicos atendentes (ANEXO D). 

 

5. Orientação aos médicos atendentes quanto à necessidade de 

informar os pacientes sobre a DAC, o que e quais são os fatores 

de risco e a importância dos mesmos no desenvolvimento da 

doença e em sua progressão, como controlá-los e os benefícios 

resultantes deste controle. Quais atitudes tomar para conseguir 

esses benefícios relativos à melhora dos sintomas, com a 

consequente melhora da qualidade da vida, redução de eventos 

e melhora da sobrevida, reforçar a importância da adesão aos 

medicamentos prescritos e da modificação do estilo de vida. 

 

6. Equipe multidisciplinar constituída por um médico responsável 

pelo grupo antitabagismo da instituição, um professor de 

educação física, uma nutricionista e uma psicóloga disponíveis 

para uma entrevista individual e orientação específica em cada 

área quando necessário. 

 

7. Entrega de cartilhas com as orientações da equipe 

multidisciplinar para os pacientes (Anexos E, F, G e H). 

 

4.2.4 Coleta de informações após a intervenção 

 

 As mesmas informações coletadas na fase prévia à intervenção 

foram coletadas: características demográficas e 

antropométricas, quadro clínico, fatores de risco associados, 

exames laboratoriais e tratamento utilizado, especialmente em 
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relação à melhora na prescrição dos medicamentos 

recomendados e à melhora nas metas preconizadas, que serão 

incluídos no mesmo formulário já citado. 

 

4.2.5. Pacientes incluídos  

 

 Fase 1 pré-intervenção: constituída por pacientes que 

preencheram os critérios de elegibilidade através da avaliação dos 

prontuários, de onde foram coletados os dados acima descritos. 

 

 Fase 2  pós-intervenção: constituída por pacientes consecutivos 

que preencheram os critérios de elegibilidade e que foram atendidos na 

seção, sendo coletadas as mesmas informações. 

 

 Fase 3: constituída por pacientes selecionados da amostra inicial 

(Fase1), de forma aleatória em que os prontuários foram avaliados 

para nova coleta de dados após seis a doze meses. 

 

4.2.6. Plano de análise 

 

 Comparação entre os dados da Fase 1 e Fase 2, isto é, do 

período pré e pós-intervenção. 

 

 Comparação entre os dados da Fase 1 e Fase 3, com o objetivo 

de comparar os mesmos pacientes entre si. 
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5. CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

 Este projeto de tese foi submetido à Comissão de Ética  em   

Pesquisa da instituição sob número 3745  para  avaliação  e foi aprovado 

em 11 de novembro de 2008 ( Anexo I ).  
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6. CONSIDERAÇÕES ESTATÍSTICAS 

 

6.1. Delineamento do estudo 

 

Trata-se de estudo de corte transversal para documentar a prática 

clínica vigente, seguido de estudo longitudinal em que a utilização das 

ferramentas para a otimização da  prática clínica será avaliada por meio de 

novo corte transversal.  

 

6.2. Cálculo do tamanho mínimo da amostra 

 

Este cálculo foi realizado propondo-se que seria considerada uma 

diferença adequada do uso de AAS entre as duas amostras, um aumento 

de 90% para 95% e uma probabilidade de erro tipo 1 α=95% e de poder do 

teste 1-β = 0,90, resultando em 620 pacientes para cada uma das amostras. 

 

6.3. Análise descritiva 

 

Inicialmente todas as variáveis foram analisadas descritivamente: as 

variáveis numéricas foram descritas através de seus valores mínimos e 

máximos, suas médias, desvios padrão e medianas e as variáveis 

categóricas foram descritas por frequências absolutas e relativas (%)51. 

 

6.4. Inferência Analítica 

 

 A análise inferencial foi realizada levando-se em conta a característica 

do estudo:  

 

 Fase 1 e Fase 2: para as variáveis numéricas utilizamos o teste não 

paramétrico de Mann-Whitney para comparação de grupos 

independentes e para as variáveis categóricas o teste do qui-

quadrado. 
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 Fase 1 e Fase 3: Para as variáveis numéricas utilizamos o teste não 

paramétrico de Wilcoxon para comparação de grupos dependentes 

para as variáveis categóricas, o teste não paramétrico de McNemar, 

para comparação de proporção antes e depois. 

 

 O nível de significância adotada para os testes será de 5% (alfa=0,05) 

e os pacotes estatísticos utilizados foram o SPSS for Windows, versão 19.0 

(SPSS Inc. Chicago, Illinois) e o software R (versão 2.15.2). 
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7. RESULTADOS 

 

No período de março a julho de 2011, foram identificados 710 

pacientes consecutivos que preencheram os critérios de elegibilidade 

através da avaliação dos prontuários. Foram coletadas as 

características demográficas e clínicas, fatores de risco associados, 

medidas de exame físico, exames laboratoriais e medicamentos 

prescritos. Este grupo pré-intervenção foi denominado Fase 1. 

Após a intervenção (aplicação das ferramentas para a 

otimização da prática clínica anteriormente descritas), foram 

identificados, no período de julho a dezembro de 2012, 705 pacientes 

que preencheram os critérios de elegibilidade, através da avaliação dos 

prontuários e que foram atendidos na seção, sendo coletadas as 

mesmas informações da Fase 1 para comparação, especialmente em 

relação à melhora na prescrição dos medicamentos recomendados e 

as metas preconizadas quanto ao controle da PA, níveis de LDL 

colesterol e diabetes. Este grupo foi denominado Fase 2. 

Adicionalmente, foram selecionados da amostra inicial (Fase 1), 

de forma aleatória, 355 pacientes, cujos prontuários foram avaliados 

para nova coleta de dados, no período de julho a novembro de 2012, 

com o objetivo de comparar os mesmos pacientes entre si, em relação 

à prescrição dos medicamentos preconizados e melhora das metas. Na 

avaliação deste grupo, foram coletados os dados de 318 pacientes. 

Este grupo foi denominado Fase 3. 

A seguir, relacionamos as tabelas comparativas entre os dados 

dos pacientes da Fase 1 e 2. As características demográficas: sexo, 

idade e etnia eram comparáveis entre os dois grupos (Tabela 1). 
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Tabela 1. Características demográficas 

 Fase 1           (N = 710) Fase 2       (N = 705) Valor  
 

      N       % N % p 

Sexo 
 

Fem 
 

   223 
 

31,4 
 

 207 
 

 29,5 
 

 0,433 
 
Etnia 
 
Branca 

 
    549 

 
77,3 

 
528 

 
75,8 

 

 
Negra 

 
     26 

 
 3,7 

 
 36 

 
 5,2 

 
0,554 

 
Parda 

 
    114 

 
16,0 

 
115 

 
16,5 

 

 
Amarela 

 
      21 

 
3,0 

 
  18 

 
  2,6 

 

 

 

Em relação às características clínicas, houve diferença 

estatisticamente significativa no que diz respeito à angina estável 

(p<0,001), RM cirúrgica (p=0,001) e insuficiência renal crônica 

(p=0,018), mais prevalente na Fase 2; e em relação à insuficiência 

cardíaca (p=0,003) e disfunção ventricular assintomática (p<0,001), 

mais prevalente na Fase 1 (Tabela 2). 
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Tabela 2. Características clínicas 

 Fase 1    (N = 710)    Fase 2     (N = 705) Valor  

 N % N % 
 

p 

Angina estável 160 22,5 222 31,5 < 0,001 
 
Infarto miocárdio 

 
451 

 
63,5 

 
423 

 
60,1 

 
   0,195 

 
RM cirúrgica 

 
373 

 
52,5 

 
438 

 
62,2 

 
< 0,001 

 
RM percutânea 

 
142 

 
20,0 

 
131 

 
18,6 

 
   0,524 

 
Insuficiência cardíaca 

 
129 

 
18,2 

 
   88 

 
12,5 

 
   0,003 

 
Disfunção ventricular 
assintomática (FE< 50%) 

175 24,6    98 13,9 < 0,001 

 
AIT/ AVC 

 
 38 

 
   5,4 

 
   43 

 
6,1 

 
  0,532 

 
DAOP 

 
 66 

 
   9,3 

 
   68 

 
9,7 

 
0,789 

 
IRC (Cr > 2,0mg/dl) 

 
 29 

 
   4,1 

 
   49 

 
7,0 

 
0,018 

 
FA crônica 

 
7 

 
1,0 

 
13 

 
1,8 

 
0,168 

RM= revascularização miocárdica; FE= fração de ejeção; AIT= acidente isquêmico transitório; 
AVC= acidente vascular cerebral; DAOP= doença arterial obstrutiva periférica; IRC= 
insuficiência renal crônica; Cr= creatinina; FA= fibrilação atrial 
 

Quanto aos fatores de risco associados: tabagismo, diabete 

melito, dislipidemia (LDL>100 mg/dl e/ou HDL<40 mg/dl (homens) e 

HDL<45 mg/dl (mulher), hipertensão arterial (PA>140/90 mmHg), 

hipertrigliceridemia (TG>150 mg/dl) e atividade física, houve diferença 

significativa em relação aos  pacientes  não  fumantes  e informações 

sobre tabagismo mais prevalentes na Fase 2 (p=0,019),  menor 

proporção de dislipidemia (p<0,001), menor proporção de pacientes 

com HAS (p<0,001) e aumento na proporção de atividade física regular 

(p<0,001), na Fase 2 (Tabela 3). 
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Tabela 3. Fatores de risco associados 

