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Resumo

Enquadramento: Os internamentos hospitalares evitaveis (IHE) relacionados com a Diabetes Mellitus
(DM), resultam de internamentos por complicacbes da DM. O acompanhamento adequado da DM a nivel
dos Cuidados de Saude Primérios (CSP), permite reduzir o aparecimento de complicacbes e a
necessidade de internamento hospitalar. A avaliagéo das taxas dos IHE por DM sdo uma estratégia
crucial para avaliar o desempenho dos CSP, pelo que o seu estudo é pertinente para a gestao de
organizacdes de saude.

Metodologia: Foi realizado um estudo quantitativo observacional, transversal, ecoldgico e
analitico, com base em dados secundarios fornecidos pela Administracdo Central do Sistema de
Saude, para toda a populagdo inscrita nos Agrupamentos de Centros de Saude (ACeS), em
Portugal Continental, no ano 2019. E objetivo geral deste é estudo caracterizar a DM em Portugal,
guanto ao acesso, acompanhamento adequado e custos com terapéutica da pessoa com DM, a
nivel dos CSP e a ocorréncia de IHE relacionados com DM, por ACeS em Portugal no ano 2019.
Os dados respeitam aos IHE por DM (varidveis dependentes); incidéncia e prevaléncia da DM,
acesso, acompanhamento adequado da pessoa com DM e respetivo custo com terapéutica nos
CSP (variaveis independentes). Neste estudo foi usada a estatistica descritiva e a estatistica
inferencial. A relacdo estatistica foi testada através de coeficientes de correlacdo. Na analise
multivariada, foi aplicada a regressao linear multipla.

Resultados: Obteve-se, para os 55 ACeS, uma mediana de 6.67 para a incidéncia da DM; e
8.23 % para a prevaléncia de DM. No estudo do acesso aos CSP, pelo indice de desempenho da
subarea acesso aos CSP, obteve-se mediana de 67.9 %; o indice de utilizacdo dimensionado a
estimativa de necessidade anual de consultas médicas mediana de 0.83, para as consultas de
enfermagem mediana de 0.79. O custo com terapéutica do doente com DM teve mediana de 371.43
euros, sendo que o doente com DM controlado mediana de 364.91 euros. Quando estudado o
acompanhamento adequado em CSP da DM, verificam-se um valor minimo de 9% e um valor
maéaximo de 56%,com uma mediana de 32.94%.

Concluséao: Considerando as hipo6teses de investigacdo definidas para este estudo podemos
dizer que o acompanhamento adequado em CSP tem associacdo negativa com a taxa de IH por
complicacdes cronicas da DM; a taxa global dos IHE por DM e 0 acompanhamento adequado em
CSP da DM, revelou na andlise bivariada e na andlise multivariada, uma associagdo negativa.
Verificada uma associacdo positiva entre a proporcdo de utentes com diabetes com registo de
gestao do regime terapéutico e a taxa global dos IHE por DM. No que respeita ao acesso aos CSP
e os IHE por DM né&o apresentam associacao estatistica; igualmente o custo com terapéutica da
DM em CSP e os IHE por DM também n&o apresentam associagdo estatistica.

Palavras-Chave: Cuidados de Saude Primarios; Acesso; Acompanhamento Adequado;
Diabetes, Complica¢gbes da Diabetes, Ulcera pé diabético, Internamentos Hospitalares Evitaveis;

Comprehensive diabetes care; Prevention quality indicators.






Abstract

Background: Diabetes Mellitus related avoidable hospital admissions result from admissions
due to DM complications. The adequate monitoring of DM at the Primary Health Care (PHC) level
allows reducing the onset of complications and the need for hospital admission. The assessment of
DM avoidable hospital admissions rates is a crucial strategy to evaluate the performance of PHC,
so its study is relevant for the management of health organizations.

Methodology: A quantitative observational, cross-sectional, ecological, and analytical study
was conducted based on secondary data provided by the Central Administration of the Health
System for the entire population enrolled in the Health Care Center Groups in Mainland Portugal in
2019. The general objective of this study is to characterize DM in Portugal, regarding the access,
adequate follow-up, and therapeutic costs of the person with DM, at the PHC level, and the
occurrence of DM-related avoidable hospital admissions, by the Health Care Center Groups in
Portugal in 2019. Data relate to avoidable hospital admissions due to DM (dependent variables);
incidence and prevalence of DM, access, adequate follow-up of people with DM, and respective
therapeutic costs in PHC (independent variables). Descriptive and inferential statistics were used in
this study. The statistical relationship was tested through correlation coefficients. In the multivariate
analysis, multiple linear regression was applied.

Results: We obtained, for the 55 Health Care Center Groups, a median of 6.67 for the incidence
of DM; and 8.23% for the prevalence of DM; In the study of PHC access, the performance index of
the sub-area Primary Health Care access with a median of 67.9%; and the utilization index scaled
to the estimated annual need for medical consultations with a median of 0.83; and nursing
consultations with a median of 0.79. The therapeutic cost for patients with DM had a median of
371.43 euros; for controlled DM patients a median of 364.91 euros. When the adequate follow-up
in PHC of DM was studied, a minimum value of 9% and a maximum value of 56% were found, with
a median of 32.94%.

Conclusion: Considering the research hypotheses defined for this study, we can say that the
appropriate follow-up in PHC has a negative association with the rate of hospital admission due to
chronic complications of DM; the overall rate of avoidable hospital admissions due to DM and the
appropriate follow-up in PHC of DM, revealed a negative association in the bivariate analysis and
multivariate analysis. A positive association was found between the proportion of users with diabetes
with a record of therapeutic regimen management and the overall rate of avoidable hospital
admissions due to DM. Regarding access to PHC and avoidable hospital admissions due to DM,
there is no statistical association; equally, the cost of DM therapy in Primary Health Care and the
avoidable hospital admissions due to DM also does not present a statistical association.

Keywords: Primary Health Care; Access; Adequate Follow-up; Diabetes, Complications of
Diabetes, Diabetic Foot Ulcer, Avoidable Hospital Admissions; Comprehensive diabetes care;

Prevention quality indicators.
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1. Introducéao

A escolha do tema esta relacionada com a elevada prevaléncia da Diabetes Mellitus (DM) e
0 seu impacto na saude, na economia e, na sociedade em geral, uma vez que estd associada a
elevadas taxas de morbilidade e mortalidade e, a elevados custos diretos e indiretos (Observatoério
Nacional da Diabetes, 2019). E ainda verificada a existéncia de pouca investigacio no que respeita
a relacdo dos Internamentos Hospitalares Evitaveis (IHE) por DM e os Cuidados de Saude
Primarios (CSP). A finalidade deste estudo é realizar uma caracterizacdo da DM que seja (util
para a area da gestdo da saude em Portugal. Nao existindo atualmente uma analise contextual,
entende-se por util aprofundar o conhecimento, no sentido de estudar esta situacdo, dado o
impacto que a DM representa na sociedade e na economia portuguesa. A abordagem a este tema
podera ser util para uma andlise das atuais estratégias de acesso e de acompanhamento da DM
em CSP. A DM é uma doenga cronica, de elevada prevaléncia, existindo mais de 463 milhdes de
pessoas no mundo (OECD, 2019), sendo uma das principais causas de complicacdes graves e
mortes prematuras, apresentando custos sociais e de salde significativos (IDF, 2019). Em Portugal,
a prevaléncia da DM € de 14.2% (IDF, 2019), e também uma das principais causas de complica¢des
graves e de mortes prematuras (Ministério da Saude, 2018). No que respeita a IH relacionados com
DM, nos Hospitais do Servigo Nacional de Saude (SNS), verificaram-se em 2015, cerca de 25 766
internamentos, com um total de 88 491 dias de internamento (Observatério Nacional da Diabetes,
2016). Em 2018, a DM custou mais de 740 milhdes de euros, resultado de custos com
internamentos e terapéutica ambulatéria (DGS, 2019). Em Portugal em 2016, a DM foi responsavel
por uma mortalidade de 38.7 por 100 000 habitantes, apesar de se assistir a uma diminuicdo da
taxa nos ultimos cinco anos, continua a ser uma das mais altas da Unido Europeia (UE),
considerando a média na UE de 22.2 por 100 000 habitantes (OECD, 2019). A DM, sendo uma
causa sensivel a cuidados de ambulatério pressupdem que com CSP adequados e atempados
possam ser evitadas a maioria das complica¢cfes que causam os IHE por DM (Loenen, et al., 2016).

O cuidado prestado a pessoa com DM envolve diversos agentes, pelo que uma boa
coordenacdo entre todos os prestadores resulta em melhores resultados em saldde e menores
taxas de IH (Di Martino et al., 2021). Dada a complexidade da DM, requer uma maior proximidade
aos doentes (IDF, 2019), sendo que acompanhamento adequado da DM a nivel dos CSP permite
reduzir os IH e consequentemente a diminuicdo de custos, presumindo-se que uma elevada taxa
de IHE possa refletir problemas na obtencdo de acesso aos CSP (Di Martino et al., 2021). A
avaliacdo dos IHE por DM sdo uma estratégia crucial para avaliar o desempenho dos CSP, pois
permite a avaliagdo do acesso, qualidade do diagndstico e tratamento da DM, pelo que o seu estudo
€ pertinente para a gestdo de organizacdes de saude (IDF, 2019).

Para este estudo foi realizada uma pesquisa bibliogréfica nas bases de dados entre novembro
de 2021 e agosto de 2022: MEDLINE (acesso via PubMed), Cochrane Library, CINAHL e Semantic

Scholar. Resultaram publicacdes em inglés, e portugués. Elaborou-se um estudo quantitativo,
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observacional, transversal, ecolégico e analitico, com base em dados secundarios. Definiu-se para
este estudo a seguinte questdo de investigacdo “Existe associacdo entre os IHE relacionados
com a DM, o Acesso aos Cuidados de Saude Primérios (CSP), e o acompanhamento adequado da
pessoa com diagnéstico de DM em CSP e respetivos custos com terapéutica, para a populacdo
inscrita nos Agrupamentos dos Centros de Saude no ano 2019?“ Neste sentido € objetivo geral
deste estudo caracterizar a DM em Portugal, quanto ao acesso, acompanhamento adequado e
custos com terapéutica da pessoa com DM, a nivel dos CSP e a ocorréncia de IHE relacionados
com DM, por ACeS em Portugal no ano 2019. Os objetivos especificos sdo os seguintes:

o Conhecer aincidéncia e prevaléncia da DM;

e Conhecer o0 acesso aos CSP;

e Conhecer o acompanhamento adequado em CSP da pessoa com diagnéstico de DM;

e Conhecer o custo com terapéutica do doente com DM;

e Conhecer a ocorréncia de IHE relacionados com a DM;

o Estudar a associacdo entre o acesso aos CSP e os IHE relacionados com DM,;

e Estudar a associacao entre o acompanhamento adequado da pessoa com diagnostico de

DM em CSP e os IHE relacionados com DM;
e Estudar a associacao entre custo com terapéutica da pessoa com diagnéstico de DM em
CSP e os IHE relacionados com DM.

Neste estudo consideram-se os IHE por DM, considerando o Bilhete de Identidade dos
Indicadores dos Cuidados de Saude Primarios Contratualizagédo (ACSS, 2017):

¢ Os internamentos por diabetes ndo controlada sem mencdo a complica¢cdes agudas nem

cronicas de diabetes;

¢ Os internamentos por complicacdes agudas da diabetes;

e Os internamentos por complicacdes crénicas da diabetes;

¢ Os internamentos para amputacdo de membro inferior em pessoas com diabetes.

Este relatério esta dividido em nove capitulos. A seguir a presente introducdo, segue-se o
segundo capitulo com o enquadramento teérico e modelos concetuais: Acesso aos Cuidados de
Saude (Levesque, Harris, e Russell, 2013); Cuidados Integrais na DM (baseado em Standards of
Medical Care in Diabetes, ADA, 2022); Modelo Inovador de Gestdo da Doenga Cronica (WHO,
2002); Modelo do acesso e navegacdo no Sistema de Saude (Ryvicker, 2018). O terceiro capitulo
revela a questdo de investigacdo e o0s objetivos deste estudo. O quarto capitulo descreve a
metodologia de investigacdo. No quinto capitulo apresentam-se os resultados. No sexto capitulo
apresenta-se a discussdo (metodolégica e dos resultados), onde os principais resultados sao
analisados de acordo com estudos j& realizados. No sétimo capitulo encontram-se as recomendacgdes
onde sdo apresentadas as sugestdes para estudo futuro. O oitavo capitulo é dedicado as
conclusdes, no qual constam os principais contributos deste estudo para a area da gestdo da

saude. O nono é o ultimo capitulo e corresponde as referéncias bibliograficas.



2. Enquadramento Tedrico
2.1. Diabetes Mellitus

A Diabetes Mellitus (DM) é uma patologia crénica, em que 0s niveis de glicémia estéo
elevados, engloba essencialmente a Diabetes tipo 1 e a Diabetes tipo 2. A terminologia DM
€ usada, ao invés de apenas diabetes, de forma a distinguir da Diabetes Insipidus, sendo esta
patologia relativamente rara e nao afeta o valor da glicémia (Brutsaert, 2020). Cerca de 90%
dos casos de DM em Portugal, sdo classificados como DM tipo II, resultado de uma forte
presenca de fatores de risco como sejam o sedentarismo, a hipertensdo arterial, a
obesidade, baixos niveis de literacia e baixo rendimento (Ministério da Saude, 2018).

A DM atingiu no mundo em 2019, segundo a International Diabetes Federation (IDF), os
463 milhdes de adultos (IDF, 2019), e cerca de 537 milhdes em 2021, sendo que a projegao
€ para que continue a aumentar, sendo um grande problema de salde publica dado o seu
crescimento exponencial (IDF, 2021). A prevaléncia da DM em Portugal triplicou trés vezes
nos ultimos 20 anos, sendo atualmente a segunda mais elevada da Unido Europeia
(Observatorio Nacional da Diabetes, 2019). A prevaléncia estimada da DM na populacao
portuguesa, para idades compreendidas entre os 20 e os 79 anos, é cerca de 13.6%
(Observatorio Nacional da Diabetes, 2019), sendo a terceira principal causa de morbilidade
nos homens com mais de 50 anos (Ministério da Saude, 2018). A incidéncia da DM em
Portugal tem vindo a aumentar desde 1992, prevendo-se que continue até 2024 (Sousa-Uva
et al.,, 2016), estimando-se uma incidéncia de 605 a 618 novos casos por cada 100 000
habitantes por ano (OECD, 2020).

A DM custou em 2018, em Portugal, mais de 740 milhdes de euros em internamento e
terapéutica ambulatoria. No que respeita aos custos com internamentos, com a diabetes
como diagndstico associado, correspondeu a 346.3 milhdes, sendo 316.3 milhdes os custos
com os antidiabéticos orais em ambulatério (DGS, 2019). A DM apresenta uma mortalidade
de 38.7 por 100 000 habitantes, sendo esta a quinta causa de morte em Portugal, morrendo
por ano mais de 4000 pessoas. Apesar de se verificar uma diminuigdo na taxa de mortalidade
relacionada com a DM nos Ultimos anos, continua ainda a ser uma das mais altas da UE,
considerando a média de 22.2 ébitos por 100 000 habitantes na UE (OECD, 2019).

2.1.1 ComplicacBes associadas a Diabetes Mellitus

A DM é uma das principais causas de complicacdes graves e mortes prematuras nos
adultos apresentando custos sociais e de saude significativos (IDF, 2019). As complicagdes
relacionadas com a DM, para além do sofrimento da pessoa, acarretam um custo econémico
elevado associado aos cuidados prestados, perda de rendimentos, produtividade e as
oportunidades perdidas para o desenvolvimento econdémico do pais (Observatério Nacional
da Diabetes, 2019).



Um nivel anormalmente elevado de glicose no sangue, mesmo perante a auséncia de
sintomas de alerta, resulta em lesbes no organismo, resultando como principais
complicacbes: a retinopatia, a nefropatia, doencga cardiovascular, hipertensdo arterial,
neuropatia, e a amputacdo de membro inferior (Observatério Nacional da Diabetes, 2019).

Em Portugal, estima-se que todos os anos cerca de 3000 pessoas perdem a visdo
relacionada com a retinopatia diabética (Apifarma, 2019). A nefropatia atinge cerca de 20% a
50% das pessoas com DM, sendo uma das maiores causas de morbilidade e mortalidade
(DGS, 2011). Aproximadamente 30% dos internamentos por acidente vascular cerebral
(AVC) sédo em pessoas com diabetes, tendo aumentado nos ultimos 10 anos (Observatorio
Nacional da Diabetes, 2019). Cerca de 25% de todas as pessoas com DM poderdo
desenvolver lesbBes nos pés, relacionada com doenca vascular aterosclerotica ou presenca
de neuropatia sensitivo-motora (DGS, 2011a). O numero de amputacdes, em resultado do pé
diabético, tem diminuido em Portugal, no entanto continua a ser uma das mais elevadas na
UE (Ministério da Saude, 2019).

2.1.2 Internamentos Hospitalares

A DM destaca-se como sendo responsavel por mais de 800 mil internamentos na UE em
2015, correspondendo a 1,1% do total dos custos por dia de internamento (OECD, 2019).

O IH relacionado com a DM cresceu em Portugal quase 40% na ultima década
(Observatério Nacional da Diabetes, 2019), no entanto assiste-se atualmente a uma
diminuicéo (Figura 2.1). Contudo, importa considerar nesta andlise, os IH no global, de forma
a obter alguma indicacdo acerca do acesso aos cuidados hospitalares, que também pode
desempenhar um papel fundamental na explicacdo variacéo internacional (OECD, 2019).
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Figura 2.1- Admisséo hospitalar por diabetes em adultos, 2012 e 2017 na UE
Fonte: (OECD, 2019)

Em Portugal, em 2015, verificaram-se cerca de 25 766 internamentos por
descompensacédo/complicacdes da DM nos hospitais do Servico Nacional de Saude (SNS),
equivalendo a um total de 88 491 dias de internamento (Observatério Nacional da Diabetes,

2016). Os IH por amputagdo de membro inferior refletem a qualidade de longo prazo dos



cuidados com a DM, existindo uma elevada variagéo internacional (Figura 2.2), verificando-
se na Islandia, Italia, Coreia e Reino Unido, valores de amputacado abaixo de 3 amputacdes
por 100 000 habitantes e Austria, Costa Rica, Israel, México a apresentarem valores acima
de 13 amputagdes por 100 000. Em 2019, em Portugal, ocorreram cerca de 10 amputagdes
por 100 000 habitantes (OECD, 2019).
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Figura 2.2 - AmputagBes em adultos por DM, 2012 e 2017
Fonte: (OECD, 2019)

Considerando os dados do Observatério Nacional da Diabetes (2019), os numeros de
episédios de amputacdo de membro inferior, destacam-se na Administragdo Regional de
Saude do Alentejo (ARSA) e na Administracdo Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo
(ARSLVT). No que respeita as amputa¢des minor, em 2018 foram realizadas na ARSA 15
por 100 000 habitantes e na ARSLVT 9 por 100 000 habitantes. As amputa¢des major, para
0 mesmo ano, foram na ARSA 9 amputacdes por 100 000 habitantes, e na ARSLVT 5
amputacBes por 100 000 habitantes.

2.2. Os Internamentos Hospitalares Evitaveis relacionados com a Diabetes Mellitus

Os IHE, sao considerados internamentos por CSCA, sendo estas definidas nos Estados
Unidos em 1976 por Rutstein et al. (1976). Os IH por DM, sdo considerados IH por CSCA,
pelo que se pressupdem que com CSP adequados e atempados possam evitar complicacdes
e consequentemente IH (Loenen, et al., 2016). O reconhecimento, da importancia da
monitorizacdo dos IHE relacionados com CSCA em Portugal, surge em 2010, pelo Alto
Comissariado da Saude apresentado no Plano Nacional de Saude 2011-2016 (Ministério da
Saude, 2010), sendo descrito no Anexo |.

Os IHE estéo associados a uma importante parcela dos gastos em saude, associado a
ineficiéncia, sendo que representam também uma experiéncia negativa para as pessoas
(Purdy et al.,, 2008). A andlise das taxas de IHE permite ainda, segundo Ansari (2007),
identificar lacunas na prestacdo dos cuidados ao nivel dos CSP, sendo possivel definir

intervencdes direcionadas no ambito da sadde publica e dos servigos prestadores. A taxa de



IHE, sdo desta forma um indicador de qualidade fundamental, pois permite uma avaliacdo
dos CSP no que respeita a qualidade do diagnéstico, tratamentos instituidos e toda a gestao
da doenca cronica, com é o caso da DM (WHO, 2016c). Os IHE podem ser diminuidos através
de trés areas de intervencdo a nivel dos CSP: prevencao primaria, diagndstico precoce,
tratamento e o acompanhamento adequado (Caminal et al., 2003).

Nos EUA, os IHE s&o usados como uma métrica de desempenho do sistema de saude,
refletindo a facilidade de acesso aos CSP. No Canada os IHE sdo também considerados uma
medida indireta de avaliacdo do acesso aos CSP e a capacidade do Sistema de Saude gerir
as condi¢cBes de saude da populacdo (Magan, et al., 2008). As taxas de IHE também tém
sido utilizadas como um indicador de qualidade dos CSP, e proxy validos para estudar o
acesso aos CSP em paises com cobertura universal de salide como é o caso da Austrdlia,
Reino Unido e Espanha (Ansari, 2007; Stamp, Duckett, Fisher, 2008; Magan, et al., 2011).

Quando se utilizam os IHE como métrica de avaliagdo dos CSP, para além dos cuidados
prestados, é necessario considerar ainda os preditores de IHE, ou seja aspetos relacionados
com a gestdo da doenca (que recursos existem para o controle de sintomas); rede de apoio
existente (rede familiar de apoio, condi¢cdes de habitacdo); apoio a autogestdo; coordenacdo
de cuidados entre os CSP, cuidados hospitalares e cuidados de reabilitacdo; localizacédo
geografica (poluentes do ar, localizacdo); e condi¢cdes socioeconémicas (Muenchberger e
Kendall, 2010). A idade, as condi¢cbes socioecondmicas e a localizagdo geografica sao
fatores conhecidos como estando associados aos IHE (Ansari, 2007), sendo que a condicdo
socioecondémica é a mais estudada e a mais frequente. Também Wallar, De Prophetis, e
Rosella (2020), demonstraram a evidéncia para o nivel socioeconémico mais baixo como um
fator de risco para IHE.

O autor Youn, et al. (2022), refere ainda que as pessoas portadoras de deficiéncia
também tendem a ter maior risco de IHE, em comparagdo com aquelas sem deficiéncia,
sendo que as pessoas que apresentam deficiéncia intelectual e mental sdo mais propensas
a apresentar IHE, em comparac&o com a deficiéncia fisica ou outros tipos de deficiéncia, pelo
gue é importa encontrar intervengdes mais adequadas, melhorando os CSP direcionados as
pessoas com deficiéncia.

