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RESUMO

A transicdo demografica e epidemiolédgica exige a reflexdo sobre politicas de saude.
Doencas crénico-degenerativas apresentam crescente prevaléncia, baixo controle e
associagdo, acarretando custos econdmicos e sociais. A atencdo béasica € peca-
chave através da promocao, prevencdo e reabilitacio em salde. E mister neste
cenario instrumentos validados, efetivos e acessiveis como 0s escores de risco
cardiovascular. Este estudo pretende estimar o risco cardiovascular dos diabéticos
pelos escores de risco global e United Kingdon Prospective Diabetes Study Risk
Engine em Amanhece, Araguari (MG). O método do Planejamento Estratégico
Situacional consistiu na definicdo, priorizacdo, descricdo e explicagdo dos
problemas. Ulteriormente, houve a sele¢édo dos nds criticos, desenho das operacoes,
identificacdo dos recursos necessarios, analise da viabilidade, estruturacao e gestéao
do plano. A proposta de intervencdo envolve busca ativa, diagnéstico precoce,
classificacao, tratamento, monitoramento e visa a educagdo permanente, melhoria
do processo de trabalho, decisdo compartilhada, autocuidado, adeséo terapéutica e
longevidade com qualidade de vida.

Palavras-chave: Diabetes mellitus, Sistema cardiovascular, Atencdo primaria a
saude



ABSTRACT

The demographic and epidemiological transition requires thinking about the health
politics. Chronic-degenerative diseases present an increasing prevalence, low control
and correlation, resulting in economic and social costs. Basic care is a key element
through education, promotion, prevention and rehabilitation in health. In this scenario,
it is vital the use of validated, effective and accessible medical tools such as
cardiovascular risk scores.This study intends to estimate the cardiovascular risk of
diabetics using the global risk and United Kingdon Prospective Diabetes Study Risk
Engine scores in Amanhece, Araguari (MG). The Strategic Situational Planning
method consisted in the definition, prioritization, description and explanation of the
problems. Subsequently, there was the selection of critical nodes, design of
operations, identification of required resources, feasibility analysis, structuring and
management of the plan. The interventional purpose involves active search, early
diagnosis and classification, treatment, monitoring and the objective is to promote
permanent education, improvement of the work process, shared decision-making,
self-care, adherence to treatment and longevity having a high quality of life.

Key words: Diabetes Mellitus; Cardiovascular System; Primary Health Care
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1 INTRODUCAO

1.1 Breves informacgfes sobre o municipio de Araguari

Araguari € um municipio brasileiro localizado no norte da mesorregidao do
Tridngulo Mineiro, a oeste do estado de Minas Gerais. A populagdo é constituida por
109.801 habitantes, sendo 54.160 homens e 55.641 mulheres (BRASIL, 2016).
Estimativa de 2012 considera a populacdo araguarina com 110.983 habitantes e
uma densidade demogréfica de 41 hab/km? (RESENDE et al, 2016).

O municipio possui uma area de unidade territorial de 2.729,508 km2 e uma
taxa de urbanizacao de 93,43%, com 54 km2 de area urbana e 2.675 km?2 de zona
rural onde residem 102,583 e 7.218 habitantes, respectivamente. (QUEIROZ et al,
2010). A divisao territorial datada de 01-07-1960 permanece até os dias atuais e
consiste nos distritos de Araguari, Amanhece, Florestina e Piracaiba.

A dinamica urbana e socioeconémica, bem como, a formacao da identidade
cultural do municipio de Araguari foram marcadas pela ascensdo e declinio do
modelo ferroviario no Brasil, em particular das ferrovias Mogiana e Goias (SOUZA,
2014). A instalacdo em 1911 da Estrada de Ferro Goids em Araguari transformou a
cidade em importante entreposto comercial, ligando Sao Paulo, Minas Gerais e
Goias através das duas ferrovias.

O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) Municipal de Araguari aumentou
de 0,549 para 0,773 nos ultimos 20 anos (BRASIL, 2016a). O aumento do IDH e
seus sub-indices ao longo dos anos revela maiores investimentos do municipio em
areas como educacado e saude, melhorando a qualidade de vida da populagéo que
se torna, assim, mais longeva (QUEIROZ et al, 2010).

1.2 O sistema municipal de saude

O municipio de Araguari integra a macrorregido do Triangulo do Norte e
compde a microrregido de Uberlandia/Araguari, juntamente com Arapora, Cascalho
Rico, Indianopolis, Monte Alegre de Minas, Nova Ponte, Prata, Tupaciguara e
Uberlandia, sendo esta ultima cidade o pdlo regional. (RAMIRES, 2013)

Araguari exerce papel de destaque na descentralizacdo da saude no
Tridngulo Mineiro, atendendo as demandas de municipios limitrofes menores, como

Indianodpolis, Cascalho Rico e Estrela do Sul, em especialidades de baixa, média e
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até alta complexidade (RAMIRES, 2013). Existe uma polarizagdo de Uberlandia na
prestacdo de servicos de alta complexidade devido a presenca do Hospital de
Clinicas, grande hospital publico da regido pertencente a Universidade Federal de
Uberlandia. Todavia, vale destacar o papel secundario de Araguari nesta hierarquia
do setor de saude, tanto na oferta complementar de servicos quanto na
disponibilidade significativa de leitos hospitalares. (LOPES, 2008)

Na atualidade existem dois hospitais de referéncia na cidade e conveniados
ao Sistema Unico de Saude (SUS). A Santa Casa de Misericordia, por exemplo, é
uma instituicdo filantrépica que possui 80% de seus recursos oriundos do SUS e o
restante de convénios meédicos e consultas privadas (RAMIRES, 2013).

Araguari conta com 69 estabelecimentos de salde sendo 48 deles vinculados
ao SUS. (BRASIL, 2016a). Em relacdo a atencdo basica possui uma cobertura de
50,01%, sendo que a Estratégia Saude da Familia (ESF) apresenta 50%. S&o 20
equipes de saude da familia credenciadas e 16 implantadas com repasse mensal no
valor de R$ 105.125,00 (RESENDE et al, 2016).

