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The secondary prevention of cardiovascular diseases aims to reduce the risk of another cardiovascular event and death, 
looking to improve the survival of these patients. Therefore, the objective of this study was to verify the association of risk 
factors with secondary prevention of cardiovascular diseases in the adult population. A cross-sectional, observational 
and analytical study was performed with 419 adult subjects, a representative sample was considered of the population 
over 18 years of age, estimated for the study in two health centers with Family Health Strategy. The subjects answered a 
questionnaire and had their blood pressure measured at home. Of these, 292 had a cardiovascular event and 124 did not, 
occurring in 75% of the women and 25% of the men, with a mean age of 56.2 years, low level of education, representing an 
event occurrence of 23.5% in the study population. There was no statistical difference between the cardiovascular events 
and the presence of smoking (p=0.3914) and/or hypertension (p = 0.3128). However, the percentage of hypertensive non-
smokers was significantly higher than non-hypertensive smokers, leading hypertension (SAH) to be considered as the risk 
factor most related. Most of the prescriptions evaluated by groups of drugs for the treatment of cardiovascular events were 
not adequate and 65% of these were prescribed by the UBS doctors. The prevalence of a cardiovascular event in the study 
population was considered similar to that found in the municipal population of São Paulo or Brazil, and SAH was the main 
associated risk factor, which needs to be controlled to avoid relapses.

Keywords:  Cardiovascular Diseases. Secondary Prevention. Risk Factors. Adult. Prevalence. 

INTRODUCTION

Approximately 82% of premature deaths 
due to chronic non-communicable diseases, 
mainly cardiovascular diseases, occur in low- 
and middle-income countries and could be 
largely avoided1. Estimates of the World Health 
Organization, as of 2005, indicated an increase 
of mortality due to NCDs in Brazil by 2020, 
of which cardiovascular diseases would cause 
about 25 million deaths2-3. The socioeconomic 
impact of chronic diseases is increasing and is 
considered a problem for global public health. 
In addition to premature deaths, they are 

responsible for incapacity for work, reduction of 
family incomes and reduction of productivity4.

The secondary prevention of cardiovascular 
diseases aims to reduce the risk of a new 
cardiovascular event and death, looking 
to improve the survival of these patients5-7. 
The correct control of risk factors such as 
systemic arterial hypertension, dyslipidemia, 
smoking, unhealthy diet and non-adherence 
to medication, diabetes mellitus and sedentary 
lifestyle are determinant in the prevention of new 
diseases, thus reducing rehospitalization and 
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METHODS

A cross-sectional, observational and 
analytical study, built on the proposal of the 
World Heart Federation (WHF), actively 
engaged in securing the objectives of the 
World Health Organization (WHO), approved 
by the World Health Assembly in 2013, with 
a primary objective of reducing premature 
mortality by 25 percent by 2025.

An adult population was studied; users of 
Health Units with Family Health Strategy (FHS) 

consequently preventing future cardiovascular 
events5,8.

Changes in lifestyle are important in reducing 
and controlling risk factors that can aggravate 
the disease. Therefore, secondary prevention is 
the most coherent path since, in order to avoid 
a relapse of the disease, adherence to lifestyle 
changes, including pharmacological treatment, 
must become a priority in patients’ lives5-8.

Access to care for persons with CNCDs, 
including medical consultations, primary care, 
access to medications, laboratory tests, clinical 
practice and counseling, results in benefits for 
the care of patients and improvement in quality 
of life9. However, the integration of preventive 
measures in daily clinical practice is still 
deficient, and discontinuation of prescribed 
medications is frequent after acute events, and 
there is great difficulty in implementing lifestyle 
changes10.

In this sense, population-based surveys 
can contribute to the identification of 
health inequalities and constitute a tool for 
apprehending changes in the risk profile and 
progress of monitoring systems for chronic 
noncommunicable diseases, favoring the 
reorientation of policies and the capacity for 
the health system’s intervention concerning 
these diseases11-13.

In view of the above, this study aimed to 
verify the association of risk factors with 
secondary prevention of cardiovascular 
diseases in the adult population.

of the Technical Health Supervision (THS) 
of Socorro Chapel, distributed in the three 
Administrative Districts (AD) that make up the 
region. 

According to the data available through 
TabNet, an instrument that allows access to 
the databases of populations of the São Paulo 
Municipal Secretary Health: AD Socorro 
(37,222 inhabitants), AD Grajaú (369,469 
inhabitants) and AD Cidade Dutra (197,913 
inhabitants). 

The AD’s Cidade Dutra and Grajaú present 
the largest and the most disadvantaged 
populations, with greater vulnerability and 
lower socioeconomic level in the city of São 
Paulo, with high rates of early mortality due 
to cardiocirculatory and cerebrovascular 
diseases. Two health centers were selected for 
this pilot study: FHC Três Corações (10,035) 
and Chácara do Conde (6,544), totaling 
16,579 people over 18 years old, assisted by 
the services.

