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RESUMO

O sistema de saude publica adotado no Brasil garante a equidade e universalidade de
seu acesso e sua porta de entrada acontece nas Unidades Basicas de Saude, que
tem a finalidade de atender até 80% dos problemas basicos de saude da populacéo.
As utilizacdes de estratificacdo de risco cardiovascular, além de intervencoes
multidisciplinares que comecaram no inicio do século XX, devido ao salto de
mortalidade que as doencas cardiacas passaram a causar e configuram-se como
importantes ferramentas para o diagnostico e tratamento preciso, interrupcao de
agravamento de faixa risco e consequentemente diminuigcdo na mortalidade. Existem
varios fatores de risco comuns para doenca cardiovascular como hipertenséo arterial,
diabetes mellitus, tabagismo, dislipidemias e fatores psicossociais. Desta forma, esta
pesquisa teve como objetivo, realizar a estratificacédo de nivel de risco cardiovascular
de pacientes inclusos no grupo de doengas crénicas nao transmissiveis, atendidos
nas UBS Nossa Senhora do Rocio e Nossa Senhora da Salete no municipio de Unido
da Vitéria-PR, além de avaliar se os pacientes se encontram dentro das metas
adotadas pelas diretrizes brasileiras de prevencao cardiovascular. Este trabalho foi
realizado analisando-se prontuarios de 164 pacientes, classificados por
caracteristicas  sociodemogréficas, laboratoriais, medicamentosas, equipe
multidisciplinar e interpretacdo clinica. A faixa etéria dos pacientes estratificados, foi
predominantemente acima de 60 anos, sendo 59,8% dos pacientes do sexo feminino.
Ao comparar a estratificacdo geral de pacientes em ambas UBS, obteve-se a
estratificacdo de 26,2% dos pacientes na faixa de risco muito alto, 51,2% na faixa de
risco alto, 18,9% na faixa de risco intermediario e por fim, 3,7% dos pacientes na faixa
de risco baixo. Observou-se nesse estudo, uma prevaléncia de aproximadamente
75% dos pacientes estratificados, apresentando-se fora das metas terapéuticas
conforme o Consenso Brasileiro para a Normatizacdo do Perfil Lipidico. Entre os
prontuarios analisados e no que diz respeito a meta pressorica, pode-se observar uma
prevaléncia de descontrole da pressao arterial nos grupos de risco intermediario de
38,7% e muito alto risco de 39,5%. Desta forma, conclui-se que apés analisar todos
0s grupos, houve significativa prevaléncia entre os niveis de estratificacao de risco
alto e muito alto, apresentando numeros contundentes, além de relevante
porcentagem de pacientes com risco cardiovascular em nivel baixo e intermediario
que apresentam altas correlacbes com fatores de risco exponencial. HA uma
necessidade de maior popularizacdo do conhecimento das metas, visando
principalmente a prevencéo secundaria.

Palavras-chave: Pontuacdo de Risco Cardiovascular. Risco Cardiovascular.
Unidade Béasica de Saude.



ABSTRACT

The public health system adopted in Brazil guarantees the equity and universality of
its access and its gateway is in the Basic Health Units, which have a purpose to attend
up to 80% of the population’s basic health problems. The useges of cardiovascular risk
stratification, in addition to multidisciplinary interventions, started at the beginning of
the 20th century, due to the jump in mortality that heart diseases started to cause and
are configured as important tools for accurate diagnosis and treatment, interruption of
range worsening risk and consequently a decrease in mortality. There are several
common risk factors for cardiovascular disease such as arterial hypertension, diabetes
mellitus, smoking, dyslipidemia and psychosocial factors. Therefore, this research
aimed to stratify the cardiovascular risk level of patients included in the group of non-
communicable chronic diseases, treated at the UBS (Basic Health Unit) Nossa
Senhora do Rocio and Nossa Senhora da Salete in the municipality of Unido da Vitoria-
PR, besides evaluating whether the patients are within goals adopted by the Brazilian
guidelines for cardiovascular prevention. This work was carried out by analyzing the
medical records of 164 patients, classified by sociodemographic, laboratory,
medicative, multidisciplinary team and clinical interpretation characteristics. The age
group of the stratified patients was predominantly above 60 years old, with 59.8% of
the patients being of the female sex. When comparing the general stratification of
patients in both UBS (Basic Health Unit), we obtained a stratification of 26.2% of
patients in the very high risk range, 51.2% in the high risk range, 18.9% in the
intermediate risk range and finally, 3.7% of patients in the low-risk range. In this study
a prevalence of approximately 75% of stratified patients was observed, presenting
themselves outside the therapeutic goals according to the Brazilian Consensus for the
Standardization of Lipid Profile. Among the analyzed records and with regard to the
pressure goal, a prevalence of uncontrolled blood pressure can be observed in the
intermediate risk groups of 38.7% and very high risk of 39.5%. Consequently, it is
concluded that after analyzing all groups, there was a significant prevalence between
the levels of high and very high risk stratification, showing forceful numbers, in addition
to a relevant percentage of patients with cardiovascular risk at low and intermediate
levels who exhibit high correlations with exponential risk factors. There is a need for
greater popularization of knowledge about the goals, mainly aiming at secondary
prevention.

Keywords: Cardiovascular Risk Punctuation. Cardiovascular Risk. Basic Health Unit.
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1 INTRODUCAO

A constituicdo brasileira de 1988, refere que a saude é um direito de todos e
um dever do estado, a integralidade e equidade séo os alicerces de maior significancia
do Sistema Unico de Saude (SUS) na opinido dos mais distintos autores, o que traz a
tona a responsabilidade de execu¢éo de uma série de acdes coordenadas e continuas
de servicos de prevengéao e cura para a populacéo. Provavelmente a maior dificuldade
nessa missao, € o aperfeicoamento que as politicas publicas devem sofrer no decorrer
do tempo, seja ho mérito dos profissionais de saude envolvidos no processo, seja nas
ferramentas utilizadas a fim de obter-se aperfeicoamento do SUS, como um todo
(PAVAO, 2016).

As Unidades Basicas de Saude (UBS) constituem-se como o primeiro passo no
universo do SUS. Esses postos estdo em mais de 4.000 municipios brasileiros e visam
atender até 80% dos problemas primarios de saude de cidadaos residentes na regiao
da unidade, de forma descentralizada, priorizando atendimentos mais frequentes de
menor complexidade, evitando assim que ocorra a migragao de pacientes para outras
unidades hospitalares emergenciais. O aperfeicoamento dos servigos prestados nas
UBS tem a finalidade de agir de forma profilatica evitando agravos maiores (BRASIL,
2021).

Séo cerca de 17,7 milhdes de Obitos anuais por DCV em todo o mundo. Esse
quadro epidemioldgico preocupa por implicar em diminuicdo da qualidade de vida da
populacdo e ainda resultar em custos elevados e crescentes para as politicas
publicas. Entre as principais causas de Obitos tanto no Brasil quanto no mundo, estéo
as doencas cardiovasculares (DCV). Dados publicados pela Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), apontam que cerca de 30% dos registros de letalidade ao redor do
planeta sao decorrentes de DCV, incidéncia essa, muito préxima das porcentagens
encontradas no Brasil. (BARROSO et.al., 2017).

Entre as mais de 17 milhGes de mortes prematuras anuais, ou seja, 0bitos em
pessoas com menos de 70 anos, aproximadamente 14 milhdes ou cerca de 82%
ocorrem em paises em desenvolvimento (OPAS, 2017). Apesar de dados
extremamente contundentes expressados por diversos estudos, € detectavel uma
tendéncia de queda nas taxas de mortalidade, fato intrinsicamente correlacionado a
fatores socioeconémicos, como 0 aumento da renda per capita. Infelizmente essa

tendéncia de declinio na mortalidade decorrentes de DCV foi observada apenas em
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paises de alta renda (GAUI; KLEIN; OLIVEIRA, 2016).

Cuidados profilaticos tém demonstrado efetividade em conter o avango do risco
gradativo das DCVs, mudancas que envolvem interven¢cdes com maior nivel de
assertividade, além de equipes multidisciplinares, quais procuram promover
mudancas no estilo de vida em ambito geral do paciente como, habitos alimentares
saudaveis, controle do uso do &lcool e do tabaco, pratica de exercicios fisicos
regulares, controle do estresse cotidiano. A humanidade esta caminhando a passos
largos rumo ao aumento inédito da expectativa de vida, entretanto ainda existem
inumeros desafios no que diz respeito a manutencédo da vida com qualidade, isso
envolve diretamente o afastamento de patologias de cunho cardiovascular (SBC,
2019).

No Brasil, o Ministério da Saude levantou debate acerca problema exposto,
com estratégias atreladas ao Nucleo Ampliado de Saude da Familia (NASF), qual foi
originado em 2008 com a finalidade de fundir a atencdo primaria, propiciando
integracdo entre médicos, enfermeiros e profissionais das mais variadas atribuicdes
entre profissionais de saude. Entretanto o Ministério da Saude descontinuou esse
ndcleo em meados de 2020, somente mantendo os profissionais ja credenciados
atuando e sem garantia de continuidade (MOTA, 2020).