1.3 A Equipe de Saude da Familia de Amanhece, seu territério e sua populacéao

Amanhece é um distrito localizado 12 km ao norte da cidade de Araguari, na
mesorregido do Triangulo Mineiro e Alto Paranaiba, a oeste de Minas Gerais. A
agropecuaria é a principal atividade econdmica. Ha registros de que em 1824, as
fazendas foram os primeiros redutos populacionais da futura localidade de
Amanhece.

A ocupacao territorial propriamente dita iniciou-se a partir da doacéo de terras
em 1911 e ulterior edificacdo da capela em devocdo a Nossa Senhora Aparecida.
Curiosamente, a denominagdo “Amanhece” é atribuida ao fato da chegada ao
povoado dos padres de Araguari, que se deslocavam rumo a propriedade rural na
Bocaina, coincidir com o alvorecer (ARAGUARI, 2005)

ApoOs a inauguragdo no ano de 1913, de uma pequena estagdo da Cia.
Mogiana de Estrada de Ferro em Amanhece o crescimento local se intensificou a
ponto de o logradouro ser classificado como distrito em 1923, na divisao
administrativa de Araguari da Lei 843 de 07 de setembro. Porém, em 1980, o
colapso da rede ferroviaria em Araguari desativou a linha férrea no distrito mudando
0S rumos da economia que passou a se sustentar na pecuaria, agricultura e na
locacéo industrial. (ARAGUARI, 2005)
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Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), o
distrito de Amanhece possui 2521 habitantes. No setor censitario correspondente ao
distrito, sédo 1150 pessoas residentes, sendo 578 homens (50,26%) e 572 mulheres
(49,74%) que estao representados na Figura 1 (BRASIL, 2016a).

Figura 1 - Piramide etéria da populacado do distrito de Amanhece, Araguari (MG)
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Fonte: Elaborado pelo autor, segundo dados IBGE, 2010

A Estratégia Saude da Familia (ESF) foi implantada no distrito ha 12 anos e
conta atualmente com uma equipe formada por 01 médico, 01 enfermeira, 02
técnicas de enfermagem, 07 agentes comunitarios de saude (ACS), 02 técnicos de
farméacia, 02 dentistas, 01 auxiliar de dentista. Além disso, tem o apoio dos
profissionais pediatra, nutricionista, psicologa, assistente social e educador fisico do
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) e de parcerias com o Centro de Apoio
Psicossocial - Alcool e Drogas (CAPS-AD) prestando uma assisténcia de qualidade

a populacéo do maior distrito de Araguari.



15

1.4 Estimativa répida: problemas de saude do territério e da comunidade

(primeiro passo)

Foram selecionados os seguintes problemas de saude: Hipertensdo arterial

sistémica (HAS), diabetes mellito tipo 2 (DM2), dislipidemia, obesidade, tabagismo,

etilismo, afec¢cbes musculo-esqueléticas relacionadas ao trabalho, parasitoses,

infecgbes respiratorias, dermatoses, uso irracional de medicamentos (polifarmacia)

1.5 Priorizacdo dos problemas (segundo passo)

Quadro 1 - Classificacdo de prioridade para os problemas identificados no

diagndstico da comunidade adscrita a equipe de saude da Unidade Basica de Saude

Amanhece, municipio de Araguari, estado de Minas Gerais

Problemas

Importancia*

Urgéncia** Capacidade

de Selecao/

enfrentamento** Priorizagao****

Diabetes Mellito Alta 6 Parcial 1
Hipertensédo Arterial Alta 4 Parcial 2
Polifarmécia Alta 4 Parcial 2
Dislipidemia Alta 3 Parcial 3
Obesidade Média 3 Parcial 3
Tabagismo Alta 3 Parcial 3
Etilismo Média 2 Parcial 4
Afeccbes musculo- Alta 2 Parcial 4
esqueléticas

Parasitoses Média 1 Parcial 5
Infecgcbes Baixa 1 Parcial 5
respiratorias

Dermatoses Baixa 1 Parcial 5
Fonte:

*Alta, média ou baixa

** Total dos pontos distribuidos até o0 maximo de 30
***Total, parcial ou fora
****Qrdenar considerando os trés itens
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2 JUSTIFICATIVA

Estima-se que em 2030 a prevaléncia de Diabetes Mellito (DM) serd de 40
milhdes na América Latina. No mundo o DM exigiu 10% dos investimentos em saude
em 2010. Entretanto a doenca ainda € subdiagnosticada, possui tratamento
inadequado ou controle insatisfatério (BRASIL, 2013). Segundo dados da equipe da
UBSF Amanhece existem 105 diabéticos na populacdo, muitas vezes associado a
outros fatores como a HAS, dislipidemia, obesidade, tabagismo e sedentarismo.

A atencdo priméria € pecga chave na prevengdo e manejo clinico de doencas
como o DM por meio do rastreamento, diagnostico precoce e controle adequado,
reduzindo a morbimortalidade e melhorando a qualidade de vida da populacdo. A
estratificacdo de risco cardiovascular (RCV) de Framingham é um instrumento de
grande aplicabilidade no dia-a-dia da Estratégia Saude da Familia, sendo util na
identificacdo da populacdo com maior risco de eventos cardiovasculares, auxiliando
na definicdo de estratégias mais eficazes e condutas. O escore United Kingdon
Prospective Diabetes Study Risk Engine (UKPDS-RE) apresenta um valor adicional
na classificagdo de risco do DM tipo 2. Permite uma maior conscientizacdo do
paciente em relacdo ao seu risco cardiovascular, prescricdo racional de farmacos e
reducao dos fatores de risco modificaveis (WIND et al, 2015).

O uso do UKPDS-RE ¢é vantajoso, pois apresenta validacdo para diabéticos
com idade menor que 40 anos e considera variaveis especificas (controle glicémico
e tempo de diabetes desde o diagndstico) além das convencionais (idade, sexo,
colesterol, pressdo arterial sistolica, tabagismo, uso de anti-hipertensivos)
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2014; MILECH et al, 2016). Além
disso, sua multietnicidade € mais proxima da populacdo brasileira quando
comparada aos estudos de coorte americanos tradicionais.

