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RESUMO

O Diabetes Mellitus vem destacando-se como uma condicdo de satde que reflete altas
taxas de morbimortalidade, necessitando que os profissionais de salde adotem
estratégias para organizagdo do cuidado na atengdo primaria. Este estudo teve por
objetivo construir uma proposta de intervencfes para a pessoa com diabetes mellitus
ndo controlada a partir da estratificacdo de risco em um servi¢o de atencdo primaria a
salde. Caracterizou-se como pratica de intervencdo, e teve como produto uma
tecnologia de concepg¢do. O estudo foi realizado em uma unidade de saude do Servigo
de Saude Comunitaria do Hospital Nossa Senhora da Concei¢do, de novembro 2013 a
marco de 2014. Os profissionais envolvidos foram enfermeiros, técnicos e auxiliares de
enfermagem, médicos, odontdlogos, assistente social, psicélogo, técnicos em higiene
bucal, técnicos administrativos, agentes comunitarios de salde, nutricionista e
farmacéutica. Os resultados evidenciaram que das 123 pessoas estratificadas, 79 eram
diabéticos e os maiores percentuais concentraram-se nos estratos 4 (alto risco -39,3%) e
3 (médio risco- 30,4% ), sequidas pelo estrato 2 (baixo risco- 25,3%) e 5 (muito alto
risco- 5%). Das 33 pessoas com diabettes mellitus ndo controlada, houve maior
concentracdo no estrato 4 (alto risco-66,7%), seguido pelo estrato 3 (médio risco-
21,3%), estrato 5 (muito alto risco- 6%) e estrato 2 (baixo risco- 6%). As intervencdes
estruturaram-se em atencao individual e acdo multiprofissional coletiva. Conclui-se que
a estratificacdo de risco mostra-se efetiva na organizagcdo do cuidado, norteando-lhe as
acOes. Acredita-se que essas praticas possam contribuir no controle da doenca e melhora
dos resultados em saude.

Palavras- Chave: Diabetes Mellitus. Estratificacdo de Risco. Organizac¢éo do Cuidado.



1 INTRODUCAO

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) representam um sério problema
de saude publica em nivel mundial (MOURA et al., 2011; SCHMIDT, et al.; 2011; MS,
2008). A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estima que essa problematica
represente 45,9% da carga global das doencas e 58,5% dos 6bitos ocorridos no mundo
(MOURA et al., 2011; MALTA et al, 2008). Em 2007, no Brasil, 70% das mortes foram
atribuidas as doencas cardiovasculares (DCV), as renais cronicas, as neoplasias e ao
diabete mellitus (DM) (BRASIL, 2011, MS,2008)

Diante do exposto, percebe-se que as condi¢bes cronicas de salde vém
ocasionando mudanca no perfil demogréfico, epidemioldgico e de morbimortalidade da
populacdo (MOURA et al, 2011; BRASIL, 2011). Isso resulta no aumento da carga das
condicdes cronicas, dentre elas, 0 DM (MS,2008; MS, 2011; BRASIL, 2011). Soma-se
a isso o alto custo associado ao seu cuidado, bem como a redugéo da expectativa de vida
das pessoas (SOUZA et al., 2012).

Assim sendo, “o cuidado as condicGes cronicas de salde necessita de respostas e
acOes continuas, proativas e integradas do sistema de atencdo a salde, dos profissionais
de salde, das pessoas portadoras destas condi¢des e familia, para garantir o seu
controle” (MENDES, 2012). Isso implica modificacdo do modelo de atencdo atual,
passando de um cuidado fragmentado e episodico para um cuidado integral e articulado
entre as redes de atencdo e composto por uma equipe multiprofissional, para que
possam responder com maior efetividade, eficiéncia e seguranca as situacdes de saude
(MENDES, 2012).

A publicacdo da Portaria N.° 252, de 19 de fevereiro de 2013, que instituiu a
Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Cronicas no ambito do SUS e das
Diretrizes para o Cuidado das Pessoas com Doencas Crdnicas nas Redes de Atencédo a
Saude e nas Linhas de Cuidados Prioritarios, aponta para ado¢do de um novo modelo de
atencdo (MS, 2013). Diante desse contexto, tem sido um desafio para os servigos de
Atencdo Primaria e Politicas de Salde organizarem-se, para darem conta de forma
efetiva das condicOes cronicas.

Por isso, faz-se necessario modificar a forma usual de trabalho das equipes de

salde, para que se constituam formas de abordagem diferenciadas e efetivas (BRASIL,



2011), visto que os servicos de atencdo primaria, ao estarem organizados, contribuem
para o alcance de melhores resultados em satde (BRASIL, 2009; BRASIL, 2011).

Uma das ferramentas tecnoldgicas recomendadas para a reorganizacdo da
atencdo as pessoas com condi¢cfes crénicas na atencdo primaria é a estratificacdo de
risco. Estratificar € dividir, separar por estratos/camadas, agrupando as pessoas por
similaridade de problemas de salde. Além do mais a estratificacdo de risco produz
impacto positivo na qualidade de vida dessas pessoas, reduzindo o ndmero de
internacbes e as taxas de permanéncia nos hospitais, e também contribui para uma
melhor qualidade da atencéo a saude (MENDES, 2012).

Dessa forma, respostas das equipes de Atencdo Priméria a Saude (APS) devem
estar relacionadas as necessidades das pessoas. Essas respostas diferenciam-se de
acordo com cada estrato de risco, ou seja, se as equipes de salde avaliarem os riscos de
cada pessoa com DM observardo que apresentam diferentes riscos, diferentes
vulnerabilidades, portanto, diferentes necessidades, e, consequentemente, necessitam de
diferentes respostas da equipe de saude (STARFIELD, 2002; MENDES, 2012;
TAKEDA et al., 2013).

Por isso, faz-se necessaria a implementacdo de intervencdes por parte dos
profissionais de saude, em especial a equipe de enfermagem. Essas intervencfes devem
ser coerentes com as condi¢des de saude das pessoas que convivem com o DM. Com
isso, adotar a estratificacdo de risco no cuidado com essas pessoas torna-se relevante,
uma vez que a equipe pode evidenciar qual a classificacdo, o nivel de atencdo/estrato
em que a pessoa esta classificada, e qual é o melhor cuidado indicado, norteando o
planejamento das intervencdes organizadas pela equipe de salde.