The sample considered a representation of 
the population over 18 years old, estimated for 
the study with the 2 health centers, according 
to Levine14 was 1240 people, with an alpha 
risk of error of 0.01 or 1%, that is, 683 women 
and 557 men. Of the 1240 people, selected for 
convenience to the sample, 33.6% (416) were 
part of the proposed pilot study. The reasons 
for non-participation were: no consent or not 
at home at the time of the visit by the Family 
Health teams. The visits took place during the 
week between 8 a.m. and 5 p.m.; working hours 
of the teams. Among the 416 participants, 292 
presented some previous cardiovascular event, 
and 124 did not present any event, representing 
object of this study.

All participants were visited by the 
community health agents and nursing aids, 
responsible for this population, registered in 
the Centers associated with the Family Health 
Strategy program. In order to avoid differences 
in data collection, these professionals were 
previously oriented and trained by those 
responsible for the study.

The blood pressure of all the residents of the 
visited home was assessed and a questionnaire 
was applied for data collection from November 
2015 to February 2016. 

Blood pressure was measured using a 
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RESULTS

portable, semiautomatic ONROM HEM-720 
(cuffs normal size and obese) device. The 
cutoff point considered followed the standards 
described by VIII Joint National Committee15 
where values smaller than 140/90 mmHg were 
considered as an appropriate goal to consider 
adequate blood pressure levels.

For the group that presented a cardiovascular 
event, a questionnaire was applied to verify the 
correct use of medications for hypertension, 
cardiovascular events and tobacco use or not. 
For those who did not demonstrate a previous 
event, the use of tobacco and antihypertensive 
medication, if they had previously diagnosed 
hypertension, were investigated. 

For both groups, a questionnaire was 
used to collect socio-demographic data, and 
hypertension and tobacco use were considered 

as the main risk factors for the occurrence 
of cardiovascular events and inadequate 
measurements, which increase the risk of 
new events for the group which already had a 
cardiovascular event.

The project was submitted to the Ethics 
Committees of the Santo Amaro University 
(Opinion: 1.695.910) and the Municipal Health 
Department (Opinion 1.234.987) obtaining a 
favorable decision. All participants signed the 
Informed Consent Forms prior to the start of the 
interviews and blood pressure measurements.
The Chi-square or Fisher’s exact test and the 
Kruskal-Wallis Variance Analysis were used to 
analyze the results16. 

The level of significance was set at p<0.05. 
The statistical software used for analysis was 
BioStat version 5.0.

Of the 416 individuals interviewed, 292 
presented some form of cardiovascular event, 
who were 75.1% the females and 24.9% 
males, with a mean age of 56.2 years. Among 
the 124 controls, 62.2% were females and 
37.8% were males with a mean age of 44.6 
years. Hypertension was present in 38.5% of 
the interviewees and 25.2% were smokers.

The results show that 69.1% of the 
individuals did not have a medical agreement, 
suggesting that they use the SUS for medical 
consultations, and in relation to schooling, a 
low level of schooling was observed (65.7% 
went up to elementary school). The average 
per capita income of the study participants was 
1.91 minimum wages.

There were no significant differences 
(p=0.07) between the presented cardiovascular 
event and age (table 1). We also observed that 
there was no statistical significance between 
the presence of the cardiovascular event and 
gender, although acute myocardial infarction 
(AMI) events (32.6%) prevailed in females 
and cerebrovascular accidents (CVA)/ strokes 
(29.3%) prevailed more in males (table 2).

High blood pressure was the most frequent 

disease in both sexes, with a prevalence 
in 67.2% of the interviewees and 19% of 
smokers. There were no statistically significant 
differences between the risk factors studied and 
cardiovascular events (Table 3).

When related to hypertension and smoking, 
the Chi-square test showed that the percentage 
of hypertensive non-smokers (45.16%) 
was significantly higher than that of non-
hypertensive smokers (11.16%), with statistical 
significance p=0.03.

Regarding the medical prescription after a 
cardiovascular event (table 4), we observed 
that most prescriptions were provided by the 
UBS doctor (62.5%) and the medications were 
fulfilled at the FHC pharmacy for 81.5% of the 
patients. 

Regarding the use or not of the medications 
by the evaluated patients, 96.2% reported 
following the prescription given by the 
physician.

Table 5 shows that, among 28.8% of the 
population that did not present a cardiovascular 
event, 24.6% of the studied population 
presented the SAH risk factor without yet 
having a cardiovascular event. 
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Table 1 – Cardiovascular events presented by the patients studied in the Health Centers of the Três 
Corações and Chácara do Conde Family - São Paulo - 2015-16, according to age.

AMI Angina CVA/Stroke PCI Revascularization POAD

n = 93 n = 46 n = 68 n = 43 n = 15 n = 24

31.8% 16.8% 23.3% 14.8% 5.1% 8.2%

mean = 55 mean = 53.4 mean = 59.5 mean = 58.4 mean = 59.1 mean = 52.1

median = 55 median = 55.5 median = 60.0 median = 61.5 median = 62.0 median = 52.0

Kruskal-Wallis Analysis of Variance	 p = 0.07 
Note: AMI- Acute Myocardio Infarction. CVA/Stroke – Cerebral Vascular Accident. PCI- Peripheral Cutaneous 
Intervention. POAD- Peripheral Obstructive Artery Disease.

