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DA OBSERVACAO

“Nao te irrites, por mais que te fizerem
Estuda, a frio, o corac¢ao alheio.

Faras, assim, do mal que eles te querem,
Teu mais amavel e sutil recreio.”

Mario Quintana



Resumo

Introducdo: As doengas cardiovasculares (DCV) constituem a primeira causa de morte no
mundo. Engloba as Doencas Cardiovasculares (DCV), as Doencgas Isquémicas do Coracao
(DIC), tendo como maior representante a entidade: Infarto Agudo do Miocardio (IAM) e as
Doencas Cerebrovasculares (DCBV). Em 2013, o Estudo da Carga Global das DCV, estimou
que 30% de todas as mortes em todo o mundo foram causadas por DCV, sendo 28,7% dos
Obitos em paises em desenvolvimento e 26,6% em paises desenvolvidos, de acordo com a
Organizagdo Mundial de saude (OMS). Medidas preventivas, incluindo farmacoterapia, séo
importantes ndo apenas para diminuir a morbidade e mortalidade das DCV, mas também
porque tem impacto na qualidade de vida. Segundo diretrizes internacionais de prevencao
secundaria das DCV recomenda-se tratamento medicamentoso ao longo da vida com
antiagregante plaguetarios (aspirina), beta bloqueadores, estatinas e inibidores da enzima
conversora de angiotensina (IECA). Objetivo: avaliar a prevencao secundaria
medicamentosa em pacientes que ja apresentaram eventos cardiovasculares, frequentadores
das Unidades saude da familia do municipio de Embu-Guacu. Método: estudo observacional,
transversal e analitico. Participaram do estudo 67 pacientes que apresentaram pelo menos
um evento cardiovascular e que responderam a um questionario contemplando dados sécio
demograficos, identificagdo do evento cardiovascular, medicacdes prescritas, prescritores e 0
local de acompanhamento. Resultados: a média de idade dos pacientes foi de 64 anos. O
AVE foi o evento mais prevalente (p= 0,0000) seguido de IAM. Nao houve diferenca
significante na distribuicdo dos eventos segundo o género. Apenas 21% das prescricbes
estavam adequadas e em sua grande maioria, sdo acompanhados pelo cardiologista
(p=0,0000). Dos pacientes acompanhados pela atencdo primaria a saude, apenas 26%
estavam com a prescricdo adequada. Concluséo: A prevencdo secundaria medicamentosa
considerada adequada, esta longe de ser considerada ideal em nossa populacao estudada
(26%) e muito aquém do que se observa em alguns estudos que chega a ser 90%. Das
classes medicamentosas, os IECAS foram os mais prescritos. O acompanhamento dos
pacientes € feito principalmente pelo cardiologista com diferenca significante com a UBSF,
Hospital e Neurologista. O acompanhamento pela AP foi de 51%, sendo que todos os

pacientes estédo no territério de abrangéncia e cadastrados pelas UBSF.

Descritores: Doencas cardiovasculares; Epidemiologia; Prevencdo secundaria; Atencdo

primaria a saude.



ABSTRACT

Introduction: Cardiovascular diseases are the leading cause of death in the world. It
encompasses Cardiovascular Diseases (CVD) Ischemic Heart Disease (ICD) with the
largest representative being the entity: Acute Myocardial Infarction (AMI) and
Cerebrovasculares Diseases (CBVD). In 2013, the Global Cargo Study (CSD)
estimated that 30% of all death world were caused by CVD, with 28.7% of deaths in
developing countries and 26.6% in developed countries, according to the World Health
Organization (WHO). Preventive measures, including pharmacotherapy, are important
not only to decrease CVD morbidity and mortality but also because it has an impact on
quality of life. According to international guidelines for secondary prevention of CVD, it
is recommended to use lifelong medical treatment with antiplatelet agents (aspirin),
beta blockers, statins and angiotensin converting enzyme inhibitors (ACEI). With
increasing use of this treatment for secondary prevention, more than 104 lives could
be saved and 191 recurrent ischemic events could be avoided with every 10,000
presentations. Objective: this research aimed to evaluate secondary drug prevention
in patients who have already presented cardiovascular events, members of the family
health units of the municipality of Embu-Guacu. Method: A cross-sectional
observational and analytical study was conducted. The study included 67 patients who
had at least one cardiovascular event, which answered a questionnaire that included
socio-demographic data, identification of the cardiovascular event, and of the
prescribed medications, prescribers and follow-up of these patients. Results: The
mean age of patients was 64. The stroke was the most prevalent event (p = 0.0000)
followed by AMI. There wasn’t significant difference in the distribution of events
according to gender. Only 21% of prescriptions were adequate. Patients are mostly
accompanied by cardiologists (p = 0.0000). Of patients treated by primary health care,
only 26% had the proper prescription. Conclusion: Adequate secondary drug
prevention is far from ideal in our studied (26%) and far bellow what is observed in
some classes, which is 90%. Of the drug classes, the ACEI were the most prescribed.
The follow-up of the patients is done mainly by the cardiologist with significant
difference with the Basic Units family Health, Hospital and Neurologist. Monitoring by
the Primary Care was 51%, and all patients are in the territory covered by and
registered basic unit family health.

Descriptors: Cardiovascular diseases; Epidemiology; Secondary prevention; Primary
health care.
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ACS Agente Comunitério de Saude

AAS Acido Acetilsalicilico
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BRA Blogueadores de Receptor de Angiotensina
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DAOP Doenca Arterial Obstrutiva Periférica
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DCNT Doenca Crbnica ndo Transmissivel
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IAM Infarto Agudo do Miocérdio
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1. INTRODUCAO

As doencgas cardiovasculares (DCV) constituem a primeira causa de morte no
mundo.1?34No Brasil, as DCV também sdo as principais causas de morte entre
homens e mulheres. Duas tendéncias importantes contribuiram para manter esse
ranking nas ultimas décadas. A primeira é a ocorréncia de mudanca no estilo de vida
relacionadas a urbanizacdo e a globalizagdo, com maior ingestdo cal6rica e menor
gasto energético. O segundo é o rapido envelhecimento populacional causado pela
maior expectativa de vida e menor fecundidade.> As doencas cardiovasculares sdo

responsaveis por cerca de 20% de todas as mortes em individuos acima de 30 anos.*

A prevencdo das doencas cardiovasculares pode ser primaria, que envolve
abordar os fatores de risco existentes ou n&o, em pessoas sem a doenca
cardiovascular como o sedentarismo, niveis de presséao arterial, colesterol, tabagismo,
diabetes mellitus, entre outros.® A Hipertensdo Arterial, principal fator de risco para
doencas cardiovasculares, causa 7,5 milhdes de mortes por ano (12,8% de todas as
mortes). Ao tabagismo sao atribuidas 6 milhdes de mortes por ano, ao passo que a
inatividade fisica, sobrepeso/obesidade, niveis elevados de colesterol e consumo
abusivo de alcool sédo responsaveis respectivamente por 3,2, 2,8, 2,6, e 2,3 milhdes

de mortes por ano.’

A prevencao secundaria das DCV tem como objetivo reduzir o risco de um novo
evento cardiovascular e morte, visando, melhorar a sobrevida dos pacientes que
sofreram o evento cardiovascular, por ser tratar de pacientes de muito alto risco.8°
Ademais, os cuidados com o paciente coronariano cronico sdo fundamentais para se
evitar novas internacdes e novos episédios de sindrome coronariana aguda. O
controle correto dos fatores de risco em questdo como a hipertenséao arterial sistémica,
dislipidemia, tabagismo, dieta ndo saudavel e ndo aderéncia aos medicamentos,
diabetes mellitus e sedentarismo sdo determinantes no sentido de se impedir novos
problemas agudos, diminuindo, dessa forma, reinternacdes, descompensacfes

cardiacas, e prevenindo futuros eventos.1°

Medidas preventivas, incluindo farmacoterapia, sdo importantes ndo apenas
para diminuir a morbidade e mortalidade das DCV, mas também porque tem impacto
na qualidade de vida.''*? Segundo diretrizes internacionais de prevencédo secundaria



das DCV recomenda-se tratamento medicamentoso ao longo da vida com
antiagregante plaquetarios (aspirina), beta bloqueadores, estatinas e inibidores da
enzima conversora de angiotensina (IECA).12131415 Com o aumento do uso desse
tratamento para prevencao secundaria, mais de 104 vidas poderiam ser salvas e 191
eventos isquémicos recorrentes poderiam ser evitados se a maioria destes pacientes
com doengas cronicas fossem tratados na Atencdo Primaria. A Atencdo Primaria a
Saude (APS), termo amplamente reconhecido em nivel internacional (primary health
care), € uma forma de organizag&o dos servi¢cos, na qual ha uma porta de entrada ao
sistema de salde, que se configura como espaco de coordenacao das respostas as
necessidades dos individuos, suas familias e comunidade, por meio de acdes de
diagnostico, tratamento e reabilitacdo de problemas de saude agudos e cronicos,

assim como atividades de prevencéo de doencas e promocéao de salde.®

A Saude da Familia € a estratégia do Estado brasileiro para organizar a APS
dentro do Sistema Unico de Saude (SUS). Objetiva ampliar em nimero e qualidade
os servicos do primeiro nivel do sistema, a fim de alcancar os principais objetivos

propostos pelo SUS: universalidade, integralidade e equidade.1®

A dindmica proposta pela ESF, centrada na promoc¢ao da qualidade de vida e
intervencao dos fatores que a colocam em risco, permite a identificacdo mais acurada
e um melhor acompanhamento dos individuos com vistas a prevencao de doencas,
principalmente as cardiovasculares, tendo um impacto sobre as taxas de incidéncia

das mesmas.10

Diante do impacto causado pelas DCV na saude do mundo e sendo a primeira
causa de mortalidade na regido estudada, pretende-se com este estudo, conhecer a
forma como a atencdo priméria estd realizando a prevencdo secundaria destas
doencas, principalmente no que se diz respeito a terapia medicamentosa, visando o
entendimento dos motivos que ainda levam a apresentar indices elevados dessas

doencas.
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Fundamentacéo Tedrica