Uma das condutas mais bem vistas atualmente, no que se refere a programas
do trabalho interprofissional consiste nas discussdes de casos clinicos, atendimento
compartilhado, tanto no elemento de saude, como nas visitas domiciliares e
construcdo de esbocgos terapéuticos. As novas atitudes do governo nédo indicam de
modo direto a supressdo dessa atuacdo em conjunto, porém acabam com 0
financiamento exclusivo e liberam secretarios municipais e estaduais de saude a
adotarem qualquer modelo. Apesar dessas estratégias estarem bem delimitadas, ao
menos no que tange o cunho tedrico, ainda existem estudos escassos no que se
refere a avaliagdo da eficicia das intervengfes de cunho multidisciplinar, propostas
por esses programas (KUHMMER et al., 2016).

Dentro dessas ferramentas, destaca-se 0 programa do Sistema de
Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA), que
basicamente é um sistema de dados informatizado, onde os pacientes atendidos por
equipes da atencdo basica do Sistema Unico de Salde (SUS) que apresentam

diferentes graus de risco, acometidos por patologias como hipertensao arterial
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sistémica (HAS) e o diabetes mellitus (DM) sdo cadastrados e acompanhados. Essa
estratégia, tem a finalidade de diminuir ou evitar as complicacdes decorrentes desse
grupo de risco (DATASUS, 2019).

As intervencdes de cuidados com o paciente estdo atravessando uma
modificacdo, adaptando-se as necessidades cada vez mais categoricas, visando a
prestacdo de cuidados com a saude de maior qualidade, executadas por diversos
profissionais de maneira conjunta com equidade e equilibrio (EMERSON et al., 2016).
Existem fatores que propiciam as praticas das equipes multidisciplinares com maior
eficacia, entre eles estdo, o estabelecimento do cuidado centrado no paciente,
integralizacao dos profissionais, metas e objetivos compartilhados em comum acordo,
tecnologia da informacdo compartilhada, acesso aos dados do paciente, além do
direcionamento e estratificacdo de populacdes de alto risco (CORDISBRIGHT, 2018).

A responsabilidade e a tomada de decisbes em conjunto, caracterizam
importante fator interventivo das equipes multidisciplinares e interdisciplinares. Todos
os profissionais envolvidos no tratamento, sdo responsaveis pelo bem-estar do
paciente e, portanto, devem ter oportunidades de expressar suas opinides sobre a
promocdo da saude. Cuidados multidisciplinares resultam em melhor tomada de
deciséo clinica, mais decisbes de tratamento baseadas em evidencias e melhoras de
qualidade geral do tratamento. A falha em medidas preventivas de evolugdo do risco
cardiovascular muitas vezes estd ligada intrinsicamente ao acompanhamento
baseado de forma unidirecional (FERNANDEZ-RUIZ et al., 2018).

Frente ao exposto, o objetivo do presente estudo é realizar a estratificacdo de
nivel de risco cardiovascular, de acordo com a Diretriz brasileira de prevencéo de
doenca cardiovascular em pacientes inclusos no grupo de doencas cronicas ndo
transmissiveis, atendidos nas UBS Nossa Senhora do Rocio e Nossa Senhora da
Salete, no municipio de Unido da Vitéria-PR.
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1.1 JUSTIFICATIVA

Como as DCV configuram a maior causa de mortalidade no mundo, este
estudo teve como justificativa avaliar se pacientes com maior probabilidade de
desenvolver essas doencas atendidos em Unidades Basicas de Saude (UBS), do
municipio de Unido da Vitéria-PR, estdo sendo acompanhados e se as metas
terapéuticas profilaticas estdo sendo atingidas.

Alguns fatores tornam as praticas mais eficazes, como cuidados centrados
no paciente, integracdo dos profissionais, metas e objetivos compartilhados,
tecnologia da informacdo compartilhada e acesso aos dados do paciente, além do
direcionamento de populagbes de alto e muito alto risco. Existe uma deficiéncia na
eficacia e na aplicabilidade primordialmente no que tange medidas profilaticas,
visando a diminuicdo da progressdo de gravidade entre as estratificacdes
classificadas de risco (GALIL, 2018). Para que a efetividade dessas medidas se torne

quantificaveis, a estratificacdo de risco cardiovascular € essencial.
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2 OBJETIVOS

1.1 OBJETIVO GERAL

Realizar a estratificacdo de risco cardiovascular, de acordo com a Diretriz
brasileira de prevencéo de doenca cardiovascular em pacientes inclusos no grupo de
doencas cronicas nao transmissiveis, atendidos nas UBS Nossa Senhora do Rocio e

Nossa Senhora da Salete no municipio de Unido da Vitéria-PR.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Descrever e classificar os pacientes segundo grupo de risco cardiovascular, baixo,
intermediario, alto e muito alto.

b) Avaliar se dentro da classificacdo de risco cardiovascular, este paciente se
encontra dentro das metas terapéuticas conforme o Consenso Brasileiro para a
Normatizacao do Perfil Lipidico preconizada pela diretriz.

c) Avaliar se este paciente se encontra dentro das metas pressoricas conforme a 72

Diretriz Brasileira de Hipertenséo Arterial, de 2017.
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3 HIPOTESE

O tratamento segundo a classificacéo de risco de pacientes atendidos nas UBS,
pode ndo estar sendo atingido de forma padronizada e rotineira, o objetivo final é a
prevencdo de doencas cardiovasculares. HA uma significativa porcentagem de
pacientes que tiveram seus prontuarios analisados durante a pesquisa que se
encontram nas faixas criticas das metas de diretrizes brasileiras de prevencao
cardiovascular, e uma grande quantidade de pacientes em faixas de risco baixa e
intermediaria que apresenta fatores predisponentes de progressdo. Existem ainda
muitos desafios, primordialmente no que tange a aplicabilidade e usabilidade das

medidas atualmente adotadas.
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4 FUNDAMENTACAO TEORICA
4.1 POLITICAS PUBLICAS

Em meados da década de 70 no Brasil, durante o governo militar houve uma
migracdo macica da populacdo para as periferias urbanas das cidades. Esse
movimento demandou acdes, principalmente de aumento da oferta de atendimentos
sociais béasicos por parte das prefeituras municipais, muitas inclusive constituindo
unidades bésicas de atendimento. Essas ac¢des foram precursoras dos principios da
universalidade, integralidade e igualdade que mais tarde foram assegurados na
Constituicdo de 1988. No ambito académico, importantes instituicdes formadoras de
profissionais de saude como a Faculdade de Saude Publica da Universidade de Séo
Paulo (USP) e a Escola Nacional de Saude Publica da Fiocruz, reorganizavam-se afim
de proporcionar a seus estudantes visao da atencao integral a saude. Inclusive muitos
indicadores criados na década de 80, destacavam bons resultados nessa
descentralizacdo, principalmente no controle de pacientes hipertensos(DOMINGOS
et al., 2016).

O sistema de saude publica adotado no Brasil desde a publicacdo da
Constituicdo Federal de 1988, SUS, baseia-se em varias diretrizes e um principio
chave, que, subsidiado através de impostos e regido pelo Estado. Anteriormente, o
regime de Previdéncia Social, era restrito a cidaddos que possuiam registro de
emprego formal em carteira de trabalho, e assim contribuiam para a previdéncia, o
restante da populagéo ficava desassistido pelo sistema (PAVAO, 2016).

O SUS é um dos maiores sistemas publicos de saude, com cobertura
universalizada do mundo, abrangendo os 210 milhdes de brasileiros, e foi Unica via
de acesso a saude, de 76% dessa populagéo (IBGE, 2020). Devido as caracteristicas
brasileiras, como extensao territorial continental, diversidade cultural e climética,
populacdo densa e grande desigualdade social, torna-se um grande desafio, 0
sucesso das politicas publicas nesse contexto (OLIVEIRA et al., 2020).

Uma das iniciativas implantadas com perspectivas de reforcar a resolutividade
da assisténcia basica e o seu papel de gerenciamento das redes de atencao foi a
implantacdo em 2008, do Nucleo Ampliado de Saude da Familia (NASF). Esses
nacleos sao constituidos por profissionais de varias especialidades como assistentes

sociais, farmacéuticos, fisioterapeutas, nutricionistas, psicologos e outras profissdes
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na atencao primaria que podem agir na perspectiva do apoio matricial, juntamente
com a Estratégia Saude da Familia (ESF), que tem como objetivo a reorganizacao da
atencao basica no pais, buscando qualificar, expandir e consolidar a atencéo basica,
reorientando a sistematica de trabalho, potencializando as raizes do Sistema Unico
de Saude, através do estabelecimento de uma equipe multiprofissional. De acordo
com o Ministério da Saude, esta forma de trabalho possibilitaria um arranjo
assistencial mais abrangente e resolutivo, privilegiando a construcdo de redes de
cuidado e atengéao (BRASIL, 2014).

4.1.1 Unidade Basica de Saude

O primeiro atendimento & populagéo dentro do Sistema Unico de Satide (SUS),
€ realizado nas UBS, nessas unidades que os cidaddos sdo acompanhados, através
de consultas regulares, recebem tratamento basico, coletam exames laboratoriais,
vacinacdo e podem ser encaminhados para atendimentos com especialistas. A
finalidade destas unidades é o atendimento de até 80% dos problemas de saude
basicos da populacao, no proprio local, evitando a necessidade de o paciente procurar
auxilio em emergéncias e hospitais. Sendo assim, o paciente tem acesso a tratamento
voltado a saude da mulher, da crianca, saude mental, planejamento familiar,
prevencdo a cancer, pré-natal e cuidado de doencas crénicas como diabetes e
hipertensédo (BRASIL, 2021).

