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INTRODUÇÃO 
O Diabetes Mellitus (DM) apresenta prevalência crescente e habitualmente está associado à dislipidemia, à hipertensão arterial e à disfunção endotelial. É considerado um problema de saúde sensível à Atenção Primária, pois as evidências científicas constatam que o seu manejo adequado nesse ponto de atenção evita hospitalizações e mortes por complicações cardiovasculares e cerebrovasculares (ALFRADIQUE, 2009).

Dentre as capitais do país, Fortaleza apresenta a maior prevalência de diabetes autorreferida com 7,3% da população geral, conforme os dados obtidos pela Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (BRASIL, 2012).
No Brasil, a Estratégia Saúde da Família tem sido apontada como modelo estruturante da Atenção Primária para responder aos problemas agudos e crônicos da população adstrita.  No entanto, a organização da atenção e da gestão do Sistema Único de Saúde (SUS) ainda hoje se caracteriza por intensa fragmentação de serviços, de programas, de ações e de práticas clínicas, existindo incoerência entre a oferta de serviços e as necessidades de atenção. (MENDES, 2011; BRASIL, 2010).

Reorganizar a atenção primária com foco nas necessidades da população, na longitudinal idade e integralidade do cuidado, principalmente nas condições crônicas, tem sido um grande desafio para os sistemas de saúde, pois a integralidade do cuidado em qualquer condição de saúde requer a garantia do acesso, adesão ao tratamento, qualificação dos profissionais, organização do processo de trabalho local e empoderamento dos pacientes para resolver seus problemas de saúde. Isso vai exigir mudanças profundas que permitam superar o sistema fragmentado vigente através da implantação de redes de atenção à saúde. (BRASIL, 2010, MENDES, 2012).
As Redes de Atenção à Saúde são organizações oligárquicas de conjuntos de serviços de saúde vinculados entre si por uma missão única, por objetivos comuns e por uma ação cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma atenção continua e integral a determinada população, coordenada pela APS, prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa, de forma humanizada e segura e com equidade, com responsabilidade sanitária e econômica pela população adstrita e gerando valor para essa população. (MENDES, 2001)
Na organização das redes de atenção, faz-se necessária definição de competência de cada ponto de atenção, de um sistema de referência e contra referência entre os diversos pontos que compõem a rede e a estruturação do sistema de apoio (serviço auxiliar de diagnostico e terapia, assistência farmacêutica, tele assistência, sistema de informação a saúde) e o sistema logístico (acesso regulado, registro eletrônico em saúde e sistema de transporte).
A população a ser atendida em uma rede deve ser cadastrada na atenção primaria de saúde e passar pela estratificação de risco da condição especifica, visando, a partir do risco, estabelecer a conduta clínica para o diagnóstico, tratamento e acompanhamento contínuos. (MENDES, 2012)
O papel dos pontos de atenção ambulatorial especializada (AAE) e atenção hospitalar no cuidado às pessoas com doenças crônicas deve ser complementar e integrado à atenção básica, superando a atuação fragmentada e isolada. Para tanto, é necessário que a oferta de serviços por esses pontos de atenção seja planejada a partir do ordenamento da RAS pela APS. No caso da relação entre os profissionais da APS e os especialistas, é fundamental que o cuidado seja coordenado pelos profissionais da Atenção primária. 

Para que a atenção primária possa efetivar a sua contribuição para a prevenção e controle de doenças crônicas, se requer várias ações, incluindo melhorar a concepção da prática médica para melhorar o acesso e monitoramento, facilitando ao paciente a autogestão através de uma melhor comunicação e apoio permanente; o reforço das redes de saúde para facilitar o acesso a serviços de diagnóstico especializados e cuidados necessários, assim como a melhoria dos sistemas de informação para facilitar o uso de registros médicos. O cumprimento dessas condições não depende apenas da atenção primária, requer investimentos destinados ao sistema de saúde de forma integral com recursos e incentivos adequados.
No intuito de prestar a atenção à saúde apropriada ao diabético, com definição das ações de cuidado que devem ser prestadas em todos os pontos da rede de atenção à saúde, o município de Fortaleza elaborou e implantou as diretrizes clínicas de atenção ao paciente com Diabetes Mellitus.
As intervenções junto aos pacientes diabéticos objetivam a obtenção do controle metabólico com eficácia e a prevenção ou retardo do surgimento das complicações crônicas. 

Nesse sentido, o cuidado ao portador de diabetes deve ser realizado longitudinalmente por equipe multiprofissional, com criação de vínculo e com compartilhamento da responsabilidade entre a equipe de saúde e o indivíduo, através da elaboração conjunta de um plano terapêutico que contemplem também ações de autocuidado. 