Muitos povos do século passado foram testemunhas das melhorias mais
dramaticas da saude na historia. O perfil do estado de saude e doenca das sociedades
tem sido historicamente ligada ao seu nivel de desenvolvimento econémico e de
organizagdo social, assim como o aumento da expectativa de vida. Com a
industrializacao, as principais causas de morte e incapacidades, nas sociedades mais
avancadas, passaram de uma predominancia de deficiéncias nutricionais e doencas
infecciosas, para o0s classificados como doencas degenerativas (doenca
cardiovascular, cancer e diabetes). Esta mudanca tem sido chamada de “transicéo
epidemioldgica”.t

Essa transigcéo ocorreu no Brasil em torno de 1960, em paralelo com o aumento
das taxas de urbanizacdo, que passou de 40% na década de 60 a 80% em 2010,
melhores condicbes de saneamento e nutricAo, aumento da cobertura vacinal, e
crescimento econdmico. Isso resultou na atual carga tripla de doencas: uma agenda
inacabada de doencgas infecciosas, um numero crescente de mortes por causas
externas (principalmente homicidios e acidentes de transito), e as doencas nao
transmissiveis. No avanco dessa epidemia, o gradiente social também reverte cada

vez mais vitimas vulneraveis em paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento.®

O crescimento das DCV em paises em desenvolvimento, sdo atribuidos ao
aumento da incidéncia de doencas ateroscleréticas, talvez devido a urbanizacéo e a
elevacdo dos niveis dos fatores de risco, como a obesidade, diabetes, dislipidemia e
hipertensdo, a idade relativamente jovem em que esses fatores de risco se
manifestam, a grande populacéo, e a elevada proporcéo de individuos que sédo adultos
jovens, ou de meia idade nesses paises.! Em 2012, as regides do Caucaso e Asia
Central apresentaram as maiores taxas de mortalidade por doencgas cardiovasculares

no mundo, 400 mortes por 100.000 habitantes, em ambos os sexos.’

As taxas mais baixas de mortalidade por DCV foram estimadas na regido da
Oceania (85 mortes por 100.000 habitantes).” Por exemplo, cerca de metade das
mortes atribuidas a DCV em paises em desenvolvimento, na década de 90, ocorreu
com idade inferior a 70 anos, em contraste com cerca de um quarto nos paises

desenvolvidos.?
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As doencgas cardiovasculares (DCV) constituem a primeira causa de morte no
mundo.>?34 Englobam as Doencas Cardiovasculares (DCV), as Doencas Isquémicas
do Coracédo (DIC), tendo como maior representante a entidade: Infarto Agudo do
Miocardio (IAM) e as Doencas Cerebrovasculares (DCBV). Em 2013, o Estudo da
Carga Global das DCV, estimou que 30% de todas as mortes em todo o mundo foram
causadas por DCV,” sendo 28,7% dos 6bitos em paises em desenvolvimento e 26,6%
em paises desenvolvidos, de acordo com a Organizacdo Mundial de saide (OMS).1°
Nos paises da Europa Ocidental e EUA, a morte por DIC é cerca de trés vezes mais
frequente que pelas DCBV, o que néo é observado nos paises do leste Europeu, Asia
e América Latina.* No Brasil, a OMS em 2005, estimou um aumento da mortalidade
por Doencgas Crbnicas Ndo Transmissiveis (DCNT), de até 22% até 2025.” Porém as
taxas de mortalidade estdo diminuindo na maioria dos paises nas ultimas décadas,
esse declinio foi menor nos paises em desenvolvimento, mas ainda sendo a causa

nimero um de mortalidade.?

No Brasil, as DCV também séo as principais causas de morte entre homens e
mulheres. Duas tendéncias importantes contribuiram para manter esse ranking nas
tltimas décadas. A primeira € a ocorréncia de mudanca no estilo de vida relacionadas
a urbanizacdo e a globalizacdo, com maior ingestdo calorica e menor gasto
energético. O segundo é o rapido envelhecimento populacional causado pela maior
expectativa de vida e menor fecundidade.® Sdo responsaveis por cerca de 20% de
todas as mortes em individuos acima de 30 anos.* O risco ajustado pela a idade de
morte por doencas cardiacas e vasculares ateroscleréticas aumentou desde a década
de 1940, e provavelmente atingiu seu pico na década de 1980 e desde entéo,
apresentou declinio progressivo. Em 2011, ap0s corrigir a subnotificacdo e as causas
mal definidas, 84.615 mortes foram atribuidas as DCV, correspondendo a 31% de

todos os 6bitos e 42% de todas as mortes por doencas nao transmissiveis.®

As DCBV predominam sobre as DIC, mas a tendéncia de reducédo das DCBV
foi maior que a observada para as DIC.* Apesar de ser a principal causa de morte, a
mortalidade das DCV vem caindo nas ultimas décadas, sendo que a reducdo da
mortalidade foi maior nas regides Sul e Sudeste e na faixa etaria acima de 60 anos.>*

Essas elevadas taxas de portadores de fatores de risco e DCV, geram custo
elevado, com impacto significativo no orcamento dos orgaos financiadores da saude,
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especialmente quanto ao gasto com medicamentos, internagdes e na atencao de alta

complexidade.'®

Embora a doencga cardiovascular seja a primeira causa de morte do mundo, as
taxas de mortalidade de pessoas com DCV tem diminuido de forma constante ao
longo das ultimas décadas. Em varios paises industrializados, como a Francga, as
doencas cardiovasculares estdo em segundo lugar do ranking apés o cancer, devido
a melhoria da gestdo das DCV e um aumento dos casos de cancer. 1°

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a reducéo efetiva da
mortalidade cardiovascular deve ser baseada em trés pontos: 1-vigilancia
(mapeamento e monitorizacdo epidemiolégica das DCV), 2- prevencao (reducao da
exposicao aos fatores de risco), 3- gestéo (cuidados de saude equitativos a pessoas
com DCV).'” A identificacdo dos fatores de risco de maior prevaléncia populacional
permitiu que programas de prevencdo cardiovascular bem conduzidos em varios
paises a exemplo dos Estados Unidos, Canada, Finlandia, Reino Unido, Australia e
Japao, conseguissem reduzir de forma expressiva a mortalidade por doencas

cardiovasculares.20

A prevencdo pode ser primaria, que envolve abordar os fatores de risco
existentes ou ndo, em pessoas sem a doenca cardiovascular como o sedentarismo,
niveis de pressao arterial, colesterol, tabagismo, diabetes mellitus, entre outros.® A
Hipertenséo Arterial, principal fator de risco para doencas cardiovasculares, causa 7,5
milhdes de mortes por ano (12,8% de todas as mortes). Ao tabagismo sao atribuidas
6 milhdes de mortes por ano, ao passo que a inatividade fisica, sobrepeso/obesidade,
niveis elevados de colesterol e consumo abusivo de &lcool sdo responsaveis

respectivamente por 3,2, 2,8, 2,6, e 2,3 milhdes de mortes por ano.’

Em 2013 0 Ministério da Saude realizou a primeira pesquisa nacional
representativa sobre condicbes de saude, morbidade e fatores de risco em uma
amostra de brasileiros acima de 18 anos, chamada de ‘Pesquisa Nacional de Saude”
(PNS), porém determinar a prevaléncia de fatores de risco cardiovascular em um Pais
tdo grande como o Brasil, ndo foi tarefa facil. Esse estudo mostrou que o fator de risco
mais prevalente foi a hipertensao arterial sistémica seguido do tabagismo, dislipidemia

e diabetes melitus.®> A prevencdo secundaria das DCV tem como objetivo reduzir o
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risco de um novo evento cardiovascular e morte, visando, melhorar a sobrevida dos
pacientes que sofreram o0 evento cardiovascular, por ser tratar de pacientes de muito
alto risco.8® Ademais, os cuidados com o paciente coronariano cronico s&o
fundamentais para se evitar novas internacées e novos episédios de sindrome
coronariana aguda. O controle correto dos fatores de risco em questdo como a
hipertensédo arterial sistémica, dislipidemia, tabagismo, dieta ndo saudavel e nao
adesao aos medicamentos, diabetes mellitus e sedentarismo sado determinantes no
sentido de se impedir novos problemas agudos, diminuindo, dessa forma,

reinternacdes, descompensacodes cardiacas, e prevenindo futuros eventos.©

Medidas preventivas, incluindo farmacoterapia, sdo importantes ndo apenas
para diminuir a morbidade e mortalidade das DCV, mas também porque tem impacto
na qualidade de vida.'12 Segundo diretrizes internacionais de prevencdo secundaria
das DCV recomenda-se tratamento medicamentoso ao longo da vida com
antiagregante plaquetarios (aspirina), beta bloqueadores, estatinas e inibidores da
enzima conversora de angiotensina (IECA).12131415 Com o aumento do uso desse
tratamento para prevencao secundaria, mais de 104 vidas poderiam ser salvas e 191
eventos isquémicos recorrentes poderiam ser evitados a cada 10.000

apresentacoes.?°

O Estudo da Carga Global das DCV: parte Il, onde se estudou varios grupos
étnicos do mundo, conclui que, em primeiro lugar, DCV aterosclerética € um problema
global que afeta todos os grupos étnicos; segundo, que as sociedades passam por
“urbanizacdo” e isso aumenta os fatores de risco. Em terceiro lugar, esforcos
conscientes em nivel social (através de mudancas na legislacao ou politicas sociais)
e no nivel individual através de modificacédo dos fatores de risco e uso de tratamentos
baseados em evidencias, podem prevenir ou reverter as consequéncias adversas da
urbanizacdo, como demonstram os acentuados declinios nas taxas das DCV em
muitos paises. Quarto, embora possa haver variagdes na susceptibilidade genética
entre diferentes grupos étnicos, os fatores ambientais e de risco comuns geralmente
desempenham um papel dominante no desenvolvimento da doenca clinica em todos

