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LONDRINA/PR

Foto 1. Londrina (Vista pela Barragem do Lago Igapd).

Clinica ampliada e compartilhada
no cuidado em diabetes mellitus
na Atencao Primaria a Saude

RESUMO

Trata-se de um relato da experiéncia no acompanhamento multiprofissional do paciente com diabetes,
pautado na diretriz de clinica ampliada e compartilhada do Programa Nacional de Humanizacdo (HumanizaSUS).
O presente trabalho busca expor a experiéncia do cuidado compartilhado, entre o usuario J. C. R., de 72 anos,
vivendo com diabetes mellitus tipo 2 (DM2) ha mais de 20 anos, e o farmacéutico e o nutricionista, com apoio
das equipes do Nucleo de Ampliado de Saude da Familia (Nasf) e da Estratégia de Sadde da Familia (ESF) da UBS
Itapod, na zona sul de Londrina. Foi considerado o periodo entre janeiro e outubro de 2021, apds descontinui-
dade do cuidado, devido ao advento da pandemia de Covid-19.

A clinica ampliada e compartilhada consiste em uma ferramenta de apoio a uma abordagem clinica do pro-
cesso de sofrimento e adoecimento. E considerada a individualidade do sujeito, buscando contornar a ineficacia
de condutas terapéuticas verticalizadas e fragmentadas. Por meio das intervencdes da equipe, pautadas nessa
diretriz, observou-se uma reducdo de 2,79% em HbAlc, o que representa uma gqueda em 81 mg/dL na glicemia
média estimada (GME). As intervencdes realizadas focaram, exclusivamente, no uso adequado do medicamento
e na adogdo de habitos de vida mais saudaveis, ndo havendo necessidade de ajuste de farmacoterapia para
alcance da meta terapéutica.
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CARACTERIZACAO

Descrigao sociodemografica do cenario
da experiéncia

A experiéncia foi desenvolvida em Londrina, mu-
nicipio localizado no norte do Parana. Sede da 172
Regional de Saude do Estado, Londrina tem popu-
lagdo estimada de 580.870 habitantes (IBGE, 2021).
Em 2010, a populacdo com idade entre 15 e 49 anos
representava 55,4%, enquanto os idosos eram 12,7%.
Quanto ao género e a taxa de urbanizagdo, 52,0% dos
habitantes eram do sexo feminino e 97,4% residiam
em zona urbana.

As principais atividades econdmicas do munici-
pio sdo o comércio e servigos, seguido da industria
(IBGE, 2012). Pela grande oferta de cursos em varias
areas do conhecimento, desde a graduacdo até con-
sultorias, Londrina destaca-se como polo tecnoldgico
no cendrio nacional e internacional (FAVARO, 2011)

Perfil epidemiologico

As quatro principais causas de morte na popu-
lacdo de Londrina sdo as doengas do sistema cardio-
vascular, as neoplasias, as doencas do aparelho res-
piratério e causas externas, que juntas representam
68,4% dos dbitos registrados em 2019 (BRASIL, 2019).

A epidemia de DM é um desafio para a saude
publica. Sua prevaléncia entre adultos mais que tri-
plicou nos ultimos anos, atingindo 9,3% da populagdo
mundial em 2019. A popula¢do vivendo com a do-
enca no Brasil é a quinta mais expressiva do mundo.
Sdo estimados 16,8 milhdes de pessoas, dos quais
aproximadamente 90,0% dos casos correspondem ao
tipo 2 (IDF, 2019)

Segundo a International Diabetes Federation
(2019), a populacdo com mais de 65 anos representa
27,8% do total de pessoas vivendo com DM no mun-
do, ou seja, a cada cinco pessoas nessa faixa etdria,
uma vive com a doenga. O tratamento do DM e suas
complicacGes é responsavel por 10,0% dos gastos glo-
bais de saude.

Estrutura da saude publica local

O municipio dispde de 54 Unidades Basicas de
Saude (UBSs), 42 na regido urbana e 12 na zona rural,
que foram responsaveis por 361.633 atendimentos
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e 1.000.782 procedimentos no ano de 2020. Sua es-
trutura hospitalar conta com 33 estabelecimentos,
dispondo de 2.366 leitos, sendo 1.400 para atendi-
mento ao Sistema Unico de Satde (SUS), em diversas
especialidades, como psiquiatria, oncologia e mater-
nidade (LONDRINA, 2021a). Na atencdo secundaria,
sdo ofertadas vagas em especialidades na Policlinica
Municipal, Hospital de Clinicas (HC) e no Consdrcio
Intermunicipal de Saude do Médio Paranapanema
(CISMEPAR).

