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Abstract

The objective of this study was to estimate the
prevalence of aspirin use in primary and sec-
ondary prevention of cardiovascular disease. A
population-based cross-sectional study was con-
ducted in Pelotas, Rio Grande do Sul State, Bra-
zil, from January to May 2010. The study had two
outcomes: 1) aspirin use in primary prevention
(individuals > 40 years of age with at least two
risk factors: hypertension, diabetes mellitus, and/
or hyperlipidemia) and 2) aspirin use in second-
ary prevention (history of stroke and/or angina/
myocardial infarction). The outcomes were ana-
lyzed based on demographic, socioeconomic, and
lifestyle variables. Prevalence of aspirin use was
24.8% for primary prevention and 34.3% for sec-
ondary prevention. In primary prevention, as-
pirin use was more common in non-whites and
older individuals and among those with worse
self-rated health. For secondary prevention, as-
pirin use was more frequent among older and
higher-income individuals and former smokers.
Prevalence of aspirin use was well below recom-
mended levels for prevention of cardiovascular
diseases.

Cardiovascular Diseases; Acetylsalicylic Acid; Dis-
ease Prevention
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Introducao

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT),
entre elas as doencas cardiovasculares (DCV),
como o infarto agudo do miocéardio (IAM) e o
acidente vascular cerebral (AVC) sao a principal
causa de morte e incapacidade prematura em
muitos paises, incluindo o Brasil 1. Em 2004 as
DCNT foram responsdveis por mais de 62% dos
6bitos no pais, com maior porcentagem nas re-
gides Sul e Sudeste 2. A tendéncia crescente ob-
servada nos tltimos anos deve-se manter nos
proximos anos, e as estimativas sugerem que em
2020, as DCV serdo responsdveis por 25 milhdes
de mortes em todo o mundo 1.

Além da elevada mortalidade das DCV, elas
também sdo responsdveis por um grande nu-
mero de internagoes hospitalares. No Brasil, s6
no ano de 2008, as DCV foram responsdveis por
cerca de 20% do gasto total do Sistema Unico de
Satide (SUS) com hospitalizacées, sendo tais do-
encas as principais causas de internacdes hos-
pitalares em ambos os sexos (Departamento de
Informaética do SUS. http://www.datasus.gov.br,
acessado em 15/Jun/2009).

Em razdo desses dados, muitos esforcos tém
sido empregados para reduzir a morbimortali-
dade das DCV, como a modificacao do estilo de
vida, com o incentivo a pratica de atividade fi-
sica, dieta sauddvel e a cessacdo do tabagismo,
além do controle das principais doencas que
atuam como fatores de risco, como hipertensao



arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus e dis-
lipidemia 3. Além disso, estudos demonstraram
que o uso de 4cido acetilsalicilico (AAS), tanto
na prevencao primadria (pessoas com idade > 40
anos com pelo menos dois fatores de risco: HAS,
diabetes mellitus e/ou dislipidemia) 4 quanto na
prevencao secunddria (pacientes com histéria
de AVC isquémico, IAM e/ou com angina pec-
toris) 56, pode levar a uma importante reducao
de eventos cardiovasculares, que pode ser de até
40% 7.

Embora o AAS seja uma medicagao barata,
segura, de facil acesso e usada amplamente pa-
ra tratamento de inimeras enfermidades, como
febre, dores musculares e doencas inflamatorias,
alguns estudos mostraram um subuso dele na
prevencao de DCV no mundo 7.89.

No Brasil, existem poucos estudos para ava-
liar o uso de AAS, mas eles tém sido realizados em
nivel hospitalar ou ambulatorial, com frequén-
cias de uso de AAS de 17,7% no caso da preven-
¢do primdria e até 98% na prevencao secunddria
10,11,12,13,14, No entanto, ndo foram localizados
estudos brasileiros de base populacional que te-
nham avaliado o uso de AAS para a prevencao
primdria ou secunddria das DCV e nem os fatores
que poderiam estar associados ao seu uso.

Considerando a escassez de estudos no Brasil
sobre o tema, o presente artigo objetivou estimar
a prevaléncia de uso de AAS tanto na prevencao
primdria como na prevencao secundaria de DCV
numa populacdo no Sul do Brasil, bem como
identificar os fatores relacionados ao uso desse
medicamento.

Métodos

Foi conduzido um estudo transversal de base
populacional no periodo de janeiro a maio de
2010, na cidade de Pelotas, Rio Grande do Sul,
Brasil. A cidade de Pelotas localiza-se no Sul do
pais, onde moram mais de 345 mil habitantes,
predominantemente na zona urbana (Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica. Cidades@.
http://www.ibge.gov.br/cidadesat/topwindow.
htm?1, acessado em 21/Jun/2009). Esse proje-
to foi desenvolvido como parte do consércio de
pesquisa do Mestrado em Epidemiologia da Uni-
versidade Federal de Pelotas (UFPel), em que 14
alunos de mestrado investigaram diversas doen-
¢as, uso de medicamentos e hébitos de vida da
populacgao.