0s grupos. 2t

Muitos pacientes com doengas cronicas séo tratados na Atencdo Primaria. A
Atencdo Primaria a Saude (APS), termo amplamente reconhecido em nivel

14



internacional (primary health care), € uma forma de organizagéo dos servicos, na qual
h& uma porta de entrada ao sistema de saude, que se configura como espago de
coordenacdo das respostas as necessidades dos individuos, suas familias e
comunidade, por meio de acBes de diagnoéstico, tratamento e reabilitacdo de
problemas de saude agudos e crbnicos, assim como atividades de prevencao de
doencas e promocdo de saude.'® As praticas da integralidade devem estar
fundamentadas na definicdo ampliada de saude, que inclui, para além dos parametros
biolégicos, o sentido e a qualidade de vida.?? Este é um desafio de como cuidados de
alta qualidade de doencas cronicas, requerem uma estrutura organizacional que
permita a gestdo de base populacional.’> A APS pode desempenhar um papel
importante no fornecimento da gestdo do risco cardiovascular para as populacoes,
mas pesquisas anteriores demonstram que nem todos 0s pacientes elegiveis
receberam a prevencdo ideal para aterosclerose relacionada com a DCV.?® Muitos
paises europeus, tem adotado programas de grande escala para melhorar a gestao
do risco cardiovascular, incluindo a remuneracéo por desempenho na APS, no Reino

Unido.2*

A Saude da Familia é a estratégia do Estado brasileiro para organizar a APS
dentro do Sistema Unico de Saude (SUS). Objetiva ampliar em nimero e qualidade
0s servigos do primeiro nivel do sistema, a fim de alcancar os principais objetivos
propostos pelo SUS: universalidade, integralidade e equidade.’® O programa teve
inicio em 1994, como estratégia capaz de provocar mudancas no modelo assistencial
ao romper com o comportamento passivo das unidades basicas de saude e estender
suas acles para e junto a comunidade.?® O objetivo desse programa foi ampliar a
resolubilidade dos problemas de saude e produzir maior impacto na situacao de saude
das pessoas e coletividades, além de propiciar uma importante relacdo custo-
efetividade.?® A dinamica proposta pela ESF, centrada na promogéo da qualidade de
vida e intervencao dos fatores que a colocam em risco, permite a identificacdo mais
acurada e um melhor acompanhamento dos individuos com vistas a prevencédo de
doencas, principalmente as cardiovasculares, tendo um impacto sobre as taxas das
DCV.10
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2.0BJETIVOS

2.1 Objetivo Geral:

Avaliar a prevencdo secundaria medicamentosa de pacientes que ja
apresentaram eventos cardiovasculares, frequentadores das Unidades saude

da familia do municipio de Embu-Guacu.

2.20bjetivos especificos:

e Identificar os eventos cardiovasculares apresentados pelos pacientes
estudados.

e Conhecer os medicamentos prescritos e utilizados pelos pacientes e
compara-los aos preconizados pelas diretrizes vigentes.

e |dentificar a procedéncia da prescricdo medicamentosa.

e Levantar o numero de pacientes que fazem o acompanhamento na

atencao primaria e secundaria especializada.
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3. METODO

3.1 Tipo de estudo:

Estudo observacional, transversal e analitico.

3.2 Populacgéo:

Foram estudados todos os individuos que ja sofreram evento cardiovascular,
cadastrados nas seguintes Unidades Basicas de Saude da Familia: UBS Sapateiro,
UBS Recanto Lagoa Grande e UBS Penteado, no municipio de Embu-Guacu. A coleta

ocorreu entre os meses de setembro e dezembro de 2016.
3.3 Local de estudo:

Embu-Guacu, situa-se na regido metropolitana de Sao Paulo, sul da capital
paulista. Faz divisa com o bairro de Parelheiros. No Ultimo censo realizado em 2010
pelo IBGE, constatou uma populacéo de 62.769 habitantes.2” E um municipio com
uma area geografica de 155 km?. Faz divisa com Sao Paulo, Itanhaém, Juquitiba, Sdo

Lourenco e Itapecerica da Serra.?® Grande parte do seu territério € area rural.

O municipio conta atualmente com 17 Equipes Saude da Familia (ESF), tendo
uma cobertura de 90% da populagdo com essa estratégia. Destacamos em nossa
pesquisa, trés delas, por terem caracteristicas rurais: ESF Sapateiro, ESF Penteado,
ESF Recanto Lagoa Grande.

Unidades NUumero de Populacdo maiores
ESF Familias de 18 anos
Sapateiro 734 1872
Recanto Lagoa Grande 569 1371
Penteado 721 1743

17



TAPECERICA IT0 AMARO

DA
SERRA

RESERVATORIO
iE ; GUARAPIRANGA

oo SAO
hﬁ‘mﬁj}PAULU

Figura 1: Mapa destacando alguns bairros do municipio e seus limites



Figura 2: Mapa de satélite, destacando os bairros das ESF com area rural
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3.4 Instrumento de coleta de dados

Como instrumento da pesquisa foi utilizado um questionario com dados sobre
tratamento medicamentoso necessario para a prevencdo secundéria das DCV
(ANEXO A). Consta de dados de identificacdo do paciente (area e micro area a que
pertence sua equipe de saude, idade e género) e questdes especificas da prevencao
secundéria como: qual DCV o acometeu, quais as medicacdes que estid usando, quem
prescreveu suas medicacdes, quem faz seu acompanhamento atual, quantos

episodios de DCV ja sofreu.

3.5 Variaveis estudadas:

- ldade: foram estudados os pacientes que ja sofreram evento CV, com idade
acima de 18 anos.

- Género: foram contemplados os géneros feminino e masculino.

- Medicamentos: foi avaliado se os medicamentos prescritos estavam de
acordo com as diretrizes vigentes da Sociedade Brasileira de Cardiologia®® ,conforme

sua classe medicamentosa:

Grupo Farmaco
Anti-agregante plaquetario Acido Acetil Salicilico (AAS)

Estatinas Atorvastatina / Rosuvastatina / Sinvastatina
Beta bloqueadores Atenolol / Carvedilol / Metoprolol /
Propranolol

Inibidores de Enzima

Conversora de Angiotensina — | Captopril / Enalapril / Iperindopril / Ramipril
IECA e Bloqueadores de | Candesartan/ Losartan/ Valsartan
Receptor de Angiotensina —
BRA
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- Eventos Cardiovasculares: foi verificado quais e quantos eventos CV o0s
pacientes estudados sofreram, tais como: Infarto Agudo do Miocérdio, hospitalizagéo
por angina, Acidente Vascular Encefalico, Cirurgia de revascularizacdo, Doenca

arterial obstrutiva periférica.

- Prescricdo médica: levantou-se a procedéncia da primeira prescricdo pos
evento (hospital, UBS, ambulatério de especialidades), e atualmente onde é realizado
seu acompanhamento médico (UBS, hospital, ambulatério de especialidades).

- Local onde retira a medicacdo: Farmécia da UBS, (VERIFICAR a sigla

utilizada, padronizar) Farmacia popular, Farmécia Comum.

3.6. Coleta de dados:

O questionario foi aplicado pelos Agentes Comunitarios de Saude, que
conhecem sua comunidade sabendo identificar e localizar quem apresentou DCV. A
coleta foi realizada pelo ACS, individualmente, na residéncia do paciente em visitas

domiciliares.

Os ACS foram treinados previamente, pela pesquisadora, de maneira que

houvesse uniformidade na coleta das informacgoes.

3.6. Aspectos Eticos:
O estudo foi submetido ao Comité de Etica da Universidade Santo Amaro CAAE
58809916.2.0000.0081 e Numero do Parecer: 1.695.918 (Anexo C) e autorizacdo da

Secretaria Municipal de Saude de Embu-Guacu (Anexo D).

3.7. Anélise dos dados:

Os dados s6cios demograficos (género e idade) foram apresentados em forma
de tabelas descritivas.
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Foram analisados os eventos cardiovasculares encontrados segundo as UBSF
e as suas prevaléncias. Foi realizada uma comparacéo entre as prevaléncias dos
eventos cardiovasculares entre 0s géneros.

Em uma tabela descritiva foram apresentadas as prescricbes de
medicamentos de acordo com 0 mecanismo de acdo, segundo 0 evento
cardiovascular apresentado.