Diante do exposto, o presente trabalho prop6s a adoc¢édo da estratificacdo de risco
para organizacdo do cuidado com a pessoa com DM ndo controlada em um servico de
Atencdo Priméaria a Salde. Isso foi definido a partir da experiéncia do cotidiano de
trabalho e também pelo fato do DM ser uma condicdo sensivel as acdes da Atencao
Primaria. Entretanto, considera-se que novas tecnologias devam ser incorporadas para
organizar e qualificar a assisténcia as pessoas com condi¢fes crénicas e melhorar os
resultados das agdes e servigos de salde.

Assim sendo, faz-se necessario a elaboragdo de um plano de intervencao e
cuidados por parte dos profissionais de satde o qual contemple as pessoas com diabetes
ndo controlado, com a finalidade de atingir e manter os niveis glicémicos e as condi¢es

clinicas dentro da normalidade; evitar ou retardar as lesGes em érgdos alvo; trabalhar



com reducédo de danos nos casos em que as comorbidades ja estejam instaladas; propor

intervences para os fatores de risco modificaveis.

1.1 OBJETIVOS DA PESQUISA

1.2 Objetivo Geral

Construir uma proposta de intervencdes para a pessoa com diabetes mellitus ndo

controlada a partir da estratificacdo de risco em um servico de atencdo primaria a saude.

1.3  Objetivos Especificos:

— ldentificar os estratos/niveis de risco de um servigco de atencdo primaria a
salde para a pessoa com DM;

— Conhecer a distribuicdo da populacdo de diabéticos com condi¢do néo
controlada conforme risco;

— Elaborar uma proposta de intervencdo para os pacientes com diabetes nédo

controlada.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 ADIABETES MELLITUS NO CONTEXTO DAS DOEN(;AS~CR‘CA)NIC,AS
NAO TRANSMISSIVEIS (DCNT) E AS REDES DE ATENCAO A SAUDE
COMO MODELO PARA ORGANIZACAO DO CUIDADO

As doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT) caracterizam-se por
apresentarem um curso longo ou permanente (MENDES, 2012). Além disso,
apresentam aumento crescente de casos novos, e sua condi¢cdo de morbimortalidade é
maior nos paises mais pobres (MOURA et al., 2011; SCHMIDT et al., 2011; BRASIL,
2011, MALTA et al, 2008). As principais condicdes cronicas responsaveis pela carga
global das DCNT, no Brasil, sdo: as doencas cardiovasculares, o diabetes, a neoplasia e
as doengas respiratérias cronicas (SCHMIDT et al., 2011; MS, 2011; BRASIL 2011).

As DCNT apresentam alguns fatores de risco em comum, entre eles, elevacdo dos
niveis de colesterol, sobrepeso e obesidade, tabagismo, sedentarismo, habitos
alimentares inadequados e uso de alcool (MS,2008; MS, 2011; BRASIL, 2011;
MOURA et al., 2011; SCHMIDT, et al., 2011, MENDES, 2012). Esses fatores de risco
necessitam de intervencdes de promocéao e prevencdo, papel a ser desenvolvido pela
atencdo primaria a saude (APS). As condicBGes cronicas sdo sensiveis a APS e seu
adequado manejo evita hospitalizagdes, mortes e complicagdes (MENDES, 2012).

O DM esta associado a complicacbes micro e macrovasculares, e tém alta
morbimortalidade, requer cuidado, orientacGes e educacdo continua da equipe de satde
e suporte, para prevenir complicacdes agudas e reduzir risco de complicacdes cronicas
(SOUZA et al., 2012). Além disso, essa patologia é causa de amputacGes nao
traumaticas de membros inferiores, cegueira e doenca renal cronica e, associada a
hipertensdo, é responsavel pela primeira causa de mortalidade, dialise e hospitalizacbes
no Sistema Unico de Satde (SUS) (BRASIL, 2011).

O DM apresenta uma prevaléncia elevada a nivel mundial, e aumenta de acordo
com a idade da populagdo e nutricdo inadequada (BRASIL, 2013a). Além disso,
segundo dados da vigilancia de fatores de risco e protecdo para doencas cronicas por
inquérito telefénico (BRASIL, 2013b), a frequéncia de diagnostico médico de diabetes
no Brasil é de 7,4%, e Porto Alegre é de 8% (BRASIL, 2013b). No Servico de Saude
Comunitaria (SSC), do Hospital Nossa Senhora da Conceicdo (GHC) e de 8%
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(SIS/SSC, dez. 2013). De acordo com a (OMS, 2003) estima-se que o Brasil passe para
11,3% em 2030. As hospitalizages por DM equivalem a 9% dos gastos hospitalares do
Sistema Unico de Satde (SCHMIDT et al., 2009).

Na ultima década, houve aumento das taxas de mortalidade por diabetes (MS,
2011). Segundo dados de um Servico de Atencdo primaria de Porto Alegre, 80% das
mortes entre 2003 e 2010 dizem respeito as DCNT, sendo que, em 2010, a segunda
causa de morte foi por DM, correspondendo a 12% de todos os Obitos ocorridos
(TAKEDA et al. 2013). Isso evidencia a relevancia da discussdao do DM no contexto das
acOes de controle no &mbito das DCNT. Considerando a magnitude dessa problematica,
0 Ministério da Saude (MS) estruturou e langou o plano de agdes estratégicas para o
enfrentamento das DCNT no Brasil, entre 2011- 2022 (MS, 2011).

Atendendo as diretrizes ministeriais, 0 Servi¢co de Saude Comunitaria (SSC),
servico de Atencdo Primaria a Salde vem desenvolvendo desde 2011 ac¢6es no sentido
de qualificar e reorganizar o modelo de assisténcia as pessoas com condi¢des cronicas,
entre elas a DM. Diante disso, concretizaram-se as agdes de educacdo permanente aos
profissionais de satde no intuito de sensibilizar as equipes no que se refere ao processo
de cuidado e uso dos protocolos. Além disso, vem sendo discutido e estruturado no
servigo novas tecnologias de cuidado, dentre elas, a organizagdo do cuidado a partir da
estratificacdo de risco.

