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RESUMO

ANUNCIACAO, Priscila da Costa. Estratificacdo de risco como ferramenta de
organizacdo do cuidado a pessoas diabéticas. 2022. p 21. Trabalho de Conclusédo de
Residéncia - Programa de Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia
SESAU/FIOCRUZ. Campo Grande/MS, 2022,

O Diabetes Mellitus (DM) trata-se de um distarbio metabolico onde a deficiéncia na
producdo de insulina ou em sua agdo causa a hiperglicemia, trazendo consigo o aumento
de morbidade, bem como reducédo da qualidade de vida e elevacéo da taxa de mortalidade.
A estratificacdo de risco € uma importante ferramenta utilizada na Atencdo Baésica para
obter conhecimento significativo da populacdo usuaria de um servico, possibilitando
desfragmentara atencdo baseada na oferta de consultas e procedimentos desorganizados.
Este estudo tem o objetivo de apresentar um plano de intervencdo sobre o uso da
estratificacdo de risco na organizacdo do cuidado a pessoas diabéticas em uma equipe de
Unidade de Satde da Familia que atende uma populagdo indigena em Campo Grande,
Mato Grosso do Sul. Trata-se de um estudo descritivo sobre o0 uso da estratificacdo de risco
como ferramenta de organizacdo do cuidado a pessoas diabéticas, onde foram coletados
dados como exames laboratoriais glicemia em jejum e hemoglobina glicosilada dos
ualtimos seis meses, trés afericdes de pressdo arterial, internacdo por complicacGes agudas
nos ultimos doze meses e complicagbes cronicas relacionadas ao DM. Realizamos a
estratificacdo de risco conforme as diretrizes de DM classificando-os em risco baixo,
médio, alto e muito alto. Dos 85 participantes, 60 sdo do sexo feminino e 25 do masculino,
faixa etéria entre 41 a 93 anos, com média de aproximadamente 59 anos. Apds a
estratificacdo de foi possivel observar um risco muito alto, 56,47% (n= 48), sendo que 18
foram classificados como risco alto (21,18%) e 19 como risco médio (22,35%). Diante dos
resultados demonstrou-se uma necessidade de intervencdo eminente. Este projeto de
intervencdo pode identificar, através da classificacdo, quais pacientes estavam no risco
muito alto e necessitavam de acdes céleres de programacéo do cuidado e acdes especificas
para controle do DM, se fez importante também para auxiliar no processo de trabalho da
equipe, a fim de programar a periodicidades das consultas dos pacientes e priorizar aqueles
que necessitavam. Assim sugere-se a ampliacdo da estratificacdo de risco dos pacientes
diabéticos das demais equipes da USF Vida Nova, visando a melhoria, tanto no processo
de trabalho como na atengdo prestada aos usuarios.

Palavras chaves: Estratificacdo de risco. Diabetes Mellitus. Condi¢cdes Cronicas.



ABSTRACT

ANUNCIACAO, Priscila da Costa. Risk stratification as a tool for organizing the care of
people with diabetes. 2022. p 21. Trabalho de Conclusdo de Residéncia - Programa de
Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia SESAU/FIOCRUZ. Campo Grande/MS,
2022.

Diabetes Mellitus (DM) is a metabolic disorder where the deficiency at production in
insulin or in your action cause The hyperglycemia, bringing with the increase in
morbidity, as well as a reduction in quality of life and an increase in mortality rate. THE
Risk stratification is an important tool used in Primary Care to obtain knowledge
significant gives population user in a service, making possible defragattention based on
the provision of consultations and disorganized procedures. This study aims to present an
intervention plan on the use of risk stratification in organization of care for people with
diabetes in a team at the Health Unit Family Health that serves an indigenous population in
Campo Grande, Mato Grosso do Sul. a study descriptive about The use gives stratification
in risk like tool in organization of care for diabetic people, where they were collected
Dice like exams laboratory blood glucose in fast and hemoglobin glycosylated From last
six months, three blood pressure measurements, hospitalization for acute complications US
last twelve months and complications chronicles related to the DM We perform risk
stratification according to DM guidelines classifying them in low, medium, high and very
high risk. Of the 85 participants, 60 are female and 25 are male, age group between 41 and
93 years, with an average of approximately 59 years. After stratification of it was possible
to observe a very high risk, 56.47% (n= 48), with 18 were classified as high risk (21.18%)
and 19 as medium risk (22.35%). In view of the results, there was a need of imminent
intervention. This intervention project can identify, through classification, which patients
were at very high risk and needed swift in schedule of Caution and actions specific for
control of DM, was also important to assist in the work process of the team, in order to
schedule the frequency of patient consultations and prioritize thosethat they needed. Thus,
it is suggested to expand the risk stratification of diabetic patients of other teams at USF
Vida Nova, with a view to improving, so much in the process of work as at attention paid
to users.