As prescricoes de medicamentos para tratamento dos eventos
cardiovasculares foram apresentadas em porcentagem pelo total de individuos
estudados em cada evento.

Foi relacionada também, a procedéncia do profissional de salde que

prescreveu a medicacdo para cada evento.

3.8. Anélise Estatistica:

Para analise dos resultados foram aplicados:
1- Teste do Qui-quadrado ou Teste exato de Fisher para estudar possiveis
associacdes entre variaveis estudadas.
2- Andlise de variancia de Kruskal-Walllis para avaliar as idades entre diferentes
eventos cardiovasculares.
3- Teste G de Cochran com a finalidade de estudar a concomitancia dos eventos

cardiovasculares tanto para mulheres, quanto para homens e para as UBSF.

Fixam-se em 0,05 ou 5% o nivel de significancia.

3.9 LimitagOes do estudo:

O presente estudo apresenta algumas limitacées que devem ser levadas em
consideracdo ao se analisar os resultados. Apesar de se tratar de uma amostra de
base populacional, os individuos participantes foram limitados aqueles atendidos em
apenas 3 das 17 equipes da Estratégia de Saude da Familia existentes no municipio,
0 que pode afetar a generalizagcdo dos resultados, levando a necessidade de
continuidade do estudo para ampliar a amostra e também a participacao de individuos

atendidos em outras unidades.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

As DCV sao consideras as principais causas de morte em quase todo o mundo,
e a maioria dessas mortes séo evitaveis com medidas preventivas tanto na prevencao

primaria como na secundarial-®

Das trés unidades de saude da familia que participaram do estudo, 67
pacientes apresentaram eventos cardiovasculares (Tabela 1). Do total da populacao

estudada acima de 18 anos, correspondeu a 1,34% da populacéo.

Tabela 1- Pacientes com evento CV, segundo UBSF.

UBSF N %

Penteado 26 38,8
Recanto Lagos Grande 20 29,9
Sapateiro 21 31,3
Total 67 100

A Tabela 2 apresenta o0 niumero de homens e mulheres que participaram desse
estudo de acordo com a UBS. A distribuicéo de género entre as UBS n&o apresentou
diferenca significante, mostrando uma distribuicdo homogénea.

Estudos que analisaram o perfil social de pacientes com DCV, mostram essa
homogeneidade entre os géneros, porém todos com uma porcentagem masculina
maior.23031.32 Na nossa pesquisa, a ndo ser pela UBSF Sapateiro, as outras unidades

também apresentam uma porcentagem do género masculino maior que do feminino.
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Tabela 2- Pacientes estudados nas trés UBS, segundo género.

UBS Masculino Feminino

N % N %
Penteado 18 41,9 8 33,3
Recanto 13 30,2 7 29,2
Sapateiro 12 27,9 9 37,5
Total 43 100 24 100

Teste do Qui-Quadrado  X?=0.747 p=0,6884(N.S.)

A ocorréncia das DCV, se da pela combinacgéo de fatores de risco modificaveis
(como tabagismo, alimentacdo, stress) e pelos ndo modificaveis como a idade,
genética, género. Muitos estudos demonstram que a idade média do aparecimento
das DCV em homens é de 55 anos e de 65 anos para as mulheres, sendo a idade

média para ambos os géneros em torno de 65 anos.30:31.:32

Assim como a idade, o género parece influir sobre a apresentacao clinica do
infarto agudo do miocéardio*. As mulheres com infarto agudo do miocardio, além de
serem cerca de dez anos mais velhas em relagdo aos homens, apresentam maior
incidéncia de hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus, coronarias normais e
sinais clinicos de insuficiéncia cardiaca (apesar da fracdo de ejecdo ndao ser menor
que a do homem).33 Ainda néo esta definido se a maior mortalidade em mulheres com
infarto agudo do miocérdio ocorre pelo acometimento em idade mais avancada, pela
diferenca da incidéncia dos varios fatores de risco, ou se existe uma associacao
independente entre sexo feminino, morbidade e mortalidade pos-infarto agudo do

miocardio.3*

A idade dos pacientes (tabela 3) que participaram do estudo por UBS, néo teve
diferenca significante pelo teste Kruskal-Wallis, com mediana de idades de 66,5, 63,5

e 66, nas Unidades do Penteado, Recanto e Sapateiro respectivamente.
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Tabela 3- Idade dos pacientes que participaram do estudo, segundo UBS.

Penteado Recanto Sapateiro
78 61 57 66 72 46
63 48 55 80 81 48
56 62 53 44 59 63
77 43 52 56 66 19
91 80 63 64 75 75
71 65 60 72 69 73
53 60 78 44 70 66
55 74 67 76 50
70 68 34 66
51 53 67 72
53 76 66 58
85 82 75 66
73 64 64 64

N= 26 N= 20 N=21
X=66,5 X=63,5 X=66,0
Ui= 66,5 pi= 60,9 Mi= 63,5
Analise de variancia de Kruskall-Wallis  Hcal=2,014 p=0,3652 (N.S.)

A tabela 4, mostra a distribuicdo dos eventos CV segundo as UBS estudadas.
As doencas isquémicas e as cerebrovasculares sdao as de maior impacto na
morbimortalidade das DCV. As DCBV estdo mais associadas a doencas hipertensivas
diagnosticadas tardiamente ou tratadas inadequadamente, indicando falha nos
servicos de saude. Por sua vez, as doencas isquémicas (principal representante o
IAM), sdo as principais causas de morte nos paises desenvolvidos, enquanto as

DCBYV séo importantes causas de morte nos paises em desenvolvimento.3®

No Brasil, entre 1983 e 2005, houve reducédo de 11,8% nas taxas de
mortalidade por DCVs. Em 1983, as DCVs representaram a principal causa de morte
no pais, atingindo prevaléncia de 26%, sendo que 8,7% delas eram provenientes de
doenca arterial coronaria e 8,7% devido a acidente cerebrovascular. Em 2005, o AVE
apresentou reducéo de 16,4% da taxa de mortalidade em comparagao ao registro
anterior, embora permanecendo na lideran¢a de razdo de morte. Infarto agudo do
miocardio continuou em segunda posicdo, com reducdo de 8,5% da taxa de

mortalidade comparada a 1983. Entretanto, a tendéncia mostra um aumento
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proporcional da mortalidade por DCVs em relagdo a mortalidade por todas as causas,

jA que em 2005 aumentou 2,2 pontos, alcancando 28,2% da mortalidade geral.3®

Tabela 4 - Eventos cardiovasculares apresentado pela populacédo estudada,

segundo as UBS.

Eventos UBS Total

Penteado Recanto Sapateiro

N % N % N % N %
Infarto 10 41,6 7 36,8 6 25 23 34,3
Angina 4 16,7 1 5,3 10 41,6 15 22,4
AVE 10 41,7 11 57,9 6 25 27 40,3
DAOP 0 0 0 0 2 8,4 2 3,0
Total 24 100 19 100 24 100 67 100

Bhatnagar e col. Em estudo epidemiologico realizado no reino Unido em 2014,

demonstraram que a prevaléncia de infarto agudo do miocardio em homens foi trés

vezes maior do que em mulheres; angina duas vezes mais prevalente em homens;

AVE 2,53% em homens e 1,99% em mulheres.3’

A tabela 5 também nos mostra que os AVEs, predominam sobre os IAMs, e

ambos sobre todos os outros eventos, contradizendo alguns estudos que demonstram

gue a porcentagem de IAMs se sobressaem aos AVEsS, como o Epidemiological

studies oh CHD and the evolution of preventive cardiology, que diz que doenca

cardiaca isquémica, é a manifestacdo predominante das DCV, e causa 46%das

mortes CV em homens e 38% em mulheres. A doenca cerebrovascular é a forma de

DCV com a segunda maior mortalidade — 34% em homens e 37% nas mulheres.38
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Tabela 5 — Eventos cardiovasculares apresentados pelos pacientes estudados nas 3

unidades basicas de salude da familia.

IAM Angina AVC/AVE DAOP
S =24 S =15 S =27 S =2
% = 28,2 % = 17,6 % = 31,7 % =23

G de Cochran
G calculado = 38,333 p= 0,0000*
AVE > maior do que todos

Os eventos cardiovasculares analisados nessa pesquisa, tiveram sua
distribuicdo entre os géneros masculino e feminino sem diferenga significante em
todos eles (tabela 6). Em estudo realizado no reino Unido em 2014, a prevaléncia de
IAM na populacdo masculina foi trés vezes maior do que em mulheres (2,46% em
homens e 0,87% em mulheres). No mesmo estudo a prevaléncia de angina foi de
3,05% em homens e 1,79% em mulheres; ja os AVEs, 2,53% em homens e 1,99%nas

mulheres, totalizando 1,7% na populacdo em geral.?’

Tabela 6 - Presenca do evento cardiovascular, segundo o género.

Evento Feminino Masculino Teste do Qui-
% Sim % Sim quadrado
Teste exato de
fisher

IAM 29 26,4 p =0,8885 (N.S.)

Angina 19,3 17 p =0,9382 (N.S.)