Para planejar o cuidado e definir tanto a agenda de atendimento quanto o ponto de atenção onde esse atendimento será realizado, é fundamental realizar sistematicamente, em cada consulta, a estratificação de risco.

Conforme as diretrizes clínicas, a estratificação de risco é realizada a partir da avaliação do controle metabólico e dos níveis pressóricos além da pesquisa da presença de fatores de risco, de lesões em órgão alvo, de condições clínicas associadas e sinais/sintomas de hiperglicemia (FORTALEZA, 2015).
De acordo com a estratificação realizada, é feita a programação das consultas na atenção primária e na atenção especializada, conforme os quadros abaixo (FORTALEZA, 2015):

Assim, pacientes de risco baixo ou moderado devem ter seu cuidado concentrado na APS. Já pacientes de risco alto ou muito alto com controle metabólico e inadequado e com CCA devem sempre ter acompanhamento conjunto na APS e AE. (FORTALEZA, 2015)

OBJETIVOS
Construção da Linha de Cuidado do paciente diabético com a integração entre a Unidade de Atenção Primária à Saúde (UAPS) Luís Albuquerque Mendes e o Ambulatório Especializado de Diabetes do Hospital Universitário Walter Cantídio – (HUWC).

MÉTODOLOGIA
 Para implantação da linha de cuidado do diabético na UAPS Luís Albuquerque Mendes, foram realizadas três etapas de implementação que envolveram atividades de educação permanente para os profissionais das ESF e do ambulatório especializado de Diabetes do HUWC, reuniões de integração entre os profissionais da APS e da AE além de ações de monitoramento do processo implantado.  

A primeira etapa da implementação consistiu em atividade de educação permanente para os profissionais das ESF sobre Modelo de Atenção às Condições Crônicas, Atenção Programada de Condições Crônicas e Estratificação de Risco das Condições Crônicas. 
A segunda etapa do processo de implantação consistiu na realização de oficina com a temática Atenção Ambulatorial Especializada (AAE) nas Redes de Atenção à Saúde para médicos e enfermeiros da ESF da referida UAPS e para os profissionais do ambulatório especializado de Diabetes do HUWC.  CORES IV. 
Cada oficina teve 4 horas de duração e foram realizadas respectivamente em abril, maio, novembro de 2014 e abril de 2015. Utilizou-se como metodologia a exposição dialogada e o estudo de caso, com o objetivo de favorecer a construção do conhecimento por meio do confronto com a realidade. 
A terceira etapa consistiu na integração entre os profissionais da APS e da AAE. Para isso, realizou-se uma roda de conversa na UAPS Luís Albuquerque Mendes com participação dos médicos e enfermeiros desta unidade além dos endocrinologistas e nutricionista da AAE do HUWC para construção do fluxo do compartilhamento do cuidado dos diabéticos estratificados com alto e muito alto risco entre esses pontos de atenção.

Também foi construído um grupo de contatos telefônicos de todos os profissionais envolvidos nessa linha de cuidado para favorecer a comunicação e a troca de conhecimento no cotidiano.
RESULTADOS: 

Identificou-se e estratificou-se o risco de 566 pacientes com diabetes. Destes setenta e seis (76) diabéticos de alto e muito alto risco foram encaminhados para a AAE do HUWC. Na atenção especializada, esses pacientes foram avaliados por uma equipe multiprofissional, composta por endocrinologista, nefrologista, enfermeira e nutricionista e, após a construção do plano de cuidado, foram contra referenciados para a UAPS para complementação e monitoramento do plano de cuidado proposto pela Atenção secundária.
Os planos de cuidados elaborados durante a consulta na AAE do HUWC são enviados para a UAPS e compartilhado com os profissionais médicos, enfermeiros e ACS da equipe de referência desses pacientes para um melhor acompanhamento e condução do plano de cuidado proposto pelos profissionais da atenção secundaria.  OS profissionais das equipes de saúde da família relatam uma melhora significativa na condição de saúde de seus pacientes que foram encaminhados para a atenção secundaria e que estão sendo acompanhados e motivados a cumprir as metas traçadas no plano de cuidados.
ANÁLISE CRÍTICA 

        Essa atividade possibilitou uma experiência relevante, promovendo o fortalecimento da relação dialógica entre a APS e a AAE com envolvimento e motivação dos profissionais na implementação desse cuidado compartilhado, refletindo na melhoria da qualidade de vida dos pacientes diabéticos.
CONCLUSÕES/RECOMENDAÇÕES
Dentre as dificuldades apresentadas, destaca-se a distância entre os serviços que compromete o deslocamento do paciente para o HUWC. Como desafios e perspectivas futuras, ressalta-se a ampliação desta integração entre atenção primária e atenção especializada a todas as UAPS da CORES IV e a consolidação da autonomia do paciente no auto cuidado.
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