Keywords: Risk stratification. Diabetes Mellitus. Chronic Conditions
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1 INTRODUCAO

O Diabetes Mellitus (DM) trata-se de um distarbio metabolico onde a deficiéncia na
producdo de insulina ou em sua agdo causa a hiperglicemia. Desta forma a hiperglicemia
persistente é associada a complicagdes micro e macrovasculares, causando o aumento de
morbidade, bem como reducédo da qualidade de vida e elevagédo da taxa de mortalidade. Sua
classificacdo depende da etiologia, podendo ser divido entre DM tipo 1, DM tipo 2 e
Diabetes Mellitus Gestacional, existem ainda formas de diabetes secundarios a outras
patologias (DIRETRIZES DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES 2019).

A classificacdo do DM é baseada em sua etiologia, sendo importante no momento do
diagndstico diferenciar o diabetes tipo 1, do diabetes tipo 2 e de outras formas menos
comuns.O DM tipo 1 é caracterizado pela destruicdo das células beta pancreéticas, causando
deficiéncia absoluta de insulina, 0 mesmo possui incidéncia maior em criancas e adolescente,
contudo, é comum o diagnostico em adultos. J& o DM tipo 2 é caracterizado pela diminuicéo
progressiva da secre¢do insulinica, associado a sua resisténcia, normalmente é identificado
emindividuos maiores de 40 anos, contudo, atualmente tem aumentado o nimero de criangas
e adolescentes com DM tipo 2, devido ao aumento da obesidade infantil. O Diabetes Mellitus
Gestacional (DMG) consiste em uma alteracdo no metabolismo de carboidratos resultando
em hiperglicemia de intensidade variavel, sendo ele diagnosticado pela primeira vez durante
a gestacdo, podendo persistir ou ndo ap6s o parto (DIRETRIZES DA SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES 2019).

Segundo a Organizacdo mundial de Saude (OMS) estima-se que 0 nimero de pessoas
com diabetes mellitus no mundo aumentaréa de 171 milh6es no ano de 2000 para 380 milhdes
em 2030, e a prevaléncia de DM foi estimada em 26,4 milhdes de pessoas e projetada para
40 milhdes no ano de 2030 (MACEDO et al., 2019).

Os principais fatores relacionados ao aumento da incidéncia e prevaléncia do diabetes séo
considerados o envelhecimento da populacéo, aumento da prevaléncia da obesidade, sedentarismo e 0s
processos de urbanizacdo. Desta forma, esse cendrio tem contribuido para um alto custo social e
financeiro, tanto ao sistema de saide, como para o paciente, devido as complicag¢fes do diabetes, como
por exemplo, amputacdo de membros inferiores, doengas cardiovasculares, cegueira, entre outras. Em
relacdo aos custos do Sistema Unico de Saude (SUS) estudos trazem que até 15,3% dos custos com
recursos hospitalares entre o periodo de 2008 e 2010 foram gastos com diabéticos. Em relacdo ao

tratamento ambulatorial, um estudo identificou um gasto de aproximadamente 2.108 ddlares.
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Desta forma a estratificacdo de risco é uma importante ferramenta utilizada na Atencao
Basica para obter conhecimento profundo da populagdo usuéaria de um servigo, possibilitando
desfragmentar a atencdo baseada na oferta de consultas e procedimentos desorganizados. A
estratificacdo de risco possui a finalidade de classificar os usuérios de acordo com a gravidade da
enfermidade, sendo assim, ela permite a definicdo de uma série de ofertas que serdo programadas de
acordo com a necessidade de cada usuario, permitindo avaliar, organizar e garantir o atendimento
adequado a cada paciente (BRASIL, 2013).