Os cdlculos de tamanho de amostra foram
realizados definindo em um primeiro momento
as populacodes que precisariam de AAS para pre-
vencao primdria (> 40 anos com pelo menos dois
fatores de risco: diabetes mellitus, HAS e/ou dis-
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lipidemia) ou secunddria (com antecedente de
AVC isquémico e/ou IAM/angina) das doencas
cardiovasculares.

Assim, para os célculos, foram usadas inicial-
mente as prevaléncias esperadas das doencas
autorreferidas na populagao adulta (> 20 anos):
35% para HAS, 12% para diabetes mellitus, 35%
para dislipidemia, 15% para angina/IAM e 6%
para AVC, conforme os dados do Ministério da
Satde 15 e Sociedade Brasileira de Cardiologia 3.
Dessa forma, a prevaléncia esperada de pessoas
que necessitariam de prevenc¢do primadria estaria
entre 4,2% (diabetes mellitus + HAS ou diabetes
mellitus + dislipidemia) e 12,3% (HAS + dislipide-
mia), e para prevencao secunddria, 21% (AVC e/
ou IAM/angina). Com base nas prevaléncias des-
sas doencas combinadas e tendo em conta que
100% dessas pessoas deveriam estar usando AAS,
além do acréscimo de 10% para possiveis perdas
e recusas, a maior amostra necessdria seria de
1.676 pessoas. Foram usadas uma margem de er-
ro de 2,5 pontos percentuais, alfa de 5%, poder de
80% e um efeito de delineamento de 1,5.

Para o estudo de associagoes, valendo-se das
prevaléncias esperadas das diversas exposicoes
a serem avaliadas, foram realizadas vdrias esti-
mativas, considerando os mesmos parametros
do cdlculo para prevaléncia. Acrescentando 10%
para possiveis perdas e 15% para fatores de con-
fusao, o maior tamanho de amostra necessario
foi para avaliar a associagdo com a cor da pele,
sendo preciso um total de 2.189 pessoas.

A amostragem foi realizada por conglomera-
dos, em muiltiplos estdgios. Primeiramente, fo-
ram listados os setores censitdrios da cidade de
Pelotas em ordem crescente de renda do chefe
de familia, conforme os dados do Instituto Bra-
sileiro de Geografia e Estatistica de 2000 (IBGE.
Censo Demogréfico 2000. http://www.ibge.gov.
br). Posteriormente, foram sorteados sistemati-
camente e com probabilidade proporcional ao
tamanho 130 setores censitdrios dentre os 404
da cidade. Em cada setor foram listados os do-
micilios residenciais permanentes, selecionados
por amostragem sistemadtica e com probabilida-
de proporcional ao tamanho (média de 10 domi-
cilios por setor), resultando num total de 1.513
domicilios. Todos os moradores com 20 anos ou
mais e capazes de responder ao questiondrio fo-
ram entendidos como elegiveis.

As pessoas com problemas mentais, os indi-
viduos institucionalizados e as gestantes foram
excluidos da amostra.

Os desfechos deste estudo foram o uso de
AAS na prevengao primadria (pessoas com idade
> 40 anos que referiram ter pelo menos dois fa-
tores de risco: HAS, diabetes mellitus e/ou dis-
lipidemia) e na prevenc¢do secunddria (pessoas
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com histéria de AVC isquémico e/ou angina/IAM
prévio). As doencas autorreferidas foram coleta-
das de forma dicotomizada (sim/nao) com as se-
guintes questoes: “Algum médico jd lhe disse que
o Sr.(a) tem ou teve hipertensdo arterial sistémica
(pressdo alta)?”; “...diabetes mellitus (agticar no
sangue)?”; ...colesterol ou triglicerideos alto?”; “...
anginaldor no peito ou infarto do coragio?”; “...
acidente vascular cerebral (isquemia ou derrame
cerebral)?”.

Para a informacdo de “uso de AAS” foi apre-
sentado aos entrevistados um cartao plastificado
com as principais apresentagdes do AAS dispo-
niveis no mercado e solicitado que a pessoa indi-
casse no cartdo a medicagdo que estava tomando
ou trouxesse a embalagem e/ou a receita para a
entrevistadora conferir. A dose de 80 a 325mg/dia
de AAS foi a dose considerada para prevencao das
DCV. Nao foram considerados os medicamentos
que continham outros fdrmacos na sua formula-
¢ao além do AAS, como antigripais ou relaxantes
musculares. A pergunta “Desde o més passado o
Sr.(a) usou Aspirina ou alguma das seguintes me-
dicagoes todos os dias ou na maioria dos dias?”,
tinha trés opcoes de resposta: ndo; sim, usou to-
dos os dias e; sim, usou na maioria dos dias. Foi
considerado “maioria dos dias” quando a pessoa
usou a medicacao por pelo menos 20 dias no dl-
timo meés.

