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RESUMO
As doenças crônicas não transmissíveis são hoje a principal causa de morte no mundo. Com base na alta prevalência da mor-
talidade destas comorbidades e também das doenças cardiovasculares, além da carência por uma assistência que priorize a 
prevenção e promoção em saúde, objetivou-se, com este estudo, conhecer o perfil epidemiológico de risco cardiovascular 
utilizando o Escore de Framingham dos moradores assistidos por uma Equipe de Saúde da Família no munícipio de Palmas 
– TO. Optou-se por um estudo epidemiológico, transversal e descritivo com abordagem quantitativa. Foi realizado no muní-
cipio de Palmas-Tocantins no período de novembro de 2016 a fevereiro de 2017. A amostra se deu por usuários do Sistema 
Único de Saúde e moradores do território de abrangência de uma Equipe de Estratégia Saúde da Família localizada na região 
central de Palmas – TO. Participaram da pesquisa 98 usuários. A média de risco absoluto foi de 6%, risco considerado baixo 
conforme o Escore de Framingham. Cerca de 70% dos usuários estavam acima do peso. Nos usuários classificados com risco 
cardiovascular baixo, 65% apresentaram sobrepeso ou obesidade. O perfil de risco cardiovascular da população estudada 
apresentou-se satisfatório pelo Escore de Framingham, entretanto evidenciou-se a presença de outros fatores de risco asso-
ciados que, ao longo do tempo, podem levar os mesmo ao adoecimento. Destaca-se a importância do cuidado integral aos 
indivíduos com risco absoluto baixo pelo Escore de Framingham considerando outros fatores de risco que também influen-
ciam no surgimento de doenças crônicas não transmissíveis e doenças cardiovasculares.
Palavras-chave: Fatores de risco. Doenças cardiovasculares. Epidemiologia. Perfil de saúde.

CARDIOVASCULAR RISK PROFILE OF RESIDENTS IN CENTRAL AREA OF PALMAS-TO

ABSTRACT
Nowadays non-communicable chronic diseases are the leading cause of death worldwide. Based on the high level of mor-
tality caused by these comorbidities and cardiovascular diseases, in addition the lack of policies that prioritizes prevention 
and health promotion, this study objectified to build an epidemiological profile of cardiovascular risk using the Framingham 
Risk Score of residents assisted by a Family Health Care Team in the city of Palmas, Tocantins. Opted for an epidemiological, 
cross-sectional and descriptive study with a quantitative approach. The study was conducted in the city of Palmas-Tocantins 
from November 2016 to February 2017. The data was gathered from users of the Unified Health System and residents of a 
block in the central area of Palmas. A number of 98 users participated in the study; the average absolute risk was 6%, a low 
risk according to the Framingham Risk Score. About 70% of users were overweight. From the users classified with low car-
diovascular risk, 65% were overweight or obese. The cardiovascular risk profile of the studied population was satisfactory by 
the Framingham Risk Score. However, evidences presented other associated risk factors that in the long term may lead those 
users to the illness. It is relevant to point out the importance of an overall and continuous care with the low risk individuals 
by the Framingham Risk Score towards other factors that also influence the rise of chronic non-communicable diseases and 
cardiovascular diseases.
Keywords: Risk factors. Cardiovascular diseases. Epidemiology. Health profile.
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INTRODUÇÃO

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs) 
são hoje a principal causa de morte no mundo. Pos-
suem grande importância para a saúde pública e estão 
geralmente associadas a fatores de riscos passíveis de 
intervenção, como tabagismo, inatividade física, hábi-
tos alimentares inadequados e etilismo (SCHMIDT et 
al., 2011). Entre as DCNTs, destacam-se as doenças 
cardiovasculares (DCV) que, em 2008, representaram 
48% das mortes por doenças crônicas e 30% das mor-
tes totais no mesmo ano (BEATTY et al., 2012).

Em Palmas, capital do Tocantins, localizada na 
Região Norte do Brasil, estima-se uma população de 
quase 280 mil habitantes em 2016 segundo o IBGE 
(INSTITUTO..., 2016a). A oferta de serviços de saúde 
ocupa uma posição confortável no município, com 
cerca de 92% de cobertura (BRASIL, 2017b). O muni-
cípio teve as doenças do aparelho circulatório como 
primeira causa de óbitos, com 23%, entre os anos de 
2010 e 2014 (BRASIL, 2016).