Diante do exposto, este estudo tem como objetivo apresentar um plano de
intervencdo sobre o uso da estratificacdo de risco na organizacdo do cuidado a pessoas

diabéticas acompanhadas por uma equipe de Unidade de Salde da Familia (USF) em Campo

Grande, Mato Grosso do Sul.
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2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 CONDICOES CRONICAS DE SAUDE.

O conceito condicdo de satde pode ser dividido em condi¢des agudas e cronicas. As
condi¢bes agudas de salde sdo doengas de curso curto podendo durar alguns dias,
manifestando-se de forma pouco previsivel, que podem ser controladas de modo reativo e
episodico, podemos citar como exemplos, as doencas inflamatdrias e infecciosas como
apendicites e amigdalites, bem como condigdes gerais e inespecificas que surgem de forma
aguda. As condicdes crénicas de saude sdo doencas de curso mais ou menos longo, sendo
meses, anos ou permanentes, exigindo acfes proativas continuas e integradas ao sistema de
saude, como por exemplo, Diabetes Mellitus, Hipertensdo Arterial Sistémica e os disturbios
mentais (MENDES, 2018).

2.2. MODELO DE ATENCAO AS CONDICOES CRONICAS

O modelo de Atencédo as Condi¢bes Cronicas possui como modelo fundante o Chronic
Care Model (CCM) desenvolvido em 1998, pelo MacColl Institute for Healthcare Innovation,
nos Estados Unidos, que é composto por seis elementos, divididos em dois grandes grupos,
sendo eles o sistema de atencdo a saude e a comunidade. No sistema de atencao a salde, as
mudancas sdo realizadas na organizacdo da atencdo a salde, no desenho do sistema de
prestacdo de servicos, no suporte as decisdes, nos sistemas de informacgdo clinica e no
autocuidado apoiado. Ja na comunidade, as mudancas sdo centradas na articulacdo dos

servigos de saude com os recursos da comunidade (MENDES, 2012).

Desenvolvido por Mendes em 2009, este modelo baseia-se no Chronic Care Model,
CCM, contudo foi adaptado as singularidades do Sistema Unico de Sadde (SUS). O MACC
deve ser interpretado em trés colunas, a coluna da esquerda esta sob a influéncia do modelo da
piramide de riscos, nele a populacdo total € estratificada em subpopulacdo por estratos de
riscos. A coluna da direta relaciona-se ao modelo de determinacdo social de salde de
Dahlgren e Whitehead, nesta coluna estdo os diferentes niveis de determinagdo social de

salde, sendo eles determinantes intermediarios, proximais e individuais. Na coluna do meio

12



estdo os cincos niveis das intervengdes de salde e suas populacdes, correspondendo as
intervengdes promocionais, preventivas e de gestdo da clinica (MENDES, 2012).
Figura 1- Modelo de Atencao as Condigdes Cronicas (MACC).

SUBPOPULACAQ COM CONDICAD s ~
CRONICA MUITO COMPLEXA TAO DE
SO DETERMINANTES

SOCIAIS INDIVIDUAIS
swovucioonconso ey (IEIGTN | cnoncon,
CRONICA COMPLEXA SAUDE » RISCO BIOPSICOLOGICO

ESTABELECIDO
SUBPOPULACAO COM CONDICAO NIVEL 3:
CRONICA SIMPLES E/OU COM =~ ey GESTAO DA CONDICA RELACAO
FATOR DE RISCO BIOPSICOLOGICO DE SAUDE AUTOCUIDADO/ATENCAO

PROFISSIONAL

SUBPOPULACAO COM FATORES

DE RISCO LIGADOS AQS el ML

INTERVENCOES DE PREVENCAO DAS

DETERMINANTES SOCIAIS
— DA SAUDE PROXIMAIS
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DETERMINANTES SOCIAIS DA
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TOTAL
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DE RISCOS CRONICA SOCIAL DA SAUDE

Fonte: (Mendes, 2012).

O lado esquerdo da imagem acima corresponde as diferentes subpopulacdes de uma
populacdo total sobre a responsabilidade da ESF (Estratégia de Saude da Familia), e sdo
registradas e subdivididas nos diferentes niveis, desta forma no nivel 1 estdo a populagao
total em relacdo a qual se intervird nos determinantes sociais da salde intermediarios
(MENDES, 2012).