O territério da UBS Itapo3, localizado na zona sul
do municipio, abrange cerca de 18 mil pessoas, com
trés equipes da ESF e uma equipe Nasf vinculada a
Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia, da
Universidade Estadual de Londrina (UEL). Essa equipe
é composta, além do farmacéutico, por assistente so-
cial, psicélogo, nutricionista, fisioterapeuta, profissio-
nal de educacdo fisica, enfermeiro e dentista.

Foto 2. Vista principal da Unidade Basica de Saude do Jardim Itapod
— Londrina PR.

Assisténcia Farmacéutica

O municipio conta com 37 farmacéuticos, lota-
dos em diferentes setores, desde a assisténcia até a
gestdo (CNES, 2021). Na Atencdo Primaria a Saude,
sdo os profissionais do Nucleo Ampliado de Salde da
Familia (Nasf) que executam as atividades da Assis-
téncia Farmacéutica.

O Nasf conta com 11 farmacéuticos, sendo nove
do quadro proprio do municipio e dois vinculados
a Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia
(RMSF) da UEL. Ao farmacéutico no Nasf, além de ati-
vidades técnico-pedagdgicas, atribuem-se atividades
clinico-assistenciais e técnico-gerenciais. A primeira
se refere a producdo do cuidado pela participagdo
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em reunides de matriciamento, visitas domiciliares,
atendimentos individuais e compartilhados, dentre
outras. A segunda, as etapas que garantem a quali-
dade, disponibilidade e efetividade de medicamentos
a populagdo. (BRASIL, 2018)

RELATO DA EXPERIENCIA

Introducao

Instituido pela Portaria n2 154/2008, o Nasf visa
a ampliar e dar resolutividade as a¢Bes da Atencdo
Primaria & Saude. E composto por profissionais de
diferentes areas do conhecimento, que, em conjunto
com a equipe da ESF, atuam na producdo do cuidado
continuado, longitudinal, préximo da populacdo e na
perspectiva da integralidade. O trabalho do Nasf pode
acontecer tanto pela perspectiva de apoio as ESFs de
referéncia, na identificacdo de problemas e propostas
de intervencdo, quanto no atendimento clinico indivi-
dual ou coletivo, quando de sua necessidade (BRASIL,
2008; BRASIL, 2014).

A clinica ampliada e compartilhada consiste em
uma ferramenta de apoio a uma abordagem clinica
do processo de sofrimento e adoecimento, que consi-
dera a individualidade do sujeito, buscando contornar
a ineficacia de condutas terapéuticas verticalizadas e
fragmentadas. De modo geral, busca a compreensao
do processo saude-doencga para além da “expressdo
da doenga” e sim “em quem essa doencga se expres-
sa”, possibilitando que se pactuem condutas, de for-
ma horizontal, centrada na pessoa, onde todos os
envolvidos sejam corresponsaveis pelo plano de cui-
dado e seus resultados (BRASIL, 2009).

Em 2005, foi implementada a Residéncia Mul-
tiprofissional em Saude da Familia (RMSF) por meio
de parceria entre a UEL e a Secretaria Municipal de
Saude de Londrina, com vistas a colaborar com a im-
plementacdo da ESF no municipio e a formacdo de
profissionais capacitados ao trabalho na atencgdo pri-
maria em saude, com foco no trabalho em equipe e
multidisciplinar (CARVALHO; LIMA; BADUY, 2006).

Considerando as diretrizes do Nasf e o propdsito
da RMSF, os profissionais de Farmacia e de Nutricdo
desenvolvem o acompanhamento aos usudrios que
vivem com DM2, encaminhados por profissionais
da equipe da UBS, quando observado mau controle
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glicémico, indicios de ma adesdo a farmacoterapia
ou as medidas ndo farmacoldgicas relacionadas a ali-
mentacdo e pratica de atividade fisica. Apoiado pela
equipe Nasf e ESF, o objetivo desse acompanhamento
€ que seus usudrios atinjam as metas terapéuticas
sem que haja, inicialmente, um ajuste da farmacote-
rapia, quando observado um possivel problema rela-
cionado ao medicamento (PRM) ou habitos alimenta-
res que justifiguem o mau controle glicémico.

A partir de uma anamnese, sao debatidas com
0 usuario as possiveis causas para 0 mau controle
glicémico e discutidas estratégias para reverter a con-
dicdo, sempre com anuéncia e contribuicdo dele na
construcdo de um projeto terapéutico singular (PTS).
A partir de entdo, sdo agendados novos encontros
para avaliar a adesdo ao plano, dificuldades percebi-
das, formas de contorna-las e repactuacgdo do PTS, se
necessario. Quando identificadas queixas secunddrias
ou demandas que extrapolem a pratica dos profissio-
nais de referéncia, é requisitado o apoio de outros
profissionais, para matriciamento, avaliagdo ou enca-
minhamento.