AVC/AVE 32,3 321 p=0,929 (N.S))

DAOP 0 3.8 P =0,5332 (N.S.)
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Os cuidados com os pacientes cronicos séo fundamentais para se evitar novas
internagdes e novos episédios de sindrome coronariana aguda: o controle correto da
hipertenséo, dislipidemia, tabagismo, dieta saudavel e adesdo aos medicamentos &
determinante no sentido de se impedir novos problemas agudos, diminuindo, dessa
forma, reinternacdes, descompensacdes cardiacas e prevenindo eventos futuros. O
uso correto dos medicamentos ja disponibilizados na rede do SUS pode, com certeza,

contribuir significantemente para esses objetivos.*°

Apesar das recomendacdes das diretrizes sobre a doencga arterial coronariana
cronica e das evidencias cientificas disponiveis para mostrar que o tratamento
farmacoldgico ideal, além de uma intervencao vigorosa dos fatores de risco e estilo
de vida trazem beneficios em relacdo a reducéo de eventos CV nao fatais e sobre a
mortalidade, ha uma lacuna entre o conhecimento cientifico e sua aplicagdo na pratica
clinica em pacientes com DAC. Esse fato ocorre em todo mundo, como demonstram
os estudos Europeus sobre prevencéo secundaria atraves da intervencao para reduzir
os eventos — EUROASPIRE, que revelou que a prevencao das DCV na préatica clinica
€ inadequada nos paises em que € necessario um gerenciamento mais efetivo em
relagdo a prescricdo de medicamentos com eficacia comprovada e modificacdo do

estilo de vida, com controle de fatores de risco em pacientes com DCV.12:39

Atualmente, as diretrizes europeias de prevencgao cardiovascular em pacientes
com doenca coronariana estabelecida recomendam o uso de terapia antiplaquetaria,
agentes hipolipemiantes, um betabloqueador, e agentes de reducéo da PA adicionais

no caso de uma PA sistélica acima de 140 mmHg.’
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Tabela 7 — Medicamentos prescritos, de acordo com o mecanismo de acao,

segundo o evento cardiovascular apresentado.

Grupo Medicamentoso

Anti- Estatinas Beta IECAS/BRA
Eventos ljllg:qeugeatgtr?o Bloqueadores
N % N % N % N %
IAM (23) 15 65 14 61 17 74 18 78
Angina (15) 9 60 12 80 10 66,7 15 100
AVE (27) 16 59 18 66,7 9 33,4 23 85
DAOP (2) 1 50 1 50 1 50 1 50
TOTAL (84) 41 64,28 57 678 50 59,2 74 88,1

Os beneficios estabelecidos em prevencdo secundaria conferem indicacéo de
uso do AAS em todos os pacientes com IAMCST por tempo indeterminado. No grupo
colaborativo de estudos de antitromboticos, uma metanalise envolvendo 16 estudos
de prevencao secundaria, evidenciou que a utilizacdo da aspirina conferiu grande
reducéo absoluta nos eventos vasculares (6,7% vs. 8,2% ao ano; p< 0,0001), com um
aumento ndo significante no AVC hemorragico, mas com reducgfes de cerca de um
quinto no AVC total ( 2.08% vs. 2,54% ao ano; p = 0,002) e nos eventos coronarios
(4,3% vs. 5,3% ao ano; p < 0,0001), com resultados agregados similares em homens

e mulheres.?®

Em nosso estudo, apenas 64% dos pacientes que sofreram algum evento
fazem uso de antiagregantes plaquetarios. Desses, os que sofreram IAM, sdo a

maioria com 65%, seguidos dos que tiveram angina (tabela 7).

Varios estudos clinicos em metanalise realizadas em mais de 30 mil pacientes
demonstraram, de forma inequivoca, acdo dos bloqueadores beta-adrenérgicos na
redugéo dos eventos isquémicos cardiovasculares, como a morte e reinfarto. Esses
estudos envolveram tanto farmacos tradicionais, como propranolol, timolol e

metropolol, como outros mais recentes, como carvedilol e bisoprolol, com efeito
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predominante sobre os pacientes de médio e alto risco, em termos de isquemia
residual e disfuncédo ventricular esquerda, com ou sem terapéuticas reperfusao

miocardicas.?®

Os Betabloqueadores devem ser usados de forma indefinida em todos os
pacientes com IAM, exceto na presenc¢a de contraindicacdes absolutas ou relativas
(na dependéncia de uma andlise individual), como: frequéncia cardiaca menor, 60
bpm, intervalo PR>0,24s, pressdo sistolica < 100 mmHg, insuficiéncia cardiaca
descompensada grave, BAV de segundo ou terceiro graus, doenca pulmonar

obstrutiva cronica e doenca arterial periférica com sintomatologia grave.?°

Um medicamento com eficacia comprovada, e que impede a reincidéncia dos
eventos, apenas 59% dos pacientes avaliados usam betabloqgueadores. Os pacientes
gue sofreram AVE, sdo os que menos utilizam, e os mais beneficiados sdo os que

colocaram stent seguidos dos que sofreram IAM.?°

Em relagéo ao uso dos IECAS E BRAS, ha argumentos para seu uso em todos
0s pacientes apés IAM, em funcéo da sua atuacao anti-isquémica, antiaterosclerética,
e da consequente diminuicdo da recorréncia de eventos isquémicos, ja evidenciadas
em varios estudos. O uso rotineiro e por tempo indeterminado nos pacientes de maior
risco, como portadores de IAM com disfuncéo de VE (FE< 40%) ou localizagéo na
parede anterior, hipertensos, diabéticos e portadores de nefropatia cronica estavel,
tem recomendacdes formal. Entre pacientes de mais baixo risco, ou seja, aqueles com
FEVE normal nos quais os fatores de risco cardiovascular estejam bem controlados
em algum procedimento de revascularizacdo tenha sido realizado, o uso de IECA

pode trazer beneficios, sendo razoavel sua utilizagéo.?°

De todas as classes medicamentosas em questdo, a mais utilizada em nosso
estudo, sao os IECAs e os BRAs, utilizada por 88% dos pacientes sendo que 100%
dos pacientes com angina fazem seu uso. Quanto aos pacientes que fizeram
revascularizacdo, alguns deles tiveram em suas receitas, dois medicamentos dessa

mesma classe prescritos, sabendo que essa medida é desnecessaria.

Os beneficios do uso de estatinas na prevencao secundaria sdo comprovados
de modo inequivocos e estudos clinicos randomizados também demonstraram o

beneficio da utilizagdo precoce e com estatina altamente potente. A metanalise
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recente dos estudos comparando terapias redutoras de LDL-c mais potentes vs.
menos potentes indicou que a primeira promoveu reducdes significantes da
mortalidade cardiovascular, IAM néao fatal, AVC isquémico e revascularizacao
miocardica. Com o objetivo de intensificar a implementacéo do uso de estatinas para
grupo de pacientes com beneficios comprovados, recente publicagdo, em 2013, da
diretriz para manejo do colesterol ressalta o grupo de prevencao secundaria de modo

claro e independente de metas de LDL.?°

Apesar desses beneficios comprovados pelas estatinas, somente 67% dos
pacientes fazem seu uso. Os pacientes que sofreram AVE, 67% usam as estatinas, e

os infartados somente 61%.

O estudo WHO PREMISE descobriu que em paises de baixa ou média renda
econdmica, menos de 40% dos pacientes com IAM receberam IECA e apenas 20%
receberam estatinas.?® O estudo epidemiolégico rural prospectivo urbano PURE,
confirmou que a adesdo com drogas para a prevencgao secundaria nos pacientes com
DCV estabelecida era geralmente baixa e pior nos paises de baixa renda: com mais

de 80% n&o recebendo nenhum dos tratamentos necessarios no sul da Asia.4142

Brasil e colaboradores, em estudo onde fizeram intervencdo para melhora da
prescricdo medicamentosa em pacientes com DCV (comparando grupo antes e
depois da intervencdo), mostrou que o uso de antiagregantes plaquetarios e de
estatinas ndo teve mudanca estatisticamente significativas: de 96,3% para 96,4 para
antiagregantes, e de 98,55 vs 97,7%. Para os IECA houve uma reducéo
estatisticamente significante de 67,2% para 56,8%, porém houve aumento do uso dos
BRA, também significante de 25,5% para 32,9%. Em relacdo aos betabloqueadores
houve aumento de 88,7% para 91,9% (p= 0,047).%?

Em estudo similar COURAGE, mostrou, com seguimento de 5 anos, que 0 uso
de antiagregantes plaquetario foi de 87% para 96%, estatinas de 64% para 93%, IECA
e BRA de 46% para 72% e betabloqueadores de 69% para 85%.43 Qutro estudo
similar, CHAMP, avaliou os pacientes com caracteristicas ja discutidas e demonstrou
gue o tratamento preventivo iniciado precocemente, durante a admisséo e antes da
alta, substancialmente melhorou a prescricdo de drogas e a adeséo, resultando em

reducdo significativa dos eventos CV um ano apés a alta em relacdo ao 1AM
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recorrente, hospitalizagdo e mortalidade cardiaca e total (p < 0,05 para todos os

eventos).4412

Ja no estudo longitudinal realizado no Reino Unido, The UK National Health
Sevice — delivering equitable acroos the spectrum oh coronary disease, onde foram
analisadas prescricbes de médicos da atencdo primaria para pacientes com IAM,
entre 1999 a 2007, verificou que o uso de aspirina aumentou de 43% para 64%, IECA
e BRA de 22% para 59%, os Betabloqueadores de 33% para 55% e estatinas de 38%
para 72%.4°

Na tabela 8, observamos que, dos 67 pacientes avaliados, apenas 20,9%
apresentaram prescricbes medicamentosas contendo um representante de cada
classe recomendada. Sabe-se que alguns podem ter contraindicacdes para algumas
classes, porém a percentagem é muito aguém do esperado. Ndo houve diferenca
significante entre as trés unidades, o que nos faz refletir sobre o servico de atencéo

primaria que deve coordenar o cuidado desses pacientes.