Com base nestes agravantes, evidencia-se a ne-
cessidade de políticas públicas voltadas para a preven-
ção e controle das DCNTs, razão pela qual se popula-
rizou a utilização dos escores de risco para triagem e 
classificação de risco cardiovascular da população sus-
cetível ao adoecimento. O Escore de Framingham (EF) 
é um dos mais utilizados neste contexto; originou-se 
do Framingham Heart Study, um estudo desenvolvido 
em 1948, com o objetivo de identificar fatores de risco 
para DCV. O EF por meio do valor da pressão sistólica, 
a presença de diabetes, tabagismo, níveis de coleste-
rol total, fração HDL, sexo e faixa etária, pode estimar 
o risco cardiovascular (RCV) de uma pessoa em até 
dez anos (LOTUFO, 2008).

O Ministério da Saúde recomenda, para estra-
tificação do risco global, o EF revisado em 2005 no 
Manual de Capacitação dos Profissionais de Saúde 
da Rede Básica. Neste escore utiliza-se a fração LDL, 
substituindo o colesterol total (BRASIL, 2006).

O EF possibilita, além da estratificação e identi-
ficação de fatores de RCV, atuar de forma preventiva 
antecipando ações para evitar o adoecimento. Além 
disso, sua aplicação é recomendada pelo Ministério 
da Saúde em vários cadernos da Atenção Básica. Desta 
forma, o escore pode ser utilizado como um método 
de auxílio para direcionamento e melhor planejamen-
to da assistência aos pacientes submetidos à avaliação 
(BRASIL, 2006, 2013).

A estratificação de risco com o EF, assim como 
outras estratégias recomendadas pelo Ministério da 
Saúde, permite um diagnóstico pontual e preciso para 

mensurar fatores de riscos e, assim, priorizar cuidados 
e intervenções. Pelo cálculo, é possível individualizar 
as ações a serem desenvolvidas, bem como, em larga 
escala, eleger fatores de riscos comuns a um determi-
nado território e orientar a equipe multiprofissional 
no planejamento de estratégias para controle e pre-
venção de DCNT e DCV.

Com base na alta prevalência da mortalidade 
por DCV e DCNT, além da carência por uma assistência 
que priorize a prevenção e promoção em saúde, ob-
jetivou-se, com este estudo, conhecer o perfil epide-
miológico de risco cardiovascular utilizando o EF dos 
moradores assistidos por uma equipe de Estratégia 
Saúde da Família (ESF) no munícipio de Palmas – TO.

MÉTODO

É um estudo epidemiológico, transversal e des-
critivo com abordagem quantitativa. Foi realizado no 
munícipio de Palmas – TO – no período de novembro 
de 2016 a fevereiro de 2017. A amostra se deu por 
usuários do Sistema Único de Saúde e moradores do 
território de abrangência de uma Equipe de ESF locali-
zada na região central de Palmas – TO.

Este território é composto por três quadras na 
região central de Palmas – TO –; conta com 100% de 
cobertura por Agentes Comunitários de Saúde e tam-
bém da ESF, e possui amplo acesso à Unidade Saúde 
da Família (USF), que fica localizada dentro do territó-
rio de abrangência. A população na faixa etária de 30 
a 60 anos é de 1.248 habitantes. 

Para cálculo da amostra, levou-se em conside-
ração o levantamento populacional realizado pelos 
Agentes Comunitários de Saúde (ACS) na Programa-
ção para Gestão por Resultados na Atenção Básica 
(Prograb). Utilizou-se o programa OpenEpi, versão 3, 
considerando intervalo de confiança de 97%, totali-
zando 69 usuários.

Os critérios de inclusão do estudo foram: ida-
de entre 30 e 60 anos, ambos os sexos, moradores do 
território de abrangência da equipe, sem cardiopatia 
prévia e que concordasse em participar da pesquisa 
mediante assinatura do Termo de Consentimento Li-
vre e Esclarecido (TCLE). Foram excluídos deste estudo 
os pacientes fora da faixa etária mencionada, gestan-
tes, portadores de doença cardíaca prévia e todos os 
que não atenderam os demais critérios de inclusão.

