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APRESENTACAO

Este Guia foi elaborado por meio de uma pesquisa-agao! que contou, desde a
formulacdo até a implantacdo, com a participagdo da equipe de profissionais e
usuarios de uma Unidade Basica de Saude do municipio de Sorocaba. O modelo
proposto €& fruto da experiéncia do processo de implantacdo e da revisdo e
compilacdo de recomendagdes e consensos de especialistas para atencdo a

pessoas que vivem com diabetes mellitus.

As recomendacdes técnicas baseiam-se em adaptacdes dos Protocolos de Doencas
Crbnicas nao transmissiveis. (Ribeirdo Preto, 2016), Protocolo de Atencdo Basica-
condigdes cronicas (BRASIL, 2016), Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes
2019-2020 (SBD, 2019) e Cadernos de Atengao Basica n° 35 (BRASIL, 2014) e
Cadernos de Atencao Basica n°36 (BRASIL 2013).

A construcdo conjunta e o enfrentamento de obstaculos para efetivacdo de
mudancas no processo de trabalho resultaram na definicdo de fluxos e rotinas de
atendimento expostos neste Guia. A implantacdo desse modelo apresentou
resultados positivos na reorganizagéo do trabalho na unidade onde foi desenvolvido,
melhorando a qualidade do cuidado com individuos que vivem com diabetes e,
assim, ajudando os usuarios a melhorarem o controle da doenga e suas

complicagdes.

O conteudo apresentado a seguir abrange uma breve introdugéo sobre a experiéncia
vivenciada, seguido das diretrizes e instrumentos utilizados, e de alguns dos
resultados obtidos. As dificuldades identificadas durante a implementacdo do
programa e a aprendizagem obtida pode ser util para outras equipes que estejam

motivadas a desenvolver programas semelhantes.

1Esta publicagao Integra o trabalho de conclusdo do mestrado intitulado "Implantagdo de programa de
atengéao integral a pessoas com diabetes mellitus na atengdo primaria a saude", realizado por
Waldirene Aparecida Ervilha Maldonado durante o Mestrado Profissional em Saude da Familia
(PROFSAUDE) da Faculdade de Medicina de Botucatu da Universidade Estadual Paulista - FMB/
Unesp, finalizado em 2024.



INTRODUCAO

O diabetes mellitus € uma das condi¢gdes crdonicas mais comuns em todo mundo,
com complicagdes graves, alta taxa de morbimortalidade e um impacto significativo
no sistema de saude e na sociedade. Representa um desafio consideravel para os

sistemas de saude e para a qualidade de vida das pessoas que vivem com diabetes.

A pandemia de covid-19, agravou a desestruturagdo no cuidado das condi¢des
crbnicas tornando-a mais evidente e reforcando a necessidade de retomar o
acompanhamento adequado dessas condigdes com o objetivo de alcangar

estabilidade clinica e reduzir as chances de desfechos desfavoraveis.

Apesar dos desafios, como recursos limitados, restricdes no ambiente de trabalho,
carga de trabalho elevada, pressdes de tempo e falta de continuidade das equipes, a
melhoria da qualidade do cuidado pode ser alcangada. Um programa planejado
pode facilitar o trabalho das equipes e organizar os fluxos dentro dos servigos de
modo a oferecer o melhor atendimento possivel e de forma continuada, o que exige

empenho e trabalho coletivo.

Durante a construg&o conjunta realizamos grupos focais com usuarios para escuta e
apreensao das necessidades sentidas pelas pessoas com DM e grupos de estudos
com profissionais para levantamento bibliografico, selegcdo das estratégias
pesquisadas mais adequadas a nossa realidade e organizagdo do nosso programa.
Algumas barreiras e dificuldades ocasionaram mudangas no projeto inicial na

tentativa melhorar a viabilidade do projeto e a adesao dos profissionais ao programa.

Trago aqui o programa que resultou dessa construgao conjunta, com a contribuigao
dos diversos atores que estiveram presentes em algum momento durante sua
implantacdo. Embora tenha sido construido para as necessidades de cuidado
daquele momento e lugar acredito que este resultado possa ajudar outras equipes
de saude no caminho da retomada dos cuidados com esses usuarios apds a

pandemia.