No municipio de Embu- Guacu, as medicacbes séo disponibilizadas na
farmacia central, e também nas farmécias populares. Ha periodos em que ha falta das

medicacOes nesses estabelecimentos, trazendo uma dificuldade para a populagao.

Tabela 8 — Pacientes com prescri¢cdes que contém ao menos, 1 medicamento de

cada classe das medicacdes recomendadas, segundo UBS.

Prescri¢cbes adequadas Total de Sim
Sim N&o

UBS N % N % N %
Penteado 6 42,8 20 29,8 26 23,1

Recanto 3 215 17 25,3 20 15
Sapateiro 5 35,7 16 23,9 21 23,8
Total 14 100 53 100 67 20,9

Teste exato de Fisher p=0,7396 (N.S.)
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A tabela 9 mostra que a maioria das prescri¢cdes foram feitas no hospital com
significancia estatistica (p=0,0000*). Este fato pode ser explicado devido aos
episodios de DCV que na maioria sdo agudos, com necessidade de cuidados em nivel
de atencdo secundaria e terciaria, ou seja, em ambiente hospitalar, muitas das vezes

com internagdo, e na sua alta, 0os pacientes ja saem com a prescricdo medicamentosa.

Tabela 9 — Pacientes com eventos cardiovasculares, segundo servi¢o de saude
do profissional médico prescritor.

UBS HOSPITAL AMBULAT. OUTROS
S =23 S =35 5 =15 S=0
% = 31,5 % = 47,9 % = 20,5 % =0,0

G de Cochran
G calculado = 33.4348 p= 0,0000*
HOSPITAL > maior do que todos

Ja quanto ao acompanhamento, a maioria dos pacientes sdo acompanhados

pelo cardiologista (tabela 10).

Esse resultado nos leva reflexdo sobre o servico de atencdo primaria em
questao. A atencao primaria, € o nivel de saude que além de ser a porta de entrada
do SUS, é onde a integralidade, a longitudinalidade e a coordenacdo do cuidado
devem ser diretrizes absolutas no cuidado dos pacientes. Em se tratando de doencas
cronicas, essas diretrizes sao irrevogaveis. No Brasil, com a estratégia saude da
familia, o cuidado e acompanhamento dos pacientes com doencas crénicas nao
transmissiveis, deveria ser feito 100% na AP, mesmo com a necessidade de
acompanhamento com nivel secundario de aten¢do, a coordenacao do cuidado é de

responsabilidade da atencdo primaria.

33



Tabela 10 — Especialidade médica do profissional que acompanha os pacientes

estudados.
UBS CARDIOLOG. HOSPITAL NEUROLOG.
Y = 34 > =40 > =06 Y =07
% = 39,0 % = 45,9 % =6,9 % = 8,0

G de Cochran
G calculado =53.9573 p= 0,0000*
CARDIOLOGISTA > maior do que todos

Grande parte da responsabilidade pela prevencéo secundaria e gerenciamento
de problemas efetivos a longo prazo associados a acidentes vasculares cerebrais séo
das equipes de atencgdo priméria. Os meédicos de familia estdo bem posicionados para
implementar a prevencdo secundaria para esses pacientes. No entanto, as principais
deficiéncias na distribuicdo da prevencao secundaria apos AVC foram demonstradas
nas configuracdes de atencao primaria. Os resultados da National Sentinel Audit of
Stroke em 2001 no Reino Unido revelaram que 24% dos pacientes com historia de
doenca cerebrovascular anterior ndo estavam com medicacdo antitrombdtica

adequadas.®

Alguns estudos demonstram que a AP é de extrema importancia nos cuidados
dos pacientes com DCV, tanto na preven¢do primdria quanto na secundaria, e que
apos treinamento das equipes de saude, houve melhora significante em relacéo a

prevencgédo secundaria.389.46

Importante ressaltar, que os médicos que estdo atuando nas equipes
estudadas, ndo sao medicos de familia e comunidade e fazem parte do programa mais

médicos.

As tabelas 11 e 12, mostram que o servico de atencdo primaria esta ineficaz
quanto ao acompanhamento desses pacientes, pois apenas 50% estdo sendo
acompanhados nas UBSF, com distribuicdo homogénea entre as trés unidades. E que
também as prescricbes medicamentosas nao estdo adequadas com as diretrizes

sobre prevencéo secundaria das DCV.
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Tabela 11 — Pacientes acompanhados no servi¢co de atencdo primaria a saude,
segundo UBS.

Acompanhamento Total de Sim
Sim N&o
UBS N % N % N %
Penteado 14 41,2 12 36,3 26 53,8
Recanto 8 23,5 12 36,3 20 40
Sapateiro 12 35,3 9 27,4 21 57,7
Total 34 100 33 100 67 50,7

Teste do Qui quadrado X?= 1,37 p=0,5046 (N.S.)

Tabela 12 — Pacientes acompanhados exclusivamente no servigco de atencao
primaria, que apresentaram prescricbes contendo um medicamento de cada

classe de medicacdes recomendadas.

Prescricdo Adequada Total de Sim
Sim N&o
UBS

N % N % N %
Penteado 4 44,4 10 40 14 28,5
Recanto 2 22,2 6 24 8 25,0
Sapateiro 3 334 9 36 12 25,0
Total 9 100 25 100 34 26,5

Teste do Qui-quadrado X°= 0,05 p=0,9734 (N.S.)

O AVE, além da alta mortalidade e morbidade, também é uma causa
significativa de deficiéncia em adultos e tem consequéncias econémicas substanciais.
Os sobreviventes de um ataque isquémico transitorio (AIT) ou de um AVE, tem risco
aumentado de outro AVE, que € uma fonte importante de aumento da mortalidade e
da morbidade. Além disso, esses pacientes também apresentam maior risco de infarto
do miocardio e de outros eventos vasculares. Os ensaios clinicos forneceram fortes

evidencias que a prevencao secundaria efetiva reduz significativamente a mortalidade
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e a taxa de recorréncia associada ao AVE. Portanto, a instituicdo rapida de prevencao
secundaria baseada em evidencias para pacientes com AVC merece alta prioridade.?

Os eventos cardiovasculares recorrentes sdo0 comuns em pessoas que ja
tiveram um infarto do miocardio. Varios estudos encontraram uma taxa de recorréncia
de cerca de 50% para qualquer evento cardiovascular ou para revascularizacao
subsequente no ano apods o IAM. E até 75% dos pacientes apresentaram um evento
recorrente dentro de 3 anos. Na Inglaterra 13% de todos os eventos CV foram infarto
do miocérdio recorrentes. Nos EUA, estima-se que 300.000 pessoas tenham um
ataque recorrente. Fatores associados ao maior indice de recorréncia incluem: idade
avancada, status econdémico, ndo procedimentos de revascularizacao, presenca de

comorbidades, e falta de adesdo a medicacdo de prevencdo secundaria.l’

Tabela 13 — Pacientes que sofreram mais de um evento CV por UBS.

Numero de Penteado Recanto Sapateiro Total %
eventos
Dois 7 4 4 15 68,2
Trés ou 3 2 2 7 31,8
mais
Total 10 6 2 22 100

Teste do Qui-quadrado X?calculado = 0,26 p=0,8796 (N.S.)

Em nossa pesquisa, dos 67 pacientes analisados (tabela 13), 22 (33%)
sofreram mais de um evento CV, desses, 32% sofreram mais de 3 eventos sendo que,
a distribuicdo desses pacientes foi homogénea nas trés unidades. Essa alta taxa de
recorréncia, nos faz pensar sobre a qualidade da prevencao secundaria realizada nas
UBSF avaliadas, corroborando com a informacéo de que apenas 26% das prescricdes
estdo adequadas e também com o cuidado com os principais fatores de risco das
DCV, como hipertensdo arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, obesidade e

tabagismo.
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5. CONCLUSAO

No presente estudo, o AVE é a DCV mais prevalente da populacdo estudada
com 40% dos casos, seguido do IAM (34%). A angina e a doenca arterial obstrutiva

cronica se apresentam com 22% e 3% respectivamente.

A prevencdo secundaria medicamentosa dos pacientes estudados nessas
UBSF no municipio de Embu-Guacu, esta longe de ser considerada ideal, pois apenas
26% dessas prescricdes encontram-se adequadas segundo as diretrizes sobre
prevencdo secundaria medicamentosa das DCV, e aquém de alguns estudos que
chegam a ser 90%. Das classes medicamentosas, os IECAS foram 0s mais prescritos,
0 que possa ser explicado devido seu uso estar fortemente associado ao tratamento

da hipertensao arterial sistémica, que € o fator de risco mais prevalente das DCV.

A maioria das prescricdes sao procedentes do hospital (48%), seguido das
prescricdes das Unidades Basicas de Saude com cerca de 31%.

Contradizendo o esperado, pois todos o0s pacientes deveriam ser
acompanhados pela atencdo primaria a salde, a maioria dos pacientes sao
acompanhados pelo cardiologista (49%), seguido das UBS com 32%.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Sendo as doencas cardiovasculares, principalmente o IAM e o AVE,
responsaveis pelo primeiro lugar no ranking da mortalidade no Brasil, estudar as

causas desse indicador, deve fazer parte das ac¢des publicas de saude.