Enguanto que, no nivel 2 estdo as subpopulacdes com seus diferentes fatores de
riscos ligados aos seus comportamentos e estilos de vida, como por exemplo, pessoas
tabagistas, etilistas, com sobrepeso ou obesidades, sedentarias, dentre outros. Ja no nivel 3,
estdo as subpopulacGes de pessoas com riscos individuais ou condigdes cronicas de baixo e
médio riscos; o nivel 4 as subpopulacdes de pessoas com alto e muito alto risco e por fim no
nivel 5 as condicdes de saude muito complexas. No lado direito da imagem consta o foco
dasintervencOes de satde em funcdo dos determinantes sociais da saude, sendo o nivel 1 os
determinantes sociais de saude intermediarios manifestados no ambito de atuacdo da ESF,
principalmente aqueles ligados as condicbes de vida e trabalho como a educagéo, emprego,
renda, moradia entre outros (MENDES, 2012).

13



O meio da imagem demonstra as principais intervencGes de salde em relacdo a
populacdo/subpopulacées, bem como aos focos das intervengdes sanitarias. No primeiro nivel
estdo as intervencdes de promocao da saude relacionada a populacéo total com foco nos
determinantes sociais, sendo o modo de intervencdo por meio de projetos intersetoriais. No
nivel dois, estdo as intervencdes de prevencdo das condi¢bes de salde, focando nos
determinantes proximais da salde que estdo ligados aos estilos de vida e comportamentos
(MENDES, 2012).

Os niveis 3, 4 e 5 estdo os determinantes sociais com as caracteristicas de idade, sexo
fatores de risco biopsicoldgicos e fatores hereditérios, sendo ela a camada central do modelo
de Dahlgren e Whitehead, nestes niveis as interven¢des sdo em sua maioria clinicas, operadas
por tecnologias de gestdo da clinica, baseando na populagdo. A linha transversa que cruza os
niveis trés e quatro expressa uma divisdo na natureza da atencdo a salde prestada aos
usuarios, onde no nivel trés ird utilizar principalmente intervencdes de autocuidado apoiado
com baixa concentracdo de cuidados profissionais, j& no nivel quatro serdo atendidos de
forma equilibrada entre o autocuidado e o cuidado profissional (MENDES, 2012).

O nivel 5 também representa as condigdes cronicas muito complexas, engloba pessoas
que mais necessitam de tecnologias, como gestdo da clinica e gestdo do caso, havendo uma
alta concentracdo de cuidado profissional, onde um gestor do caso deve coordenar a atengédo
recebida pela pessoa ao decorrer do tempo (MENDES, 2012).

Assim, resumidamente 0 MACC esta dividido em trés colunas, em uma delas a
populacdo total é estratificada em subpopulagBes por estratos de riscos; na segunda estdo 0s
diferentes niveis de determinacdo social, definidos como intermediérios, proximais e
individuais, e na terceira encontra-se 0s cinco niveis das intervengdes sobre os determinantes
e suas populacdes, com acdes promocionais, preventivas e de gestdo da clinica (MENDES,
2018).

Desta forma podemos concluir que através do MACC ¢é possivel identificar as aces
de competéncias dos pontos de atencdo, definir suas atribui¢Oes, e instituir uma linha de
cuidado para nortear a pratica do cuidado dos profissionais de salde (SANTA CATARINA,
2018).

2.3. ESTRATIFICAQAO DE RISCO
A estratificacdo de risco é uma das estratégias propostas por Mendes no modelo deatengdo as

condigdes cronicas (MACC), onde o mesmo aborda a necessidade do atendimento as pessoas com

doencas cronicas demonstrando que individuos com a mesma patologia
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possuem necessidades diferentes. Desta forma, estratificar auxilia o profissional na qualidade
do servico prestado, adequando e organizando seu atendimento de acordo com a necessidade
do usuario, melhorando o acesso ao servi¢o (FERREIRA, 2017).

A estratificacdo de risco para diabéticos pode ser realizada atraveés do nivel glicémico,
principalmente pela hemoglobina glicada. S&o considerados risco baixo se glicemia de jejum
alterada ou intolerdncia a glicose, ja o risco médio se o paciente apresentar controle
metabolico (HbAlc 7,5) e pressoricos adequados, ndo houver internacdes por complicacGes
agudas e sem complicac@es cronicas (LOPES,2017).