GESTAO DO CUIDADO

2.1- Diretrizes do programa
Apresento aqui como desenhamos 0 programa para nossa realidade e € possivel e
até desejavel que adequacdes sejam feitas para atender as necessidades de
diferentes equipes e cenarios.

Antes da implementagcdao de um guia ou programa de cuidado é
importante que os profissionais envolvidos estejam sensibilizados
para a importancia da agdao e comprometidos com a sua realizagao.
Para isso é necessaria realizagao de didlogos com toda a equipe de
forma que os profissionais possam contribuir com sua experiencia e
conhecimento na aplicagao da proposta ou nas adaptacoes

necessarias as diversas realidades existentes na atengao basica.

2.2- Organizagao do fluxo de atendimento do usuario

* - Os usuarios com diabetes fazem agendamento diretamente na recepgao,
com vagas protegidas para esse fim, com o seu médico de area.

* Recebem um cartao especifico de atencdo a pessoas com diabetes, além
do cartao padréao da unidade;

* Ao final das consultas os usuarios saem com o retorno e pedidos de
exames, marcados, de acordo com classificacdo de risco ou vulnerabilidades
identificadas;

* Grupo virtual de pessoas com diabetes em WhatsApp — Adesao por meio
do QR CODE que deve estar afixado em todas as salas da unidade.

Nesse grupo, além de médicos, enfermeiros e técnicos, participam os agentes
comunitarios de saude que tém a incumbéncia de manter o grupo ativo convidando
novos usuarios, informando sobre atividades no bairro, realizando jogos
educacionais sobre diabetes, trocas de receitas saudaveis para pessoas que
convivem com diabetes. Esse grupo é uma forma de manter uma comunicagao
continuada, esclarecer duvidas, realizar educacdo em saude e divulgar as reunides
especificas que existem na unidade entre outras atividades. O grupo tende a ser

dindmico e se autoalimentar.



Os usuarios sao convidados para o grupo presencial na unidade realizado 1
vez por més. O grupo presencial deve contar com a participagado de agentes
comunitarios de saude e de outros profissionais da unidade de forma que
todos participem e contribuam com a promogdo do grupo. Sdo usadas

estratégias ativas de educagdo em saude.

Os usuarios tém consultas com enfermagem e médico realizadas no
mesmo dia. De acordo com a experiéncia do servigo, as consultas meédicas e
de enfermagem podem ser desvinculadas e ocorrerem de forma alternada, ou

ainda, serem conjuntas.

Essas consultas sdo sistematizadas por meio de um modelo de atendimento
para enfermagem e médicos, disponibilizados para todos os profissionais em
um drive da unidade. Os Modelos podem ser inseridos no prontuario
eletrbnico, a depender do sistema utilizado, ou servirem como guia para o
atendimento, possibilitando um cuidado mais completo, planificado e
coordenado para todos os profissionais, € um registro comum que permite
monitoramento e avaliagdo do programa. A orientagdo farmacoldgica tem

como apoio o Fluxograma de Tratamento.

A classificagao de risco e a avaliagao de autocuidado (Quadro 1 e 2) é
que orientarao a frequéncia das préximas consultas, de acordo com o grafico
e o0 quadro de planificagao do cuidado (Quadro 3), conforme seja adaptado

a realidade da unidade.



Quadro 1- Estratificagdo segundo o grau de severidade da condicao crénica e
capacidade de autocuidado, de acordo com os resultados do questionario de
autocuidado.

Grau 4- doenca ESTRATO 5
cardiovascular
estabelecida

Grau 3 HAS/DM acima
da meta, sinais de lesdo
em o6rgao alvo sem
doenca estabelecida
(proteinuria, hipertrofia
ventricular esquerda)

ESTRATO 3

Alto risco pela escala
de Framingham

Grau 2 HAS/DM dentro
da meta, baixo/médio
risco cardiovascular
pelo escore de
Framingham

Grau 1- somente ESTRATO 1 ESTRATO 1
fatores de risco

Fonte: Brasil, Ministério da Saude, Cadernos de Atengao Basica n°35 (p44), 2014



Quadro 2 - Questionario de autocuidado no diabetes

As perguntas que se seguem questionam o usuario sobre os cuidados relacionados ao diabetes
durante os ultimos sete dias. Se ele esteve doente (acamado ou fora de sua rotina habitual) durante
os ultimos sete dias, por favor, pega para que se lembre dos ultimos sete dias anteriores a esse
periodo.

