Integracdo entre Atencdo Priméria a Saude e Atencdo Ambulatorial Especializada

beneficiando pessoas com Diabetes Mellitus

Autores: Melyne Serralha Rocha’; Rubia Pereira Barra®.

1- Diretora da Atencao Priméria, Missdo Sal da Terra, Uberlandia, MG, Brasil.

2- Coordenadora Centro Colaborador da Planificacdo Atencdo a Saude, Uberlandia, MG,
Brasil.

RESUMO

Objetivo: Efetivar o projeto de integracdo entre a Atencdo Primaria a Saude (APS) e a
Atencdo Ambulatorial Especializada (AAE) através de Tecnologias Leves "Atencdo Continua
¢ Autocuidado Apoiado”, beneficiando o paciente com Diabetes Mellitus, no Setor Sul do
municipio de Uberlandia. Método: Essa tecnologia de atendimento consiste na avaliagcdo por
equipe multiprofissional do usuario estratificado em alto e muito alto risco. Cada profissional
de saude da APS, juntamente com especialistas, imerge na singularidade do paciente,
trazendo para a discussdo aspectos relevantes para a elaboragdo conjunta do plano de cuidado.
Resultados: A operacionalizacdo de funcBes da AAE - assistencial, educacional e
supervisional permite uma constante qualificacgio a APS; a comunicacdo efetiva
interprofissional; reducdo da hemoglobina glicada em um periodo de 3 meses dos usuarios
(80%) e reducdo de custos. Conclusdo: Esforcos tém sido direcionados para que haja
crescente fortalecimento desse sistema, objetivando estratégias que 0s motivem para o
autocuidado com apoio da equipe multiprofissional. Um bom controle metabdlico reduz a
incidéncia de complicacGes agudas e cronicas, e tais resultados sdo alcancados com mais
veeméncia quando ha integracdo efetiva e permanente entre a APS e a AAE.

Descritores: Diabetes Mellitus; Atencdo Primaria; Atencdo Especializada; Plano de Cuidado.
1. Introducéo

A portaria 4.279, do Ministério da Salde, que estabeleceu as diretrizes para a
organizacdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS), no dmbito do Sistema Unico de Saude
(SUS), afirma:

Embora sejam inegéveis e representativos o0s avancos alcancados pelo
SUS nos ultimos anos, torna-se cada vez mais evidente a dificuldade

em superar a intensa fragmentacdo das acdes e servi¢os de salde e
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qualificar a gestdo do cuidado no contexto atual. O modelo de atencéo
a saude vigente fundamentado nas acdes curativas, centrado no
cuidado médico e estruturado com agbes e servigos de salde
dimensionados a partir da oferta, tem se mostrado insuficiente para
dar conta dos desafios sanitarios atuais e, insustentavel para 0s

enfrentamentos futuros.

A mesma portaria aponta a solugdo: “inovar 0 processo de organizacdo do sistema de

salde, redirecionando suas acOes e servicos no desenvolvimento das RAS”.

O desenvolvimento de uma RAS em determinado territorio sanitario implica, como
passos iniciais, na organizacdo da Atencdo Priméria a Saude (APS), centro de comunicacéo e
coordenacdo do cuidado na rede, e da Atencdo Secundaria, em seu componente ambulatorial

especializado.

A proposta de organizacdo da Atencdo Ambulatorial Especializada (AAE) em Rede
com a Atencdo Primaria a Saude (APS), adotado pela Missdo Sal da Terra, tem como
norteador a Planificacdo da Atencdo a Saude (PAS), projeto original do Conselho Nacional de
Secretarios de Saude (CONASS), que nada mais € do que um instrumento de gestdo e

organizacgdo da atencdo primaria e da atencdo ambulatorial especializada nas RAS. [1]

A fundamentacdo teorica da PAS é de autoria de Eugénio Vilaca Mendes, publicada
pelo CONASS e OPAS, a saber: As redes de atencdo a saude (2011), O cuidado das
condicdes crnicas na atencdo primaria a saude: o imperativo da consolidacdo da estratégia da
salde da familia (2012) e A construcdo social da APS (2019).