As varidveis independentes foram: sexo ob-
servado pela entrevistadora, idade continua,
posteriormente categorizada em décadas (40-49
anos, 50-59 anos e 60 anos ou mais), cor da pe-
le observada pela entrevistadora e classificada
em branca, preta, parda, indigena ou amarela
(dicotomizada em branca e ndo branca para as
andlises), situacdo conjugal (casado/com com-
panheiro, solteiro/sem companheiro, separado,
vilivo), escolaridade coletada em anos completos
(categorizada em 0-4, 5-8, 9-11 e > 12 anos de
estudo), tabagismo (fumante, nao fumante e ex-
fumante), nivel socioeconémico de acordo com
a classificacdo da Associacao Brasileira de Em-
presas de Pesquisa (ABEP; http://www.abep.org/
codigosguias/Criterio_Brasil_2008.pdf, acessado
em 13/Jul/2009) em 3 categorias (A/B, C, D/E),
autopercepcdo de saude (excelente/ muito boa,
boa, regular e ruim), atividade fisica no lazer (sim
> 150 minutos/semana e ndo < 150minutos/se-
mana de atividade fisica no lazer conforme o In-
ternational Physical Activity Questionnaire 16, e
obesidade (IMC > 30kg/m2) 17.

O peso e a altura foram aferidos com balan-
cas digitais da marca Tanita, com capacidade
maxima de 150kg e precisao 0,1kg (Tanita Corp.,
Téquio, Japao) e estadidometros feitos sob enco-
menda (artesanalmente, Pelotas, Brasil), com
capacidade méxima de 2m e precisdao de 1mm,
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por antropometristas previamente treinadas e
padronizadas.

Os dados foram analisados com o pacote es-
tatistico Stata, versao 11.0 (Stata Corp., College
Station, Estados Unidos). Para a andlise bivaria-
da, foi utilizado o teste do qui-quadrado, de he-
terogeneidade ou tendéncia segundo a natureza
das exposic¢oes, sendo calculadas as prevaléncias
de uso de AAS e seus respectivos intervalos de
95% de confianca (IC95%), conforme as varia-
veis independentes. Tanto para a andlise bruta
quanto para a multivaridvel foi utilizada a regres-
sdo de Poisson 18, com controle para efeito de
delineamento amostral (comando svy do Stata).
Na analise multivariavel, utilizou-se um mode-
lo hierdrquico, com as varidveis demograficas e
socioecondmicas no primeiro nivel, as varidveis
de hébitos de vida como tabagismo e atividade
fisica no lazer no segundo nivel, obesidade no
terceiro nivel e autopercepg¢ao de satiide num ni-
vel mais proximal ao desfecho.

Os testes de Wald de heterogeneidade ou
tendéncia foram utilizados para avaliar a signi-
ficancia estatistica de cada varidvel no modelo.
Foi feita uma selecao de varidveis por nivel, man-
tendo-se na andlise aquelas varidveis com valor
P < 20. As varidveis situadas no mesmo nivel ou
em um nivel superior ao da varidvel em questao
foram tidas como potenciais fatores de confusao.
O nivel de significancia estatistica considerado
para associacgao foi de 5%.

0 estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Faculdade de Medicina da UFPel
e todos os participantes assinaram um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido antes de ini-
ciar a entrevista.

Resultados

Dos 3.059 individuos elegiveis da amostra, fo-
ram entrevistadas 2.732 pessoas (10,7% de per-
das ou recusas). Vinte e duas gestantes foram
excluidas, resultando numa amostra final de
2.710 individuos.

O perfil das perdas e recusas foi semelhan-
te ao da amostra em relacdo a faixa etdria (p =
0,256). Contudo, as perdas foram discretamente
maiores nos homens do que nas mulheres, e nas
pessoas de cor branca em relacdo as pessoas nao
brancas (p < 0,001).

A mediana de idade foi de 45 anos (intervalo
interquartil 32-58), 56,7% da amostra eram do
sexo feminino, 81,4% da cor branca e 58,6% refe-
riram estar casadas ou viver com companheiro.
Com relagdo as varidveis socioecondmicas, me-
tade da amostra tinha menos de 9 anos de esco-
laridade, e entorno de 80% pertenciam as classes



C, D ou E. Por sua vez, 21,3% da amostra eram
fumantes e uma proporcao similar referiu ser ex-
fumante. Quanto a prédtica de atividade fisica e
estado nutricional, 75,5% dos individuos foram
classificados como inativos no lazer (< 150 mi-
nutos/semana), enquanto 23,4% apresentaram
obesidade (IMC > 30kg/m?).

Com relacdo as doencas autorreferidas, a
HAS foi a mais frequente (36,7%; 1C95%: 33,7-
39,7), seguida da dislipidemia (24,8%; 1C95%:
21,6-28,3), angina e/ou IAM (10,9%; 1C95%: 7,5-
14,9), diabetes mellitus (10,1%; IC95%: 6,9-14,5)
e AVC (4,4%; 1C95%: 1,4-9,5).