 Fase 1 (N = 710) Fase 2 (N = 705) Valor  
  

N 
 

% 
 

N 
 

% 
 

p 

Tabagismo      
        Nunca 122 17,2 175 25,0 0,019 
         
        Ex-tabagista 

 
388 

 
54,6 

 
409 

 
58,0 

 
0,134 

         
        Atual 

 
65 

 
9,2 

 
60 

 
8,5 

 
0,289 

         
        Sem informação 

 
135 

 
19,0 

 
61 

 
8,5 

 
< 0,001 

 
Diabetes (GJ > 126mg/dl) 

 
302 

 
42,5 

 
305 

 
43,3 

 
0,729 

 
Dislipidemia 
 

 
686/710 

 
96,6 

 
543 

 
77,7 

 

      LDL > 100mg/dl          
      
      HDL < (masc) 40 mg/dl 

 
473/487 

 
97,1 

 
376/495 

 
76,6 

 
< 0,001 

 
  
      LDL >100mg/dl  
      
      HDL < (fem) 45 mg/dl 

 
 
 

213/223 

 
 
 

95,5 

 
 
 

165/205 

 
 
 

78,6 

 

 
Hipertensão arterial              

      (PA > 140/90 mmHg) 

 
 

679 

 
 

95,6 

 
 

613 

 
 

87,2 

 
 

< 0,001 

 
Hipertrigliceridemia              

      (TG > 150 mg/dl)  

 
 

260 

 
 

36,6 

 
 

237 

 
 

33,6 

 
 

0,253 

 
Atividade Física 

     

     Regular 19 2,7 157 22,4 < 0,001 
 
     Sedentário 

 
103 

 
14,5 

 
311 

 
44,4 

 

 
     Sem informação 

 
588 

 
82,8 

 
232 

 
33,1 

 
< 0,001 

GJ = glicemia em jejum; LDL = lipoproteína de baixa  densidade;  HDL = lipoproteína de  alta 
densidade; PA= pressão arterial; TG= triglicérides 

 

Em relação aos dados antropométricos: peso, altura, IMC, 

circunferência abdominal, PAS, PAD e FC foram calculados os valores 

mínimos, máximos, médias, desvio padrão e medianas, havendo 

diferença significativa em relação à melhora nos parâmetros na Fase 2 

em comparação com a Fase 1, quanto à circunferência abdominal 

entre os homens (p=0,022), PAS (p<0,001) e PAD (p<0,001) (Tabela 

4). 
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Tabela 4. Medidas antropométricas  

                            Fase 1 (N=710)       Fase 2 (N=705) 
 

  Min Max Médio DP Mediana Min Max Médio DP Mediana 

 
Valor 

p 

Idade 
(anos) 32 93 64,9 9,09 65 29 96 65,2 9,9 65 0,390 

 
 

Peso 
(Kg) 

 
45,0  136 76,2 14,09 75,0 35,0 151,0 74,8 14,08 74,0 0,209 

 
 

Altura 
(cm) 135 189 164,3 8,75 165 136 193 163,5 8,72 164 0,182 

 
 

IMC 

(Kg/m²) 16,5 489 
  

28,13   4,40 27,68 14,80 64,5 27,88 4,57 27,40 0,357 
 
 

CA (cm) 

            
 

Masculino   79 140 105,7 13,61 104,5 61 195 99,76 11,55 99,0 0,022 
 
 

Feminino   83 126 100,6 11,80 98,0 63 130 96,88 11,13 97,0 0,414 
 
 

PAS 
(mmHg)   80 240 136,3 22,66 130,0 65 210 129,1 18,75 130,0 <0,001 

 
 

PAD 
(mmHg) 

 
 

  50 

 
 

140 

 
 

81,54 

 
 

11,52 

 
 

80,0 

 
 

40 

 
 

120 

 
 

77,63 

 
 

10,5 

 
 

80,0 

 
 
<0,001 

 
 

FC 
(bat/min) 

 
  44 

 
120 

 
 68,61 

 
10,21 

 
68,0 

 
41 

 
124 

 
68,50 

 
9,35 

 
68,0 0,755 

kg= quilograma, cm= centímetro, IMC= índice de massa corporal, m
2
= metro ao quadrado,  CA= 

circunferência abdominal, Masc= masculino, Fem= feminino, PAS= pressão arterial sistólica, PAD= 
pressão arterial diastólica, FC= frequência cardíaca, mm/Hg= milímetro de mercúrio, bat/min= 

batimentos por minuto, Min= mínimo, Max= máximo, DP= desvio padrão. 

 

Em relação às medidas antropométricas, salientamos que houve 

aumento significativo no número de informações coletadas 

comparando as duas fases, mostrando a eficiência do programa de 

qualidade assistencial quanto à coleta de dados importantes para a 

prática clínica (Tabela 5). 
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 Tabela 5. Medidas antropométricas  

 Fase 1 (N = 710) Fase 2 (N = 705) Valor 
 

 N % N % p 

Peso 401 56,5 661 93,8 < 0,001 
 
Altura 

 
397 

 
56,0 

 
663 

 
94,0 

 
< 0,001 

 
IMC 

 
395 

 
55,6 

 
653 

 
93,0 

 
< 0,001 

 
CA 

 
40 

 
5,6 

 
505 

 
71,6 

 
< 0,001 

 

 

Calculamos também o número de pacientes com as medidas de 

circunferência abdominal (CA) desejável (para homens < 90 cm e para 

mulheres < 80 cm) entre os dois grupos, que não apresentou diferença 

estatisticamente significativa, porém ressaltamos que na Fase 1, 

apenas 40 pacientes das 710 avaliadas (5,6%) tinham esta informação, 

enquanto que na Fase 2, 503 de 705 pacientes (71,6%) tinham esta 

informação (Tabela 6). 

 

Tabela 6. CA < 90 cm (homens) < 80 cm (mulher) 

 Fase 1 (N = 40) Fase 2 (N = 503) Valor 
 

 N % N % p 

CA < 90 cm homem 2/26 8,0 44/353 12,5 0,683 
 
 
CA < 80 cm mulher 

 
 

0/14 

 
 

0,0 

 
 

13/150 

 
 

8,6 

 
 

0,582 
 

CA= circunferência abdominal; cm= centímetro. 

 

 

Quanto aos exames laboratoriais, foram avaliados níveis de 

colesterol total, LDL-colesterol, HDL-colesterol, triglicérides, glicemia 

em jejum e hemoglobina glicada, sendo calculados os valores mínimos, 

máximos, médias, desvio padrão e medianas. Para essas variáveis não 

houve diferença estatisticamente significativa entre os dois grupos 

(Tabela 7). 
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Tabela 7. Exames laboratoriais 

 Fase 1 (N = 710)               Fase 2 (N = 705)       
                                   

                 Min Max Médio DP Mediana Min Max Médio DP Mediana Valor  
 

p 

 Colesterol                                      
total  (mg/dl) 

79 469 162,95 45,17 155,00 64 311 157,78 38,51 152,00 0,139 

 
LDL (mg/dl) 

 
23 

 
255 

 
87,77 

 
34,41 

 
81,00 

 
23 

 
217 

 
84,80 

 
30,15 

 
81,00 

 
 0,317 

 
HDL (mg/dl) 

           

 
Homem 

 
24 

 
77 

 
43,68 

 
9,74 

 
43,00 

 
27 

 
96 

 
43,95 

 
11,10 

 
42,00 

 
0,049 

 
Mulher 

 
20 

 
113 

 
50,60 

 
13,83 

 
50,00 

 
31 

 
96 

 
50,31 

 
11,64 

 
48,00 

 
0,549 

 
Triglicérides 
(mg/dl) 

 
34 

 
1111 

 
144,77 

 
100,3 

 
120,00 

 
36 

 
800 

 
138,77 

 
81,67 

 
120,00 

 
0,624 

 
Glicemia 
(mg/dl) 

 
50 

 
497 

 
117,87 

 
44,56 

 
106,00 

 
51 

 
316 

 
114,71 

 
38,08 

 
103,00 

 
0,259 

 
Hb AIC (%) 

 
4,8 

 
15,9 

 
6,9 

 
1,59 

 
6,4 

 
4,7 

 
15,0 

 
6,84 

 
1,57 

 
6,3 

 
0,393 

LDL= lipoproteína de baixa densidade, HDL= lipoproteína de alta densidade, mg/dl= miligrama por decilitro, 
HbA1c= hemoglobina A1c, Min= mínimo, Max= máximo, DP= desvio padrão.  

 

Além dessas variáveis, foram também calculados quantos 

pacientes estavam com níveis de LDL < 70 mg/dl, HDL > 40 mg/dl 

(homens) e > 45 mg/dl (mulheres), TG < 150 mg/dl e entre os 

diabéticos quantos com GJ < 100 mg/dl e HbA1c < 7,0% (Tabela 8). 