Para dar conta da atual situacdo epidemioldgica e da transicdo demografica, Mendes
propde ao Sistema Unico de Salde (SUS) o Modelo de Atencdo as Condicdes Cronicas
(MACC), baseado nos modelos da Piramide de Risco da Kaiser Permanente, Cuidados
Cronicos e Determinantes Sociais da Saude. Este modelo € a base para a PAS, juntamente
com a Construcdo Social da APS. [2,3,4,5]

A utilizacdo do Modelo de Atencdo das Condices Cronica (MACC), implica assumir
que se deve promover mudangas na forma como se presta a aten¢do a saude. Para se ter

sucesso no manejo das condicdes cronicas, ha que estabelecer modificagGes radicais na forma
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que se ddo os encontros clinicos entre equipes da APS (Atencdo Primaria a Saude) e AAE

(Atencdo Ambulatorial Especializada).

Com base no referencial tedrico, proposto por Eugénio Vilaca Mendes e na metodologia
PAS, nomeado em Uberlandia de Qualifica SaUDI, apresenta-se a seguir a proposta de
integracdo da APS e AAE no Setor Sul do municipio em questdo. Vale ressaltar a importancia
da parceria com o CONASS no que se refere a implantagdo da metodologia, bem como da
SMS, no desenvolvimento das acBes propostas, tanto no apoio técnico da Coordenacdo da
Atencdo Priméria a Salude, na disponibilizacdo de Tutores, bem como na discussdo da atencdo

em outros pontos da rede, que ndo se encontram sob a administracdo da Missao Sal da Terra.

Esse relato de experiéncia propds trabalhar com a introducdo de novas formas de

atencdo profissional na clinica, iniciando com os portadores de Diabetes Mellitus.

O Diabetes Mellitus € uma das doencas crénicas mais prevalentes no mundo, constitui
grande desafio em salde publica e € considerado fator de risco, assim sendo, propds-se
realizar 0 manejo do paciente com Diabetes Mellitus por meio de intervencdo holistica,
inserindo-o no centro do cuidado, e confluir estratégias de educacdo em saude, técnicas
motivacionais para o autocuidado, envolvimento do microambiente em que ele esta inserido e
fortalecimento de vinculo com a equipe multiprofissional tém se mostrado ferramentas

determinantes para tal proposito.

A organizacdo da atencdo as pessoas com Diabetes Mellitus, baseou-se no processo de
estratificacdo de risco proposto pelo MACC, com os objetivos de padronizar as condutas
referentes a cada grupo nas diretrizes clinicas e de assegurar e distribuir os recursos humanos
especificos para cada qual, evitando-se subofertar cuidados necessarios a portadores de
maiores riscos e/ou sobreofertar cuidados desnecessarios a portadores de condigdes de
menores riscos. A experiéncia relatada iniciou com a atencdo aos diabéticos de alto e muito

alto risco.

As evidéncias que sustentam esse movimento estdo bem definidas no Chronic Care
Model (CCM), proposto por Wagner e constituem, novas relacdes entre especialistas e

generalistas. [4]

Essas novas relagfes proporcionadas pelo uso da tecnologia da atencdo continua

proporcionaram além de técnica quando diferentes saberes se encontram, também de vinculo
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pessoal onde os médicos especialistas conheceram a equipe da atengdo primaria. Ancorado
em trabalho clinico conjunto compartilham o cuidado da pessoa usuéria, elaboram o plano de
cuidado individual. A partir do plano de cuidado individual, com a participacdo da pessoa
usuéria e apoiado pela equipe da atencdo primaria é elaborado o plano de autocuidado e
realizada a pactuacdo das metas, que implicam em mudancas de comportamentos,

fundamentais para o controle das doencas cronicas.
2. Objetivo

Apresentar a metodologia desenvolvida para a atencdo as pessoas com diabetes por
meio de tecnologias leves, que promovem o compartilhamento do cuidado entre a equipe de
APS e equipe de AAE, nas unidades de satde do Setor Sul do Municipio de Uberlandia-MG.