Em geral, essas unidades estdo estrategicamente localizadas proximas ao
cotidiano das pessoas nos bairros, delimitadas a atingirem uma determinada regiao,
cada pessoa tem uma UBS de referéncia conforme seu enderego domiciliar. As UBS
exercem papel crucial na estratégia da Atencédo Basica, desenvolvida pelas equipes
de Saude da Familia (ESF), Nucleos de Apoio as equipes de Saude da Familia
(NASF), pelas equipes dos Consultérios na Rua e as de Aten¢ado Domiciliar (Melhor
em Casa). As equipes de profissionais que trabalham nessas UBS, devem conhecer
a realidade da populagao assistida por esses postos, assumindo a responsabilidade
sanitaria e cuidado na regido estipulada, pois a ideia central é descentralizar os
atendimentos de baixa complexidade em todo territorio brasileiro. Os médicos que
atuam nessas unidades, fazem parte do programa mais médicos, além de outros
profissionais como enfermeiros, dentistas e agentes de salde. Em sua maioria, 0s

médicos atuantes nessa equipe, sdo especialistas em medicina da familia ou ao
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menos um curso de especializacdo em saude da familia. Também fazem parte desse
grupo, enfermeiros, dentistas e agentes de saude (BRASIL, 2014).

Frente ao acompanhamento dos pacientes do (HIPERDIA), que consiste em
uma rede de atencdo as pessoas com doencas cronicas cujo objetivo € prevenir,
através da geracao de informacéao, orientando os gestores publicos em direcdo a uma
mudanca de modelo de atencdo a saude, fortalecendo os cuidados as pessoas com
doencgas cronicas, tais como hipertensdo e diabetes, garantindo seu cuidado
integralizado, permitindo conceber informacdo para aquisicdo, dispensacao e
distribuicdo de medicamentos de forma ininterrupta a todos os pacientes cadastrados
(DATASUS, 2020). Essas acbes visam impactar positivamente os indicadores
relacionados as doencas crbnicas e suas complicacdes através de implementagéo da
construcdo de redes, além de tracar um perfil epidemiol6gico da hipertenséo arterial
e do diabetes mellitus na populacdo (BRASIL, 2013). Essa rede possui um sistema,
gue envia dados para o Cartdo Nacional de Saude, funcionalidade que protege o
reconhecimento individual do usuério do SUS (DATASUS, 2020). Vale ressaltar que
uma das principais complicacfes destas enfermidades é a doenca aterosclerética,

sendo a principal causa de doencas cardiovasculares.

4.2 INCIDENCIA DE DCV

Existe uma estimativa que anualmente, 17,7 milh6es de Obitos em todo o
mundo ocorrem por doencas do aparelho circulatério. Esse numero reflete 31,1% de
todos os registros de morte da populacdo (OPAS, 2017). Estima-se que até o més de
outubro de 2018, houveram mais de 318 mil 6bitos em decorréncia de alguma doenca
cardiovascular (SBC, 2018). No ano de 2016, configuraram-se nos principais fatores
de mortalidade por DCVs, a Doenca Cardiaca Isquémica e Acidente Vascular
Encefalico. Estima-se que em meados de 2030, se alcancara a preocupante marca
de 22,2 milhdes de 6bitos ao redor do mundo, ocasionados por DCV (WHO, 2017).

Ainda que as taxas de mortalidade e “DALY”(indicador que mensura
simultaneamente o impacto da mortalidade e dos problemas da saude, medida
baseada no tempo que combina anos de vida perdidos devido a mortalidade
prematura e anos de vida perdidos devido ao tempo vivido em estados inferiores a
saude plena) estejam diminuindo no Brasil, provavelmente como consequéncia de

politicas de saude bem-sucedidas, o quadro completo de mortalidade devido a DCVs



20

estd aumentando, especialmente em decorréncia do envelhecimento e adoecimento
das pessoas (NASCIMENTO et al., 2018).

Desde a década de 60, a DCV tem sido a principal causa de morte da
populacao brasileira (SBC, 2020). Ambos os sexos sdo acometidos pelas DCVs,
entretanto existe uma alteracao significativa de prevaléncia conforme a faixa etaria. A
titulo de exemplo, homens até os 55 anos possuem probabilidade duas vezes maiores
de vir a falecer em decorréncia das DCVs e essa incidéncia tende a diminuir com o
envelhecimento. Nas mulheres, o pico de incidéncia ocorre em geral, cerca de dez
anos mais tarde do que em homens (LOPES, 2018).

No ano de 2015 em meados de setembro, 193 paises membros das Nacbes
Unidas, acordaram uma nova direcéo global: a agenda 2030 para o desenvolvimento
sustentavel, que possui como propdsito, aumentar o desenvolvimento do mundo e
aprimorar a qualidade de vida de todos seres humanos. O lema é ndo deixar ninguém
para trds. Para isto, foram elencadas metas que se constituem no Objetivo de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS), com 169 objetivos a serem alcancados, a partir
de uma atuacdo conjunta que conflui entre diferentes classes governamentais,
organizacdes, companhias e a coletividade como um todo no ambito internacional,
nacional e ainda local. Esse acordo descreve através do terceiro objetivo a influéncia
da DCV na mortalidade mundial. Esse objetivo, visa a orientacdo a fim de promover a
reducdo em um terco da mortalidade prematura por doencas nao transmissiveis. Os
paises que seguirem a risca esses ODS, terdo que aprimorar os cuidados de saude e
diminuir os riscos de DCV (NACOES UNIDAS, 2017).

Segundo o estudo epidemiolégico Global Burden of Disease (GBD), maior
pesquisa que envolve dados observacionais em todo o mundo, realizado em 2017, a
prevaléncia de DCV no Brasil nos anos 1990 foi de 6.290 em cada 100 mil habitantes
e 6.025 em cada 100 mil habitantes em 2017, ou seja cerca de 6% de toda populacéo
a partir de 20 anos de idade, sendo que homens apresentaram uma maior prevaléncia
padronizada por idade, e mulheres uma maior incidéncia em namero total. Apesar de
apresentar uma leve diminuicao percentual nas taxas de mortes por DCV, o pais teve
um aumento na quantificacéao total de vitimas fatais por DCV, possivelmente devido

ao aumento de expectativa de vida e média de idade populacional (SBC, 2020).
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4.3 ESTRATIFICACAO DE RISCO

As origens da avaliacdo de risco cardiovascular comegcam em meados do
século XX, quando a doenca cardiaca corondria passou a causar de 10% de todas as
mortes em 1900 para cerca de 40% em 1960. O risco de doenca cardiovascular (DCV)
refere-se a probabilidade de que uma pessoa evolua para um evento coronario agudo
ou acidente vascular cerebral dentro de um periodo especifico. Ferramentas de
avaliacado de risco de DCV e recomendac¢fes adequadas para risco avaliagdo em
diretrizes clinicas sdo essenciais para a implementacdo de uma estratégia de
prevencdo de DCV de alto risco em uma populacédo. Os beneficios de uma possivel
intervencdo devem ser grandes o suficiente para compensar 0 custo e riscos. Em
geral, as pessoas com risco muito baixo tém pouco a se beneficiar com intervengdes
preventivas, enquanto as pessoas com alto risco tém maiores chances de usufruir dos
beneficios da profilaxia (ZHAO et al., 2015).

Sao duas, as estratégias principais na prevencao de DCV: uma é baseada na
populacdo e outra baseada no individuo e sdo recomendadas pela OMS e
especialistas em prevencdo de doencas ndo transmissiveis. Ambas necessitam da
realizacdo da estratificacdo de risco cardiovascular. A melhoria e expansdo destas
estratégias de prevencao de DCV é um cenério desafiador, pois esses modelos e
recomendacdes de diretrizes podem ndo ser adequados para aplicagdo direta em
paises diferentes. Até agora, o desenvolvimento de modelos de avaliagdo de risco e
recomendacdes de avaliacdo de risco em diretrizes clinicas raramente foram
examinados em uma perspectiva global. Existem diferencas notaveis nas
recomendacdes de avaliacdo de risco de DCV entre diretrizes clinicas emitidas por
diferentes regides, paises ou organizagfes, e pode afetar a tomada de decisdo na
pratica clinica(ZHAO et al., 2015).

Identificar individuos sem nenhum sintoma que possuem predisposicao a
eventos patolégicos cardiovasculares, é um fator preponderante profilatico. Essa
prevencdo sO é possivel havendo metas terapéuticas adequadas em paralelo,
alinhadas com niveis de risco. Isso se faz necessario, haja visto que um evento
coronariano agudo, por muitas vezes, € a primeira manifestacéo clinica da doenca
aterosclerdtica. Sendo assim, é possivel avaliar a gravidade da DCV, por meio dos

escores de risco, além de algoritmos embasados em estudos populacionais
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regressivos, ferramentas que permitem a identificagdo do risco global do paciente
(SBC, 2019)

Varios modelos e algoritmos bem conhecidos para DCV sobre avaliacdo de
risco, foram desenvolvidos e atualizados no EUA e Europa nas ultimas 5 décadas,
incluindo modelos preditivos do Framingham Heart Study (FHS), estudo esse que se
apresenta entre os mais conhecidos e populares entre os paises. FHS foi estabelecido
em 1948 para melhorar a compreensdo da epidemiologia da doenca cardiaca
coronaria (DCC). Esse estudo constituiu um coorte com milhares de residentes de
uma cidade de Massachussetes/USA, que monitorava de forma bienal, exames
clinicos, além da prevaléncia de mortalidade. Esses dados incidiram sobre o
entendimento que a DCV é um conjunto de patologias que acometem o coracéo e 0s
vasos sanguineos. Também foi possivel estabelecer uma abordagem epidemioldgica,
destacando fatores de risco pré-estabelecidos que deveriam ser combatidos de forma
profilatica. Em 1961, um trabalho seminal identificou os principais fatores de risco para
DCC: (Hipertensao, niveis elevados de colesterol e evidéncias no eletrocardiograma
de hipertrofia ventricular esquerda), que mais tarde formaram a base para algoritmos
de predicdo de risco multivariaveis de 10 e 30 anos. As coortes FHS agora
compreendem trés geracdes de participantes(ANDERSSON et al., 2019).