1. ALIMENTAGAO GERAL

1.1 Em quantos dos ultimos SETE DIAS seguiu uma dieta saudavel? 0123456

1.2 Durante o ultimo més, QUANTOS DIAS POR SEMANA, em média,
seguiu a orientagdo alimentar, dada por um profissional de saude
(meédico, enfermeiro ou nutricionista) ? 0123456

2. ALIMENTAGAO ESPECIFICA

2.1 Em quantos dos ultimos SETE DIAS comeu cinco ou mais porgdes de 0123456
frutas e/ou vegetais?

2.2 Em quantos dos ultimos SETE DIAS comeu alimentos ricos em
gordura, como carnes vermelhas ou alimentos com leite integral ou
derivados? 0123456

2.3 Em quantos dos ultimos SETE DIAS comeu doces ? 01234586

3. ATIVIDADE FiSICA

3.1 Em quantos dos ultimos SETE DIAS realizou atividade fisica durante
pelo menos 30 minutos (minutos totais de atividade continua, inclusive
andar) ? 0123456

3.2 Em quantos dos ultimos SETE DIAS praticou algum tipo de exercicio
fisico especifico (nadar, caminhar, andar de bicicleta), sem incluir suas
atividades em casa ou em seu trabalho ? 0123456

4. MONITORIZAGAO DA GLICEMIA

4.1 Em quantos dos ultimos SETE DIAS avaliou o agucar no sangue ? 0123456

4.2 Em quantos dos ultimos SETE DIAS avaliou o agucar no sangue o
numero de vezes recomendado pelo médico ou enfermeiro ? 01234586

5. CUIDADO COM OS PES

5.1 Em quantos dos ultimos SETE DIAS examinou seus pés? 0123456

5.2 Em quantos dos ultimos SETE DIAS examinou dentro dos sapatos, 0123456
antes de calga-los ?

5.3 Em quantos dos ultimos SETE DIAS secou os espagos entre os 0123456
dedos dos pés depois de lava-los ?

6. MEDICACAO

6.1 Em quantos dos ultimos SETE DIAS tomou seus medicamentos do
diabetes, conforme foi recomendado? Ou (se insulina e comprimidos) 01234586

6.2 Em quantos dos ultimos SETE DIAS tomou suas inje¢des de insulina, 0123456
conforme foi recomendado?

6.3 Em quantos dos ultimos SETE DIAS tomou o numero indicado de 0123456
comprimidos do diabetes?

7. TABAGISMO

7.1 Vocé fumou um cigarro - ainda que sé uma tragada - durante os
ultimos sete dias? O Nao O Sim



7.2 Se sim, quantos cigarros fuma, habitualmente, num dia? -
7.3 Quando fumou seu ultimo cigarro ?

O Nunca fumou

Ha mais de dois anos atras

Um a dois anos atras

Quatro a doze meses atras

Um a trés meses atras

No ultimo més

O O 0O 0O 0o

Hoje
Fonte: Michel et al (2010)

Segundo Suplici et al (2021) é desejavel que a pessoa tivesse seguido as recomendacdes
de cada um dos itens durante pelo menos cinco dias da semana.