Os cuidados prestados a pessoa com DM sédo complexos, uma vez que estao envolvidos
diversos profissionais e diversas organizacbes de saude, sendo que uma melhor
coordenacao em todos os tipos de prestadores de cuidados origina melhores resultados e
menores taxas de internamento hospitalar (Di Martino et al., 2021).

Os IHE relacionados com a DM podem ser monitorizados através de ferramentas
padronizadas como sejam os Prevention Quality Indicators (PQI) para a Diabetes definidos
pela Agency for Healthcare Research and Qualit (2022) e correspondem a: PQI 14 Taxa de

internamento por descompensacdo da diabetes; PQI 01 Taxa de internamentos por diabetes



com complicagbes de curto prazo; PQI 03 - Taxa de internamentos por diabetes com
complicacdes de longo prazo; PQI 16 -Taxa de Amputacdes de membros inferiores nos
doentes com diagnéstico de diabetes na admisséo; PQI 93 Taxa de Qualidade da Prevencao
na Diabetes, total dos IHE relacionados com a DM. Os PQI sdo uma ferramenta chave para
a avaliagdo das necessidades de saude, uma vez que permitem identificar aspetos
relacionados com o Acesso aos CSP, acompanhamento adequado e assim avaliar o
desempenho dos CSP. Desta forma os PQI proporcionam um bom ponto de partida para
avaliar a qualidade dos servigcos de salde, uma vez que permitem: sinalizar possiveis areas
problematicas de salde que precisam de mais estudadas; fornecer uma verificacdo rapida
sobre 0 Acesso aos CSP; ajudar as organizacdes de saude a identificar necessidades nao

atendidas na populagéo (Agency for Healthcare Research and Qualit, 2022).

2.3 Os Cuidados de Saude Primarios

Os CSP sao a chave para que se alcance um nivel de salde gue permita levar uma vida
social e economicamente produtiva, pois estdo o mais proximo possivel de onde as pessoas
vivem e trabalham, permitindo o primeiro contato da pessoa e comunidade com o sistema de
saude, constituindo a primeira etapa de um processo continuo de cuidados (WHO, 1978).

Os CSP tém como fungdes primordiais, expressas na Carta de Ottawa (WHO,1986):
manter as pessoas e as populacdes saudaveis; proteger as pessoas e populacbes das
doencas; fornecer tratamento atempado; e gerir as condigcbes de saude existentes, em
particular a doenca crénica.

Os CSP incluem a promocéo, prevencao, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos,
estando capacitados para responder a grande parte das necessidades em saude de uma
pessoa durante toda a sua vida (WHO, 2021). Os CSP asseguram que a populacdo recebe
cuidados integrais e de proximidade, centrados nas suas necessidades e preferéncias
visando a sua saude e o bem-estar. Os CSP decorrem de um compromisso com a justica e
equidade social, e do reconhecimento do direito fundamental ao nivel mais elevado possivel
de saude, no entanto, o conceito tem sido redefinido e reinterpretado diversas vezes,
resultando definicbes como: prestacao de servigcos de saude pessoais em ambulatério ou um
conjunto de intervencdes de salde prioritarias oferecidas as populacbes de baixos
rendimentos. Pelo que, face a este cenario a Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
estabeleceu um conceito de CSP (WHO, 2021), com base em trés componentes: satisfagdo
das necessidades de salde, mediante cuidados integrais (comprehensive care) de
promocéao, prevencao, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos, durante todo o ciclo de
vida; abordagem dos determinantes da saude (incluindo os sociais, econémicos e ambientais,

assim como as caracteristicas e comportamentos pessoais); através de politicas de saude e



acOes baseadas em evidéncias; capacitagdo das pessoas, familias e comunidades para a
otimizagdo da sua saude.

O desenvolvimento de CSP é, no entender de Kringos, et al. (2010), em grande parte,
moldado pelo histérico do pais; estado de bem-estar social; problemas de salde existentes;
caracteristicas do sistema de saude e valores e crengas sociais do pais. Um modelo de
desenvolvimento de CSP organizacao adequados podera e considerando os autores citados,
inclui dez dimensdes centrais as quais sdo apresentadas e agrupadas a nivel da estrutura,
do processo e do resultado. Na estrutura estdo incluidos a governacdo; as condicdes
econdmicas; e 0 desenvolvimento profissional. O processo € determinado pelo: acesso;
continuidade dos cuidados; coordenacédo dos cuidados; e cuidados integrados. O resultado
inclui: a qualidade e a eficiéncia dos cuidados; e tdo necessaria equidade em saude. Existe
uma base de evidéncias consideravel que permite definir os CSP como um sistema
multidimensional que contribui, por meio das dimensdes enunciadas para o desempenho
geral do sistema de saude e para a saude das populagbes (Kringos, et al., 2010).

Em Portugal, em 2005, os CSP foram reorganizados de forma a melhorar a
acessibilidade, a proximidade e a qualidade dos cuidados de salde, assim como a satisfacédo
dos utentes e dos profissionais. Nesta reforma dos CSP foi introduzida contratualizagdo como
um mecanismo de responsabilizacéo por cuidados mais eficientes e eficazes, considerando
as necessidades em saude das populacdes servidas (Escoval; Matos e Ribeiro, 2009).

A melhoria da qualidade dos servigos de saude em geral e a nivel dos CSP em particular
tem sido verificada em diversos paises (WHO, 2000), contudo de acordo com o Primary
Health Care Performance Initiative (PHCPI), os CSP de qualidade sdo com frequéncia menos
acessiveis a grupos mais vulneraveis, sendo fundamental considerar os determinantes
sociais, como sejam as caracteristicas socioecondmicas da comunidade, dado o seu impacto
na prestacdo de cuidados, e assim evitar as desigualdades sociais (PHCPI, 2019).

Os CSP sao, uma forma altamente eficaz e eficiente de abordar as principais causas e
riscos da falta de salde e bem-estar, assim como uma forma de lidar com os desafios
emergentes que irdo ameacar a saude o bem-estar no futuro. Existe evidéncia de que CSP
de qualidade reduzem os custos totais com a saude e melhoram a eficiéncia, reduzindo os IH
(WHO, 2021).

2.4. Acesso aos Cuidados de Saude

O acesso de toda a populacdo aos cuidados de salde e a equidade no acesso, como
garante da protecdo da saude, sdo um direito humano e um bem fundamental, consagrado
no artigo 64.° da Constituicdo da Republica Portuguesa, pelo que a condicdo econdmica e a
localizacdo geografica ndo devem ser fatores discriminatorios no Acesso aos cuidados de

saude pela Lei de Bases da Saude aprovada pela Lei n.° 95/2019 (Assembleia da Republica



de Portugal, 2019).

O acesso aos cuidados de saude tem melhorado no mundo nas ultimas décadas, no
entanto, apesar da adogdo da cobertura universal de saude pelos paises membros da
Organizacdo Mundial da Satde (OMS) e do aumento do indice Global de Acesso e Qualidade
na Saude apresentado no Global Burden of Disease Study, o acesso aos cuidados de saude
continua a ser uma grande preocupacéo, (Fullman, et al., 2016). Pela cobertura universal de
saude é garantido que todas as pessoas tém acesso aos cuidados de saude de qualidade a
nivel: da prevencao, da promocédo, do tratamento, da reabilitacdo e dos cuidados paliativos,
sendo assegurado que as utilizagdes desses cuidados de salde ndo expdem o utilizador a
dificuldades financeiras (WHO, 2020a). No entanto, cerca de 8,6 milhes de mortes
ocorreram em 2016 como consequéncia de problemas no Acesso ou na qualidade dos
cuidados de saude, particularmente em paises de baixo e médio rendimento (Kruk, et al.,
2018). A melhoria do acesso deve ser acompanhada de uma melhoria na qualidade aos
servigos, de forma a alcangar os melhores resultados em saude possiveis (WHO, 2000).

Para que os cuidados de saude de qualidade sejam efetivamente uma realidade, a OMS
recomenda que sejam: atempados, reduzindo os tempos de espera e demoras prejudiciais;
equitativos, sendo a sua prestacao e qualidade variavel de acordo com a idade, sexo, género,
raca, etnia, localizacdo geografica, religido, estatuto socioeconémico, questdes linguisticas
ou filiacdo politica; integrados, ou seja, cuidados coordenados em todos o0s tipos de prestacao
e por todos os prestadores ao longo da vida; eficientes, maximizando o beneficio de recursos
disponiveis e evitando o desperdicio; e eficazes sendo prestados os cuidados, baseados na
evidéncia, a todos aqueles que necessitam (WHO, 2000).

O acesso aos cuidados de salde esta ainda relacionado com a percecado e experiéncias
das pessoas relativamente a facilidade no acesso em termos de localizagdo, tempo e
abordagem (WHO, 2000). O acesso aos cuidados de saude é um conceito multidimensional
sendo que, desde o inicio dos anos 70, tém sido apresentados diversos conceitos. O conceito
de acesso aos cuidados de salude nao é ainda claro e permanece a falta de consenso sobre
como deve ser definido (Thiede, Akweongo e Di Mcintyre 2007). Numa definicdo de acesso
deve ser incorporada a nogdo de empoderamento das pessoas, de forma que tomem
decisdes bem informadas sobre a utilizagdo dos servicos de saude, fazendo o seu uso
adequado em determinado contexto (Thiede, Akweongo e Di Mclintyre, 2007).

Considerando Levesque; Harris; Russell (2013), o acesso aos cuidados de saude é
definido como a oportunidade de identificar, procurar, alcancar, obter ou utilizar cuidados de
saude e garantir o atendimento das necessidades através da utilizacao dos servicos de salde.

O modelo Concetual de Acesso aos Cuidados de Saude de Levesque (Levesque; Harris;
Russell (2013), apresentado no ponto 2.6.1 deste trabalho, apresenta-nos uma viséo

multidimensional do Acesso, dando um grande contributo a clarificacdo do conceito, uma vez



gue considera de igual modo os aspetos associados ao sistema de salude e 0s aspetos
associados a perspetiva da pessoa e da populacdo em relacdo ao acesso. Desta forma é
possivel identificar barreiras ao acesso relacionadas com capacidade da pessoa de perceber,
procurar, alcancar, pagar ou aderir aos cuidados de saude e ndo apenas as barreiras
associadas as falhas associadas ao sistema de saude.

A avaliacdo do acesso aos cuidados de saude resume-se por vezes a utilizacdo do
servico, em parte justificado pelo facto da utilizacdo ser mais facilmente observada ou
mensurada, porém é consensual para a maioria dos autores que o Acesso ndo é 0 mesmo
gue utilizacdo de servicos de saude (Thiede, Akweongo e Di Mcintyre, 2007).

Em Portugal, o acesso aos CSP pode ser avaliado pelo indice de Desempenho da
Subarea Acesso, presente na contratualizagdo, e engloba: cobertura ou utilizagéo;
personalizagdo; atendimento telefonico; tempos maximos de resposta garantidos; consulta
no proprio dia; trajeto do utente nas unidades funcionais; distribuicdo das Consultas
Presenciais no Dia (ACSS, 2019, pag. 9). De forma a promover uma melhoria do resultado
do indice de Desempenho da Subarea Acesso é sugerido, no documento citado, que os
utentes com mais necessidades em salde e maiores riscos de doenc¢a sejam contactados;
gue sejam analisados os critérios para gestao da doenca aguda; que sejam analisados os
conceitos de agendamento de consultas nhdo-presenciais versus presenciais; que seja criado
um fluxograma para gestdo do atendimento telefénico (politica de acesso telefénico aos
profissionais e publicita-la aos utentes, criar posto de trabalho para Secretario Clinico) .

2.5 Acompanhamento Adequado da Pessoa com Diabetes Mellitus

O acompanhamento adequado da DM é uma prioridade em salde uma vez que a DM
gue importa prevenir as suas complicacbes e consequentemente a necessidade de
internamento  hospitalar. Segundo a American Diabetes Association (ADA), no
acompanhamento da pessoa com DM o0s objetivos serdo prevenir ou retardar complicacdes
e otimizar a qualidade de vida. As metas e os planos de tratamento devem ser criados com
as pessoas considerando as suas preferéncias individuais, crengas e valores (ADA, 2020). A
pessoa com diagnostico de DM deveréo fazer a gestdo da doenca em colaboragcdo com o0s
profissionais de saude (Wolters; Braspenning; Wensing, 2017).

O acompanhamento das pessoas com DM deve ser, de acordo com Cortez-Dias et al.
(2010), realizado maioritariamente pelos CSP, sendo que esse acompanhamento inclui:
consultas médicas e de enfermagem; realizacdo de exames; renovagdo e atualizacdo da
medicacéo; e referenciacdo para Cuidados Hospitalares sempre que necessario.

O namero limitado de médicos e de especialistas em endocrinologia, a fragmentacdo dos
cuidados prestados a pessoa com DM e 0s custos crescentes desafiam os sistemas de saude

a melhorar o tratamento da DM a nivel dos CSP, fornecendo uma abordagem com cuidados
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integrais e integrados (Kutz et al., 2018).

Os cuidados integrais, designado internacionalmente por comprehensive care, é um
termo com muitas interpretagdes e diferentes utilizagdes. O Institute of Medicine (IOM), citado
por Peterson (1980), associou os cuidados integrais a gestao de qualquer problema de salde
em qualquer fase do ciclo vida. O conceito de cuidados integrais € um modelo cuidados
centrado na pessoa (ndo orientados para a doencga), com uma abordagem multidisciplinar, e
foi considerado por Starfield (1998), como um componente dos CSP, uma vez que nas
condicbes de saude menos comuns, 0os CSP coordenam ou integram cuidados prestados por
outros prestadores de cuidados, resultando os cuidados integrais (comprehensive care) e
integrados (Starfield, 1998). Segundo a American Diabetes Association (ADA, 2020), os
cuidados integrais na DM baseiam-se no cuidado colaborativo centrado na pessoa com DM
identificando as barreiras para otimizar os resultados. O modelo de cuidados integrais é
desenvolvido no subcapitulo 2.6.3 dos modelos concetuais deste trabalho.

O cuidado prestado a pessoa com DM é altamente variavel, embora os padrdes de
cuidados sejam bastante bem aceitos, € necessario definir os cuidados prestado pela equipa
de profissionais de salde multidisciplinar de forma integrada (WHO, 2016b). Dada a
complexidade da DM tornam-se necesséarios cuidados integrados, com estratégias
multifatoriais, para além do controle glicémico, de forma a reduzir as complica¢des (ADA,
2017). A adeséo das pessoas com DM aos pacotes de cuidados, baseados nas intervengdes
recomendadas pela ADA é custo-efetiva, apresenta melhores resultados e reduz o risco de
complicacdes na DM (ADA, 2017). A ADA (ADA, 2020a), especifica as metas de tratamento
para as pessoas com DM: hemoglobina Alc <7% (ou uma meta menos rigorosa de <8%);
pressédo arterial (PA) <140/90 mmHg; rastreio de nefropatia; tratamento com estatina para
pessoas com fatores de risco de doenca CV e para pessoas com idade entre 40 e 75 anos
sem doenca CV; rastreio oftalmologico. A hemoglobina Alc é um teste aceite pela American
Diabetes Association (ADA, 2017) como ferramenta de diagndstico e gestdo de diabetes. A
utilizacdo da hemoglobina glicada (HbA1c), de acordo com a OMS, é o gold standard para a
monitorizacao da glicémia (WHO, 2016c). A nefropatia diabética € uma patologia associada
a elevadas taxas de mortalidade sendo possivel o seu rastreio pelo teste da microalbumindria
(Landgraf, etal., 2018). O rastreio oftalmico devera ser realizado uma vez que permite o
diagnostico precoce e o tratamento oportuno (Landgraf, et al., 2018).

As Ulceras do pé diabético (UPD) sé&o, de acordo com Raspovic; Wukich (2014), também
uma das complicagcbes da DM mais frequentes requerendo habitualmente internamento
hospitalar, sendo precipitante para a amputacdo (Ndosi, et al., 2018). As UPD estéo
associadas a elevadas morbidades, requerem consultas médicas regulares, tratamentos,
terapéutica antibidtica, procedimentos cirdrgicos e cuidados de saude de custos elevados

(Raspovic; Wukich, 2014). Desta forma é fundamental um adequada gestéo das UPD, sendo
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gue, de acordo com Lipsky, et al. (2020) se torna fundamental determinar atempadamente a
necessidade de intervencao cirargica e seguir 0s principios de diagndstico e tratamento de
acordo com o International Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF) e o Infectious
Diseases Society of America (IDSA). Se existir a presenga de infecao devera ser classificada
a severidade da mesma, habitualmente esta avaliacdo é apenas realizada com base na
presenca ou auséncia de infecdo. Segundo os autores citados, a prescricdo de terapéutica
antibiotica devera ser com base na determinacdo analitica de amostras das feridas. Esta
abordagem deve ser realizada por equipas multidisciplinares, que garantam os cuidados a
ferida (por exemplo, limpeza e desbridamento), alivio da presséo, avaliacdo vascular,
tratamento, e controle metabdlico (particularmente glicémico). De acordo com o0s autores
citados, uma abordagem das UPD, baseada em evidéncia, melhora os resultados
contribuindo para a prevencdo de complicagbes como seja a amputagdo de membros
inferiores. Considerando Ozer, et al. (2019), existem atualmente marcadores bioquimicos que
podem ser utilizados perante uma infecdo no pé diabético (IPD) e que, numa abordagem
preditiva, permitem determinar a severidade das mesmas. Os autores citados verificaram que
niveis mais elevados de Pentraxin-3 (marcador inflamatério) se relaciona com uma maior
probabilidade de existir um internamento hospitalar de maior duracdo, maior taxa de
readmisséo e maior probabilidade de amputacdo de membros inferiores.

Como jé foi referido a DM é uma doenca que requer cuidados médicos coordenados e a
autogestao da pessoa com DM de forma a diminuir o risco de complicagdes a jusante (Kutz
et al.,, 2018). Muitos pessoas com DM nédo atingem todos as metas de tratamento
recomendadas (Fang, 2020), uma vez que existem muitas lacunas na literacia levando a
dificuldades na adesao terapéutica, no autocuidado e nas modificagbes no estilo de vida
(Blonde et al., 2017).

No que respeita a relagdo entre a natureza, frequéncia e a duracdo do acompanhamento
das pessoas com diagnéstico de DM pelos CSP é complexa e ainda ndo € bem
compreendida. Neste sentido a OECD, através do estudo, Patient Reported Indicators
Surveys (PaRIS), pretende compreender melhor o impacto da intervengdo dos CSP na
doenca cronica, nomeadamente na DM, através de uma monitorizagdo dos resultados de
saude obtidos, auto-relatados pela pessoa alvo de cuidados (OECD, 2019).

Em Portugal, o Programa Nacional de Prevencéo e Controlo da Diabetes (PNPCD), existe
desde a década de setenta, em 1995 passou a integrar o Plano Nacional de Saude sendo
implementadas intervencdes que ao longo dos anos tém vindo a ser reajustadas (DGS, 2008)
(Anexo 1ll). Em 2011 a Entidade Reguladora da Saude (ERS) realizou a avaliacdo da
gualidade dos cuidados disponibilizados aos diabéticos portugueses, em particular aos
diabéticos de tipo 2 (DM 2) considerando que o acesso aos cuidados de saude é um direito

fundamental (ERS, 2011) (Anexo IV). No relatério anual do acesso a cuidados de saude nos
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estabelecimentos do SNS e entidades convencionadas, referente a 2019, realizado pela
ACSS (ACSS, 2019a), é apresentada um ponto de situacdo com apresentacdo de
recomendacdes (Anexo V).

2.5.1 Sistema All-or-None Diabetes Bundle

Uma prética baseada em cuidados integrais requer tempo, sendo que os profissionais de
saude reconhecem que o tempo de consulta reduzido e a carga de trabalho elevada impede
atualizacdo acerca das diretrizes mais recentes referentes aos cuidados com a pessoa com
DM (Brunisholz et al., 2017). Também Kutz et al. (2018), estudaram as razdes apontadas
pelos profissionais para uma prestagéo de cuidados n&o adequada com as diretrizes sendo
identificados a falta de tempo na consulta, estruturas de financiamento que nao promovem o
enfoque na prevencdo e a recusa de tratamento por parte da pessoa. A identificacdo das
lacunas na prestacdo de cuidados, sdo um importante passo para melhorar o desempenho
dos profissionais de saude, sendo que os sistemas computadorizados de apoio a decisédo
clinica podem ser usados para melhorar esse desempenho na gestdo da doenca cronica
(Kutz et al., 2018).

Os autores Bloom et al. (2010), numa redefinicdo do sistema de prestacdo de cuidados
na DM definiram um sistema All-or-None Diabetes Bundle, composto por medidas
guantificaveis de cuidados com base em elementos clinicos aceites no tratamento da DM,
assim como as metas de resultados (por exemplo, ter realizado a HbAlc a cada 6 meses e
atingindo uma valor de HbAlc <7%). O referido sistema emite alertas para exames que nao
tenham sido realizados e prestam apoio a deciséo, reduzindo os custos dos cuidados. (Bloom
et al., 2010). O All-or-None Diabetes Bundle mede a proporc¢ao de pessoas que atinge todas
as medidas recomendadas, em vez da média das medidas individuais. Os pagamentos de
incentivos aos profissionais de salde dos CSP sao realizados com base no ndmero de
pessoas que atingem as metas de resultados para cada elemento clinico. Este sistema
permite aos profissionais de saude focarem as suas tarefas na pratica clinica, como a tomada

de decisdo complexa e o relacionamento com a pessoa (Bloom et al., 2010).

2.6 Modelos Conceptuais

2.6.1 Modelo Concetual de Acesso aos Cuidados de Saude

No modelo concetual de acesso aos cuidados de saude (Levesque; Harris; Russell, 2013),
0 acesso aos cuidados é definido como a oportunidade de perceber, procurar, alcancar, pagar
ou aderir aos cuidados de saude e garantir a satisfacdo das necessidades através da
utilizacao dos servicos de saude. A estrutura do modelo concetual de acesso aos cuidados
de saude (Levesque; Harris; Russell, 2013), incorpora cinco dimensfes do acesso no

contexto dos sistemas de salde; e cinco capacidades da pessoa e da populacdo em relacéo
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ao Acesso, relacionadas com os determinantes socioeconémicos, e que consequentemente

influenciam as dimens@es do Acesso aos cuidados de saude (Quadro 2.1).