Os niveis de tendéncias nesses dados fornecem um indicador util de onde no
mundo a mortalidade e carga de DCV estdo aumentando ou diminuindo e onde o
progresso tem parado, como por exemplo, dados de que quase 80% das mortes por
DCV, ocorrem em paises de baixa e média renda(MENSAH; ROTH; FUSTER, 2019).

O escore de risco global (ERG) de Framingham, consiste em outro escore de
risco validado, adotado pelo Departamento de Aterosclerose da Sociedade Brasileira
de Cardiologia (SBC 2019). O escore de risco estima em 10 anos eventos de risco
cardiovascular coronarianos, como infarto do miocardio (IAM) e insuficiéncia cardiaca
fatal ou ndo fatal, cerebrovasculares, como acidente vascular cerebral (AVC) e
doenca arterial. ERG estratifica os pacientes em grupos de baixo, intermediéario, alto
e muito alto risco, através de atribuicdo de pontuacao para os seguintes itens: ldade,
dosagem de colesterol HDL, colesterol total, pressao arterial sistélica, tabagismo e
diabetes (SBC, 2019).

O ERG foi originalmente derivado de uma populacdo constituida

principalmente de homens brancos de ascendéncia europeia, entre 30-74 anos de
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idade. Para determinar o risco de DCV, os pacientes foram submetidos a alvos
lipidicos mais agressivos para prevencao primaria. Desde entdo o ERS, foi validado
em individuos de varias etnias e em mulheres. A avaliacdo do risco de patologia
aterosclerotica € resultado da somatdria do risco agregado, a cada um dos elementos
pré-definidos, mais a potencializacdo causada por sinergismos entre alguns destes
elementos. Exposta essa caracteristica destas interacdes, a concessao intuitiva do
risco cardiovascular, na grande maioria dos casos, resulta em sub ou superestimacao
do quadro de risco cardiovascular do paciente (LAW et al., 2017).

Dentre a classificacdo de risco proposta, pacientes estratificados como baixo
risco, tem uma probabilidade menor que 5% de apresentarem alguma DCV em 10
anos pelo célculo do ERG, sendo a idade o fator de maior relevancia para esse risco
baixo, que consiste em adultos de ambos 0s sexos na faixa etaria de 30 a 74 anos.
Ja pacientes classificados como sendo de risco intermediario, apresentam o calculo
do ERG entre 5 a 20% em homens e 5 a 10% em mulheres. S&o inclusos nessa faixa
de risco, pacientes diabéticos, porém sem doenca aterosclerética subclinica (DASC)
ou homens com menos de 48 anos e mulheres com menos de 54 anos, com histérico
de diabetes a menos de 10 anos, sem histérico familiar de parentes de primeiro grau
com DCV (SBC, 2019). Classifica-se paciente de alto risco, homens com calculo de
ERG acima de 20% e mulheres acima de 10%, pacientes que apresentam
aterosclerose subclinica, aneurisma da aorta abdominal, doenca renal crénica (DCR),
dosagem de colesterol (LDL) acima de 190 mg/dL, ou diabéticos com colesterol (LDL)
acima de 70 mg/dL e presenca de DASC ou ainda pacientes com indice tornozelo-
braquial (ITB) menor que 0,9. Por fim, pacientes classificados em risco muito alto,
apresentam historico de doenca aterosclerética significativa, qual apresenta uma
obstru¢do maior que 50% (SBC, 2019).

4.4 FATORES DE RISCO

Fatores de risco comuns para DCV foram identificados e considerados
altamente prevalentes ao redor do mundo desenvolvido (RANKINEN, et al., 2015). Até
20% dos pacientes com doenga coronariana nao tém fatores de risco tradicionais e
40% tém apenas um (SERRA et al., 2018). Nos Estados Unidos, em adultos acima de
20 anos, a prevaléncia de hipertenséo arterial ajustada por idade atingiu 30,0%, além

de 27,8% para colesterol alto, (acima de 240 mg/dL) 68,8% para sobrepeso e
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obesidade, e 11,4% para diabetes mellitus diagnosticada e ndo diagnosticada. No
entanto, outros fatores de risco, em especial biomarcadores sanguineos foram
identificados como implicagcdes potencialmente importantes para a prevencédo de
doencas cardiovasculares, apesar de suas relevancias causais para DCV nao estarem
completamente elucidadas (RANKINEN, et al., 2015).

Existem evidéncias sélidas para uma correlagdo entre estresse e o risco de
desenvolver doencga coronariana. Pacientes com fatores psicossociais como estresse,
ansiedade, depressdo e caracteristicas de personalidade, tem demonstrado niveis
séricos elevados de colesterol total e fracdes, aumento do tempo da coagulacdo
sanguinea e aumento da incidéncia de doenca cardiaca clinica. Existem associacdes
convincentes, mostrando os resultados do estudo INTERHEART, estudo caso-
controle, que avaliou mais de 11.000 pacientes com um primeiro infarto do miocéardio
e mais de 13.000 controles pareados por idade e sexo de 52 paises em todo 0 mundo,
correlacionando fatores psicossociais e risco de IAM, (YUSUF et al.,, 2004;
ROSENGREN et al., 2004 apud LAGRAAUW; KUIPER; BOT, 2015).

4.4.1 Hipertensao Arterial

Conforme estudos baseados na populacdo em individuos acima de 18 anos,
obteve-se a prevaléncia geral de hipertensao arterial em 2015 estimada em 24,1% em
homens e em 20,1% em mulheres, representando cerca de 1,13 bilhdo de individuos.
Esses estudos foram constituidos pela Organiza¢cdo Mundial da Saude, apontando
para a hipertensao arterial como o coeficiente de risco global mais consideravel para
morbidade e mortalidade (NCD, 2015).

No Brasil dados inseridos na VIGITEL (Vigilancia de fatores de risco e protecao
para doengas cronicas por inquérito telefénico) refere-se que no total das 27 capitais
brasileiras, a incidéncia de diagnostico médico de hipertensao arterial foi de 24,5%,
apresentando-se maior entre as mulheres (27,3%) do que entre homens (21,2%).
Tanto homens quanto mulheres, apresentaram um aumento significativo proporcional
ao aumento da idade e menor nivel de escolaridade. A frequéncia de diagnéstico
meédico entre adultos de hipertensédo arterial variou entre 16,9%, em S&o Luis, e
28,5%, no Distrito Federal. (VIGITEL, 2019).
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De acordo com as diretrizes europeias atuais, a pressao arterial alvo para todos
0s pacientes, incluindo aqueles com diabetes mellitus ou insuficiéncia renal, € <130/85
mmHg. Se o tratamento for bem tolerado, a reducao adicional da presséo arterial, com
um limite inferior definido, é recomendada para a maioria dos pacientes.

A menos que haja tratamento apropriado, a elevacdo da pressdo arterial
consequentemente induz a redugdo da expectativa de vida. Em um modo geral, o
indice de morbidade da hipertensdo, deflagra-se em trés situacdes: Sobrecarga
cardiaca que resulta na insuficiéncia cardiaca congestiva, a doenca arterial
coronariana (DAC), que tem efeito prejudicial nos principais vasos sanguineos do
coracao, evoluindo para um infarto do miocardio, que pode resultar tanto em AVC
hemorragico, como em isquémico, que é causado por uma obstrucdo em uma artéria
gue carreia sangue ao cérebro. Ao parar o fluxo de sangue em uma parte de seu
cérebro, esta regido é danificada, podendo causar varios comprometimentos, que
podem evoluir a 6bito (THOMOPOULOS; PARATI; ZANCHETTI, 2018).

4.4.2 Diabetes Mellitus

Disturbio metabdlico que acontece devido a problemas na secrec¢ao da insulina,
configura-se como uma das principais doenc¢as de saude publica em ambito mundial,
com grande incidéncia, além da caracteristica de um quadro clinico que pode resultar
em varias complicagdes agudas e crbnicas, A Diabetes Mellitus tem carater crénico,
gue gera a consequéncia de hiperglicemia persistente. Gracas a esses disturbios,
individuos que tem a Diabete Mellitus necessitam cuidados especificos em seu estilo
de vida, alterando habitos alimentares bem como precisam usar tratamentos
terapéuticos, (MOREIRA et al., 2018).

Segundo a OMS (2015) a doenga cardiovascular aterosclerética continua
sendo a fundamental causa de morte e inaptidao entre pacientes com diabete mellitus,
especificamente naqueles com diabete mellitus tipo 2, nos quais acontece geralmente
14,6 anos antes, 1 com maior gravidade e distribuicdo mais difusa que em pessoas
sem diabete mellitus. Ademais, por volta de 2 ter¢cos das mortes em individuos com
diabete mellitus séo atribuiveis a doencas cardiovasculares.