Quadro 3- Planificagao do cuidado

GRUPO FREQUENCIA DE PLANO DE CUIDADO
CONSULTAS
trimestral Especialidades + Gestdo do
caso
4 trimestral Consultas sequenciais
semestral Consultas + grupos
semestral Consultas alternadas
(enfimed)

anual Consultas + grupos (grupo

de qualidade de vida)

Fonte: Adaptado a partir de Caderno de atengédo Basica n°35 (p 45), 2014



2.3- Fluxograma de agendamento da primeira consulta de ingresso no
programa

Fluxo agendamento consultas Como agendar consulta PHD e ndo

PHD na recepgao

PACIENTE
SOLICITA
CONSULTA

AGENDAR PELO APP OU PASSAR

EM ACOLHIMENTO COM
ENFERMAGEM DE ACORDO COM
E PACIENTE " QUEIXA
———NAo 2
PHD? 4
, z
b1
} o
s [
m ]
| PASSAREM
* OMOTIVODA ACOLHIMENTO COM
CONSULTA E SOBRE SIM—— ] ENFERMAGEM PARA
DIABETES OU AVALIAR
SOLICITAR CARTAO HIPERTENSAO? NECESSIDADE DE
PHD ATENDIMENTO
PRECOCE
¢ *
JATEM , AGENDAR NO DIA PHD DO
CONSULTA NAO 4’ -
Xaboiag MEDICO DE REFERENCIA

Fonte: Maldonado, (2024.)
*PHD — Programa de Hipertensao e Diabetes

** APP — aplicativo de agendamento de consultas do municipio

2.4- Modelos para atendimento para primeira consulta

Os modelos de atendimento ficam arquivados no drive da unidade. Constam de
itens iniciais que serdo perguntados e redigidos pelo profissional, seguido de itens
de multipla escolha.

Cada profissional copia o modelo, em word, preenche e salva no prontuario
eletrénico (E-SUS ou outros) de cada paciente. Mesmo nas questdes fechadas (sim
ou nao) é possivel registrar observagdes.



I. Consulta de Enfermagem

* |dentificacdo da pessoa — conforme itens previstos no prontuario eletrénico
(dados socioecondmicos, ocupagdo, moradia, trabalho, escolaridade, lazer,
religido, rede familiar, vulnerabilidades e potencial para o autocuidado).

* Queixas atuais, histéria sobre o diagnéstico de DM e os cuidados
implementados, tratamento prévio.

Dificuldades e déficit cognitivo: ndo () sim ()

Analfabetismo: n&o () sim ()

Diminuigao da acuidade visual e auditiva: ndo () sim () Qual:
Insulina: realiza a autoaplicagdo? sim () néo (), se nao realiza, quem faz:

Por que nao auto aplica:

Apresenta complicagdes e reagdes nos locais de aplicagdo: nao () sim ()

quais: Realiza a conservacao e o transporte de forma adequada () sim ()
nao

Automonitorizagéo:
Consegue realizar a verificagdo da glicemia capilar: ndo () sim () // Apresenta
dificuldades no manuseio do aparelho: ndo () sim ()

Exame fisico:

Peso: Altura: Circunferéncia abdominal:
PA sentado: MSD: MSE:

Glicemia capilar:

Cavidade oral:

Presencga de sangramento gengival: () Sim () Nao

Xerostomia: ()Sim () Nao

Presencga de alguma leséo ()Sim () Nao

Fornecer orientagoes especificas, de acordo as necessidades identificadas.

Encaminhar para consulta odontologia.



Exame dos pés:

Artropatia de charcot (desabamento) ( )
Dedos em garra ( )

Joanetes e dedos cavalgados ( )
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Fonte. Sociedade Brasileira de Diabetes, 2019-2020

Quadro 4 - Avaliagao dos pés

Avaliacdo da pele Rastreio para neuropatia-Perda de
sensibilidade protetora PSP- monofilamento
109
Pele secal rachaduras () Sensivel em todas as areas ()
Unhas encravadas/ mal cortadas ( ) Uma ou mais areas insensiveis ()
Maceragéo interdigital/ micose ()
Ulceracéao () Avaliacao vascular- palpagao pulsos
Calosidade () Pé D Pedioso ()sim ()nao
Tibial posterior ( )sim () nado
Pele fria /cianose/palidez () PéE Pedioso ()sim ()nao
Tibial posterior ()sim () nédo
Pele quente/ eritema/ edema ()

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes, 2019-2020




Il. Consulta médica

Queixa atual:

Como vocé entende seu problema de saude?