Quadro 2.1- Modelo Concetual de Acesso aos Cuidados de Saude

Contexto dos sistemas de salde Capacidades da pessoa / populacdo

Acessibilidade (Approachability) Perceber
Aceitabilidade (Acceptability) Procurar
Disponibilidade (Availability) Alcancar
Disponibilidade para pagar (Affordability) Pagar

Adequacéo (Appropriateness) Envolver

Fonte: Adaptado a partir de Levesque; Harris; Russell (2013)

Constituem dimensodes do acesso no contexto dos sistemas de salude: acessibilidade,
aceitabilidade, disponibilidade, disponibilidade para pagar, e a adequagéao (Levesque; Harris;
Russell, 2013). A acessibilidade esta relacionada com o fato de perante uma necessidade de
saude a pessoa identificar um servico e este ter impacto na sua saude. A nogdo de
acessibilidade aos servicos esta de acordo com a transparéncia na sua divulgagéo,
capacidade de perceber a necessidade de cuidados, sendo esta determinada por fatores
como a literacia em saude e crencas, sendo necessario. A forma como os servi¢os de saude
acomodam, na prestacao de cuidados, as crencas e carateristicas (idade, sexo, etnia, idioma,
crencgas culturais, e status social) dos seus utilizadores, pode ser uma barreira a utilizagao
dos servigos (Levesque; Harris; Russell, 2013). A aceitabilidade esta associada com a
procura dos cuidados, estando relacionada com fatores culturais e sociais que determinam a
possibilidade das pessoas aceitarem os cuidados de saude (Levesque; Harris; Russell, 2013).
A disponibilidade constitui a existéncia fisica de recursos de saude (distribuicdo de
instalacdes, horario de funcionamento; contexto geografico e transporte); com as
caracteristicas das pessoas (flexibilidade do horario de trabalho); caracteristicas dos
prestadores de cuidados (disponibilidade de profissionais de saude, qualificacdo) e com a
forma de prestacdo dos servicos. A dimensdo disponibilidade estd relacionada com a
capacidade de alcancar os cuidados de saude (nocdo de mobilidade, flexibilidade
ocupacional e conhecimento sobre os servicos de saude). A mobilidade limitada dos idosos
e deficientes, ou a incapacidade dos trabalhadores de se ausentar do trabalho para consultar
sdo exemplos disso (Levesque; Harris; Russell, 2013). A disponibilidade para pagar reflete a
capacidade econdmica ( custos diretos dos servigos, despesas relacionadas, e custos de
oportunidade relacionados com a perda de rendimento) e a capacidade das pessoas
gastarem recursos e tempo para usar os servicos apropriados. Desta forma resulta na
capacidade de pagar pelos cuidados de saude sem esfor¢o adicional que sacrifique as

necessidades basicas. A pobreza, o isolamento social ou endividamento sdo desta forma
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barreiras ao acesso. A adequacéo denota a natureza integrada, estando relacionada com a
capacidade de envolver as pessoas nos cuidados de salde, e a sua participagcdo na tomada
de decisdo e no tratamento, que por sua vez é fortemente determinada pela capacidade e
motivacdo para participar. Esta dimenséo esta fortemente relacionada com a capacidade de

comunicacao, bem como noc¢des de autogestao e literacia em saude.

Divulgagdo Valores Localizagdo Sistema de Cuidados
Informaco || Profissionais geografica Satde. Custos | | infegrais
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Figura 2.3- Modelo Concetual de Acesso aos Cuidados de Saude de Levesque
Fonte: Adaptado a partir de Levesque; Harris; Russell (2013)

De acordo com Cu, et al. (2021), o modelo concetual de acesso aos cuidados de salde
de Levesque (Figura 2.3), permite medir e avaliar o acesso aos cuidados de saude, uma vez
gue cada dimenséo de acesso tem uma capacidade correspondente, permitindo facilmente

reconhecer o que deve ser considerado na melhoria do acesso a saude.

2.6.2. Modelo de Acesso e Navegacao no Sistema de Saude

O modelo behavioral-ecological perspective de acesso e navegagdo no sistema de
saude (Ryvicker, 2018), baseia-se em dois modelos anteriores: 0 modelo comportamental de
utilizacao dos servicos de saude desenvolvido por Andersen (1960); e o modelo ecoldgico na
epidemiologia do envelhecimento de Satariano (2006).

O modelo comportamental de utilizacéo dos servicos de saude (Andersen, 1960); assenta
em trés tipos de fatores associados as caracteristicas da populacdo, como preditores de
utilizacdo de servicos de saude e de subsequentes resultados: fatores predisponentes,
fatores facilitadores e necessidade. Estes trés tipos de fatores determinam a utilizacdo de

servicos de saude assim como 0s comportamentos de saude. Esses comportamentos
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influenciam os resultados, incluindo estado de saude percebido, estado de saude avaliado e
satisfacdo do utilizador dos servigos de saude. Os fatores predisponentes incluem: idade,
sexo e etnia; fatores sociodemogréficos; fatores culturais; e fatores geracionais. Os fatores
facilitadores sdo os recursos que facilitam ou dificultam a utilizag&o do servi¢go, como o nivel
de rendimento e a presenca de seguro saude. Os fatores associados a necessidade incluem
tanto a percecao das necessidades de saude da pessoa quanto a avaliacdo do prestador de
cuidados, incluem o estado de saude (Ryvicker, 2018). O modelo ecol6gico na epidemiologia
do envelhecimento (Satariano, 2006). assenta na premissa basica que existem diversos
fatores de nivel individual e contextual que influencia a satde do individuo ao longo da vida.
As variaveis individuais incluem caracteristicas demograficas, socioeconémicas, fisioldgicas
e psicossociais; e as varidveis contextuais incluem caracteristicas do ambiente local
(ambiente construido e meio ambiente) e capital social (Ryvicker, 2018).

O modelo behavioral-ecological perspective (Ryvicker, 2018), permite avaliar a
capacidade individual de navegar no sistema de saude, nos contextos do ambiente
construido, ambiente social e infraestrutura dos cuidados de salde na qual uma pessoa esta
inserida. No modelo citado a navegac¢édo no sistema de saude € um processo ecoldgico,
associado a distribuicdo dos fatores individuais e ambientais, sendo que estes influenciam a
tomada de decisdo e o comportamento em relacdo a utilizacéo dos servigos de saude. Desta
forma a navegacédo no sistema de saude corresponde aos processos pelo quais as pessoas
entram e passam pelas véarias organizagdes de saude, de forma a obter acesso e usar 0os
servigcos, maximizando a probabilidade de obter os possiveis resultados positivos de saude.

As pessoas respondem as suas necessidades em saude procurando as oportunidades
de cuidados e gerem as barreiras. Para que as pessoas facam um uso adequado do sistema
de saude diversos fatores devem convergir favoravelmente, caso contrario surgem as
barreiras ao acesso. Esses fatores incluem as varias dimensdes do acesso a saude; literacia
em saude; capacidade de comunicacdo com os profissionais de saude; e o apoio social
(Ryvicker, 2018).

O modelo citado apresenta uma estrutura comportamental-ecolégica para analisar o
acesso e a navegacgdo no sistema de saude visando diminuir as desigualdades em saude
(Figura 2.4).
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Figura 2.4- Modelo Behavioral-Ecological Perspective de Acesso e Navegag¢do no
Sistema de Saude
Fonte: Adaptado a partir de (Ryvicker, 2018)

Como ja foi referido a tomada de decisdo para a utilizacdo dos servicos de saude nao
esta apenas relacionada com a distribuicdo espacial dos servicos de saude, pelo que de
forma a reduzir as desigualdades em saude importa ultrapassar as barreiras a navegacao no

sistema de saude em populacdes vulneraveis (Ryvicker, 2018).

2.6.3 Modelo de Cuidados de Saude Integrais na gestdo da DM

A gestéo integral da DM (Figura 2.5), deve ser guiada pela avaliacdo de complicacbes
DM, com tomada de decisao partilhada pela equipa multidisciplinar para definir os objetivos
terapéuticos. Os cuidados devem ser prestados por uma equipa multidisciplinar (médicos de
familia, médicos hospitalares, enfermeiros especialistas, enfermeiros, nutricionistas,
profissionais de exercicio fisico, farmacéuticos, dentistas, podologistas e profissionais de
saude mental) (ADA, 2020).

A nivel dos CSP, é esperado um papel fundamental na promog¢édo de comportamentos de
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autocuidado nas pessoas com a DM, reservando os Cuidados Hospitalares para as pessoas
com necessidades mais complexas (ADA, 2020). A alimentacdo saudavel, o exercicio fisico
e a adeséo e gestdo do regime terapéutico, sdo trés comportamentos fulcrais no autocuidado,
constituindo a base de um Plano de Cuidados (Association of Diabetes Care e Education
Specialists, 2020), permitindo prevenir ou retardar o desenvolvimento de complicacbes
relacionadas com a DM (National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases,
2016). As pessoas com DM deve assumir um papel ativo nos seus cuidados e junto com a
equipa de saude devem formular o plano de cuidados que inclui a gestédo do estilo de vida,
considerando a idade da pessoa, alfabetizacdo, horéario e condi¢des laborais, rede de apoio,
padrBes alimentares, atividade fisica, situacdo e preocupacodes financeiras, fatores culturais,
complicagcbes da DM e duracdo da doenca, comorbidades, preferéncias de cuidados e
expetativas (ADA, 2020).

PESSOA

Comportamentos
de autocuidado

CUIDADOS
DE SAUDE
PRIMARIOS

PLANO DE
CUIDADOS

COMUNIDADE .

CUIDADOS
HOSPITALARES

Figura 2.5- Modelo Cuidados integrais na Diabetes Mellitus
Fonte: Elaboracado prépria a partir dos Standards of Medical Care in Diabetes (ADA, 2022)

O modelo apresentado (Figura 2.5), interliga a pessoa com DM, com o sistema de saude
e a comunidade, e requer uma reorganizacdo dos prestadores de cuidados (American

Academy of Family Physicians, 2022).

2.6.4 Modelo de Cuidados Integrados

O conceito de cuidados integrados € muitas vezes utilizado como: oposi¢do aos cuidados
fragmentados e sindbnimo de cuidados coordenados e cuidados continuos. N&o existe uma
definicdo unificadora ou entendimento conceptual comum de cuidados integrados, resultado
da sua natureza multifacetada (WHO, 2016). O modelo de cuidados integrados dos servicos
de saude permite garantir melhores resultados e o uso adequado de recursos com base nas
melhores evidéncias disponiveis, pois considera as causas dos problemas de saude a
montante visando a promocao do bem-estar através de ac6es multidisciplinares (WHO,
2016a). O conceito € moldado pelas perspetivas, visbes e expectativas dos varios

intervenientes no sistema de saude (Figura 2.6).
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Figura 2.6- Perspetivas que moldam os Cuidados Integrados
Fonte: Adaptado a partir de Shaw; Rosen; Rumbold (2011)

Cada interveniente no processo integrado de cuidados, tem as fungbes especificas,
considerando Shaw; Rosen; Rumbold (2011), e sdo apresentadas no Anexo Il.

2.6.3.1 Modelo de Gestao da Doenca Crénica

O modelo de gestdo da doenca cronica (MGDC), é um dos modelos de cuidados
integrados e foi desenvolvido nos EUA em 1998 por um grupo de investigadores da MacColl
Institute for Healthcare Innovation, face as falhas identificadas no sistema de saude, no que
respeita, a satisfacdo das necessidades das pessoas com doencas cronicas (DC),
reconhecendo que importa uma organizacdo dos servigos de saude, a fim de prestar
cuidados integrais melhorando os resultados em saude (WHO, 2016).

O desenho do MGDC relne fatores e componentes baseados em evidéncias que
provocam um impacto positivo nos resultados da pessoa com DC, assim como na qualidade
do atendimento e uma economia de custos. O MGDC sugere uma mudanga de paradigma,
passando de cuidados reativos episddicos para cuidados baseados em abordagens
integradas, proativos longitudinais, preventivos, e envolvendo a comunidade (WHO, 2016).

Este modelo de integracéo de cuidados desafia a no¢do de conhecimento especializado,
gue depende exclusivamente do médico, a favor de uma abordagem mais ampla, onde todos
0s membros da equipa de cuidados, incluindo a pessoa com DM, acrescenta expertise. A
prestacdo integrada de servicos de saude é uma abordagem que permite fortalecer os
sistemas de salde centrados nas pessoas, através da promocao de uma prestacdo de
servicos de qualidade, abrangentes, ao longo da vida, onde as metas, as necessidades e
objetivos de saude da pessoa sdo pensadas a longo prazo (WHO, 2016). O MGDC consiste
em seis dominios principais: comunidade, sistema de salde, apoio a autogestdo, processo

de entrega de cuidados, suporte & deciséo e sistemas de informacéo clinica (Figura 2.7).
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Figura 2.7- Modelo de Gestédo da Doenca Croénica
Fonte: (Wagner, 1999)

Cada um dos dominios pode ser traduzido individualmente em estratégias que séo
essenciais para alcancar os cuidados integrados na DC. Por exemplo, para a comunidade,
podera ser definida uma estratégia relacionada com a mobilizacdo de recursos face as
necessidades das pessoas, estabelecendo parcerias com as organizagfes existentes na
comunidade e incentivar as pessoas a participar em programas comunitarios.

No modelo inovador de gestdo da doenca crénica (MIGDC), apresentado em 2002 pela
OMS (WHO, 2002), sé&o ainda considerados os determinantes da salude e outras
intervencdes, para além da intervencéo clinica, e que se relacionam com a promog¢ao da
saude, prevencao, rastreio e diagndstico precoce, gestdo dos casos, reabilitacdo e cuidados
paliativos (Figura 2.8).

Positive Policy Environment

«Strengthen Partnerships - Integrate policies «Promote consistent financing

*Support legislative » Provide leadership «Develop and allocate human
frameworks and advocacy resources

Better Outcomes for Chronic Conditions

Figura 2.8- Modelo Inovador de Gestédo da Doenga Cronica
Fonte: (WHO, 2002)

Perante o volume de dados produzido através do registo clinico eletrénico torna-se crucial
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organizar o sistema de informacéo (SI) com a informacdo por pessoa e por populacdo de
forma a promover um atendimento eficiente e eficaz; fornecer alertas oportunos para
prestadores e pessoas com DC; identificar subpopulacdes relevantes para cuidados
proativos; facilitar o planeamento individual de atendimento a pessoa com DC; partilhar
informacdo permitindo a coordenacdo de cuidados; monitorizar o desempenho da equipa

prestadora de cuidados e toda a cadeia de atendimento (WHO, 2016).

2.7. Estudos Internacionais
Atraveés do estudo Quality and Costs of Primary Care in Europe (QUALICOPC), realizado

por Loenen, et al. (2016), foram recolhidos os dados sobre as caracteristicas dos CSP em 23

paises, de forma a avaliarem o impacto da organizacdo dos CSP nos IHE relacionados com

a diabetes. Os autores citados partiram do pressuposto que uma intervengcdo na DM,

adequada e atempada, a nivel dos CSP, pode evitar complicagdes e assim evitar os IH.

Através de regressdes binomiais negativas, verificaram as diferencas entre os paises, em

relacéo os IHE relacionados com a DM, atribuindo essas diferencas a organizagdo dos CSP

(Loenen, et al., 2016). No que respeita a resultados do estudo, foi verificado pelos autores

citados que:

o Paises onde as pessoas recebem melhor acesso aos cuidados tiveram taxas mais altas
de IHE relacionados com complicagbes da DM a longo prazo;

e A continuidade dos cuidados foi associada a menores taxas de IHE relacionados com a
DM;

e Melhor acesso aos cuidados, um aumento do perfil de competéncias dos médicos de CSP
e mais equipamentos médicos (neste nivel de cuidados), foi associado a maiores taxas
de IHE relacionados com a DM néo controlada;

e NAao houve associacdo entre a existéncia de programas da DM e as taxas de IHE
relacionados com a DM.

Numa revisdo sistematica realizada por Gallet e Doucouliagos (2017), os autores
verificaram que o0 acesso aos CSP teve uma associacado negativa com os IHE relacionado
com a DM, no entanto as evidéncias da relacdo entre a utilizacdo dos CSP e os IHE foram
inconclusivas, recomendando os autores que estudos futuros considerem o estado de saude
e o nivel de gravidade da DM.

Os cuidados a pessoa com a DM sdo complexos e, segundo os autores Van Loenen; Van
den Berg (2014), a evidéncia de que uma melhor coordenagéo entre todos os tipos de
prestacdo de cuidados e melhores resultados em saude e menos IH é inconclusiva. No
entanto num estudo realizado por Di Martino et al. (2021), é referido que nos cuidados
prestados a pessoa com DM estao envolvidos diversos profissionais e diversas organizacfes

de saude, pelo que melhor coordenacdo os diversos prestadores de cuidados permite
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melhores resultados em satde e menores taxas de internamento hospitalar (Di Martino et al.,
2021). Os autores Gunn, et al. (2021), num total de 84441 adultos com DM, seguidos nos
CSP na Inglaterra entre 2010 e 2017, concluiram que a otimizacdo do cuidado extra-
hospitalar da DM é necesséria para reduzir os IH.

Os autores Calderon-Larrafiaga et al. (2014), realizaram um estudo para determinar se
as taxas de internamento hospitalar por complicacbes da DM (complicacdes agudas,
complicacdes cronicas, descompensacao com hipoglicemia) estavam associadas a qualidade
do tratamento da DM a nivel dos CSP, ao acesso, prevaléncia da DM e fatores populacionais,
verificando que:
= 0 aumento da taxa de incidéncia e prevaléncia da DM foram fatores de risco para o

aumento dos IH por complicacdes;
= asvaridveis salde, melhor acesso urgente e ndo urgente percebido pelo doente e melhor

cumprimento da meta de HbAlc foram protetores os IH por complicacdes.

Os autores citados concluiram que estdo associados a menores taxas de IH por
complicacdes da DM: controlar os fatores populacionais; melhorar o acesso aos CSP;
melhorar o controle glicémico. Face a estas conclusdes Calderdn-Larrafiaga et al. (2014),
recomendam: a monitorizacdo da incidéncia de complicacbes da DM, de forma a melhorar a
gualidade dos cuidados prestados na DM, sendo que estes dados deveréo ser usados para
a definicdo de politicas de saude na area da DM; a identificagcdo dos fatores de risco e de
saude modificaveis associados ao aparecimento das complicacdes na DM, de forma a serem
criadas estratégias visando a sua reducéo.

Também num estudo desenvolvido por Comino, etal. (2015), verificou-se uma
associagdo negativa entre os IHE relacionados com a DM e a prescri¢ao regular de HbAlc
e teste de microalbumina. Num grande estudo prospetivo, realizado no Reino Unido, em
pessoas com presenca de Ulcera do pé diabético (UPD), verificou-se que em apenas 46% a
Ulcera cicatrizou ap6s 1 ano de seguimento, e recidivou em 10% dos casos (Ndosi, et al.,
2018). Os autores citados verificaram que na populagdo em estudo, 17% sofreram amputagéo
de membro inferior, e 15% morreram. Num estudo envolvendo mais de 150.000 doentes
hospitalizados por UPD nos Estados Unidos, foi verificado que mais de um terco sofreu uma

amputacdo de membro inferior (Tan, et al., 2019).

2.8. Estudos Nacionais

Os autores Gardet- Correia et al. (2010), realizaram o primeiro estudo em Portugal sobre
a prevaléncia da diabetes tipo 2 e a pré-diabetes na populacdo entre os 20 e 0s 79 anos,
concluindo que a DM tem uma elevada prevaléncia em Portugal. Os autores citados referem
ainda que determinar a prevaléncia da DM é crucial, como ponto de partida para estabelecer

e avaliar o sucesso das intervengfes em saude.
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No primeiro estudo nacional sobre a prevaléncia, sensibilizagéo, tratamento e controlo da
diabetes em Portugal realizado por Barreto et al. (2018), concluiu-se que a prevaléncia geral
de diabetes foi de 9,9% sendo mais prevalente entre pessoas de menor escolaridade e sem
atividade profissional. Cerca de 63,2% apresentavam niveis de hemoglobina glicada
inferiores a 7,0%, mas a maioria ndo cumpriu as metas clinicas recomendadas para LDL e
presséo arterial (71,9% e 59,0%). Da mesma forma, a prevaléncia de pré-diabetes foi de 16%,
maior entre as mulheres do que entre os homens (17,5% vs 14,4%). No estudo citado a
prevaléncia de diabetes permanece maior do que as estimativas mundiais e europeias.

Os autores de Sousa-Uva, Mafalda et al. (2016), realizaram o primeiro estudo para
estimar as projecoes futuras para as taxas de incidéncia em Portugal até 2024, estudando as
tendéncias da incidéncia de Diabetes, entre 1992 e 2015. Segundo os autores citados
Portugal é conhecido como sendo o pais europeu com maior prevaléncia de DM, sendo que
as perturbadoras projecOes relatadas serdo realistas se ndo existirem intervencdes. Na
realidade, as politicas efetivas de salude publica precisardo ser mobilizadas para minimizar
futuro cenério alarmante projetado. Num estudo realizado por Laranjo et al. (2015),
concluiram que a educacao para a saude e a autogestdo da DM continua na perspetiva das
pessoas com DM, a ser uma area problemética, nomeadamente no que respeita ao apoio
dos familiares e a informacgéo disponivel relacionada com a alimentacdo (aquisicdo de
alimentos saudaveis), exercicio fisico (falta de espacos para pratica de exercicio fisico, falta
de motivacdo para a manutencdo da atividade fisica regular, fadiga, dores musculares e
articulares e comorbidades adicionais que dificultavam o exercicio) e controlo glicémico
(ansiedade em relacdo a DM dificulta o controle glicémico).

O primeiro estudo de prevaléncia da retinopatia diabética em Portugal foi realizado por
Medeiros et al. (2015), através de avaliagdo do programa de rastreio na ARSLVT, verificando
uma taxa de prevaléncia de retinopatia diabética de 16,3% em pessoas com DM tipo 2. No
gue respeita ao nimero de pessoas com DM abrangidas pelo Programa de Rastreio da
Retinopatia Diabética tem vindo a aumentar exponencialmente desde 2009, no entanto
apenas se realizou a cerca de um quarto da populacdo com diabetes inscrita nos CSP em
2018 (Observatorio Nacional da Diabetes , 2019). Também no estudo realizado por Pereira;
Laureano; Neto, (2021), foi verificado que o acesso ao rastreio da retinopatia diabética
permanece notavelmente variavel em Portugal e necessita de urgente intervengdo dada a
falta de cobertura verificada. Os autores citados apresentam como principais dificuldades: a
complexa articulac@o entre os diferentes tipos de cuidados; reduzido o nimero de técnicos
de ortoptica no SNS, elevada carga de trabalho que a classificacdo das imagens e o
tratamento dos casos positivos representa para os servigos de oftalmologia dos hospitais; e
baixas taxas de adesdo das pessoas com diagndstico de DM. Através da comparacédo das

estratégias adotadas nas diferentes ARS identificaram potenciais solucdes: contratar técnico
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para os ACES, eliminando a dependéncia dos profissionais hospitalares; usar algoritmos de
inteligéncia artificial na andlise da retinografia, evitando assim a sobrecarga dos
oftalmologistas; adocédo de estratégias de proximidade, como o uso de retindgrafos portateis,
para promover a adesao ao rastreio. A presenca de DM esta associada a uma maior utilizacao
de recursos, 0 que evidencia a necessidade de implementacao de politicas adequadas de
gestdo de doencas crénicas (Seringa, et al., 2019). Num estudo realizado por Seringa et al.
(2019),a diabetes aumenta o risco de mdultiplos IH por CSCA principalmente em adultos mais
jovens. Os autores Ramalho, et al. (2021), concluiram que as taxas de IHE relacionados com
a DM podem ser melhoradas, usando os atuais recursos humanos existentes nos CSP.
Verificaram ainda que as avalia¢cdes de desempenho dos CSP devem ser mais amplas e
integradas. Verificaram que nos ACeS onde existe uma maior prevaléncia da DM piorou as
taxas de internacdes por diabetes complicacdes de curto prazo e amputagdo de membros
inferiores. Apenasl13 ACES foram considerados pelos autores como eficientes, verificando-
se uma fraca eficiéncia na gestdo da DM na maioria dos ACeS. Num estudo realizado por
Ramalho, et al. (2020), € referido que o numero absoluto de IHE por todas as complicacées
da DM em Portugal diminuiu 20%, passando da taxa de 79/100 000 habitantes em 2016, para
65.2/100 000 habitantes em 2017. No que respeita os resultados do PQI 03 (Taxa de
internamentos por diabetes com complicacdes de longo prazo), verificaram também uma
melhoria, sendo que 20 em 48 ACeS estudados se posicionaram acima da mediana nacional.
Para o total de IHE por DM (PQI 93), apenas 11 em 39 ACeS, posicionaram-se acima da
mediana nacional, revelando a necessidade de mais estudos e acdes a nivel dos CSP para

melhorar a qualidade de vida do diabético (Ramalho, et al., 2020).
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3. Questao de Investigacao e Objetivos

A finalidade deste trabalho é acrescentar, ao que ja se sabe em Portugal, uma
caracterizacdo da DM util para a area da gestdo da saude. Neste sentido foi definida a
seguinte questédo de investigagao:

“Existe associagéo entre os IHE relacionados com a DM, o acesso aos Cuidados de
Saude Primarios (CSP), e o acompanhamento adequado da pessoa com diagndstico de DM
em CSP e respetivos custos com terapéutica, para a populacéo inscrita nos Agrupamentos

dos Centros de Saude no ano 2019 ?“

3.1 Objetivo Geral

De forma a responder & questéo de investigacao estabeleceu-se o seguinte objetivo geral:
caracterizar a DM em Portugal, acesso aos CSP, acompanhamento adequado e custos com
terapéutica da pessoa com DM, a nivel dos CSP e a ocorréncia de IHE relacionados com

DM, por ACeS em Portugal no ano 2019.