2.1 Objetivos Especificos

e Melhorar os resultados sanitarios.

e Aumentar a satisfacdo das pessoas usuarias.
e Monitorar a condicdo cronica.

e Aumentar a satisfacdo da equipe de saude.

e Reduzir a utilizacdo de servigos desnecessarios.
3. Métodos
3.1 Desenvolvimento do Projeto
Para o desenvolvimento do projeto foram realizados 0s seguintes passos:

3.1.1 Quadro 1: Acbes para o desenvolvimento do Projeto Atencdo Continua e
Autocuidado Apoiado — Fevereiro 2018 a Maio 2018.
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3.2 Execucdo do Projeto
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A tecnologia adotada é a Atencdo Continua (AC), se dd com a participacdo da equipe da
atencdo primaria (médico de familia, enfermeiro, cirurgido dentista, agente comunitario de
salde - ACS, educador fisico, fisioterapeuta, nutricionista, psicéloga, assistente social e
farmacéutica) e profissionais da atencdo especializada (endocrinologista, cardiologista,
oftalmologista, geriatra), estes de acordo com a condigédo cronica que se estiver atendendo. O
Ciclo de Atencdo Continua acontece no ambulatério de especialidades da Unidade de
Atendimento Integrado (UAI) S&o Jorge no municipio de Uberlandia — MG, as tercas e
quartas-feiras no periodo da manha. Os profissionais médicos da APS e da AAE atendem
juntos onde, a equipe de atencdo priméria e pessoas usuarias com condigdes crbénicas se
deslocam para o ambulatério de especialidade. E realizada com um grupo de 7 pessoas, com
estratificacdo de risco semelhantes.

3.2.1 Critérios inclusao no Ciclo de Atengao Continua

e Usuarios com fatores de risco alto e muito alto e/ou condi¢des crbnicas estabelecidas
que apresentem razao, necessidade, capacidade e interesse para mudar os seus habitos
de vida.

e Pacientes com dificuldade de acesso a unidade de saude.

e Pacientes com dificuldade de adeséo ao plano de cuidado e controle da doenca.

e Apresentar hemoglobina glicada HbAlc > 8 nos casos de diabetes.
3.2.2 Critérios de excluséo

e Mudar-se para outro setor sanitario.
e Incapacidade de deslocamento até o Ambulatorio de Especialidades ou a Unidade de

Atencdo Priméria a Salde.
3.2.3 Agdes que antecedem ao dia do Ciclo de Atencdo Continua

e Enfermeira devera selecionar juntamente com o médico, os usuarios diabéticos de alto
e muito alto risco respeitando o critério de incluséo;

e Meédico devera solicitar os exames de patologia clinica conforme protocolo (dentro do
més da realizacdo do ciclo);

e Meédico devera solicitar ECG (Eletrocardiograma em Repouso) e Raio-x caso 0

paciente ndo possua nos Ultimos 6 meses;
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Horério

Profissionais Horério e atividades iniciais

Apos a selecdo, a enfermeira ira informar a todos os profissionais envolvidos no ciclo
de atendimento para que 0s mesmos se apropriem das informacGes clinicas e sociais
dos usuarios;

Os profissionais deverdo reservar em sua agenda uma data e horario para pactuacdo do
Plano de Autocuidado Apoiado (méximo de 07 dias apds a data do ciclo). Selecionar a
data e horério, pois durante o ciclo essa data sera repassada ao usuario;