Dentre todos os individuos da amostra, 492
(29,6%; 1C95%: 25,5-33,7) tinham indicacado de
receber AAS para prevencao primadria das DCV,
ou seja, eram pessoas acima de 40 anos, com
pelo menos duas das seguintes doencas: HAS,
diabetes mellitus ou dislipidemia. J& para a pre-
vencao secunddria, 375 pessoas (13,9%; 1C95%:
10,5-17,8) apresentaram indicacido por conta da
histéria prévia de AVC ou angina/IAM.

O uso de AAS na prevencao primdria de DCV
foi de 24,8% (I1C95%: 21,0-28,9); e na prevencao
secunddria, a prevaléncia foi de 34,3% (IC95%:
29,5-39,4). A Figura 1 mostra que a prevaléncia
de uso de AAS na prevencao primadria nao foi
muito diferente quando apenas duas das trés do-
encas (HAS, diabetes mellitus ou dislipidemia)
estiveram presentes (menos de 20% em todos os
casos), mas quando as trés doencas foram rela-

Figura 1
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tadas, o uso de AAS foi referido por um terco dos
entrevistados. Por sua vez, das duas doencas que
definem a prevencao secundaria, o uso de AAS
foi mais frequente entre aqueles com anteceden-
te de AVC (43,7%; 1C95%: 34,6-56,1) quando com-
parados com aqueles com angina/infarto (32,9%;
1C95%: 27,5-38,6), entretanto essa diferenca nao
foi estatisticamente significativa.

Dos individuos que estavam usando AAS pa-
ra prevenc¢do primadria, 91% referiram usar por
indicacdo médica e apenas 9% por conta pré-
pria. Esses valores ndo foram muito diferentes
na prevenc¢do secunddria (89% e 9,4% respecti-
vamente), mas neste caso 1,6% referiu usar a me-
dicacao por indicacao de familiares. Por sua vez,
dentre os individuos que estavam usando AAS
na prevencao primadria, 14% responderam que
desconheciam o motivo para estar usando essa
droga, e entre os individuos que estavam usando
AAS para a prevencao secunddria a prevaléncia
foi de 12%.

A Tabela 1 apresenta as prevaléncias de uso
de AAS na preveng¢do primadria, a andlise bruta
e ajustada conforme varidveis sociodemografi-
cas, estilo de vida, obesidade e autopercepcao
de satde.

Nos individuos com cor da pele ndo branca o
uso de AAS foi 70% mais frequente que entre os
brancos, mesmo apds ajuste para potenciais fa-
tores de confusao. Pessoas com 60 anos ou mais
de idade usaram AAS com uma frequéncia 2,6

Prevaléncia de uso de &cido acetilsalicilico (AAS) na prevencéo de doencas cardiovasculares. Pelotas, Rio Grande do Sul,

Brasil, 2010.
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(n=125)

AVC: acidente vascular cerebral; HAS: hipertensao arterial sistémica; IAM: infarto agudo do miocardio.
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Tabela 1

Prevaléncia e andlises brutas e ajustadas de uso de 4cido acetilsalicilico (AAS) na prevencéo primaria (presenca de dois fatores de risco: diabetes mellitus,

hipertenséo arterial sistémica — HAS e/ou dislipidemia em > 40 anos). Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, 2010 (N = 492).

Variavel n Prevaléncia Andlise bruta Anilise ajustada
(IC95%) RP (IC95%) Valor de p RP (IC95%) Valor de p
Sexo 0,454 * 0,566 *
Feminino 309 25,9 (20,6-31,1) 1,00 1,00
Masculino 183 23,0 (16,1-29,8) 0,89 (0,65-1,22) 0,91 (0,65-1,27)
Idade (anos) 0,002 ** 0,001 **
40-49 85 11,8 (4,3-19,2) 1,00 1,00
50-59 130 21,5(14,2-28,9) 1,83 (0,96-3,49) 1,81 (0,97-3,38)
> 60 277 30,3 (24,1-36,5) 2,58 (1,34-4,97) 2,58 (1,37-4,87)
Cor da pele 0,003 * 0,002 *
Branca 391 21,7 (16,8-26,7) 1,00 1,00
N&o branca 101 36,6 (26,9-46,4) 1,69 (1,20-2,37) 1,70 (1,22-2,36)
Situagdo conjugal 0,867 * 0,297 *
Casado/Com companheiro 303 24,8 (18,8-30,7) 1,00 1,00
Solteiro/Sem companheiro 43 27,9 (13,8-42,0) 1,13 (0,63-2,01) 1,11 (0,58-2,13)
Separado 53 26,4 (14,4-38,4) 1,07 (0,66-1,73) 1,03 (0,63-1,67)
Vidvo 93 22,6 (14,2-30,9) 0,91(0,60-1,40) 0,72 (0,46-1,13)
Escolaridade (anos) 0,092 ** 0,230 *
>12 61 21,3(9,4-33,2) 1,00 1,00
9-11 82 15,9 (8,3-23,4) 0,74 (0,38-1,46) 0,70 (0,34-1,41)
5-8 152 25,0 (16,9-33,1) 1,17 (0,61-2,27) 1,00 (0,49-2,06)
0-4 140 30,0 (22,5-37,5) 1,41 (0,78-2,53) 1,20 (0,62-2,32)
Nivel socioeconémico
A/B 86 17,4 (8,0 -27,0) 1,00 0,489 ** 1,00 0,729 **
C 219 28,3 (22,0-34,6) 1,62 (0,92-2,85) 1,53 (0,88-2,64)
D/E 187 24,1 (17,2-31,0) 1,38 (0,76-2,50) 1,26 (0,70-2,27)
Tabagismo 0,565 * 0,396 *
Sim 80 21,3(12,1-30,4) 1,00 1,00
Nao 238 23,9 (18,0-29,9) 0,89 (0,55-1,43) 1,04 (0,63-1,73)
Ex-fumante 174 27,9 (19,1-35,4 1,15(0,81-1,64) 1,25 (0,90-1,74)
Autopercepgéao de salide < 0,001 ** 0,004 **
Excelente/Muito boa 32 15,6 (3,5-27,8) 1,00 1,00
Boa 170 16,5(10,3-22,6) 1,05 (0,46-2,42) 1,13(0,51-2,51)
Regular 225 30,0 (23,5-36,0) 1,91 (0,87-4,16) 1,82 (0,85-3,89)
Ruim 63 34,9 (21,3-48,5 2,23 (1,06-4,73) 2,00 (0,94-4,28)
Ativo no lazer (> 150 minutos/semana) 0,769 * 0,603 *
Nao 368 24,2 (19,2-29,2) 1,06 (0,73-1,52) 0,91 (0,63-1,31)
Sim 96 22,9 (14,5-31,3) 1,00 1,00
Obesidade (IMC > 30kg/m?2) *** 0,680 * 1,00 0,743 *
Nao 246 25,6 (19,0-32,2) 1,00
Sim 203 23,8 (17,4-30,1) 0,93 (0,65-1,33) 0,97 (0,81-1,16)