Ainda que a incidéncia de diabetes mellitus, acarrete problemas relacionados

com as doencgas cardiovasculares, houve uma sensivel diminuicdo das mesmas,
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entretanto pacientes com diabetes mellitus continuam a apresentar risco bastante
acentuado de problemas vasculares em detrimento a pessoas sem essa doenca.
Estima-se que 382 milhdes de pessoas ao redor do mundo, tenham diabetes mellitus
e espera-se que esse numero chegue a 592 milhdes até o ano de 2035, (WANG, et
al. ,2016).

Conforme dados da DIGITEL, no Brasil, dentre todas as 27 capitais, a
frequéncia do diagnéstico médico de diabetes foi de 7,4%, sendo maior entre as
mulheres (7,8%) do que entre os homens (7,1%). Vale salientar que os niveis de
diabéticos, apresentam uma evolucdo evidente, em pessoas com idades mais
avangadas e com menor grau de escolaridade. A incidéncia de adultos com diabetes
gue alegaram estar em tratamento medicamentoso da doenca variou entre 74,1%, em
Cuiaba, e 93,8%, em Joédo Pessoa (DIGITEL, 2019).

4.4.3 Tabagismo

Os mecanismos fisiopatoldgicos que sustentam a associacao entre tabagismo
e DCV ainda nao foram totalmente elucidados. Embora o efeito do tabagismo nas
DCV seja bem conhecido, uma associacdo adversa entre a exposicdo cumulativa a
fumaca e eventos cardiovasculares ndo foi consistentemente demonstrada em
estudos de coortes atuais. Evidéncias sugerem que a inflamacéo e a aterosclerose
subclinica sdo atores-chave na fisiopatologia da DCV induzida pelo fumo. O
tabagismo foi associado a niveis aumentados de proteina C reativa, fibrinogénio (um
marcador de inflamacéo e trombose) e calcio da artéria coronaria (CAC)(MCEVOY et
al., 2015).

Alguns estudos recentes demonstram que o tabagismo esta associado ao
aumento da rigidez arterial em pacientes com diagndstico estabelecido de DPOC
(Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica). A rigidez arterial € um sinal de dano
cardiovascular precoce e esse fator de risco pode ser associado com risco de
insuficiéncia cardiaca e outras DCVs, mesmo que os pacientes com DPOC leve,
sejam ainda considerados com baixo risco de DCVs(SOUMAGNE et al., 2020).

No Brasil a quantidade de adultos fumantes apresentou variabilidade entre

4,4% em Teresina até 14,6% em Porto Alegre. Os maiores indices de fumantes foram
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encontrados, entre homens, em Rio Branco (17,1%) e entre mulheres, em Porto
Alegre (14,1%) (DIGITEL, 2019).

4.4.4 Lipoproteinas e dislipidemias

Dislipidemia configura-se como uma irregularidade metabolica, qual leva a
uma elevacado nas concentracdes circulantes de colesterol no sangue e triglicerideos.
O fator de risco caracteriza-se por aumento nos niveis de colesterol, na sua fracdo
de lipoproteina de baixa densidade LDL-C, A hipercolesterolemia varias vezes é
combinada com baixas concentracfes de colesterol de lipoproteina de alta densidade
HDL-C assim como aumento de quilomicrons e lipoproteina de densidade muito baixa
VLDL-C. LDL-C elevado é um fator de risco causal para DCV e a reducédo das
concentracbes de LDL-C é o alvo primério para tratamento e prevencdo de DCV.
Triglicerideos elevado, também € alvo de tratamento recomendado nas diretrizes
para o manejo da dislipidemia(TRAUTWEIN; MCKAY, 2020).

Inimeros sdo 0s ensaios clinicos e meta-analises que demonstram de forma
inequivoca, que o monitoramento das dislipidemias e em especifico, as reducdes
mais intensivas do LDL-C, qual demonstra-se integrante a essenciais beneficios na
diminuicdo de ocorréncias e mortalidade cardiovasculares. Dessa forma, a valia da
estratificacdo do risco individual, a exigéncia do tratamento mais eficaz e o encalco
da meta terapéutica preconizada, precisam ser reconhecidos e adotados na boa
pratica médica. Todavia, reconhecemos a necessidade de dedicar a estratificacdo de
risco e a definicho das metas a pacientes que jA se encontram em tratamento
hipoglicemiante e ainda de aumentar a uso desta diretriz a ndo especialistas (SBC,
2017).

As metas terapéuticas de LDL-C, elencadas na figura abaixo, foram
estratificadas de acordo com o risco cardiovascular calculado. Podem ser
comparadas através de sua dosagem por metodologia direta, ou estimada pela

formula de Friedewald.
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FIGURA 1: Metas terapéuticas conforme o Consenso Brasileiro para a Normatizagao do Perfil Lipidico

RISCO META (COM OU SEM JEJUM)

COLESTEROL LDL COLESTERQL NAQ-HDL
Risco Baixo Inferior & 130 mg/dL|Inferior a 160 mg/dL
Risco Intermediario|Inferior a 100 mg/dL|Inferior a 130 mg/dL
Risco Alto Inferior a 70 mg/dL |Inferior a 100 mg/dL
Risco Muito Alto Inferior a4 50 mg/dL |Inferior a 80 mg/dL

Fonte: DIRETRIZ BRASILEIRA DE PREVENCAO DE DOENGA CARDIOVASCULAR EM PACIENTE
COM DIABETES - 2017
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5 MATERIAIS E METODOS
5.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo epidemioldgico transversal realizado em duas Unidades
Bésicas de Saude do Municipio de Unido da Vitéria-PR, no periodo de 01/01/2019
até 31/12/2019. Os dados foram obtidos por meio da analise de prontudrios digitais
das UBS Nossa Senhora da Salete e UBS Nossa Senhora do Rocio. O municipio de
Unido da Vitoria-PR possui onze UBS em sua totalidade.

As Unidades Basicas de Saude foram selecionadas para a pesquisa, devido a
acessibilidade dos prontuarios, além de caracteristicas distintas de perfil
socioeconémico dos bairros onde se encontram situadas as UBS. Foram aplicados
instrumentos de coleta de dados para verificar a prevaléncia de adeséo a programas,
também dados sociodemogréficos. Assim, foi avaliada a prevaléncia em todos os
niveis de estratificacdo de risco elencados.

O estudo foi submetido ao Comité de Ensino e Pesquisa (CEP) da
Universidade Estadual de Ponta Grossa (UEPG), seguindo os tramites exigidos pela
Resolucao n°® 466 de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saude. O
pesquisador comprometeu-se manter os dados da pesquisa em arquivo fisico ou
digital, sob sua guarda e responsabilidade, por um periodo de 5 anos ap6s o término
da pesquisa, em conformidade com as resolugdes 466/2012 e 510/2016.

5.2 COLETA DE DADOS

A autorizacdo da coleta dos dados foi realizada, através de Carta de
autorizagdo da instituicdo co-participante, avalizada através do Sr. Secretario de
Saude do municipio de Unido da Vitoria-PR, mediante a aprovacdo do Comité de
Etica em Pesquisa da instituicido proponente, sob parecer n° 4.383.317. A instituicéo
co-participante da pesquisa e seu pesquisador, estdo cientes das suas
corresponsabilidades, e de seu compromisso no resguardo da seguranga e bem-estar
dos sujeitos de pesquisa nela recrutado, dispondo de infraestrutura necessaria para

a garantia de tal seguranca e bem estar.
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5.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos pacientes que realizaram acompanhamento nas UBS Nossa
Senhora da Salete e UBS Nossa Senhora do Rocio, cadastrados no grupo de
doencas cronicas ndo transmissiveis, que possuiam mais de 18 anos de idade e
faziam acompanhamento no ambulatério dessas unidades basicas. Esses pacientes
realizaram pelo menos duas consultas no periodo de 1 de janeiro de 2019 a 31 de
dezembro do mesmo ano.

Como critério de exclusao, foram excluidos pacientes que tinham prontuarios

nao digitalizados e dados incompletos.

5.4 VARIAVEIS ESTUDADAS

Apos preenchidos os critérios de incluséo, foram avaliadas:

5.4.1 Caracteristicas Sécio demograficas e doencas pré-definidas

Foram avaliadas as variaveis: UBS em acompanhamento, idade (anos), sexo,
doenca(s) de base (hipertensdo arterial e diabetes mellitus), presenca de
comorbidades (acidente vascular cerebral, insuficiéncia cardiaca congestiva, infarto
agudo do miocardio prévio), além de habitos prejudiciais como tabagismo

autodeclarado.

5.4.2 Caracteristicas Laboratoriais, medicamentosa e equipe multidisciplinar

Foram registrados o valor numérico da dosagem do perfil lipidico (colesterol
total, colesterol HDL, colesterol LDL e triglicerideos), prescricdo medicamentosa e
namero de acompanhamentos na equipe multidisciplinar. Foi analisado se o0s
pacientes estratificados, encontravam-se dentro das metas terapéuticas conforme o
Consenso Brasileiro para a Normatizagéo do Perfil Lipidico.

Foram realizadas as analises qualitativas de atingir ou hdo a meta pressorica,
embasada na 72 Diretriz Brasileira de Hipertenséo Arterial, de 2017. Essas metas sao
estipuladas conforme o risco do paciente, também possuindo definicdo e estagios
diferentes para pressao arterial, levando em consideragcdo a Avaliagdo do risco
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cardiovascular, se ha presenca de lesdo de 6rgdo alvo, doenca renal cronica ou
diabetes. A meta estabelece valores a serem atingidos em conformidade com as
caracteristicas individuais, hipertensos estadgios 1 e 2, com risco CV baixo e
intermediario e HAS estégio 3 < 140/90 mmHg, Hipertensos estagios 1 e 2 com risco
CV alto < 130/80 mmHg.