O Assistente Social devera realizar uma visita domiciliar para preenchimento do
instrumento “Avaliacao Socio Econdmic0”, avaliar também durante a visita: o local de
armazenamento da insulina (quando houver), se o paciente tem condicOes de se
automedicar, se tem dificuldades visuais entre outros. Tais informac6es deverdo ser
repassadas a equipe a fim de assegurar um melhor manejo ao paciente durante o ciclo;
O Psicologo ira conduzir as etapas: Avaliacdo, Aplicacdo da entrevista motivacional,
Aconselhamento para avaliagdo do conhecimento do usuario em relacdo a sua
condicao de saude, por meio do entendimento das crencas, valores, conhecimentos e
dos seus comportamentos, incluindo a severidade desta condicéo e a capacidade que o
mesmo possui para 0 seu autocuidado e avaliacdo do processo de motivacdo para
mudanca (estagio de motivacdo para a mudanca, no qual a pessoa se encontra), além
de avaliar a prontiddo para a mudanca; apoio ao reconhecimento e a resolucdo da
ambivaléncia desse individuo; fortalecimento da responsabilizacdo e do compromisso

com a mudanca e prevencao de recaidas.

3.2.4 Quadro 2: Cronograma do Ciclo da Atencdo Continua no Ambulatoério de
Especialidades (UAI Sdo Jorge) — Maio 2018 a Marco 2020.
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7:00

7:00

7:10

7:30

7:30

Enfermeira

ACS (Ordenador
de Fluxo)

Meédico da APS e
AAE

ACS (Ordenador
de Fluxo)

Médicos (APS e
especialistas),
Enfermeiros e

Equipe

multidisciplinar

Receber as pessoas usudrias, administrar o colirio, realizar aferi¢éo
da presséo arterial e glicemia capilar.

Colocar a identificagdo com o nome dos usuérios e nimero dos
prontuarios na porta dos consultorios e organizar os resultados dos
exames do paciente em cada consultorio.

Médico do PSF apresentar os casos clinicos dos usuarios para 0s
médicos especialistas.

Apresentar a metodologia para o grupo de usuarios, colocar 0s
crachas de identificacdo e direciona-los para os consultrios
determinados.

Dirigir para os consultorios onde 0s usuérios ja estdo esperando, se
apresentando (nome e especialidade) para o usuario e iniciar o
atendimento. Médico da APS e especialistas atendem juntos,
discutindo o manejo clinico.

Caso necessite de nova receita, 0 médico de familia devera realizar
a nova prescricdo no momento do atendimento, imprimindo e
entregando no final.

Duracéo do Ciclo de atendimento - Tempo do atendimento: 15min x 7 pacientes = 1h 45 min

9:30

ACS (Ordenador
de Fluxo)

Equipe

multidisciplinar

Encaminhar os usuarios a sala onde sera servido um lanche. O
outro ACS escalado ira a sala de discussdo para registrar em um
cartdo individual a data e horéario da consulta com o Gestor de
Caso para a pactuacdo do Plano de Autocuidado apoiado na APS.
Entregar o cartdo da consulta aos usuarios e libera-los.

Reunir todos os profissionais na sala previamente definida.
Momento de escolha dos Gestores de Casos. Cada profissional
deverd ser Gestor de Caso de apenas um usuario. O Gestor de
Caso ja previamente identificado ird neste momento registrar as
informacdes discutidas para posterior elaboracdo do plano de
cuidados. Todas as demandas como atendimento odontoldgico,
solicitacdo de exames deverdo ser resolvidas neste momento. Este
momento esta reservado para interacdo da equipe multiprofissional
com foco na elaboragdo (em conjunto) de um plano de cuidados
para o usudrio. (Tempo: 10min x 7 pacientes = 1h 10min). A
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Equipe
multidisciplinar

Gestor de Caso

3.2.5 Plano de Cuidado

Assistente Social do Ambulatorio de Especialidades ira no final do
ciclo a sala de discussdo para verificar se existe solicitacdo de
exames de alta complexidade. Devera registrar em prontudrio as
informacOes sobre os exames solicitados. Preencher a planilha de
acompanhamento dos exames.

Finalizacdo da discussao dos casos com os especialistas.