Seu problema de saude mudou sua qualidade de vida? De que forma?

Medicamentos que faz uso:

Adeséo total () parcial () Nenhuma () Motivo:

Perguntar: se esquece de tomar, fica alguns dias sem a medicacdo., medo de
insulina, acha que quando a glicemia esta normal ndo precisa tomar.

Efeitos colaterais:
Histérico:
Pessoais: Tabagismo () Etilismo () Sedentarismo () HAS () DM () Dislipidemia

() Ulcera MMII () Amputagdes () DRC () Retinopatia () AVC/AIT () IAM ()
HVE () Outros (). Quais:

Familiares: Histérico de evento cardiovascular H< 55 e/ou M < 65 () Outros ().
Quais:

Habitos alimentares:

Realiza as refeigbes assistindo TV, mexendo no celular ou computador:

()Sim () Nao

Quais refei¢des realiza: () café da manha () Lanche da manha () Almogo ()
Lanche da tarde: () Lanche datarde () Jantar () ceia

Ontem consumiu: () frutas () verduras/ legumes () hamburguer/ embutidos ()
refrigerantes/ sucos adogados () macarrdo instantdneo/ salgadinhos/ biscoitos
salgados () biscoito recheado/ doces/ guloseimas

Quantos copos de agua toma por dia:

Observagao:

Avaliar variedade e disponibilidade de alimentos da familia, de modo a trabalhar o
plano de cuidados dentro da realidade social da pessoa/familia.

Avaliar condi¢gao de saude bucal, funcionalidade mastigatéria (presenga e auséncia
de dentes) e, em caso de uso de protese, verificar o estado da prétese e sua
limpeza.



Habitos de exercicio fisico:
() Nao Motivo:

() Sim Qual?

N° de vezes por semana:
Tempo de duragédo em minutos:

Exame fisico:
Térax:

Dispneia: Sim () Nao () aos esforgos () em repouso ()
Tosse: sim () ndo () produtivasim () néo ()
Murmurio vesicular fisiolégico: sim () néo ()
Roncos/sibilos: sim () nao ()

Estertores: sim () nao ()

Ausculta cardiaca:

Abdome: plano () Globoso () assimétrico () flacido () tenso () doloroso ()
RHA: sim () né&o () - Massa palpavel: sim() nao ()
Visceromegalias: sim () nao ()

*Fonte Adaptado de Ribeirdo Preto, 2021

Quadro 5 - Resultados de exames

Exame Més/ano

Glicemia

Hba1c

Colesterol T

HDL

Triglicérides

Acido urico

Creatinina

Ureia

microalbuminuria

Exame dos pés

Fundoscopia

Fonte: Maldonado, (2024.)



Fluxograma para tratamento farmacolégico DM2

FLUXOGRAMA PARA TRATAMENTO FARMACOLOGICO DM2

MANIFESTAGOES
LEVES
+*
hBalc<7,5

GLICEMIA MAIOR QUE 300 MG/DL
GLICEMIA < 200 MG/DL ou
T 0 s GLICEMIA ENTRE 200-299 MG/DL
AUSENCIA DE OUTRAS CONDIGOES
AGUDAS CONCOMITANTES

PERDA SIGNIFICATIVA DE PESO
ou
SINTOMAS GRAVES SIGNIFICANTES

+
AUSENCIA DE MANIFESTAGAO GRAVE

MODIFICAGOES DE ESTILO DE VIDA ASSOCIADA A

METFORMINA EM MONOTERAPIA METFORMINA ASSOCIADA A OUTRO INSULINIZAGAO PARCIAL OU INTENSIVA
AGENTE HIPOGLICEMIANTE. DE ACORDO COM O CASO

RETORNO DE ACORDO COM AS CONDIGOES CLINICA E LABORATORIAIS,
ESTRATIFICAGAO DE RISCO OU INDIVIDUALIZAGAO

AJUSTAR O TRATAMENTO SE AS METAS TERAPEUTICAS INDIVIDUALIZADAS NAO
FOREM ALCANCADAS

Fonte: Adaptado de Conduta terapéutica no diabetes tipo 2 - Algoritmo Sociedade Brasileira de Diabetes, (SBD, 2019)



2.5- Modelos de atendimento das consultas seguintes:
I- Consulta de enfermagem
Da nossa conversa na ultima consulta, o que vocé conseguiu melhorar?
Alimentagao? Sim () oque?
Nao () Porque?
Atividade fisica? Sim () oque?
Nao ( ) porque?
USO DE MEDICAMENTOS
Sim () oque?