Table 2 – Cardiovascular events presented by the patients studied in the Family Health Centers of Três 
Corações and Chácara do Conde - São Paulo - 2015-16, according to sex.

Cardiovascular Event Female
%Yes

  Masculino
% Yes

Valor de p

AMI 32.6 26.2 p = 0.40

Angina 16.8 16.9 p = 0.98

CVA/Stroke 21.9 29.3 p = 0.23

PCI 15.3 13.8 p = 0.77

Revascularization 4.6 6.2 p = 0.74

POAD 8.8 7.7 P = 0.99

Note: AMI- Acute Myocardio Infarction. CVA/Stroke – Cerebral Vascular Accident. PCI- Peripheral Cutaneous 
Intervention. POAD- Peripheral Obstructive Artery Disease.

Table 3 – Presence or not of cardiovascular risk factors (hypertension and smoking) presented by the 
patients studied in the Health Centers of Três Corações and Chácara do Conde Family - São Paulo - 
2015-16, according to the cardiovascular event presented.

Note: AMI- Acute Myocardio Infarction. CVA/Stroke – Cerebral Vascular Accident. PCI- Peripheral Cutaneous 
Intervention. POAD- Peripheral Obstructive Artery Disease.

C a r d i ova s c u l a r 
Event

N % N % N % N %

AMI 11 20.7 76 33.6 67 34.2 26 27.1

Angina 13 24.5 35 15.5 29 14.7 20 20.8

CVA/Stroke 12 22.6 53 23.5 50 25.5 18 18.7

PCI 9 17.0 32 14.3 28 14.3 15 15.8

REVASC 3 5.7 12 5.3 9 4.6 6 6.2

POAD 5 9.5 18 7.8 13 6.7 11 11.4

Total 53 19.0 226 81.0 196 67.2 96 32.8

      
p= 0.3914                                                                p= 0.3128

Risk Factor

Smoking Arterial Hypertension

YES YESNO NO
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C a r d i ova s c u l a r 
Event

N % N % N % N %

AMI (93) 15 16.1 25 26.8 18 19.3 43 46.2

Angina (49) 14 28.5 14 28.5 11 22.4 33 67.3

CVA/Stroke (68) 13 19.1 17 25 12 17.6 38 55.8

PCI (43) 12 27.9 17 39.5 13 30.2 26 60.4

Revascularization 
(15)

2 13.3 6 4 5 33.3 12 8

POAD (24) 4 16.6 4 16.6 5 20.8 15 62.5

TOTAL (292) 60 20.54 83 28.4 64 21.9 167 57.1

    

Medication Group

Anti-Platelet Statins Beta Blockers ACEI/ARB

Note: AMI- Acute Myocardio Infarction. CVA/Stroke – Cerebral Vascular Accident. PCI- Peripheral Cutaneous 
Intervention. POAD- Peripheral Obstructive Artery Disease. ACEI/ARB - Angiotensin Converting Enzyme Inhibitors / 
Angiotensin Receptor Blockers.

Table 5 – Cardiovascular events and the presence of hypertension and smoking presented by the 
patients studied in the Family Health Centers of Três Corações and Chácara do Conde - São Paulo - 
2015-16.

					   
*13 among those who presented an event did not respond to the question of smoking.

Systemic Arterial Hypertension

TOTAL

N % N % N

Yes 15 16.1 25 26.8 18

No 14 28.5 14 28.5 11

Total 13 19.1 17 25 12

Cardiovascular Event

Smoking

TOTAL

N % N % N

Yes 53 52,5 48 47.5 101

No 226 74.8 76 25.2 302

Total 279* 69.3 124 30.7 403

Event 

Table 4 – Prescrição de medicamentos de acordo com o mecanismo de ação, utilizados pelos 
pacientes estudados nas Unidades de Saúde da Família Três Corações e Chácara do Conde – São 
Paulo – 2015-16, segundo o evento cardiovascular apresentado.

YES NO

YES NO
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The present study, conducted in the southern 
part of the city of São Paulo, aiming to verify 
the association of risk factors with secondary 
prevention of cardiovascular diseases, revealed 
that the highest prevalence was in females 
and that the main risk factor associated with a 
cardiovascular event was arterial hypertension, 
present in 67.2% of the interviewees.

The World Health Organization (WHO) 
considers that most annual deaths worldwide 
are associated with cardiovascular disease 
(CVD). Likewise, similar studies have 
considered its relationship with modifiable 
(lifestyle-related) and non-modifiable factors 
(age group and sex)17-20.

In the control of risk factors for cardiovascular 
diseases, in order to reduce their impact on 
the health of the population, it is essential to 
identify people with these factors, so that they 
can move to change their behavior; which, in 
order to have the expected effect, people must 
go through a stage in which they identify the 
positive and/or negative consequences that 
such behaviors and/or exposure to risk factors 
may have21.