Elaboracéo do Plano de Cuidado
Elaborar o Plano de Cuidados baseando-se nas informacgdes
discutidas e nas condutas tomadas pelos profissionais. Utilizar
como referéncia na elaboracdo do Plano de Cuidados a conduta
registrada pelos profissionais durante o atendimento individual e a
discussdo com a equipe multiprofissional.
Competéncia do Gestor de Caso:
e Acompanhar o usuario em sua integralidade, verificando se a
meta pactuada esta sendo cumprida;
e Monitorar juntamente com o ACS de referéncia, o diario
semanal;
e Realizar visitas domiciliares, quando necessario;
e Verificar se os exames solicitados foram realizados;
e Participar da Atencdo Compartilhada em grupo, apés 03

meses.

O Plano de Cuidados é o produto final da discussdo realizada pela equipe da atencdo

primaria e os profissionais especialistas.
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O plano de cuidado envolve varios momentos: o diagnostico fisico, psicoldgico e social;
a explicitacdo das intervencdes de curto, médio e longo prazos e a defini¢do dos responsaveis
por elas na equipe multiprofissional; a elabora¢do conjunta de metas a serem cumpridas; a
definicao dos passos para alcangar essas metas; a identificagdo dos obstaculos ao alcance das
metas; as agdes para superar esses obstaculos; o suporte e os recursos necessarios para
alcancar as metas; o estabelecimento do nivel de confianca da pessoa usuaria para alcangar as

metas; e 0 monitoramento conjunto das metas ao longo do tempo. [2]
3.2.6 Autocuidado Apoiado

O Autocuidado Apoiado é uma tecnologia de intervencdo educacional e de apoio
realizada pela equipe de saide com o intuito de aumentar a habilidade e a confianca dos
cidaddos em gerenciar suas condi¢fes de saude. Tem por objetivo preparar e empoderar cada
cidaddo para auto gerenciar sua saude e a atencao que Ihe é prestada:

e Gerar conhecimentos e habilidades para que o cidaddo identifique os seus problemas;
decida e escolha as possiveis solugdes; adote, mude e mantenha comportamentos que
contribuam com uma vida saudavel.

e Instrumentalizar o cidaddo para utilizacdo dos recursos necessarios a mudanca de
comportamento e a superacdo das barreiras que se anteponham a melhoria da sua
saude.

e Desenvolver a corresponsabilidade por sua prépria saude, implicando em uma
colaboracdo estreita entre a equipe de salde e o cidaddo com condigdo cronica para
conjuntamente: definirem os problemas a serem enfrentados; estabelecerem as metas a

serem alcancadas; instituirem o plano de autocuidado. [2]

A equipe interdisciplinar deve compreender os fundamentos sobre o autocuidado
apoiado e ser competente para desenvolver o plano de autocuidado para cada paciente com

condicao croénica.

O resultado desejado € a transformacéo do paciente em protagonista no gerenciamento
do seu cuidado, e, assim, contribuir para mudanca de comportamento tendo em vista a

incorporacdo de habitos saudaveis de vida.
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A pactuacédo do Plano de Autocuidado Apoiado acontecerd na Unidade Basica da Saude

e sera realizada pelos mesmos profissionais que participaram do ciclo de atencdo continua e

que foram definidos como Gestores de Caso.

Os passos para a pactuacéo do plano de autocuidado séo:

e Elaborar com o paciente um Acordo efetivado por meio de um plano de acdo com

metas mensuraveis e de curto prazo, considerando o estagio de motivacdo. Pactuar 02

metas.

e Dar assisténcia e acompanhar periodicamente o processo de mudanga, contribuindo na

aquisicdo de habilidades para o reconhecimento e resolu¢cdo dos problemas,

readequacbes e redefinicdo de metas do plano de acdo, auto monitoramento e

prevencdo de recaida.

3.2.7 Quadro 3: Cronograma Atendimento para Pactuacdo do Autocuidado Apoiado
na Unidade Basica da Saude da Familia — Maio 2018 a Marc¢o 2020.

Horario
Agendamento

prévio

Agendamento

prévio

Profissionais

Gestor de Caso

Horario e atividades iniciais
Chegada das pessoas usudrias na unidade de salde.