5.4.3 Caracteristicas de Interpretagéo Clinica.

ApOs estes registros, os pacientes foram estratificados conforme o risco
cardiovascular segundo a classificacdo da SBC em: Baixo, Moderado, Alto e Muito
Alto Risco. Dentre os varios algoritmos existentes, essa pesquisa fez o uso do Escore
de Risco Global, recomendado pela atualizacdo da diretriz brasileira de dislipidemias
e prevencao da aterosclerose, de 2017. Essa estratificacdo foi realizada utilizando
ferramenta online denominada “Calculadora para estratificagdo de risco
cardiovascular’ disponibilizada no site da SBC.

Existem quatro etapas de questdes a serem sinalizadas, as trés primeiras séo
opgodes binarias “sim ou n&o” no processo de classifica¢do do risco:

o 12 etapa: “Paciente possui doenca aterosclerética significativa (coronaria,
cerebrovascular, vascular periférica), com ou sem eventos clinicos ou obstrugdo =
50% em qualquer territorio arterial?”. Caso a resposta seja “sim”, 0o paciente esta
automaticamente classificado em paciente de “Muito Alto Risco”. Caso a resposta
seja “nao”, a estratificacdo avanca para uma segunda etapa.

o 22 etapa: “Paciente portador de diabetes melito tipo 1 ou Tipo 2 ?”. Caso a
resposta seja “néo” a estratificacdo avanca para proxima etapa. Caso a resposta seja

sim, é questionado se o0 paciente se enquadra em algumas das seguintes situagoes:

e Homem > 49 anos de idade

e Mulher > 56 anos de idade

e Diabetes ha mais de 10 anos

e Historia Familiar de DAC prematura
e Tabagismo

e Hipertensao Arterial
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e Sindrome Metabolica

e TFG <60 ml/min/1,73m?

e Albumindria > 30 mg/g

e LDL-c 2190 mg/dL

e Doenca Aterosclerotica Sub-Clinica (DASC)
e Escore de Calcio > 10

e Placa na Carétida

e Angio-tomo com placa

e |ITB<0,9

Caso a resposta seja “sim”, o paciente esta automaticamente classificado em
risco “Alto”. Caso a resposta seja “ndo” o paciente estd automaticamente classificado
em risco “Intermediario”.

o 32 etapa: “Paciente portador de aterosclerose na forma subclinica
documentada ou aneurisma de aorta abdominal ou doenca renal crénica definida por
taxa de filtracdo glomerular < 60 mL/min, e em fase ndo-dialitica ou LDL-c = 190
mg/dL. Caso a resposta seja “sim” o paciente esta automaticamente classificado em
risco “Alto”. Caso a resposta seja “nao” a estratificacdo avanca para proxima etapa.
o 42 etapa: Nessa etapa, existem algumas caracteristicas que devem ser
respondidas para que haja a estratificacdo: Sexo, idade, mensuracdo da PAS,
tratamento farmacoldgico para PAS, tabagismo, uso de estatina, nivel de colesterol
total, nivel de colesterol HDL. Conforme a combinacgéo de fatores, o paciente pode

ser estratificado em baixo, intermediario, alto e muito alto risco.

5.5 ANALISE ESTATISTICA

Inicialmente, procedeu-se a analise descritiva dos dados com estimativa de
frequéncia simples e relativas das variaveis segundo a estratificacdo de risco. Em
seguida, verificou-se a diferenca do perfil com o teste de qui-quadrado. Para melhor
visualizacdo dos resultados, produziu-se graficos de barras. Os testes foram
considerados significativos quando p<0,05 e as analises foram realizadas no
aplicativo cientifico SPSS 21.0 (IBM, 2012).
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6 RESULTADOS

Foram incluidos um total de 164 prontuarios eletrénicos de pacientes - PEP
(ambulatorial), de um total de 435 prontuarios filtrados durante o periodo de 01 de
janeiro de 2019 a 31 de dezembro de 2019 (37,70% de todos os prontuarios filtrados).
Houve uma limitacdo na quantidade de prontuéarios analisados, devido a necessidade
fisica de extracdo dos mesmos, que ficou prejudicada pelo periodo pandémico.

O Total de prontuarios analisados em pacientes nas duas unidades de saude,
onde realizou-se a pesquisa foram: 105 Prontuarios na UBS Nossa Senhora do Rocio
e 59 Prontuarios na UBS Nossa Senhora da Salete, ambas localizadas no municipio
de Unido da Vitoria- PR.

Conforme exposta na tabela 1, todos pacientes selecionados foram estratificados
em niveis de baixo, intermediario, alto, muito alto risco cardiovascular. A faixa etaria
dos pacientes estratificados foi predominantemente acima de 60 anos, 70,7%. Houve
26,2% de pacientes estratificados na faixa etéria de 41 a 60 anos, 2,4% de pacientes
estratificados na faixa etaria de 21 a 40 anos e 0,6% de pacientes na faixa etaria até
20 anos. Ao comparar o perfil das UBS estudadas, pode-se afirmar que néo houve
diferenca estatisticamente significativa entre as UBS quanto a faixa etaria e sexo ou
estratificacdo dos pacientes incluidos no estudo. Dentre a totalidade de prontuérios
analisados na UBS Nossa Senhora da Salete e UBS Rocio 98 pacientes sdo do sexo
feminino (59,75%) e 66 (40,25%) referem-se a pacientes do sexo masculino.

Ainda sobre a tabela 1, € importante salientar que a faixa etaria predominante
englobada na pesquisa, influencia diretamente que mais de 3 entre 4 pacientes
estratificados estejam classificados nos niveis de estratificacéo de risco alto (51,2%)
e muito alto (26,2%).
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TABELA 1: Analise estatistica descritiva, faixa etaria, sexo e estratificacdo dos
pacientes dos prontudarios analisados, nas UBS estudadas no municipio de Unido da
Vitéria, PR, 2020:

UBS UBS

ROCIO SALETE Total p-valor
entre UBS

N % N % N %

Até 20 anos 1 10% 0 0,0% 1 0,6% 0,507
21 a 40 anos 3 29% 1 1,7% 4 2,4%
FAIXA ETARIA 41 a 60 anos 32 30,5% 11 18,6% 43 26,2%

Acima de 69 65,7% 47 79,7% 116 70,7%
60 anos
SEx0 Feminino 60 57,1% 38 64,4% 98 59,8% 0,281
Masculino 45 42,9% 21 35.6% 66 40,2%
BAIXO 5 48% 1 17% 6 37% 0,363
ESTRATIFICACAO INTERMEDIARIO 17 16,2% 14 23,7% 31 18,9%
ALTO 54 51.4% 30 50,8% 84 51,2%

MUITO ALTO 29 27,6% 14 23,7% 43 26,2%

Fonte: O autor, 2021.

Conforme exposto no grafico 1, ndo houve diferenga significativa de
porcentagem de pacientes estratificados entre as UBS, apesar de haver

caracteristicas peculiares distintas entre elas.
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GRAFICO 1: Estratificacéio por UBS, estudadas no municipio de Unido da Vitoria, PR,
2020:
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Fonte: O autor, 2021.

Exposto no gréfico 2, esta a estratificacdo geral de pacientes em ambas UBS
estudadas no ambito geral. Obteve-se a estratificacdo de 26,2% dos pacientes, na
faixa de risco muito alto, 51,2% dos pacientes na faixa de risco alto, 18,9% dos
pacientes na faixa de risco intermediario e por fim, 3,7% dos pacientes na faixa de

risco baixo.
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GRAFICO 2: Estratificacéo geral de pacientes, nas duas UBS estudadas no municipio
de Unido da Vitoria, PR, 2020:
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Fonte: O autor, 2021.

Correlacionando a estratificacao de risco dos pacientes por faixa etaria e sexo
na tabela 2, compreende-se significativa influéncia das mesmas na alocacdo do
escore de risco. 63,1% dos pacientes estratificados em alto risco e 60,5% dos
pacientes estratificados em muito alto risco, sdo mulheres. Houve diferenca
estatisticamente significativa entre as faixas etarias e as estratificacbes. Entre
pacientes estratificados como intermediario, alto e muito alto, a faixa etaria mais
frequente foi de maiores de 60 anos, e entre os classificados como baixo risco, a faixa
etaria mais frequente foi 21 a 40 anos. Foram estratificados 21 pacientes que se auto
declararam tabagistas, 12,19% de todos estratificados, deste total, 14 encontraram-
se em niveis de risco alto e muito alto. Nao houve associacdo estatisticamente

significativa entre a estratificagdo e sexo ou tabagismo.
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TABELA 2: Estratificacdo dos pacientes, por faixa etaria e sexo, e pacientes

tabagistas nas UBS estudadas no municipio de Unido da Vitoria, PR, 2020:

ESTRATIFICACAO p-valor
BAIXO INTERMED. ALTO  MUITO entre
ALTO  estratificacd
N % N % N % N % es

Ate 20 0O 00% 0 00 1 12% O 0,0% <0001

anos
FAIXA iﬁoas“o 3 500% 0 00% 1 12% 0O 0,0%
ETARIA 51
na 1 16,7% 11 355% 27 32.1% 4 9.3%
>60anos 2 33.3% 20 64.5% 55 655% 39 90.7%
X0 Feminino 3 50.0% 16 51.6% 53 63.1% 26 60,5% 0.684
Masculino 3 50.0% 15 48.4% 31 36.9% 17 39.5%
N&o 6 100.0%25 80.6% 77 91.7% 36 83.7% 0,245
TABAGISTA g 0 00% 6 194% 7 83% 7 163%

Fonte: O autor, 2021.