Os participantes da pesquisa foram convidados 
por conveniência pelos agentes de saúde do território 
durante as visitas domiciliares e também por profis-
sionais da equipe durante o atendimento na USF. De-
pois de convidados, os participantes que concordaram 
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em participar da pesquisa foram encaminhados à con-
sulta de enfermagem com os pesquisadores para ve-
rificação de dados antropométricos, pressão arterial, 
entrevista e solicitação de exames laboratoriais. Neste 
primeiro contato, os participantes foram entrevista-
dos abordando aspectos como sedentarismo, presen-
ça de comorbidades e tabagismo.

Para este estudo, consideramos sedentário ou 
com inatividade física todo o indivíduo que não rea-
lizou nenhuma atividade física no tempo livre nos 
últimos três meses e que não fez esforços físicos no 
ambiente que frequenta diariamente. Para tabagismo, 
considerou-se qualquer indivíduo que referisse o há-
bito de fumar, independente da quantidade de cigar-
ros ao dia (BRASIL, 2017a).

Os dados antropométricos verificados foram al-
tura, peso e índice de massa corporal (IMC). Os valo-
res do IMC até 24,9 foram classificados como adequa-
dos, acima de 25 até 29,9, sobrepeso e acima de 30, 
obesidade, sendo a última dividida em graus I, II e III 
(ASSOCIAÇÃO..., 2009). Verificou-se, ainda, a pressão 
arterial do paciente e foram solicitados exames labo-
ratoriais: hemograma completo, lipidograma comple-
to, glicemia de jejum, urina tipo 1, ureia e creatinina. 
Após esta etapa, o paciente foi agendado para consul-
ta subsequente, quando foi calculado o risco cardio-
vascular utilizando o EF revisado (BRASIL, 2006).

Os princípios éticos que nortearam esta pes-
quisa estão contemplados na Resolução 466/12. Este 
estudo foi iniciado após aprovação do Comitê de 
Ética em Pesquisa do Centro Universitário Luterano 
de Palmas – TO (Ceulp – Ulbra) – sob n° de parecer 
1.837.049. Todos os participantes desta pesquisa assi-
naram o TCLE (BRASIL, 2012). Para análise e interpre-
tação dos dados foram utilizados gráficos e tabelas do 
Excel, além de análises pelo programa Epi Info.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

O foco deste estudo foi os adultos sem cardio-
patia prévia na faixa etária de 30 a 60 anos. Outras co-
morbidades não foram elencadas como critério com 
o intuito de representar a população conforme suas 
características, incluindo a presença ou não de outras 
DCNTs. Os usuários, durante a primeira consulta, fo-
ram esclarecidos quanto ao objetivo do EF e orienta-
dos quanto à importância da prevenção e promoção 
da saúde no âmbito das DCNTs e DCV, além dos bene-
fícios que poderiam ter com o conhecimento a respei-
to do seu RCV.

Participaram da pesquisa 98 usuários, com uma 
perda de 28% em razão da ausência do retorno com 
os resultados de exames. Tal fato pode ser explicado 
pelo modelo de saúde centrado na doença que ainda 
possui grande influência na população, gerando um 
empecilho quando se busca a promoção e prevenção 
em saúde antes do aparecimento de doenças (OLIVEI-
RA; SILVA, 2010). Este fato influenciou diretamente na 
população, que não retornou para as demais análises, 
resultando em uma amostra final composta por 71 
usuários.

Em relação ao sexo e à faixa etária, a média de 
idade foi de 46 anos. A média de risco absoluto do EF 
foi de 6%, risco considerado baixo. As mulheres repre-
sentaram a maioria neste estudo, com cerca de 46,4% 
a mais que a porcentagem de homens. Supõe-se que 
este resultado se deu pela maior procura das mulhe-
res pelos serviços de saúde. De acordo com outros au-
tores, há uma participação mais frequente da mulher, 
enquanto o homem, geralmente, busca o atendimen-
to em situações agudas. Tal fato demonstra a fragilida-
de da assistência quando se busca efetivar interven-
ções preventivas (MOURA et al., 2013).

Tabela 1 – Distribuição da população estudada  
segundo sexo e faixa etária, Palmas – TO –, 2016

Sexo n %

Masculino 19 26,8

Feminino 52 73,2

Total 71 100

Faixa Etária 30-39 40-49 50-59 60

n % n % n % n %

Masculino 3 15,8 7 36,8 8 42,1 1 5,3

Feminino 17 32,7 12 23,1 23 44,2 0 0

Total 20 28,2 19 26,8 31 43,7 1 1,4

Fonte: Dados dos autores.