Assim, recomenda-se a estratificacdo individual do RCV utilizando a
calculadora UKPDS-RE em pacientes abaixo de 40 anos ou acima de 40 anos sem
fatores de risco, como HAS, tabagismo, micro ou macroalbumindria, retinopatia ou
historia familiar de doenca arterial coronariana precoce (MILECH et al, 2016). A
andlise de outras variaveis do escore UKPDS-RE e no escore de risco global (ERG)
pode ser de grande utilidade para definicdo de estratégias complementares de
prevencao primaria (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2014)
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3 OBJETIVOS

Objetivo geral:

Estimar o risco cardiovascular da populacdo portadora de Diabetes Mellito
tipo 2 através do calculo do escores global de Framingham e United Kingdon
Prospective Diabetes Study Risk Engine (UKPDS-RE) em Amanhece, Araguari (MG)

Objetivos especificos:

1. Obter uma estimativa atualizada da prevaléncia de diabéticos no territorio;

2. ldentificar na populacdo-alvo os fatores de risco modificaveis (tabagismo, abuso
do alcool, sedentarismo, dieta inadequada, obesidade) e ndo-modificaveis.

3. Fomentar e aprimorar estratégias de diagnostico precoce, seguimento e controle

do Diabetes Mellito tipo 2 na Atengéo Bésica
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4 METODOLOGIA

A metodologia adotada foi o Planejamento Estratégico Situacional em Saude
(CAMPOQOS, 2010). Com o propaésito de definir os principais problemas de saude no
territorio, suas causas e consequéncias foi adotado o método da estimativa rapida. A
partir da discussdo em equipe estabeleceu-se prioridades com base na importancia
e urgéncia do problema bem como a capacidade de enfrentamento pela equipe.

Para uma maior compreensao do problema buscou-se caracteriza-lo quanto a
sua dimensao e apresentacao na realidade através de indicadores. Para descricao
dos problemas utilizou-se dados produzidos pela equipe. Em seguida procurou-se
explicar a origem do problema, isto €, conhecer os outros problemas que juntos
produzem o problema principal.

Apés a identificacdo das causas foram selecionados aqueles com maior
governabilidade, ou seja, que possuem grande impacto e potencial transformador
em relacdo ao problema principal ap6s realizada uma intervencdo. Para
enfrentamento do problema a equipe reunida propés solucdes e estratégias a serem
adotadas na elaboragcdo do plano de acado, incluindo operacbes, recursos
necessarios, produtos e resultados esperados.

O préximo passo foi identificar os recursos criticos, indispensaveis para a
execucao da operacdo. Também foi feita uma analise quanto a viabilidade do plano,
atores envolvidos, motivacao e controle dos recursos pelos mesmos. Assim, o plano
operativo o foi elaborado, designando 0s responsaveis, estipulando prazos e
estruturando a gestdao do plano para coordenar e acompanhar a execucdo das
operacoes.

A préxima etapa consistiu na revisao bibliografica sobre o tema nas bases de
dados eletrdnicos da Biblioteca Virtual em Saude (BVS), Biblioteca Regional de
Medicina (BIREME), do Scientific Eletronic Library Online (SCIELO) e do Ministério
da Saude (MS) utilizando-se os seguintes descritores: diabetes mellitus, doencas
cronicas, atencdo primaria a saude, sistema cardiovascular. Foram selecionados
artigos de revistas cientificas, trabalhos de conclusdo de curso, protocolos e

diretrizes nacionais.
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5 REVISAO BIBLIOGRAFICA

5.1 Estratégia Saude da Familia

O Programa Saude da Familia (PSF) surgiu no Brasil em 1994 como uma
resposta a necessidade de mudanca do paradigma médico hegeménico liberal para
um modelo de atengdo a saude centrado no individuo, familia e comunidade. Nessa
perspectiva consolidou-se a Atencdo Basica (ou Atencdo Primaria a Saude) como
estratégia de vinculacdo e responsabilizacdo sanitaria de equipes multiprofissionais
pelo cuidado longitudinal da clientela adscrita no territorio, acessibilidade, atencao
integral, resolutividade e protagonismo na gestao do cuidado (REAL, 2010). Vinte e
trés anos depois, o0 pais vive uma transicado epidemiolégica e demografica que impde

novos desafios nas politicas sociais, econémicas e de saude.

O crescimento populacional ultrapassou a marca de 7 bilhdes de pessoas em
todo o mundo. A urbanizacdo, insercdo da mulher no mercado de trabalho e
mudancas no padrdo familiar tradicional reduziram as taxas de natalidade e
fecundidade. Em contrapartida, os avan¢os médico-sanitarios proporcionaram nas
tltimas décadas um ganho na expectativa de vida da populacdo, aumentando a
proporcdo de idosos na piramide etéaria. Ademais, o modo de vida moderno,
caracterizado por um ritmo caético e habitos ndo saudaveis, interfere diretamente no
processo saude-doenca das pessoas. Assim, € crescente a prevaléncia mundial das
doencas cronico-degenerativas como Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e
Diabetes Mellito (DM).

5.2 Diabetes Mellito Tipo 2

O DM, doenca metabdlica caracterizada por hiperglicemia crénica que pode
evoluir para lesbes de drgdos-alvo ou descompensacfes metabodlicas agudas
(estado hiperosmolar ndo cetdtico/cetoacidose diabética), € a quinta causa de morte
no mundo. Em 2035 a previséao € de que havera cerca de 471 milhdes diabéticos no
mundo e 19,2 milhdes no pais.

No Brasil, nos dias atuais, o DM atinge 6,2% da populagdo de 18 anos (7%
mulheres, 5,4% homens), sendo 9,6% dos casos diagnosticado em pessoas sem
escolaridade ou com ensino fundamental incompleto (MILECH et al, 2016).
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A presenca de diabetes por si s6 ja € considerada um fator de aumento do
risco cardiovascular (LOPEZ-JARAMILLLO et al, 2014). Sabe-se que
aproximadamente 40% dos diabéticos com diagnostico recente sdo também
hipertensos. A associacdo de hipertensao arterial e diabetes mellitus duplica o risco
cardiovascular (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).