As condices cronicas levaram ao desenvolvimento de novos modelos de
atencdo a saude. Isso culminou na elaboracdo do modelo de atencdo as condicdes
cronicas (MACC) para ser usado no Sistema Unico de Saude (SUS). O modelo de
atencdo a salde € um sistema l6gico que organiza o funcionamento das redes de
atencdo, articulando-as as intervenc@es sanitarias. Além do mais, as redes de atencdo em
salde organizam as acOes e servicos de salde, entre os diferentes niveis de atencdo
(primério, secundério e terciério); no entanto, precisam estar estruturados de forma a
garantir acesso aos servicos e prestar acdo/cuidado continua e integral a populagéo
(MENDES, 2010, 2012).

Para atingir melhores resultados em saude é necessario mudar a légica de
atencdo passando dos modelos fragmentados para modelos integrados de atencdo a
salde por intermédio das redes de atencdo. As redes sdo modelos de atencéo a saude
que desenvolvem um enfoque sistematico e planejado para atender as necessidades de
uma condicdo ou doencga. No entanto, percebe-se uma fragilidade dessas redes em nosso

pais. Isso implica necessidade de avancar-se, para que se possa dar conta de forma
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efetiva a implementacdo das acbGes e cuidados que permeiam o Plano de Ag0es
Estratégicas para o enfrentamento das Doencas Crénicas Nao transmissiveis (PNDC)
(MENDES, 2010; MENDES; 2012; TAKEDA, 2013, BRASIL, 2011; BRASIL,
2013c).

Diante desse contexto, o MS organizou a linha de cuidado do DM com a
finalidade de fortalecer e qualificar a atencdo a pessoa com essa doenga por meio da
integralidade e da longitudinalidade do cuidado em todos os pontos de atencdo. Isso
deve ser organizado de forma que o fluxo assistencial seja garantido para pessoas com
DM, em especial aqueles com glicemia alterada. No entanto, para que isso se
concretize, € preciso a interlocucdo e a realizacdo de pactos entre 0s gestores
municipais, distritais, regionais e do estado (BRASIL, 2013a).

2.2 ORGANIZANDO O CUIDADO AS PESSOAS COM CONDICOES
CRONICAS POR MEIO DA ESTRATIFICACAO DE RISCO

A estratificacdo dos riscos de uma populacdo define as estratégias de
intervencdes em autocuidado e em cuidado profissional, de maneira que norteia a
organizagédo dos servicos e dos processos de trabalho. A estratificagdo segundo 0s riscos
individuais ajuda a equipe de satde a responder melhor conforme a necessidade de cada
usuario, e, desse modo, alcancar maiores proporcdes de pessoas cuja condicdo clinica
permaneca sob controle evitando lesdes de o6rgaos alvo e hospitalizagdes (MENDES,
2012).

A realizacdo da estratificacdo considera a severidade da condigdo crénica
instalada. Essa estratificacdo é classificada em: baixo, médio, alto e muito alto risco
e/ou presenca de comorbidades. Quanto a capacidade e/ou apoio para o autocuidado
classifica-se em baixo, médio e alto (MENDES, 2012). Com base nesse modelo Stiirmer
e Bianchini, (2013) elaboraram um instrumento para ser usado ao estratificar oS
pacientes com DM e hipertensdo arterial (Anexo). A partir de entdo, o SSC, um servico
de atencdo primaria a saide (BRASIL, 2011), iniciou em 2013 a estratificacdo de risco
com a finalidade de organizar o cuidado com as pessoas com condi¢Bes cronicas de

acordo com a necessidade de cada grupo ou pessoa, classificando-as por nivel atencéo,
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conforme o grau da severidade da doenca (Anexo A, Tabela 1) e a capacidade de
autocuidado (Anexo A, Quadro 1).

A classificacdo quanto ao grau da severidade da doenca é pontuada de acordo
com a clinica, que varia do Grau 1 ao Grau 4. No que se refere ao autocuidado, avalia-se
como suficiente ou insuficiente, considerando a clinica e o contexto onde a pessoa esta
inserida, as redes de suporte, a aceitagdo e a compreensao da prépria condi¢do crénica
pelo paciente e a motivagdo para as mudancas. Essa classificacdo ird determinar os
diferentes niveis/estratos de risco e as a¢des recomendadas de acordo com o nivel de
atencéo.

A seguir, apresenta-se a descricdo dos niveis de atencdo e as acles
recomendadas, segundo Mendes, 2012; Sturmer e Bianchini, 2013 (Anexo A, Figuras 1
e2).

— Nivel de Atencdo 1 (base da piramide): é indicado para aquelas pessoas sem

doenca instalada; como acdo, sugerem-se grupos de educacdo em saude
(grupo para cessacao de tabaco, caminhada).

— Nivel de Atencdo 2: é indicado para as pessoas com presenca de condi¢do
cronica simples; como acdo, indica-se atengdo compartilhada em atividade de
grupo, como consulta coletiva.

— Nivel de Atencdo 3: € indicado para aquelas com presenca de condigdo
complexa; sugere-se atencdo individual/compartilhada em atividade de grupo,
como consultas sequenciais, multidisciplinares e-ou consulta coletiva.

— Nivel de Atencdo 4: é indicado para as pessoas com alto risco ou para aquelas
com condicdo crénica complexa; nesses casos sugerem-se atencao individual
e consultas sequéncias e multidisciplinares.

— Nivel de Atencdo 5: indicado para as pessoas que apresentam maior
gravidade e capacidade para o autocuidado insuficiente; sugere-se gestdo de
caso.

Para Takeda et al. (2012) e Mendes (2012), as pessoas apresentam diferentes
vulnerabilidades, logo, diferentes necessidades em salde, e necessitam de diferentes
respostas dos servigos de saude. Apds a estratificacdo ser realizada, é necessario
organizar o cuidado das pessoas com diabetes de acordo com as necessidades

encontradas e conforme o nivel de atencdo que podem ser por intermédio de
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atendimentos individuais, coletivos, gestdo de caso e pelo autocuidado apoiado (Anexo
A, Figura 2).

