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ABORDAGEM MULTIPROFISSIONAL NA ASSISTENCIA AO PACIENTE COM
DIABETES MELLITUS: UMA REVISAO INTEGRATIVA

1 INTRODUCAO

O Diabetes Mellitus (DM) como doenca cronica e sem sintomas visiveis
no seu inicio pode ter como efeitos particularidades sobre o comportamento dos
pacientes, assim como suscitar formas de como abordar a populacdo no que se
refere a sua prevencao.

O siléncio sintomatolégico na fase inicial da doenca repercute sobre
comportamentos preventivos e a cronicidade da doenca, é um aspecto que pode
favorecer o estabelecimento de habitos que se tornam um estilo de vida do paciente
ou pode reduzir os cuidados em decorréncia do cansaco em seguir dietas ou
orientacdes o que implica outro estilo de vida em que as orientacdes sobre a doenca
nao estao na prioridade do paciente.

O componente da subjetividade deve ser considerado em qualquer
abordagem as doencas em um sistema de saude que envolve promocao,
prevencdo, tratamento e reabilitacdo. Aqui, a subjetividade € compreendida como
processos individuais que implicam diretamente na adesdo ao tratamento em saude
(GUIMARAES; MENEGHEL, 2003).

O DM é um distarbio metabdlico caracterizado por hiperglicemia
persistente, decorrente de deficiéncia na producéo de insulina ou na sua acédo, ou
em ambos 0s mecanismos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

O DM é um problema de saude publica em franco crescimento em todo o
mundo. Em 2021, a Federacdo Internacional de Diabetes projetou que 16% da
populacdo mundial entre 20 e 79 anos de idade, viviam com diabetes. E a estimativa
para o ano de 2045, sera de aproximadamente 783 milhdes de pessoas com
Diabetes (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2021).

Nas Ameéricas, as estimativas sdo de que 62 milhées de individuos vivam
com DM, e estes nUmeros tendem a aumentar a cada ano. Para conter o avanco do
DM, ha um acordo global para a reducdo do numero de DM e Obesidade até o ano
de 2025 (PAHO, 2021a).



Diversos fatores estdo associados a alta prevaléncia de DM, como a
transicdo epidemioldgica, transicdo nutricional, maior sedentarismo, excesso de
peso, envelhecimento populacional e maior sobrevida dos individuos com diabetes
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

Como medida de controle para a prevencdo e um melhor
acompanhamento de pessoas com DM, a atuacdo das equipes multiprofissionais
séo destacadas como essenciais para o cuidado em saude, podendo principalmente
favorecer a atencao integralizada dos diferentes profissionais ao engajamento do
usuario/paciente no cuidado a saude (SANTOS et al., 2011).

No pais, apesar de existirem politicas publicas voltadas a atencdo ao DM,
a atuacao das equipes multiprofissionais ainda possui barreiras que ndo conseguem
transpor, como a falta de garantia na capacitacao regular dos profissionais para o
atendimento; o que pode impactar diretamente na organizacdo/estruturacdo do
servico de saude de qualidade (SANTOS et al., 2011).

Diante desse fato, os profissionais da equipe podem nao alcancar os
objetivos e metas de controle glicémico, prevencao/reducdo de complicagcbes e
autogestdo do DM através da educacdo em salde para o usuario/paciente; ou
sobrecarregar um unico profissional na tentativa de abranger outras categorias que
sdo consideradas “ndo essenciais” em determinados cenarios na Rede de Atencédo a
Saude (RAS).

Além disso, a organizacao nos servicos de salde pode nédo favorecer a
reunides entre os profissionais da equipe para a discussdao de metas e acdes
voltadas o paciente com diabetes, contribuindo para a segregacdo do cuidado
(BRAGA et al., 2022; FELICIO et al., 2019).

Sendo assim, a busca por evidéncias na literatura se torna importante na
atuacdo da equipe multiprofissional nos servicos de saude, como elas estédo
organizadas em diferentes contextos e quais Sdo 0s pontos mais relevantes para
uma atuacdo de qualidade e integral, estabelecendo assim, uma rotina de contato e

integracao entre os diferentes profissionais da equipe.
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1.1 OBJETIVOS

Considerando o exposto, este estudo objetivou realizar uma revisao
integrativa da literatura, a qual buscou evidéncias sobre caracteristicas e orientagfes
sobre a atuacdo multiprofissional com o paciente que vive com diabetes e, a partir
das evidéncias, propor a organizacdo de um servico ambulatorial multiprofissional

voltado ao paciente com DM.

2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 CUIDADOS NO DIABETES MELLITUS

O diabetes e as alteracfes de tolerancia a glicose sdo comuns no adulto e
estdo associados ao aumento da mortalidade, além das complicacbes macro e
microvasculares. A literatura descreve quatro tipos de diabetes mellitus, sao eles:
diabetes tipo 1, diabetes tipo 2, diabetes gestacional e outros tipos especificos de
diabetes, onde cada um ter4 uma abordagem especifica de tratamento (GROSS et
al., 2002).

O diabetes tipo 1 inicia-se predominantemente antes dos 30 anos de
idade, e caracteriza-se pela destruicdo das células beta pancreaticas, associada a
imunidade, e seu tratamento depende do uso regular de insulina para evitar a
cetoacidose diabética (GROSS et al., 2002).

O diabetes tipo 2 € o0 mais comum, e frequentemente estd associado a
obesidade e ao envelhecimento; possui inicio insidioso e € caracterizado por
resisténcia a insulina e deficiéncia parcial de secrecdo das células B pancreaticas,
além de alteracdes na secrecédo de incretinas (RODACKI et al., 2022).

O diabetes gestacional é caracterizado por uma tolerancia diminuida aos
carboidratos, diagndstico durante a gestacdo e pode ou ndo persistir apos o parto.
Os fatores de risco para este tipo de diabetes sdo os mesmos para o tipo 2,
incluindo idade acima de 25 anos, ganho excessivo de gordura durante a gestacao e

crescimento fetal excessivo entre outros (GROSS et al., 2002).
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Os tipos especificos de diabetes, possuem diferentes causas, desde
quadros infecciosos e sindromes, como também ao uso de drogas e a neoplasias do
pancreas exocrino (RODACKI et al., 2022).

Independente do tipo de diabetes, esta doenca em sua maioria, cronica,
pode trazer diversas alteracbes na qualidade de vida e na resposta ao tratamento
guando nao diagnosticado precocemente e ndo tratado corretamente (GROSS et al.,
2002).

Nos EUA, o Chronic Care Model, iniciado na década de 90 pelo MacColl
Center for Health Care Innovation no Group Health Research Institute, foi atualizado
em 2003, onde foram incorporados os seis componentes que afetam a gestdo da
doenca crénica, sendo eles: sistema de saude, suporte de autogestdo, suporte de
decisdo, concepcédo do sistema de atendimento, sistemas de informacdes clinicas e
recursos e politicas publicas (TURNER, 2018; PAHO, 2021b).

Figura 4 - Diagrama do Chronic Care Model e seus componentes.

Sistema de Saude

Politicas Publicas Suporte de

Autogestao

Chronic Care
Model

Sistema de
Informag&es
Clinicas e
recursos

Suporte de
Decisdao

Concepgdo do
Sistema de
Atendimento

Fonte: Adaptado de American Diabetes Association, 2022.
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O sistema de saude refere-se a criar uma cultura orientada para a
qualidade. Ja as politicas publicas vdo apoiar e desenvolver recursos para apoiar
estilos de vida saudavel (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2022).