 

Tabela 8. Proporção de pacientes dentro da meta 

 Fase 1 Fase 2 Valor 

 N % N % p 

LDL < 100 mg/dl 222 31,6 242 34,8 0,198 
 
HDL > 40 mg/dl (homem) 

 
290 

 
41,0 

 
263 

 
37,0 

 
0,118 

 
HDL > 45 mg/dl (mulher) 

 
138 

 
19,0 

 
132 

 
19,0 

 
0,784 

 
TG < 150 mg/dl 

 
471 

 
67,0 

 
468 

 
68,0 

 
0,847 

 
Pacientes Diabéticos 
 
GJ < 100 mg/dl 

 
 
 

46 

 
 
 

15,4 

 
 
 

57 

 
 
 

19,1 

 
 
 

0,235 
 
HbA1c  < 7,0% 

 
108 

 
46,0 

 
101 

 
40,3 

 
0,167 

LDL= lipoproteína de baixa densidade, HDL= lipoproteína de alta densidade, TG= triglicérides, GJ= 
glicemia em jejum, HbA1c= hemoglobina A1c 

 

Comparando a prescrição dos medicamentos recomendados 

pelas diretrizes: antiplaquetários, estatinas, IECA e ARA II e 
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betabloqueadores entre a fase pré e pós-intervenção, os resultados 

mostraram diferenças significativas com menor utilização de IECA (p < 

0,001), com maior utilização de ARA II (p = 0,002) e betabloqueadores 

(p = 0,047). Adicionalmente, houve maior utilização de atorvastatina e 

menor utilização de sinvastatina, como também redução na utilização 

de ezetimiba, quando comparada a Fase 2 com a Fase 1 (Tabela 9). 

 
Tabela 9. Medicamentos recomendados 

 Fase 1    (N = 710) Fase 2    (N = 705)     Valor 

 N % N % p 

Antiplaquetários 684 96,3 676 96,4 0,923 
      
     AAS 

 
676 

 
95,2 

 
668 

 
94,8 

 
0,846 

     
     Clopidogrel 

 
14 

 
2,0 

 
17 

 
2,5 

 
0,572 

      
     Ticlopidina 

 
5 

 
0,7 

 
4 

 
0,6 

 
0,716 

 
Estatinas 
 

 
699 

 
98,5 

 
686 

 
97,7 

 
0,317 

     Sinvastatina 599 85,7 465 67,8 < 0,001 
      
    Atorvastatina 

 
93 

 
13,3 

 
219 

 
31,9 

 
< 0,001 

     
    Rosuvastatina 

 
6 

 
0,9 

 
2 

 
0,3 

 
0,288 

 
Ezetimiba 

 
212 

 
29,6 

 
65 

 
9,2 

 
< 0,001 

 
IECA 
 

 
477 

 
67,2 

 
398 

 
56,8 

 
< 0,001 

    Enalapril 403 84,5 363 91,2 0,047 
     
    Captopril 

 
66 

 
13,8 

 
32 

 
8,0 

 
< 0,001 

     
    Ramipril 

 
6 

 
1,3 

 
2 

 
0,5 

 
0,159 

 
ARA II 
 

 
180 

 
25,4 

 
229 

 
32,9 

 
0,002 

    Losartan 177 98,3 221 96,5 0,070 
     
    Candesartan 

 
1 

 
0,6 

 
0 

 
0,0 

 
1,000 

 
Betabloqueador 
 

 
630 

 
88,7 

 
644 

 
91,9 

 
0,047 

    Propranolol 8 1,3 4 0,62 0,953 
     
     Atenolol 

 
339 

 
53,8 

 
371 

 
57,6 

 
0,067 

     
    Carvedilol 

 
240 

 
38,1 

 
223 

 
34,6 

 
0,384 

     
    Metoprolol 

 
44 

 
6,9 

 
47 

 
7,3 

 
0,719 

AAS= ácido acetil salicílico,IECA= inibidor da enzima de conversão da angiotensina, ARA II= 
antagonista do receptor da angiotensina II.  
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Avaliando o número de pacientes com prescrição de IECA ou 

ARA II, os resultados foram: 657 (92,5%) na Fase 1 e 627 (89,0%) na 

Fase 2, com p = 0,025, como mostra a Tabela 10. 

 

Tabela 10. Pacientes em uso de IECA ou ARA II 

 

 Fase 1           (N = 710) Fase 2      (N = 705) Valor  

 N % N % P 
 

 
IECA 

 
657 

 
92,5 

 
627 

 
89,0 

 
0,025 

 

IECA= inibidor da enzima de conversão da angiotensina, ARA II= antagonista do receptor 
da angiotensina II 

 

 

Avaliando o número de prescrições de todos os quatro fármacos 

recomendados e de pelo menos três, baseados em evidências, 

observou-se que: na Fase 1 eram 549/710 (77,3%) e na Fase 2 

539/704 (76,3%) com p= 0,698 e 649 (91,4%) e 538 (87,07%) com p= 

0,011, respectivamente (Tabela 11). 

 

Tabela 11. Pacientes em uso de quatro medicamentos e de pelo menos 

três 

 Fase 1   (N = 710) Fase 2      (N = 705) Valor  
 

 N % N % p 

Todos os quatro 549 77,30 538 76,30 0,698 
 
Pelo menos três 

 
649 

 
91,40 

 
613 

 
87,07 

 
0,011 

 

 

Para os pacientes diabéticos, 302 na Fase 1 e 305 na Fase 2, os 

medicamentos prescritos estão relacionados na Tabela 12 e houve 

diferença significativa apenas para a Glicazida, com p<0,001. A 

explicação provável é o fato de este medicamento ter sido 

disponibilizado na farmácia da instituição a partir do período de coleta 

da Fase 2 (Tabela 12). 
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  Tabela 12. Terapia antidiabética 

 Fase 1      (N = 710) Fase 2 (N = 705) Valor  

 N % N % p 

Metiformina 256 84,7 270 88,5 0,215 
 
Glibenclamida 

 
64 

 
21,2 

 
35 

 
11,5 

 
0,020 

 
Glimepirida 

 
13 

 
4,3 

 
8 

 
2,6 

 
0,362 

 
Glicazida 

 
8 

 
2,6 

 
57 

 
18,7 

 
0,026 

 
Sitagliplina 

 
1 

 
0,3 

 
2 

 
0,6 

 
1,000 

 
Vildagliptina 

 
3 

 
1,0 

 
0 

 
0 

 
0,244 

 
Insulina 

 
83 

 
27,5 

 
94 

 
30,8 

 
0,415 

 

Os pacientes do grupo denominado Fase 3, constituem 

subgrupo dos pacientes selecionados aleatoriamente do primeiro grupo 

(Fase 1), cujos prontuários foram reavaliados após o retorno para 

controle ambulatorial (entre 6 meses a 1 ano) e os mesmos dados da 

Fase 1 foram coletados através da mesma ficha para serem 

comparados com seus próprios parâmetros deles mesmos, portanto, os 

dados demográficos são semelhantes. Da mesma forma, as 

informações para as características clínicas foram semelhantes, porém 

houve diferença significativa apenas para DAOP: 31 pacientes (9,7%) e 

42 (13,3%), p=0,007 para a Fase 1 e Fase 3 respectivamente (Tabela 

13). 
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 Tabela 13. Características clínicas 

 Fase 1 Fase 3 Valor  

 N % N % p 

Angina estável 72 22,6 55 17,4 0,112 
 
Infarto miocárdio 

 
198 

 
62,3 

 
203 

 
64,0 

 
0,681 

 
RM cirúrgica 

 
163 

 
51,3 

 
167 

 
52,7 

 
0,751 

 
RM percutânea 

 
75 

 
23,6 

 
82 

 
25,9 

 
0,521 

 
Insuf. cardíaca 

 
54 

 
17,0 

 
56 

 
17,7 

 
0,83 

 
Disf. ventricular 

 
77 

 
24,2 

 
98 

 
30,9 

 
0,063 

 
AIT/ AVC 

 
19 

 
6,0 

 
19 

 
6,0 

 
1,000 

 
DAOP 

 
31 

 
9,7 

 
42 

 
13,3 

 
0,007 

 
IRC Cr 

 
15 

 
4,7 

 
15 

 
4,7 

 
1,000 

 
FA crônica 

 
1 

 
0,3 

 
4 

 
1,4 

 
0,216 

RM= revascularização miocárdica; Insuf.= insuficiência; AIT= acidente isquêmico transitório; AVC= 
acidente vascular cerebral; DAOP= doença arterial obstrutiva periférica; IRC= insuficiência renal crônica; 
FA= fibrilação atrial; Disf. Ventricular= disfunção ventricular. 

 
 
 

Em relação aos fatores de risco associados, considerados 

apenas os modificáveis: tabagismo e atividade física. Para o 

tabagismo, considerando três categorias (nunca, ex-fumante e atual) 

encontramos, do total de 253 informações, os seguintes resultados na 

Fase 1: nunca=56 (22,1%), ex-fumante=172 (68%) e atual=25 (9,9%) e 

na Fase 3: nunca=56 (22,1%), ex-fumante=172 (68%) e atual=25 

(9,9%). Na Fase 1, os pacientes sem informação quanto a esta variável 

eram 63 (19,9%) e na Fase 3, 50 (15,8%), isto é, foram recuperadas 13 

informações: 6 para a categoria nunca, 4 para ex-tabagista e 3 para 

tabagista atual. 

Para a atividade física, considerando as categorias: regular e 

sedentário, encontramos os seguintes resultados: na Fase 1, 8 (2,53%) 

para regular, 43 (13,6%) para sedentário. Na Fase 3, apenas 3 (0,95%) 

para regular, e 13 (4,1%) para sedentário, ficando sem informação 35. 

Os pacientes sem informação para esta variável eram 265 (83,9%) na 

Fase 1 e 265 (83,9%) na Fase 3, pois dos pacientes inicialmente sem 
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informação, haviam sido recuperados 35, porém daqueles que tinham 

informação, se perderam 35 também. 