3.2. Objetivos Especificos

Foram definidos os seguintes objetivos especificos, considerando o ACeS como unidade
de anélise e 0 ano 2019:

e Conhecer aincidéncia e prevaléncia da DM;

e Conhecer o0 acesso aos CSP;

e Conhecer o acompanhamento adequado em CSP da pessoa com diagndéstico de DM,;

e Conhecer o custo com terapéutica do doente com DM;

e Conhecer a ocorréncia de IHE relacionados com a DM;

o Estudar a associacao entre o0 acesso aos CSP e os IHE relacionados com DM,;

e Estudar a associa¢do entre o acompanhamento adequado da pessoa com diagnostico

de DM em CSP e os IHE relacionados com DM;
e Estudar a associacao entre custo com terapéutica da pessoa com diagnostico de DM

em CSP e os IHE relacionados com DM.
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4. Metodologia de Investigacao
4.1. Conceitos

Em 2008 foram criados os ACeS, Servi¢cos Publicos de Saude que agrupam um ou mais
Centros de Saude, sendo um novo modelo organizacional dos centros de saude,
considerados 6rgaos de gestao mais flexiveis e proximos do cidadao (Dec./Lei n.° 28/2008
de 22 de fevereiro).

Neste estudo o acesso aos CSP ¢ avaliado utilizado o indice de Desempenho da
Subarea Acesso da area do Desempenho, que incorpora na sua avaliacdo as dimensdes:
Cobertura ou Utilizacdo (ponderacdo 10); Personalizacdo (Ponderacdo 10); Atendimento
Telefénico (Ponderacdo 10); Tempos Maximos de Resposta Garantidos (Ponderacao 40);
Consulta no Proprio Dia (Ponderagdo 10); Trajeto do Utente nas Unidades Funcionais
(Ponderacéo 10); Distribuicdo das Consultas Presenciais no Dia (Ponderacao 10), conforme
Figura 4.1 (ACSS, 2019).

Area (A), Subdrea (S) ou Dimensio (S) Ponderaciio 2019°

A - Desempenho Assistencial 50
5 — Acesso 20

D - Cobertura ou Utilizagio 10 Sim

D - Personalizagio 10 Sim

D - Atendimento Telefonico 10 MNio

D - Tempos Maximos de Resposta Garantidos 40 Sim

D - Consulta no Proprio Dia 10 Sim

D - Trajeto do Utente na Unidade Funcional 10 Nio

D - Distribuigio das Consultas Presenciais no Dia 10 Sim

Figura 4.1- Composicao do indice de Desempenho da Subarea Acesso da area do Desempenho
Fonte: ACSS (2019)

Para avaliar o acesso ¢é ainda utilizado o indice de utilizacao dimensionado a estimativa
de necessidade anual de consultas médicas e de enfermagem (ACSS, 2017), que integra a
dimenséo cobertura ou utilizacdo acima referido. O indice de utilizacdo dimensionado a
estimativa de necessidade anual de consultas médicas e de enfermagem permite monitorizar
as consultas realizadas considerando a necessidade previsivel estabelecida por critérios
sociodemograficos e de morbilidade. Os resultados tendem a aproximar-se do valor 1 qguando
foram realizadas em média as consultas consideradas necessérias por critérios
sociodemogréficas e de morbilidade (ACSS, 2017).

E considerado um acompanhamento adequado em CSP da pessoa com diagndstico
de DM, de acordo com os critérios previstos nas normas da DGS e constantes no indicador
“013.043.01 Proporgéao de utentes com diabetes, com acompanhamento adequado” (ACSS,
2017, pag. 143).

No custo com terapéutica da pessoa com DM é utilizado o resultado do indicador de

processo da avaliacdo do desempenho da gestdo da DM, que exprime a despesa média
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com antidiabéticos ndo insulinicos, insulina, tiras de glicémia e agulhas de doseamento de
glicémia nos doentes com Diabetes Mellitus, sendo usado para monitorizar o custo do
tratamento da DM (ACSS, 2017). No custo com terapéutica do doente com DM
controlado é considerado o resultado do indicador de resultado da avaliacdo do
desempenho da gestdo da DM. Exprime a despesa média com antidiabéticos nao
insulinicos, insulina, tiras de glicémia e agulhas de doseamento de glicémia nos doentes
com a DM controlada, sendo considerado o dltimo resultado registado de HbAlc igual ou
inferior a 8.0%. Os resultados deste indicador por ACeS permitem monitorizar a eficiéncia
do tratamento da DM (ACSS, 2017).

Neste estudo consideram-se os IHE relacionados com a DM, os internamentos por
diabetes n&o controlada sem mencéao a complica¢cdes agudas nem cronicas de diabetes; os
internamentos por complica¢cdes agudas da diabetes; os internamentos por complicagdes
cronicas da diabetes; os internamento para amputagdo de membro inferior em pessoas com
DM (ACSS, 2017, pag. 648).

Nos internamentos por DM néo controlada, sem mencédo a complicacfes agudas
nem crénicas de diabetes estao incluidos os seguintes cédigos de diagnostico ICD-10-CM:
E1065 - Type 1 diabetes mellitus with hyperglycemia; E1165 - Type 2 diabetes mellitus with
hyperglycemia; E10649 - Type 1 diabetes mellitus with hypoglycemia without coma; E11649
- Type 2 diabetes mellitus with hypoglycemia without coma.

Nos internamentos por complicagbes agudas da diabetes estdo incluidos os
seguintes codigos de diagndstico ICD-10-CM relacionados com E1010 - Type 1 diabetes
mellitus with ketoacidosis without coma; E1011 - Type 1 diabetes mellitus with ketoacidosis
with coma; E10641 - Type 1 diabetes mellitus with hypoglycemia with coma

E1065 - Type 1 diabetes mellitus with hyperglycemia; E1100 - Type 2 diabetes mellitus with
hyperosmolarity without nonketotic hyperglycemic-hyperosmolar coma (NKHHC); E1101 -
Type 2 diabetes mellitus with hyperosmolarity with coma; E11641 - Type 2 diabetes mellitus
with hypoglycemia with coma; E1165 - Type 2 diabetes mellitus with hyperglycemia

Nos internamentos por complicagdes crénicas da diabetes estdo incluidos os codigos
de diagndstico ICD-10-CM associados a diabetes tipo 1 ou tipo 2 (ACSS, 2017), relacionados
com: diabetic nephropathy; chronic kidney disease; retinopathy with macular edema;
retinopathy without macular edema; diabetic cataract; diabetic ophthalmic complication;
neuropathy; polyneuropathy;amyotrophy; neurological complication;angiopathy without
gangrene; circulatory, complications;dermatitis;foot ulcer;skin ulcer; skin complications;
periodontal disease; oral complications; other specified complication; unspecified
complication.

Nos internamentos para amputacdo de membro inferior em pessoas com DM estéo

incluidos os cédigos de diagnostico ICD-10-CM associados com o procedimento amputacéo.
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4.2. Tipo de Estudo

Considerando a questdo de investigacdo e os objetivos delineados foi realizado um
estudo quantitativo observacional, transversal, ecolégico e analitico, com base em
dados administrativos.

¢ Quantitativo: uma vez que este estudo descreve e identifica a relagdo entre variaveis.
Permite testar hip6teses, caracterizar a populacdo determinado momento, medir a
incidéncia e a prevaléncia da DM, determinar a medida de associacdo, medir a
frequéncia as componentes associadas (acesso e acompanhamento adequado)
(Creswell e Creswell, 2018);

e Observacional: por ndo existir intervencéo do investigador;

e Transversal: os dados em estudo reportam-se a 2019. E transversal uma vez que as
medidas de exposicdo (incidéncia, prevaléncia, acesso e acompanhamento
adequado) e efeito (internamento hospitalar evitavel) sdo realizadas ao mesmo tempo
e num anico momento.

e Ecologico (ou de correlagcdo): uma vez que a unidade de analise é um grupos de
pessoas (utentes inscritos nos ACeS em 2019). Os estudos ecoldgicos permitem
ainda comparar populagbes em diferentes lugares ao mesmo tempo. Os estudos
ecoldgicos baseiam-se em dados coletados com outros propdésitos (dados de rotina
ou secundarios). Nos estudos ecoldgicos podem ser utilizados dados de diferentes
populacdes com caracteristicas muito diferentes ou extraidos de diversas fontes de
dados

¢ Analitico: uma vez que é estudada as rela¢des entre as variaveis (Bonita, Beaglehole
e Kjellstrom, 2010).

4.3. Populacéao

A unidade de estudo corresponde ao ACeS. A populagéo alvo do presente estudo envolve
a populagéo inscrita nos 55 ACeS, correspondente a 10 307 371 utentes. A populagéo
residente em Portugal em 2019, segundo estimativa do INE, é 10 295 909 pessoas. O
diferencial entre a populagéo residente em Portugal e a populagéo inscrita nos CSP podera
resultar da manutencdo da inscricdo ativa nos ACeS, por parte dos utentes nacionais
residentes no estrangeiro, ou utentes estrangeiros em estadas temporarias em Portugal
(ACSS, 2019a). A populacdo com a caracteristica de diagnéstico de Diabetes Mellitus,
segundo ICP10 rubricas ICPC T89 (Diabetes tipo 1) ou T90 (Diabetes tipo 2), correspondendo
a um total de 827 887 utentes nos 55 ACES.

4.4. Fonte de Dados

A fonte de dados utilizada neste estudo foram os dados agregados em 55 ACES, cedidos
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pela ACSS para fins de investigagdo, apos solicitagcdo pela autora deste estudo. Todos os

dados secundarios utilizados para este estudo correspondem a Portugal Continental e para

0 ano de 2019. A op¢do metodoldgica para a utilizagéo destes dados esteve associada a sua

facil acessibilidade e a sua cobertura populacional. Os dados correspondem aos resultados
dos indicadores definidos pela ACSS (2017):

Indicador de estrutura, MORB.236.01 Proporc¢éo de utentes com novo diagnéstico de
DM (Incidéncia);

Indicador de estrutura, MORB.198.01 Propor¢ao de utentes com o diagnéstico de DM
(Prevaléncia);

Indicador de resultado 2017.350.01 Custo com terapéutica do doente com DM;
Indicador de resultado 2017.351.01 Custo com terapéutica do doente com Diabetes
Mellitus controlado;

Indicador de processo, 201912 indice de Desempenho da Subarea Acesso;
Indicador de processo, 2017.330.01 indice de utilizaco dimensionado a estimativa de
necessidade anual de consultas médicas;

Indicador de processo, 2017.331.01 indice de utilizagdo dimensionado a estimativa de
necessidade anual de consultas de enfermagem;

Indicador de processo, 2013.043.01 Propor¢do DM com acompanhamento adequado;
Indicador de processo, 2013.036.01 Propor¢éo de utentes com diabetes, com registo
de gestao do regime terapéutico (3 itens) no ultimo ano;

Indicador de resultado (ganhos em saude), 2017.357.01 Taxa de internamento por
diabetes ndo controlada sem mencdo a complicagbes agudas nem crénicas de
diabetes;

Indicador de resultado (ganhos em saude), 2017.358.01 Taxa de internamento por
complica¢des agudas da diabetes;

Indicador de resultado (ganhos em saude), 2017.359.01 Taxa de internamento por
complicagdes cronicas da diabetes;

Indicador de resultado (ganhos em saude), 2017.360.01 Taxa de internamento para

amputacdo de membro inferior em pessoas com diabetes.

Para cada indicador apresentado e para cada ano de contratualizacdo, existe um intervalo

esperado de resultados (existe evidéncia cientifica ou empirica que o intervalo esperado

traduz ganhos em saude), que corresponde ao conjunto de resultados de um indicador que

reflete uma pratica profissional de elevado desempenho; e uma variacao aceitavel que reflete
praticas aceitaveis (ACSS, 2019, p. 22). Desta forma temos segundo a ACSS (2019, p.65),0s

resultados esperados e variacao aceitavel apresentados no Quadro 4.1.
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Quadro 4.1- Intervalo de valores para resultados esperados e variacdo aceitavel

Indicador Resultados Variagao
esperados aceitavel
2013.043.01 Propor¢é@o DM ¢/ acompanham. adequado; Sem intervalo | Sem intervalo
definido definido
2013.036.01 Propor¢éo de utentes com diabetes, com registo de gestdo [85; 100] [75; 100]
do regime terapéutico (3 itens) no ultimo ano.
2017.350.01 Custo com terapéutica do doente com Diabetes Mellitus [120; 300] [120; 320]
2017.351.01 Custo com terapéutica do doente com Diabetes Mellitus [120; 300] [120; 320]
controlado
201912 indice de Desempenho da Subéarea Acesso Sem intervalo Sem intervalo
definido definido
2017.330.01 Indice de utilizacdo dimensionado a estimativa de [0.85; 2] [0.8; 2]
necessidade anual de consultas médicas;
2017.331.01 Indice de utilizacdo dimensionado a estimativa de [0.75; 2] [0.7; 2]
necessidade anual de consultas de enfermagem,;
2017.357.01 Taxa intern. diab. ndo contr. s/ compl. (ajus.) [0; 20] [0; 25]
2017.358.01 Taxa intern. por complic. agudas diab. (ajust.) [0; 20] [0; 25]
2017.359.01 Taxa intern. por complic. crén. diab. (ajust.) [0; 42] [0; 47]
2017.360.01 Taxa intern. p/ amp. membro inf. diab. (ajust.) [0; 10] [0; 13]

Fonte: ACSS (2019)

4.5. Variaveis

De forma a analisar, por ACeS, o acesso aos cuidados CSP, o acompanhamento adequado
da pessoa com diagnostico de DM, respetivos custos e os IHE por DM, selecionaram-se as
variaveis independentes e dependentes apresentadas no Quadro 4.2. Todas as variaveis que
compdem a base de dados deste estudo sdo quantitativas, continuas.

Quadro 4.2- Variaveis em estudo

Variaveis Independentes Variaveis Dependentes
ACeS Taxa global de IHE relacionados com a DM
Incidéncia da DM Taxa de Internamentos por diabetes néo

controlada (sem mengédo a complicacdes agudas
nem crénicas)

Prevaléncia da DM Taxa de Internamentos por complicagbes agudas
da DM

Custo com terapéutica do doente com DM Taxa de Internamentos por complicacdes
cronicas da DM

Custo com terapéutica do doente com DM controlado Taxa de Internamentos por amputacdo de

membro inferior em pessoas com DM

indice de Desempenho da Subarea Acesso
indice de utllizacdo dimensionado & estimativa de
necessidade anual de consultas médicas
indice de utilizacdo dimensionado & estimativa de
necessidade anual de consultas de enfermagem
Propor¢cdo DM ¢/ acompanham. adequado
Proporc¢éo de utentes com diabetes, com registo de gestao
do regime terapéutico (3 itens) no ultimo ano

Fonte: Elaboracao prépria

4.5.1 Variaveis Independentes

A lista de varidveis independentes e respetiva descricdo encontram-se no Quadro 4.3.
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Quadro 4.3. Lista de variaveis independentes

VEUEVE Descricao Fonte de dados
Independente
ACeS 55 Agrupamentos de Centros de Saude
Incidéncia da DM Proporgéo de utentes com novo diagnéstico de DM (Ultimo MORB.236.01 Proporgéo de
ano) utentes com novo diagndstico

de "Diabetes Mellitus"

Prevaléncia da Contagem de utentes inscritos que tém MORB.198.01

DM o diagndstico de DM Proporgéo de utentes

com o diagnéstico de
"Diabetes Mellitus"
Custo com terapéutica doDespesa média com antidiabéticos néo insulinicos, insulina, 2017.350.01 Custo  com

doente com DM tiras de glicémia e agulhas de doseamento de glicémia nas terapéutica do doente com
pessoas com DM Diabetes Mellitus

Custo com Despesa média com antidiabéticos ndo insulinicos, insulina, 2017.351.01  Custo

terapéutica do tiras de glicémia e agulhas de doseamento de glicémia nas com terapéutica do

doente com DM pessoas com DM controlada. doente com Diabetes

controlado Mellitus controlado

Inclui: cobertura ou utilizacéo; personalizacao; atendimento 201912 IDS da
telefénico; tempos maximos de resposta garantidos; Subarea Acesso
consulta no préprio dia; trajeto do utente nas unidades

funcionais; distribuicdo das consultas presenciais no dia.

Indice de utilizagdo [Numero ponderado de consultas médicas realizadas de 2017.330.01

indice de Desempenho
da Subérea Acesso

dimensionado a acordo com o numero estimado de consultas médicas indice de utilizacéo
estimativa de |necessérias por ano, de acordo com 0s critérios dimensionado a
necessidade anual de sociodemogréficos e de morbilidade da populagdo inscrita. estimativa de
consultas médicas necessidade anual de

. consultas médicas
Indice de utilizacdo [Numero ponderado de consultas de enfermagem realizadas 2017.331.01

dimensionado a de acordo com o numero estimado de consultas de indice de utilizacéo
estimativa de lenfermagem necessarias por ano, de acordo com os dimensionado a
necessidade anual de Ccritérios sociodemograficos e de morbilidade da populagdo estimativa de
consultas de inscrita. necessidade anual de
enfermagem consultas de
enfermagem
Propor¢do DM c/ Contagem de utentes com todos os critérios: 2013.043.01
acompanha. e Diagnostico de DM Propor¢cdo DM ¢/
Adequado e Pelo menos 2 consultas médicas de vigilancia da acompanha.

diabetes, ( Ultimos 12 meses, uma em cada semestre) Adequado

e Pelo menos duas avaliagBes de pressao arterial uma
em cada semestre

e Pelo menos um registo parametrizado do IMC (ultimos
12 meses)

e Pelo menos dois registos de HbAlc um em cada
semestre

e O ultimo resultado registado de HbA1c é igual ou
inferior a 8.0%

e Pelo menos um resultado de microalbuminuria
realizada nos ultimos 12 meses

e Pelo menos um resultado de colesterol total, colesterol
HDL e triglicéridos, realizados nos dltimos 24 meses

e Pelo menos um registo de exame dos pés, realizado
nos ultimos 12 meses

e Pelo menos 2 consultas de enfermagem de vigilancia
da diabetes (uma em cada semestre)

Proporcgéo de Existe pelo menos um registo de gestéo do regime 2013.036.01

utentes com terapéutico nos 3 itens (habitos alimentares, habitos de  Proporgao de utentes
diabetes, com exercicio fisico e regime medicamentoso), efetuado por com diabetes, com
registo de gestéo um dos enfermeiros da unidade de saude, nos ultimos 12 registo de gestdo do
do regime meses nas pessoas com o diagnéstico médico de diabetesregime terapéutico (3
terapéutico itens) no ultimo ano

Fonte: Elaboragéo propria com base no Bilhete de Identidade de Indicadores de Monitorizagdo e
Contratualizacdo (ACSS, 2017)
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4.5.2. Variadveis Dependentes

As variaveis dependentes permitem monitorizar a efetividade dos cuidados prestados
pelos CSP a utentes com DM, no controlo metabdlico da doenca, usando como medida os
episodios de IHE relacionados com a DM. Neste estudo consideram-se os IHE relacionados
com a DM os internamentos por diabetes ndo controlada sem mencao a complicacdes agudas
nem crénicas de diabetes; os internamentos por complicacdes agudas da diabetes; os
internamentos por complicacdes cronicas da diabetes; os internamento para amputacéo de
membro inferior em pessoas com diabetes (ACSS, 2017, pag. 648). Desta forma temos como
variaveis dependentes: IHE relacionados com a DM; os internamentos por diabetes néo
controlada sem menc¢éo a complicagdes agudas nem cronicas de diabetes; os internamentos
por complicacdes agudas da diabetes; os internamentos por complicacfes cronicas da
diabetes; os internamento para amputacdo de membro inferior em pessoas com diabetes
(Quadro 4.4).

Quadro 4.4- Lista de Varidveis Dependentes
Variavel

Taxa global de IHE Engloba as 4 condigdes: 2017.357.01 Taxa de internamento por

relacionados com a DM - Internamentos por diabetes ndo
controlada (sem mencao a
complica¢des agudas nem crénicas);
- Internamentos por complicacdes
agudas da DM
- Internamentos por complicacdes
cronicas da DM
- Internamentos por amputagéo de
membro inferior em pessoas com DM

diabetes ndo controlada sem mencao a
complica¢des agudas nem cronicas de
diabetes

2017.358.01 Taxa de internamento por
complicacdes agudas da diabetes
2017.359.01 Taxa de internamento por
complicacdes cronicas da diabetes
2017.360.01 Taxa de internamento para
amputacdo de membro inferior em
pessoas com diabetes

Taxa de Internamentos por
diabetes nédo controlada (sem
mengéo a complicagdes
agudas nem cronicas)

Episddios de IH com diagndstico
principal de DM n&o controlada sem
mencgdo a complicagBes agudas nem
cronicas da doenga, com 18 ou mais
anos.