No sistema de atendimento, a prestacao de servico que antes era apenas
reativo, passa a ser proativo, onde as visitas sdo planejadas e coordenadas por
intermédio de uma abordagem baseada em equipe (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2022).

O suporte de decisao baseia o cuidado em diretrizes eficazes e baseados
em evidéncia. Isto auxiliara o suporte de autogestao, pois, possibilita a educacéo e
suporte necessario ao paciente com DM (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION,
2022).

O registro de informacdes clinicas pode fornecer suporte especifico do
paciente a equipe, além de fornecer dados sobre uma determinada populacdo
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2022).

Esse modelo de cuidado foi a principal inspiragdo para a criacdo do
Modelo de Atencdo as Condi¢des Crbnicas, desenvolvido e adaptado para o Brasil,
onde os contextos de insercdo do individuo, a gestdo e a politica sdo relevantes na
analise do cuidado a pessoa com doenca crbnica (SALSI; MEIRELLES; SILVA,
2017).

A partir da nova Politica Nacional de Prevencdo do Diabetes e de
Assisténcia Integral a Pessoa com Diabetes, criada inicialmente pelo Projeto de Lei
n°. 6754/2013 e aprovada no ano de 2019, o Sistema Unico de Salde (SUS) torna-
se responsavel pelo tratamento do diabetes e pelas comorbidades decorrentes da
doenca (MATOS, 2013).

Segundo Borges e Lacerda (2018), o DM é considerado uma das Linhas
de Cuidado (LC) do SUS. Tais linhas sdo a garantia de atencdo a saude, baseadas
em recomendacdes clinicas através de diretrizes especificas.

No SUS, a organizacdo/estruturacdo das LC dentro da Atencédo Basica
(AB), dentro das Doencas Cronicas Na&ao-Transmissiveis (DCNT), mais
especificamente do DM, é organizada a partir de leis, diretrizes e plano de a¢des

Ccomo no esquema abaixo:
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Figura 5 - Modelo Teoérico das acdes voltadas ao controle do Diabetes Mellitus na
Atencao Bésica.

—————————————— SN e DI YV —— ————————————
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I 1 Caderno de Atencao Bésica . . Plano de acdes estratégicas p/ o 5 I
I (2006; 2013) Diabetes Mellitus enfrentamento das DCNT no Brasil 2011/22 | !
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Fonte: BORGES; LACERDA, 2018
Legenda: DCNT — Doenca Crbnica N&o-Transmissiveis; DM — Diabetes Mellitus; AB — Atencgéo
Béasica; RAS — Rede de Atencdo a Saude; LC — Linhas de cuidado

De acordo com o Plano de Reorganizacdo de Atencdo a Hipertensao
Arterial Sistémica e DM, existem trés niveis de prevencdo das doencas, onde a
prevencdo primaria remove os principais fatores de risco, como tabagismo,
obesidade, sedentarismo, consumo de sal e bebidas alcoolicas e o estimulo a uma
alimentacdo saudavel. J& na prevencdo secundaria, seriam a deteccao e tratamento
precoce das doencas, onde a remissdo, evitar as complicacdes e retardar o quadro
clinico da DM sé&o os principais objetivos das acdes de saude. A prevencao terciaria
prevé a reducdo das complicacdes agudas e cronicas (BRASIL, 2002).

Nas duas ultimas etapas a criacdo de grupos especificos voltados para
hipertensos e pessoas com diabetes € fundamental na estimulagdo a adesdo ao
tratamento, onde quando possivel, agregar outros profissionais como nutricionistas,
assistente social, psicélogo, entre outros (BRASIL, 2002).
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No Brasil, a politica publica de maior amplitude voltada para o DM,
promulgada pelo Ministério da Saude, € denominada de HiperDia, criada em 2001
pelo Plano de Reorganizacdo de Atencéo a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e
DM. Foi implementada na Atencdo Basica de Saude, destinando-se principalmente
ao cadastramento e acompanhamento de individuos HAS e DM atendidos na rede
ambulatorial do Sistema Unico da Saude (BRASIL, 2002; ASSIS; SOMOES;
CAVALCANTE, 2012; DATASUS, 2021).

A pandemia da COVID 19, declarada pela Organizagdo Mundial de saude
em marco de 2020, instaurou uma nova abordagem no cuidado dos individuos com
DM, onde os programas de acompanhamento desses pacientes, passaram por
adaptacdes como o atendimento por telemedicina e tele-educagdo, o que se
mostrou eficaz no monitoramento do controle da glicemia (MICHAUD et al., 2021,
LIAN et al., 2021).

2.2 ATUACAO DA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL NO CUIDADO DO DIABETES
MELLITUS

Diferentes areas profissionais compéem uma equipe de saude, tanto na
area das ciéncias da saude como medicina, enfermagem, fisioterapia, terapia
ocupacional, nutricdo, entre outras, como nas areas das ciéncias humanas e sociais
aplicadas, como psicologia e servico social (TAVARES et al., 2012).

De acordo com Peduzzi (2001) o trabalho em equipe é uma estratégia
criada para enfrentar o intenso processo de especializacdo na area da saude. A
especializacdo na saude trouxe avancos importantes na farmacologia, no
tratamento, na reabilitagéo.

Por outro lado, todo macroprocesso tem seus efeitos negativos
considerando a complexidade do ser humano. Tal processo distanciou profissionais,
impondo um sistema hierarquico do saber. Na clinica, percebe-se mais claramente
0S avancos e as limitagbes da especializagdo (PEDUZZI, 2001).

Quantas vezes, no atendimento clinico o usuario/paciente quer conversar
com o especialista para além do que parece ser o foco do seu problema de saude?

O que o profissional deve fazer ou adotar como orientacdo: conduzir para finalizar
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essa mudanca de foco e voltar ao problema que avalia ser o central ou ouvir 0
suficiente para saber encaminhar para outro profissional?

Como ponto de partida nesta pesquisa, afirma-se que o trabalho
multiprofissional ndo é uma abstracéo fora da realidade dos problemas de satde. E
um problema pratico que exige estratégias e modelos variados para 0 seu
tratamento.

Diante disto, um conceito de equipe multiprofissional ainda é raro, visto
que ela ainda esta associada apenas a uma abordagem estritamente técnica, onde o
trabalho dessa equipe caracteriza-se como um conjunto de atribuicdes, tarefas ou
atividades de cada profissional, como aponta Peduzzi (2001) na literatura.

De acordo com Alvarenga et al. (2013), a multiprofissionalidade na area
da saude, impde de certa maneira, a fragmentacdo do cuidado, pois, 0os saberes
especializados limitam a atuacéo de cada profissional.

Batista (2012), aponta a interprofissionalidade como maneira de proferir
reflexdes acerca do papel de cada profissional da equipe, colaborando para um
dialogo mais eficaz sobre as probleméticas vivenciadas no cotidiano da equipe de
salde. E como se partisse daquilo que é singular, especifico de cada profissdo, para
um didlogo com os demais profissionais a fim de perceber os efeitos, ganhos e
limitacGes.

Na literatura, a equipe multidisciplinar possui definicbes similares a
multiprofissional, pois, caracteriza-se como um conjunto de diversas disciplinas ou
pesquisas (LEXICO, 2009).

A multidisciplinariedade € compreendida como o trabalho em equipe que
objetiva avaliar o paciente de maneira independente, onde o médico geralmente é o
maior responsavel pelo cuidado e outros profissionais vao adequando-se as
demandas do usuério e as condutas médicas (TAVARES et al., 2012).