Dados de 2013 indicam que na populacdo brasileira acima de 18 anos cerca
de 31,3 milhdes sao hipertensos e 9,1 milhdes diabéticos (BRASIL, 2016b). O DM e
a HAS séo juntos a primeira causa de mortalidade e de hospitalizacbes no Sistema
Unico de Saude (BRASIL, 2013). Juntos geram custo sociais e S30 responsaveis por
perdas de produtividade e complicagbes crbonicas. A adocdo das medidas nao
farmacoldgicas previne a ocorréncia de complicacdes agudas e cronicas de ambas
as doencas, bem como, contribui para a reducédo dos custos pessoais e dos gastos
publicos em saude (DUARTE et al, 2014).

A prética regular de exercicios fisicos aerobicos e, de forma complementar,
os exercicios de forca como a musculacao pode reduzir o uso de medicamentos ou
até mesmo evita-los. Os beneficios se traduzem no controle dos niveis pressoricos,
taxas de colesterol, reducdo do peso corporal, da resisténcia insulinica e, por
conseguinte, do diabetes (MATAVELLI et al, 2014). Foi constatado que o estimulo a
dieta saudavel e exercicios reduziu em 34% a incidéncia de DM, enquanto que
mudancas do estilo de vida diminuiram 43% em 7 anos e o controle dos fatores de
risco modificaveis reduziram em 91% (MILECH et al, 2016).

As maiores dificuldades encontradas no manejo adequado das doencas
cronicas sdo a baixa adesdo decorrente da resisténcia ao uso de medicamentos,
vérias doses ao dia, erros na administracdo além da incompreensdo da prescricdo
(DUARTE et al, 2014). Os grupos operativos proporcionam maior proximidade entre
a equipe e os usuarios. Desta forma, promovem melhorias no processo de trabalho
em saude, na adesdo e no fomento ao autocuidado constituindo-se em o6timas
ferramentas de trabalho no seguimento deste grupo de pacientes (JUNIOR, 2015).
De acordo com SILVA et al (2006) a intervencdo no tratamento e seguimento de
pacientes hipertensos e diabéticos, através de grupos educativos, acompanhamento
periodico, da abordagem multidisciplinar, num periodo de 30 meses, mostrou-se Uutil
no controle destas doencgas cronicas.

A reestruturagao e realizagdo adequada do acompanhamento de hipertensos

e diabéticos no territorio também tem o potencial de melhorar a assisténcia em
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saude, racionalizando a demanda por consultas médicas (FONSECA, 2010). Um
estudo utilizando a escala de Framingham para calcular o risco cardiovascular em
pacientes assintomaticos que fizeram exames de rotina revelou que os homens
apresentavam risco aumentado para eventos cardiovasculares quando comparados
as mulheres (GALVAO et al, 2013) fato que foi corroborado em outro estudo
posterior (LARRE et al, 2014). Assim, é imperativo a implementac&o de instrumentos
acessiveis e de baixo custo a pratica de saude, como a classificacdo de risco, com o
objetivo de otimizar a identificacdo dos usuarios com maior risco cardiovascular
(KAISER, 2010) e manejo adequado de todos os hipertensos e diabéticos.

Todavia, o acesso dos pacientes a informagdo sobre a sua chance de um
evento cardiovascular futuro ainda é precéario ou inexistente (PIMENTA et al, 2014)
principalmente naqueles com alto risco (LIMA et al, 2015). O compartilhamento do
risco cardiovascular com o paciente pode contribuir para a melhoria do tratamento
farmacolégico e ndo farmacoldgico para reducdo do risco global auxiliando na
decisdo terapéutica e proporcionando uma analise do progndstico (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016). Nesse sentido, € de fundamental
importancia promover a capacitacdo da equipe da Estratégia Saude da Familia
(ESF) por meio da educacao continuada a fim de consolidar a estratificagdo de risco
cardiovascular no seguimento dos pacientes com doencas cronicas assistidos pela
atencdo priméria (PIMENTA et al, 2014).

5.3 Estratificacdo de Risco Cardiovascular

A estratificacdo cardiovascular permite tracar estratégias mais adequadas
para o tratamento de doencas cronicas, de acordo com o risco estimado. Entretanto,
deve-se contextualizar e considerar aspectos relativos ao modo de vida,
antecedentes pessoais e familiares e a concomitancia de outras doencas cronicas
associadas a aterosclerose (PAULA et al, 2013). Na atengdo primaria tem o
potencial de estimular o autocuidado e a corresponsabilizacdo imprescindiveis no
manejo de doencas cronicas. Auxilia ainda no reconhecimento das necessidades e a
alocacao racional de recursos materiais e humanos aumentando a efetividade e
qualidade da atengcdo em saude (SOUSA et al, 2016).

O Framingham Heart Study iniciado em 1948 € um estudo de coorte pioneiro

na estimativa do risco cardiovascular com base em alguns fatores de risco, quais
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sejam: idade, sexo, colesterol total e high density lipoprotein (HDL), presséo arterial
sistdlica e tabagismo. Apesar de possuir limitacdes, por exemplo, ndo considerar
variaveis como dieta, peso e atividade fisica no escore, € um instrumento de
especial interesse e grande utilidade para a atencao primaria. Além da facilidade e
do baixo custo, a possibilidade de calcular o risco absoluto nos proximos 10 anos
propicia o0 planejamento de praticas preventivas em relacdo as doengas
cardiovasculares, orientando a estratégia populacional e o rastreamento de alto risco
(LOTUFO, 2008)

O processo de estratificagdo utilizando o escore de Framingham envolve 3
fases (Anexo 1, 2, 3,4,5,6). Na primeira, através de uma anamnese detalhada e
exame fisico minucioso sédo coletadas informacfes sobre fatores de risco. Caso o
usuario apresente somente um fator de risco baixo ou intermediario ou pelo menos
um fator de alto risco cardiovascular, ndo havera necessidade de calcular o escore,
pois sera considerado como sendo de baixo e/ou alto risco cardiovascular,
respectivamente. Na etapa seguinte avalia-se a idade, os niveis de colesterol, a
pressdo arterial e o tabagismo. Por fim, estabelece-se uma pontuacdo equivalente
ao risco de homens e mulheres desenvolverem um evento cardiovascular em 10
anos.