Na tabela 3, estad exposto os pacientes que apresentaram comorbidades
prévias, houve associacao estatisticamente significativa entre as estratificacdes e as
comorbidades. Para DM, entre os estratificados como alto risco, grande parte possuia
DM (70,2% dos pacientes estratificados em alto risco, sdo diabéticos), o que nao
ocorreu para as outras estratificacées, em que a maioria nao tinha DM. Para HAS, a
analise nao foi necessaria, haja visto que 100% dos pacientes em todas as
estratificacbes possuiam HAS. Para AVC, 100% n&o tinha AVC em todas as
estratificacoes, exceto na faixa de risco muito alto em que 14% sofreram AVC
previamente. Para ICC, 100% néo tinha ICC para todas as estratificacdes, exceto para
faixa de risco muito alto em que 55,8% tinham ICC prévio. Para IAM, 100% ndao tinha
IAM para todas as estratificacoes, exceto para o risco muito alto em que 27,9% tinham

IAM prévio.
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TABELA 3: Pacientes que apresentaram alguma comorbidade prévia, nas UBS

estudadas no municipio de Unido da Vitoria, PR, 2020:

ESTRATIFICACAO p-valor entre
BAIXO  INTERMED. ALTO MUITO estratifica-
ALTO cOes

N % N % N % N %
oy Ndo 6 1000% 30 96.8% 25 298% 27 62,8%  <0,001
7 Sim 0 00% 1 32% 59 70,2% 16 37,2%
HAS. Sim 6 100,0% 31 100,0% 84 100,0% 43 100,0% -
Ayc Ndo 6 1000% 31 1000% 84 1000% 37 86,0% 0,001
TSm0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 6 14,0%
cc Nao 6 100,0% 31 1000% 84 1000% 19  442%  <0,001
" Sim 0 00% 0 0,0% 0 0,0% 24 558%
| ay. Ndo 6 1000% 31 100,0% 84 100,0% 31 72,1%  <0,001
7" Sim 0 00% 0 0,0% 0 0,0% 12 27,9%

Fonte: O Autor, 2021.

No que se refere a classe de medicamentos utilizados pelos pacientes

estratificados expostos na tabela 4, houve associacdo estatisticamente significativa

entre as estratificacdes e o uso dos farmacos anti-diabéticos, anti-depressivos e anti-

inflamatorios. Para os farmacos anti-hipertensivos 100% dos pacientes em todas as

estratificacdes, estavam em uso. Para farmacos anti-arritmicos ndo houve associacao

estatisticamente significativa.
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TABELA 4: Classe de medicamentos utilizados pelos pacientes, nas UBS estudadas

no municipio de Unido da Vitoria, PR, 2020:

MEDICACOES ESTRATIFICACAO p-valor
BAIXO  INTERMED ALTO MUITO entre
ALTO  estratificac
N % N % N % N % des
A _Sim 6 100,0% 31 100,0% 84 100,0% 43 100.0 )
Hipertensivo %
L Ndo 6 100,0% 31 100,0% 24 28,6% 27 62,8% <0,001
A-Diabético .
Sim 0 00% 0 0,0% 60 714% 16 37.2%
A-ArTitmico Ndo 6 100,0% 31 100,0% 84 100,0% 41 95,3% 0,127
Sim 0 00% 0 00% 0 00% 2 47%
A- Ndo 3 50,0% 29 93,5% 73 86,9% 36 83,7% 0,043
Depressivo Sim 3 500% 2 65% 11 131% 7 16,3%
A- Ndo 6 100,0% 23 74,2% 67 79,8% 19 44,2% <0,001
Inflamatério Sim 0 0,0% 8 258% 17 20,2% 24 55.8%

Fonte: O Autor, 2021.

Exposto na tabela 5, ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre
as proporcdes das metas terapéuticas ou pressoricas e as estratificacdes. Nao houve
diferenca estatisticamente significativa entre as propor¢des das dislipidemias:
Colesterol, Glicemia e Colesterol LDL quando testada frente as estratificacfes. Para
Triglicerideos, houve diferenca estatisticamente significativa. Sendo que a diferenca
foi para a estratificacao intermediaria em que triglicerideos estava alterado em 22,6%.
O numero de dislipidemias também foi testado quanto as diferencas entre as
estratificacoes e nao houve diferenca estatisticamente significativa.

Observou-se nesse estudo, uma prevaléncia de aproximadamente 75% dos
pacientes estratificados, apresentando-se fora das metas terapéuticas conforme o
Consenso Brasileiro para a Normatizagdo do Perfil Lipidico entre os prontuarios
analisados, porcentagem essa que sugere um risco bastante acentuado, inclusive em
pacientes que ainda ndo estdo em faixas de risco mais avancadas, como baixo 66,7%
e intermediario 80,6%.

No que diz respeito a meta pressérica, pode-se observar uma perigosa

prevaléncia nos grupos de risco intermediario de 38,7% e muito alto risco de 39,5%.
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A Presséao Arterial elevada é o fator de risco mais preponderante em direcao a varias

DCVs, inclusive acidente vascular cerebral, insuficiéncia cardiaca e mortalidade CV e

também ha indicios, que pacientes que apresentam resisténcia ao seu tratamento,

estdo ainda mais associados a um maior risco de DCVs, em comparagcdo com 0S

pacientes que ndo apresentam essa resisténcia (SWAPNIL., et.al. 2020).

TABELA 5: Meta terapéutica de colesterol-LDL e meta pressorica e dos pacientes nas

UBS estudadas no municipio de Unido da Vitoria, PR, 2020:

ESTRATIFICACAO p-valor
BAIXO INTERMED ALTO MUITO entre
ALTO estratifici
N % N % N % N % coes
META Nao 4 66,7% 25 80,6% 63 75,0% 33 76,7% 0,870
TERAPEUTICA Sim 2 333% 6 194% 21 250% 10 23,3%
META Nao 1 16,7% 12 38,7% 30 35,7% 17 39,5% 0,735
PRESSORICA Sim 5 83,3% 19 61,3% 54 64,3% 26 60,5%

Fonte: O Autor, 2021.
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7 DISCUSAO

Durante a analise dos prontuarios que respeitaram os critérios de inclusao, foi
possivel extrair uma prevaléncia de estratificacdo de risco cardiovascular prévia, que
constava inserida no escopo dos prontuarios. Essa estratificacdo prévia apresentou
subdivisdes classificadas em baixo, médio e alto risco cardiovascular.

Dentre o total de 164 prontuarios de pacientes analisados, 34 pacientes foram
previamente estratificados nos prontuarios em baixo risco, entretanto apenas 6
pacientes foram posteriormente estratificados em baixo risco durante essa pesquisa,
de acordo com a Diretriz brasileira de prevencdo de doenca cardiovascular em
paciente com diabetes.

Entre os pacientes estratificados previamente como médio risco, houveram 14
pacientes, e posteriormente através da estratificacdo embasada na Diretriz em Risco
Intermediario 34 pacientes, assim havendo uma diferenca percentual de 12,19%
comparativamente. E por fim, 116 pacientes foram previamente estratificados e
registrados em prontuarios, como pacientes de alto risco. Através da estratificacao
alicercada na Diretriz, 124 pacientes foram estratificados apresentando alto risco e
muito alto risco cardiovascular, diferenca percentual de 4,86% comparativamente.

Dados expostos na tabela 1 e 2, assemelham-se a estudos comparaveis a
realidade brasileira em pesquisas nacionais do IBGE de 2019, demonstrando uma
prevaléncia na incidéncia de pacientes estratificados, na faixa etaria acima de 60 anos
e do sexo feminino. A faixa etaria incidente e niveis de risco alto e muito alto estédo
proporcionalmente correlacionados com envelhecimento, assim trazendo a tona a
necessidade de cuidados efetivos por parte dos programas de cunho preventivo, para
gue esses pacientes consigam atingir as metas terapéuticas mais rigorosas nas faixas
de risco elevadas, e para os que estdo situados nas faixas de risco baixo e
intermediario ndo progridam consequentemente. Sobre a propor¢cdo maior de
mulheres, € um resultado em conformidade com dados expostos em outros estudos
confrontaveis, trazendo a tona constatagbes como o fato de as mulheres
apresentarem maior preocupacdo em relacdo a saude que os homens, e assim
conseguentemente procurarem auxilio médico com maior frequéncia e de forma mais
precoce (MENDEZ et al., 2018)
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O grafico 1 expde a paridade entre pacientes estratificados nas duas UBS,
apesar das mesmas apresentarem caracteristicas peculiares sociodemograficas, uma
das UBS situa-se em um bairro de maior concentracao de renda per capita de seus
moradores proximo a industrias e centros universitarios, ja a outra UBS esta localizada
em um distrito que apresenta um fluxo maior de moradores, com pequenos COMercios
nos arredores. Apesar dessa diferenca entre perfis de moradores usuarios dessas
UBS os dados de estratificacao apresentaram-se similares.