E considerado risco alto se HbAlc < 9% e capacidade de autocuidado suficiente; com
presenca de internagdes por complicagdes agudas nos Ultimos 12 meses e/ou presenca de
complicacBes cronicas. O risco muito alto é considerado se HbAlc > 9% e capacidade de
autocuidado apoiado insuficiente, associado a presenca de internacbes por complicacdes
agudas nos altimos 12 meses e/ou complicagdes cronicas (LOPES,2017).

Tabela 1: Estratificacdo de risco na pessoa com DM.

Risco Critério

Baixo Pessoa com glicemia de jejum alterada e intolerancia a sobrecarga
de glicose.

Médio Pessoa com DM diagnosticado e:

« controle metabodlico (HbAlc 7,5) e pressoricos adequados.
« sem internacOes por complicacdes agudas nos Gltimos 12 meses;

 sem complicagdes cronicas (micro ou macroangiopatia).

Alto Pessoa com DM diagnosticado e:

Controle metabdlico (7,5 < HbAlc <9) ou pressorico inadequado,
com internacfes por complica¢bes agudas nos Gltimos 12 meses
e/ou complicagbes cronicas (incluindo pé diabético de risco

avancado).

Muito Alto Pessoa com DM diagnosticado e:
(Gestéo de caso) | * mau controle metabdlico (HbAlc >9) ou pressorico apesar de
multiplos esforcos prévios;
» multiplas internagbes por complicacdes agudas nos ultimos 12
meses; * Sindrome arterial aguda ha menos de 12 meses — acidente
vascular cerebral, acidente isquémico transitério, infarto agudo do

miocérdio, angina instdvel, doenca arterial periférica com

15



intervencéo cirdrgica;

» Complicacgdes cronicas severas — doenca renal estagios 4 e 5, pé
diabético de risco alto, ulcerado ou com necrose ou com infecgéo;

» Comorbidades severas (cancer, doenca neuroldgica degenerativa,
doencas metabolicas entre outras);

* Risco social — idoso dependente em instituicdo de longa
permanéncia; pessoas com baixo grau de autonomia, incapacidade
de autocuidado, dependéncia e auséncia de rede de apoio familiar

ou social.

Fonte: Linha Guia DM, Santa Catarina (SANTA CATARINA, 2018).

Através da estratificacdo de risco € possivel programar o cuidado dos pacientes
diabéticos onde a periodicidade das consultas depende do grau de risco, desta forma, os
pacientes de risco baixo devem passar por consulta médica anualmente, consulta de
enfermagem semestral e odontoldgica anual. (SANTA CATARINA, 2018).

Os pacientes de risco médio devem passar pela consulta médica semestral, de
enfermagem quadrimestral e odontoldgica anual. J& os pacientes de risco alto devem passar
por consultas com mais frequéncia, onde a consulta médica deve ser quadrimestral,
enfermagem trimestral e odontoldgica anual e os pacientes de risco muito alto (gestdo de
caso) necessitam passar por consulta médica trimestral, consulta de enfermagem mensal e
odontoldgica semestral (SANTA CATARINA, 2018).
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3 PLANEJANDO A INTERVENQAO: CAMINHO METODOLOGICO

Trata-se de um estudo descritivo sobre o uso da estratificagdo de risco como
ferramenta de organizacdo do cuidado a pessoas diabéticas, implementado por uma equipe de
salde da familia no municipio de Campo Grande, Mato Grosso do Sul. A Unidade de Saude
da Familia Aquino Dias Bezerra — Vida Nova, esta situada no bairro Vida Nova Ill e atende
cerca de doze mil pessoas que moram nos bairros Vida Nova I, Il e Ill, bairro Tarsila do
Amaral, Aldeia Agua Bonita e Jardim Anache. A USF possui trés equipes de salde intituladas
Vida Nova, Anache e Tarsila do Amaral, possui também trés equipes de saude bucal e uma
equipe do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF).