A prevencédo secundaria medicamentosa junto com a prevencéao dos fatores de
risco para as DCV, devem priorizar intervencdes que se associem a reducédo de

ocorréncia de novos eventos cardiovasculares, diminuindo a morbimortalidade.

A Estratégia Saude da Familia, como politica publica da atencdo primaria
brasileira, deve ser o principal foco de agc&do, com treinamento dos profissionais e
acOes de intervencgao para essas doencgas.
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ANEXOS
Lista de ANEXOS

ANEXO A — Questionario
ANEXO B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

ANEXO C - PARECER CEP
ANEXO D - Termo autorizagéo de pesquisa Prefeitura Municipal de Embu Guagu.
ANEXO E - Folha de rosto envolvendo pesquisa para seres humanos

ANEXO F- Eventos cardiovasculares apresentados pelos pacientes estudados nas 3

unidades basicas de saude da familia. (Teste G de Cochran)

ANEXO G- Numero de pacientes por USF segundo meédico (servico) que prescreveu
seus medicamentos. (Teste G de Cochran)

ANEXO H- Namero de pacientes que sdo acompanhados por médico da UBSF,
Cardiologista, hospital, Neurologista, segundo as UBSF. (Teste G de Cochran)
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ANEXO A

Questionario
IDENTIFICACAO
1. Area: Micro area:
2. Familia: Equipe:
3. Idade: Género:
4. Data de nascimento:
PREVENQAO SECUNDARIA
7. Qual das condig¢bes abaixo vocé apresentou?
a. () Infarto Agudo do Miocardio (ataque cardiaco)
b. () Hospitalizado por angina (dor no peito)
C. () Derrame (AVE/AIT)
d. ( ) Fezcirurgia para dilatar os “vasos” (ICP/stent)
e. () Fezcirurgia de Ponte de Safena (Cirurgia de Revasculariza¢do Miocardica)
f. () Teve entupimento dos vasos da perna (DAOP)
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8. Vocé teve esses eventos mais de uma vez?

a. () Sim. Quantas vezes:
b. ( )Nao

9. Faz tratamento com quais medicagoes:
a. ()aspirina (AAS)

b. () Sinvastatina

C. ( )Atorvastatina

d. ( )Rosuvastatina

e. () Propranolol

f. ( )Atenolol

g. ( )Metoprolol

h. ( )Carvedilol)

i.( )ramipril

j-( aptopril

k.( )enalapril

l.( )iperindopril
m.( )losartan
n.( )candesartan

o.( )valsartan



10.

11. Atualmente qual médico que faz o acompanhamento da sua saude?

12.

27.

Quem prescreveu ?

() MédicodaUSF

() Médico do Hospital
() Médico do Ambulatério

() Outro Médico

( )Médico da USF
() Médico do Hospital
() Médico Cardiologista

() Médico Neurologista

Local onde vocé pega a medicacdo:

() Farmacia da USF/posto
() Farmacia Popular
( )Farmacia comum

() Outro local:

Toma a medicagao corretamente?

( )sim
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28.

Observagoes:
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ANEXO B

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

PROTOCOLO: PREVENGAO SECUNDARIA MEDICAMENTOSA EM PACIENTES COM DOENGA
CARDIOVASCULAR ACOMPANHADOS EM SERVICOS DE ATENGAO PRIMARIA.

Estes esclarecimentos estdao sendo apresentados para solicitar sua participacao livre e

voluntéria, no projeto PREVENCAO SECUNDARIA MEDICAMENTOSA EM PACIENTES COM DOENCA
CARDIOVASCULAR ACOMPANHADOS EM SERVICOS DE ATENCAO PRIMARIA, do Programa de Pds
Graduacdo — Mestrado em Ciéncias da Saude da Universidade de Santo Amaro - UNISA, que sera
realizado por Fernanda Galvao Canda Kimura Dias, mestranda, como Trabalho de Conclusdo de Curso
sob orientac¢do do Prof. Dra. Patricia Colombo de Souza.

Essa pesquisa tem como finalidade avaliar se o tratamento com remédios para pessoas que
ja sofreram infarto, derrame, angina, ou alguns tipos de cirurgia cardiaca, tais como ponte de safena,
colocacdo de stent, esta sendo adequado, pois essas doengas sao a primeira causa de morte no Brasil
e no mundo.

A pesquisa ira identificar qual doenca cardiovascular é mais frequente, quais sdo os
medicamentos usados pelos pacientes, quem receitou a medicagao, se os pacientes estdo usando a
medicacdo corretamente, quem faz acompanhamento com médicos especialista, e propor melhoras,
em todos os sentidos, nessa questao.

Sera feita através de um questionario, aplicado pelo seu Agente Comunitdrio de Saude,
tendo vocé a possibilidade de ndo responder qualquer questdo que ndo desejar.

Toda pesquisa esta sujeita a riscos, mesmo sendo através de questiondrio, por exemplo, se
os entrevistados ndo responderem corretamente.

Os beneficios que este estudo podera trazer, conforme seu resultado final, sera de melhorar
o tratamento medicamentoso feito pelas Estratégias Saude da Familia.

E garantido o acesso, em qualquer etapa do estudo, aos profissionais responsaveis
pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas ou informag&es sobre os
resultados parciais das pesquisas, quando em estudos abertos, ou de resultados que
sejam do conhecimento dos pesquisadores.
Pesquisador Responsavel: Fernanda Galvao Canda Kimura Dias — Rua Cuba, 137 — Embu-Guagu.
CEP-UNISA: Rua Prof. Enéas de Siqueira Neto, 340, Jardim das Imbuias, SP — Tel.: 2141-8687.

O pesquisador responsavel é Fernanda Galvdo Canda Kimura Dias, médica de familia e comunidade,
que pode ser encontrada na UNISA — Campus I, Rua Prof. Enéas de Siqueira Neto, 340, Jardim das
Imbuias, SP.

Se vocé tiver alguma consideragdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa (CEP-UNISA) — Rua Prof. Enéas de Siqueira Neto, 340, Jardim das
Imbuias, SP —Tel.: 2141-8687.
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E garantida sua liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e
deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de qualquer
beneficio que vocé tenha obtido junto a Instituicdo, antes, durante ou apds o periodo
deste estudo.

As informagdes obtidas pelos pesquisadores serdo analisadas em conjunto com as de
outros participantes, ndo sendo divulgada a identificacdo de nenhum deles.

Nao hd despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo
exames e consultas. Também ndo ha compensacao financeira relacionada a sua
participacao. Se existir qualquer despesa adicional, ela sera absorvida pelo orgamento
da pesquisa. (No caso de ressarcimento de despesas dos participantes da pesquisa e
delas decorrentes, tais como transporte e alimentacgao, explicitar como ocorrerd esse
ressarcimento e suas condi¢des — Res. 466/12.11.21).

Em caso de dano pessoal, diretamente relacionado aos procedimentos deste estudo
(nexo causal comprovado), a qualquer tempo, fica assegurado ao participante o
respeito a seus direitos legais, bem como procurar obter indeniza¢des por danos
eventuais.

Uma via deste Termo de Consentimento ficard em seu poder.

S3o Paulo, / /

Fernanda Galvdao Canda Kimura Dias
Se vocé concordar em participar desta pesquisa assine no espa¢o determinado abaixo

e coloque seu nome e o n? de seu documento de identificagao.
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Declaro(amos) que obtive(mos) de forma apropriada e voluntaria o Consentimento
Livre e Esclarecido deste participante (ou do representante legal deste participante)
para a participacdo neste estudo, conforme preconiza a Resolu¢ao CNS 466, de 12 de
dezembro de 2012, IV.3 a 6.

Pesquisador Responsavel: (nome) — endereco e telefone.

CEP-UNISA: Rua Prof. Enéas de Siqueira Neto, 340, Jardim das Imbuias, SP — Tel.: 2141-8687.

Assinatura do pesquisador responsavel pelo estudo Data / /

Assinatura dos demais pesquisadores Data / /

ATENCAO: As paginas sem as assinaturas devem conter rubrica de todos os
participantes. Todas as assinaturas devem estar na mesma pdgina. O endereco e
contato dos pesquisadores e do CEP devem constar em todas as paginas; propomos

o rodapé. Res. 466/12.IV.d.
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ANEXO C

UNIVERSIDADE DE SANTO = Plobaforma
AMARO - UNISA %fwl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa; PREVENCAO SECUNDARIA MEDICAMENTOSA EM PACIENTES COM DOENGA
CARDIOVASCULAR ACOMPANHADOS EM SERVICOS DE ATENGAO PRIMARIA.