Niveis de estratificacdo concentrados em alto e muito alto risco, demonstram
uma nitida correlacdo com a faixa etaria prevalente estratificada na pesquisa acima
de 60 anos conforme exposto no grafico 2, demonstrando o envelhecimento associado
proporcionalmente a fatores de risco, como o enrijecer da parede da artéria coronaria,
0 que pode ocasionar aumento da pressdo arterial. Os dados expostos sao
comparaveis a outros estudos semelhantes ao redor do mundo, que envolvem
estratificacdo de risco global (GROENEWEGEN et al., 2016) e sdo embasados no
aumento da pontuacéo de risco global, proporcionalmente a maior faixa etaria que se
encontra o estratificado (SBC, 2017).

Existe uma prevaléncia relativamente baixa de pacientes que auto se
declararam tabagistas, conforme citado na tabela 2, realcando n&o haver uma
associacao estatisticamente significativa entre a estratificacdes e tabagismo, apesar
do tabaco continuar sendo a principal causa de doencas evitaveis e
conseguentemente morte nos paises ocidentais. A extensdo de em que seu uso
habitual e cessacdo impactam a morbidade e mortalidade em pacientes com DCVs,
justifica o realce exposto nessa pesquisa. Diversos estudos atuais, corroboram essa
tese, demonstrando que os efeitos nocivos do tabagismo, comportam-se como um
aditivo a varios fatores de risco cardiovascular, como fumar esta associado a quase
metade do aumento nas mortes cardiovasculares e mortalidade por todas as causas
entre pacientes diabéticos (BOUABDALLAQUI et al., 2020).

A tabela 3 estd correlacionada com fatores de risco como diabetes e
hipertensdo demonstrando significativa correlacdo entre as estratificacbes e as
comorbidades, que foram mais fortemente associados ao desenvolvimento de infarto
do miocérdio, além de risco aumentado de morte em pacientes mais velhos. (ZHENG.,
et al.,2015). O monitoramento de pacientes com comorbidades correlacionadas as

DCVs, em ambientes de cuidados primarios de saude demonstra-se extremamente
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importante, uma vez que 0s pacientes que apresentam essa sinergia negativa sao
acometidos em maior escala por aumento da mortalidade, diminuicdo da qualidade de
vida e aumento do uso de servicos de salude em comparacdo com pacientes sem
comorbidade, e por esse fato, estdo concentrados nessa pesquisa, nos niveis de alto
risco e muito alto risco.

Comorbidades como diabetes tipo 2 e a insuficiéncia cardiaca sao
companheiras comuns na prética clinica. Por volta de 20% a 40% de todos os
pacientes com insuficiéncia cardiaca possui diabetes (THOMAS, 2016). Além disso,
a presenca de comorbidades, na situacdo de descontrole da meta pressorica,
influencia a tomada de decisdo clinica pelos médicos em relacdo a prevencao,
tratamento e utilizacdo de servicos de saude, as comorbidades aumentam a
frequéncia de visitas a meédicos de clinica geral e especialistas (KENDIR et al., 2018).

Dados publicados na literatura recente, trazem prevaléncias de hipertensao
arterial sistémica bastante semelhantes entre pacientes femininos e masculinos,
apesar de uma maior incidéncia entre os homens até os 50 anos, e entre as mulheres
apos essa idade (SBC, 2017). A hipertensdo é um estado prevalente, afetando por
volta de 30% dos individuos adultos. E o requisito mais usualmente diagnosticado em
consultas ambulatoriais. As evidéncias sobre os beneficios do rastreamento de
presséo arterial elevada, estdo bem estabelecidas. Por exemplo, a Forca-Tarefa de
Servigcos Preventivos dos EUA, encontrou boas evidéncias de que o rastreamento
para o tratamento da pressao alta em adultos reduz substancialmente a incidéncia de
DCVs. A pressao arterial é afetada por varios fatores de curto prazo, como emocdes,
estresse, dor, atividade fisica e drogas (incluindo cafeina e nicotina). Além da
variabilidade momentanea do paciente, que gera uma hipertensao clinica isolada no
consultério médico, conhecida como “hipertenséo do jaleco branco”. E recomendavel
triagem anual para adultos com 40 anos ou mais e para aqueles que estdo em
aumento do risco de hipertensédo. Pessoas com risco aumentado, incluem aquelas
gue se encontram em estagio pré-hipertensdo, pessoas com sobrepeso ou obesidade
e afrodescendentes (SIU, 2015).

A tabela 4 expde que medidas farmacologicas estavam sendo empregadas em
100% dos pacientes, sua totalidade faz uso de pelo menos 1 farmaco anti-hipertensivo

ou outros farmacos concomitantemente, o que enfatiza a importancia de acdes
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multidisciplinares no cuidado com os pacientes, em especial a atengdo farmacéutica
nesse ambito em especifico.

Atabela 5 destaca prevaléncias de até 80,6% de pacientes estratificados dentro
de seu escore de risco fora da meta terapéutica. As concentracdes de colesterol LDL
no sangue estdo fortemente associadas ao risco de longo prazo de doenca
cardiovascular aterosclerotica. O beneficio das intervencgées para diminuicédo lipidica,
para reducéo do risco de doencas cardiovasculares é comprovadamente embasada,
por estudos de randomizacdo mendeliana, estudos prospectivos de coorte
epidemioldgica e ensaios randomizados. O cumprimento das metas de reducéo global
da morbidade e mortalidade por doencas cardiovasculares, exigira maior consciéncia
do valor da determinacéo precoce do colesterol e avaliagdo cuidadosa das estratégias
potenciais para reducao das concentracdes de lipidios ao longo da vida (BRUNNER
et al., 2019). Ainda sobre a tabela 5, mais de 67% dos pacientes estratificados nos
diversos escores de risco global, apresentaram em algum momento descontrole da
sua meta pressoérica o que é fator predisponente para alteragcdes metabdlicas,
aumentando gradativamente o risco cardiovascular global.

Paises como o Brasil, com acesso universal de atencéo a saude, propiciam a
possibilidade de realizacdo de estratificacbes como a realizada na pesquisa, de uma
forma confidvel no que tange a homogeneidade amostral, o que traz grandes
beneficios nas tomadas de decisdes de politicas publicas, desde que essas
informacfes extraidas, sejam eficientemente utilizadas. Com essas informacdes,
obteve-se importante porcentagem de pacientes estratificados em baixo e
intermediario risco cardiovascular, apresentaram altas correlacdes com fatores de
risco exponencial, trazendo preocupacdes importantes, que sugerem uma alta
probabilidade dos mesmos, fatalmente evoluirem para os niveis alto e muito alto de
risco cardiovascular futuramente.

Apesar das UBS apresentarem peculiaridades socioecondmicas e de
quantidade populacional atingida, ndo houve diferenca significativa nos niveis de
estratificacdo entre os pacientes analisados, traduzindo homogeneidade aos dados
descritos.

Assim como em outros estudos envolvendo estratificagbes de risco

cardiovascular com doencas cronicas nao transmissiveis e métricas distintas, houve
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uma prevaléncia significativa de pacientes apresentando confluéncia de fatores de
risco, um agravante notoriamente discutido nessa pesquisa.
Varios estudos ao redor do mundo demonstram alta variabilidade nos fatores

de risco analisados, prejudicando a comparabilidade.
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8 CONCLUSAO

Apesar da limitacdo do estudo que foi a necessidade de coleta de dados
presencial, durante o inicio do periodo pandémico do COVID 19 no Brasil, essa
pesquisa teve como objetivo estratificar uma amostra representativa da populacao
inclusa no grupo de doencgas crbénicas ndo transmissiveis atendidas no municipio alvo
da pesquisa, em duas UBS distintas. Essa pesquisa procurou realcar a importancia
de estratificar os pacientes nas UBS, que s&o a porta de entrada do Sistema Unico de
Saude (SUS).

Conclui-se o consenso que avaliar o risco cardiovascular, torna-se mais
importante que somente diagnosticar o paciente isoladamente. As porcentagens de
prevaléncia entre os niveis de estratificacdo de risco nesse estudo, primordialmente
risco alto e muito, apresentam numeros contundentes que exigem reflexdes,
principalmente em questdes que envolvam intervencbes ativas em alteracdes
dislipidémicas, DM e HAS.

Houve grande dificuldade em encontrar estudos com métricas e realidade
populacional semelhantes, envolvendo a contribuicdo direta para diminuicédo do risco
cardiovascular dos pacientes estratificados. Cabe salientar uma discordancia
observada no estudo, sobre apontamentos de risco cardiovascular inclusos nos
prontuarios pesquisados dos pacientes, em relacdo a estratificacdo de risco global
realizada na pesquisa, essa indicando um quadro geral de pacientes estratificados
com maior prevaléncia nos niveis de maior risco, o que traz a tona uma falta de
padronizacao, e questionamento de como foi realizada.

A andlise de estratificacdo de risco padronizada, pode propiciar um
planejamento mais eficaz, trazendo medidas mais direcionais e profilaticas, essas que
apresentam um grande potencial benéfico, principalmente na reducgdo relativa de
morbimortalidade. O cuidado baseado na estratificacdo de risco cardiovascular,
permite que a intervencdo médica, seja realizada pelo risco absoluto global, e ndo
somente por fatores singulares isolados, trazendo uma otimizagdo no uso de
intervengdes, com equidade, resultando em beneficio preventivo conforme a faixa de
risco. Conclui-se que ha uma necessidade de maior popularizacdo do conhecimento

das metas, visando principalmente a prevencao secundaria.
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