N&o ( ) porque?

Ingesta hidrica: Sim () Nao ()
Tabagismo: Sim () Nao ()
Alcool Sim () N&o ()
Consulta odontologia Sim () Nao ()
Lazer? () Stress () apoio familiar ()

Rever: citologia oncética
Vacina

Exame: PA mmhg
Glicemia capilar:

Peso: Altura:

II- Modelo de atendimento médico:

Como tem passado da ultima consulta até hoje?
Em relagdo ao que conversamos na ultima consulta vocé considera:
( ) Esta se alimentando com melhor qualidade agora? Explique o que mudou?

() Esta tomando suas medicagdes com maior regularidade que antes? Como esta
usando seus medicamentos?

(') Nao houve mudanga de habitos em relagédo ao que fazia antes?

Medicagdes em uso:



Efeitos colaterais:

Uso correto? Sim () Nao () porqué?

Sono:

Quantas horas/noite

Faz uso de medicamentos para dormir () Sim () Nao

Sente-se descansado apds o periodo de repouso? () Sim () Nao
Tem dificuldade para dormir? () Sim ( ) ndo Motivo:

Orientagdo higiene sono

Exames: Tabela no drive ou na consulta anterior se ja tiver



MEDIDAS EDUCATIVAS

Sao medidas que tém o objetivo de ampliar o conhecimento de pessoas que vivem
com diabetes e suas familias por meio de atividades de educacdo em saude,
visando melhorar o controle da doenga e a qualidade de vida e funcionar como um

momento de compartilhamento de saberes e vivéncias.

Direcionado a usuarios diagnosticados com diabetes, bem como a suas familias e
cuidadores, sao espagos para disponibilizar conhecimentos, dar apoio e estimular o
autocuidado compartilhado, articulando o saber técnico as experiéncias dos préoprios

usuarios.

* Grupos Virtuais: Podem ser utilizadas plataformas virtuais, como WhatsApp,
para facilitar a participacdao ativa dos usuarios, favorecendo o
compartilhamento de informagdes, duvidas e sugestdes. O grupo virtual é
uma forma de manter uma comunicagdo continuada em grupo, esclarecer
duvidas, realizar educagao em saude e divulgar as reunides especificas que

existem na unidade, entre outras atividades.

Em nossa experiéncia, conta com a participacdo de médicos, enfermeiras e agentes
de saude além de residentes multiprofissionais em saude da familia. O acesso ao
grupo pode ser simplificado por meio de QR code disponibilizado em locais de facil

visualizagao.

* Grupos Presenciais: Além de sessoes virtuais, € importante a realizacédo de
encontros presenciais na UBS ou locais comunitarios, uma vez por més ou
com maior frequéncia de acordo com as necessidades e possibilidades locais.
Os grupos presenciais focam principalmente nas experiéncias, significados e
sentimentos dos usuarios em relacdo a sua condicdo crénica. Representam
um espacgo de escuta para atender as necessidades, problemas e vivéncias
das pessoas. A informagao circula entre a experiéncia técnica dos
profissionais e as vivéncias dos participantes e sua familia, promovendo a

busca conjunta por solugdes de maneira horizontal e significativa.



Em nossa experiéncia sao abordados temas como controle glicémico,
importancia da dieta equilibrada, exercicios fisicos adequados, administracéo
de medicacgbes, insulinoterapia, abordagem do sofrimento mental, abordagem
nao medicamentosa do diabetes, e prevengdo de complicagdes do diabetes
entre outros assuntos que sdo propostos pelos participantes. Utilizamos
metodologia ativa com abordagem Interativa, incentivando perguntas e
discussdes para promover um ambiente de aprendizado colaborativo e
engajado. A participagdo da familia é fundamental para oferecer suporte
continuo ao paciente, por isso encorajamos sua presenca em todas as
sessbes. Participam médicos, enfermeiros, agentes comunitarios, e outros
profissionais convidados de acordo com a necessidade ou relevancia para o

tema que sera abordado.