In the present study, a greater tendency of 
female injuries was observed (table 2), which 
corroborates the study by Stock & Redberg 
(2012)22 which affirmed that cardiovascular 
diseases (CVD) have been the main cause of 
death in women in the United States since the 
1980s. In a study by Villela et al. (2016) it was 
also found that proportional mortality due to 
circulatory, cerebrovascular and hypertensive 
diseases in practically all age groups was 
higher among women23.

Age is another non-modifiable factor present 
in many studies related to the prevalence of 
cardiovascular events, with CVD occurring 
more preferably after 55 years in men and 65 
years in women, resulting from a combination 
of modifiable and non-modifiable factors20. The 
majority of individuals with CVD acquire some 
of the risk factors in childhood and youth, thus 
indicating a prevalence as the age increases18. 
In the present study, it was observed that the 
population affected by cardiovascular events 
presented a mean age of 56.2 years, intensifying 

concern with secondary prevention strategies 
to reduce mortality from these diseases (Table 
1).

In our study, we found that the 
characteristics of the population examined, 
low levels of schooling and income, may 
reflect their access to healthcare. There is 
strong evidence of the inverse relationship 
between socioeconomic level and the first 
manifestation of a cardiovascular event24. 
Brazilian studies have verified the occurrence 
of risk factors for coronary artery disease 
among individuals with a mean age of 55 to 
60 years, with a predominance of incomplete 
primary education and monthly income of 2 to 
3 minimum-wage salaries23,24.

Modifiable risk factors are generally 
easily identifiable and can be avoided or 
controlled and, according to the WHO, high 
blood pressure contributes to about half of all 
cardiovascular diseases and is the main factor 
for ischemic heart disease25. Two of the risk 
factors most associated with cardiovascular 
disease were studied and observed in the 
individuals examined. Hypertension was the 
most frequent risk factor in both genders (67.2%) 
and no statistically significant differences were 
observed between the presence of hypertension 
or smoking and the type of event presented 
(table 3).

Despite the available scientific evidence 
showing that the ideal pharmacological 
treatment, besides a vigorous intervention of 
the risk factors and lifestyle, brings benefits 
in relation to the reduction of non-fatal 
cardiovascular events and on the mortality, 
there is a gap between this knowledge and 
its application in clinical practice10. In our 
study, we could observe that the prescription 
of medication, considered in the treatment of 
cardiovascular diseases, was not in accordance 
with the those recommended by the I Brazilian 
Guideline for Cardiovascular Prevention26. For 
only 20.6% of the patients, who had an event, 
the use of antiplatelet agents were prescribed. 
Of all drug classes, the most used by our 
patients studied were the ACEI and the ARBs, 
in 57.1% of the patients (table 4). Despite the 

DISCUSSION
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CONCLUSION

The study showed that hypertension and 
smoking were the most frequently identified 
risk factors. The percentage of hypertensive 
non-smokers was significantly higher than that 
of non-hypertensive smokers, demonstrating 
that hypertension was the main risk factor 

associated with cardiovascular events and 
should be controlled to avoid relapses. The 
follow-up of patients after cardiovascular 
events concerning secondary prevention 
requires greater care in order to be completely 
achieved.
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Fatores de risco associados à prevenção secundária das 
doenças cardiovasculares#

Resumo

A prevenção secundária das doenças cardiovasculares tem como meta reduzir o risco de um novo evento cardiovascular e 
morte, visando a melhorar a sobrevida destes pacientes. Nesse sentido o trabalho teve como objetivo verificar a associação 
de fatores de risco com prevenção secundária das doenças cardiovasculares em população adulta. Foi realizado um 
estudo transversal, observacional e analítico em 419 indivíduos adultos, amostra considerada representativa da população 
acima de 18 anos, estimada para o estudo em 2 unidades de saúde com Estratégia Saúde da Família que responderam a 
um questionário e tiveram sua pressão arterial aferida em domicílio. Destes, 292 apresentaram evento cardiovascular e 
124 não, ocorrendo em 75% das mulheres e 25% dos homens, com média de idade de 56,2 anos e baixa escolaridade, 
representando 23,5% de ocorrência de evento na população estudada. Não houve diferença estatística entre os eventos 
cardiovasculares e a presença de Tabagismo (p= 0,3914) e/ou Hipertensão (p= 0,3128) contudo, a porcentagem de 
hipertensos não tabagistas foi significante maior do que a de não hipertensos tabagistas, levando a hipertensão (HAS) 
a ser considerada o fator de risco mais relacionados aos eventos. A maioria das prescrições avaliadas, por grupos de 
medicamentos para tratamento de eventos cardiovasculares, não se encontrava adequada e 65% destas, foram prescritas 
pelo médico da UBS. A prevalência de evento cardiovascular na população estudada foi considerada semelhante à 
encontrada na população municipal de São Paulo ou Brasil sendo que HAS foi o principal fator de risco associado, que 
necessita ser controlado para evitar recidivas.