Receber o0s usuarios, e iniciar a pactuacao.

Caso 0 wusuario falte no momento da pactuacdo, € de
responsabilidade do Gestor de Caso solicitar a busca ativa e
monitorar seu comparecimento na consulta.

No caso de ter sido marcado atendimento odontoldgico,
exames especializados, conferir se a pessoa usuaria esta
lembrando das datas do agendamento. Reforcar o uso correto
da medicacdo e no caso de alteracdo de prescricdo medica
chamar a atencdo para a nova forma de fazer uso da
medicacao.

Fechar o ciclo de informacdo (fechamento de laco),
perguntando a pessoa usuaria se ela entendeu o que foi
informado. Isto € importante porque metade das pessoas hdo

conseguem compreender as informagdes passadas pela equipe
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de saude.

3.2.8 Atencao Compartilhada em Grupo (Grupo de Retorno)

A atencdo compartilhada se foca em grupos de pessoas com condigdes de salde

semelhantes contando com a participacdo de varios profissionais da equipe de saude ao

mesmo tempo. Neste modelo, a equipe de saude facilita o processo interativo de atencdo de

salide que se da em encontros periddicos de um grupo de portadores de condi¢Bes cronicas.

O retorno das pessoas usudrias que passaram pela atencdo continua e pactuado as metas

do autocuidado apoiado, se dara apés trés meses por meio do atendimento compartilhado em

grupo.

Os profissionais Gestores de Caso, sendo 0os mesmos profissionais que participaram da

atencdo continua e autocuidado apoiado:

enfermeira, médico de familia, dentista,

nutricionista, educador fisico, farmacéutico, psicologo, assistente social e agente comunitario

de saude.

3.2.9 Quadro 4: Cronograma de Retorno do Grupo de Atencdo Continua
Autocuidado Apoiado — Maio 2018 a Mar¢o 2020.

Horario

Agendamento

prévio

Agendamento

prévio

Agendamento

prévio

Agendamento

Profissionais

Enfermeiro

Enfermeiro

Equipe

multiprofissional

Gestor de Caso

Horéario e atividades iniciais
O enfermeiro devera agendar com as pessoas usuarias
que participaram do ciclo de atencdo continua para o
retorno na unidade com 03 meses. O exame para
acompanhamento da hemoglobina glicada devera ter

sido realizado (recente), conforme solicitacdo anterior.
Convidar todos os Gestores de Caso para 0 grupo.

O enfermeiro ira conduzir a roda de conversa, onde ira
apresentar o0s resultados positivos, incentivando 0s
usuarios que por ventura ndo obtiveram melhora.
Oportunizar os usuarios a relatarem sobre suas
dificuldades e facilidades nas metas propostas.

Ap6s 0 momento do grupo, cada Gestor do Caso ira se
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prévio reunir com seu usuario para avaliacdo individual, e
repactuacao de metas, se necessario. Caso o Gestor de
Caso ndo estiver presente em virtude de sua escala, serd
agendado uma consulta individual para que 0 mesmo

realize 0 acompanhamento e repactuacao.

4. Resultados

Durante o periodo de implantacdo nos meses de fevereiro, marco e abril de 2018
aconteceu um encontro com os 04 profissionais da AAE para sensibiliza-los sobre a mudanca
da forma de atendimento e alinhamento conceitual sobre o modelo de atencdo as condicdes

cronicas e 03 capacitacdes para as equipes da APS, totalizando 440 profissionais.

Desde o inicio da implantacdo em maio de 2018, 1.062 pessoas passaram pelo Ciclo de
Atencdo Continua e tiveram seu Plano de Autocuidado elaborado, sendo que 784 pessoas
tiveram seus resultados de hemoglobina glicada (HgAc1) avaliados apds 3 meses, visto que
com o inicio da pandemia por se tratarem de usuarios do grupo de risco, interrompeu-se a

atencao continua.