MONITORAMENTO E AVALIACAO DA
IMPLANTACAO

O processo de implantacdo requer acompanhamento por meio de reunides
peridodicas com o conjunto dos profissionais da equipe, nas quais s&o feitos ajustes
no programa de acordo com a experiéncia em curso, e por meio de estratégias de
escuta e dialogo com os usuarios, nos grupos e nos atendimentos.

A utilizacdo de indicadores de processo permite monitorar periodicamente a
implantacdo. A escolha de indicadores requer fontes disponiveis de informagao e
registro de dados confiaveis, a partir dos prontuarios eletrénicos e/ou outras fontes
disponiveis na unidade que possam refletir a adesao dos profissionais as alteracdes
propostas pelo modelo acordado.

Quadro 6. Critérios, indicadores e padrdes esperados para monitoramento e
avaliagao da implantagao do cuidado integral a pessoas com diabetes melliltus.

Critérios Indicadores Padroes*

Periodicidade de grupos educativos | Realizagdo de pelo menos um
(presenciais) grupo por més

~ Proporcéo de usuarios participantes | 20 a 30% do total de usuarios
Incorporacdo de | de grupos educativos no semestre | com DM cadastrados

medidas
educativas de Ndmero mensal de grupos virtuais | Realizagdo de pelo menos um
autocuidado grupo por meés

Proporgao de usuarios participantes | 50% do total de usuarios com
de ‘grupos educativos virtuais no | DM cadastrados

trimeéstre

Grau de completude dos roteiros de | Entre 75 e 100% dos casos
atendimento novos e dos seguimentos

Uso da classificagao de risco 100% da primeira consulta

Proporcdq de retorno segundo | Entre 75 e 100%
classificagao de risco

. o .
Incorporagao de | Fxame dos pes 20 manos UMA ez B0 ang
medidas de durante o seguimento
gestao do
cuidado Solicitagdo de Hb glicada Entre 80 e 100%
individual

Solicitacdo de microalbumindria Entre 80 e 100% na primeira e

a0 mMenos uma vez ao ano
durante o seguimento

Solicitacao de fundoscopia Entre 80 e 100% na primeira e
a0 menos uma vez ao ano
durante o seguimento

Fonte: autoria prépria

*Padrdes sugeridos a partir da experiéncia dos autores, podem ser ajustados a realidade de cada
unidade.

**Frequéncia de solicitagdes de fundoscopia, microalbuminuria e exame dos pés, segundo fonte:
Sociedade Brasileira de Diabetes, 2019 — 2020.



Para avaliar o processo de implantagao € importante que se possa levantar alguns
parametros prévios que permitam avaliar a incorporacdo de mudancgas no processo

de trabalho.

4.1- Uma experiéncia de monitoramento e avaliagcao

De modo a exemplificar uma estratégia de monitoramento e avaliagéo, apresento a
seguir a experiéncia da unidade estudada. Para monitorar e avaliar as mudangas
efetivadas, foi utilizada uma amostra aleatéria de 10% do total dos usuarios
atendidos no primeiro ano apés a implantagao (642 pessoas), considerando sempre
as primeiras consultas de cada trimestre. A amostra incluiu 25 atendimentos no
primeiro trimestre, 24 no segundo, 11 no terceiro e 16 no quarto trimestre
(Maldonado, 2024).

Para aferir as mudancgas nos parametros, foi levantada uma amostra do periodo
anterior a implantagdo do programa. Foram atendidas 443 pessoas com diagndstico
de DM2 nos trés meses prévios a implantagdo. Destes, 10% (44 atendimentos)
foram selecionados aleatoriamente e analisados usando os mesmos indicadores dos

trimestres de implantacdo. Os resultados sao apresentados nos Quadros 7 e 8.