Segundo Camara e Forti (2015), a equipe multiprofissional pode ser
composta de duas maneiras: aquela onde ha o isolamento das func¢des, ndo tendo
uma estratégia integrada e efetiva entre os profissionais, e aquela em que ha uma
intervencdo diagnostica, terapéutica e educacional de carater integrado, onde cada
membro da equipe discute as intervencfes necessarias com 0s outros profissionais,

para isso se faz necessario que a equipe tenha momentos clinicos em comum.
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Para este trabalho consideraremos o conceito de equipe multiprofissional
na saude adotada por Peduzzi (2001) apés a analise de diferentes teoricos, onde a
multiprofissionalidade consiste em uma modalidade de trabalho coletivo que se
constitui como a relagéo reciproca entre as intervencdes técnicas e interacdo entre
os profissionais.

Dentre os parametros para a equipe, esta deve possuir uma comunicacao
intrinseca ao trabalho, um projeto assistencial comum, flexibilidade da divisdo do
trabalho e autonomia técnica interdependente (PEDUZZI, 2001).

O cuidado no diabetes mellitus necessita de varias areas da saude e afins
para melhorar a adesdo ao tratamento das pessoas com diabetes, evitando assim,
as possiveis complicacdes em decorréncia da doenca e melhorando a qualidade de
vida (GROSS et al., 2002).

Abordar a educacdo em saude no DM é essencial na formacéo
académica e na educacdo continuada do profissional da saude como forma a
estimular o conhecimento e capacitar tais profissionais para atuar com as pessoas
com diabetes (ALMEIDA; ALMEIDA, 2018).

De acordo com Brasil (2002), h4 uma necessidade do cuidado integral no
DM, e oferecer abordagem de uma equipe multiprofissional é imprescindivel para o
manejo eficaz no tratamento e nas possiveis complicacdes da doenca.

Para Feitosa e Pimentel (2016), a atuacao interdisciplinar é fundamental
para a saude publica no pais, contudo o grande “né” pontuado pelas autoras, dizem
sobre o0 escasso entendimento, por intermédio dos profissionais envolvidos, que
todos possuem parte integrante na saude integral do individuo.

Sendo assim, o didlogo entre os profissionais de saude, para a troca de
informacdes pertinentes ao cuidado do paciente com diabetes é essencial, para uma

assisténcia de qualidade e integralizada.
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3 METODOLOGIA

Para responder ao objetivo deste estudo que é o de apresentar
caracteristicas e orientacdes sobre o trabalho multiprofissional com o paciente que
vive com diabetes, buscou-se uma literatura atualizada sobre o tema. A revisao
integrativa da literatura foi realizada a partir da busca de artigos cientificos nas
seguintes bases de dados: PubMed, Biblioteca Virtual da Saude (BIREME) e The
Cochrane Library.

Para a pesquisa nas bases de dados foram utilizados os descritores
Diabetes Mellitus e Equipe multiprofissional, ambos indexados no Descritores em
Ciéncia da Saude (DeCS) e Medical Subejct Headings (MeSH), sendo utilizada a
seguinte estratégia de busca: ((Diabetes mellitus) OR (Diabete melito) OR (Diabetes)
OR (DM) OR (Diabetes melito) OR (Diabete)) AND ((Equipe de Assisténcia ao
Paciente) OR (Equipe multiprofissional) OR (Patient Care Team) OR (Grupo de
Atencion al Paciente) OR (Equipe Interdisciplinar de Saude) OR (Equipe de
Assisténcia Médica) OR (Equipe de Cuidados de Saude) OR (Equipe de Saude) OR
(Equipes de Saude)).

Como critérios de inclusdo foram selecionados todos os artigos
publicados nos idiomas inglés, portugués e espanhol que abordavam a atuacéo daa
equipe multiprofissional no DM. Os artigos que ndo estavam disponiveis para
download, artigos que tinham foco apenas em um profissional, aqueles que se
tratava apenas de planos foram excluidos da pesquisa.

Artigos que apresentassem programas de cuidados, monitoramento e
educacdo em saude para os individuos com DM, no ambito puablico e privado em
todos os niveis de atencao a saude foram considerados para esta pesquisa.

O resultado € um ebook de facil acesso e consulta sobre evidéncias e
diretrizes para um trabalho multiprofissional com o paciente que vivem com diabetes,
além de apresentar uma proposta de organizagcédo da equipe multiprofissional em um
servigco ambulatorial de atencéo ao diabetes.

Os quadros abaixo mostram a descricdo dos artigos selecionados para

compor esta revisao de literatura sobre o tema.
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Figura 6 - Fluxograma de Pesquisa Integrativa da Literatura sobre a tematica de diabetes e
equipe multiprofissional.

Artigos encontrados nas bases de dados
N=1.094
|

Artigos apds excluséo de duplicatas (n=64)
N=1.030

I
Exclusé&o de artigos ndo encontrados (n=6)

L N=1.024 )
|
Exclusédo de artigos ndo completos (n=15)
N=1.009
Exclusé&o de artigos que ndo abordavam a atuagédo
no diabetes e equipe multiprofissional (n=782)
N=227
|
[Excluséo de artigos que tratavam apenas planos (n=34) ]
N=192

Exclusdo de artigos com énfase em apenas um
profissional da equipe (n=29)
N=164
|

Exclusédo de artigos apos leitura completa com os critérios de
incluséo (n=144)
N=22 (Amostra Final)

Fonte: Elaborado pela autora, 2022.
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Quadro 3 - Artigos sobre Diabetes e equipe multiprofissional.

N° | Titulo Autores | Ano Idioma Pais Objetivo
Mostrar a experiéncia de educacao de jovens com DM1 através de
Educacdo em Diabetes: Papel e | Vivolo et . . Colbnias de Férias (CF) da UNIFESP-ADJ, mediante o convivio com
01 o - 1998 | Portugués Brasil : S . . .
Resultados das Colbdnias de Férias al., equipe multiprofissional de saude, que tem a oportunidade de adquirir
experiéncia no manejo do DM.
L o Refletir sobre o trabalho grupal realizado por equipe multiprofissional
O trabalho multiprofissional com grupo de | Teixeira e ~ . . . . .
02 L : 2006 | Portugués Brasil no programa educativo no Servi¢co de medicina preventiva- SEMPRE
diabéticos Zanetti ~ . .
na aten¢do em diabetes mellitus.
Multidisciplinary care plans and diabetes Examina se os planos de cuidados s&o mais provaveis de serem
) . : . Zwar et ~ - . ~ - .. .
03 | Benefits for patients with poor glycaemic al 2008 Inglés Australia implementados e tém maior beneficio para pacientes com controle
control " metabdlico deficiente
Protocol and baseline data from The Inala . . .
! : ) Descrever o modelo clinico do Servico de Gerenciamento de Doencas
Chronic Disease Management Service | Askew et A - o . L
04 . ) . 2010 Inglés Australia | Crbnicas de Inala e os métodos usados para avalia-lo e fornece dados
evaluation study: a health services al., L
. : . de base dos participantes.
intervention study for diabetes care
. . ) . Implementar um esfor¢co de melhoria de processo usando diretrizes de
Improving Compliance With Diabetes Lo e A
o . S . . McCraw ~ pratica com base em um modelo de pratica baseado em evidéncias
05 | Clinical Practice Guidelines in Military 2010 Inglés EUA . . . . -
. S et al., para o 06manejo do diab07etes mellitus tipo Il em duas clinicas de
Medical Treatment Facilities ~ o . ~ 4 o .
atencao primaria em duas instala¢cdes médicas militares no Havai
. O objetivo do estudo foi avaliar os efeitos do tratamento estruturado do
Structured primary care for type 2| Fokkens . ) . . . :
06 . o o 2011 Inglés Holanda | diabetes nos resultados clinicos de pacientes com diabetes tipo 2 na
diabetes has positive effects on clinical et al., ~ L
atengao primaria.
Preliminary Results From a . ~ o .
2 . . Descrever a implementacao e avaliacdo de um programa piloto
Multidisciplinary University-Based . o .
. Bright et ~ multidisciplinar de gerenciamento do estado de doenca (DSM) para
07 | Disease State Management Program 2012 Inglés EUA . . ~ . o - . . .
: al., diabetes, hipertensao e hiperlipidemia em uma universidade privada
Focused on Hypertension, auto sequrada
Hyperlipidemia, and Diabetes 9 '
~ Descrever a metodologia de programa de mudancgas no estilo de vida
Implementacdo de programa estruturado ; . ., o o
L : L Barros et A . implementado em uma unidade de saude publica brasileira, buscando
08 | de habitos de vida saudaveis para 2013 | Portugués Brasil . o . L
al., traduzir para pratica o conhecimento cientifico sobre o papel dos