Segundo Schmidt et al. (2009), a elevada morbimortalidade associada ao
diabetes demanda estratégias de promocao da salde e a deteccdo de grupos de risco para
intervencdes preventivas. Assim sendo, ao reformular o modelo de atengéo e incorporar
novas tecnologias e praticas em saude pode-se contribuir para o cuidado com as pessoas
com condicbes crbnicas assim como na melhora dos resultados em saude (BRASIL,
2011; MENDES, 2012).

O sistema necessita avancar dentro dessa logica e incorporar as novas
tecnologias e formas de cuidado na pratica. De acordo com Starfield (2002), Brasil
(2011), Mendes (2012) e Takeda et al. (2013), essas mudangas nos servicos de salde
impactam no sentido da reducdo da morbimortalidade e consequente melhora da
qualidade de vida das pessoas com condicfes cronicas.

As agOes multiprofissionais e coletivas sdo mais efetivas no cuidado com as
pessoas com condi¢cOes cronicas, permite o cuidado integral. Soma-se a isso o fato de
que a prevencao de riscos apresenta maior impacto, quando voltada para populacdes do
que para individuos (MENDES, 2012; LENZ; PIRES, 2011). Isso implica sugestdo de
diferentes tecnologias, entre elas, a consulta sequencial, a consulta multiprofissional
coletiva e a gestdo de caso (MENDES, 2012; TAKEDA; MENDONCA; DIERCKS,
2014).

Na consulta sequencial, ocorrem duas atividades, um momento coletivo em que
se desenvolvem acdes de educacdo em salde e consulta clinica individual com
profissionais de diferentes nucleos. Ja a consulta multiprofissional coletiva é realizada
para um grupo com necessidades semelhantes com a participacdo de diferentes
categorias profissionais, podendo ser realizado alguns cuidados clinicos e ter momento
individual se for avaliado necessario. A gestdo de caso é indicada para aqueles que estdo
no topo da piramide, ou seja, para as pessoas com condi¢des cronicas complexas. Estes
necessitam maior atencdo dos profissionais, uma concentracdo maior de cuidados pela
equipe e de atencdo especializada (MENDES 2012).

Assim, é importante promover o empoderamento dos sujeitos quanto ao seu
proprio cuidado e a responsabilidade sobre sua saude, apoiados pela familia e equipe de
saude (MENDES 2012). Corroborando, Malta e Merhy (2010) apontam que esse
processo favorece a produgdo da autonomia do usuario, fortalecendo a capacidade de a

pessoa cuidar de si e de fazer escolhas responsaveis que garantam uma melhor
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qualidade de vida. Nessa perspectiva, a estratificacdo de risco é importante na
organizacéo do cuidado das pessoas com DM, uma vez que permite a equipe conhecer o
perfil da populagdo com a condigdo cronica, identificar qual a principal necessidade de
cada pessoa/grupo e qual a acdo mais efetiva para um determinado grupo de pessoas.
Contudo, estratificar permite identificar o problema de forma mais ampliada e norteia as
estratégias da atencdo, o planejamento em si.

Além das questdes clinicas, os determinantes sociais também afetam
diretamente a saude dos pacientes (BRASIL, 2013c). Estratificando, questdes mais
abrangentes como a autonomia do paciente e a rede familiar envolvida também podem
ser identificadas, de maneira que, ao organizar o cuidado para com as pessoas com DM
na atengcdo primaria, considera-se que as acGes sejam mais efetivas, com melhores
resultados em saude, e reduzam-se as internacdes e eventos mais grave ao longo da

vida.
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3 METODO

O presente trabalho constitui-se em uma tecnologia de concepcdo que se
concretiza como desenhos/projetos para o cuidado (NIESTECHE, 2000; PRADO et al.
2009).

A tecnologia apresentada foi construida a partir da reflexdo critica sobre a
realidade e pratica profissional em um servico de Atencdo Primaria & Salde.

O contexto do estudo foi uma unidade de saude caracterizada como um Servico
de Saude Comunitaria (SSC) que faz parte do Grupo Hospitalar Concei¢do (GHC),
situado na zona leste de Porto Alegre, RS (BRASIL, 2011).

A organizacao do servico dessa unidade de salde é realizada por uma equipe
multiprofissional composta pelos nucleos de enfermagem (enfermeiros, técnicos e
auxiliares de enfermagem), medicina, odontologia, assisténcia social, psicologia,
técnicos em higiene bucal, técnico-administrativos, agentes comunitarios de saude
(ACS), e, como matriciadores, a nutricionista e a farmacéutica.

No territorio dessa unidade de saude, ha 4.675 pessoas cadastradas, sendo 2.503
do sexo feminino e 2.172 do sexo masculino. Deste total, 3.529 (75,48%) sdo adultos
com idade maior ou igual a 18 anos, e, entre eles, estima-se que 282 pessoas tenham
DM 8%. No entanto, conforme dados do servigo, 347 pessoas ja consultaram na
unidade de saude, e tiveram o diagnostico de DM (9,8%) (SIS/SSC, nov. 2013).
Conforme série historica 2003-2010, no SSC/GH entre as cinco principais causas de
Obito ocorridos no servico estavam as doencas cardiovasculares e o diabetes. Em 2010,
a segunda causa de morte foi por DM.

Quanto ao género, durante o periodo, verificou-se que em 2010, 51% foram
Obitos masculinos e 49% Obitos femininos. Os indicadores de mortalidade por causa
basica do 6bito encontrados no SSC continuam acompanhando as tendéncias nacional,
estadual e de Porto Alegre (FLORES; TAKEDA, 2012).

Quanto ao controle glicémico, na Gltima avaliacdo/consulta, 51% estavam com
sua condicdo controlada, 22% néo controlada, 27% ignorada. Em relacdo & hemoglobina
glicada (HbA1C), informagdes referentes a distribuicdo dos diabéticos que consultaram
nos ultimos seis meses, 46% apresentam a HbA1C abaixo de 7%; 8% entre 7 e 7,4%;
7% entre 7,5 e 8%; e 39%, quarenta pessoas acima de 8% (SIS/SSC, nov. 2013), e,
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conforme dados atualizados do sistema on-line janeiro de 2014, sdo 48 pessoas sem
controle.