Palavras-chave:  Doenças cardiovasculares. Prevenção Secundária. Fatores de Risco. Adulto. Prevalência.
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Aproximadamente   82%    das   mortes   prematuras 
por doenças crônicas não transmissíveis, 
principalmente as cardiovasculares, ocorrem 
em países de baixa e média renda e que 
poderiam ser , em sua grande maioria, evitadas1.  
Estimativas da Organização Mundial de 
Saúde, já em 2005, indicavam aumento da 
mortalidade por DCNT no Brasil previstas até 
2020, sendo que as doenças cardiovasculares 
causariam cerca de 25 milhões de óbitos2-3. O 
impacto socioeconômico das doenças crônicas 
é crescente, sendo considerado um problema 
para a saúde pública mundial. Além das mortes 
prematuras, são responsáveis por incapacidade 
laboral, redução das rendas familiares e redução 
da produtividade4.

A prevenção secundária das doenças 
cardiovasculares tem como objetivo reduzir 
o risco de um novo evento cardiovascular e 
morte, visando, melhorar a sobrevida destes 
pacientes5-7. O controle correto dos fatores de 
risco como a hipertensão arterial sistêmica, 
dislipidemia, tabagismo, dieta não saudável 
e não aderência aos medicamentos, diabetes 
mellitus e sedentarismo são determinantes no 
sentido de se impedir novos agravos, diminuindo 
desta forma, reinternações e consequentemente 
prevenindo futuros eventos cardiovasculares5,8.   

Mudanças no estilo de vida são determinante 
na redução e controle dos fatores de risco 
que podem agravar a doença. Desta forma, 
a prevenção secundária é o caminho mais 
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MÉTODOS

Estudo transversal, observacional e 
analítico, construído a partir da proposta da 
Federação Mundial de Cardiologia (WHF), 
ativamente engajada em garantir os objetivos 
da Organização Mundial de Saúde (OMS), 
aprovados pela Assembleia Mundial da Saúde 
em 2013, com um objetivo primário de reduzir 
a mortalidade prematura em 25 por cento até 
2025. 

Foi estudada população adulta, usuários de 
Unidades de Saúde com Estratégia em Saúde da 
Família (ESF) da Supervisão Técnica de Saúde 
(STS) de Capela do Socorro, distribuídas nos três 
Distritos Administrativos (DA) que compõem a 

coerente, visto que, para evitar uma recorrência 
da doença, é preciso que a adesão às alterações 
no estilo de vida, incluindo também, o 
tratamento farmacológico, torne-se prioridade 
na vida dos pacientes5-8. 

O acesso à assistência aos portadores de 
DCNT, incluindo consultas médicas, cuidados 
na atenção primária, acesso a medicamentos, 
testes de laboratório, prática clínica e 
aconselhamento, resulta em benefícios na 
assistência aos portadores e melhoria da 
qualidade de vida9. No entanto, a integração 
de medidas preventivas na prática clínica diária 
ainda é deficiente, e a descontinuação das 
medicações prescritas é frequente após eventos 
agudos, bem como há grande dificuldade de 
implementação de mudança de estilo de vida10.

Nesse sentido, inquéritos de base populacional 
podem contribuir para a identificação de 
iniquidades em saúde e constituir ferramenta 
de apreensão das mudanças no perfil de risco 
e no avanço dos sistemas de monitoramento 
das doenças crônicas não transmissíveis, 
favorecendo a reorientação de políticas e a 
capacidade de intervenção do sistema de saúde 
sobre essas doenças11-13.

Diante do exposto, este estudo teve como 
objetivo, verificar a associação de fatores de 
risco com prevenção secundária das doenças 
cardiovasculares em população adulta. 

região, de acordo com os dados disponibilizados 
pelo TabNet, instrumento que possibilita o 
acesso às bases de dados de populações da 
Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo: 
D.A Socorro (37.222 habitantes), D.A Grajaú 
(369.469 habitantes) e D.A Cidade Dutra 
(197.913 habitantes). Os D.A Cidade Dutra e 
Grajaú apresentam as maiores populações e as 
mais desfavorecidas, de maior vulnerabilidade 
e menor nível socioeconômico do município 
de São Paulo com altas taxas de mortalidade 
precoce por doenças cardiocirculatórias e 
cerebrovasculares. Foram escolhidas para 
este estudo piloto, duas Unidades de Saúde, 
localizadas nestes DAs: USF Três Corações 
(10.035) e Chácara do Conde (6.544), 
totalizando 16.579 pessoas acima de 18 anos, 
assistidas pelos serviços.

A amostra considerada representativa da 
população acima de 18 anos, estimada para o 
estudo com as 2 unidades de saúde, segundo 
Levine14 foi de 1240 pessoas, com risco de 
erro alfa de 0,01 ou 1% sendo, 683 mulheres 
e 557 homens. Das 1240 pessoas, selecionadas 
por conveniência para a amostra, 33,6% (416) 
fizeram parte do estudo piloto proposto. Os 
motivos para a não participação foram: não 
consentimento ou não estar em domicílio no 
momento da visita pelas equipes de Saúde da 
Família. As visitas ocorreram durante a semana 
entre 8 e 17h, horário de trabalho das equipes. 
Entre os 416 participantes, 292 apresentaram 
algum evento cardiovascular prévio, e 124 não 
apresentaram nenhum evento, representando 
objeto deste estudo. 