reducéo de risco cardiometabdlico

héabitos de vida na reducao do risco cardiometabdlico.
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Quadro 4 - Artigos sobre Diabetes e equipe multiprofissional (continuacao).

N° | Titulo Autores | Ano Idioma Pais Objetivo
Teaming up: feasibility of an online Booderd Avaliar a viabilidade de um ambiente de tratamento interativo online para
09 | treatment environment for adolescents ot gl 2014 Inglés Holanda adolescentes com diabetes tipo 1, denominado Sugarsquare, para
with type 1 diabetes v complementar os cuidados habituais.
S ) . Explorar a experiéncia do paciente diabético com o atendimento
Multidisciplinary care: experience of | Maneze . - . . . ~ . .
10 . : 2014 Inglés Australia multiprofissional, em particular suas percepc¢des, barreiras percebidas e
patients with complex needs etal, .
facilitadores
Umda(_jes de pie d|a_bet|co en _Espana: Rubio et Conhecer o ndmero de unidades de pé diabético na Espanha, os
11 | conociendo la realidad mediante el 2014 | Espanhol | Espanha . ~ i
. . al., especialistas que nelas atuam e a populagéo por elas atendida.
uso de un cuestionario
A Multidisciplinary Intervention Explorar a viabilidade de uma nova abordagem para a pesquisa de
Utilizing Virtual Communication Tools | Emerson ~ disparidades de salude usando uma intervencao multidisciplinar e
12 . o . 2015 Inglés EUA . L
to Reduce Health Disparities: A Pilot etal., tecnologia de comunicagéo avangada para melhorar o acesso do
Randomized Controlled Trial paciente aos cuidados e gestao de doencgas crbnicas.
The impact of a multidisciplinary self-
care_ management program on quahty Avaliar o impacto de um programa de gerenciamento de autocuidado
of life, self-care, adherence to anti- S ) ) )
: . Helou et ~ . multidisciplinar na qualidade de vida, comportamento de autocuidado,
13 | hypertensive therapy, glycemic 2016 Inglés Suica N o . . ~
AT . al., adeséo ao tratamento anti-hipertensivo, controle glicémico e fun¢éo renal
control, and renal function in diabetic de adultos com rim diabético doenca
kidney disease: A Cross-over Study ca.
Protocol
Reducing major lower extremity - ~ o
; . . Comparar a frequéncia de amputacdes de membros inferiores em
amputations after the introduction of a | Wang et ~ . . . . . .
14 L . . . 2016 Inglés China pacientes com diabetes e Ulcera nos pés durante um periodo de dez
multidisciplinary team in patient with al.,
. anos
diabetes foot ulcer
lgl:rvev nt:;)gee(; f(())rndla;ieetif Z:nz\rzer:;ix Blanco- Avaliar o programa nacional de Gestéo Integrada do Diabetes em
15 . P emp . Cornejo | 2017 Inglés México Estagios do México (Manejo Integral de la Diabetes por Etapas, MIDE)
and the right to preventive health: the n o i .
etal., usando trés tipos de indicadores: processo, estrutura e impacto.

MIDE program
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Quadro 5 - Artigos sobre Diabetes e equipe multiprofissional (continuacao).

N° | Titulo Autores | Ano | Idioma Pais Objetivo
Five-Year  Effectiveness of the
Multidisciplinary Risk Assessment
and Manggemer]t Program for Primary Avaliar a eficacia de 5 anos de um Programa multidisciplinar de Avaliacéo e
Care PatientsWith Type 2 Wan et . . . . . . .
16 . . 2017 Inglés China Gerenciamento de Risco-Diabetes Mellitus (RAMP-DM) em pacientes com
Diabetes Mellitus (RAMP-DM) on DM- al., diabetes tipo 2 na atencio primaria
Related Complications and Health P caop '
Service UsesdA Population-Based and
Propensity-Matched Cohort Study
. . e Descrever e avaliar o impacto da implementagéo de um programa
Impact of an inpatient multidisciplinary | Momesso " . S ; . .
17 2018 Inglés Brasil multidisciplinar de controle da glicose para pacientes internados no controle
glucose control management program etal., . . o
da glicose em pacientes hospitalizados
Multidisciplinary Coordinated Care for Berkowitz Explorar a perspectiva do paciente no cuidado coordenado da equipe
18 | Type 2 Diabetes: A Qualitative ot al 2018 Inglés EUA | multidisciplinar de diabetes entre um grupo socioeconomicamente diverso de
Analysis of Patient Perspectives " adultos com diabetes tipo 2.
A solution-focused approach to
understanding patient motivation in Compreender o que motiva os pacientes com diabetes a implementar as
19 | diabetes self-management: Gender Bhaloo 2018 Inglés EUA | préticas de autocuidado recomendadas e compreender o papel da equipe de
differences and implications for cuidados primarios na motivacéo do paciente.
primary care
O Planejamento e a construgdo das . A . ~
20 | Redes de Atencio & Sadde no DF, Evangelis 2019 PorAtugu Brasil Relatar a experiéncia dNe p\lanej,amento no DF e a construcdo das Redes de
Brasil ta et al., és Atencéo a Saude, desenvolvendo a PAS.
S . Apresentar o Grupo Iraniano de Pesquisa do Pé Diabético em quatro
A multidisciplinar team approach in | Aalaa et . ~ . o : ~ . ~
21 . ) . 2019 Inglés Ird categorias principais, incluindo Educacéo, Pesquisa, Tradugéo do
Iranian diabetic foot research group al., . . .
Conhecimento e Cuidados Clinicos.
Team collaboration networks and Saint- . .
e . . i ) ~ . Estudar se a estrutura das equipes de atendimento, modeladas como redes
22 | multidisciplinarity in diabetes care: | Pierreet | 2020 Inglés Chile . . . R ~ :
o . sociais complexas, esta associada a progressao do paciente.
Implications for patient outcomes al.,
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4 DIRETRIZES PARA UM PROGRAMA MULTIPROFISSIONAL DE ATENCAO AO

DIABETES

As evidéncias encontradas na literatura cientifica nacional, internacional e

de gestdo mostram que as acdes voltadas ao controle do DM para alcancarem éxito,

além de uma estrutura adequada, com recursos humanos qualificados, politicas

publicas garantidas e condi¢des de trabalho dignas, os profissionais das equipes de

saude devem se organizar de tal maneira que os seus trabalhos sejam inter-

relacionados (BORGES; LACERDA, 2018).