Além das orientacbes da mudanca do estilo de vida, pacientes com baixo
risco (menos de 10% de chance) deverdo ser acompanhados anualmente pelo
médico e enfermeiro. Agueles com risco intermediario (entre 10-20% de chance)
deverdo agendar consultas a cada seis meses. Ja 0s usuarios de alto risco (mais de
20% de chance) serdo monitorados de trés em trés meses ou quadrimestralmente.
De forma adicional a Sociedade Brasileira de Diabetes recomenda a estimativa do
risco cardiovascular individual em diabéticos com menos de 40 anos ou acima de 40
anos sem fatores de risco por meio do uso da calculadora UKPDS-RE (Figura 2)

As novas diretrizes para 0 manejo das dislipidemias e prevencdo da
aterosclerose preconizadas pela Sociedade Brasileira de Cardiologia orientam a
utilizacao do escore de risco global no lugar do escore de risco de Framingham. Um
estudo comparativo entre estes dois escores revelou que o ERG apresentou melhor
desempenho em virtude da sua maior precisdo para pacientes com risco
intermediario e também por sua facil empregabilidade e por considerar a variavel
presenca de DM. (RIBEIRO et al, 2014)
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Figura 2 - Calculadora UKPDS Risk Engine

‘@60 UKPDS Risk Engine v2.0
Input
Age Now : 62  years HbAlc: 83 %
Duration of Diabetes : 11 years Systolic BP : 145 | mmHg
Sex: @ Male ) Female Total Cholesterol : 5.8 | mmol/l
Atrial Fibrillation : @ No () Yes HDL Cholesterol : 1.1 | mmol/l
Ethnicity : | White 14
Smoking : Non-Smoker -4
( Options > )
Output

10 year risk O

Ch —
]

Adjusted for regression dilution

[ S ]< R — ——
¥y ( Help ) € Exit )

Fonte: UKPDS Risk Engine. University of Oxford, 2017. Disponivel em:

Stroke : 11 6%
Fatal Stroke : 1. 8%

<http://www.dtu.ox.ac.uk/riskengine/RiskEngineLarge.jpg> Acesso em: 28 mai. 2017.

A classificagdo de Framingham avalia o risco de infarto do miocardio ou Obito
por coronariopatia em 10 anos em individuos ndo diagnosticados com aterosclerose.
O escore de risco global, por sua vez, faz uma estimativa da probabilidade de infarto
do miocardio, acidente vascular encefalico, insuficiéncia vascular periférica ou
faléncia cardiaca em um periodo de 10 anos (XAVIER et al, 2013). A estimativa de
risco global criada com base no escore de Framingham é feita a partir da analise das
variaveis idade, sexo, niveis de colesterol total e high density lipoprotein cholesterol
(HDL-c), presséao arterial sistdlica, tratamento com anti-hipertensivos e presenca de
DM.

O risco cardiovascular € baixo se ERG < 5%, intermediario na presenca de

antecedente familiar de doenga coronariana ou ERG = 5% e < 20% no sexo
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masculino ou < 10% no sexo feminino e alto risco se o ERG for maior que 20%
em homens ou maior que 10% em mulheres ou caso 0 paciente apresente
manifestacdo clinica de doenca aterosclerdtica, diagnéstico de DM ou nefropatia
crénica. (CASSEMIRO, 2016).
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6 PROPOSTA DE INTERVENCAO

Essa proposta refere-se ao problema priorizado “Diabetes Melito Tipo 2”, para o qual
se registra uma descricéo, explicacdo e selecédo de seus nds criticos, de acordo com
a metodologia do Planejamento Estratégico Simplificado (CAMPOS; FARIA;
SANTOS, 2010.)

6.1 Descricao do problema selecionado

O Brasil, a semelhanca de muitos paises no mundo, vive um momento de
transicdo demografica e epidemioldgica que tem gerado repercussdes no sistema de
salude publica e de previdéncia social (ACHUTTI, 2004). As Doencas Crénicas Nao
Transmissiveis (DCNT), como a hipertensao arterial e o diabetes, sdo emergentes e
responsaveis por grande parte da morbimortalidade e gastos publicos no pais.
Atualmente sdo a principal causa de morte (68%) e de doencas na América Latina e
Caribe, correspondendo a 60% dos anos de vida ajustados por incapacidade
(MACINKO et al, 2011).

De acordo com o relatério da Organizacdo das Nacfes Unidas, a prevaléncia
global de diabetes dobrou desde 1980, alcangando em 2014, cerca de 422 milhdes
de adultos e a mortalidade por diabetes em 2012 foi de 1,5 milhdes de pessoas
(WHO, 2016). Segundo levantamento da equipe realizado em julho de 2017, na area
de abrangéncia da UBSF Amanhece existem 105 diabéticos, aproximadamente 4%
da populagdo, dentre o0s quais 76 pacientes, apresentam associacdo com
hipertensdo, e por isso ja sdo classificados como alto risco cardiovascular pelo
escore de Framingham.

Quadro 2 - Distribuicdo de hipertensos, diabéticos e pacientes com hipertensao
associada ao diabetes por microarea na UBSF Amanhece, Araguari (MG), 2017.