E importante destacar que, apesar de as pessoas com DM, nesse servico, terem
acesso as consultas de enfermagem, médicas, nutricionista e farmacéutica ainda ha um
numero elevado de pessoas sem controle da condicao clinica, com presenca de fatores
de risco modificiveis e comorbidades.

Atendendo as diretrizes ministeriais em relacdo ao enfretamento das DCNT, o
SSC, em 2013, incorporou em sua pratica uma nova tecnologia em salde — a
estratificacdo de risco —, para reorganizar a atencdo as pessoas com condicdes cronicas,
levando-se em consideracdo a severidade da condi¢do cronica e a capacidade de
autocuidado. Dessa forma, os profissionais envolvidos na organizagdo do cuidado com
pessoas com DM vém classificando as pessoas com DM por estrato de risco, derivando
em intervencdes locais por nivel de atencéo.

Os sujeitos envolvidos na construcdo da proposta de intervencdo foram 0s
profissionais que constituem a equipe multiprofissional de salde e uma pessoa do
matriciamento, cuja funcdo é apoio ao planejamento das intervencdes locais para as
DCNT. Destaca-se que 0s sujeitos que serdo potencialmente atingidos com essa
proposta de intervencao serdo os pacientes com DM sem controle da condicéo clinica.

O periodo do planejamento e discusséo da proposta de intervencao ocorreu entre
novembro 2013 e marc¢o de 2014.

Para o desenvolvimento deste trabalho, foi realizada, primeiramente, uma
revisdo de literatura, objetivando aprofundar a temética do estudo.

Em seguida, foi realizada uma consulta ao Sistema de Informacdo em Salde
(SIS) do Servico de Saude Comunitaria. Essa etapa foi realizada de novembro de 2013 a
janeiro 2014. Nela, foram obtidas informacdes gerais sobre a populacdo com DM, assim
como, informacdes referentes as pessoas com DM ndo controlada. Isso foi necessario
para identificar o nimero exato de pessoas com DM ndo controlada, assim como
conhecer a populacdo estratificada e a classificacdo por estratos de risco.

Apds o levantamento supracitado, realizou-se uma nova consulta ao SIS-on-line
para selecionar informacOes necessarias para classificar os pacientes por estratos de
risco, executada pelo pesquisador principal desta proposta de intervencéo pratica.

No més de fevereiro de 2013, foi elaborada a piramide de risco com o perfil dos

diabéticos do territorio por niveis/estrato de risco e a distribui¢cdo das pessoas com DM
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ndo controlada por grupo conforme o estrato de risco, com a indicacdo do cuidado de
acordo com o nivel de atenc&o.

Ainda no decorrer desse més, foi realizada uma reuniéo de equipe em que foram
apresentados o resultado da estratificacdo de risco e o plano de intervencédo elaborado
para implementacédo futura. Esse plano foi discutido e aprovado pela equipe.

Em relacdo aos procedimentos éticos, foram apresentados a equipe os objetivos
do projeto, esclarecidas as duvidas e foi informado acerca das suas etapas. Durante a
elaboracdo de algumas etapas do planejamento, houve registro das reuniées em ata e
registro de presenca em uma lista.

Vale ressaltar que, por ndo se tratar de pesquisa, e, sim, da elaboracdo de um
plano de intervencdo, o projeto ndo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa
(CEP). Assim, as informacdes utilizadas para realizacdo dos estratos de risco foram
dados secundarios fornecidos pelo Sistema de Informacéo do Servigo (SIS/SSC). Diante
disso, o presente estudo ndo se caracterizou como uma pesquisa €, sim, como um

projeto de intervencdo pratica que terd como produto uma tecnologia de concepcao.
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4 RESULTADO E ANALISE

O objetivo do presente trabalho foi alcangado, uma vez que se concretizou a
elaboracdo de uma proposta de intervencfes em um servico de atencdo primaria a saude
para pessoas com diabetes mellitus ndo controlada, tomando por base a estratificacdo de
risco. De acordo com Mendes (2012), a estratificacdo dos riscos de uma populagdo
norteia a organizagdo dos servicos e dos processos de trabalho, define as estratégias de
intervencdes em autocuidado e em cuidado profissional e ajuda a equipe de saude a
responder melhor as necessidades de salde das pessoas com condi¢des cronicas.

Ao consultar os dados do Sistema de Informacdo do Servico de Salde
Comunitéria (SIS/SSC), identificou-se que, na unidade de saude, contexto desse estudo,
hd 354 pessoas diabéticas, com prevaléncia de 9,8% (SIS, 2014). Na literatura,
encontra-se descrito que a associacdo entre ambas as condi¢Ges é em torno de 50%,
sendo menor que as encontradas no local do estudo que equivalem a 85%. Isso requer
manejo concomitante (BRASIL, 2011).

A DM e HAS sédo problemas de saude considerados proprios da APS, sdo
condicdes sensiveis a APS e o bom manejo desses problemas na APS evita
hospitalizagdes e mortes por complicacdes (ALFRADIQUE, 2009).

Foram estratificados 123 pessoas, 79 com diagndstico de DM. Destas, 87,3%
apresentam HAS associada. Quanto ao resultado da classificacdo por estratos/niveis de
risco da populacdo com DM do territério, verificou-se que, no estrato 5 (muito alto
risco), apice da piramide, foram identificadas quatro pessoas (5%); no estrato 4 (alto
risco), trinta e uma pessoas (39,3%); no estrato 3 (médio risco), vinte e quatro pessoas
(30,4%); no estrato 2 (baixo risco), vinte pessoas (25,3%); e, no estrato (1), nenhuma
pessoa, uma vez que esse estrato refere-se as pessoas ndo doentes. Entretanto, 0 nimero
de pessoas com DM classificadas até o momento é de 34,7%, o resultado é parcial e ndo
se sabe se serd mantida a mesma proporcionalidade.