Para melhor sistematizar, as evidéncias foram organizadas por niveis de

atencao, seguindo a estrutura da Rede de Atencéo a Saude:

Quadro 6 - Evidéncias da Atencdo Priméria a Saude

Principais achados na atencdo primaria

Autores

Equipes interdisciplinares formada por pelo menos
trés profissionais de categorias distintas. A maioria
dos artigos trouxe em média 4 quatro profissionais na

composicao da equipe multiprofissional.

Berkowitz et al.,, (2018); Maneze et al.,
(2014); Teixeira; Zanetti (2006).

Medidas de educacdo em salde para pacientes

Barros et al., Berkowitz et al.,
(2018); (2017);
Fokkens et al., (2011); Vivolo et al., (2015);
Teixeira; Zanetti (2006); Wan et al., (2017).

(2013),

Blanco-Cornejo et al.,

Comunicacdo com o paciente utilizando linguagem

simples (elaboragc&o de metas para controle glicémico)

Berkowitz et al., (2018); Bhaloo (2018);
Emerson et al., (2015); Zwar et al., (2008).

Educacéo continuada para os profissionais

Blanco-Cornejo et al., (2017); Fokkens et
al., (2011); McCraw et al., (2010).

Consulta trimestral (médico e equipe multiprofissional)
para o acompanhamento do controle glicmico e

ajuste de condutas.

Barros et al., (2013); Blanco-Cornejo et al.,
(2017); Bright et al., (2012); Emerson et al.,
(2015); Saint-Pierre et al., (2020).

Pratica baseada em evidéncia (uso de diretrizes e

guidelines) para tomada de deciséo.

Maneze et al., (2014); Rubio et al., (2013);
Teixeira; Zanetti (2006).

Comunicacao efetiva entre os membros da equipe
(discusséo de casos, reunibes, criagdo de planos de

intervencao)

Maneze et al., (2014); Saint-Pierre et al.,
(2020).

Fonte: Elaborado pela autora, 2022.
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Quanto aos cuidados na atencédo primaria, ressalta-se a fragmentacao do
cuidado que deve ser evitado, a fim de prestar assisténcia integral ao paciente. Além
disso, o profissional de salde deve possuir uma postura empatica com o paciente,
estabelecendo uma relagéo de confianga.

No artigo de Berkowitz et al.,, (2018), os autores ressaltam a ligacao
telefébnica, em caso de duvidas quanto ao tratamento, como estratégia no controle
do DM, pois se caracteriza como uma acao simples e que denota atencdo ao
paciente.

A telemedicina é ressaltada como uma ferramenta que pode aumentar o
acesso aos cuidados com o paciente com diabetes. Estudos ja demonstram a
eficacia deste recurso na reducédo de hemoglobina glicada no DM tipo 2, além de ser
muito eficaz nos cuidados com pacientes que moram na zona rural e que possuem
DM tipo 1 (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2022a).

Houve autores que sugeriram a integracdo entre a atencao primaria e
secundéaria (EVANGELISTA et al., 2019), pois sdo estruturas mais proximas e com
profissionais qualificados que geralmente conhecem ambos os niveis de atencgéo.

A pouca interacdo/comunicacao entre os profissionais sobre os pacientes
pode afetar diretamente a adesdo ao tratamento, além de impactar no cuidado
integral e integrado no DM (MANEZE et al., 2014; McCRAW et al., 2010; SAINT-
PIERRE et al., 2020).

Na educacdo em saude, o uso de grupos para a intervencao também se
mostrou muito eficaz, além do atendimento individual, sendo uma ferramenta com
maior custo versus beneficio, para as acfes voltadas ao DM (TEIXEIRA; ZANETTI,
2006; EVANGELISTA et al., 2019).

Os grupos de educacdo em salde mostraram-se eficaz na reducédo na
incidéncia acumulativa da mortalidade por complicacbes em pessoas com diabetes
de um programa multidisciplinar de avaliacao e gerenciamento de risco nos cuidados
primarios no DM2 em comparacao aos cuidados habituais (WAN, 2017).

No estudo realizado por Vivolo et al., (1998), sobre colbnia de férias na
educacgdo de jovens com DM1, demonstrou que diferentes estratégias devem ser
utilizadas na educagédo dos usudrios/pacientes com DM, além da necessidade de
adequacdo ao publico-alvo, realizando uma acéo de interesse e utilizando uma

comunicacéo eficaz.
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A promocao a saude de uma determinada populacéo € definida como os
resultados de saude de um grupo de individuos, incluindo a distribuicdo de
resultados de saude dentro do grupo (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION,
2022).

Por isso, as evidéncias ressaltam que a comunicacdo dos profissionais
com os pacientes deve ser efetiva, e a mais objetiva possivel, pois, a comunicacédo é
um dos fatores que pode influenciar a adesdo ao tratamento do individuo com
diabetes, principalmente na atencdo primaria a saude (ZWAR et al, 2008;
EMERSON et al., 2015; BERKOWITZ et al., 2018; BHALOO et al., 2018).

Na questdo do acompanhamento eficaz ao paciente, autores como Saint-
Pierre et al., (2020), referem que a rotatividade de profissionais dificulta e impacta
diretamente na relacao profissional-paciente, visto que a cada troca de profissional
de saude, os pacientes precisam construir uma nova relacao de confianca com este
novo profissional.

Além disso, esses autores sugerem a necessidade de acompanhamento
de acordo com o controle da hemoglobina glicada, onde devera ocorrer da seguinte
maneira: 6 meses para taxa de hemoglobina controlada, 3 meses para taxa
moderadamente controlada e mensal para taxa descompensada (MCCRAW et al.,
2010).

De acordo com as evidéncias encontradas, estas sugerem em média 03
consultas anuais para o acompanhamento dos pacientes com diabetes na atencéo
primaria a saude (BARROS et al., 2013; BLANCO-CORNEJO et al., 2017; BRIGHT
et al., 2012; EMERSON et al., 2015; SAINT-PIERRE et al., 2020).

Outro ponto a ser considerado na atencao primaria € a estimulacdo da
educacédo continuada aos profissionais de saude que atuam no cuidado ao paciente
com diabetes. Tal educacdo € realizada através de treinamento continuo,
especializacbes em diabetes concedidas aos membros da equipe, além da formacéo
de grupo para a realizacédo de palestras (MCCRAW et al., 2010; FOKKENS et al.,
2011; BLANCO-CORNEJO et al., 2017).
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Quadro 7 - Evidéncias para a Atencdo Secundaria a Saude

Principais achados na atengéo secundaria Autores

Atividades de Educacdo em Saude voltadas aos | Aalaa et al., (2019); Helou et al., (2016)
profissionais para a construcdo de cartilhas,
folders entre outros.

Visitas periddicas multiprofissionais de pacientes | Aalaa et al., (2019); Askew et al., (2010);

em acompanhamento. Evangelista et al., (2019)

Consulta trimestral com os profissionais da | Askew et al., (2010); Boogerd et al.,, (2014),

equipe. Helou et al., (2016)
Uso de telemedicina e atendimento remoto Boogerd et al., (2014); Helou et al., (2016)
Pratica baseada em evidéncia Helou et al., (2016)

Fonte: Elaborado pela autora, 2022.