A faixa etária mais frequente foi entre 50 e 59 
anos para homens e mulheres, que representou qua-
se 44% da amostra, sem variação da taxa entre os 
sexos. A maior frequência da faixa etária de 50 a 59 
anos pode ser explicada pela maior preocupação com 
a saúde associada ao envelhecimento e procura do 
USF com mais assiduidade. Na faixa etária menor de 
50 anos, a amostra foi de 55%.

Em relação ao tabagismo, a frequência encon-
trada foi inferior a 3% nos pesquisados, apresentan-
do pequena diferença em relação ao Vigitel (BRASIL, 
2017a), quando Palmas – TO – obteve um percentual 
de 4,4%. Isso pode ser explicado pela tendência de-
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crescente do hábito, posto que a frequência do taba-
gismo tem diminuído em média 0,7 ponto percentual 
ao ano, demonstrando uma evolução extremamente 
favorável (BRASIL, 2017a).

As comorbidades apresentadas pelos partici-
pantes do estudo foram Hipertensão Arterial Sistêmi-
ca com 45%, Diabetes Mellitus tipo 2 com quase 15% 
e Depressão com 4%. Neste estudo, mais de 50% de 
todos os usuários apresentaram alguma comorbidade 
prévia, e 7% destes apresentaram duas ou mais.

A presença destas DCNTs implica um aumento 
dos fatores de RCV associados, tanto os avaliados pelo 
EF quanto outros fatores independentes, como sobre-
peso, obesidade e sedentarismo. A depressão, em si, 
não se associa diretamente ao risco cardiovascular, 
entretanto influencia no autocuidado e no manejo do 
usuário com outras DCNTs presentes, portanto pode 
ser um agravante que dificulta o controle destas situa-
ções clínicas (SANTOS; PINHO, 2012; PIMENTA; CAL-
DEIRA, 2014; MADEIRA et al., 2013).

O risco baixo foi prevalente nesta população, 
conforme mostra a tabela a seguir:

Evidenciou-se maior frequência de riscos mé-
dio/alto em homens, com 26,4%, enquanto as mu-
lheres apresentaram uma frequência de 15,3%. Os 
escores de riscos médio/alto foram evidenciados em 
cerca de 18% dos usuários. Neste grupo, a média de 
idade foi de 53 anos. O risco elevado (médio/alto) na 
faixa etária de 50 a 59 anos prediz um risco de morte 
importante por DCV antes dos 75,5 anos, que é a ex-
pectativa de vida do brasileiro (INSTITUTO..., 2016b).

As comorbidades e o sedentarismo apareceram 
em 100% da população com médio e alto risco. Estas 
variáveis são consideradas fator de risco isolado, que, 
apesar de não serem levadas em conta no EF, apre-
sentam influência em outros fatores avaliados, como 
na fração LDL e HDL, valores da pressão arterial e a 
presença ou não de Diabetes Mellitus (DM).

A exposição a fatores de risco surge cada vez 
mais cedo na rotina de vida atual, o que, de fato, re-
sulta no surgimento antecipado das DCVs e também 
das DCNTs (GOMES; MOREIRA, 2014; GUERRA, 2008). 
Este fato reforça a importância do EF como ferramen-
ta de estratificação e de identificação dos fatores de 
risco, que podem se agravar com o avançar da idade. 

Tabela 2 – Distribuição de risco cardiovascular, comorbidades e sedentarismo  
na população estudada segundo sexo, Palmas –TO – , 2016