Quanto às medidas antropométricas: peso, IMC, CA, PAS, PAD 

e FC, houve diferença significativa para o peso, com aumento da Fase 

1 para a Fase 3 (p=0,044), redução da PAS e da PAD da Fase 1 para a 

Fase 3 (p<0,001; em ambas) (Tabela 14).  

 

Tabela 14. Medidas antropométricas  

   Fase N Min Max Médio DP Mediana Valor  
 p 

Peso 
(kg) 

1 73 460 136,0 76,37 16,56 74,0 0,044 

 3 73 460 137,0 77,37 16,62 74,0  
 
 

IMC 
(kg/m

2
) 

 
 
1 

 
 

66 

 
 

17,85 

 
 

41,89 

 
 

27,76 

 
 

4,64 

 
 

27,68 

 
 

0,184 

 3 66 17,30 41,90 28,15 4,55 28,15  
 
 

CA (cm
2
) 

 
 
1 

 
 
6 

 
 

83,0 

 
 

117,0 

 
 

101,0 

 
 

11,82 

 
 

102,0 

 
 

0,255 
  

3 
 
6 

 
84,0 

 
113,0 

 
103,1 

 
11,27 

 
106,0 

 

 

 
PAS 

(mmHg) 

 
1 

 
305 

 
90,0 

 
240,0 

 
136,76 

 
23,20 

 
130,0 

 
< 0,001 

 3 305 80,0 215,0 131,93 20,54 130,0  
 
 

PAD 
(mmHg) 

 
 
1 

 
 

304 

 
 

60,0 

 
 

140,0 

 
 

81,49 

 
 

12,11 

 
 

80,0 

 
 

< 0,001 

 3 304 40,0 120,0 78,06 11,05 80,0 
 

 

 
FC 

(bat/min) 

 
1 

 
280 

 
48,0 

 
113,0 

 
67,93 

 
9,79 

 
67,0 

 
0,255 

 3 280 50,0 143,0 69,05 11,64 68,0  

Kg= quilograma; IMC= índice de massa corporal; m
2
= metro ao quadrado; cm= centímetro; 

CA= circunferência abdominal; PAS= pressão arterial sistólica; PAD= pressão arterial 
diastólica; mmHg= milímetro de mercúrio; FC= frequência cardíaca; bat/min= batimentos por 
minuto; Min= mínimo; Max= máximo; DP= desvio padrão 

 

Em relação aos exames laboratoriais, considerando colesterol 

total, LDL-colesterol, HDL-colesterol, TG, GJ e HbA1c, com os seus 

valores mínimos, máximos, média, desvio padrão e medianas, os 

resultados não mostraram diferença significativa (Tabela 15).  
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Tabela 15. Exames laboratoriais 

   Fase N Min Max Médio DP Mediana Valor  
 

p 

Col 
total 

(mg/dl) 

1 274 93,0 398,0 158,98 43,74 150,0 0,762 

 3 274 82,0 323,0 157,15 39,92 151,0  
 
 

LDL 
(mg/dl) 

 
 
1 

 
 

276 

 
 

34,0 

 
 

255,0 

 
 

84,41 

 
 

34,83 

 
 

81,5 

 
 

0,762 

 3 276 30,5 194,0 82,62 30,47 80,9  
 
 

HDL 
(mg/dl) 

 
 
1 

 
 

195 

 
 

24,0 

 
 

77,0 

 
 

44,01 

 
 

9,66 

 
 

43,0 

 
 

0,453 

Homem 3 195 27,0 96,0 44,02 11,14 42,0  
 
 

HDL 
(mg/dl) 

 
 
1 

 
 

82 

 
 

29,0 

 
 

113,0 

 
 

51,96 

 
 

14,11 

 
 

50,5 

 
 

0,276 

Mulher 3 82 31,0 96,0 50,24 11,69 48,0  
 
 
 

TG 
(mg/dl) 

 
 
 
1 

 
 
 

276 

 
 
 

34,0 

 
 
 

1111,0 

 
 
 

146,12 

 
 
 

99,38 

 
 
 

120,5 

 
 
 

0,387 

 3 276 35,0 827,0 146,76 95,81 125,5  
 
 

GJ 
(mg/dl) 

 
 
1 

 
 

280 

 
 

63,0 

 
 

339,0 

 
 

115,66 

 
 

31,36 

 
 

106,50 

 
 

0,956 

 3 280 63,0 314,0 115,99 39,23 104,00  
 
 

HbA1C 
(%) 

 
 
1 

 
 

147 

 
 

4,8 

 
 

12,5 

 
 

6,69 

 
 

1,39 

 
 

6,3 

 
 

0,312 

 3 147 5,0 12,8 6,79 1,50 6,3  

mg/dl= miligrama por decilitro; LDL= lipoproteína de baixa densidade; HDL= lipoproteína de alta densidade; 
TG= triglicérides; GJ= glicemia em jejum; HbA1c= hemoglobina H1c; Min= mínimo; Max= máximo; DP= 
desvio padrão 

 

Comparamos quantos pacientes na Fase 1 e Fase 3 

apresentavam LDL  <  70  mg/dl,  HDL  >  40 mg/dl (homens)  e  >  45  

mg/dl  (mulheres), TG  <  150  mg/dl  e  entre  os  diabéticos,  quantos 

tinham  GJ  >  100 mg/dl e HbA1c < 7,0% e os resultados estão na 

Tabela 16.  

 

 

 



 37 

 

Tabela 16. Pacientes com LDL, HDL, GJ e HbA1c na meta  

 Fase 1 Fase 3 Valor  
 

 N % N %   p 

LDL > 70 mg/dl 109/315 34,6 104/279 37,3 0,509 
 
HDL > 40 mg/dl 
(homem) 

 
107/197 

 
54,3 

 
127/216 

 
58,8 

 
0,073 

 
HDL > 45 mg/dl 
(mulher) 
 

 
59/82 

 
62,2 

 
59/98 

 
60,2 

 
0,630 

Pacientes diabéticos      
      

GJ < 100 mg/dl 16/118 13,6 25/118  21,2 0,136 

 
HbA1c < 7,0% 

 
36/76 

 
47,4 

 
39/76 

 
51,3 

 
1,000 

LDL= lipoproteína de baixa densidade; HDL= lipoproteína de alta densidade; GJ= glicemia em 
jejum; HbA1c= hemoglobina A1c 

 

 

Quando comparamos a prescrição de medicamentos 

recomendados, houve diferença significativa para menor utilização de 

IECA (p=0,011), e para maior utilização de ARA II (p=0,035). 

Adicionalmente, houve maior utilização de atorvastatina em relação à 

sinvastatina e menor utilização de ezetimiba (Tabela 17).  
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Tabela 17. Medicamentos recomendados 

 Fase 1 Fase 3 Valor  
 

 N % N % p 

Antiplaquetário 308 96,9 309 97,2 1,000 
     
     AAS 

 
304 

 
98,7 

 
307 

 
99,36 

 
0,453 

     
    Clopidogrel 

 
7 

 
2,3 

 
3 

 
0,97 

 
0,289 

     
    Ticlopidina 

 
2 

 
0,6 

 
1 

 
0,37 

 
1,000 

 
Estatina 

 
314 

 
99,7 

 
315 

 
99,1 

 
1,000 

   
    Sinvastatina 

 
272 

 
85,5 

 
236 

 
74,2 

 
< 0,001 

     
    Atorvastatina 

 
39 

 
12,3 

 
76 

 
23,9 

 
< 0,001 

 
Rosuvastatina 

 
2 

 
0,6 

 
3 

 
0,9 

 
1,000 

 
Ezetimiba 

 
85 

 
26,7 

 
16 

 
5,2 

 
0,011 

 
IECA 

 
206 

 
64,8 

 
191 

 
61,6 

 
0,011 

     
    Enalapril 

 
178 

 
56,0 

 
180 

 
56,6 

 
0,878 

    
    Captopril 

 
26 

 
8,2 

 
10 

 
3,1 

 
< 0,001 

     
    Ramipril 

 
2 

 
0,6 

 
1 

 
0,3 

 
1,000 

 
ARA II 

 
86 

 
27 

 
99 

 
31,3 

 
0,035 

     
    Losartan 

 
86 

 
27 

 
97 

 
30,5 

 
0,080 

      
    Candesartan 

 
0 

 
0,0 

 
1 

 
0,3 

 
1,000 

 
Betabloqueador 

 
285 

 
89,6 

 
286 

 
89,9 

 
1,000 

      
    Propanolol 

 
4 

 
1,4 

 
3 

 
0,9 

 
1,000 

    
     Atenolol 

 
156 

 
54,7 

 
155 

 
54,2 

 
1,000 

    
    Carvedilol 

 
103 

 
36,14 

 
111 

 
38,1 

 
0,229 

     
   Metoprolol 

 
22 

 
7,7 

 
17 

 
5,9 

 
0,186 

AAS =  ácido  acetil  salicílico;  IECA =  inibidor da enzima de conversão  = da 
angiotensina; ARA II= antagonista do receptor da angiotensina II 

 

Quanto ao número de prescrições de todos os quatro fármacos 

recomendados e pelo menos três, os resultados foram: 247 pacientes 

(77,7%) e 313 pacientes (98,4%) na Fase 1 e 246 (77,4%) e 315 

pacientes (99,1%) na Fase 3 (Tabela 18). 
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Tabela 18. Pacientes em uso dos 4 recomendados e pelo menos 3 

 Fase 1 Fase 3 Valor 
 

 N % N % p 

Todos os 4 247/318 77,7 246/318 77,4 1,000 
 
 
Pelo menos 3 

 
 

313/318 

 
 

98,4 

 
 

315/318 

 
 

99,1 

 
 

1,000 
 

 

Para os pacientes diabéticos (N=134 na F1 e 142 na F3) a 

medicação prescrita está relacionada na Tabela 19 e houve diferença 

significativa apenas para a Glicazida, provavelmente pela mesma razão 

da comparação Fase 1 e Fase 2: disponibilidade deste medicamento 

na farmácia da Instituição. 