MA MA MA MA MA MA MA

01 02 03 o4 05 o8 o7 oAb
HAS (somente) 33 51 40 53 63 56 48 344
DM2 (somente) 02 0L 09 00 07 07 03 29
HAS + DM2 05 10 16 20 11 04 10 76
HAS (total) 38 61 56 73 74 60 58 420
DM2 (total) 07 11 25 20 18 12 13 105

Fonte: Equipe UBSF Amanhece, 2017


https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/pesquisa/simples/CAMPOS,%20Francisco%20Carlos%20Cardoso%20de%20/1010
https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/pesquisa/simples/CAMPOS,%20Francisco%20Carlos%20Cardoso%20de%20/1010
https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/pesquisa/simples/SANTOS,%20Max%20Andr%C3%A9%20dos/1010
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A atencdo priméaria exerce papel importante na prevencdo e controle das doencas
cronicas através da prevencdo dos fatores de risco, complicacdes e na reabilitacdo
dos pacientes. Uma das ferramentas fundamentais nesse processo, de baixo custo e
facil aplicacdo € a estratificacdo de risco cardiovascular. Estratificar € entender as
diferentes necessidades das pessoas proporcionalmente 0S seus riscos e
vulnerabilidades. Assim, por exemplo, a estratificagéo de risco cardiovascular estima
a chance futura de uma complicacdo grave considerando-se os fatores de risco
individuais.

Em tempos de mudancas, urge a necessidade de reformas na seguridade
social, logistica, planejamento estratégico em saude, capacitacdo de cuidadores e
profissionais e acdes preventivas eficazes (SILVA et al, 2015). Conhecer 0s riscos e
vulnerabilidades da populacdo por meio da estratificacdo auxilia as equipes da
Atencdo Priméria a Saude a adotar estratégias individuais e coletivas e otimizar a
utilizacé@o de recursos disponiveis (BRASIL, 2014).

6.2 Explicacéo do problema selecionado

Existem diversos fatores causais envolvidos na génese e manutencdo do
problema selecionado, isto é, a baixa taxa de controle do Diabetes Mellito tipo 2 no
territério. Podemos agrupa-los em: organizacionais, individuais e politicos.

Em relacdo aos fatores organizacionais, o processo de trabalho em saude
enfrenta problemas com o manejo da demanda espontanea e programada, ha
poucas atividades de educagdo continuada em saude, verifica-se a auséncia de
protocolos de atendimento dos diabéticos e um atraso tecnoldgico representado pela
inexisténcia de prontuario eletrébnico na unidade de saude. Além disso a
comunicacao ineficaz ou inexistente entre os profissionais dos diferentes niveis de
atencdo da rede de saude, compromete a continuidade do cuidado do paciente.

Quanto aos fatores individuais destacam-se a dificuldade de entendimento
sobre a propria doenca e o tratamento, resisténcia na adesdo as medidas néo
farmacoldgicas (controle do peso, pratica regular de atividade fisica, alimentacéo
saudavel, combate ao tabagismo e outros habitos nocivos a saude) e
farmacoldgicas. Além disso, a baixa procura por consultas médicas para
rastreamento e seguimento, sobretudo da populacdo masculina, contribuem para

dados subestimados de prevaléncia.
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Ja no que se refere aos fatores de ordem politica, figuram a limitacdo no
namero de exames complementares disponibilizados, a condicdo socioecondmica
precaria do doente, a baixa oferta de profissionais de saude para avaliacdo
especializada e multiprofissional e por vezes a falta de insumos e medicamentos

bésicos na Farmacia Municipal de Saude.

6.3 Selecdo dos nés criticos

Com base nos problemas identificados anteriormente, foram selecionados
pela equipe da UBSF Amanhece as seguintes situacdes relacionadas com o
problema principal sobre o qual h4 uma governabilidade e cuja resolucdo tem
potencial de impactar sobre o problema eleito e, de fato, modifica-lo. Sdo elas:
e Prevaléncia subestimada de diabéticos no territorio de Amanhece
e Auséncia de uma sistematizacdo do agendamento e seguimento dos pacientes
portadores de Diabetes Mellito Tipo 2
e Baixa adesdo terapéutica, as mudancas de estilo de vida e dificuldades de
alcance das metas de controle glicEmico preconizadas para o grupo.

6.4 Desenho das operacdes (sexto passo)

Quadro 3 - Operacodes sobre o0 “nd critico 1” relacionado ao problema “Diagnostico
subestimado de Diabetes Mellito tipo 2”, na populacdo sob responsabilidade da

Equipe de Saude da Familia Amanhece, municipio de Araguari, estado de Minas

Gerais.

N6 critico 1 Diagnostico subestimado de Diabetes Mellito tipo 2

Operacao Busca ativa de diabéticos ainda nao diagnosticados ou
nao acompanhados no territério.

Projeto Dia-a-Diabetes

Resultados esperados Identificagdo precoce de DM2 na populagcdo e
tratamento conforme as necessidades individuais;
Estimativa da prevaléncia de diabéticos no territorio.

Produtos esperados Atualizacdo do niumero de diabéticos cadastrados;

Aumento do numero de atendimentos aos diabéticos;

Aumento do rastreamento da populacdo adscrita.
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Recursos necessarios

Recursos criticos

Controle dos recursos
criticos

Acdes estratégicas
Responsaveis

Prazo

Gestao,
acompanhamento e

avaliacao

Cognitivo: educagdo permanente em saude, adocdo
de linhas de cuidado e protocolos clinicos;

Econbmico: materiais (agulhas, algodado, fitas de
glicemia capilar, glicosimetros, etc), exames
complementares, transporte

Organizacional: aumento das consultas agendadas,
profissionais (médico, enfermeira, técnicos de
enfermagem, ACS)

Politico: articulagao entre niveis de atengéo & saude.
Econbmico: materiais (agulhas, algodado, fitas de
glicemia capilar, glicosimetros, etc), exames
complementares

Secretaria Municipal de Saude (Motivagéo favoravel)

N&o é necessaria

Médico, enfermagem, técnicos de enfermagem, ACS
3 meses

Visitas domiciliares, consultas individuais, salas de

triagem e acolhimento.

Quadro 4 - Operagdoes sobre o “nd critico 1” relacionado ao problema

‘“Acompanhamento ndo padronizado e pouco frequente”, na populagdo sob

responsabilidade da Equipe de Saude da Familia Amanhece, municipio de Araguari,

estado de Minas Gerais.