Sexo
RCV Baixo RCV Médio RCV Alto Total

n % n % n % n %

Masculino 14 73,7 4 21,1 1 5,3 19 100

Feminino 44 84,6 6 11,5 2 3,8 52 100

Total 58 81,7 10 14,1 3 4,8 71 100

Sexo
Comorbidades Comorbidades Comorbidades Total

n % n % n % n %

Masculino 7 36,8 4 21,1 1 5,3 12 63,2

Feminino 18 34,6 6 11,5 2 3,8 25 48,1

Total 25 43 10 14,1 3 4,2 38 52,1

Sexo

Sedentarismo Sedentarismo Sedentarismo Total

n % n % n % n %

Masculino 9 64,3 4 21,1 1 5,3 14 73,7

Feminino 24 54,5 6 11,5 2 3,8 32 61,5

Total 33 57 10 14,1 3 4,8 46 64,8

Fonte: Dados dos autores.
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O risco baixo do EF, que varia entre 1% e 9% em 
homens e mulheres, alcançou a maior representação 
com mais de 80% dos usuários. Este resultado era es-
perado quando se considerasse a idade dos partici-
pantes, pois a variável idade possui influência gradati-
va no cálculo do EF. A pontuação da idade atua como 
fator de proteção até os 39 e 44 anos para homens e 
mulheres, respectivamente, muitas vezes até reduzin-
do o escore do usuário (BRASIL, 2006). 

A análise desse dado deve ser feita de forma 
cuidadosa, pois, a princípio, um risco considerado 
baixo de desenvolver uma DCV em dez anos é inter-
pretado apenas de forma objetiva como algo satisfa-
tório, porém é preciso avaliar isoladamente todas as 
variáveis do escore. O risco absoluto baixo no EF pode 
mascarar outros riscos e adiar uma estratificação com 
risco elevado, por falta de intervenção no risco evi-
denciado.

Na Tabela 2 é possível verificar, por exemplo, 
outros fatores de riscos isolados dos usuários com bai-
xo risco para DCV. Estes não são considerados no EF, 
porém tiveram valor expressivo no total pesquisado. 
As comorbidades apareceram em 43% dos usuários 
com risco baixo, enquanto 57% foram classificados 
como sedentários.

Na Tabela a seguir apresenta-se a distribuição 
do risco baixo acompanhado do índice de massa cor-
poral.

Cerca de 70% dos pesquisados estavam acima 
do peso. Nos usuários que foram classificados com ris-
co cardiovascular baixo, 65% apresentaram sobrepeso 
ou obesidade. Conforme a Tabela 3, 59% das mulheres 
que apresentaram bom resultado no EF estão acima 
do peso; dessas, 20% são obesas. Nos homens, 86% 
apresentaram peso inadequado, e obesos foram qua-
se 29%. Este resultado confirma o que outros autores 
colocam a respeito da prevalência crescente do sobre-
peso e obesidade em diversas populações, incluindo 
o Brasil. A obesidade é um fator forte de risco cardio-
vascular independente e está relacionado a hábitos de 
vida, como o sedentarismo, além de contribuir para 
o agravo e surgimento de comorbidades (OGDEN et 
al., 2006; MONTENEGRO NETO et al., 2008; ASSICIA-
ÇÃO..., 2009).

Neste estudo, o risco baixo representou a maio-
ria, porém com fatores de riscos associados que, em 
longo prazo, podem contribuir para maior morbimor-
talidade e aumento do RCV com o passar dos anos. A 
ausência de intervenções e assistência voltadas para 
a promoção e a prevenção em saúde com incentivo à 
mudança do estilo de vida, resultará em usuários com 
RCV aumentado nos próximos dez anos ou menos.

Esse resultado reforça a necessidade de reor-
ganização da Atenção Primária em Saúde (APS), com 
foco na prevenção e promoção das DCNTs. Sabendo-se 
que estas doenças são um problema cada vez mais 

Tabela 3 – Distribuição do risco cardiovascular baixo e IMC por sexo na população estudada, Palmas – TO –, 2016

Risco Baixo no Sexo Masculino

Escore em % 1-3% 4-6% 7-9% Total

n 6 5 3 14
% 42,9 35,7 21,4 100

IMC n % n % n % n T %T
Peso Adequado 2 33,3 0 0 0 0 2 14,3

Sobrepeso 3 50 2 40 3 100 8 57,1
Obesidade 1 16,7 3 60 0 0 1 28,6

Risco Baixo no Sexo Feminino
Escore em % 1-3% 4-6% 7-9% Total

N 25 7 12 44
% 56,8 15,9 27,3 100

IMC n % n % n % n T %T
Baixo Peso 1 4 0 0 0 0 1 2,3

Peso Adequado 13 52 1 14 3 25 17 38,6
Sobrepeso 9 36 4 57 4 33 17 38,6
Obesidade 2 8 2 29 5 42 9 20,5

Obs.:* IMC: Índice de Massa Corporal. nT: Número Total. %T: Porcentagem Total.
Fonte: Dados dos autores.
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frequente e com grande impacto na saúde pública, 
intervir apenas em populações já doentes ou com 
alto risco não implicaria mudança significativa no 
panorama geral da população e não influenciaria na 
tendência de adoecimento cada vez mais precoce (AL-
MEIDA et al., 2017).