IC95%: intervalo de 95% de confianga; IMC: indice de massa corporal; RP: razdo de prevaléncia.

* Teste Wald de heterogeneidade;

** Teste Wald de tendéncia;

*** Varidvel com maior nimero de dados ignorados (10,4%).
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vezes maior do que aqueles com 40-49 anos de
idade, com tendéncia significativa mesmo apds
ajuste. O nivel socioeconémico medido pelo
ABEP e a escolaridade, o sexo e a situacao conju-
gal ndo estiveram associados com o uso de AAS.
O uso de AAS foi duas vezes mais frequente entre
aqueles que referiram ter uma satde ruim quan-
do comparados com os que relataram uma satide
excelente ou muito boa, mesmo apds ajuste. O
tabagismo, a atividade fisica no lazer e a obesida-
de ndo estiveram associados com o uso de AAS
na prevencao primdria.

ATabela 2 apresenta as prevaléncias e as and-
lises brutas e ajustadas de uso de AAS na preven-
¢do secunddria das DCV. A prevaléncia de uso de
AAS foi cerca de 30% maior nos homens do que
nas mulheres, no entanto a diferenca nao foi esta-
tisticamente significativa. As pessoas de 60 anos
ou mais usavam quase duas vezes mais AAS que
as pessoas na faixa etdria dos 40-49 anos. A cor
da pele, a situacao conjugal e a escolaridade nao
estiveram associadas ao uso de AAS na preven-
¢do secunddria. Em relagdo ao nivel socioecono-
mico, os individuos mais pobres (classes sociais
D/E) usavam 50% menos AAS do que os indivi-
duos das classes sociais mais favorecidas (clas-
ses A/B). Quanto as varidveis comportamentais,
somente o fumo esteve associado ao uso de AAS;
os ex-fumantes usavam AAS com uma frequén-
cia 41% maior do que os nao fumantes, mesmo
apos ajuste para sexo, cor da pele, idade e nivel
socioeconomico. As varidveis autopercep¢do de
satde, atividade fisica no lazer e obesidade nao
estiveram associadas ao uso de AAS na preven-
¢do secunddria das DCV.

Discussao

As prevaléncias baixas de uso de AAS encontradas
no estudo, tanto na prevencgao primdria das DCV
quanto na secunddria (24,8% e 34,3%, respecti-
vamente) sao preocupantes, especialmente se
considerarmos o beneficio do AAS na reducdo de
novos eventos, reducao de mortalidade, além de
sua boatolerabilidade e seguranca 519,20, Estudos
realizados entre 1999 e 2004 em paises de altaren-
da (Estados Unidos, Islandia, Inglaterra), sobre o
uso de AAS na prevencdo de DCV, demonstraram
prevaléncias muito amplas, variando entre 33%
na prevencao primadria até 97% na prevencao se-
cunddria 7.89,21, No Brasil, um estudo realizado
em 2005 na cidade de Porto Alegre avaliou 636
pacientes ambulatoriais, diabéticos, maiores de
40 anos com e sem DCV prévia e evidenciou que
somente 17,7% dos pacientes estavam usando
AAS na prevencao primdria e 43% na prevencao
secunddria 10. Ndo foram localizados estudos de
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base populacional que tenham avaliado a preva-
léncia de uso de AAS na prevenc¢do das DCV no
Brasil. E possivel que a prevaléncia de uso de AAS
esteja relacionada a falta de prescricao médica,
particularmente por causa da falta de consenso
na prevencao primadria, sobre quais pacientes re-
almente se beneficiariam de tal prética. Outros
fatores que poderiam afetar o uso de AAS seriam
adificuldade de acesso a medicacdo ou até€ a falta
dela nas unidades bésicas de satide.