Destes 68% reduziram a HgAcl, 80% reduziram HgAcl maior ou igual a 1 ponto, 20%
tiveram sua HgAc1 aumentada e 12% mantiveram seus resultados comparados com os iniciais

como pode ser visto na tabela abaixo.

4.1 Quadro 5: Tabela de Resultados das pessoas que passaram pela Atencdo
Continua e AutoCuidado Apoiado — Agosto 2018 a Marco 2020.

Total de Reduziram a Reduziram>1  Aumentaram Mantiveram
Pacientes com HgAlc ponto HgAlc HgAlc
retorno AC
784 535 430 154 95
68% 80% 20% 12%
5. Discussao
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Encontra-se evidéncia que a reducdo de 1 ponto na hemoglobina glicada reduz 37% o
risco de complicagdo microvascular; reduz 21% o risco de morte por diabetes e 14% o risco
de infarto agudo do miocéardio. Se observarmos que 430 usuarios com diabetes, durante o
periodo avaliado reduziram mais de um ponto a HgAcl, constatamos o beneficio da
metodologia para melhorar a salde e qualidade de vida destas pessoas e diminuindo

complicages e Obitos. [6]

Outra correlacdo que se pode fazer € referente ao custo médio de pessoas com Diabetes
Mellitus. Estudo apresentado por Gilmer [7], avaliando um periodo de trés anos, relata que a
medida que o valor da hemoglobina glicada aumenta, o custo médio gasto por pessoas com
diabetes também aumenta, onde uma pessoa com hemoglobina glicada 6% custa em média
US$ 8.576, com hemoglobina glicada 8%, em média US$ 9.555 e por fim, hemoglobina
glicada 10%, em média US$ 11.629. Quando comparamos 0 valor do custo de uma pessoa
com hemoglobina glicada 6% com uma de 10% existe um acréscimo de 36% no custo para
cada pessoa. Portanto, a reducdo da HgAcl trouxe a diminuicdo de gasto para o sistema de

salde do municipio.

Com relacdo as pessoas que ndo reduziram ou aumentaram a HgAcl, os gestores de
casos e ACS, nos encontros de monitoramento, buscam identificar as dificuldades para o ndo
cumprimento das metas, apoiam as mudancas necessarias e repactuam as metas sempre

procurando apoiar as mudancas de comportamentos, incentivando as a¢des de autocuidado.

Outro fator importante foi a integracdo da equipe da atencdo primaria com o0s
profissionais da AAE, trazendo novas relagdes entre especialistas e generalistas. Onde eles se

conhecem e se comunicam, fator fundamental para a efetivacdo das RAS.

Os usuarios entenderam a importancia do autocuidado apoiado, pois 68% deles
reduziram a HgAcl, cujo resultado clinico foi atingido, gracas a mudancas de

comportamentos.
6. Conclusao

A organizacdo da forma de atencdo por meio da ateng¢do continua e autocuidado apoiado
trouxeram uma relagcdo mais proxima entre os profissionais de saude e as pessoas usuérias. Ao
pactuar o plano de autocuidado apoiado 0s usuérios, se empoderaram em relagdo a sua saude

e melhoraram sua qualidade de vida
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Os especialistas cumprem sua funcdo educacional para os profissionais da APS,
proporcionando a educagdo permanente em cada ciclo de atendimento, oferecendo uma
relacdo de retaguarda assistencial e de apoio pedagdgico, melhorando o cuidado. Os
profissionais através das discussdes dos casos com especialistas, foram se capacitando, e se
sentiram seguros para manejar os pacientes com diabetes, e em caso de divida, entram em
contato via WhatsApp com os especialistas. Com isso houve uma diminui¢cdo dos

encaminhamentos para a AE, e uma melhoria no manejo dessas condices.

Através das tecnologias leves utilizadas, apresentou resultados favoraveis no controle da
Diabetes Mellitus. Melhorou o nivel de saude das pessoas, produziu servigos mais eficientes e

de maior qualidade e incentivou o autocuidado.
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