 

Tabela 19. Terapia antidiabética 

 Fase 1    (N = 134) Fase 3    (N = 142) Valor  
 

 N % N % p 

Metformina 117 36,8 125 39,3 0,256 
 
Glibenclamida 

 
27 

 
8,5 

 
26 

 
8,2 

 
1,000 

 
Glimepirida 

 
08 

 
2,5 

 
05 

 
1,6 

 
0,508 

 
Glicazida 

 
02 

 
0,6 

 
20 

 
6,3 

 
< 0,001 

 
Vildacliptina 

 
1 

 
0,3 

 
0 

 
0,0 

 

 
Insulina 

 
30 

 
9,4 

 
37 

 
11,7 

 
0,143 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Discussão 
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8. DISCUSSÃO 

 

8.1. Resumo dos principais achados entre Fase 1 e Fase 2 

 

Em relação às características clínicas, foi encontrada proporção 

maior de angina estável, RM cirúrgica e insuficiência renal crônica, 

sugerindo pacientes mais graves na Fase 2. 

Quanto aos fatores de risco associados, houve proporção menor 

de dislipidemia e hipertensão arterial na Fase 2, estatisticamente 

significativa, havendo também melhora significativa em relação à 

categoria dos que nunca fumaram e quanto à atividade física regular na 

Fase 2. 

Quando comparadas as medidas antropométricas, encontrou-se 

melhora significativa para a circunferência abdominal entre os homens 

e para a pressão arterial, tanto sistólica como diastólica. 

Em relação aos exames laboratoriais, a variável que mostrou 

diferença estatisticamente significativa foi o aumento do HDL-colesterol 

entre os homens. 

Quando comparamos a prescrição dos medicamentos, 

recomendados para esta população com DAC, entre as duas fases, 

encontramos diferença significativa para menor utilização de IECA e 

para maior utilização de ARA II e betabloqueadores. 

Comparando as metas preconizadas quanto aos níveis de LDL- 

colesterol, HDL-colesterol, controle da glicemia em jejum e HbA1c nos 

diabéticos, medida da circunferência abdominal e dos níveis de TG, 

não se observa melhora estatisticamente significativa, porém houve 

redução estatisticamente significativa nos níveis de pressão arterial, 

tanto sistólica como diastólica. 
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8.2  Resumo dos principais achados entre Fase 1 e Fase 3 

 

Os dados demográficos e as características clínicas eram 

semelhantes nas duas fases, com exceção para a doença arterial 

obstrutiva periférica. 

Quando comparamos os fatores de risco associados, foram 

considerados apenas os modificáveis: tabagismo e atividade física. 

Para o tabagismo, não houve diferença significativa entre as duas 

fases. Quanto à atividade física, houve dificuldade em analisar os 

valores, uma vez que 83,9% na Fase 1 e 72,8% na Fase 3 não 

possuíam informações a respeito desta variável, entretanto, mais 

pacientes na Fase 3 tinham esta informação disponível. 

Em relação às medidas antropométricas, foi encontrada 

diferença significativa em relação ao peso e à pressão arterial, tanto 

sistólica como diastólica. 

Os exames laboratoriais não mostraram diferenças 

estatisticamente significativas entre as duas fases. 

Em relação à proporção quanto à prescrição de medicamentos 

recomendados, para esta população com DAC, foi observada diferença 

significativa para menor utilização de IECA e para maior utilização de 

ARA II. 

 

8.3  Discussão dos Resultados: Fase 1 e Fase 2 

 

As características demográficas: sexo, idade e etnia eram 

comparáveis; quanto às características clínicas, houve diferença 

estatisticamente significativa em relação à maior proporção de angina 

estável (p<0,001), RM cirúrgica (p=0,001) e insuficiência renal crônica 

(p=0,018) e em relação a menor proporção de insuficiência cardíaca 

(p=0,003) e disfunção ventricular assintomática (p<0,001). 

Na comparação dos fatores de risco associados, foi encontrada 

proporção de dislipidemia e hipertensão arterial significativamente 

menor (p<0,001 para ambas as variáveis) na Fase 2. Além disso, 
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houve melhora quanto ao tabagismo: quanto à categoria dos que 

nunca fumaram houve aumento significativo, de 17,2% para 25,0% 

com p=0,019 e para a categoria ex-tabagista, houve aumento 

numérico, porém sem atingir significância estatística (de 54,6% para 

58,0%, com p=0,134). Para a atividade física regular, houve melhora 

significativa na Fase 2, de 2,7 % para 22,4%, com p<0,001, porém a 

proporção de pacientes sem informação quanto a esta variável era 

muito elevada na Fase 1: 82,8% versus 33,1%, com p<0,001. 

Em relação às medidas antropométricas entre as duas 

populações, o estudo demonstrou melhora significativa desses 

parâmetros na Fase 2 em relação à circunferência abdominal entre 

homens ( média de  105,73 ±13,61cm para 99,76 ±11,55 cm, p=0,022), 

PAS (média de 136,30 ± 22,66 mmHg para 129,10 ± 18,75 mmHg, 

p<0,001) e PAD (média de 81,54 ± 11,52 mmHg para 77,63 ± 10,50 

mmHg, p<0,001), demonstrando melhora substancial nesses dois 

últimos parâmetros, que pode ser atribuída ao aumento da aderência 

aos medicamentos prescritos, e à melhor compreensão sobre a 

importância da dieta e da atividade física após a intervenção. Para o 

peso (média de 76,2 ± 14,09 kg para 74,8 ± 14,08 kg, p= 0,209), IMC 

(média de 29,13 ± 4,40 kg/m2 para 27,88 ± 4,57 kg/m2, p<0,357) e 

circunferência abdominal entre as mulheres (média de 100,60 ± 11,80 

cm para 96,88 ± 11,13, com p=0,414) constatou-se redução numérica, 

mas sem atingir significância estatística. 

Ainda em relação às medidas antropométricas, salientamos que 

houve aumento significativo no número de informações coletadas na 

Fase 2: para o peso, de 56,5% para 93,8%, para a altura, de 56,0% 

para 94,0%, para o IMC, de 55,6% para 93,0% e para a CA, de 5,6% 

para 71,6%, todos com p<0,001, mostrando a eficácia da intervenção 

para melhoria de qualidade assistencial. 

Ao ser analisada a proporção de pacientes com medidas de CA 

desejáveis (para os homens, < 90 cm e para as mulheres <80 cm), 

entre os dois grupos, foram encontrados 8,0 e 12,5%, com p=0,683 e 

0% e 8,6% com p=0,582 respectivamente. Apesar do aumento 
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numérico, não houve poder estatístico adequado para detectar a 

significância desta diferença.  

A comparação dos exames laboratoriais mostrou diferença 

significativa para a variável HDL-colesterol, entre os homens, média de 

43,68 ± 9,74 mg/dl para 43,95 ±, 11,10mg/dl; p=0,049. Quanto às 

outras variáveis: colesterol total: média de 162,95 ± 45,17 mg/dl para 

157,78 ± 38,51 mg/dl, com p=0,139, LDL-colesterol: média de 87,77 ± 

34,41 mg/dl para 84,80 ± 30,15 mg/dl, com p=0,317, TG: média de 

144,77 ± 100,3 mg/dl para 138,77 ± 81,67 mg/dl, com p=0,624 e 

Glicemia em jejum: média de 117,87 ± 44,56 mg/dl para 114,71 ± 38,08 

mg/dl com p=0,259 e HbA1c: média de 6,9 ± 1,59% para 6,84 ± 1,57 

%, com p=0,393, encontramos redução numérica, mas sem atingir 

significância estatística. Novamente, este achado reflete falta de poder 

estatístico para detectar a diferença aparente em termos numéricos. 

O subestudo do COURAGE que avaliou intervenção multifatorial 

intensiva para os pacientes com DAC estável50, analisando aderência à 

medicação e aos parâmetros decorrentes da modificação do estilo de 

vida por meio de programa gerenciado por enfermeiros treinados 

(“case manager”) aplicando protocolos para atingir metas pré-

estabelecidas de estilo de vida mostrou: redução significativa do 

tabagismo: de 23% para 19%, p<0,025, aumento da atividade física 

(proporção de indivíduos caminhando mais de 150 minutos/semana 

aumentou de 58% para 66%, p< 0,001, redução da PAS: (média de 

131 ± 0,49 mmHg para 123 ±0,88 mmHg, com p<0,001), redução do 

LDL-colesterol: média de 101 ± 0,83 mg/dl para 72 ± 0,88 mg/dl, 

p<0,001, aumento do HDL-colesterol: de 39 ± 0,3 mg/dl para 41 ± 0,5 

mg/dl, p<0,001, e TG: de 146 ± 2 mg/dl para 126 ± 3 mg/dl, p<0,001. 

Entre os pacientes diabéticos, HbA1c era 7,0 ± 0,1% pré-

randomização e 7,1 ± 0,1% após 5 anos (p=1,0).  O IMC aumentou de 

28,8 ± 0,13 Kg/m2 (basal) para 29,3 ± 0,23 Kg/m² após 5 anos 

(p<0,001). 