No ultimo ano, algumas publicag¢des levanta-
ram duvidas sobre o uso rotineiro do AAS na pre-
venc¢do primdria das DCV 622,23, mas o beneficio
na prevenc¢do secunddria ja estd bem estabeleci-
do h4d vérios anos 5. Em junho de 2010, a Ameri-
can Diabetes Association (ADA) se pronunciou
diante dos resultados das metandlises sobre o
uso de AAS na prevencao primdria de DCV. AADA
recomendou que o AAS seja utilizado nas doses
de 75-162mg/dia em pacientes diabéticos com
alto risco de DCV (homens acima de 50 e mulhe-
res acima de 60 anos, com multipos fatores de
risco), com baixo risco de sangramento gastroin-
testinal e sem contraindicagdes ao uso de AAS.
Para os demais pacientes, a indicacao de uso de
AAS deve ser individualizada 22.

Aparentemente, o uso de AAS apds um even-
to cardiovascular agudo € alto, conforme reve-
lado por um estudo realizado entre pacientes
diagnosticados com IAM recente num hospital
de Rio de Janeiro, entre 2006 e 2007, tendo sido
prescrito o medicamento em até 94,7% dos pa-
cientes 11. Da mesma forma, o acompanhamen-
to de pacientes com cardiopatia isquémica por
servicos especializados garante uma prevaléncia
de prescricdo de AAS em até 98% dos pacientes,
conforme revelado por uma pesquisa realiza-
da em Porto Alegre em 2002 12. Todavia, muitos
desses pacientes sdo posteriormente acompa-
nhados apenas por servicos de atencao bdsica e
provavelmente a falta de prescricao de AAS e/ou
de orientacdo no seu uso por parte do médico de
tais unidades seja responsével pela descontinui-
dade do tratamento.

Quanto aos fatores associados, encontra-
mos que o uso de AAS na prevenc¢do primdria
foi maior nos individuos de cor ndo branca.
Apesar de outros estudos terem evidenciado
maior utilizacdo dos servicos de saide entre in-
dividuos brancos 2425, acreditamos que 0 uso
mais frequente de AAS para prevencgao prima-
ria nos nao brancos pode estar associado com a
maior gravidade das doencas nesses grupos po-
pulacionais, tal como acontece com a HAS entre
pessoas de cor/raca negra 26. Isso seria também
compativel com o maior uso de AAS entre ido-
sos e entre aqueles com pior percepcao sobre o
seu estado de satide. O incremento de doencas
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Tabela 2

Prevaléncia e andlises brutas e ajustadas de uso de 4cido acetilsalicilico (AAS) na prevencéo secundaria (p6s-AVC e/ou IAM/angina). Pelotas, Rio Grande do
Sul, Brasil, 2010 (N = 373).