NO critico 2 Acompanhamento ndo padronizado e pouco frequente

Operacao Acompanhamento regular e de qualidade aos
portadores de diabetes mellito tipo 2

Projeto Bem na FITA

Resultados esperados

Melhorar a assisténcia em saude do paciente diabético
evitando complica¢des agudas e crbnicas, oferecendo




Produtos esperados

Recursos necessarios

Recursos criticos

Controle dos recursos
criticos

Acdes estratégicas

Responsaveis

Prazo

Gestéao,
acompanhamento e

avaliacao

condi¢cBes para uma vida de qualidade;

Modificar o processo de trabalho em saude, através da
implementacédo de ferramentas de baixo custo, facil
operacdo e alta eficiéncia, otimizando o uso de
recursos materiais e humanos.

Agendamento de consultas para avaliagdo e exames;
Estratificacdo do risco cardiovascular pelo escore
global e UKPDS-RE;

Estabelecer periodicidade das consultas médicas
Cognitivo: Implementacdo de protocolos nacionais e
dominio das calculadoras de estratificacdo de risco;
Econémico: materiais (agulhas, fitas de glicemia
capilar, algoddo, fita ~métrica), equipamentos
(esfigmomandmetro, balanca, glicosimetro,
estesidmetro, estetoscopio), exames complementares;
Organizacional: estruturacdo da agenda programada,
fluxograma de acolhimento a demanda espontanea.
Politico: articulagdo entre niveis de atengéo a saude.
Econbmico: materiais (agulhas, fitas de glicemia
capilar, algoddo, fita ~métrica), equipamentos
(esfigmomandmetro, balanca, glicosimetro,
estesidbmetro, estetoscopio), exames complementares;

Secretaria Municipal de Saude (Motivacéo favoravel)

Propor a adogédo de um protocolo Gnico na assisténcia
ao paciente diabético pela Secretaria Municipal de
Saude para orientacao dos profissionais de saude

Médico, enfermagem, técnicos de enfermagem, ACS

6 meses

Visitas domiciliares, consultas individuais, salas de

triagem e acolhimento.
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Quadro 5 - Operagbes sobre o “nd critico 1”7 relacionado ao problema “Controle
glicémico e fatores de risco cardiovasculares”, na populagao sob responsabilidade
da Equipe de Saude da Familia Amanhece, municipio de Araguari, estado de Minas

Gerais.

NO critico 3 Controle glicémico e fatores de risco cardiovasculares

Operacao Modificacdo dos habitos de vida e adesao terapéutica.

Projeto Saude In FORMA

Resultados esperados Alcancar as metas terapéuticas individuais através do
tratamento compartilhado e da democratizacao da
informacdo entre profissionais de saude e o paciente;
Proporcionar condi¢des favoraveis ao autocuidado.

Produtos esperados Realizac&o de grupos operativos sobre habitos de vida
saudaveis, orientacao nutricional e de atividade fisica;
Fortalecimento da adeséo terapéutica;
Melhoria da qualidade de vida do diabético;
Reducédo da morbimortalidade pelo diabetes;
Educacao permanente da equipe multiprofissional;
Padronizacdo do uso de estatina e AAS segundo a
classificacao de risco e diretrizes adotadas;

Recursos necessarios Cognitivo: trabalho em equipe multiprofissional,
educacédo permanente em saude;
Econbmico: equipamentos audiovisuais (projetor,
computadores, etc), disponibilidade de medicamentos;
Organizacional: estrutura fisica adequada,
profissionais (NASF (nutricionista, psicéloga, educador
fisico, assistente social), médico, enfermeira, técnicos
de enfermagem, ACS),;
Politico: articulag&o entre niveis de atencéo & saude.

Recursos criticos Econbmico: equipamentos audiovisuais (projetor,
computadores, etc), disponibilidade de medicamentos;
Organizacional: estrutura fisica adequada,
profissionais (NASF (nutricionista, psicéloga, educador

fisico, assistente social), médico, enfermeira, técnicos
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de enfermagem, ACS);

Controle dos recursos Secretaria Municipal de Saude (Motivacao favoravel)

criticos

Acdes estratégicas N&o é necessaria

Responséaveis Médico, enfermagem, técnicos de enfermagem, ACS,
NASF

Prazo 6 meses

Gestao, Grupos operativos, Visitas domiciliares, consultas

acompanhamento e individuais, salas de triagem e acolhimento.

avaliacao
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A presente proposta de intervencao ja foi implantada, mas os dados ainda séao
pequenos, pois 0 processo é lento e temos limitacdo no numero de exames que Sao
realizados por més.

No entanto, a incorporagdo do trabalho de intervencdo pela equipe e o
fornecimento de subsidios por meio da classificacéo de risco cardiovascular ja se faz
presente. Acredita-se que ao final do levantamento dos dados sera possivel a
implantagdo de um protocolo de rastreamento e monitorizagdo dos pacientes
diabéticos no territrio em consonancia com as atuais diretrizes nacionais e
internacionais.

Espera-se ainda a promocdo de mudancas significativas no processo de
trabalho em saude, otimizando a alocagédo de tempo, recursos materiais e humanos
além de proporcionar a educacgédo permanente dos profissionais da Atencéo Basica.
Por fim, deseja-se fomentar o autocuidado, por meio da democratizacdo do
conhecimento do risco cardiovascular, a cogestdo e corresponsabilizacdo do
cuidado, tracando condutas compartilhadas entre o médico e o paciente de modo a
melhorar a adeséo ao tratamento e a qualidade de vida da populacao portadora de
Diabetes Mellito tipo 2.
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ANEXO A - Projecédo do risco de doenca arterial coronariana de acordo com o
escore de Framingham para a populacédo do sexo masculino

HOMENS
Idade Pontos
20-34 -9
35-39 -4
40 - 44 0
45 - 49 3
50 - 54 6
55-59 8
60 - 64 10
65 - 69 11
70 - 74 12
75—-79 13
Colesterol Idade Idade Idade Idade Idade
Total 20 -39 40 - 49 50 - 59 60 - 69 70 - 79
< 160 0 0 0 0 0
160 - 199 4 3 2 1 0
200 - 239 7 5 3 1 0
240 - 279 9 6 4 2 1
> 280 11 8 5 3 1
Idade Idade Idade Idade Idade
20 -39 40 - 49 50 - 59 60 - 69 70 -79
N&o fumante 0 0 0 0 0
Fumante 8 5 3 1 1
HDL Pontos
>60 -1
50 - 59 0
40 - 49 1
<40 2
PA sistolica Pontos se néo tratada Pontos se tratada
<120 0 0
120 - 129 0 1
130 - 139 1 2
140 - 159 1 2
> 160 2 3