Na Atencdo Secundéria a Saude, os procedimentos e rotinas realizadas
pelas equipes multiprofissionais sdo mais especificas, porém, sempre associando as
avaliacdes basicas como historico de estilo de vida, niveis e atividade fisica, controle
de peso, medicacdes atuais e dados antropométricos, com 0s procedimentos com
um grau de técnica mais elevado como a triagem para retinopatia, desbridamento no
pé diabético, além de acdes voltadas ao autocuidado (HELOU et al., 2016; AALAA et
al., 2019; ASKEW et al., 2010).

As atividades educacionais sédo desenvolvidas em formato de cursos e
workshops, com o objetivo de instrumentalizar os profissionais para a construcao de
materiais como cartilhas e livros para promover ao publico em geral, atitudes,
conhecimento e habilidades no cuidado em saude (AALAA et al., 2019).

As visitas periédicas com os profissionais das equipes multiprofissionais
devem ser incorporadas na ateng¢do secundaria como parte do atendimento clinico.
As visitas adicionais sé@o realizadas de acordo com a necessidade adicional e
indicacdo médica (AALAA et al., 2019).

Evangelista et al., (2019) ressaltam a reformulagéo na Atengéo Primaria a
Saude (APS), com a incorporacdo do Atendimento Ambulatorial Especializado
(AAE), este realizado pela Atencdo Secundéria & Saude, criado em 2007 pelo
Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS), o qual possui o objetivo

principal de estabilizar clinicamente os usuarios com condi¢cdes de cronicidade de
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alto ou muito alto risco, com a pretensao de diminuir comorbidades, internacfes e
mortalidade.

Nesse sentido em 2017, o Distrito Federal formulou a linha de cuidado de
atencdo a pessoa com diabetes e hipertenso, considerando os indicadores de saude
relacionados a morbimortalidade dessas doencas. Para a articulacdo entre a APS e
a AEE, realizou-se ciclos mensais de tutoria e organizacdo progressiva dos
macroprocessos, com o objetivo primario de discutir competéncias e habilidades dos
profissionais de saude e criar estratégias e acfes de cuidado (EVANGELISTA et al.,
2019).

No caso dos pacientes de baixo e médio risco, os profissionais da APS
recebem orientacdes de manejo clinico adequado dos profissionais da atencéo
especializada e discutem os casos mais complexos, instituindo assim, o cuidado
compartilhado (EVANGELISTA et al., 2019).

Um dos pontos principais desta nova forma de atencéo profissional clinica
e a implantacdo da Atencdo Continua, foi o atendimento individual sequencial dos
profissionais da equipe multidisciplinar com a criacdo de plano de cuidado, por
intermédio de uma matriz de gerenciamento de processos (EVANGELISTA et al.,
2019).

De acordo com Askew et al., (2010) o paciente ao alcancar as metas de
controle glicémico, lipidico e pressao arterial, este retorna ao médico de referéncia
para a manutencdo e acompanhamento clinico. Esse modelo possui 0 objetivo
principal de favorecer os cuidados em saude abrangentes e integrados para as
pessoas com DM2.

Durante o acompanhamento a nivel ambulatorial a referéncia clinica,
desenvolve o plano de gerenciamento especifico para cada paciente abordando os
problemas identificados durante a triagem/avaliagdo. Esta referéncia clinica envolve
meédicos, enfermeiros e nutricionistas onde cada profissional dentro de suas
competéncias, identifica os problemas e auxilia na constru¢cao de metas ao paciente.

Esse momento também é utilizado para o encaminhamento ao oftalmologista
(Askew et al., 2010).
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Tais metas também sdo encontradas em estudo cruzado de protocolo,
onde as consultas realizadas na periodicidade de trés meses foram indicadas para o
acompanhamento dos pacientes com diabetes (HELOU et al., 2016).

Para a efetividade do acompanhamento ao paciente com diabetes, o
atendimento remoto mostrou-se eficaz na impossibilidade da consulta presencial,
devido as barreiras socioeconémicas. Sendo assim, esta atitude pode favorecer uma
nova modalidade de atendimento e principalmente o acompanhamento dos
pacientes (BOOGEARD et al., 2014; HELOU et al., 2016).

Os estudos evidenciaram que a ligacdo telefénica foi a alternativa
encontrada para a orientacdo e suporte, coordenacdo, acompanhamento,
proatividade e monitoramento dos cuidados (HELOU et al., 2016).

Para o acompanhamento a nivel ambulatorial, os profissionais devem
pautar a sua atuacdo em evidéncias cientificas, principalmente na construcdo de
material para a educacdo em saude do paciente. Assim como nas condutas
terapéuticas e de cuidado ao paciente com diabetes, como por exemplo o uso de
protocolos para a identificacdo precoce de pé diabético e posterior encaminhamento
ao poddlogo (HELOU et al., 2016).
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Quadro 8 - Evidéncias para a Atencao Terciaria a Saude

Principais achados na atencdo terciaria Autores

Equipe multidisciplinar Momesso et al., (2018); Rubio et
al., (2014); Wang et al., (2016).

Técnicas inovadoras de curativos voltados ao cuidado com o pé | Wang et al. (2016).
diabético (terapia de feridas por presséo negativa, desbridamento
ultrass6nico)

Pratica baseada em evidéncias (uso de guidelines, protocolos | Momesso et al., (2018).
padronizados de atendimento)

Educacao continuada para os profissionais de saude Momesso et al., (2018).

Fonte: Elaborado pela autora, 2022.

Na Atencdo Terciaria a Saude encontramos o grau mais complexo da
linha de cuidado na Rede de Atencdo a Saude, se considerarmos o Brasil como
modelo. Nesse nivel, as acbes sdo voltadas para o tratamento de complicacbes
decorrentes da DM, como o pé diabético. Nesta revisdo foram encontrados trés
artigos, o que pode demonstrar a pouca divulgacdo cientifica dos cuidados, na
atencao terciaria.

Contudo, as evidéncias encontradas para o0 desenvolvimento dos
cuidados dos pacientes com diabetes, reforcam a atuacdo da equipe multidisciplinar
composta por endocrinologistas/diabetologistas, cirurgia vascular e plastica,
enfermagem e poddlogos, nutricionistas entre outros (MOMESSO et al., 2018;
RUBIO et al., 2014; WANG et al., 2016).

Neste nivel de aten¢do, ha um grau maior de tecnologia e equipamentos,
0s quais sao mais dificeis de serem encontrados nos outros niveis de atencéo
devido ao grau de complexidade e custeamento que a atencéo terciaria exige.

No caso dos cuidados com o pé diabético a nivel hospitalar, ressalta-se o
uso de técnicas e equipamentos mais especificos ao tratamento desta complicacao
do DM, onde o uso da terapia de feridas por pressao negativa e o do desbridamento

ultrassonico séo utilizados, houve a diminuicdo do periodo de internacéo, diminuicao
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no numero de amputacdes de alto nivel, principalmente nos estagios iniciais do pé
diabético (WANG et al., 2016).

Neste servico em especifico, a educacdo em saude, controle glicémico,
desbridamento de feridas, curativos, terapias e cirurgias avancadas usadas desde
2004, impactaram significativamente na reducdo das complicacdes aos pacientes
com diabetes, como ressaltado anteriormente (WANG et al., 2016).