A estratificacdo de risco foi realizada com os pacientes diabéticos da equipe Tarsila do
Amaral que realizam o acompanhamento regular na USF. Esta equipe possui em média 105
pessoas diagnosticadas com Diabetes Mellitus (DM) tipo 2. Para extrair os dados dos
pacientes diabéticos da equipe foi utilizada a base de dados ESUS, onde através do relatorio
cardiovascular foi possivel identificar os pacientes diabéticos. Neste estudo foram inclusos
apenas pessoas com DM tipo 2.

Para a estratificacdo de risco foram coletados dados de exames laboratoriais como
a glicemia em jejum e hemoglobina glicosilada dos ultimos seis meses, trés aferi¢des de
pressaoarterial, internacdo por complicagdes agudas nos Gltimos doze meses e complicagdes
cronicas relacionadas ao DM.

Foi utilizado o prontuéario eletrénico PEC E-SUS para extrair dados clinicos como,
por exemplo, afericdo de pressdo arterial, internagdes por complicagdes nos ultimos doze
meses e complicagdes cronicas. Para os dados de exames laboratoriais foi utilizada a base de
dados de exames laboratoriais da prefeitura de Campo Grande denominada Matrix. Foi
criada uma planilha de Excel para descrever os dados coletados e realizar posteriormente a
andlise dos dados.

Foram excluidos da pesquisa 0s pacientes que nao realizaram 0s exames
solicitados para a estratificacdo de risco ou ndo estavam mais residindo no territorio
adscrito. Apos o levantamento dos dados, realizamos a estratificacdo de risco conforme as
Diretrizes de Diabetes Mellitus classificando os pacientes em risco baixo, médio, alto e
muito alto.

A equipe pertence a USF localizada no distrito Segredo, e abrange os bairros Tarsila
do Amaral e Aldeia Agua Bonita, populacdo indigena. A unidade de saude atende

aproximadamente doze mil pessoas. Destes, em média 4.100 pessoas sdo acompanhadas
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pela equipe do estudo, com 105 pacientes diabetes tipo 2, dentre esses existem pacientes
indigenas que possuem questdes culturais que dificultam o tratamento e acompanhamento
de suas condicOes de saude. Este projeto de intervencao foi autorizado pela CGES/SESAU

e 0 termo de aprovagao encontra-se no anexo A.

4 AQ@ES E RESULTADOS ALCANCADOS

Para a estratificacdo de risco dos pacientes foi utilizado o relatorio operacional
cardiovascular extraido da plataforma de dados ESUS. Dentre os pacientes citados no
relatorio foram selecionados apenas os pacientes com Diabetes Mellitus tipo 2, através da
andlise do prontuério, totalizando aproximadamente 105 pacientes, destes pacientesapenas
85 estavam dentro dos critérios para estratificar o risco, pois 20 deles ndo realizaramos
exames solicitados para a estratificacdo ou abandonaram o acompanhamento na unidade.

Tabela 2: Sexo e faixa etaria dos usuarios diabéticos da Unidade de Saude da Familia Vida Nova,
Campo Grande - MS, 2021.

Variaveis n %
Sexo

Feminino 60 70, 58
Masculino 25 29,41
Idade

40 a 50 anos 18 21,18
50 a 60 anos 28 32,94
60 a 70 anos 28 32,94
70 a 80 anos 11 12,94
80 a 90 anos 2 2,35
90 a 100 anos 1 1,18

Fonte: PEC/E-SUS.

Dos 85 participantes, 60 sdo do sexo feminino e 25 do masculino, com a faixa etaria
de 41 a 93 anos, com média de aproximadamente 59 anos. Ap0s a estratificacdo de risco
pode-se observar um namero expressivo de pacientes no risco muito alto, sendo 56,47% (n=
48), os demais foram classificados como risco alto (21,18%) e 19 como risco médio
(22,35%).

18



Tabela 3: Estratificacdo de risco dos usuarios diabéticos da Unidade de Saude da Familia Vida
Nova, Campo Grande - MS, 2021

Risco n %
Baixo - -
Meédio 19 22,35
Alto 18 21,18
Muito Alto 48 56,47

Fonte: Elaborada pela autora.

Os pacientes classificados no risco médio (22,35%) e alto (21,18%) necessitam de
consulta médica semestral e quadrimestral, consulta de enfermagem quadrimestral e
trimestral, e consulta com o dentista anualmente para as duas classificagdes de risco (SANTA
CATARINA, 2018).