Ao compararmos os resultados deste estudo com os do presente 

projeto, encontramos algumas semelhanças e diferenças. Em relação à 
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pressão arterial, houve redução significativa em ambos. Quanto ao 

tabagismo, houve redução significativa da categoria dos que nunca 

fumaram e aumento de ex-fumantes, embora sem significância 

estatística. 

Houve aumento significativo da proporção de pacientes que 

praticavam atividade física no COURAGE, assim como nosso estudo, 

porém neste, o número de pacientes com informações quanto a esta 

variável era mais elevado. Quanto ao LDL-colesterol, houve redução 

significativa no COURAGE e no presente estudo, houve apenas 

redução numérica, porém sem atingir significância estatística. Deve ser 

salientado que a média do LDL-colesterol pré-randomização era mais 

elevada no COURAGE: 101 ± 0,83 mg/dl, comparado com a média do 

presente estudo, mesmo no período pré-intervenção: 87,77 ± 34,41 

mg/dl, possivelmente devido ao nível de prescrição mais elevado no 

nosso serviço, por tratar-se de hospital terciário e acadêmico.  

Os níveis de TG no COURAGE e no presente estudo 

demonstraram redução numérica, sem atingir significância estatística. 

Por outro lado, no estudo COURAGE, o IMC aumentou 

significativamente, enquanto no presente estudo houve redução 

numérica, porém sem atingir significância estatística. A HbA1c entre os 

diabéticos se manteve  inalterada após cinco anos e no presente 

estudo também. 

O estudo COURAGE, trata-se estudo clínico randomizado onde 

a dedicação de profissionais especializados em pesquisa clínica segue 

sistematização relativamente diferente da prática clínica, como também 

as visitas são mais frequentes e a medicação dispensada aos 

pacientes. O período de seguimento no estudo COURAGE foi mais 

prolongado que no presente estudo, como também o número de 

pacientes foi superior. Estas diferenças podem explicar, mesmo que 

parcialmente, as diferenças encontradas. 

Adicionalmente, foi calculada a proporção de pacientes com 

exames laboratoriais dentro das metas preconizadas: LDL < 70 mg/dl: 

31,6% versus 34,8%, p=0,198; HDL> 40 mg/dl (homens) e > 45mg/dl 
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(mulheres): 41,0% versus 37,0%, p=0,118 e 19,0% versus 19,0%, 

p=0,784 respectivamente; TG < 150 mg/dl: 67% versus 68,0%, p=0,847 

e entre os diabéticos, GJ<100 mg/dl: 15,4% versus 19,1%, p= 0,235 e 

HbA1c < 70%: 46% versus 40,3%, p=0,167. À exceção dos níveis de 

TG, todos os outros parâmetros apresentaram proporções abaixo de 

50% dentro das metas. Podemos, de maneira exploratória, interpretar a 

ausência de diferenças nestes parâmetros após o programa de 

intervenção para melhoria da qualidade assistencial, à falta de poder 

estatístico para detectar diferenças eventualmente existentes, período 

de observação curto para que a melhora pudesse ser evidenciada e, 

finalmente, à falta de eficácia das ferramentas utilizadas no programa. 

Quando comparamos a prescrição dos medicamentos 

recomendados pelas diretrizes: antiplaquetários, estatinas, IECA e ARA 

II e betabloqueadores, os resultados mostraram: antiplaquetários: 

96,3% versus 96,4%, p=0,923 estatinas: 98,5% versus 97,7%, p=0,317 

e diferença estatisticamente significativa para menor utilização de 

IECA: 67,2% versus 56,8%, p<0,001 e para maior utilização de ARA II: 

25,4% versus 32,9%, p= 0,002 e betabloqueadores: 88,7%para 91,9%, 

p=0,047. A utilização da medicação, considerada apropriada, no estudo 

COURAGE foi maior quanto ao uso de antiplaquetários: de 87% para 

96%, estatinas: de 64% para 93%, IECA ou ARA II: de 46% para 72% e 

betabloqueadores: de 69% para 85%; todos com significância 

estatística (p<0,001). No presente estudo, quando calculamos a 

proporção de pacientes em uso de IECA e/ou ARA II, encontramos: 

92,5% e 89,0%, p=0,025 respectivamente. A redução na utilização 

desta classe de medição talvez esteja no fato de maior proporção de 

paciente com IRC na Fase 2.  

Quanto à proporção de prescrição de todos os quatro fármacos 

recomendados e de pelo menos três, os resultados foram: 77,3% 

versus 76,3% e 91,4% versus 87,07%, respectivamente. 

O programa UCLA CHAMP, idealizado por Fonarow em um 

hospital universitário avaliou pacientes com as características já 

descritas e demonstrou que o tratamento para a prevenção iniciado 



 46 

 

precocemente, ainda durante a internação e antes da alta hospitalar, 

melhorou substancialmente a prescrição dos medicamentos e a 

aderência aos mesmos, o que resultou em redução significativa dos 

eventos um ano após a alta hospitalar em relação a IAM recorrente, 

hospitalização, mortalidade cardíaca e mortalidade total (p<0,05 para 

todos os eventos). Figuras 1 e 2.  

 

                                        Pré- CHAMP                                Pós- CHAMP           
      
   Medicação           Alta              Após 1 ano              Alta               Após 1 ano  

 
       AAS                     78%                  68%                     92% *                   94% * 
 
  Betabloqueador       12%                   18%                     61% *                   57% * 
  
       IECA                    4%                   16%                     56% *                    48% * 
 
     Estatina                 6%                    10%                    86% *                    91% * 
 

 
* p < 0,001, comparação pré versus pós-CHAMP na alta e 1 ano após. AAS= ácido acetil 
salicílico, IECA= inibidor da enzima de conversão da angiotensina Adaptado de Fonarow G C. 
CHAMP. Am J Cardiol 2001; 87: 819-22 
 

Figura 1.  Proporção de uso da medicação na alta hospitalar   

 

                                                  
     Eventos                        Pré – CHAMP (n=256)           Pós – CHAMP(n=302) 

 
IAM recorrente                           20 (7,8%)                               10 (3,1%)  * 
 
Insuficiência cardíaca                12 (4,7%)                                 8 (2,6%) 
 
Hospitalização                           38 (14,8%)                              23 (7,6%)  * 
 
Morte súbita                                 3 (1,2%)                                  2 (0,6%)   
 
Mortalidade cardíaca                  13 (5,1%)                                 6 (2,0%)  * 
 
Mortalidade total                         18 (7,0%)                                10 (3,3%)  * 

 
  * p < 0,05  IAM=infarto agudo do miocárdio 
   Adaptado de Fonarow G C. CHAMP. Am J Cardiol 2001; 87: 819-22 
 

Figura 2.  Eventos clínicos 1 ano após  alta hospitalar por IAM 

 

Este programa mostrou também que a aderência aos 

medicamentos foi mantida pelo período de seis anos, sendo 68%, 92%, 
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91% e 94% para AAS; 12%, 68%, 72% e 78% para os 

betabloqueadores; 4%, 52%, 64% e 70% para os IECA e 6%, 88%, 

89% e 90% para as estatinas, respectivamente nos períodos de 

1992/93, 1994/95, 1996/97 e 1998/99.  

Comparando com o presente estudo em relação à utilização dos 

medicamentos, o CHAMP mostrou proporções de uso semelhantes em 

relação a todos os medicamentos após seis anos de evolução.  

O Projeto CHAMP foi realizado 12 anos antes do presente 

estudo e nesta data a utilização de medicamentos baseados em 

evidências era substancialmente baixa, como por exemplo, 12% de 

betabloqueadores e 6% de estatina. O presente estudo foi realizado em 

hospital terciário e acadêmico onde a utilização destas terapêuticas já 

se encontra em proporções razoáveis com menor propensão a serem 

influenciadas para aumento na utilização após programas de melhoria 

de qualidade assistencial. 

O estudo EUROASPIRE foi realizado pela Sociedade Européia 

de Cardiologia para avaliar a prevenção de DCV na Europa, e fez 

levantamentos em três períodos: de 1995 a 1996 (EUROASPIRE I), 

1999 a 2000 (EUROASPIRE II) e o terceiro, entre 2006 e 2007 

(EUROSPIRE III). Foram planejados como estudos transversais, em 

vários centros de cada país. Os resultados mostraram que a proporção 

de fumantes permaneceu praticamente inalterada no EUROSPIRE I, II 

e III: 20,3%, 21,2% e 18,22%, respectivamente, com p=0,64. A 

proporção dos pacientes com HAS foi semelhante: 58,1%, 58,3% e 

60,95, com p=0,49, enquanto que a proporção de pacientes com 

colesterol total ≥4-5mmol/l reduziu de 94,5% para 76,7% e 46,2% 

respectivamente com p<0,0001. A frequência de diabetes relatada 

aumentou de 17,4% para 20,1% e 28,0% respectivamente, com p= 

0,004 e a frequência de obesidade (IMC≥30kg/m²) aumentou de 25,0% 

para 32,69% e 38,0%, com p=0,0006. 

Esses resultados mostram a necessidade de manejo mais 

efetivo quanto ao estilo de vida nos pacientes com DAC. Observa-se 

também que, apesar do aumento da disponibilidade de medicamentos 
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anti-hipertensivos e antilipêmicos, a pressão arterial permaneceu 

inalterada e em relação aos níveis de colesterol total, apesar da sua 

redução progressiva da fase I para a III no EUROASPIRE, quase 

metade dos pacientes permaneceu com o perfil lipídico em níveis 

acima da meta recomendada. Comparando os resultados do projeto 

EUROASPIRE com o presente estudo, foi observada diferença 

importante em relação aos níveis de PA, pois tanto a PAS como a PAD 

foram reduzidas de forma significativa.  