Segundo as Diretrizes Préaticas do Grupo de Trabalho Internacional sobre
Pé Diabético (IWGDF), os principios basicos de prevencdo e tratamento do pé
diabético sdo pautados nas diretrizes baseadas em evidéncias as quais enfatizam a
prevencdo de Ulceras nos pés, alivio da pressdo de uUlceras nos pés, diagndstico,
prognaostico e gerenciamento de doenca arterial periférica em pacientes, diagndstico
e tratamento de infeccdo em pés de pessoas com diabetes, intervencbes para
acelerar a cicatrizacdo de Ulceras nos pés e a classificacdo de Ulceras do pé
diabético (INTERNATIONAL WORK GROUP DIABETES FOOT, 2019).

Dentre os objetivos do cuidado ao paciente com diabetes na atencéo
terciaria, o controle glicémico € uma das metas, comum a todos os niveis de
atencdo. Para isto, € necessario 0 monitoramento com a utilizacdo de protocolos de
atendimentos padronizado, além das decisdes clinicas. Sendo assim, as reunifes da
equipe se tornam essenciais (MOMESSO et al., 2018).

Tais reunifes da equipe multidisciplinar devem ser diarias e mensais para
a discussédo de casos e definicbes de metas para o atendimento clinico ao paciente
com diabetes; € o que sugerem Momesso et al., (2018) em estudo realizado em um
hospital cardiolégico no Rio de Janeiro.

Para auxiliar a decisao clinica pautada na pratica baseada em evidéncias,
os profissionais devem ser capacitados e a educacéo continuada deve ser um dos
principais focos na atencao a saude (MOMESSO et al., 2018).

Em sintese, as intervengcfes mais eficazes sdo multifacetadas e incluem
fornecimento de informacdes, modificagdo de comportamento e estilo de vida, além
de estratégias que tornam o individuo capacitado para administrar as situacoes
associadas ao cuidado ao seu adoecimento crénico.

O acompanhamento de todas essas intervengbes deve ocorrer,
centralizadas por reunides periodicas da equipe multiprofissional. Esta é uma

evidéncia que podemos caracterizar como singular e indispensavel para o trabalho
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permanente e com a introducdo de mudancas quando houver necessidade. Se ha
uma evidéncia permanente para qualquer programa de saude multiprofissional é o
planejamento, acompanhamento e avaliacdo periddica, ndo simplesmente
protocolar, mas reflexiva e pragmética.

Observa-se a incorporacdo da pratica baseada em evidéncia e a
utilizacdo de evidéncias cientificas na construcdo de material educacional e nas

acOes desenvolvidas para o paciente/usuério com DM.

4.1 FORMACAO E ATUACAO DA EQUIPE MULTIPROSSIONAL NOS SERVICOS
DE SAUDE

A partir da pesquisa, os artigos referiam a composicao da equipe de
atencdo ao diabetes, nos diferentes niveis de atencédo e em diversos contextos. De
maneira geral, as equipes sao organizadas de acordo com as demandas
encontradas nos servigos prestados as pessoas que vivem com diabetes.

Nas equipes multiprofissionais foram  encontrados  meédicos
(endocrinologista, clinico geral, cirurgido vascular, infectologista, fisiologista do
exercicio, ortopedista, oftalmologista), poddlogo, nutricionista, psicélogo, enfermeiro,
educador fisico, servico social, odontdlogo, farmacéutico, fisioterapeuta, terapeuta
comportamental, técnicos de enfermagem, educadores em saude, biomédico e
terapeuta ocupacional.

Profissionais de diferentes categorias podem auxiliar no cuidado integral
das pessoas com diabetes, porém, os profissionais devem ser, de preferéncia do
mesmo servico de saude, pois, a diversificacdo de profissionais em diferentes
servigcos pode polarizar o cuidado. Além disso, nos servicos privados, 0s custos com
muitos profissionais, ndo séo aceitos pelos pacientes, por isso manter um cuidado
integrado e coordenado € essencial (MANEZE et al., 2014).

Quanto mais profissionais de diferentes categorias as equipes possuiam,
mais abrangentes e mais especificas eram as ac¢des desenvolvidas. Contudo, 0s
autores referem sobre a necessidade da comunicagao entre os profissionais, pois, a
entrega inconsistente no cuidado e a falta de envolvimento da equipe e do paciente
influenciara os resultados do processo de cuidar (MCCRAW et al., 2010; MANEZE et

al., 2014).
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Nestes casos, a comunicacdo eficaz e a pratica de discussdo de casos,
realizada pelos profissionais de saude pode representar uma atuacao
multiprofissional e multifacetada (MCCRAW et al., 2010).

A atuacdo da equipe multidisciplinar dependerd das demandas
encontradas nos servicos de saude, onde o interesse comum € o controle glicémico
e a prevencao de comorbidades associados ao DM descompensado, além de cuidar
precocemente das complicacdes como a nefropatia diabética, neuropatia diabética e
pé diabético.

De maneira geral, esta atuacdo considera a avaliagdo de risco em
potencial, sendo realizados exames fisicos, testes de sensibilidade e laboratoriais,
adesdo medicamentosa, estilo de vida e a triagem das complicacdes. A educacéo
individualizada sobres o DM e estilo de vida também s&o fatores a serem
considerados. Posteriormente, os planos de cuidados devem ser desenvolvidos com
base nos fatores de risco identificados, considerando a estratificacdo do risco (WAN
et al., 2017).

Tal estratificacdo de risco pode motivar o usudrio/paciente a mudanca no
estiio e qualidade de vida, diminuindo assim, o uso de servicos na atencdo
secundaria ou terciaria (WAN et al., 2017).

Além disso, ressalta-se que a atendimento multidisciplinar no DM esta
envolvido com a diminuicdo dos parametros laboratoriais da hemoglobina glicada de
pacientes, apds a implantacdo de um plano de cuidado integralizado entre os
profissionais (ZWAR et al., 2008).
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4.2 IMPLEMENTACAO DE UMA ABORDAGEM MULTIPROFISSIONAL EM
SERVICO AMBULATORIAL DE ATENCAO AO PACIENTE COM DIABETES
MELLITUS

Diante da complexidade do cuidado com o paciente com diabetes, a
atencdo secundaria pode ser uma alternativa eficaz no redirecionamento dos
usuarios, para evitar maiores complicacbes e pode salvaguardar as acdes da
atencao primaria a saude.

Contudo, para que este nivel de atencdo possa de fato atender as
necessidades de maneira integral e integrada, a equipe multiprofissional composta
por médicos, enfermeiros, nutricionistas, psicélogos, farmacéuticos, fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionais, educadores fisicos, entre outros, sdo importantes para 0s
cuidados deste publico.

Dentro deste estudo, os autores sugerem como forma de organizar,
estruturar e avaliar os resultados do acompanhamento multiprofissional ao paciente

com DM a nivel ambulatorial as seguintes sistematizacoes:

Quadro 9 - Estrutura para o acompanhamento de pacientes com DM.

Estrutura Fisica e Equipe

- Consultérios - Para consultas individuais com
instrumentos/recursos pertinentes a cada

categoria profissional.

Institucional | - Sala de educacdo | - Para realizacdo de educagdo em saude
permanente para pacientes/usuarios, reunides da equipe,

discusséo de casos, capacitacdo da equipe.

- Equipe multiprofissional* | - Médico, enfermeiro, nutricionista,

psicélogo, farmacéutico, assistente social,

Recursos fisioterapeuta, terapeuta ocupacional,
humanos educador fisico, poddlogo e odontélogo.
- Equipe externa - Paciente/usuario, familiar e/ou cuidador.

Fonte: Elaborado pela autora, 2022.