Fonte: BRASIL, 2014, p. 123
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ANEXO B - Projecédo do risco de doenca arterial coronariana de acordo com o

escore de Framingham para a populacdo do sexo feminino

MULHERES
Idade Pontos
20-34 -7
35-39 -3
40 - 44 0
45 - 49 3
50 - 54 6
55-59 8
60 - 64 10
65 - 69 12
70 - 74 14
75-79 16
Colesterol Idade Idade Idade Idade Idade
Total 20-39 40 - 49 50 -59 60 - 69 70-79
< 160 0 0 0 0 0
160 - 199 4 3 2 1 1
200 - 239 8 6 4 2 1
240 - 279 11 8 5 3 2
> 280 13 10 7 4 2
Idade Idade Idade Idade Idade
20 -39 40 - 49 50 - 59 60 - 69 70-79
Nao fumante 0 0 0 0 0
Fumante 9 7 4 2 1
HDL Pontos
>60 -1
50 - 59 0
40 - 49 1
<40 2
PA sistolica Pontos se néo tratada Pontos se tratada
<120 0 0
120 - 129 1 3
130 - 139 2 4
140 - 159 3 5
> 160 4 6

Fonte: BRASIL, 2014, p. 124
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ANEXO C - Determinacgao do risco em 10 anos de doenca arterial coronariana

HOMENS MULHERES
Total de pontos Risco em 10 anos (%) Total de pontos Risco em 10 anos (%)
<0 <1 <9 <1
0 1 9 1
1 1 10 1
2 1 11 1
3 1 12 1
4 1 13 2
5 2 14 2
6 2 15 3
7 3 16 4
8 4 17 5
9 5 18 6
10 6 19 8
11 8 20 11
12 10 21 14
13 12 22 17
14 16 23 22
15 20 24 27
16 25 > 25 > 30
> 17 > 30

Ajustar o escore aos seguintes fatores:

* multiplicar pelo fator de correcdo 1.5 se existir um familiar de primeiro grau
com doenca arterial coronariana;

* multiplicar pelo fator de correcdo 2 se existir mais de um familiar de primeiro
grau com doenca arterial coronariana;

* multiplicar pelo fator de correcdo 1.4 se a pessoa tiver ascendéncia sul-
asiatica;

* multiplicar pelo fator de correcéo 1.3 para pessoas com IMC 230 kg/m2.

Fonte: BRASIL, 2014, p. 125
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ANEXO D — Definigao de risco cardiovascular

Risco Definicdo

Baixo Pacientes de baixo risco com histérico familiar de doencga cardiovascular
prematura

Probabilidade < 5% de apresentarem os principais eventos cardiovasculares
(doenca arterial coronéaria (DAC), acidente vascular cerebral (AVC), doenca
arterial obstrutiva periférica ou insuficiéncia cardiaca) em 10 anos

Intermediario Homens com risco calculado > 5% e < 20% e mulheres com risco calculado
> 5% e < 10% de algum dos eventos citados.

Alto Risco calculado > 20% para homens e > 10% para mulheres no periodo de
10 anos

Fonte: XAVIER et al, 2013, p. 68-69
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ANEXO E — Atribuicdo de pontos de acordo com o risco cardiovascular global para

homens
Pontos Idade HDL-C CT PAS PAS Fumo Diabetes
(anos) (n&o tratada) (tratada)

-2 60+ <120

-1 50 - 59
0 30-34 45-49 <160 120-129 <120 Nao N&o
1 35-44  160- 199 130 - 139
2 35-39 <35 200 - 239 140 - 149 120 - 129
3 240 - 279 160+ 130 - 139 Sim
4 280+ 140-159 Sim
5 40 - 44 160+
6 45 - 49
-
8 50 - 54
9

10 55 -59

11 60 - 64

12 65 - 69

13

14 70 - 74

15+ 75+

Fonte: XAVIER et al, 2013, p. 73-74



ANEXO F — Risco cardiovascular global em 10 anos para homens

Pontos Risco (%) Pontos Risco (%)

< -3 ou menos <1 13 15,6
-2 1,1 14 18,4
-1 1,4 15 21,6

1,6 16 25,3

1,9 17 29,4

2,3 18+ > 30

2,8

3,3

3,9

4,7

5,6

6,7

7.9

9,4

11,2

13,2

el =
ShEBoo~ourwnvro

Fonte: XAVIER et al, 2013, p. 74-75
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ANEXO G - Atribuicdo de pontos de acordo com o risco cardiovascular global para

mulheres
Idade PAS PAS .
Pontos (anos) HDL-C CT (nfo tratada)  (tratada) Fumo Diabetes
-3 <120
-2 60+
-1 50 - 59 <120
0 30-34 45 - 49 <160 120 - 129 Nao Nao
1 35-44 160 - 199 130-139
2 35-39 <35 140 - 149 120 - 129
3 200 - 239 130-139 Sim
4 40 - 44 240 - 279 150 - 159 Sim
5 45 - 49 280+ 160+ 140 - 149
6 150 - 159
7 50 - 54 160+
8 55 - 59
9 60 - 64
10 65 - 69
11 70-74
12 75+

Fonte: XAVIER et al, 2013, p. 70-71



ANEXO H — Risco cardiovascular global em 10 anos para mulheres

Pontos Risco (%) Pontos Risco (%)

<-2 <1 13 10,0
-1 1,0 14 11,7
0 1,2 15 13,7
1 15 16 15,9
2 1,7 17 18,5
3 2,0 18 21,6
4 2,4 19 24,8
5 2,8 20 28,5
6 3,3 21+ >30
7 3,9

8 4,5

9 53

10 6,3

11 7,3

12 8,6

Fonte: XAVIER et al, 2013, p. 72