2017.357.01 Taxa de internamento por
diabetes ndo controlada sem mencdo a
complicagcbes agudas nem crénicas de
diabetes

Taxa de Internamentos por
complica¢des agudas da DM

Episédios de IH com diagndstico
principal de DM com complicag@es
agudas, com 18 ou mais anos.

2017.358.01 Taxa de internamento por
complicacdes agudas da diabetes

Taxa de Internamentos por  Episodios de IH com diagnéstico
complicagdes cronicas da DM|principal de DM com complicacbes
cronicas, com 18 ou mais anos.

2017.359.01
internamento  por
crénicas da diabetes

Taxa de
complicacdes

Taxa de Internamentos por
amputacdo de membro
inferior em pessoas com
DM

Episddios de IH com diagnédstico
principal ou secundario de DM e
procedimento de "amputacéo de
membro inferior”, com 18 ou mais anos.

2017.360.01 Taxa de internamento para
amputacdo de membro inferior em pessoas
com diabetes

Fonte: Elaboragéo propria com base na informac&o constante no Bilhete de Identidade de
Indicadores de Monitorizacdo e Contratualizagdo (ACSS, 2017)

Considerando a pratica da Agency for Healthcare Research and Qualit (2022) que possui

o0 PQI 93 Taxa de Qualidade da Prevencéo na Diabetes (total dos IHE relacionados com a
DM), dada a sua ndo existéncia nos dados disponiveis para estudo, foi criada a variavel Taxa

global de IHE relacionados com a DM (TIEDM) que engloba os indicadores: Taxa de
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Internamentos por diabetes ndo controlada (sem mencdo a complicagcbes agudas nem
cronicas) [ISCAC]; Taxa de Internamentos por complica¢cdes agudas da DM [ICA]; Taxa de
Internamentos por complicagBes cronicas da DM [ICC]; Taxa de Internamentos por
amputacdo de membro inferior em pessoas com DM [AmpMI]. Tendo resultado a seguinte

formula:

IsCAC_Num + ICA_Num + ICC_Num + AmpMI_Num
TIEDM = x 100 000
IsCAC_Denom

sendo que
IsCAC_Denom = ICA_Dem = ICC_Denom = AmpMI_Denom

Num = numerador (Internamentos)
Denom = denominador (Contagem de utentes de uma populacdo padrdo com 18 ou mais anos)

4.6 Modelo de Analise

Pela realizacdo da pesquisa bibliogréafica considerou-se pertinente analisar de que forma
as variaveis dependentes IHE relacionados com a Diabetes se associam as variaveis
independentes. Para o desenho do estudo e modelo de analise (Figura 4.2), foram
considerados os seguintes modelos conceptuais:

¢ Modelo Concetual de Acesso aos Cuidados de Saude de Levesque (Levesque, Harris,

e Russell, 2013);

o Modelo Cuidados Integrais na Diabetes Mellitus (baseado em Standards of Medical

Care in Diabetes, ADA, 2022)

e Modelo Inovador de Gestdo da Doenga Cronica (WHO, 2002)
o Modelo Behavioral-Ecological Perspective de Acesso e Navegacdo no Sistema de

Saude (Ryvicker, 2018).

Neste estudo pretendeu-se estabelecer associagfes estatisticas entre os IHED
(variavel dependente) e os seus potenciais fatores explicativos, consideradas as variaveis
independentes, nomeadamente 0 acesso, 0 acompanhamento adequado e o custo com
terapéutica do doente com DM em CSP. Dado o carater analitico do estudo foram
colocadas as seguintes hipoteses de investigacao:

» Existe associacdo entre o acesso aos CSP e a taxa de IHE por DM,;

» Existe associacdo entre acompanhamento adequado da pessoa com DM em CSP, e
a taxa de IHE por DM;

» Existe associacdo entre o custo com terapéutica do doente com DM em CSP e a taxa

de IHE por diabetes.
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Internamentas por diabetes ndo
controlads

Utilizag8o dimensionade &
estimativa de necessidade
anual de consultas
{médicas e de
enfermagem)

Utentes com
disbetas, com
acompanhamento
adequado

Custo com terapéufica
do doente com DM

Internamentos por complicacies
agudas da DM

Custo com terapéutica
do doente com DM
controlado

Intermnamentos por c&mplicﬂgﬁes
crénicas da DM

Utentes com
disbetes, com
registo de gestic
da regima
terapéutico

Incidéncia da DM |
- -

Desempenho do
Acesso

Internamentos por amputagéo de
membra inferior em pessoas com D

[Frvatnaasaon | o WA
Prevaléncia da DM i I . .\ INTEGRADOS

= Ponsoo
= Culdados
Honplialarss

MODELO CONCEPTIUAL DO ACESO ADS

MODELD CUIDADOS

MODELO INOVADOR

CUIDADOS DE SAUDE DE LEVESQUE INTEGRAIS NA DM DA GESTEQ DA
{Levesque, Harris, & Russell, 2013) (ADA, 2022) DOEMCA CRONICA
(WHO, 2002)

MODELO BEHAVIORAL-ECOLOGICAL PERSPECTIVE DE ACESSO E NAVEGAGCAO NO SISTEMA DE SAUDE
(Ryvicker, 2018)

Figura 4.2 - Modelos conceptuais considerados no desenho do estudo e variaveis analisadas
Fonte: Elaborag&o propria

4.7. Andlise Estatistica

Foram realizadas andlises estatisticas através do tratamento de dados com recurso ao
programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), IBM SPSS® Statistics software
versdo 26. Para todos os testes estatisticos, foi utilizada uma significancia de 5%. Na analise
estatistica recorreu-se primeiramente a estatistica descritiva (média, mediana, desvio-
padrdo, minimo e maximo) e posteriormente a estatistica inferencial. No que diz respeito a
estatistica inferencial, de forma a concretizar os objetivos, o estudo dividiu-se em duas
componentes metodologicas. Na analise bivariada a relagédo estatistica entre as variaveis
foi testada através de Coeficientes de Correlagéo, por se tratar de variaveis quantitativas.
Quando verificada a condigédo de aplicabilidade da Correlagcdo de Pearson (normalidade das
variaveis), a mesma foi aplicada. Caso contrario, recorreu-se ao Coeficiente de Correlagéo
de Spearman. Para testar a normalidade, utilizou-se o teste de Shapiro-Wilk. Na anélise
multivariada foi aplicada uma Regressao Linear Mdltipla uma vez que as variaveis em
estudo, em particular as variaveis dependentes, serem quantitativas. Para avaliar a qualidade
do modelo, recorreu-se ao teste da ANOVA, e ao Coeficiente de Determinagdo R? (Anexo
VIl).

4.8. Implicagdes Eticas

Este estudo ndo apresenta qualquer implicagdo ética.
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4.9 Limitacdes

Nos estudos ecolégicos os dados sao recolhidos com outros propositos, ou seja, sao
dados secundérios, pelo que a informagdo necessaria pode ndo estar toda disponivel.
Reconhece-se que deveriam ser valorizados para além da incidéncia, prevaléncia da DM,
acesso e 0 acompanhamento adequado, outros fatores que influenciam fortemente os IHE
relacionado com a DM, como sejam a idade, o sexo, e 0 nivel socioeconémico da populagao
com diagnostico de DM.

Apenas foi estudado um ano, o 2019, pelo que as conclusdes apenas sdo factos, ndo
existindo possibilidade de realizar uma andlise comparativas com outros anos. Uma vez que
a unidade de andlise sdo os 55 ACeS, a relagéo entre exposicao e o efeito, no nivel das
unidades funcionais de saude (USF tipo A, USF tipo B e UCSP), assim como a auséncia de
médico de familia ndo pode ser estabelecida.

O acesso foi estudado ao nivel do total da populagéo inscrita nos ACES, uma vez que
ndo existem dados relacionados apenas com o acesso da popula¢éo com diagnostico de DM.
Por outro lado, os dados disponiveis relacionados com o0 acesso, estdo categorizados na
perspetiva do prestador de cuidados e ndo do utente, este ndo é possivel de ser mensurado,
pelo que o estudo do acesso foi limitado. O acesso na perspetiva do prestador de cuidados,
também néo esta categorizado de acordo com a programacao de consultas: programada (néo
urgente) e ndo programadas (urgente).

Numa perspetiva de avaliagcéo de toda a cadeia de cuidados prestados a pessoa com DM,
num estudo relacionado com a tematica do estudo apresentado, seria importante
monitorizar e avaliar em CSP: a referenciacéo, execucdo e tempos de espera para consultas
de podologia, nutricdo, psicologia, servi¢co social; tempos de espera para consulta de DM;
rastreio da retinopatia diabética; as faltas dos utentes as consultas de DM nos CSP; estadio
de evolucdo doenca na referenciacdo e tempos de espera para exames e consultas
hospitalares, como sejam medicina interna, nefrologia, oftalmologia e consulta de cirurgia
(geral/vascular). Importa ainda uma andlise das taxas de IHE e os contextos geograficos,
onde sejam incluidas as tipologias e numero de unidades prestadoras de cuidados existentes,
racio profissionais de saude existentes (médicos de familia, enfermeiros, nutricionistas,
podologistas, assistentes sociais e psicologos) e as carateristicas socio econémicas e
demograficas e carga de doenca.

A referir que, dada a magnitude da DM, a nivel econ6mico, social e pessoal, seria
importante um estudo onde fosse considerada a satisfacdo da populagcdo com DM com os
CSP e os respetivos resultado em saude (IHE relacionados com a DM), de forma a identificar
eventuais barreiras ou necessidades ndo satisfeitas, assim como eventuais barreiras ao

acesso, seja a cuidados de saude, seja a recurso na comunidade.
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5. Resultados
5.1. Andlise Estatistica Descritiva Univariada

Neste capitulo s&o apresentados os resultados obtidos na andlise realizada
primeiramente, correspondente a estatistica descritiva, sendo computadas as estatisticas:
média, mediana, desvio-padrdo, minimo e méaximo. No Anexo VIII é apresentado a
representacao gréafica da analise estatistica descritiva univariada das variaveis dependentes

e independentes em estudo, sendo que também apresentada na Tabela 5.1.

Tabela 5.1 - Andlise descritiva univariada referente aos 55 ACeS

Mediana Desvio- Valor Valor
SELIET) Minimo Méaximo
Incidéncia da DM 6.76 6.67 1.10 4.88 10.02
Prevaléncia da DM 8.32 8.23 1.22 5.92 10.66
g:ﬂsto com terapéutica do doente com 371.41 | 371.43 38.11 272.33 439.69

Custo com terapéutica do doente com

366.60 364.91 41.02 289.48 458.71
DM controlado
Indice de Desempenho da Subarea 69.91 67.90 11.86 4220 89.90
Acesso
indice de utilizac&o dimensionado a
estimativa de necessidade anual de 0.83 0.83 0.06 0.70 0.94

consultas médicas

indice de utilizac&o dimensionado a
estimativa de necessidade anual de 0.76 0.79 0.11 0.54 0.97
consultas de enfermagem

Proporgcdo DM c/ acompanham.

33.30 32.94 12.44 8.50 56.44
adequado
Proporcgao de utentes com diabetes, com
registo de gestdo do regime terapéutico 53.61 51.55 24.11 9.01 92.98
(3 itens) no ultimo ano
E{:\\/)l(a global de IHE relacionados com a 79.92 7533 2101 3953 138.15
Taxa de Internamentos por diabetes néo
controlada (sem mencé&o a complica¢fes 19.15 17.12 9.63 4.36 45.56
agudas nem cronicas)
Taxa de Internamentos por complicagdes 1719 1715 713 0.00 40.75
agudas da DM
Ta?<§ de Internamentos por complicagdes 3031 3041 12.44 986 5784
cronicas da DM
Taxa de Internamentos por amputacgao de 13.26 12.80 567 201 2504

membro inferior em pessoas com DM

Como se pode verificar pela Tabela 5.1, no que diz respeito a incidéncia da DM para o
ano 2019, nos 55 ACeS, apresenta um valor minimo de 5 novos casos de DM e um valor
méximo de 10 novos casos de DM por 1 000 utentes. A mediana é de 6.67 novos casos de
DM por 1 000 utentes (desvio-padrdo = 1.1). Em relagéo a prevaléncia da DM, este indicador
apresenta um valor minimo de 6% e um valor maximo de 11% de utentes com DM na

populacdo inscrita. A mediana é de 8.23% de utentes com DM na populagéo inscrita na
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totalidade dos ACeS estudados (desvio-padréo = 1.22).

O custo com terapéutica do doente com DM apresenta um valor minimo de 272 euros
e um valor maximo de 440 euros. A média do custo com terapéutica do doente com DM é de
371.41 euros e a mediana de 371.43 euros (desvio-padrao = 38.11 euros). No que diz respeito
ao custo com terapéutica do doente com DM controlado, este indicador apresenta um valor
minimo de 289 euros e um valor maximo de 459 euros. A média do custo com terapéutica do
doente com DM controlado € de 366.6 euros e a mediana de 364.91 euros (desvio-padréo =
41.02 euros).

Avaliando o acesso aos CSP, considerando o indice de Desempenho da subérea
acesso, apresenta um valor minimo de 42% e um valor maximo de 90%. A mediana é de
67.9% (desvio-padrdo = 11.86). Quando avaliado o indice de utilizacdo dimensionado a
estimativa de necessidade anual de consultas médicas, cujo resultado varia numa escala de
valores entre um minimo de "0" e um valor maximo de "1" (ACSS, 2017), permite medir a
frequéncia com que as consultas médicas, previsivelmente necessarias por critérios
sociodemogréficos e de morbilidade, sdo efetivamente realizadas. Verificamos que este
indicador apresenta um valor minimo de 0.7 e um valor maximo de 0.9, sendo a mediana de
0.83 (desvio-padréo = 0.06). O indicador indice de utilizagdo dimensionado a estimativa de
necessidade anual de consultas de enfermagem cujo resultado varia também varia também
na escala de valores acima referida, permite medir a frequéncia com que, as consultas de
enfermagem previsivelmente necessarias por critérios sociodemograficos e de morbilidade,
sdo efetivamente realizadas apresenta um valor minimo de 0.5 e um valor maximo de 1.0,
apresentando uma mediana de 0.79 (desvio-padréo = 0.11).

Em relacdo a proporcdo de DM com acompanhamento adequado em CSP, este
indicador apresenta um valor minimo de 9% e um valor maximo de 56%. A mediana de
32.94% (desvio-padréo = 12.44). No que diz respeito a proporg¢éo de utentes com diabetes,
com registo de gestdo do regime terapéutico (3 itens) no Gltimo ano, este indicador
apresenta um valor minimo de 9% e um valor maximo de 93%. A mediana é de 51.55%
(desvio-padrao = 24.11).

No que diz respeito a taxa global de IHE relacionados com a DM, este indicador
exprime a razdo do numero total de IHE por DM por cada 100 000 utentes com 18 ou mais
anos, apresenta um valor minimo de 40 e um valor méximo de 138 por 100 000 utentes. A
mediana de 75.33 por 100 000 utentes (desvio-padrdo = 21.01). A taxa de Internamentos
por diabetes ndo controlada (sem mencdo a complicacbes agudas nem crénicas), que
apresenta a razdo entre o numero total de IHE por diabetes nédo controlada por cada 100 000
utentes com 18 ou mais anos, apresenta um valor minimo de 4 e um valor maximo de 46
internamentos. A mediana € de 17.12 internamentos por por diabetes nao controlada 100 000

utentes (desvio-padrdo = 9.63). O indicador taxa de Internamentos por complicacdes
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agudas da DM (por 100 000 utentes com 18 ou mais anos), apresenta um valor minimo de O
e um valor maximo de 41. A mediana € de 17.15 (desvio-padrédo = 7.13). Em relacdo a taxa
de internamentos por complica¢cdes cronicas da DM (por 100 000 utentes com 18 ou mais
anos), este indicador apresenta um valor minimo de 10 e um valor maximo de 58. A mediana
de 30.41 (desvio-padrdo = 12.44). Por ultimo, no que diz respeito a taxa de Internamentos
por amputacdo de membro inferior em pessoas com DM (por 100 000 utentes com 18 ou
mais anos), este indicador apresenta um valor minimo de 3 amputacdes e um valor maximo
de 25 amputacdes por 100 000 utentes. A mediana de 12.8 amputacdes por 100 000 utentes
(desvio-padrao = 5.67).

Tabela 5.2- Analise descritiva univariada com valor minimo e valor maximo por ACeS

Variaveis Valor Minimo Valor Maximo

Incidéncia da DM Lisboa Ocidental 4.9 Pinhal Interior Sul 10.0

e Oeiras
Prevaléncia da DM Lisboa Norte 5.9 Pinhal Interior Sul 10.7
Custo com terapéutica do doente com DM Lisboa Central 272.3 | Pinhal Interior Norte 439.7
m terapéuti n m DM .

Custo com terapéutica do doente co Lisboa Central 289.5 | Algarve Barlavento 458.7
controlado
Indice de Desempenho da Subarea Acesso Arco Ribeirinho 42.2 |Vale do Sousa Norte 89.9
indi ilizac&o di [ a estimati :

ndice Qe utilizagdo dimensionado a} gstlmatlva de Lisboa Central 0.7 Barcelos / Esposende 0.9
necessidade anual de consultas médicas
Indice Qe utilizagdo dimensionado a estimativa de Amadora 05 | Nordeste 10
necessidade anual de consultas de enfermagem
Propor¢do DM c/ acompanham. adequado Lisboa Norte 8.5 | Aveiro Norte 56.4
Proporgéo de utentes com diabetes, com registo
de gestéo do regime terapéutico (3 itens) no ultimo | Cova da Beira 9.0 Aveiro Norte 93.0
ano
Taxa global de IHE relacion m a DM . .

axa global de elacionados com a Braga 39.5 | Estuario do Tejo 138.1

Taxa de Internamentos por diabetes n&o
controlada (sem mencéo a complicagBes agudas | Baixo Alentejo 4.4 Estuério do Tejo 45.6
nem crénicas)

Taxa de Internamentos por complicagdes agudas

da DM Pinhal Interior Sul 0.0 |Alto Tamega e Barroso 40.8
T de Int t licacd oni . . . .

axa de Internamentos por complicagdes cronicas Médio Tejo 9.9 Baixo Alentejo 578
da DM
Taxg de Internamentos por amputacdo de membro ACeS Pinhal 59 Sintra 250
inferior em pessoas com DM Interior Sul

No que respeita a andlise descritiva univariada com valor minimo e valor maximo por
ACeS é apresentado na tabela anterior (Tabela 5.2). A representacdo em mapa, dos valores
minimos e maximos, das vaiaveis independentes e variaveis dependentes é apresentado no
Anexo IX.

Como se pode verificar pela Tabela 5.2, a incidéncia e a prevaléncia da DM o ACeS
Pinhal Interior Sul apresenta os valores méaximos, de 10 novos casos de DM por 1000 utentes

e 10,7% da populacao inscrita com DM. A incidéncia apresenta o valor minimo de 4.9 novos
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casos de DM por 1000 utentes no ACeS Lisboa Ocidental e Oeiras, e a prevaléncia apresenta
um valor minimo de 5.9% da populagdo inscrita com DM no ACeS Lisboa Norte. Quando
estudado o custo com terapéutica do doente com DM controlado o ACeS Lisboa Central
apresenta o valor minimo com 289.5 euros e 0 ACeS Algarve Barlavento apresenta o valor
maximo de 458.7euros.

O indice de desempenho da subéarea acesso apresenta no ACeS Arco Ribeirinho um
valor minimo de 42.2%, e no ACeS Vale do Sousa Norte um valor maximo de 89.9%.

Quando analisado o indice de utilizacdo dimensionado a estimativa de necessidade
anual de consultas médicas e de enfermagem, considerando que os resultados deste
indicador aproximam-se do valor 1 quando a unidade funcional realiza em média, por utente,
tantas ou mais consultas do que as consideradas necessarias por critérios sociodemogréficos
e de morbilidade, obtém-se para as consultas médicas, no ACeS Lisboa Central, valor
minimo de 0.7, e valor maximo de 0.9 no ACeS Barcelos / Esposende. Para as consultas de
enfermagem, para o referido indice, temos um valor minimo 0.5 no ACeS Amadora e um
valor méximo de 1.0 no ACeS Nordeste.

A destacar os valores para a proporcdo DM com acompanhamento adequado, onde
0 ACeS Lisboa Norte apresenta um valor minimo de 8.5%, e o ACeS Aveiro Norte um valor
maximo de 56.4%.

A analise do indicador proporcéo de utentes com diabetes, com registo de gestao do
regime terapéutico (3 itens) no ultimo ano, apresenta no ACeS Cova da Beira um valor
minimo 9% e no ACeS Aveiro Norte um valor maximo de 93%.

Quando avaliada a taxa global de IHE relacionados com a DM, o ACeS Braga
apresenta o valor minimo 39.5 de internamentos por 100 000 utentes, e o ACeS Estuario do
Tejo o valor maximo 138.1 de internamentos por 100 000 utentes.

Para a taxa de internamentos por diabetes n&o controlada (sem mencéo a
complicagdes agudas nem crénicas), o ACeS Baixo Alentejo apresenta o valor minimo de
4.4; e 0 ACeS Estuario do Tejo apresenta o valor maximo de 45.6 internamentos por diabetes
ndo controlada.

No que respeita a taxa de internamentos por complicacdes agudas da DM, o ACeS
Pinhal Interior Sul apresenta o valor 0.0, e 0 Alto Tamega e Barroso o valor maximo de 40.8
internamentos por complicacdes agudas da DM por 100 000 utentes. Para a taxa de
internamentos por complica¢@es crénicas da DM, o ACeS Médio Tejo apresenta o valor
minimo de 9.9, e um valor maximo de 57.8 internamentos por complicacdes crénicas da DM
por 100 000 utentes no ACeS Baixo Alentejo.

Estudada a taxa de internamentos por amputacdo de membro inferior em pessoas com
DM, verifica-se que o ACeS Sintra apresenta o valor maximo de 25, e o ACeS Pinhal Interior

Sul apresenta o valor minimo de 2.9 internamentos por 100 000 utentes para internamentos
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por amputacdo de membro inferior em pessoas com DM.

5.2 Anadlise Estatistica Inferencial
De forma a dar resposta a questdo de investigacao e as hipoteses de investigacao foi

realizada a analise inferencial, com recurso a analise bivariada e analise multivariada.

5.2.1 Analise Bivariada

Pela andlise bivariada foi realizada a analise de associacdo das variaveis duas a duas,
ou seja, entre as variaveis independentes entre si (de forma a identificar potenciais efeitos de
multicolinearidade) e entre as varidveis independentes e cada dependente (de forma a ter
pistas sobre as variaveis que se vao verificar com relagdo estatisticamente significativa no
modelo multivariado).

A variaveis deste estudo sdo quantitativas pelo que a relagao estatistica entre as variaveis
foi testada através de Coeficientes de Correlacdo. Para testar a normalidade, utilizou-se o
teste de Shapiro-Wilk (Tabela 5.3). Quando verificada a normalidade das variaveis, condi¢cdo
de aplicabilidade da Correlacdo de Pearson, esta mesma foi aplicada. Caso contrario,
recorreu-se ao Coeficiente de Correlacdo de Spearman.