Entre as pessoas estratificadas, 33 (41,78%) apresentam DM ndo controlada.
Destas, 54,5% sdo do sexo feminino e 45,5%, do sexo masculino, a faixa estaria
encontrada foi de 30 a 90 anos, e 0 maior percentual encontrado foi na faixa etaria de
quarenta a cinquenta anos e de sessenta a setenta anos. Em relacédo a estratificacdo, as
pessoas estdo distribuidas da seguinte forma: muito alto risco (estrato 5) — duas pessoas

(6%); alto risco (estrato 4) — 22 pessoas (66,7%); médio risco (estrato 3) — sete pessoas
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(21,3%); baixo risco (estrato 2) — duas pessoas (6%) respectivamente. Entre o0s
diabéticos ndo controlados 15 pessoas ainda ndo haviam sido estratificadas, no entanto,

para participarem das agdes coletivas deverdo ser previamente estratificadas.

Figura 1 - Classificagdo por estratos/niveis de risco da populagdo com DM do territorio e
distribuicdo da estratificacdo de risco das pessoas com DM ndo controlada.

DM com médio risco/Estrato 3

24 pessoas, 7 DMNAOCONTROLADA

Figura 2 - Distribuicdo das pessoas com DM néo controlada estratificadas de acordo com os
diferentes estratos de risco e a¢des de satde recomendadas por nivel de aten¢do segundo
Strumer, Bianchini, 2013.
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Stiirmer & Bianchini, 2012
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Esses resultados traduzem que, na medida em que as pessoas Se encontram
classificadas em escala crescente na piramide, maiores séo 0s riscos e vulnerabilidade,
severidade da condicdo cronica e menor a capacidade de autocuidado, por
consequéncia, hd necessidade de intervencGes mais intensas e focadas ao longo do
tempo para esses estratos, com ac¢des individuais e coletivas e gestdo de caso.

Em virtude da distribuicdo dos estratos de risco 2 e 3 apresentarem um ndmero
reduzido, inviabilizam as atividades coletivas, e eles serdo inseridos no grupo das
pessoas com HAS ndo controlada, visto que a associacdo de ambas as condicdes é
elevada, ndo trazendo prejuizo no cuidado. Ainda, sera realizado um quinto encontro
somente para 0s DM ndo controlados para abordagem do cuidado e avaliacdo dos pés.

Considerando as metas institucionais, os dados epidemioldgicos e o resultado da
estratificacdo de risco acima descritos, elaborou-se uma proposta de intervencgdo para as
pessoas com DM ndo controlada para ser executada em 2014. Essa proposta foi
construida e seréa executada, levando em consideracio a matriz logica (APENDICE A).

Durante o planejamento, alguns ajustes fizeram-se necessarios, como retardar o
inicio da intervencdo, em funcdo de outras prioridades do servico neste momento, as
acOes coletivas foram reagendadas para maio, e o periodo para finalizagdo manteve-se o
mesmo (novembro) em fungéo da avaliagdo das metas do SSC.

Considerando a vivéncia durante o estudo e o processo de planejamento das
intervencdes, de forma talvez empirica, a estratificacdo das pessoas com DM pode ser
comparada a uma “fotografia” do momento, mas que se modifica de acordo com o
avanco da estratificacdo, pois estd em constante movimento. A classificacdo mostra
onde as pessoas estdo posicionadas dentro da piramide de risco, indicando quais sdo as
acles e cuidados de saude recomendados para cada sujeito/grupo de pessoas. Dessa
forma, norteia o planejamento das intervencgdes organizadas pela equipe de salde.

Entre as intervengOes proposta constam atividades individuais e coletivas, como
a consulta sequencial e consulta multiprofissional coletiva. As agdes multiprofissionais
e coletivas sdo mais efetivas no cuidado com as pessoas com condi¢cbes cronicas;
permite o cuidado integral; melhora a adesdo as recomendacfes da equipe de salde;
amplia o autocuidado, e fortalece o vinculo com a equipe de satde (MENDES, 2012;
LENZ; PIRES, 2011). Frente a essas evidéncias, considera-se que as intervencdes
propostas apresentam pertinéncia, coeréncia e sao relevantes.

O plano de acdo descrito na matriz logica apresentada contempla a consulta

individual e as atividades coletivas multiprofissionais. Em relacdo as consultas
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individuais, ocorrerdo para estratificar os pacientes com DM ndo controlada e sem
estratificacdo até o momento; para consultar pacientes sem controle e “faltosos”, ou
seja, com atraso nas consultas; realizar o exame dos pés conforme protocolo (com
diapasdo), assim que o servico disponibiliza-los; e realizar o treinamento dos
profissionais; encaminhar os pacientes para avaliacdo oftalmoldgica (referéncia e
contrarreferéncia). A gestdo de caso também esta incluida no planejamento. Por se tratar
de casos mais complexos demanda a articulacdo entre os diferentes nucleos com agéo
interdisciplinar, e necessita de outros pontos da rede de atencdo. Nessa modalidade, o
cuidado ocorre na Unidade de Saude e no domicilio, com suporte da familia.

Entre as atividades coletivas serdo ofertadas: consulta sequencial e consulta
multiprofissional coletiva (quatro a cinco encontros com a mesma populagéo), e os
pacientes tabagistas serdo convidados a participar do grupo de cessacdo de tabaco e
inscritos.

A seguir especifica-se a distribuicdo dos temas elencados para as atividades
coletivas e 0s respectivos responsaveis pelas atividades:

— DM (patologia) e fatores de risco e aspectos emocionais: enfermeira;

— salde bucal e avaliacdo individual de todos os pacientes: equipe da

odontologia;

— cuidados com os pés (avaliagdo com diapasdo) e cuidados clinicos:

enfermeira e medicina, aux. de enfermagem;

— abordagem sobre a importdncia da realizacdo da realizacdo de exercicios

fisicos, cuidados e atividade fisica orientada: auxiliar de enfermagem;

— oficina sobre alimentacdo saudavel: nutricionista;

— abordagem sobre medicamentos e adesdo medicamentosa no tratamento para

DM: farmacéutica;

— avaliag&o psicossocial: assistente social.

O resultado esperado com a implementacdo dessa proposta de intervencdo € o
controle da condicdo clinica e da glicemia, a reducdo das comorbidades e complicacdes,
como lesdes em drgdos-alvo, a evitacdo de hospitalizacdes e idas aos servicos de
urgéncia e a melhora da qualidade de vida dessas pessoas.