1 A composicao da equipe multiprofissional sera composta de acordo com a necessidade de cada
servico.
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A estrutura fisica e 0s recursos sao importantes para a atuagado da equipe
multiprofissional, principalmente devido ao nivel secundario de atencado, onde ja &
possivel encontrar certas especificidades das acfes dos membros da equipe.

Ressalta-se ainda que a sala de educacgao permanente pode ser utilizada
tanto para as ac¢des de educacdo em saude com os pacientes e seus familiares,
como para as atividades educacionais da equipe, além de servir para as reunides
periodicas com a equipe para definicho de metas comuns e planejamento
estratégico do servigo.

A equipe multiprofissional deve contar com uma ampla variedade de
profissionais, 0s quais devem estar integrados e possuirem uma relacdo de troca e
comunicacao eficaz (ASKEW et al., 2010).

A equipe externa, composta pelo paciente/usuario, familiar e/ou cuidador
deve ser parte integrante do servigo e devem ser incorporados como protagonistas e
serem estimulados a realizarem a autogestdo no diabetes como ressaltado
anteriormente (BLANCO-CORNEJO et al., 2017).

Quadro 10 - Acles realizadas pela equipe multiprofissional e equipe externa para
atendimento ambulatorial ao paciente com DM.

Acdes Realizadas

- Consultas individuais, grupos e atendimento remoto?.

- Elaboracdo de -cartilhas, folders, protocolos padronizados de

atendimentos?®

Equipe - Participacdo em capacitagdo, cursos, workshop, especializacdo
multiprofissional | entre outros

- Grupos de discussédo de casos, reunibes quinzenalmente para a
elaboracdo de planos terapéuticos e de intervencdo e reunibes
trimestralmente para avaliar resultados e realizar planejamento

estratégico;

- Engajamento nas agdes, cuidados e gerenciamento em saude.

Equipe externa | - Informar a equipe assistencial sobre dificuldades em seguir o plano

terapéutico, para possiveis adaptacoes.

2 Preferencialmente para o acompanhamento de pacientes previamente avaliados/triados fisicamente.
3 Baseados em evidéncias
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Fonte: Elaborado pela autora, 2022.

As acles realizadas pela equipe multiprofissional devem seguir as
demandas do servigco, como proposta, as modalidades de atendimento devem ser
consultas individuais, consultas de grupo e atendimento remoto, como maneira de
aproximar a equipe ao paciente (BOOGERD et al., 2014; HELOU et al., 2016).

A construgdo de material educativo deve ser realizada para a utilizagcéo
em grupos educacionais e subsidiar o paciente, familiar e/ou cuidador aos cuidados
e conhecimento acerca do DM e suas possiveis complicacdes (HELOU et al., 2016).

Além disso, os profissionais devem possuir momentos para reunifes
quinzenais para elaboracdo de planos terapéuticos e de intervencdo, além de
reunides para avaliar o0 servico e elaboracéo de planejamento estratégico (MANEZE
et al. 2014; MOMESSO et al., 2018; SAINT-PIERRE et al., 2020).

35



Figura 4 - Fluxograma para o numero de atendimentos por profissional da equipe a nivel ambulatorial.

Equipe multiprofissional

(Consulta/Atendimento)

Médico [ Enfermeiro ] [ Nutricionista] [ Farmacéutico ] 4 Terapeuta Psicélogo (Odontélogo\ [Assistente social]
I | Ocupacional bods!
oddlogo X
Mensalmente Na Fisioterapeuta Mensalmente 9 Na trlagem/
elaboragéo/ ou de acordo avaliacdo ou de
mudanca do E‘;‘fcﬁdm coma A cada 6 acordo com a
ISICO .
plano de demanda; demanda;
meses ou de
tratamento/ ~— acordo com
manutencao a demanda:
J
[ 1
A cada 3 meses Semanalmente
A cada 6 meses para HbAC1 Mensalmente ou
para HbAC1 moderadamente para HbAC1 quinzenalmente
controlada?; controlada®; descompensadal;

Fonte: Elaborado pela autora com base em reviséo integrativa da literatura, 2022.

1Baseado no estudo de McCRAW et al., 2010.
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o

Avaliapdo/Acompanhamento Farmacéutica
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cuidador (Elaboragdo de distal Contagem de carboidratos!
Crientagdes nutricionais)
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Ocupacionalf Psicalogia

Avaliagdo/Acompanhamento
Odontologia e Podologia

Figura 7 - Fluxograma de Atendimento pela equipe multiprofissional a pessoa com Diabetes a nivel ambulatorial.
Fonte: Elaborado pela autora, 2022.
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O acesso ao atendimento ambulatorial ao DM deve ser realizado via
encaminhamento ou demanda espontanea, isso, permite ampliacdo do servico e
possibilita maior acesso ao publico.

Neste primeiro momento, sugere-se a triagem, anamnese e
encaminhamentos, onde, nesse momento os profissionais de enfermagem e servico
social poderao realizar a avaliacao inicial, pertinente a suas categorias profissionais
e que possam ser utilizadas posteriormente.

Apos a triagem, o paciente de 12 vez devera realizar a avaliagdo com o
médico endocrinologista o qual devera realizar exame fisico, solicitar exames
pertinentes ao controle da DM, prescrever e avaliar a necessidade de
encaminhamento aos demais profissionais do servico (MOMESSO et al., 2018;
RUBIO et al., 2014; WANG et al., 2016).

Apoés a triagem e avaliacdo das demais categorias profissionais e com
base nos resultados laboratoriais, a equipe multiprofissional devera reunir, para
definicdo de metas comuns e estabelecer o plano terapéutico global para o paciente.

Posteriormente, o endocrinologista e mais um profissional deveréo
apresentar o plano terapéutico, que incluird o acompanhamento multiprofissional ao
paciente/usuario, familiar e/ou cuidador (ZWAR et al., 2008; EVANGELISTA et al.,
2019).
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5 CONCLUSOES

As recomenda¢cBes encontradas mostram que 0 acompanhamento
multiprofissional & dispositivo efetivo para a adesdo ao tratamento e o controle
glicémico dos usuarios/pacientes com DM.

Os servicos de saude nos diferentes niveis de atencdo necessitam de
infraestrutura, protocolos padronizados, rotinas e servicos estruturados para realizar
um atendimento integral e integrado aos pacientes.

A educacgdo em saude dos pacientes e usuarios dos programas de saude
avaliados e a educacdo continuada dos profissionais da equipe assistencial séo
importantes fatores para a capacitacdo e colaboracdo da préatica baseada em
evidéncia cientifica.

Proporcionar um local acolhedor e de facil comunicacdo entre os
profissionais e o paciente, favorecem o dialogo e a troca de informacdes, além de
aumentar a confianca do paciente, no profissional que o assiste dentro dos niveis de
atencdo a saude.

Além disso, a equipe multiprofissional e os servicos de saude devem
considerar as condi¢cdes socioeconbmicas do paciente com diabetes, para que
assim possa estabelecer metas e cuidados adequados e eficazes na promocéao e de
prevencédo do DM. Por isso, nos protocolos de avaliagdes utilizados pelos programas
de atencdo ao DM, deve conter tais informacdes.

Destaca-se ainda que as atividades realizadas em grupo de
usuarios/pacientes, rotineiras e com acompanhamento de membros da equipe
demonstrou ter efeitos benéficos para aquisicdo de maior habilidade para a
prevencdo e adesdo ao tratamento e mudanca de estilo de vida, o que pode
colaborar com diminui¢cado das complicacdes decorrentes do DM.
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