Houve uma porcentagem significativa de por-
tadores de DCNTs, portanto usuários acompanhados 
pela USF periodicamente. Ainda assim, evidenciou-se 
uma série de fatores de risco além das próprias co-
morbidades, como o sedentarismo, o sobrepeso e a 
obesidade. Cerca de 76% dos pacientes portadores de 
alguma DCNT foram classificados como sedentários e 
81% estavam acima do peso.

Segundo Mendes (2011), a fragilidade no mo-
delo de atenção à saúde predominante na APS, o 
cuidado fragmentado, episódico, reativo e centra-
do na doença, não atinge efetividade no controle e 
prevenção das DCNTs, resultando em acúmulo de fa-
tores de risco ao longo dos anos e maior chance de 
adoecimento futuro, como pode ser observado na 
amostra estudada.

Em um estudo realizado em Juazeiro do Norte 
com escolares, onde a média de idade foi de 21 anos, 
destacou-se a importância da prevenção dos fatores de 
RCV, pois, mesmo em uma idade em que não se con-
sidera que há um risco acrescido, a morbimortalidade 
por estas causas vem aumentando gradativamente. A 
tendência do surgimento precoce das DCVs faz das po-
pulações mais jovens um alvo importante para a estra-
tificação. Mesmo em situações de baixo risco global, 
pode-se evidenciar previsões no aparecimento destas 
doenças, o que pode servir de embasamento para in-
tervenções com foco na promoção e prevenção em 
saúde (GOMES; MOREIRA, 2014; GUERRA, 2008).

A abordagem integral na assistência é função de 
todos da equipe multiprofissional. É importante iden-
tificar fatores de risco de forma precoce e promover 
intervenções em tempo oportuno, além de estratificar 
riscos para melhor direcionamento do cuidado. Ações 
como estas são fundamentais para o controle e a pre-
venção das DCNTs/DCVs, buscando melhor qualidade 
de vida para a população e reduzindo o adoecimento 
e mortalidade precoce.

CONCLUSÕES

O perfil de risco cardiovascular da população 
estudada apresentou-se satisfatório pelo EF, entretan-
to evidenciou-se a presença de outros fatores de RCV 
associados que, em longo prazo, podem levar os mes-
mos ao adoecimento e elevação deste mesmo risco.

O EF pode ser um instrumento utilizado na es-
tratificação para nortear as intervenções programa-
das pela ESF em âmbito individual e coletivo, porém 
destaca-se a importância do cuidado integral aos in-
divíduos com risco absoluto baixo, abordando outros 
fatores de risco que também influenciam no RCV, 
atuando, assim, de forma precoce e evitando o apare-
cimento de DCNT e DCV.

A assistência fragmentada e focada em doenças 
crônicas ou agudas não é efetiva no controle e preven-
ção dos fatores de RCV. A abordagem integral do indi-
víduo ainda saudável é fundamental para a prevenção 
e a promoção em saúde com foco na redução da mor-
bimortalidade por DCNT e DCV. Mais estudos na área 
podem contribuir para ampliar o conhecimento a res-
peito da estratificação de risco, suas potencialidades e 
fragilidades, principalmente em populações com risco 
baixo.

Neste estudo houve algumas limitações, como 
a perda de usuários, por não retornarem com os exa-
mes, e a pouca representatividade de homens na 
amostra.

A partir da análise realizada, sugere-se que a 
ESF utilize o EF para estratificação de risco de popu-
lações adultas como rotina diária de assistência, vis-
to seu auxílio na identificação de vulnerabilidades ao 
adoecimento. Além disso, que estabeleça ações de 
promoção e prevenção em saúde para os usuários 
que apresentarem risco baixo, além do acompanha-
mento diferenciado à população com riscos elevados, 
considerando também outros fatores de risco para 
DCNT/DCV, como emergentes nas ações individuais e 
coletivas.
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