Tabela 5.3- Teste de normalidade (Shapiro-Wilk)

valor-p
Incidéncia da DM 0.013
Prevaléncia da DM 0.322
Custo com terapéutica do doente com DM 0.626
Custo com terapéutica do doente com DM controlado 0.398
indice de Desempenho da Subarea Acesso 0.089
indice de utilizac&o dimensionado & estimativa de necessidade anual de consultas médicas 0.094
indice de utilizacdo dimensionado & estimativa de necessidade anual de consultas de enfermagem 0.022
Proporgao DM ¢/ acompanham. adequado 0.091
Proporcao de utentes com diabetes, com registo de gestao do regime terapéutico (3 itens) no ultimo ano 0.036
Taxa global de IHE relacionados com a DM 0.249
Taxa de Internamentos por diabetes n&do controlada (sem mengéo a complicacdes agudas nem cronicas) 0.010
Taxa de Internamentos por complicagdes agudas da DM 0.534
Taxa de Internamentos por complicacdes cronicas da DM 0.274
Taxa de Internamentos por amputacéo de membro inferior em pessoas com DM 0.215

Legenda: rejeita-se hipétese nula do teste de normalidade - Variavel ndo segue distribuicdo normal

A hipotese nula de um teste de normalidade € de que a varidvel segue distribuicdo normal.
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Para os casos assinalados a amarelo, na tabela acima, observa-se que valor-p < 0.05 (nivel

de significancia assumido) para quatro variaveis, pelo que se rejeita a normalidade nestes

guatro casos, recorrendo-se assim, nestes casos, a Correlacdo de Spearman.

Tabela 5.4 - Correlagao entre variaveis independentes (Correlagdo de Pearson)

Incidéncia da DM

da

Prevaléncia
DM

com
do

terapéutica
doente com DM

Custo

com
do

terapéutica
doente com DM
controlado

Custo

de
Desempenho da
Subérea Acesso

Indice

Indice de utili.

dim.

a estima.
necessidade
de

anual

médicas

indice de utili.

de

a estima.
necessidade
de c.

dim.
anual

enfermagem

Proporgcdo DM c/
acompanham.
adequado

Prevaléncia da DM
Custo com
terapéutica do doente
com DM

Custo com
terapéutica do doente
com DM controlado
indice de
Desempenho da
Subarea Acesso
Indice de utilizagéo
dimensionado a
estimativa de
necessidade anual de
consultas médicas
Indice de utilizagéo
dimensionado a
estimativa de
necessidade anual de
consultas de
enfermagem
Propor¢céo DM c/
acompanham.
adequado

Utentes com
diabetes, com registo
de GRT (3 itens) no
Gltimo ano

Legenda: **. A correlacéo € significativa ao nivel 0,01 (bilateral); *. A correlacéo é significativa ao nivel 0,05 (bilateral).
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Observa-se auséncia de multicolinearidade entre as variaveis independentes, conforme

pode ser observado pela tabela anterior (Tabela 5.4).
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Tabela 5.5 - Correlagdo entre as variaveis independentes e cada variavel dependente

(Correlacéo de Pearson)

Lu ‘6 I I b b
= E S ¢ 2 g g
=} = S
S g 8.8 9| 893 840| 833
8 3 5C8sS| 59s| 88| TQE
cung VEVPRBo 8| 0EST | oEZSu | wE SO
>0 5 t8lcwe | o8¢ | o828 |ca88S
g O SsEQE522 | gES5 | gESE2 | g E3E
Qo c c o
5SSz | 385585 5853|5856 |sfEe
Fo20 HFETOEO|HEOR®|HHEOS |FEGRE
Incidéncia da DM -0.045 0.059 0.124 -0.138 -0.090
Prevaléncia da DM -0.135 0.035 -0.116 -0.134 -0.194
Custo com terapéutica do doente com DM -0.117 -0.054 -0.057 -0.043 -0.109
Custo com terapéutica do doente com DM 0017 0.125 0,014 0017 0121
controlado
indice de Desempenho da Subarea Acesso -0.261 -.381" 0.012 -0.153 0.029
indice de utilizac&o dimensionado a
estimativa de necessidade anual de -.388" -.326" -0.156 -0.264 -0.180
consultas médicas
Indice de utilizagéio dimensionado &
estimativa de necessidade anual de -.409™ -0.226 -0.191 -0.264 -0.256
consultas de enfermagem
Proporgdo DM ¢/ acompanham. adequado -451" -.342" -0.102 -.380" -0.140
Proporcéo de utentes com diabetes, com
registo de gestdo do regime terapéutico (3 -0.046 -.299" 0.093 -0.018 0.168
itens) no ultimo ano

Legenda: **. A correlagéo € significativa ao nivel 0,01 (bilateral); *A correlacéo € significativa ao nivel de 0,05

Realizada a Correlacéo de Spearman

Conforme pode ser observado pela tabela anterior (Tabela 5.5), observa-se relagdo

linear entre cada variavel dependente e as variaveis

apresentadas na Tabela 5.6

independentes que séo

Tabela 5.6 - Relagédo linear entre as varidveis dependentes e as variaveis independentes
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indice de Desempenho da Subarea Acesso

indice de utilizagdo dimensionado a estimativa de necessidade X

anual de consultas médicas

Indice de utilizagdo dimensionado a estimativa de necessidade

anual de consultas de enfermagem

Propor¢cdo DM c/ acompanham. adequado X X X

Propor¢éo de utentes com diabetes, com registo de gestdo do X

regime terapéutico (3 itens) no ultimo ano
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5.2.2 Regressdao Linear Multipla para os Internamentos Evitaveis por Diabetes Mellitus
Na analise multivariada foi aplicada uma Regressao Linear Mdltipla, sendo a qualidade
do modelo avaliada pelo teste da ANOVA, e pelo Coeficiente de Determinacdo R?

Regressédo Linear Multipla para a varidvel dependente Taxa global de Internamentos
Evitaveis por Diabetes Mellitus

Para testar a aplicabilidade do modelo, foram verificadas as seguintes condicdes de
aplicabilidade: erros independentes, com distribuicdo normal e variancia constante. Os erros
independentes foram testados pela estatistica Durbin-Watson (Teste de autocorrelacéo).
Durbin-Watson = 1.9 ~ 2, o que indica autocorrelacéo nula, ou seja, independéncia dos erros.
Os erros seguem distribuicdo normal: foi aplicado o teste de normalidade aos erros do
modelo, tendo-se obtido um valor-p de 0.71 o que, sendo maior que o nivel de significAncia
assumido (0.05), nos leva a nao rejeitar a hipétese de normalidade dos erros. Os erros com
variancia constante: para tal € necessario visualizar a distribuicdo dos erros estandardizados

pelos valores previstos estandardizados da variavel dependente (Figura 5.1).

Regression Studentized Residual
.
.
.
.

Regression Standardized Predicted Value

Figura 5.1 - Distribuicdo de erros estandardizados pelos valores previstos estandardizados da
variavel dependente taxa global de internamento evitavel por DM

Verifica-se que 0s erros apresentam variancia constante (efeito de homocedasticidade),

e auséncia de multicolinearidade, conforme pode ser observado na Tabela 5.7.

Tabela 5.7- Modelo taxa global de internamento evitavel por DM com todas as variaveis

independentes

Coef. ndo Coef. Valor-
Variaveis independentes estandardizados | estandardizados —

-B Beta P
(Constant) 139.8 nes
Incidéncia da DM 1.8 0.1 0.6
Prevaléncia da DM 2.6 0.2 0.49
Custo com terapéutica do doente com DM 0.1 0.2 0.55
Custo com terapéutica do doente com DM controlado -0.1 -0.2 0.68
indice de Desempenho da Subarea Acesso 0.4 0.2 0.35
indice de utilizagdo dimensionado & estimativa de necessidade anual de 453 01 0.64
consultas médicas i :
indice de utilizagdo dimensionado & estimativa de necessidade anual de 56.6 03 0.2
consultas de enfermagem ) )
Proporg&o DM ¢/ acompanham. adequado -1 -0.6 0.02
Proporcao de utentes com diabetes, com registo de gestéo do regime terapéutico 0.6 0.7 0.01
(3 itens) no dltimo ano ' '
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Com todas as variaveis no modelo, para se verificar a relacéo das variaveis isolando-se
0os restantes efeitos, verifica-se que apenas as seguintes varidveis verificaram estar
associadas a variavel dependente taxa global de IHE relacionados com a DM:

e Propor¢do DM com acompanhamento adequado;

¢ Proporcéo de utentes com diabetes, com registo de gestdo do regime terapéutico (3

itens) no udltimo ano.

Desta forma o modelo final ira apenas conter estas variaveis independentes apresentadas
na Tabela 5.8.

Tabela 5.8- Variaveis independentes associadas a variavel dependente taxa global de IHE
relacionados com a DM

Coef. néo | Coef.
estandardizado | estandardizad | Valor-p
s-B 0s — Beta
(Constant) 102.03 0.00
Propor¢ao DM c/ acompanham. adequado 141 .0.83 0.00
Proporgdo de utentes com diabetes, com registo de gestdo do regime
terapéutico (3 itens) no dltimo ano 0.46 0.53 0.00

Propor¢ao DM com acompanhamento adequado: (associacdo também verificada na
anadlise bivariada) com associacdo negativa o que significa que quanto maior a Proporgao
DM ¢/ acompanham. adequado, menor a Taxa de Internamentos evitaveis relacionados com
a DM.

Propor¢do de utentes com diabetes, com registo de gestdo do regime terapéutico (3
itens) no ultimo ano: com associag¢do positiva o que significa que quanto maior a proporgao
de utentes com diabetes, com registo de gestdo do regime terapéutico, maior a Taxa de

Internamentos evitaveis relacionados com a DM.

ANOVA?
Sum of
Model Squares df Mean Square F Sig
1 Regression 8075.060 2 4037.530 13.327 .000
Residual 15753.902 52 302.960
Total 23828.961 54

Figura 5.2- Teste ANOVA do modelo variavel dependente taxa global de internamento evitavel por
DM

De forma a testar a qualidade do modelo final foi realizado o Teste da ANOVA (Figura
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5.2) cuja hipétese nula é de que todos os coeficientes do modelo séo nulos (ou seja, 0 modelo
ndo tem significancia estatistica). Uma vez que o valor-p € menor que o nivel de significancia
assumido (0.05), leva a rejeitar a hipotese nula de que todos os coeficientes do modelo sdo
nulos, ou seja, 0 modelo apresenta significAncia estatistica. Realizado também o coeficiente
de determinagdo (R?) obtendo-se um resultado R?= 0.34, o que significa que 34% da
variabilidade da varidvel dependente é explicada pelas variaveis independentes.

Este modelo, de todos os desenvolvidos neste estudo, é o que apresenta melhores

resultados em termos de qualidade e de ajustamento.

Analise multivariada da variavel dependente Taxa de Internamentos por diabetes néo
controlada (sem mencédo a complicagdes agudas nem croénicas)

Para testar a aplicabilidade do modelo, foram verificadas as seguintes condi¢des de
aplicabilidade: erros independentes, com distribuicdo normal e variancia constante. Os erros
independentes foram testados pela estatistica Durbin-Watson (Teste de autocorrelagdo). Pelo
Durbin-Watson = 2.2 ~ 2, verifica-se que existe autocorrelagdo nula, ou seja, independéncia
dos erros. Os erros seguem distribuicdo normal: Foi aplicado o teste de normalidade aos
erros do modelo, tendo-se obtido um valor-p de 0.77 o que, sendo maior que o nivel de
significancia assumido (0.05), nos leva a néo rejeitar a hipotese de normalidade dos erros.
Os erros apresentam variancia constante: para tal € necessario visualizar a distribuicdo dos
erros estandardizados pelos valores previstos estandardizados da varidvel dependente
(Figura 5.3).

Regression Studentized Residual

Regression Standardized Predicted Value

Figura 5.3 - Distribuicdo dos erros estandardizados pelos valores previstos estandardizados da
variavel dependente taxa de internamento por diabetes ndo controlada (sem mencéo
a complicacbes agudas nem crénicas)

Verifica-se que 0s erros apresentam variancia constante (efeito de homocedasticidade).

Auséncia de multicolinearidade, conforme pode ser observado pela tabela referente a

correlacdo entre as variaveis independentes.
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Tabela 5.9 - Modelo com todas as variaveis independentes

= Coef.
Coef. ndo . Valor-
estandardizados — B estandardizados - p
Beta

(Constant) 41.6 0.24
Incidéncia da DM -0.3 0.0 0.85
Prevaléncia da DM 3.2 0.4 0.11
Custo com terapéutica do doente com DM -0.1 -0.3 0.52
Custo com terapéutica do doente com DM controlado 0.0 0.0 0.98
indice de Desempenho da Subarea Acesso da area do
Desempenho -0.4 -0.5 0.08
indice de utilizagio dimensionado a estimativa de
necessidade anual de consultas médicas 32.5 0.2 0.52
indice de utilizacio dimensionado & estimativa de
necessidade anual de consultas de enfermagem -24.6 -0.3 0.28
Proporcdo DM c/ acompanham. adequado -0.1 -0.1 0.68
Proporcao de utentes com diabetes, com registo de gestdo
do regime terapéutico (3 itens) no Ultimo ano 0.1 0.2 0.58

Com todas as variaveis independentes no modelo, para se verificar a relagdo das
variaveis independentes isolando-se os restantes efeitos, verifica-se que nenhuma variavel
apresenta relacdo estatisticamente significativa com a varidvel dependente Taxa de
Internamentos por diabetes ndo controlada (sem mencdo a complicagbes agudas nem
cronicas), ao contrario do verificado na andlise bivariada (em que vérias variaveis
apresentaram relacédo significativa com a variavel dependente).

Esta conclusao deve-se ao facto de, tal como explicado anteriormente, a analise bivariada
nao isolar efeitos das restantes variaveis, o que significa que duas variaveis podem verificar-
se com relagdo na analise bivariada mas apenas devido ao efeito de uma externa (efeito este

gue se consegue isolar na analise multivariada).

Anédlise multivariada da variavel dependente Taxa de Internamentos por Complicacfes
Agudas da DM

Para testar a aplicabilidade do modelo, foram verificadas as seguintes condi¢cbes de
aplicabilidade: erros independentes, com distribuicdo normal e variancia constante.

Os erros independentes foram testados pela estatistica Durbin-Watson (Teste de
autocorrelagdo), obtendo-se um Durbin-Watson igual a 2.4 ~ 2, o que indica uma
autocorrelacéo nula, ou seja, independéncia dos erros. Os erros seguem distribuicdo normal:
Foi aplicado o teste de normalidade aos erros do modelo, tendo-se obtido um valor-p de 0.154
0 que, sendo maior que o nivel de significancia assumido (0.05), nos leva a nao rejeitar a
hipotese de normalidade dos erros. Os erros com variancia constante: para tal € necessario
visualizar a distribuicdo dos erros estandardizados pelos valores previstos estandardizados

da variavel dependente (Figura 5.4).
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Regression Studentized Residual
.
-

Regression Standardized Predicted Value

Figura 5.4- Distribuicdo dos erros estandardizados pelos valores previstos estandardizados da
variavel dependente taxa de internamentos por complica¢des agudas da DM.

Verifica-se que 0s erros apresentam variancia constante (efeito de homocedasticidade).
Verifica-se ainda a auséncia de multicolinearidade, conforme pode ser observado pela tabela

5.10 referente a correlagdo entre as variaveis independentes.

Tabela 5.10- Modelo taxa de internamentos por complica¢des agudas da DM com todas as

variaveis independentes

Coef. ndo Coef.
estandardizados | estandardizados | Valor-p
-B - Beta

(Constant) 19.1 0.49
Incidéncia da DM 1.7 0.3 0.23
Prevaléncia da DM 0.1 0.0 0.95
Custo com terapéutica do doente com DM 0.0 -0.3 0.60
Custo com terapéutica do doente com DM controlado 0.1 0.5 0.36
indice de Desempenho da Subéarea Acesso 0.2 0.3 0.35
indice de utilizagio dimensionado a estimativa de necessidade anual de
consultas médicas -39.3 -0.3 0.32
indice de utilizagio dimensionado a estimativa de necessidade anual de
consultas de enfermagem -15.6 -0.2 0.38
Proporgao DM ¢/ acompanham. adequado 0.0 -0.1 0.80
Proporcao de utentes com diabetes, com registo de gestdo do regime
terapéutico (3 itens) no ultimo ano 0.2 0.5 0.10

Com todas as variaveis no modelo, para se verificar a relagdo das variaveis isolando-se
os restantes efeitos, verifica-se que nenhuma variavel apresenta relacédo estatisticamente
significativa com a variavel dependente Taxa de Internamentos por complicacbes agudas da
DM, tal como verificado na analise bivariada.

Andlise multivariada da variavel dependente Taxa de Internamentos por Complicacdes

Crénicas da DM

Para testar a aplicabilidade do modelo, foram verificadas as seguintes condicbes de
aplicabilidade: erros independentes, com distribuicdo normal e varidncia constante. Os erros

independentes foi testada pela estatistica Durbin-Watson (Teste de autocorrelagéo), obtendo-
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se o resultado de Durbin-Watson = 1.9 ~ 2, o que indica autocorrelagdo nula, ou seja,
independéncia dos erros. Os erros seguem distribuicdo normal: Foi aplicado o teste de
normalidade aos erros do modelo, tendo-se obtido um valor-p de 0.72 o que, sendo maior
gue o nivel de significancia assumido (0.05), nos leva a ndo rejeitar a hipétese de normalidade
dos erros. Os erros com variancia constante, para tal foi necessario visualizar a distribuicdo
dos erros estandardizados pelos valores previstos estandardizados da variavel dependente
(Figura 5.5).

Regression Studentized Residual
o

Regression Standardized Predicted Value

Figura 5.5 - Distribuicdo dos erros estandardizados pelos valores previstos estandardizados da
varidvel dependente taxa de internamentos por complicacdes cronicas da DM.

Verifica-se que 0s erros apresentam variancia constante (efeito de homocedasticidade).
Verifica-se ainda a auséncia de multicolinearidade, conforme pode ser observado pela tabela

5.11 referente a correlacdo entre as variaveis independentes.

Tabela 5.11- Modelo taxa de internamentos por complica¢des cronicas da DM com todas as

variaveis independentes com todas as variaveis independentes

. Coef.
Coef. nédo .
estandardizados - B estandardiza | Valor-p
dos - Beta
(Constant) 46.7 0.28
Incidéncia da DM -0.2 0.0 0.91
Prevaléncia da DM -0.7 -0.1 0.79
Custo com terapéutica do doente com DM 0.2 0.6 0.14
Custo com terapéutica do doente com DM
controlado -0.2 -0.5 0.28
indice de Desempenho da Subarea Acesso -0.2 -0.2 0.49
Indice de utilizagéo dimensionado & estimativa de
necessidade anual de consultas médicas -5.2 0.0 0.93
indice de utilizagio dimensionado a estimativa de
necessidade anual de consultas de enfermagem -2.2 0.0 0.94
Propor¢édo DM ¢/ acompanham. adequado -0.8 -0.8 0.01
Proporgéo de utentes com diabetes, com registo
de gestéo do regime terapéutico (3 itens) no
ultimo ano 0.3 0.5 0.07
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Com todas as variaveis no modelo, para se verificar a rela¢éo das variaveis isolando-se
os restantes efeitos, verifica-se que apenas a variavel Propor¢do DM ¢/ acompanham.
adequado se verificou estar associada a variavel dependente Taxa de Internamentos por
complicacgdes crénicas da DM (o mesmo foi observado na analise bivariada). Assim, o modelo

final ira apenas conter esta variavel independente conforme Tabela 5.12.

Tabela 5.12- Modelo taxa de internamentos por complicages cronicas da DM com a variavel

independente propor¢cdo DM com acompanhamento adequado

Coef. ndo Coef. estandardizados valor-

estandardizados - B — Beta P
(Constant) 43.0 0.00
Proporcao DM c/ acompanham. adequado -0.4 -0.4 0.00

A variavel propor¢cdo DM com acompanhamento adequado apresenta associacao
negativa o que significa que quanto maior a proporcdo DM com acompanhamento
adequado, menor a Taxa de Internamentos por complicagdes cronicas da DM.

Para validar a qualidade do modelo final foi realizado o Teste da ANOVA cuja
hipotese nula é de que todos os coeficientes do modelo sé&o nulos (ou seja, 0 modelo nao tem

significancia estatistica).

ANOVA?
Sum of
Model Squares df Mean Sguare F Sig
1 Regression 1206.793 1 1206.783 8.942 .004
Residual 7152.702 53 134.957
Total 8359.494 54

Figura 5.6- Teste ANOVA do modelo com a variavel dependente taxa de internamento por
complicag@es crénicas da DM

O valor-p é menor que o nivel de significAncia assumido (0.05), o que leva rejeitar a
hipotese nula de que todos os coeficientes do modelo séo nulos, ou seja, 0 modelo apresenta
significancia estatistica.

Realizado o Coeficiente de Determinacdo obtendo-se o resultado R? = 0.14, o que
significa que apenas 14% da variabilidade da varidvel dependente que € explicada pelas

variaveis independentes.
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Andlise multivariada da variavel dependente taxa de internamentos por amputacéo de
membro inferior em pessoas com DM

Para testar a aplicabilidade do modelo, foram verificadas as seguintes condi¢cbes de
aplicabilidade: erros independentes, com distribuicdo normal e variéncia constante. Os erros
independentes foi testada pela estatistica Durbin-Watson (Teste de autocorrelacéo),
resultando um Durbin-Watson igual a 2.3 ~ 2, o que indica autocorrelacdo nula, ou seja,
independéncia dos erros.

Os erros seguem distribuicdo normal: Foi aplicado o teste de normalidade aos erros do
modelo, tendo-se obtido um valor-p de 0.65 o0 que, sendo maior que o nivel de significAncia
assumido (0.05), nos leva a nao rejeitar a hipotese de normalidade dos erros.

Os erros com variancia constante: para tal € necessario visualizar a distribuicdo dos erros
estandardizados pelos valores previstos estandardizados da varidvel dependente (Figura
5.7).

Regression Studentized Residual
.
.
of

Regression Standardized Predicted Value

Figura 5.7- Distribuicdo dos erros estandardizados pelos valores previstos estandardizados da
variavel dependente taxa de internamento por amputa¢éo de membro inferior em
pessoas com DM

Verifica-se que os erros apresentam variancia constante (efeito de homocedasticidade).
Verifica-se também a auséncia de multicolinearidade, conforme pode ser observado pela

tabela referente a correlagéo entre as variaveis independentes.