O estudo epidemiológico PURE, de coorte prospectivo incluindo 

aproximadamente 155.000 indivíduos, dos quais 6.500 do Brasil 

avaliou a utilização dos medicamentos recomendados pelas diretrizes 

em indivíduos com história de DAC ou AVC em comunidades rurais e 

urbanas de países de alta, média e baixa renda, observou que a 

utilização desses medicamentos foi maior nos países de renda alta: 

para antiplaquetário, 62,0%, para estatinas, 66,5%, para IECA ou 

ARAII, 49,8% e para betabloqueadores, 40,0% e mais baixa em países 

de baixa renda: 8,8 %, 3,3%, 5,2% e 9,7%, respectivamente, com 

declínio linear conforme a situação econômica do país, com p<0,001 

para cada classe de medicação. O uso da medicação sempre foi maior 

na área urbana do que na rural, independente da situação econômica. 

Entre os países da América do Sul, incluindo o Brasil, o uso de 

antiplaquetários foi de 32,8%, estatinas = 19,0%, IECA ou ARAII = 

40,2% e betabloqueadores = 37,0%. Este estudo mostrou que a 

utilização desses fármacos é baixa globalmente, especialmente em 

países com baixa renda e na área rural e que, mesmo em países 

desenvolvidos como a Suécia e Canadá, a incorporação de 

terapêuticas baseadas em evidências em pacientes com DAC está 

abaixo dos padrões compatíveis com a prática clínica adequada. 

Comparando estes resultados com os do presente trabalho, 

observamos que a prescrição da medicação recomendada em nosso 

serviço está adequada, havendo, entretanto, espaço para melhoria 

visando redução de eventos clinicamente relevantes na população com 

DAC. 
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Recente publicação dos resultados preliminares do Estudo 

STABILITY52 (STabilization of Atherosclerotic plaque By Iniciation of 

darapLadIb Therapy), um estudo multicêntrico, randomizado, 

envolvendo 15.828 pacientes de 39 países com DAC crônica, mostrou 

que a proporção de prescrição da terapia recomendada para a 

prevenção secundária da DAC foi adequada: antiplaquetários, 96%, 

estatinas, 97%, IECA e ARAII, 77 % e betabloqueadores, 79%. Apesar 

disso, muitos pacientes não alcançaram as metas de tratamento para 

pressão arterial (46%), LDL-colesterol (29%), controle glicêmico entre 

os diabéticos e a prevalência de sobrepeso e de obesidade eram altas 

(79% e 36%, respectivamente), com diferenças regionais 

consideráveis. Mais de 50 % dos pacientes preenchiam o critério de 

obesidade central.  

Entre os pacientes diabéticos 44% alcançaram a meta de HbA1c 

< 7,0%. Esses resultados mostram muitas semelhanças com o 

presente estudo, pois, a proporção do uso de fármacos recomendados 

tanto no período pré como no pós-intervenção foi bastante satisfatória, 

porém os pacientes que alcançaram as metas propostas estavam 

aquém do desejado: CA: 21,1%, LDL: 34,8%, HDL colesterol: 56 % e 

HbA1c: 40,3%.  

A exceção foi o controle da pressão arterial, tanto a PAS como a 

PAD cujas médias reduziram de forma significativa na comparação da 

Fase 1 com Fase 2. Salientamos também que esses são os únicos 

estudos que, além do IMC avaliaram a obesidade central (por meio da 

circunferência abdominal no presente estudo e na relação 

cintura/quadril no estudo STABILITY).  

O estudo STABILITY reflete a prática clínica contemporânea, 

utilizando a estratégia da pesquisa clínica, onde profissionais 

dedicados participam do projeto, visitas frequentes são realizadas e as 

iniciativas para otimização da prática clínica são implementadas com 

vigor. 

Diante de todos esses resultados, torna-se clara a necessidade 

de contínuo controle quanto à utilização de medicações baseadas em 
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evidências e aderência às mesmas, e principalmente, criar ferramentas 

simples, porém eficientes como estratégia para intensificar as 

orientações quanto à modificação do estilo de vida e controle de todos 

os fatores de risco. 

Para ressaltar a importância do controle rigoroso dos fatores de 

risco citamos alguns estudos que tentaram explicar a redução de 

mortalidade por DAC nos países desenvolvidos nas últimas décadas, 

que tem mostrado, invariavelmente, tanto nos Estados Unidos (Ford) 6 

como no Canadá (Wijeysundera) 5,  Irlanda  (Bennett)8 ou Suécia 

(Björck)7, que o tratamento instituído (farmacológico isolado ou 

associado a procedimentos invasivos como a cirurgia de RM ou ICP) 

foi associado com cerca de 50% da redução de mortalidade total e o 

controle dos fatores de risco foi responsável por adicionais 45 a 50%, 

com pequenas variações. Por outro lado, nesses estudos a melhora no 

perfil dos fatores de risco foi parcialmente contrabalançada pelo 

aumento do IMC e da prevalência de diabetes. 

Na comparação dos resultados desses dados da literatura com 

os do presente estudo, consideramos algumas diferenças: a) o cenário 

de um estudo clínico é diferente do que ocorre no mundo real, pois o 

perfil dos pacientes e os critérios de inclusão e exclusão nem sempre 

são os mesmos e no presente estudo, foram incluídos pacientes em 

atendimento na rotina ambulatorial; b) diferenças no tempo de 

acompanhamento: média de 4,6 anos no COURAGE e de 6 anos no 

CHAMP e no presente estudo entre 6 a 12 meses. Nos estudos em 

discussão, foram comparados os mesmos pacientes no período pré- e 

pós-intervenção, enquanto que no presente estudo a comparação entre 

a denominada Fase 1 e Fase 2 foram populações independentes e a 

Fase 1 e Fase 3 foram grupos dependentes. 

 

8.4   Discussão dos Resultados: Fase 1 e Fase 3 

 

 Os pacientes do grupo Fase 3 constituíram subgrupo selecionado 

aleatoriamente a partir da amostra inicial (Fase 1), cujos prontuários 
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foram reavaliados 6 a 12 meses após a primeira avaliação e efetuada 

nova coleta de dados, isto é, após as orientações gerais objetivando a 

melhora da qualidade assistencial, porém sem a atuação e orientação  

da enfermeira gerenciadora de processos, como ocorreu com os 

pacientes na Fase 2. 

 Desta forma, os dados demográficos, bem como a características 

clínicas foram semelhantes, exceto para DAOP, cuja proporção era de 

9,7% na Fase 1 e 13,3 na Fase 3, com p=0,007. 

 Em relação aos fatores de risco associados, consideramos apenas 

os modificáveis: tabagismo e atividade física. Para o tabagismo, 

considerando três categorias: nunca fumou, ex-fumante e tabagista atual, 

não houve diferença significativa entre as duas fases. Quanto à atividade 

física, considerando duas categorias: regular e sedentária, houve 

dificuldade em analisar os valores, uma vez que do total de 316 

pacientes, 265 (83,9%) na Fase 1 e 230 (72,8%) na Fase 3 não 

possuíam informação a respeito desta variável. 

 Quanto às medidas antropométricas: peso, IMC, CA, PAS e PAD, 

houve aumento significativo do peso (média=76,37 ±16,56 kg e 77,37 

±16,62kg, com p=0,04) e redução significativa da PAS (média =136,76 

±23,20 mmHg  e 131,93 ± 20,54 mmHg com p> 0,001) e da PAD (média 

= 81,49 ± 12,11 mmHg e 78,06 ± 11,05 mmHg com p<0,001). Para o 

IMC (média=27,76 ± 4,64 kg/m2 e 28,15 ± 4,55 kg/m2 com p=0,184) e CA 

(média=101,0 ± 11,82 cm e 103,1 ± 11,27 cm com p=0,255) houve 

aumento numérico, mas sem atingir significância estatística. 

 Em relação aos exames laboratoriais, os resultados não 

mostraram diferenças significativas entre as duas fases, embora o 

colesterol total (média de 158,98 ± 43,74 mg/dl e 157,15 ± 39,92 mg/dl 

com p<0,762) e o LDL-colesterol (média de 84,41 ± 34,83 mg/dl e 82,62 

± 30,47 mg/dl com p<0,762) tenham mostrado redução numérica, as 

outras variáveis mantiveram níveis semelhantes. 

 Ao comparar a proporção de pacientes com os exames dentro 

das metas preconizadas, observou-se: para o LDL colesterol < 70 mg/dl: 

34,6% versus 37,3%,  p = 0,509, para HDL > 40mg/dl (homem): 54,3% 
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versus 58,8%, p = 0,073, HDL >45 mg/dl (mulher): 62,2% versus 60,2%, 

p = 0,630  e  entre os diabéticos,  GJ <  100 mg/dl: 13,6% versus 21,2%, 

p = 0,136 e HbA1c < 7,0%: 47,4% versus 51,3%,p = 1,000. 

          Quando comparamos a prescrição de medicamentos 

recomendados, houve diferença significativa para menor utilização de 

IECA (p = 0,011) e para maior utilização de ARA II (p = 0,035). 

            Quanto ao número de prescrição de todos os quatro fármacos 

recomendados e de pelo menos três, os resultados foram: 77,7% versus 

77,4% e 98,4% versus 99,1%, respectivamente. 