Todos os participantes receberam visita 
domiciliar pelos agentes comunitários de saúde 
e auxiliares de enfermagem, responsáveis por 
esta população, registrada nas Unidades com 
Estratégia Saúde da Família. Para que não 
ocorresse diferenças na coleta dos dados, estes 
profissionais foram previamente orientados e 
capacitados pelos responsáveis pelo estudo.

Foi aferida a pressão arterial de todos os 
moradores do domicílio visitado e aplicado 
questionário para coleta de dados no período de 
novembro de 2015 a fevereiro de 2016. A medida 
da Pressão Arterial foi realizada com aparelho 
portátil, semiautomático, marca ONROM HEM-
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RESULTADOS

720 (manguitos tamanho normal e para obeso). 
O ponto de corte considerado, seguiu os padrões 
descritos pelo VIII Joint National15 onde valores 
menores que 140/90 mmHg foram considerados 
como meta apropriada para considerar níveis 
pressóricos adequados. 

Para o grupo que apresentou evento 
cardiovascular, foi aplicado questionário para 
averiguação de uso correto de medicamentos 
para hipertensão, para pós eventos 
cardiovasculares e uso ou não de tabaco. 
Para os que não apresentaram evento prévio, 
foi averiguado o uso ou não de tabaco e de 
medicação anti-hipertensiva, caso tivessem 
hipertensão previamente diagnosticada. Para 
os dois grupos aplicou-se questionário para 
levantamento de dados sócio demográficos 
e considerou-se a hipertensão e o uso de 

tabaco como principais fatores de risco para o 
aparecimento de eventos cardiovasculares e a 
mediação inadequada, aumentando o risco de 
novos eventos para o grupo que já apresentava 
evento cardiovascular.

O projeto foi submetido aos Comitês de 
Ética da Universidade Santo Amaro (Parecer: 
1.695.910) e da Secretaria Municipal de Saúde 
(Parecer 1.234.987) obtendo parecer favorável. 
Todos os participantes assinaram o Termos de 
Consentimento Livre e Esclarecido antes do início 
das entrevistas e aferição da pressão arterial. 
Para análise dos resultados foram aplicados 
os Testes do Qui-quadrado ou Exato de Fisher 
e Análise de Variância de Kruskal-Wallis16. 
Fixou-se em p<0,05 o nível de significância. O 
software estatístico utilizado para análise foi o 
BioEstat versão 5.0.

Dos 416 indivíduos entrevistados, 
292 apresentaram algum dos eventos 
cardiovasculares sendo, 75,1% no gênero 
feminino e 24,9% no masculino, com média 
de idade de 56,2 anos. Entre os 124 controles, 
62,2% eram do sexo feminino e 37,8% do sexo 
masculino com média de idade de 44,6 anos. 
A hipertensão esteve presente em 38,5% dos 
entrevistados e 25,2% eram tabagistas.

Os resultados mostram que 69,1% dos 
indivíduos não possuíam convenio médico, 
sugerindo que utilizam o SUS para consultas 
médicas, e em relação ao item escolaridade, 
constata-se a baixa escolaridade (65,7% tinham 
até o ensino fundamental). A renda média per 
capita dos participantes do estudo foi de 1,91 
salários mínimos.

Não houve diferenças significantes (p=0.07) 
entre o evento cardiovascular apresentado e a 
idade (tabela 1). Observamos também, que não 
houve significância estatística entre a presença 
do evento cardiovascular e os sexos, embora o 
evento IAM (32,6%) prevaleça no sexo feminino 
e AVC/AVE (29,3%) com maior prevalência no 
sexo masculino (tabela 2). A hipertensão arterial 

foi à doença mais frequente em ambos os sexos 
com prevalência em 67,2% dos entrevistados e 
19% de tabagismo. Não se observou diferenças 
estatisticamente significantes entre os fatores de 
risco estudados e os eventos cardiovasculares 
(tabela 3). Quando relacionados hipertensão e 
tabagismo, o Teste do Qui-quadrado mostrou 
que a porcentagem de hipertensos não 
tabagistas (45,16%) foi significante maior do 
que a de não hipertensos tabagistas (11,16%) 
com significância estatística p=0,03.

Quanto à prescrição médica pós evento 
cardiovascular (tabela 4), podemos observar que 
a maioria das prescrições são realizadas pelo 
médico da UBS (62,5%) e os medicamentos 
são retirados na farmácia da USF por 81,5% 
dos pacientes. Já com relação ao uso ou não 
das medicações pelos pacientes avaliados, 
96,2% referem seguir a prescrição realizada 
pelo médico. Na tabela 5 podemos perceber 
que, dentre os 28,8% da população que não 
apresentou evento cardiovascular, 24,6% 
da população estudada apresenta o fator de 
risco HAS sem, ainda, apresentarem o evento 
cardiovascular. 
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Tabela 1 – Evento cardiovascular apresentado pelos pacientes estudados nas Unidades de Saúde da 
Família Três Corações e Chácara do Conde – São Paulo – 2015-16, segundo idade.