Tabela 5.13- Modelo taxa de internamentos por amputagdo de membro inferior em pessoas
com DM com todas as varaveis independentes

x Coef.
Coef. ndo . Valor-
; estandardizados —
estandardizados - B p
Beta
(Constant) 32.4 0.13
Incidéncia da DM 0.7 0.1 0.53
Prevaléncia da DM 0.0 0.0 0.99
Custo com terapéutica do doente com DM 0.0 0.3 0.52
Custo com terapéutica do doente com DM controlado 0.0 -0.2 0.75
[ndice de Desempenho da Subarea Acesso 0.0 0.0 0.89
Indice de utlllzagqo dimensionado a estimativa de necessidade anual 333 0.4 0.27
de consultas médicas
indice de utilizac&o dimensionado & estimativa de necessidade anual
de consultas de enfermagem -14.1 -0.3 0.30
Proporcéo DM c/ acompanham. adequado -0.1 -0.2 0.51
Proporgéo de utentes com diabetes, com registo de gestao do regime
P - L 0.1 0.6 0.05
terapéutico (3 itens) no ultimo ano
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Com todas as variaveis no modelo, para se verificar a rela¢éo das variaveis isolando-se
0s restantes efeitos, verifica-se que apenas a variavel proporcéo de utentes com diabetes,
com registo de gestdo do regime terapéutico (3 itens) no ultimo ano se verificou estar
associada a variavel dependente Taxa de Internamentos por amputacdo de membro
inferior em pessoas com DM.

Contudo, é preciso ter em conta que o valor da significancia (valor-p = 0.05) esta no limite
da ndo significancia. Ao realizar-se 0 modelo apenas com esta variavel independente, a

variavel ndo se apresentou significativa (tal como observado na analise bivariada).
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6. Discusséo

No que respeita ao estudo do acesso aos CSP, pelo indice de Desempenho da Subéarea
Acesso temos um valor minimo de 42% (ACeS Arco Ribeirinho) e um valor maximo de 90%,
(ACeS Vale do Sousa Norte), sendo a mediana de 67.9%. Este resultado € considerado baixo,
dado ser uma percentagem que reflete o acesso universal a cuidados de saude, de acordo
com a disponibilidade de servicos. O acesso foi também estudado pelo indice de utilizacéo
dimensionado a estimativa de necessidade anual de consultas médicas sendo obtido um
valor minimo de 0.7 (ACeS Lisboa Central) e um valor maximo de 0.9 (ACeS
Barcelos/Esposende), com uma mediana de 0.83. No que respeita ao indice de utilizacdo
dimensionado a estimativa de necessidade anual de consultas de enfermagem foi verificado
um valor minimo de 0.5 (ACeS Amadora), e um valor maximo de 1.0 (ACeS Nordeste), sendo
a mediana de 0.79. O indice de utilizagdo dimensionado a estimativa de necessidade anual
de consultas médicas e de enfermagem permite monitorizar as consultas realizadas
considerando a necessidade previsivel estabelecida por critérios sociodemograficos e de
morbilidade (ACSS, 2017). Os resultados tendem a aproximar-se do valor 1 quando foram
realizadas em média as consultas consideradas necessarias por critérios sociodemograficas
e de morbilidade, ora verifica-se que uma mediana de 0.83 para as consultas médicas
estando fora intervalo esperado [0.85; 2] (ACSS, 2019); e uma mediana de 0.79 para as
consultas de enfermagem estando no limite inferior do intervalo esperado [0.75;2]
(ACSS,2019). A referir que estes intervalos esperados traduzem ganhos em saude, e refletem
uma pratica profissional de elevado desempenho (ACSS, 2019).

O acesso ndo € o mesmo que utilizacéo de servigcos de salde (Thiede, Akweongo e Di
Mcintyre, 2007), no entanto a avaliacdo do acesso aos cuidados de saude resume-se por
vezes a utilizacdo do servico, justificado por vezes pelo facto da utilizacdo ser mais facilmente
observada ou mensurada. Neste estudo o acesso aos CSP foi estudado pelo indice de
Desempenho da Subéarea Acesso que engloba aspetos relacionados com a utilizagdo dos
servicos. Pelo modelo concetual de acesso aos cuidados de saude (Levesque; Harris; Russell
(2013), podemos verificar a importancia de considerar, de igual modo, os aspetos associados
a perspetiva da pessoa e da populacdo em relacdo ao acesso e 0s aspetos associados ao
sistema de saude e estudados no presente trabalho. S6 desta forma é possivel identificar as
barreiras ao acesso relacionadas com capacidade da pessoa de perceber, procurar, alcancar,
pagar ou aderir aos cuidados de saude e ndo apenas as barreiras associadas as falhas
associadas ao sistema de saude.

O modelo behavioral-ecological perspective de acesso e navegacao no sistema de saude
(Ryvicker, 2018), permite-nos entender que a tomada de decisdo para a utlizagdo dos
servigos de saude nao esta apenas relacionada com a distribuicdo espacial dos servicos de

saude. O modelo citado permite avaliar a capacidade individual de navegar no sistema de
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saude, nos contextos do ambiente construido, ambiente social e infraestrutura dos cuidados
de saude na qual uma pessoa esta inserida. No presente trabalho, o acesso foi também
estudado pela utilizagdo dimensionada a estimativa de necessidade anual de consultas
médicas e de enfermagem que considera critérios sociodemograficos e de morbilidade, como
seja, a idade, a insuficiéncia econdémica, e a morbilidade, e que podera constituir um principio
de uma avaliacdo de acesso e navegacao no sistema de salde conforme o modelo citado.

No que respeita a incidéncia da DM, foi verificado nos 55 ACeS, para o ano de 2019, uma
incidéncia de DM minima de 5 por 1000 utentes (ACeS Lisboa Ocidental e Oeiras), e um valor
maximo de 10 por 1000 utentes (ACeS Pinhal Interior Sul), com uma mediana de 6.67 por
1000 utentes, observando-se grande variabilidade dos valores nos ACeS estudados. De
referir que a natureza deste estudo néo permite tirar conclusées acerca dos valores maximos
e minimos.

A prevaléncia da DM apresenta um valor minimo de 6% (ACeS Lisboa Norte) e um valor
maximo de 11% (ACeS Pinhal Interior Sul), sendo a mediana de 8.23%. Verifica-se que neste
estudo foi apurado um valor maximo inferior ao apresentado no relatério da International
Diabetes Federation, 14,2%, e da prevaléncia estimada da DM 13,6%, apresentada pelo
Observatoério Nacional da Diabetes (2019). Considerando que a DM é uma das principais
causas de complicacbes graves e de mortes prematuras (Ministério da Salde, 2018),
reconhece-se que o valor apurado neste estudo é elevado.

No estudo do custo com terapéutica do doente com DM obteve-se um valor minimo de
272 euros (ACeS Lisboa Central) e um valor maximo de 440 euros (ACeS Pinhal Interior
Norte), sendo a mediana de 371.43 euros. Quando avaliado o custo com terapéutica do
doente com DM controlado verificou-se um valor minimo de 289 euros (ACeS Lisboa Central)
e um valor maximo de 459 euros (ACeS Algarve Barlavento), e mediana 364.91 euros. As
medianas aproximam-se do intervalo esperado [120 euros; 300 euros] definido no documento
de apoio a contratualizagédo (ACSS, 2019). O valor apresentado pelo ACeS Lisboa Central,
de 272 euros reflete uma pratica profissional de elevado desempenho. No entanto nao foi
verificado neste estudo, a associacao estatistica dos custos com terapéutica do doente com
DM e os IHE por DM.

A proporcao de utentes com diabetes, com registo de gestdo do regime terapéutico (3
itens) no dltimo ano apresentou um valor minimo de 9% e um valor maximo de 93%, com
uma mediana de 51.55%. A mediana apurada encontra-se bem abaixo do intervalo esperado
[85; 100], apresentado no documento de apoio a contratualizacdo pela ACSS (2019) como
refletindo ganhos em saude. No entanto foi verificado, neste estudo que a propor¢cédo de
utentes com diabetes, com registo de gestdo do regime terapéutico (3 itens) no ultimo ano,
tem com associacdo positiva com a taxa global de internamentos evitaveis relacionados com

a DM, o que significa que quanto maior a proporgao de utentes com diabetes, com registo de
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gestao do regime terapéutico, maior a taxa global de internamentos evitaveis relacionados
com a DM. Desta forma questiona-se sobre a necessidade da existéncia deste indicador na
contratualizacdo sendo importante a sua reformulacdo ou retirada. Quando analisada a
propor¢gdao DM com acompanhamento adequado em CSP, nos ACeS estudados, resultou
um valor minimo de 9% (ACeS Lisboa Norte) e um valor maximo de 56% (ACeS Aveiro
Norte), e uma mediana 32.94%. De salientar a baixa percentagem verificada, uma vez que
neste estudo foi verificado que a propor¢cdo de pessoas com DM com acompanhamento
adequado tem associacdo negativa com a taxa global de internamentos evitaveis
relacionados com a DM, quer na analise bivariada quer na multivariada, o que significa que
guanto maior a proporcado de pessoas com DM com acompanhamento adequado menor a
taxa global de internamentos evitaveis relacionados com a DM.

Quanto a taxa global de IHE relacionados com a DM obteve-se um valor minimo de 40
internamentos por 100 000 utentes (ACeS Braga) e um valor maximo de 138 internamentos
por 100 000 utentes (ACeS Estuario do Tejo), sendo a mediana 75.33 internamentos por
100 000 utentes. Uma taxa de IHE podera refletir problemas na obtengéo de acesso aos CSP,
como referido por Di Martino et al. (2021).

Quanto a taxa de Internamentos por complicagdes crénicas da DM, obteve-se um valor
minimo de 10 internamentos por 100 000 utentes (ACeS Médio Tejo) e um valor maximo de
58 internamentos por 100 000 utentes (ACeS Baixo Alentejo), com uma mediana de 30.41
internamentos por 100 000 utentes, sendo o intervalo esperado [0; 42] (ACSS,2019).
Também, em relacdo a taxa de internamentos por complicagcfes crénicas da DM, verificou-
se ter uma associagao negativa com a proporc¢ao de pessoas com DM com acompanhamento
adequado (quer na andlise bivariada, quer na multivariada), o que significa que quanto maior
a propor¢cdo de pessoas com DM com acompanhamento adequado, menor a taxa de
internamentos por complicacdes cronicas da DM.

No que respeita a taxa de internamentos por complicagdes agudas da DM, resultou um
valor minimo de 0 e um valor maximo de 41 internamentos por 100 000 utentes, com mediana
de 17.15 internamentos por 100 000 utentes sendo o intervalo esperado [0; 20] (ACSS, 2019).
No que respeita a Taxa de Internamentos por complica¢des agudas da DM, nenhuma variavel
independente apresentou relagéo estatisticamente significativa com esta variavel dependente
na analise multivariada, tal como verificado na analise bivariada.

Quando estudada a taxa de Internamentos por diabetes ndo controlada (sem mencéo a
complicagbes agudas nem cronicas) o valor minimo de 4 e um valor maximo de 46
internamentos por 100 000 utentes e uma mediana de 17.12 internamentos por 100 000
utentes sendo o intervalo esperado [0; 20] (ACSS,2019). Estudada a taxa de Internamentos
por diabetes ndo controlada (sem mencao a complicacées agudas nem crénicas), verificou-

se que nenhuma variavel independente apresentou relacao estatisticamente significativa com
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esta varidvel dependente na analise multivariada, ao contrario do verificado na analise
bivariada. Na andlise bivariada varias varidveis independentes apresentaram relacao
significativa: indice de desempenho da subéarea acesso; indice de utilizagcdo dimensionado a
estimativa de necessidade anual de consultas médicas; propor¢gdo DM com acompanham.
adequado; e propor¢do de utentes com diabetes, com registo de GRT (3 itens) no ultimo ano

Os internamentos hospitalares por amputacdo de membro inferior refletem a qualidade
de longo prazo dos cuidados com a DM (OECD, 2019), quando estudada a taxa de
internamentos por amputacdo de membro inferior em pessoas com DM, verificou-se um valor
minimo de 3 amputacdes por 100 000 utentes (ACES Pinhal Interior Sul) e um valor maximo
de 25 amputacdes por 100 000 utentes (ACES Sintra), e a mediana de 12.8 amputacdes por
100 000 utentes, sendo o intervalo esperado [0; 10] e a variacdo aceitavel [0; 13]
(ACSS,2019). Segundo os dados da OECD foram realizadas em Portugal cerca de 10
amputacdes por 100.000 habitantes (OECD, 2019), ora neste estudo foi apurado um valor
de mediana bem superior. Estudada a taxa de internamentos por amputacdo de membro
inferior em pessoas com DM, constatou-se que nenhuma variavel independente apresentou
relacdo estatisticamente significativa com esta variavel dependente na analise multivariada,

tal como verificado na analise bivariada.
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7. Recomendacdes

As taxas de IHE tém sido utilizadas como um indicador de qualidade dos CSP, sendo
também um proxy vélido para avaliar o acesso aos CSP (Ansari, 2007; Stamp, Duckett ,
Fisher, 2008; Magan, etal., 2011), no entanto e corroborando com Muenchberger e Kendall,
(2010), importa ainda monitorizar e avaliar os preditores de IHE, ou seja, dados relacionados
com a gestdo da doenca; rede de apoio; apoio a autogestdo; coordenacdo de cuidados;
habitabilidade da area residencial; e condi¢cdes socioecondmicas.

Numa definicdo de acesso aos cuidados de saude, e consequentemente numa avaliacdo
do mesmo, devem existir dados relacionados com o empoderamento das pessoas, para a
utilizacdo adequada dos servicos de salde em determinado contexto. A oportunidade de
utilizacdo dos servigos de saude, reflete o entendimento de que existem servigos de saude e
engloba um conjunto de circunstancias que permitem o seu uso de forma apropriada (Thiede,
Akweongo e Di Mcintyre, 2007). Para que tal importa monitorizar e avaliar a perspetiva da
pessoa e da populacdo em relacdo ao acesso, idealmente por unidade prestadora de
cuidados, dada a especificidade socio econémica e de saude dos contextos.

De forma a reduzir as desigualdades em salde devem ser criados mecanismos de
identificacdo das referidas barreiras a navegacédo no sistema de saude. Importa ultrapassar
as barreiras a navegacao no sistema de saude em populacdes vulneraveis (Ryvicker, 2018),
identificado por um valor baixo na utilizacado dimensionado a estimativa de necessidade anual
de consultas médicas e de enfermagem.

E ainda necessario um investimento nas politicas e estratégias de promoc¢ao da salde e
prevencdo da DM, uma vez que cerca de 90% dos casos de DM em Portugal, sdo
classificados como DM tipo I, resultado de uma forte presenca de fatores de risco como
sejam o sedentarismo, a hipertenséo arterial, a obesidade, baixos niveis de literacia e baixo
rendimento (Ministério da Salde, 2018). Recomenda-se ainda ndo excluir as pessoas
portadoras de deficiéncia na definicdo de estratégias de promocao da saude e de prevencao
de DM e de complicagbes, uma vez que estas tendem a ter maior risco de IHE, em
comparagdo com aguelas sem deficiéncia.

O diagnéstico precoce da DM, assim como das suas complica¢des € crucial, uma vez que
mesmo perante a auséncia de sintomas de alerta resulta em lesdes no organismo, como seja
a retinopatia, a nefropatia, doenca cardiovascular, neuropatia, e a amputacdo (Observatoério
Nacional da Diabetes, 2019). A referir que as amputacdes resultam de Ulceras do pé diabético
(UPD) que séo, de acordo com Raspovic; Wukich (2014), uma das complicacdes da DM mais
frequentes e que mais impacto causa na qualidade de vida da pessoa com DM. Sendo que
as UPD requerem procedimentos cirargicos e cuidados de saude de custos elevados
(Raspovic; Wukich, 2014), importa um atengdo especial a avaliagdo do pé diabético e uma

adequada gestdo das UPD, sendo que esta gestdo ndo depende apenas dos CSP mas
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também de cuidados hospitalares atempados e de qualidade.

No que respeita a relagdo entre a natureza, frequéncia e a duragcao do acompanhamento
das pessoas com diagnostico de DM pelos CSP é complexa e ainda ndo € bem
compreendida, neste sentido e considerando o trabalho desenvolvido pela OCDE no ambito
do Patient Reported Indicators Surveys (PaRIS), reconhe-se a importancia da monitorizacéo
dos resultados de saude auto-relatados pela pessoa alvo de cuidados (OECD, 2019).

Corroborando com Di Martino et al., (2021), os cuidados prestados a pessoa com DM séo
complexos, estando envolvidos diversos profissionais e diversas organizactes de saude, pelo
gue uma melhor coordenacao entre todos os tipos de prestacdo de cuidados, através de
cuidados integrados, pode resultar em melhores resultados em salde e em menores taxas
de internamento hospitalar. Uma pratica baseada em cuidados integrais requer tempo, sendo
gue os profissionais de salde reconhecem que o tempo de consulta reduzido e a carga de
trabalho elevada impedem a atualizacdo acerca das diretrizes mais recentes referentes aos
cuidados com a pessoa com DM (Brunisholz et al., 2017). Os autores Kutz et al. (2018),
salientaram ainda o facto do financiamento dos cuidados ndo promover o enfoque na
prevencdo e ha recusa de tratamento por parte da pessoa. A identificacdo das lacunas na
prestacdo de cuidados, sdo um importante passo para melhorar o desempenho dos
profissionais de saude, sendo Util a utilizagdo de sistemas computadorizados de apoio a
decisado clinica na gestdo da doenca cronica (Kutz et al., 2018). Um sistema All-or-None
Diabetes Bundle (Bloom et al., 2010), é composto por medidas quantificaveis de cuidados
com base em elementos clinicos aceites no tratamento da DM, assim como as metas de
resultados, emitindo alertas para exames que nao tenham sido realizados e prestam apoio a
deciséo, reduzindo os custos dos cuidados. (Bloom et al., 2010). Este sistema permite aos
profissionais de salde focarem as suas tarefas na pratica clinica, como a tomada de deciséo
complexa e o relacionamento com a pessoa (Bloom et al., 2010). O All-or-None Diabetes
Bundle permite ainda medir a propor¢cdo de pessoas que atinge todas as medidas
recomendadas (em vez da média das medidas individuais), sendo os pagamentos de
incentivos aos profissionais de saude dos CSP realizados com base no nimero de pessoas

gue atinge as metas de resultados para cada elemento clinico.
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8. Conclusdes

O acesso a cuidados de saulde, a gestdo adequada da DM e os IHE evitaveis estéo
teoricamente ligados, no entanto existe uma ambiguidade de resultados dos estudos
consultados neste trabalho, existem estudos que ndo mostram associagdo (Ricketts, et al.,
2001), outros estudos mostram a associacdo esperada (Laditka, Laditka, Probst, 2005).
Muitos estudos, realcam a importancia de estudar a DM e o0s cuidados associados, assim
como IHE por DM como métrica avaliar os CSP. As taxas de IHE podem ser utilizadas como
um indicador de qualidade dos CSP, e um proxy valido para estudar o acesso aos CSP em
paises onde existe a cobertura universal de salude, como € o caso de Portugal. No entanto
e corroborando com os autores Muenchberger e Kendall (2010), quando se utilizam os IHE
como métrica de avaliacdo dos cuidados prestados a nivel dos CSP, estes ndo devem ser o
Unico determinante a considerar, sendo necessario considerar os preditores de IHE.

Um modelo de desenvolvimento de CSP, considerando Kringos, et al. (2010), deve
considerar as dez dimens@es centrais as quais, sao apresentadas pelos autores, agrupadas
a nivel da estrutura, do processo e do resultado. Ora reconhece-se a importancia da
governagdo, do financiamento e do desenvolvimento profissional como elementos estruturais
neste modelo. Todo o processo de prestagcdo de cuidados é sem duvida determinado pelo
acesso; a continuidade dos cuidados, a sua coordenacao e integracao. Os resultados obtidos
relacionam-se com a qualidade e a eficiéncia dos cuidados, assim com a tdo necessaria
equidade em saude.

Este estudo partiu de dados resultantes de indicadores de estrutura, de processo e de
resultado sendo definida a seguinte questdo de investigacdo “Existe associacdo entre os
IHE relacionados com a DM, o acesso aos Cuidados de Saude Primarios (CSP), e o
acompanhamento adequado da pessoa com diagnéstico de DM em CSP e respetivos custos
com terapéutica, para a populacao inscrita nos Agrupamentos dos Centros de Saude no ano
2019 ?“ Para tal foi definido o objetivo deste estudo caracterizar a Diabetes Mellitus em
Portugal, acompanhamento adequado e custos com terapéutica a nivel dos Cuidados de
Saude Primérios e a ocorréncia de IHE relacionados com DM, por ACeS em Portugal no ano
2019, considerando-se que foi alcangado tendo surgido algumas limitagdes, como ja referido
no capitulo correspondente.

Reconhece-se que os dados disponiveis para avaliar 0 acesso ndo permitiram uma
adequada avaliagdo a nivel dos diversos contextos existentes em Portugal, particularmente
contextos mais desfavorecidos, sendo que importa uma definicdo clara do conceito, na base
de uma visdo abrangente (aspetos associados a perspetiva da pessoa e da populacdo em
relacdo ao acesso e 0s aspetos associados ao sistema de saude), de forma a poder falar de
salde acessivel, e de que forma a promover sistemas de salde equitativos. E crucial uma

avaliacdo do acesso aos cuidados de saude considerando também a oportunidade de
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identificar, procurar, alcancar, obter ou utilizar cuidados de saude e de garantir o atendimento
das necessidades através da utilizagdo adequada dos servi¢os de saude. O modelo concetual
de acesso aos cuidados de saude de Levesque (Levesque; Harris; Russell (2013), apresenta-
nos uma visdo multidimensional do acesso, dando um grande contributo a clarificacdo do
conceito de acesso. Na avaliacdo do acesso devem ser considerados de igual modo os
aspetos associados ao sistema de saude e 0s aspetos associados a perspetiva da pessoa e
da populacdo em relacéo ao acesso. Desta forma sera possivel identificar barreiras ao acesso
relacionadas com capacidade da pessoa de perceber, procurar, alcancar, pagar ou aderir aos
cuidados de salde e ndo apenas as barreiras associadas as falhas associadas ao sistema
de salde. Para que as pessoas facam um uso adequado do sistema de saude diversos
fatores devem convergir favoravelmente, caso contrario surgem as barreiras ao acesso.
Esses fatores incluem as varias dimensdes do acesso a saude; literacia em saulde;
capacidade de comunicacdo com os profissionais de salde; e o apoio social (Ryvicker, 2018).

A avaliagdo do acesso aos cuidados de saude resume-se por vezes a utilizacdo do
servigo, porém é consensual para a maioria dos autores que 0 acesso ndo € 0 mesmo que
utilizacao de servicos de saude (Thiede, Akweongo e Di Mcintyre, 2007), e de facto neste
estudo foram utilizados dados relacionados com o prestador de cuidados, que neste caso foi
0 ACeS, uma vez ndo existirem dados relacionados com a perspetiva da pessoa e da
populacdo em relacdo ao acesso.

O conceito de acesso engloba as circunstancias estruturais que moldam as oportunidades
e restricbes de saude, a navegacao é um conjunto de processos dinamicos através dos quais
os individuos respondem as necessidades de saude, as oportunidades e a gestao das
barreiras. Esses processos ocorrem no contexto da intersecéo entre as condic¢des clinicas,
psicossociais, econémicas e ambientais que muitas vezes sao vivenciados de diferente forma
em funcdo da: etnia, padrdes culturais, preferéncias e expectativas da pessoa.