Quadro 7 — Indicadores do processo de implantacdo do Programa de Atengao
integral a pessoas com DM, no trimestre anterior a implantagdo e a cada trimestre

do primeiro ano de implantacdo. (Maldonado, 2024)

trimestre 1° 2° 3° 4°
anterior trimestre trimestre trimestre trimestre

classificagao risco 0 % 100 % 72 % 45 % 60 %
Hb glicada 61 % 90 % 72 % 81 % 80 %
avaliacao dos pés 9 % 72 % 59 % 54 % 53 %
fundoscopia 13 % 72 % 50 % 45 % 46 %
microalbuminuria 27 % 77 % 68 % 63 % 66 %

Fonte: Maldonado, (2024.)



Quadro 8 — Grafico comparativo de indicadores de processo pré e pos implantagao

do programa de atengao a pessoas que vivem com DM.

GRAFICO COMPARATIVO PRE E POS IMPLANTAGAO

trimestre 1° 2° 3° 4°

.~ anterior . rimestre rimestr, . trimestre . . trimestre ., .
M classificagéo de risco MHb gllcadta USicitada Iavaﬁlagao dos pés Mfundoscopia EmicroalbUminuria

120.00%

100.00%
80.00%
60.00%
40.00%
20.00%
0.00%

Fonte: Maldonado, (2024.)

A analise revela uma melhoria inicial significativa em todos os indicadores no
primeiro trimestre em comparagao com o trimestre anterior, seguida por uma queda

nos trimestres subsequentes.

As variagbes ao longo dos trimestres destacam os desafios na manutengdo da
consisténcia e qualidade dos atendimentos, ampliados pela rotatividade de
profissionais ocorrida no periodo de implantacdo. Estes desafios, relativamente
frequentes no atual contexto da APS, poderiam ser minimizados com maior
sensibilizacdo dos profissionais para o programa, capacitagées, educacao
continuada e reunides mais frequentes com os profissionais, além de uma

integracao rapida e eficaz de novos membros na equipe.



Apesar das quedas, os niveis permaneceram bem acima do trimestre anterior ao
programa, indicando uma melhoria geral na pratica. Mesmo durante o processo de
implantacdo no primeiro ano, apesar das dificuldades encontradas, houve uma
efetiva melhora no cuidado com os usuarios, com um aumento expressivo nas
solicitagdes de hemoglobinas glicadas, microalbuminurias, encaminhamentos para

fundoscopia e exames dos pés.

Outras estratégias de monitoramento foram os registros das reunides com
profissionais e usuarios por meio de cadernos de campo, que mostraram satisfagao

tanto da equipe quanto dos usuarios com a mudanc¢a no atendimento prestado.

Com o exemplo apresentado, espera-se ter demonstrado a importancia de
estabelecer indicadores de monitoramento que permitam acompanhar e identificar
dificuldades ao longo do processo de implantagao, e que possibilitem uma avaliagao
mais global ao cabo de um ano. Para a avaliagdo pode-se acrescer instrumentos
qualitativos, como entrevistas com profissionais e usuarios, além do interesse em
acrescer indicadores de resultados que indiguem uma ampliagdo do autocuidado,
um melhor controle glicémico e a ampliacdo da satisfagdo com a qualidade do

cuidado por parte dos usuarios e também dos profissionais.

Material de apoio para os usuarios

Em nossa experiéncia temos disponibilizado como material de apoio para os

usuarios os cadernos da SBD, conforme acessiveis nos links abaixo.
Manual de cuidados com os pés para pessoas com diabetes

https://Ip.diabetes.org.br/l/T2pa6cABF1168

Autocuidado e diabetes

https://Ip.diabetes.org.br/l/ir1R49ABF 1115

Manual de contagem de carboidratos

https://Ip.diabetes.orqg.br/l/vpyj5dABF 1142



https://lp.diabetes.org.br/l/T2pa6cABF1168
https://lp.diabetes.org.br/l/jr1R49ABF1115
https://lp.diabetes.org.br/l/vpyj5dABF1142
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