Os encontros entre equipe e usuario buscam,
para além do DM, abordar questdes da vida cotidia-
na do cidaddo, sua histdria de vida, construcdo so-
cial, fragilidades e potencialidades como estratégia
na proposi¢do de condutas e a criagdo de um vinculo
para além da doenca.

O objetivo deste trabalho é relatar a experiéncia
do cuidado em DM2, pautado pelo principio da clini-
ca ampliada e compartilhada. De forma mais especifi-
ca, objetiva-se demonstrar os resultados obtidos pelo
acompanhamento farmacéutico e nutricional com a
participacdo ativa do usuario, por meio das potencia-
lidades dele.

Metodologia utilizada

Trata-se de um relato da experiéncia do acom-
panhamento multiprofissional do paciente com dia-
betes, pautado na diretriz de clinica ampliada e com-
partiihada do Programa Nacional de Humanizacdo
(HumanizaSUS). O presente trabalho busca expor a
experiéncia do cuidado compartilhado, entre o usua-
rio J. C. R., de 72 anos, vivendo com DM2 ha mais de
20 anos, e farmacéutico e o nutricionista, com apoio
de profissionais do Nasf e ESF da UBS Itapod, zona
sul de Londrina, entre os meses de janeiro e outubro
de 2021.
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No fim de janeiro de 2021, J. C. R. compareceu
para consulta de rotina com médico de familia e co-
munidade que, ao perceber suas dificuldades no uso
de insulina e no controle glicémico, encaminhou o
paciente ao farmacéutico, para avaliacdo. Na consulta
farmacéutica, o paciente referiu mau controle glicé-
mico, com episédios frequentes de hipo e hipergli-
cemia. Observou-se que ele nao realizava rodizio dos
locais de aplicagdo da insulina, fazia uso inconstante
do medicamento, ingerindo refeicGes ricas em car-
boidratos e com poucos fracionamentos. Discutidas
as principais medidas para melhora no controle glicé-
mico, pactuaram-se acGes focadas no uso adequado
de insulina e reducdo dos periodos de jejum, com
retorno para 30 dias.

Foto 3. Consulta farmacéutica com médico de familia
e comunidade.
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Ao retornar, o paciente relatou que se manti-
nham as dificuldades, principalmente no rodizio dos
locais de aplicagdo de insulina. Questionou se, no caso
dele, ndo seria mais adequado o aumento de dose.
Nesse momento, o farmacéutico propos um checklist
de locais de aplicacdo para apoiar a rotina diaria, bem
como a inclusdo de acompanhamento nutricional. O
paciente concordou com o checklist, porém, ndo acei-
tou a inclusdo do nutricionista no processo.

Conforme agendado, o usudrio retornou em 15
dias, referindo boa adesdo ao plano de rodizio de
aplicacdo de insulina, porém, com episédios hipo-

Foto 5. Check list didrio de medicamentos, alimentagdo e
glicémicos importantes. Diante do quadro, o farma- exercicio fisico.
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céutico sugeriu um segundo checklist para o préximo
atendimento, como estratégia de apoio a rotina diaria
do uso de medicamentos, alimentacdo e exercicio fisi-
co, o que foi aceito pelo paciente. No retorno, em 15
dias, foi realizado o atendimento compartilhado com
farmacéutico, nutricionista e profissional de educa-
¢do fisica, para construcdo coletiva de um checklist,
no qual foram detalhadas todas as atividades do coti-
diano necessarias para melhor controle do DM.

Nos retornos de 45, 60 e 75 dias observou-se
que, amparado pelos checklists, o controle glicémico
mantinha-se em valores adequados. Solicitados exa-
mes, aproximadamente dois meses apds a constru-
¢do do plano, HbAlc demonstrava redugdo de 2,07%.
Desse modo, pactuou-se nova coleta de exames e
retorno, para acompanhamento, em 60 dias. Os exa-
mes realizados apresentaram reducdo em 0,72% em
HbAlc, com resultado de 6,63% e consequente alcan-
ce da meta terapéutica, sem a necessidade de ajuste
na farmacoterapia.

Esta pesquisa é parte do projeto “Insercdo da
Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia na
Rede de Atenc¢do a Saude do Municipio de Londri-
na”, norteada pelos principios éticos da Resolugdo
466/2012, submetido ao Comité de Etica em Pesqui-
sa (CEP-UEL), envolvendo seres humanos, e aprovado

sob o parecer n2 3.028.451.