Entre os beneficios para a pratica considerou-se a reorganizacdo do processo de
trabalho, a oferta das acfes de saude de forma sistematizada e, de acordo com a

necessidade da populacdo, a partir da estratificacdo de risco, um modelo para organizar
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as acdes para outras condicBes cronicas. Outra contribuicdo deste estudo refere-se ao
maior nimero de pessoas estratificadas e em relacdo aos usuarios acredita-se que ira
fortalecer o vinculo entre eles, os profissionais e a Unidade de Salde.

Acredita-se que a intervencdo proposta possa contribuir na producdo da atengédo
e dos resultados em saude. No entanto, os resultados dessa intervencédo serdo avaliados
por intermédio dos indicadores de salde no decorrer do processo para proposicao de
possiveis mudangas no planejamento, caso os resultados ndo sejam os esperados. No
caso de a producdo do servico apresentar éxito, podera ser compartilhada com outras
Unidades de Saude do SSC e outros servigos, uma vez que essas tecnologias em saude
no Brasil séo relativamente novas.

Os resultados desse estudo serdo divulgados em Porto Alegre, na Escola de
Saude Publica, em 12 de abril de 2014, para banca constituida pelos professores e pelos
colegas do Curso. Dar-se-4 em forma de poster. No GHC, serd apresentado para a
equipe na Unidade Divina Providéncia durante o més de abril de 2014, e em seminério
do SSC conforme disponibilidade do cronograma/agenda de reunides do servigo.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Este produto concretizou-se como uma tecnologia da concepcdo que sera
executada em um servico de atencdo primaria para pacientes com DM ndo controlada,
submetidos a estratificacdo de risco.

Os objetivos propostos foram concretizados, uma vez que permitiu, no decorrer
do processo, transitar por suas etapas de planejamento, articular aspectos tedricos e
praticos, compreender a magnitude do problema, refletir criticamente e a estruturar a
proposta de intervencdo com o envolvimento da equipe.

A organizacdo do cuidado deu-se a partir da estratificacdo e classificacdo de
risco e, por meio dela, foi possivel identificar e conhecer a distribuicdo das pessoas por
estratos/niveis de risco, além de definir as acdes de acordo com os diferentes niveis de
atencdo. A estratificacdo de risco permitiu identificar os problemas de satde das pessoas
e, assim, classificad-las de acordo com o risco, agrupando-as por similaridade de
problemas. 1sso auxilia na definicdo das estratégias de atencéo.

Nesta direcdo, ao organizar o cuidado por meio da estratificacdo de risco é
possivel avaliar a pessoa em sua singularidade, compreender melhor sua condicdo de
salde, identificar aspectos do cotidiano, como aqueles que facilitam ou dificultam o
manejo e controle da doenca. Soma-se a isso o fato desta estratégia nortear o
planejamento e a organizacdo do cuidado para as pessoas com DM nédo controlada.

Podem-se observar, no decorrer da elaboracdo da proposta de intervencéo,
mudancas positivas no cotidiano de trabalho, resultando em um aumento de pessoas
estratificadas. Entre os beneficios para a pratica estdo a reorganizacdo do processo de
trabalho com orientacdo para o cuidado a partir da classificacdo de risco e a oferta das
acOes de salde de forma sistematizada.

Outra contribuicao deste estudo é o fortalecimento do vinculo estabelecido entre
os profissionais da equipe da Unidade de Salde. E importante destacar que a avaliagio
da equipe para este projeto de intervencdo foi assinalada como positiva, uma vez que
propiciou a organizacao do cuidado com as pessoas com DM ndo controlada. Além do
mais, a proposta congregou acgdes que contemplam as caracteristicas da populacéo-alvo.

Almeja-se que esta proposta de intervencéo sirva de modelo para a organizagéo
do cuidado nos servigcos de atencdo primaria no contexto do cuidado com as pessoas

com DM ndo controlada. Essa tecnologia em salde podera contribuir para o controle do
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DM. Além disso, pretende-se que esta proposta possa ser aplicada para organizacdo do
cuidado com as pessoas que convivem com outras condigdes cronicas de saude, tais
como hipertensdo e asma. No entanto, ressalta-se que a presente proposta de intervencéo
€ uma tecnologia recente no Servico e, por isso, precisa ser avaliada para entdo

fortalecer-se como um modelo a ser replicado em outros contextos.
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APENDICE A - Matriz logica

MATRIZ LOGICA: Construiruma proposta de intervencées em um servico de Atencdo Primaria a Salde para pessoas com diabetes mellitus ndo controlada com base na

estratificacfo de risco.

Situagdo Problema: Pessoas com diabetes mellitus estratificadas e sem controle das condicdes clinicas (populacio alvo: 48 pessoas)

Objetivo Geral:Manter os niveis glicEmicos controlados, reduzir as comorhidades e complicagdes como lesSes em érgdos alvo. evitar hospitalizactes e idas aos
servicos de urgéncia e melhorar a qualidade de vida destas pessoas.