IAM Angina AVC/AVE ICP Revascularização DAOP

n = 93 n = 46 n = 68 n = 43 n = 15 n = 24

31,8% 16,8% 23,3% 14,8% 5,1% 8,2%

média = 55 média = 53,4 média = 59,5 média = 58,4 média = 59,1 média = 52,1

mediana = 55 mediana = 55,5 mediana = 60,0 mediana = 61,5 mediana = 62,0 mediana = 52,0

Análise de Variância de Kruskall-Wallis	 p = 0,07 
Nota: IAM- Infarto Agudo do Miocárdio. AVC/AVE – Acidente vascular Cerebral/Acidente Vascular Encefálico. ICP- 
Intervenção Cutânea Periférica. DAOP- Doença Arterial Obstrutiva Periférica.

Tabela 2 – Evento cardiovascular apresentado pelos pacientes estudados nas Unidades de Saúde da 
Família Três Corações e Chácara do Conde – São Paulo – 2015-16, segundo sexo.

Evento Cardiovascular  Feminino
% Sim

  Masculino
% Sim

Valor de p

IAM 32,6 26,2 p = 0,40

Angina 16,8 16,9 p = 0,98

AVC/AVE 21,9 29,3 p = 0,23

ICP 15,3 13,8 p = 0,77

Revascularização 4,6 6,2 p = 0,74

DAOP 8,8 7,7 P = 0,99

Nota: IAM- Infarto Agudo do Miocárdio. AVC/AVE – Acidente vascular Cerebral/Acidente Vascular Encefálico. ICP- 
Intervenção Cutânea Periférica. DAOP- Doença Arterial Obstrutiva Periférica.

Tabela 3 – Presença ou não de fatores de risco (hipertensão arterial e tabagismo) cardiovascular 
apresentado pelos pacientes estudados nas Unidades de Saúde da Família Três Corações e Chácara 
do Conde – São Paulo – 2015-16, segundo o evento cardiovascular apresentado.

Evento
 Cardiovascular

N % N % N % N %

IAM 11 20,7 76 33,6 67 34,2 26 27,1

Angina 13 24,5 35 15,5 29 14,7 20 20,8

AVC/AVE 12 22,6 53 23,5 50 25,5 18 18,7

ICP 9 17,0 32 14,3 28 14,3 15 15,8

REVASC 3 5,7 12 5,3 9 4,6 6 6,2

DAOP 5 9,5 18 7,8 13 6,7 11 11,4

Total 53 19,0 226 81,0 196 67,2 96 32,8

      
p= 0,3914                                                                p= 0,3128

Fator de Risco

Tabagismo Hipertensão Arterial

SIM SIMNÃO NÃO

Nota: IAM- Infarto Agudo do Miocárdio. AVC/AVE – Acidente vascular Cerebral/Acidente Vascular Encefálico. ICP- 
Intervenção Cutânea Periférica. DAOP- Doença Arterial Obstrutiva Periférica.
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Tabela 4 – Prescrição de medicamentos de acordo com o mecanismo de ação, utilizados pelos 
pacientes estudados nas Unidades de Saúde da Família Três Corações e Chácara do Conde – São 
Paulo – 2015-16, segundo o evento cardiovascular apresentado.

Evento
 Cardiovascular

N % N % N % N %

IAM (93) 15 16,1 25 26,8 18 19,3 43 46,2

Angina (49) 14 28,5 14 28,5 11 22,4 33 67,3

AVE/AVC (68) 13 19,1 17 25 12 17,6 38 55,8

ICP (43) 12 27,9 17 39,5 13 30,2 26 60,4

Revascularização 
(15)

2 13,3 6 4 5 33,3 12 8

DAOP (24) 4 16,6 4 16,6 5 20,8 15 62,5

TOTAL (292) 60 20,54 83 28,4 64 21,9 167 57,1

    

GRUPO MEDICAMENTOSO
Ant i -Agregante 

Plaquetário Estatinas Beta Bloqueadores IECAS/BRA

Nota: IAM- Infarto Agudo do Miocárdio. AVC/AVE – Acidente vascular Cerebral/Acidente Vascular Encefálico. ICP- 
Intervenção Cutânea Periférica. DAOP- Doença Arterial Obstrutiva Periférica. IECSAS/BRA - Inibidores de Enzima 
Conversora de Angiotensina/ Bloqueadores de Receptor de Angiotensina.

Tabela 5 – Evento cardiovascular e presença de hipertensão e tabagismo apresentada pelos pacientes 
estudados nas Unidades de Saúde da Família Três Corações e Chácara do Conde – São Paulo – 2015-
16.

Hipertensão 
Arterial Sistêmica

TOTAL

N % N % N

Sim 15 16,1 25 26,8 18

Não 14 28,5 14 28,5 11

Total 13 19,1 17 25 12

Evento cardiovascular

SIM NÃO

TABAGISMO

TOTAL

N % N % N

Sim 53 52,5 48 47,5 101

Não 226 74,8 76 25,2 302

Total 279* 69,3 124 30,7 403

Evento 

SIM NÃO

*13 dentre os que apresentaram evento não responderam à pergunta do tabagismo.
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DISCUSSÃO

O presente estudo, realizado no sul do 
município de São Paulo, com a finalidade 
de verificar a associação doe fatores de risco 
com prevenção secundária das doenças 
cardiovasculares, revelou que a prevalência 
maior se encontrava no sexo feminino e que o 
principal fator de risco associado ao evento foi 
a hipertensão arterial presente em 67,2% dos 
entrevistados.