Resultados e discussao dos impactos
gerados com a experiéncia

O usuario era acompanhado pelo farmacéutico e
nutricionista no ano de 2019. Porém, com a suspen-
sdo das agendas eletivas em virtude da pandemia de
Covid-19, e a mudanga de profissionais da RMSF, ele
ficou por aproximadamente um ano sem acompanha-
mento desses profissionais. No Ultimo exame labora-
torial, datado de janeiro de 2020, o resultado de he-
moglobina glicada (HbAlc) era de 7,35%. Ao retornar
ao servico para uma consulta de rotina, em janeiro de
2021, esse valor era 9,42%, o que representava uma
glicemia média estimada (GME) de 224 mg/dL.

Desse modo, é possivel inferir a relacdo da des-
compensacdo glicémica, evidenciado pelo aumento
nos valores de HbAlc e outros fatores, com a descon-
tinuidade do cuidado motivado pela pandemia. Se-
gundo Sousa (2021), com a emergéncia da pandemia
de Covid-19, observou-se o prejuizo a indicadores re-
ferentes a doengas cronicas ndo transmissiveis, como
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hipertensdo e diabetes mellitus, devido a suspensdo
da oferta do servico ou diminuicdo dos atendimentos
dos usuarios com problemas crénicos.

Na readmissdo ao seguimento farmacoterapéuti-
co, identificou-se como principais causas do descon-
trole glicémico, a inconstancia no uso de insulina por
episddios hipoglicémicos frequentes e o ndo adogdo
do rodizio dos locais de aplicagdo. Segundo a Socieda-
de Brasileira de Diabetes (SDB, 2020), o revezamento
dos locais de aplicacdo é determinante no sucesso
da terapia insulinica, de modo a evitar lipodistrofia
e a consequente imprevisibilidade na absor¢cdo do
medicamento nas regides afetadas pelo excesso de
aplicacdes.

A primeira pactuacdo entre farmacéutico e usu-
ario, com vistas a estimular o rodizio dos locais de
aplicagdo nao foi efetiva, de modo que foi necessaria
uma mudanca de estratégia: a construcdo do che-
cklist para revezamento. Essa possibilidade surgiu da
observagdo do comportamento do usuario, que sem-
pre comparecia aos atendimentos com uma pasta
onde reunia todos os seus exames, controles glicémi-
cos e receitudrios. Sempre bem conservados e orga-
nizados, o que denotava uma facilidade de o usuario
lidar com materiais impressos.

Houve boa adesdo ao checklist dos locais de
aplicacdo, superando, assim, a dificuldade com a
aplicacdo de insulina, o que resultou na melhora do
controle glicémico. Contudo, o recordatdrio alimentar
do usudrio demonstrava refei¢cdes pouco distribuidas,
ricas em acguUcar e carboidratos, o que denotava a
necessidade de orientagdo nutricional especializada.
A intervencdo do nutricionista foi essencial no con-
trole dos valores glicémicos do usudrio e demons-
trou potencial na reducdo dos valores de HbAlc
(SBD, 2020).

A oferta do acompanhamento nutricional era
pauta desde o primeiro atendimento. Porém, o usu-
ario demonstrava resisténcia a essa intervengao. As-
sim, optou-se pela participacdo desse profissional de
forma a matriciar o farmacéutico em orientacdes nu-
tricionais, respeitando a vontade do usuario naquele
momento. E importante considerar a autonomia e
o protagonismo de todos os sujeitos envolvidos no
cuidado, praticando a escuta qualificada das queixas
e anseios do usuario, bem como langar mao de fer-
ramentas como o apoio matricial de profissionais de
referéncia na construcdo de estratégias de cuidado
(BRASIL, 2009).
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E importante considerar que, em paralelo, pela
incompatibilidade de agendas, o usudrio era acom-
panhado pela profissional de educacdo fisica, com
foco na pratica de alongamentos e caminhadas, com
relatos de boa adesdo. Em reunido para discussao
do caso, percebida a boa adesdo ao checklist de ro-
dizios de aplicacdo e maior abertura do usuario a in-
tervengBes nutricionais, levantou-se a possibilidade
da construcdo de um segundo checklist envolvendo
exercicio fisico, alimentacdo e medicamentos, pronta-
mente aceito pelo usudrio em seu retorno a unidade.

A construcdo desse checklist contou com a par-
ticipacdo dos profissionais, do usuario e do filho dele
de 17 anos, convidado a participar a partir da queixa
em atendimento anterior, da falta de apoio na adogéo
de um estilo de vida saudavel. O atendimento durou
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cerca de 90 minutos, dada a complexidade do traba-
Iho e a pactuacdo constante de condutas que fossem
benéficas ao tratamento e estivessem ao alcance do
usuario.