Variavel n Prevaléncia Anilise bruta Anilise ajustada
(1C95%) RP (1IC95%) Valor de p RP (1C95%) Valor de p
Sexo 0,076 * 0,092 *
Feminino 245 31,0 (24,4-37,6) 1,00 1,00
Masculino 128 40,6 (31,2-50,1) 1,31 (0,97-1,36) 1,28 (0,96-1,71)
Cor da pele 0,384 * 0,104 *
Branca 293 33,1 (24,4-37,6) 1,00 1,00
N&o branca 80 38,8 (31,2-50,1) 1,17 (0,82-1,67) 1,31(0,93-1,85)
Idade (anos) 0,032 ** 0,031 **
40-49 49 20,4 (10,2-34,3) 1,00 1,00
50-59 84 39,3 (28,8-50,5) 1,93 (1,06-3,47) 1,79 (0,98-3,28)
> 60 200 40,5 (33,6-47,7) 1,98(1,12-3,52) 1,94 (1,07-3,50)
Situagdo conjugal 0,407 * 0,616 *
Casado 216 38,0 (31,0-45,3) 1,00 1,00
Solteiro 37 24,3 (9,7-39,0) 0,64 (0,34-1,21) 0,78 (0,39-1,55)
Separado 50 28,0(13,8-42,2) 0,73 (0,43-1,27) 0,69 (0,37-1,27)
Vidvo 70 32,9 (22,8-44,0 0,87 (0,61-1,23) 0,86 (0,59-1,24)
Escolaridade (anos) 0,959 ** 0,412 **
>12 34 44,1 (25,8-62,5) 1,00 1,00
9-11 55 21,8(10,8-32,8) 0,49 (0,27-0,85) 0,65 (0,36-1,17)
5-8 12 36,6 (27,3-45,9) 0,83(0,51-1,34) 1,14 (0,73-1,77)
0-4 126 36,5 (27,4-45,7) 0,83(0,51-1,33) 1,13 (0,70-1,81)
Nivel socioeconémico < 0,001 ** < 0,001 **
A/B 41 48,8 (30,7-66,8) 1,00 1,00
C 154 40,3 (31,8-48,7) 0,83 (0,56-1,28) 0,90 (0,64-1,27)
D/E 178 25,8 (18,8-32,9) 0,53 (0,34-0,83) 0,50 (0,33-0,76)
Tabagismo 0,001 * 0,024 *
Nao 174 31,0(23,7-38,4) 1,00 1,00
Sim 80 22,5(13,1-31,9) 0,73 (0,47-1,12) 0,81(0,51-1,30)
Ex-fumante 119 47,1 (37,4-56,7) 1,52 (1,14-2,01) 1,41 (1,03-1,93)
Autopercepgao de salide 0,387 ** 0,474 **
Excelente/Muito boa 26 23,1 (6,3-39,9) 1,00 1,00
Boa 88 37,5 (26,4-48,6) 1,62 (0,75-3,51) 1,77 (0,90-3,47)
Regular 179 33,0 (26,0-40,0) 1,43 (0,70-2,91) 1,60 (0,83- 3,10)
Ruim 77 39,0(26,9-51,0) 1,69 (0,78-3,64) 1,71 (0,84-3,47)
Ativo no lazer (> 50 minutos/semana) 0,649 * 0,552 *
Nao 272 32,0 (25,4-38,6) 0,92 (0,65-1,32) 1,12(0,77-1,62)
Sim 72 34,7 (23,6-45,9) 1,00 1,00
Obesidade (IMC > 30kg/m?2) *** 0,374 * 0,392 *
Nao 206 36,6 (29,2-44,1) 1,00 1,00
Sim 126 32,0 (24,1-39,9) 0,93 (0,79-1,09) 0,94 (0,82-1,08)

AVC: acidente vascular cerebral; IAM: infarto agudo do miocérdio; IC95%: intervalo de 95% de confianca; IMC: indice de massa corporal; RP; razdo de

prevaléncia.

* Teste de Wald de heterogeneidade;
** Teste de Wald de tendéncia;

*** Varidvel com maior nimero de dados ignorados (10,4%).
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cronicas com o passar dos anos ocasionaria
também maior procura por atendimento de
sadde, conforme mostraram trés estudos popu-
lacionais realizados na cidade de Pelotas entre
1999 e 2008 27,28,29, o que explicaria o maior uso
de AAS nessas faixas etdrias, tanto para preven-
¢ao primdria como secundaria.

Da mesma forma, a autopercepc¢ao de satide
tem sido utilizada em alguns estudos 27.29 como
indicador global de satde e a pior percepcao
de satide estaria também relacionada com uma
maior procura por atendimento médico, poden-
do ser responsdvel pelo maior uso de AAS na pre-
vencao primdria entre esses individuos.

Assim, certas caracteristicas relacionadas
com a severidade das doencas (cor nao branca,
idade avancada, pior percepcao de satide) oca-
sionariam maior procura pelos servicos de sau-
de, aumentando a proximidade com a equipe de
salide e a probabilidade de indicacdo de uso de
AAS para prevencio primdria quanto de outras
medidas preventivas 30. Isso estaria de acordo
com o descrito por Starfield 31 sobre a continui-
dade dos cuidados na atencdo primadria a saide,
a qual dependeria da existéncia de um médico de
referéncia que conheca nao apenas o individuo,
mas também a sua familia e o contexto social no
qual estd inserido.

Por sua vez, a falta de associacao da cor da
pele e da autopercepcdo de satide com o uso de
AAS para prevenc¢do secunddria poderia ser o
resultado do viés de sobrevivéncia seletiva, pois
justamente os nao brancos e com pior percep¢ao
de satide podem nao ter sido localizados por con-
dicdes relacionadas a gravidade da doenga (6bito
ou hospitalizagdo no momento da entrevista).

Embora as mulheres consultem mais no
que diz respeito a prevencdo 2829, os homens,
sobretudo aqueles com idade mais avancada
e, portanto, com maiores chances de apresen-
tarem doencas cronicas, fazem mais consultas
com especialistas 27. Tal fato estaria de acordo
com o achado deste estudo em que a frequéncia
de uso de AAS na prevencao secunddria foi 30%
maior nos homens do que nas mulheres, ainda
que essa associacao ndo tenha sido significativa.
Em 2004, um estudo inglés evidenciou que as
mulheres usavam cerca de 30% menos AAS do
que os homens para prevenc¢do secunddria das
DCV 21, o que sugere que o0 sexo seria sim um
fator associado ao uso de AAS.