Neste trabalho, quando analisada a relacé@o entre taxa global de internamentos evitaveis
relacionados com a DM (variavel dependente) e as varidveis independentes: 0 acesso aos
CSP; acompanhamento adequado da pessoa com diagnéstico de DM em CSP; custo com
terapéutica do doente com DM em CSP, apenas se verificou associagdo negativa com o
acompanhamento adequado e associacdo negativa com a proporgdo de utentes com
diabetes. Este modelo € o que apresenta melhores resultados em termos de qualidade e de
ajustamento. Também a taxa de internamentos por complicacdes cronicas da DM, se
verificou ter associacdo negativa com a proporcdo de pessoas com DM com
acompanhamento adequado (0 mesmo foi observado na andlise bivariada).

Em suma, considerando a questdo e as hipéteses de investigacdo definidas para este
estudo podemos dizer que néo existe associacdo entre 0 acesso aos CSP e a taxa de

internamentos evitaveis por DM; existe associacdo entre 0 acompanhamento adequado da
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pessoa com DM em CSP, a taxa global de internamentos evitaveis por DM e a taxa de
internamentos por complica¢des cronicas da DM; ndo existe associa¢do entre o custo com
terapéutica do doente com DM em CSP e a taxa de IHE por DM. O acompanhamento
adequado da DM diabetes, numa perspetiva de cuidados integrais, integrados e centrados
nas pessoas com DM, muitas vezes com comorbilidades e elevada carga psicologica, € um
teste a cada componente do SNS, requerendo uma gestdo estratégica dindmica das
organizacdes de saude no planeamento, organizacdo, e implementacdo dos processos de
cuidados operacionalizaveis pelos profissionais de salde.

Uma organizacao adequada dos cuidados requer a identificacdo de medidas estruturais,
recursos necessarios, atividades a desenvolver e finalmente 0os processos necessarios a
uma prestagéo de cuidados de qualidade. Uma adequada organizag&o de recursos, definindo
a direcao e o ambito de atuacdo, numa viséo a longo prazo, considerando as necessidades
e preferéncias das pessoas, num ecossistema em constante mudancga face as necessidades
emergentes, contribui para os resultados de salde e a qualidade de vida das pessoas.

Os indicadores bem construidos, na base dos de parametros a medir, sdo uma excelente
métrica, sendo necesséria a definicdo de metas para esses parametros; e consequentemente
a sua mensuracao com comparacao face aos resultados esperados. Uma pratica baseada
em cuidados integrais requer tempo, sendo que o0s profissionais de salde reconhecem que
0 tempo de consulta reduzido ndo permite e que a carga de trabalho elevada impede
atualizacdo acerca das diretrizes mais recentes referentes aos cuidados com a pessoa com
DM (Brunisholz et al., 2017). Os sistemas computadorizados de apoio a decisdo clinica
podem ser usados para melhorar esse desempenho na gestdo da doenca crénica (Kutz et
al., 2018). As tecnologias que dispomos permite-nos melhorar os cuidados e ter uma
abordagem preditiva, nomeadamente na determinacdo da severidade da infecdo no pé
diabético (IPD). Considerando Ozer, et al. (2019), existem marcadores bioquimicos que
podem ser utilizados perante uma IPD de forma a avaliar a probabilidade de existir um
internamento hospitalar ou até mesmo a probabilidade de amputacdo de membros inferiores.

Num sistema baseado em valor, os resultados esperados ndo serdo a quantidade de
tratamentos realizados, mas sim os resultado em saulde (qualidade, eficiéncia dos cuidados
e equidade).

Numa gestdo estratégica uma forte lideranca € fundamental, de forma que se verifique
uma adequada execucdo de programas, sendo que a monitorizagcdo e avaliacdo do
desempenho sao fundamentais para se necessario, se proceder a corre¢cdes ou ajustamentos

visando uma melhoria continua da qualidade dos cuidados.
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Anexos

Anexo | - Monitorizacdo dos Internamentos hospitalares evitaveis em Portugal

O reconhecimento, da importancia da monitorizacéo dos IHE relacionados com CSCA, em
Portugal, surge em 2010 pelo Alto Comissariado da Saude no Plano Nacional de Saude
2011-2016 (Ministério da Saude, 2010), sendo adotada a metodologia definida pela Canadian
Institute for Health Information. Desde entdo as CSCA séo utilizadas como indicador de
ganhos em saude (Anexo Il). Pelo Despacho 5613/2015, é definida a Estratégia Nacional
para a Qualidade na Saude, sendo criados os indicadores de qualidade das entidades do
Servigo Nacional de Saude (SNS). Os indicadores de intervencdo preventiva constam no
Despacho n.° 5739/2015, prevendo-se a monitorizagdo e divulgagéo trimestral dos IHE.

Os indicadores relacionados com os IHE, surgem nos termos de referéncia para a
contratualizacéo nos CSP em 2016 (ACSS, 2016), e passam a fazer parte da contratualizacdo
externa com os 55 Agrupamentos de Centros de Saude (ACeS), na dimenséao da “Integragéo
de Cuidados”.

Em 2017 o Ministério da Saude criou o Programa de Incentivo a Integracéo de Cuidados
e a Valorizagéo dos Percursos dos utentes no SNS, visando apoiar iniciativas de articulagao

e integracéo entre os prestadores de cuidados de saude de forma a diminuir os IHE.
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Anexo Il - Funcdes especificas de cada interveniente no processo integrado de

cuidados
Intervenientes Funcbes
Formulador de e Projetar politicas que promovam e garantam a integracdo numa
politicas visdo holistica;

¢ Regulacao e financiamentos adequados;

e Desenvolver o sistema de integracdo de cuidados, com definicdo
de processos e padrdes de qualidade;

e Avaliacdo do sistema integrado e respetivos programas.

Gestor e Promover valores e uma cultura de partilha;

e Manter a supervisédo de recursos e fluxos de financiamento;

e Coordenar metas conjuntas. Supervisionar os diversos prestadores
e profissionais de saude;

e Gestdo organizacional do complexo de estruturas e de
relacionamentos.

Prestador de e Coordenar os servigos prestados por cada profissional.
Cuidados
Profissional de e Acompanhar a pessoa;
Saude e Fornecer e coordenar os cuidados de saude e cuidados sociais.
Utilizador/Cuidador e Conhecer a experiéncia na melhoria do acesso e a navegagéo ao
longo de todos os elementos da cadeia de cuidados; partilha de
informacao.
Regulador ¢ Identificar os prestadores de cuidados integrados;
e Avaliar a prestacdo de cuidados, garantindo a qualidade e a
segurancga;
e Monitorizar os cuidados prestados no seu conjunto.
Avaliador e Mensurar a integragdo de cuidados existente face as diretrizes

nacionais e locais;
e Contribuir para a integracao baseada numa evidéncia informada.
Comunidade e Ajudar na utilizagdo e melhoramento dos servigos locais.
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Anexo lll - Cuidados prestados na Diabetes Mellitus em Portugal

Programa Nacional de Prevencéo e Controlo da Diabetes

O Programa Nacional de Prevencdo e Controlo da Diabetes (PNPCD), existe desde a
década de setenta, em 1995, passando a integrar o Plano Nacional de Saude sendo
implementadas intervenc¢des destinadas a populagédo em geral (DGS, 2008).

Em 2006 a Organizacdo das Nagdes Unidas reconheceu a Diabetes como uma doenca
cronica de elevado impacto, sendo os paises da UE incentivados a desenvolverem politicas
de prevencéo, tratamento e controlo da Diabetes. Neste enquadramento foram delineadas
pela DGS novas estratégias (DGS, 2008). Em 2007 é apresentada uma nova versao do
PNPCD em Circular Normativa da DGS n° 23/DSCS/DPCD de 14/11/2007 (DGS, 2007), face
a necessidade de diminuir a incidéncia da diabetes, as suas complicacdes e a necessidade
de aumentar os ganhos de salde. Foram definidas novas estratégias nacionais visando a
gualidade da prestacdo dos cuidados a pessoa com diabetes a nivel da prevencao primaria
(reducdo dos fatores de risco), na prevencdo secundaria (diagnostico precoce e do seu
tratamento adequado de acordo com o principio da equidade), na prevencao terciaria
(reabilitacéo) (DGS, 2007). Apesar da Educacdo Terapéutica na Diabetes Mellitus ja estar
publicada desde 2000, pela Circular Normativa da DGS n° 14/DGCG de 12/12/2000 (DGS,
2000), é novamente, em 2007, reforcada a promocéo da educacao da pessoa com diabetes,
sendo recomendado o desenvolvimento de programas educacionais estruturados a nivel
nacional, e o envolvimento das associacdes de doentes, academia e sociedades cientificas
(DGS, 2007).

A implementacao de consultas de diabetes a nivel dos CSP e de ac¢des de formacgéo dos
profissionais de salude, com destaque na educacédo terapéutica da pessoa com diabetes,
permitiu, desde 1999, a diminuicdo da taxa de internamentos hospitalares por diabetes com
complicacdes nao especificadas (DGS, 2007).

No Programa Nacional para a Diabetes (DGS, 2012), é referida a importancia das
estratégias apresentadas nos programas anteriores, salientando que 0 seu sucesso
dependera de uma saude publica sélida com capacidade organizativa, e tecnologias de
informacg&o disponiveis (para o acesso atempado a informacdo necesséria a gestdo do
programa), assim com profissionais com formac&o adequada.

O Programa Nacional para a Prevencéo e Controlo da Diabetes 2017-2020 definiu como
metas: evitar o aparecimento da diabetes nas pessoas de risco, promover estilos de vida
saudaveis; promover o diagnostico precoce da diabetes; e diminuir a mortalidade por diabetes
antes dos 70 anos.

No diagnodstico da DM em Portugal sdo seguidas as recomenda¢fes da American

Diabetes Association, da European Association for the Study of Diabetes, da International
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Diabetes Federation, e da OMS, sendo recomendada a utilizacdo do resultado da
hemoglobina glicada Alc (HbAlc) no diagndstico da DM (DGS, 2011b). Em 2011 é dado o
enfoque na importancia do diagndstico precoce da DM, de forma a iniciar uma intervencgéo e
monitorizacdo mais adequadas (DGS, 2011b). A prescricdo e determinacdo da HbAlc é
estabelecida na Norma da DGS n° 033/2011 de 30/09/2011 e atualizada em 06/12/2012,
estipulando-se que seja utilizada como indice de glicemia média (instrumento de
monitorizacdo da terapéutica) e como preditor do risco de desenvolver complica¢Bes crénicas
da DM, devendo ser realizada por rotina, pelo menos semestralmente em todas as pessoas
com DM. Desta forma a HbAlc passou a ser utilizada como instrumento de monitorizacéao
da qualidade dos cuidados prestados na area da diabetes (DGS, 2012).

No que respeita ao Diagndstico Sistematico da Nefropatia Diabética, pela Norma n°
008/2011 de 31/01/2011 da DGS, as pessoas com DM devem ser avaliadas uma vez por ano,
através do doseamento de albumindria/proteindria e de creatinémia, uma vez que o rastreio
sistemético tem evidéncia na efetividade da prevencdo e da progressdo da nefropatia
diabética, podendo esta resultar em insuficiéncia renal terminal. O tratamento precoce da
nefropatia diabética € um imperativo, pois permite a reversibilidade ou o retardamento da
progressao da nefropatia (DGS, 2011).

O Diagnostico Sistematico do Pé Diabético esta descrito na Norma da DGS n° 005/2011
de 21/01/2011. O pé diabético (PD) é uma das complicacbes mais graves na DM, sendo
responsavel por cerca de 70% de todas as amputagdes por causas nao traumaticas e por IH
de longa duracao, recomendando-se o seu rastreio sistematico. Por outro lado, ap6s uma
amputacdo, o esforco acrescido do membro remanescente, tende a levar ao aparecimento
de problemas a curto prazo ( mesmo perante protese no membro amputado). Mais de metade
dos casos amputados resultam em amputacao contralateral num periodo de cinco anos sobre
a primeira amputacgéo (DGS, 2011a).

O Rastreio da Retinopatia Diabética, de acordo com a Norma da DGS n° 016/2018 de
13/09/2018, deve ser realizado nos CSP anualmente. A informacdo clinica relativa ao rastreio,
diagnéstico e tratamento hospitalar dos doentes com retinopatia diabética é colocada na
Plataforma Digital de Gestdo da Retinopatia Diabética (SiiMA rastreios), sendo
disponibilizada no SClinico. e na area do portal do cidaddo, as pessoas terdo acesso ao
resultado do rastreio (DGS, 2018).

Unidades Coordenadoras Funcionais da Diabetes, consultas de Diabetes nos ACeS e
as Unidades Integradas de Diabetes nos Hospitais.

Reconhecendo que uma coordenacgao entre os diversos tipos de cuidados é essencial
para uma melhoria de todo o processo assistencial, foram criadas pelo Despacho n°
3052/2013 (Portugal, 2013), as Unidades Coordenadoras Funcionais da Diabetes (UCFD),
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consultas autonomas de diabetes nos ACeS e as Unidades Integradas de Diabetes (UID) nos
Hospitais.

As UCFD, em colaboragédo com todas as unidades funcionais dos ACeS e dos servigos
hospitalares dinamizam a educac¢éo para a saude e a promoc¢ao da autogestao da diabetes.
Estas atividades, providenciadas por uma equipa multidisciplinar altamente diferenciada, com
acesso adequado, visando a diminuicdo da morbilidade e da mortalidade atribuivel, assim
como o aumento do grau de satisfacdo da pessoa com diagnostico de diabetes.

As consultas autbnomas de diabetes nos ACES, envolvem uma equipa multidisciplinar
(médico e enfermeiro como estrutura basica, e sempre que possivel o nutricionista, o
elemento promotor de atividade fisica, o podologista, 0 assistente social e o psicologo). Estas
consultas devem promover a monitorizagdo, acompanhamento, educagéo (autocontrolo e
autogestdo da doenca: a alimentacdo; atividade fisica; esquema terapéutico; controlo da
presséo arterial; hemoglobina glicada; cuidados dos pés; rastreio oftalmol6gico; controlo
lipidico).

As Unidades Integradas de Diabetes (UID), estdo integradas nos servicos de
Endocrinologia ou de Medicina Interna dos Hospitais, e realizam as consultas apoés
referenciacdo pelo médico de familia.

Processo Assistencial Integrado da Diabetes Mellitus

Com o objetivo de oferecer cuidados de salde de elevada qualidade e no cumprimento
da Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude e do Plano Nacional de Saude 2012-2016,
a DGS publica os Processos Assistenciais Integrados (PAI) através da Orientacdo da DGS
n° 002/2013 (DGS, 2013).

Nos PAI o cidadao, as suas necessidades e expectativas, sdo colocadas no centro do
sistema visando, de forma integrada, a continuidade assistencial e a coordenacdo entre 0s
diferentes tipos de cuidados (DGS, 2013).

Os PAI esta prevista uma abordagem multidisciplinar integral e integrada ao longo a
jornada de prestagéo de cuidados (DGS, 2013), pressupondo-se uma reanalise de todas as
intervencdes ao longo do processo assistencial, e se necessario uma redefinicdo do modelo
de prestacdo de cuidados, de forma a que sejam prestados os cuidados de acordo com as
necessidades da pessoa, assim como a rentabilizacdo de recursos (DGS, 2013).

O PAI da Diabetes Mellitus tipo 2 (DGS, 2013a), é elaborado de acordo com os objetivos
estratégicos e os principais indicadores previstos no Programa Nacional para a Diabetes
centrando-se na jornada da pessoa com diagndstico de diabetes, e apresenta os profissionais
de salde envolvidos nas atividades assistenciais (Quem); o nivel de atuacdo (Onde); a
atividade que se presta (O qué); as caracteristicas de qualidade (Como) e a ordem logica da

das diversas atividades realizadas (Quando).
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No PAI da Diabetes Mellitus tipo 2 (DGS, 2013a), estdo estipulados os critérios de
referenciacdo da pessoa com DM tipo 2, pelo Médico de Familia, a consulta hospitalar:

a) valor de HbA1c = 8,0 % sem melhoria ao fim de 6 meses, esgotadas as estratégias de
intervencgao;

b) qualquer situacao clinica de comorbilidade com necessidade de avaliagdo nos cuidados

hospitalares.
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Anexo IV- Avaliacdo da qualidade dos cuidados aos Diabéticos Portugueses pela ERS

Em 2011 a Entidade Reguladora da Saude (ERS) realizou a avaliagdo da qualidade
dos cuidados disponibilizados aos diabéticos de tipo 2 (DM 2) considerando que 0 acesso
aos cuidados é um direito fundamental (ERS, 2011). Na avaliagéo foram identificadas pela
ERS (2011) éareas criticas com necessidade de reformulacdo como seja: considerar a
educacdo para a saude na atividade contratualizada; sistematizar ou institucionalizar o
processo de educacdo para a saude; criar consultas integradas e multidisciplinares; fornecer
materiais necessarios aos cuidados preventivos do pé diabético; sistematizar a abordagem
ao pé diabético; dotar os servicos de profissionais treinados e profissionais especialistas do
pé (ortopedista, cirurgido vascular e podologista); operacionalizacdo e avaliacdo das normas
e circulares emanadas pela DGS; gestdo da comunicacdo e da qualidade dos registos, quer
a nivel dos prestadores de cuidados quer a nivel institucional; promover a interdisciplinaridade
com novas areas profissionais: podologistas, nutricionistas, higienistas orais, fisioterapeutas,
optometristas e profissionais de educacao fisica, como complemento as consultas médicas e
de enfermagem; dotar os CSP de podologistas em numero suficiente; melhorar o rastreio da
retinopatia diabética; melhorar a referenciacéo de doentes diabéticos sem médico de familia
atribuido para os CSP, aquando a alta hospitalar.
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Anexo V- Avaliacdo do Acesso a cuidados de saude pela ACSS

No relatério anual do acesso a cuidados de saude nos estabelecimentos do SNS e
entidades convencionadas, referente a 2019, realizado pela ACSS (ACSS, 2019a), verifica-
se que:
- A populacéo inscrita nos ACeS sem médico de familia atribuido corresponde a 730 232
utentes;
- A populacao inscrita nos ACeS com médico de familia atribuido corresponde a 9 551 178
utentes) (Fig. 1 e Fig. 2).
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Figura 1. - Evolugdo do numero de utentes sem médico de familia atribuido
Fonte: ACSS (2019a)
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Figura 2 - Evolucao percentual de utentes inscritos com médico de familia
Fonte: ACSS (2019a)

- Num contexto regional, verifica-se que ARS do Norte e do Centro tem uma cobertura com
médico de familia atribuido, dos utentes inscritos, superior a 96%. A ARS do Alentejo
apresenta um valor de 93,9%. Quanto a ARS do Algarve, a cobertura de utentes inscritos é
de 86,7%.Na ARS de Lisboa Vale do Tejo, a cobertura de utentes inscritos, € a mais baixa,
situa-se nos 85,6%.

No que respeita ao Programa Nacional para a Prevencdo e Controlo da Diabetes, no

Relatério de Acesso (ACSS, 2019), sao salientadas as iniciativas, medidas e ganhos no
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ambito do Programa Nacional para a Prevencao e Controlo da Diabetes das quais se destaca
a avaliacdo do risco de pé diabético e o rastreio da Retinopatia Diabética.

No relatério citado sé@o ainda apresentadas as medidas e resultados atingidos em 2019
dos quais salientamos: a avaliagdo de risco de pé diabético a 585 902 utentes com DM a
nivel dos CSP; e a realizacdo de 224 792 rastreios de retinopatia diabética, mantendo uma
tendéncia crescente no numero de rastreios realizados resultando uma taxa de rastreio

populacional de 33% (Figura 3).
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Figura 3- Evolugdo do numero de rastreios de retinopatia diabética efetuados entre 2010 e
2019
Fonte: ACSS (2019a)

A diabetes, no periodo de 2017 e 2018, foi a causa de 3,8% do total de Gbitos em
Portugal, no entanto é verificada uma diminui¢cdo desde 2012 (Figura 4).

2015 2016 207 2018
Mimero de dbitos (todas as idades) 4 403 4 355 4 143 4 202
Mimere de dbitos (<70 anos) 563 LoE 475 504
Taxa de monalidade padronizada <70 anos 6,1 &0 5.0 53

Mata: Taxas por 100 0040 kabitantes
Fonte: DGS com base em dados do INE, utilizando a populbagio padrdo [ Europesn Standard Popalation)

Figura 4- Evolucéo de indicadores de mortalidade total e prematura por Diabetes em Portugal
Fonte: ACSS (2019a)

Anexo VI- Andlise Estatistica
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No que diz respeito a estatistica descritiva, foram computadas as seguintes estatisticas:

média, mediana, desvio-padrdo, minimo e maximo.

No que diz respeito a estatistica inferencial, de forma a concretizar os objetivos, o

estudo dividiu-se em duas componentes metodoldgicas:

Andlise bivariada — ou seja, analise de associacao das variaveis duas a duas — entre
as variaveis independentes entre si (de forma a identificar potenciais efeitos de
multicolinearidade) e entre as variaveis independentes e cada dependente (de forma
a ter pistas sobre as variaveis que se vao verificar com relacdo estatisticamente
significativa no modelo multivariado). A relacdo estatistica entre as variaveis foi
testada através de Coeficientes de Correlacdo, por se tratarem de variaveis
guantitativas. Quando verificada a condicdo de aplicabilidade da Correlagédo de
Pearson (normalidade das variaveis), a mesma foi aplicada. Caso contrario, recorreu-
se ao Coeficiente de Correlagdo de Spearman. Para testar a normalidade, utilizou-se
o teste de Shapiro-Wilk.

Andlise multivariada entre as variaveis independentes e cada variavel dependente.
Foi aplicada uma Regresséo Linear Mdltipla por as variaveis em estudo - em particular
as variaveis dependentes - serem quantitativas (um dos requisitos de aplicabilidade
do modelo). O objetivo desta andlise é perceber que variaveis condicionam cada

variavel dependente, mantendo as restantes constantes.

Para testar a aplicabilidade do modelo, foram verificadas as seguintes condi¢cdes de

aplicabilidade:

i) A variavel dependente deve ser quantitativa, continua,

i) Erros independentes, com distribuicdo normal e variancia constante

iii) Auséncia de multicolinearidade

Para avaliar a qualidade do modelo, recorreu-se ao teste da ANOVA cuja hipétese nula

€ de que todos os coeficientes do modelo sdo nulos (ou seja, 0 modelo ndo tem significancia

estatistica).

A qualidade do modelo também foi avaliada recorrendo ao Coeficiente de Determinacao

R? (que varia entre 0 e 1) que representa a percentagem de variabilidade da variavel

dependente que é explicada pelas variaveis independentes.

Anexo VII- Representacdo grafica da analise descritiva univariada dos 55 ACeS
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estudados
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Anexo VIII- Representacdo das variaveis independentes e variaveis dependentes por
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valores minimo e maximo, numa distribuicdo por ACeS em mapa.
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