A partir desse atendimento, foi possivel a partici-
pacdo da nutricionista em atendimentos compartilha-
dos com o farmacéutico, considerada a abertura do
usudrio a intervencgdes e o contato com a profissional,
podendo desenvolver a criagdo de vinculo ao longo
dos atendimentos.

Os atendimentos seguintes foram realizados
para acompanhar a manutengdo no cumprimento
das pactuagdes, com duas solicitacdes de exame com
resultados em que se evidenciou a melhora nos va-
lores de HbAlc, conforme demonstrado no grafico 1.

Grafico 1. Evolucdo de hemoglobina glicada (HbA1c) entre jan/2020 e set/2021.
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Fonte: Exames laboratoriais (elaborado pelo autor).

Houve melhora no controle glicémico com a
retomada do paciente, numa queda de 2,79% em
HbAlc, o que representou uma queda de 81 mg/dL
na GME. As intervengles realizadas focaram exclu-
sivamente no uso adequado do medicamento e na
adoc¢do de habitos de vida mais sauddveis, ndo ha-
vendo necessidade de ajuste de farmacoterapia para
alcance da meta terapéutica.

Préximos passos, desafios e necessidades

E importante considerar que a pessoa que aces-
sa 0 servico de salide ndo se limita a expressdo bio-
|6gica de sua doencga, de modo que o adoecimento
se apresenta de diferentes maneiras entre as pes-
soas. Assim, é essencial que o profissional de saude
esteja capacitado a identificar as singularidades de
cada usudrio.
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O sucesso do plano terapéutico pode ser atri-
buido, primeiramente, a motivacdo do usuario ao
autocuidado e ao apoio da equipe na oferta de
orientacGes e estratégias que facilitassem sua rotina
e proporcionassem autonomia em seu processo de
cuidado. Envolver o usuario na tomada de decisao so-
bre seu plano terapéutico é ferramenta para torna-lo
ativo no processo e corresponsavel pelos resultados.

Como prevé a Politica Nacional de Humanizagdo,
os encontros foram pautados numa relacdo entre
usuario e profissionais, com foco para além da do-
enca, centrada na pessoa, amparada sob a compre-
ensdo ampliada do processo saude-doenga em suas
diversas esferas, bem como na autonomia do usuario
enqguanto sujeito.

Vale ressaltar que ao considerar o usuario em
sua subjetividade, é possivel identificar potencialida-
des e fragilidades, de modo a direcionar a¢des e cons-
truir um plano de cuidado mais resolutivo. A partir da
observacdo do profissional sobre a facilidade em lidar
com planilhas impressas, foi possivel contornar a ad-
ministracdo inadequada de insulina e o consequente
reflexo a efetividade da terapia.

Observa-se o numero limitado de farmacéuticos
no municipio diante do nimero de UBS e da popula-
¢do adscrita, que pela carga de trabalho técnico ge-
rencial podem dedicar menos tempo as atividades
clinico-assistenciais. Desse modo, vislumbra-se, na
ampliacdo do quadro de farmacéuticos do municipio,
a possibilidade de replicar experiéncias como essa
em varias unidades, com vistas a promocao do uso
racional de medicamentos, conforme prevé a Politica
Nacional de Medicamentos.

Conclusao

A partir deste trabalho, é possivel compreender,
para além da poténcia da clinica ampliada na promo-
¢do de uma assisténcia a salide mais resolutiva, a con-
tribuicdo do profissional do Nasf para essa estratégia.
Semanalmente, sdo disponibilizadas de 5 a 8 vagas
para atendimento compartilhado entre farmacéutico,
nutricionista e pessoas vivendo com DM2, com vistas
a contornar a falta de controle glicémico, por meio de
estratégias para otimizar a farmacoterapia e estimu-
lar a adogdo de habitos de vida saudaveis.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), o farmacéutico é o melhor profissional na
conducdo de a¢des com foco na melhoria do acesso
e promog¢do ao uso racional de medicamentos, bem

como na organizagdo de servigos de apoio para o ple-
no desenvolvimento da Assisténcia Farmacéutica. Por
meio da experiéncia adquirida pelos profissionais, €
possivel vislumbrar a ampliacdo do niumero de vagas
para acompanhamento multiprofissional do paciente
com DM, pela relevancia dessa medida para a saude
publica, uma vez que o controle eficaz da glicemia
demonstra, em médio prazo, contribuir de maneira
significativa para a reducdo de custos.
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