Nosso estudo identificou também que os
individuos ex-fumantes tinham uma maior pre-
valéncia de uso de AAS na prevencao secunddria
do que os fumantes e nao fumantes. Esse acha-
do pode ser resultado de causalidade reversa,
em que os ex-fumantes poderiam ter abando-
nado o cigarro por ja terem apresentado algum
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sintoma de DCV e devido a isso necessitarem
maior uso de AAS. Mas também poderia refletir
uma maior preocupacdo com a sua saide por
causa da presenca de sintomas respiratdrios,
ocasionando maior disposicdo em procurar
atendimento e aderir a um tratamento prescrito
pelo médico 29.

Mesmo que o AAS seja uma droga de baixo
custo, encontramos que o uso da medicagdo na
prevencao secunddria de DCV foi maior nos indi-
viduos pertencentes as classes sociais mais altas,
talvez em funcao do acesso mais fdcil a servicos
especializados, a medicagdo e/ou a uma melhor
conscientizacdo da necessidade do seu uso. Pa-
niz et al. 32, em 2005, estudaram o acesso a medi-
cacao de uso continuo nas regioes Sul e Nordeste
do Brasil e também encontraram maior acesso
a medicacgao de uso cronico quanto maior nivel
socioecondmico.

O presente estudo mostrou que pouco mais
de um terco da populacdo apresenta pelo menos
um fator de risco para DCV. Um dos possiveis li-
mitantes desses resultados seria a forma em que
foram identificadas as pessoas, dado que o diag-
nostico dessas doencas foi autorreferido, pois a
confirmacao clinica de tais diagndsticos seria
logisticamente dificil e onerosa. Porém, com
excecdo da dislipidemia, as prevaléncias autor-
referidas encontradas no presente estudo foram
similares as estimativas do Ministério da Satide
para a populacdo adulta: 36,7% para HAS, 10,1%
para diabetes mellitus, 10,9% para angina/IAM e
4,4% para AVC. Chrestani et al. 33 realizaram um
estudo de validacdo diagndéstica de HAS autorre-
ferida na cidade de Pelotas em 2009 encontrando
uma prevaléncia de HAS semelhante a do nosso
estudo (34%).

Da mesma forma, o erro recordatorio, co-
mum em estudos transversais, provavelmente
nao afetou de forma importante as informacoes
obtidas sobre o consumo de AAS, visto que essa
medicacgao é de uso continuo. Além disso, as fo-
tografias usadas para mostrar aos entrevistados
as diversas apresentacdes farmacéuticas de AAS
também ajudaram a lembranca e a identificacao
do medicamento utilizado. Finalmente, outra
limitacdo deste estudo foi o fato de ndo terem
sido coletadas informagdes sobre o acesso aos
servicos de satide. Esse aspecto parece nao ter
afetado os nossos achados, pois mesmo entre
individuos com melhor posicdo socioecondmi-
ca — que apresentam maior acesso aos servicos
de satide 29,30 — a prevaléncia de uso de AAS foi
baixa.

A principal contribuicado deste estudo € aler-
tar a classe médica, clinicos e especialistas, sobre
o baixo consumo de AAS na prevencao de DCV.
Tal achado pode refletir uma falha na prescrigao
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médica ou na orientacao e esclarecimento para
0s pacientes sobre a importancia do uso dessa
medicac¢do, o que também pode contribuir pa-
ra a nao adesdo ao tratamento. Mesmo havendo
controvérsias sobre o uso de AAS na prevencao
primdria das DCV, os beneficios na redugao de
eventos e mortalidade na prevencio secunddria

Resumo

O objetivo foi estimar a prevaléncia de uso de dcido
acetilsalicilico (AAS) na prevengdo das doengas cardio-
vasculares (DCV). Estudo transversal de base popula-
cional, realizado em Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil,
em 2010. Dois desfechos foram considerados: uso de
AAS na prevengdo primdria (individuos > 40 anos com
pelo menos dois fatores de risco (hipertensdo arterial
sistémica, diabetes mellitus e/ou dislipidemia) e uso de
AAS na prevengao secunddria (historia de anginalin-
farto elou acidente vascular encefdlico). Os desfechos
foram analisados de acordo com varidveis demogrdfi-
cas, socioeconomicas e de estilo de vida. A prevaléncia
de uso de AAS foi de 24,8% na prevengdo primdria e
34,3% na prevengao secunddria. Na prevengdo primd-
ria o uso de AAS foi maior nos individuos de cor ndo
branca, maior faixa etdria e com pior autopercep¢do
de satide. Na prevengdo secunddria, a prevaléncia de
uso foi maior nos individuos com maior faixa etdria,
maior classe social e ex-fumantes. As prevaléncias de
uso de AAS encontradas estdo muito abaixo do reco-
mendado para prevengao das DCV.

Doencas Cardiovasculares; Acido Acetilsalicilico; Pre-
vengdo de Doengas
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estdo bem estabelecidos e nao justificam a baixa
prevaléncia de uso encontrada neste estudo. O
presente estudo ndo permite chegar a conclu-
soes sobre quais sdo as causas do nao uso do AAS.
Logo, mais estudos sao necessdrios para esclare-
cer os reais motivos da baixa prevaléncia do uso
de AAS na prevencdo das DCV.
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