Pesquisador: Fernanda galvdo Canda Kimura Dias

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 58809916.2.0000.0081

Instituigdo Proponente: Universidade de Santo Amaro - UNISA
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 1.695.918

Apresentacéo do Projeto:

As doengas cardiovasculares (DCV) constituem a primeira causa de morte no mundo.4,5,6 Engloba as
Doengas Cardiovasculares (DCV), as Doengas Isquémicas do Coragéo (DIC), tendo como maior
representante a entidade: Infarto Agudo do Miocéardio (IAM) e as Doengas Cerebrovasculares (DCBV) .7 Em
2013, o Estudo da Carga Global das DCV, estimou que 30% de todas as mortes em todo o mundo foram
causadas por DCV,8 sendo 28,7% dos oObitos em paises em desenvolvimento e 26,6% em paises
desenvolvidos, de acordo com a Organizagfo Mundial de salide (OMS).A prevencéao secundaria das DCV
tem como objetivo reduzir o risco de um novo evento cardiovascular e morte, visando, melhorar a sobrevida
dos pacientes que sofreram o evento cardiovascular, por ser tratar de pacientes de muito alto risco.12,13
Ademais, os cuidados com o paciente coronariano crénico sdo fundamentais para se evitar novas
internacdes e novos episédios de sindrome coronariana aguda. Medidas preventivas, incluindo
farmacoterapia, séo importantes nZo apenas para diminuir a morbidade e mortalidade das DCV, mas
também porque tem impacto na qualidade de vida.17,18 Segundo diretrizes internacionais de prevengio
secundaria das DCV recomenda-se tratamento medicamentoso ao longo da vida com antiagregante
plaquetarios (aspirina), beta blogueadores, estatinas e inibidores da enzima conversora de angiotensina
(IECA).19,20,21 Com o aumento do uso desse tratamentio para prevencéo secundaria, mais de 104 vidas

Enderego: Rua Prof® Enéas de Siqueira Neto, 340

Bairro: Jardim das Imbuias CEP: 02.450-000
UF: SP Municipio: SAQC PAULO
Telefone: (11)2141-8687 E-mail: pesquisaunisa@unisa.br

Pépina 01 da 03
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Continuagio do Parecer: 1.695.918

poderiam ser salvas e 191 eventos isquémicos recorrentes poderiam ser evitados a cada 10.000

apresentacdes.

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar a prevengdo secundaria medicamentosa em pacientes que j& apresentaram eventos
cardiovasculares, frequentadores das Unidades saude da familia do municipio de Embu-Guagu.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Riscos: Constrangimento do paciente ao responder o questionério.

Beneficios: A partir da analise dos dados da pesquisa, aprimorar o trabalho da atengio primaria relacionado

a prevengdo secundaria das doengas cardiovasculares.

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

Pesquisa relevante do ponto de vista clinico.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacdo obrigatéria;
Projeto: adequado.

Risco: adequado.

Beneficios: adequado.

Carta de co-participante: Adequada

Questionario: adequado.

TCLE: adequado - Risco e beneficio descrito adequadamente.
Cronograma: Adequado.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:

Aprovado.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informagtes Basicas PB_,INFORMAQOEgﬁBASICAS_DO_P 09/08/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 770793.pdf 19:28:21
Folha de Rosto FOLHAFERNANDA pdf 09/08/2016 |Fernanda galvio Aceito

19:26:57 | Canda Kimura Dias
Outros CARTACOPARTFERNANDA. pdf 05/08/2016 |Fernanda galvio Aceito
12:42:54 |Canda Kimura Dias
Enderego: Rua Prol® Enéas de Sigueira Neto, 340
Bairro: .Jardim das Imbuias CEP: 02.450-000
UF: 5P Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)2141-8687 E-mail: pesquisaunisa@unisa.br
Pégina 02 de 03
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Continuagfio do Parecer: 1.695.918

QG

Outros questionario.docx 05/08/2016 |Fernanda galvao Aceito
12:42:06 | Canda Kimura Dias
TCLE/Termos de | TCLEFERNANDA .docx 05/08/2016 |Femanda galvao Aceito
Assentimento / 12:40:30 |Canda Kimura Dias
Justificativa de
| Auséncia
Projeto Detalhado / | Projetocompleto.docx 05/08/2016 |Femanda galvao Acsito
Brochura 12:38:44 |Canda Kimura Dias
Investigador
Situagdo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacio da CONEP:
Nao
SAQ PAULOQ, 25 de Agosto de 2016
Assinado por:
José Antonio Silveira Neves
(Coordenador)
Enderego: Rua Prof® Enéas de Siqueira Nelo, 340
Bairro: Jardim das Imbuias CEP: (2.450-000
UF: SP Municipio: SAQ PAULO
Telefone: (11)2141-8687 E-mail: pesquisaunisa@unisa.br
Pagina 03 da 03

53



ANEXOD

DECLARACAO DE CO-PARTICIPANTE

PROJETO DE PESQUISA: AVALIAGAO DA PREVENGCAO SECUNDARIA DAS
DOENGCAS CARDIOVASCULARES NA ATENCAO PRIMARIA.

PESQUISADORES: Dra. Fernanda Galvdo Canda Kimura Dias. Orientagdo:
Profa. Dra. Patricia Colombo.

INSTITUIGAO PREPONENTE: UNISA Universidade de Santo Amaro.

Declaro ter lido e concordado com o parecer ético emitido pela CEP da
instituicdo preponente, conhecer e cumpriras Resoluges Eticas Brasileiras,
em especial a Resolugdo 466/12. Esta instituicdo esta ciente das suas co-
responsabilidades como instituicdo co-participante do presente projeto de
pesquisa, e de seu compromisso no resguardo da seguranca e bem estar
dos sujeitos de pesquisa nela recrutados, dispondo de infra estrutura
necessadria, para a garantia de seguranca e bem estar.

S&o Paulo, 13 de junho de 2016.

Andrad®
sabrne ¥ oSO

A@ura e Carimbo do responsével pela instituicdo participante.

nicipal de Saude
ra:‘f Municip Secretaria Municipal de Satde de Embu-Guacu
Embu-Guagu / Sg -
Teletone 4664-9150
'8 46523 148/0001-01



ANEXO E

C %tlocd Orma  MINISTERIO DA SAUDE - Conselho Nacional de Saide - Comissdo Nacional de £tica em Pesquisa — CONEP

N FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

1. Projeto de Pesquisa:
PREVENGAO SECUNDARIA MEDICAMENTOSA EM PACIENTES COM DOENGA CARDIOVASCULAR ACOMPANHADOS EM SERVICOS DE
ATENGAO PRIMARIA.

2. Numero de Participantes da Pesquisa: 60

3. Area Tematica:

4. Area do Conhecimento:
Grande Area 4. Ciéncias da Saude

PESQUISADOR RESPONSAVEL

5. Nome:

Fernanda galvio Canda Kimura Dias

6. CPF. 7. Enderego (Rua, n.®):

180.832.238-08 Rua Cuba, 137 fazenda da ilha EMBU-GUACU SAQ PAULO 06900000

8. Nacionalidade: 9. Telefone: 10. Qutro Telefone: 11. Email:

BRASILEIRO 11941741326 fernandakimura@yahoo.com.br

Termo de Compromisso: Declaro que conhego e cumprirel os requisitos da Resolugo CNS 466/12 e suas complementares. Compmelp-ma a
utilizar os materiais e dados coletados exclusivamente para os fins previstos no protocolo e a publicar os resultados sejam_ eles fa\forévals ou né;o,
Aceito as responsabilidades pela condug3o cientifica do projeto acima. Tenho ciéncia que essa folha sera anexada ao projeto devidamente assinad:
por todos os responsdveis e fard parle integrante da documentagéo do mesmao.

e OS5 1 0% | 20l6. .

(/ Assinatura

INSTITUI(}AO PROPONENTE

12. Nome: 13. CNPJ: 14. Unidade/Orgaio:
Universidade de Santo Amaro - UNISA 18.301.267/0004-27

15. Telefone: 16, Qutro Telefone:

(11) 2141-8687

onsavel pela instituigao ): Declaro que conhego e cumprirel os requisitos da Resoluglo CNS 466/12 e suas

i €s ;
Termo de Compromisso (do resp para o desenvolvimento deste projelo, autorizo sua execucdo.

Complementares e como esta instituigio tem condigdes

Responsavel: Q-QMMQ \&L:M Om‘"—* CPF: 0es AT B DYE - ¢

™
Cargo/Fungio: (RD Q,\.L‘\:J\.c =3 QIS 1 \W\(.,;‘le\'g [ Qst\a.u-\(

{ + oY 1 L. .

s Assinatura

PATROCINADOR PRINCIPAL

Nao se aplica.
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ANEXOF: Eventos cardiovasculares apresentados pelos pacientes estudados nas 3

unidades basicas de salude da familia.

Ponte

L1 L2

DAOP

Safena

Derrame Stent

Angina

Infarto
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127

85

11

27

15

24
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de pacientes por UBS segundo médico (servigo) que

ANEXO G: Numero

prescreveu seus medicamentos

Prescreve

Prescreve Precreve

ambulatOrio Outro

L2

L1

Hospital

USF
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93

75

15

35

23
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ANEXO H: Numero de pacientes que sao acompanhados por médico da UBSF,
Cardiologista, hospital, Neurologista, segundo as UBSF.

Acompanha Acompanha Acompanha Acompanha

USF Cardiologista Hospital neurologista L1 L2
1 0 0 0 1 1
1 0 0 1 2 4
0 0 1 0 1 1
1 0 0 0 1 1
1 0 0 0 1 1
0 1 0 0 1 1
0 0 0 0 0 0
0 1 0 0 1 1
1 0 0 0 1 1
1 0 0 0 1 1
0 0 0 0 0 0
0 1 1 0 2 4
0 1 0 0 1 1
0 1 0 0 1 1
1 1 0 0 2 4
0 1 0 0 1 1
1 0 0 1 2 4
0 1 0 0 1 1
1 1 0 0 2 4
1 0 0 1 2 4
1 0 0 0 1 1
1 1 0 0 2 4
1 0 0 1 2 4
0 1 0 0 1 1
1 1 0 0 2 4
0 1 0 0 1 1
1 1 0 0 2 4
1 0 0 0 1 1
1 0 0 0 1 1
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137

87

40

34
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