O que fazer? Estrategia Com gquem GQuando Tazer? Onde Tazer? Materiall Cluem Tara?
De que maneira fazer? fazer? (Horario) Recursos Responsaveis
Agdes, operacionalizacédo
J.Revisdodaliteratura e 1.Busca dearligos ({ base de dados), protocolos, Tvros ilwia Takeda ferca e quinia &M casa, posio R Ro=mere
discussdocom apoio Reunido com as_colegas-pessoas chave do Servico Lisiang Périco menitoramento relatorios, SIS,
2. Acessar o refatoriodo Z. Realizar busca dos dados da estralimcacac no sistema | ——— Sequnda, Fosto de Saode Computador Rosmers
SISISSC deinformacio
F.Construir a pirdmide risco . Afraves da analise dos dados da estratificacdo J— Segunda Em meu domiclio Compulador & Rosmere
relatdrios
4 Tnformar a equipeos dados 4 1.Em reunidoc de equipe socializar aos profissiorais os Equipe TI0Z Posto de saide | PapelPardo, papel | Rosmere e Rosemarie
da estratificaciio dos pacientes | resultados da estratificaciio de risco e niveis de atencio 10/03 oficio,
com DM sem controle e 4.2 Apresentaro plano de acdofintervencio. computador, caneta
4 3Definir o grupo de trabalho para as acdes coletivas e
acordarcomofazer. )
E. Consullasindividuais E E=frafificaros pacienies [15) com diabeles nao Facienies duranis as consuftas Fosio da saode Consulforio,
controlada ainda sem estratificacdo Prontuario Médicos
5.1_Realizar avaliacio dos pés conforme preconizado pelo Enfermeiras
protocolo (diapasio}{aguardandoo s envicofomecere prontuario
fazer a capacitacéo) diagpasae
5.2. Encaminhar os pacientes para avaliaciocom
oftalmaologista
5.3 Tracar plano de cuidado em conjunto como o paciente
e familia
5.4 Consulta para os OM sem controle e *faltosos™ fatraso
nas consultas
E 4 Agendarconsulia derevisdoaos pacentes com afrasa Facienies Agendard paciente por | Poslio de saode Agenda Administrative
nas consultas semana- 1 para cada
E 5 Agendarconsulta individual ap &s atividades coletivas meédicoa partir de
conformenecessidade. margo 2014
6.Gestio de caso G Ariculacaodrabalho mulfi e interdisciplinar Facienie efamilia MArco Fosio sadde e Fronfuario Enfermagem, Servico
domicilio Social, Medicina, ACS,
e
T Afividades coletivas 7. Listagem dos pacientes Facienies com Segunda Fosio desaode . papel Coord. Acdo

Consulta multiprofissional
coletiva e consulta sequencial
(4 encontros ao ano):

Abordagem: Educacédo em
salde, esclarecimentos de
questies comuns ao arupo,
cuidados clinicos (aferir, TA,
peso, glicemia capilar, avaliacio
dos peés)

8.Grupo Tabagismao

com DM sem controle-S1S-online
dos convites e busca atival entrega dos

DM néo
controlada

Planejamento

Territario
Ponto de Cultura

oficio, canetas

Programatica

convites paraa; atividade 14:30 as 17:00 ACS
dolocal para recepcio dos pacientes
7.2 Coordenacag da atividade coletiva Facienies com Cuarta Fonio de cuffura Crata show Rosmers
7.4 Recepcdo das pessoas elistagem de presenca DM néo Prontudrios ACS
7.5 Realizacdo da ata i controlada Maio, agosto Lista de presenca
2:00 4s 11:30
setembro,
14: 30 as 1700
7.6 Consulta multiprofis sional coletiva & consulia Facientes com Segunda Fonto de Culfura Prontuarios fedicos
sequencial 4 encontros (dindmica de abertura) DM néo Receituarios Enfermeiro,
7.7 Patologia efatores derisco, aspectos gmocionais, controlada Junho, agosto Cada Profissional A, Enf.

7.8. Sadde Bucal e avaliacdo individual 14:30 as 17:00 ird definir_ge Mutricionista,
7.8_Cuidados com os pés, cuidados clinicos arganizar o material Farmacéutica,
7.9_atividade fisica (grupo de caminhada) de acordo com a ACS

7.10 Habitos alimentares dindmica

711 Adesio aterapia medicamentosa

T.12 Avaliagio psicossocial

713 Encaminhar para consulta individual se necessario

8. Listagem dos pacientes com DM sem controle e Facienies com Quarta___ Fonio de Culfura Fronfuarios Coord. Tabagismo
tabagistas econvidar einscrever para o grupo. DM nio Abril,_junho,setembro Data show

Passar os nomes, telefone e prontudrio e endereco para os controlada g, (200 as 12:00) Manual do paciente
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ANEXO A - Instrumento usado na Estratificacio de Risco do SSC

Tabela 1. SEVERIDADE DA EDNDIGA.O CFIONIJA rhwn@ﬁn dos
ridade das

graus de seve
exemplos. Fonie: Siumer & Elanchlrl Samvigo da Sa.m!e{:um.rmlana. 2013
GRAUS DE SEVERIDADE DA
CONDICAC CRONICA E !
GRAL 1: -Tabagismo
presenca de fatores de risco - Excesso de peso
ligados aos comportamentos & | - Sedentarismo
estilos de vida na auséncia de - Usa de &lcool
doenca cardiovascular.

- Diabete melito e/ou hipertenzdo
GRAL 2: anerial sistémica controlados

condigao cronica simples, com
fatores biopsicolégicos de baixo
ou medio risco

conforme a meta, sem
complicagdes, com baixo ou madio
n=sco cardiovascular em avaliagdo
[por escores de risco (ex
Framingham).

- Alto psco para doenga

GRAL 3: cardiovascular (29 escore de risco)
condigdo crénica complexa ou | - Microalbuméndria / proteiniria
presenca de fatores de alto risco | - OM2 acima da meta glicémica
para complicagoes - Usa de insufina
cardiovasculares - HAS acima da meta pressdrica

- Hipertrofia ventricular esquerda

- Cardiopatia isquémica
GRAL 4: - ANC prévio
condigao crénica muito - Retinopatia por DM

complexa ou de muito alto risco
{complicacio estabelecida com

- ICC classes |1 e N
- Insuficéncia renal cronica

grande interferéncia na - Vasculopatia periférica
qualidade de vida) - P& diabético / neuropatia
jperifénica

Quadro 1. Situacoes que sugerem INSUFICIENTE capacidade para

o autocuidado

Dificuldade de compreensac de sua condigso cronica;
Desinteresse na mudanga de comporamento necessana para

melhora da sua condigdo;
Baixo suporie social;
Mao == vé como agents de

mudanga de sua sadds;

Recolhe-se em sua condigéo crénica, sem agdo para melhoria

de sua condigio;

Abandona o acompanhaments porque ndo atingiu uma de suas

metas;
Diepressdo grave com preju

izo nas afividades didrias.

Figura 1. Estratificagio por NIVEIS DE RISCO (ou estratos de risco)
segundo duas dimensdes: GRAL DE SEVERIDADE DA DOENGCA &
CAPACIDADE PARA O AUTOCUIDADO ESTRATO. Fonte: Sturmer &
Bianchini. Senvigo de Salde Comunitana, GHC 2013

CAPACIDADE PARA O AUTOCUIDADO

Figura 2. Os diferentes estratos/niveis de risco e as aces
recomendadas, com exemplos de atividades.
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