A Organização Mundial de Saúde (OMS) 
considera que a maioria das mortes anuais em 
todo o mundo estão associadas às doenças 
cardiovasculares (DCV), assim como, estudos 
semelhantes consideraram a relação com fatores 
modificáveis (relacionados ao estilo de vida) e 
não modificáveis (faixa etária e sexo)17-20.

No controle dos fatores de risco para doenças 
cardiovasculares, visando à redução do seu 
impacto na saúde da população, é fundamental 
a identificação de pessoas portadoras desses 
fatores, de forma que as mesmas se mobilizem 
para uma mudança de comportamento, a qual, 
para que se tenha o efeito esperado, as pessoas 
devem passar por uma etapa na qual identifiquem 
as consequências positivas e/ou negativas que 
esse comportamento e/ou exposição a fatores de 
risco podem acarretar21.

No presente estudo percebeu-se uma 
tendência maior de agravos no sexo feminino 
(tabela 2), o que corrobora o estudo de Stock 
& Redberg (2012)22 em que afirma que as 
doenças cardiovasculares (DCV) são a principal 
causa de morte em mulheres nos Estados 
Unidos desde a década de 1980. Em estudo 
de Villela et.al. (2016) também foi constatado 
que a mortalidade proporcional por doenças 
do aparelho circulatório, cérebro vasculares e 
hipertensivas em praticamente todas as faixas 
etárias, foi maior entre as mulheres23.

A idade é outro fator não modificável presente 
em muitos estudos relacionados à prevalência 
de eventos cardiovasculares, sendo que a 
manifestação de DCV se dá preferencialmente 
após 55 anos nos homens e 65 anos nas 
mulheres, resultando da combinação entre 
os fatores modificáveis e não modificáveis20. 

A maioria dos indivíduos que apresenta DCV 
adquire alguns dos fatores de risco na infância e 
juventude indicando, portanto, uma prevalência 
conforme aumenta a idade18. No presente 
estudo, observou-se que a população acometida 
por evento apresenta idade média de 56,2 anos, 
intensificando a preocupação com estratégias 
de prevenção secundária para redução da 
mortalidade por tais doenças (tabela 1).

Em nosso estudo encontramos como 
característica da população estudada, baixa 
escolaridade e renda sendo que estas condições 
podem refletir ao acesso e aos cuidados à saúde. 
Há grande evidência da relação inversa entre 
nível socioeconômico e a primeira manifestação 
de evento cardiovascular24. Estudos brasileiros 
verificaram a ocorrência de fatores de risco 
para doença arterial coronariana entre 
indivíduos com idade média de 55 a 60 anos, 
com predominância do ensino fundamental 
incompleto e renda mensal de 2 a 3 salários-
mínimos23,24.

Os fatores de risco modificáveis, geralmente, 
são de fácil identificação e podem ser evitados 
ou controlados e, de acordo com a OMS, a 
hipertensão arterial contribui em cerca de 
metade de todas as doenças cardiovasculares, 
sendo o principal fator para doenças isquêmicas 
do coração25. Dois dos fatores de risco mais 
associados a doenças cardiovasculares foram 
estudados e observados nos indivíduos 
estudados. A hipertensão arterial foi o fator 
de risco mais frequente em ambos os gêneros 
(67,2%) e não se observaram diferenças 
estatisticamente significantes entre a presença 
de hipertensão ou tabagismo e o tipo de evento 
apresentado (tabela 3). 

Apesar das evidências científicas disponíveis 
para mostrar que o tratamento farmacológico 
ideal, além de uma intervenção vigorosa dos 
fatores de risco e estilo de vida, traz benefícios em 
relação à redução de eventos cardiovasculares 
não fatais e sobre a mortalidade, há uma lacuna 
entre este conhecimento e sua aplicação na 
prática clínica10. Em nosso estudo, pudemos 
observar que a prescrição medicamentosa, 
considerada no tratamento das doenças 
cardiovasculares, não se encontravam de acordo 
com a preconizada pela I Diretriz Brasileira de 
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CONCLUSÃO

O estudo evidenciou que a hipertensão 
arterial e o tabagismo foram os fatores de 
risco mais frequentemente identificados. A 
porcentagem de hipertensos não tabagistas foi 
significante maior do que a de não hipertensos 
tabagistas, demonstrando que a HAS foi o 
principal fator de risco associado aos eventos 

cardiovasculares e que deve ser controlada 
para evitar recidivas. 

O acompanhamento dos pacientes pós-
eventos cardiovasculares no que se refere à 
prevenção secundária, necessita de maiores 
cuidados para que seja atingido na sua 
totalidade.
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