Deve ser salientado que na Fase 3, diferentemente do que se 

observou na Fase 2, não houve aumento quanto ao número de 

informações coletadas, principalmente com relação aos dados 

antropométricos, dificultando a análise metodológica apropriada dos 

dados. Podemos atribuir isso ao fato da não atuação da enfermeira 

gerenciadora de processos nessa fase. 

O estudo STABILITY, que envolveu pacientes com perfil 

semelhante ao do presente estudo e que está testando um novo 

medicamento que visa a estabilização da placa aterosclerótica em 

pacientes com DAC crônica em uso da medicação padrão adequada, em 

relação às metas estabelecidas para o estudo, baseadas nas diretrizes 

da ACC/AHA para prevenção secundária, colocou como metas a serem 

atingidas o seguinte: proporção ≥ 90% dos pacientes em uso de AAS, ≥ 

80% dos pacientes em uso de estatina, proporção ≥ 80% dos pacientes 

com LDL-colesterol < 100mg/dl, proporção ≥ 80% dos pacientes com 

PAS < 140 mmHg e PAD < 90 mmHg e proporção ≥ 70% dos pacientes 

diabéticos com HbA1c < 7,0%. Após, aproximadamente 4 anos de 

seguimento, este estudo obteve as seguintes proporções de utilização 

dos medicamentos baseados em evidências, no Brasil: AAS, 96% e 

94,3%; estatina, 96,7% e 95%; betabloqueadores, 76,3% e 79%; 

IECA/ARAII, 82,7% e 86,7%; e em relação às metas: LDL<70 mg/dl, 33% 

e 33,7%; PAS<140 mmHg, 76,3% e 66,4%; PAD<90 mmHg, 85,5% e 

89,3%; HbA1c<7%, 29,8% e 39,3%, respectivamente.  
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Analisando os dados relacionados ao nosso centro, comparando a 

visita inicial com a última visita, os resultados mostraram: utilização de 

AAS: 100% e 100%, estatinas: 94,1% e 100%, betabloqueador: 76,5% e 

88,2%, IECA/ARAII: 70,6% e 76,5%, LDL colesterol <70mg/dl: 17,6% e 

29,4%, PAS<140 mmHg: 42,9% e 85,7%, PAD < 90 mmHg: 74,4% e 

100% e HbA1c<7%: 16,7% e 33,3%.  

Comparando os resultados deste estudo clínico com os do 

presente estudo, observou-se proporção de prescrição de medicamentos 

comparável, porém em relação a algumas metas, o presente estudo, 

embora seja uma avaliação da prática clínica diária na instituição, 

mostrou resultados relativamente melhores que os do STABILITY: LDL 

colesterol<70mg/dl: 37,3% versus 29,4% e HbA1c: 33,3% versus 51,3%. 

O estudo COURAGE incluiu pacientes com DAC crônica estável 

como no presente trabalho e entre outros objetivos, comparou a 

proporção de prescrição dos fármacos recomendados e os parâmetros 

relacionados à modificação do estilo de vida por meio de medidas não 

farmacológicas na randomização e após seguimento médio de 4,6 anos. 

Houve modificação significativa dos seguintes parâmetros: redução do 

tabagismo, aumento da atividade física, redução da PAS, redução do 

LDL-colesterol, aumento do HDL-colesterol e redução de TG. Entre os 

pacientes diabéticos, não houve melhora significativa nas taxas de 

HbA1c após 5 anos e o IMC aumentou de forma significativa. 

Comparando esses resultados com os do projeto em questão, observou-

se que no presente estudo não houve diferença significativa entre as 

Fases 1 e 3 para o tabagismo e para a atividade física, havendo 

dificuldade em analisar os valores, pois uma proporção elevada (83,9% 

na Fase 1 e 72,8% na Fase 3) não possuíam informação quanto a esta 

variável. Quanto às medidas antropométricas, houve aumento 

significativo do peso, com p=0,04 e o IMC e CA mostraram aumento 

numérico, entretanto sem significância estatística, diferentemente do 

estudo clínico citado. Como resultado das intervenções discutidas, no 

presente estudo houve redução significativa da pressão arterial tanto 

sistólica quanto diastólica. Em relação aos níveis de colesterol total e de 
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LDL-colesterol, observou-se redução numérica, sem diferença 

significativa ao contrário do COURAGE. Assim como neste estudo 

clínico, no presente estudo também não houve redução significativa das 

taxas de HbA1c entre as duas fases. O níveis de HDL-colesterol no 

presente estudo, embora não tenha aumentado na comparação entre a 

Fase 1 e 3, mostrou média superiores aos do COURAGE em ambas as 

fases. 

Adicionalmente, deve ser ressaltado que parte das diferenças 

entre os dois projetos podem, potencialmente ser explicadas pelo fato do 

COURAGE ser um estudo clínico randomizado, onde os profissionais 

especializados em pesquisa clínica se dedicam de forma sistemática 

quanto às visitas mais frequentes, obtenção de dados antropométricos e 

verificação eficiente em relação à adesão aos medicamentos prescritos, 

diferente da prática clínica. Além disso, o tempo de acompanhamento foi 

muito mais longo do que no presente estudo, podendo, provavelmente, 

ser um dos fatores para explicar a diferença observada nos resultados. 

Complementarmente, deve ser enfatizado que após a coleta de dados na 

Fase 1, os médicos atendentes haviam recebido as orientações gerais a 

respeito de otimização das medidas de prevenção secundária, porém 

sem a atuação da enfermeira gerenciadora de processos, o que seria 

elemento fundamental para a melhoria de prática clínica. 
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9. LIMITAÇÕES 

 

As seguintes limitações potenciais podem ser consideradas para 

melhor interpretação dos resultados do presente estudo: 

 

 Tamanho da amostra: todo estudo deve ser planejado por meio 

do cálculo do tamanho mínimo da amostra, de acordo com o tipo 

de estudo, para que as diferenças clinicamente relevantes 

passam ser detectadas. A possibilidade de que o tamanho da 

amostra possa ter sido insuficiente para detectar associações 

presentes não pode ser descartada. 

 

 Poder estatístico insuficiente: se o tamanho da amostra for 

insuficiente, o poder estatístico poderá ser reduzido, isto é, a 

capacidade de demonstrar uma diferença quando ela estiver 

presente é reduzida pelo número não ideal de pacientes. 

Acreditamos que este estudo não tenha baixo poder estatístico, 

entretanto a possibilidade de que possa ter ocorrido para 

algumas variáveis devem ser consideradas. 

 

 Vieses e validade externa: trata-se de um trabalho realizado em 

um único centro e, portanto, os resultados obtidos podem não 

ser possíveis de serem extrapolados para outros serviços devido 

às características desta instituição, formação científica dos 

profissionais atendentes, perfil dos pacientes incluídos e motivos 

de tratamento instituídos. 

 

 Efeito do acaso: em qualquer pesquisa científica, a chance do 

acaso não pode ser totalmente afastada. Esta possibilidade 

pode ser reduzida por meio do tamanho da amostra, incluindo o 

maior número de pacientes para conseguir a representatividade 

dos dados. 
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10. CONCLUSÃO 

 

 O presente estudo, planejado para avaliar se a utilização de um 

programa de otimização da prática clínica em pacientes com doença 

arterial coronária estável aumenta a utilização de medicamentos 

comprovadamente eficazes, permite as seguintes conclusões com base 

nos resultados obtidos: 

 

 Não houve mudança significativa na utilização de medicamentos 

comprovadamente eficazes na prevenção secundária da DAC entre 

o período pré- e pós-intervenção, tanto na comparação entre a Fase 

1 e 2 como a Fase 1 e 3, considerando sua prescrição adequada 

desde a fase pré-intervenção. 

 

 Quanto aos parâmetros relacionados à modificação do estilo de vida 

por meio de medidas não farmacológicas, houve melhora 

significativa em relação ao tabagismo e atividade física na Fase 2 

quando comparada com a Fase 1 e melhora numérica porém sem 

alcançar significância estatística para outros parâmetros como a CA, 

IMC, LDL-colesterol, HDL-colesterol, e em relação às metas de 

HbA1c para os pacientes diabéticos. 

 

 Houve melhora substancial nos níveis de pressão arterial, tanto 

sistólica como diastólica na comparação tanto entre a Fase 1 e 2 

como entre a Fase 1 e 3. 

 

 A inclusão de enfermeiro treinado para gerenciar o processo “case 

manager” é fundamental para a eficácia de um programa de 

prevenção abrangente para pacientes com DAC. 

 

 Programas de melhoria de qualidade assistencial em hospitais 

terciários e acadêmicos, provavelmente devem ser continuados por 

período de seguimento superior a um ano. 
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11. ANEXOS 

 
Anexo A: CRF: Prevenção cardiovascular abrangente em pacientes                  

com DAC: Implementação das diretrizes na prática clínica 
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  Continuação do Anexo A: 
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Anexo B: Protocolo Assistencial DAC Estável 
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Anexo C: Protocolo Assistencial DAC Estável 
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Anexo D: Checklist 

 



 62 

 

Anexo E: Tabagismo 
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  Anexo F: Educação Física 
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Anexo G: Nutrição 
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Anexo H: Estresse 
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Anexo I: Aprovação da tese pelo CEP 
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Continuação do anexo I  Aprovação da tese pelo CEP 
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Continuação do anexo I: Aprovação da tese pelo CEP 
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