Apds verificar um namero significativo de pacientes classificados no risco muito alto
(56,47%) a ferramenta de estratificacdo de risco mostrou ser extremamente importante, pois
através da mesma percebeu-se a necessidade de planejar a organizagdo do cuidado do paciente
de acordo com a sua classificacdo, 0s pacientes com risco muito alto necessitam de uma
gestdo de caso individualizada com elaboracdo de um plano de intervencdo pela equipe
multidisciplinar envolvendo visitas domiciliares e inclusdo da familia no tratamento
(FERREIRA, 2017).

Com a ferramenta, foi possivel identificar qual a frequéncia que cada paciente deveria
ser consultado pela equipe médica e de enfermagem, bem como elaborar planos de cuidados
individuais e em grupos, como visitas domiciliares e a¢des de educagdo em salde.

A estratificacdo de risco impactou positivamente no processo de trabalho da equipe,
ao identificar o perfil dos pacientes diabéticos, estabelecemos uma linha de cuidado para esses
pacientes, bem como a periodicidade das consultas e condutas a serem tomadas, desta forma,
foi possivel realizar a gestdo da agenda, onde os pacientes foram agendados de acordo com a
periodicidade necessaria a depender do seu risco classificado, evitando com que 0s pacientes
do risco muito alto fiqguem desassistidos por muito tempo, ou que 0s pacientes de baixo risco
consumam agendas sem estarem no periodo correto de consultar.

Apos identificar que um numero significativo de pacientes classificados no risco
muito alto eram pacientes indigenas, realizamos uma acdo de educacdo em saude em loco na
Aldeia Agua Bonita com os ACS e com a presenca do cacique e liderangas locais, a fim de

conscientizar os indigenas sobre o DM, seu tratamento, complicacdes e mudancas no estilo de
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vida. Como estratégia para maior interagdo dos pacientes com a equipe, solicitamos 0 apoio
de um paciente para realizar a traducdo do portugués para a linguagem indigena, o que fez
com que 0s pacientes se sentissem mais a vontade para expressar seus medos e davidas. Aos
pacientes ndo indigenas foi realizado na USF Vida Nova ac6es de educacdo em salde sobre o
Diabetes Mellitus.

Este projeto de intervencdo realizado na equipe Tarsila do Amaral necessita ser
implementado nas demais equipes da USF Vida Nova, assim como em outras unidades de
salde da rede a fim de melhorar o processo de trabalho das equipes, bem como proporcionar
melhorias no cuidado aos usuérios diabéticos, por se tratar de uma importante ferramenta de

facil acesso, baixo custo e praticidade na sua aplicagao.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

O Modelo de Atencdo as condigdes cronicas (MACC) desenvolvido por Eugénio
Villaga Mendes trata-se de uma importante ferramenta para identificar as acGes de
competéncias dos pontos de atencdo, sendo eles atencdo primaria, secundaria ou terciaria,
definir suas atribuigdes, e instituir uma linha de cuidado para nortear a pratica do cuidado
dos profissionais de saude.

A Estratificacdo de risco em pessoas diabéticas, classificando-os em risco baixo,
médio, alto e muito alto, se faz uma importante ferramenta para conhecer as necessidades
de cada paciente, bem como programar o cuidado e a periodicidade das consultas a
depender da classificacdo realizada.

Na equipe Tarsila do Amaral dentre os 85 pacientes classificados, 48 (56,47%)
foram classificados com risco muito alto, demonstrando que h& uma necessidade de
intervencdo imediata. Com este projeto de intervencgdo foi possivel identificar, através da
classificacdo, quais pacientes estavam no risco muito alto e necessitavam de acOes céleres
de programacao do cuidado e acGes especificas para controle do DM.

A classificagdo de risco se fez importante também para auxiliar no processo de
trabalho da equipe, a fim de programar a periodicidades das consultas dos pacientes e
priorizar aqueles que necessitavam. Diante do exposto, sugere-se a ampliacdo da
estratificacdo de risco dos pacientes diabéticos das demais equipes da USF Vida Nova,
como forma de melhoria, tanto no processo de trabalho como na atencdo prestada aos

USUArios.
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