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Resumo 

      Enquadramento: Os internamentos hospitalares evitáveis (IHE) relacionados com a Diabetes Mellitus  

(DM), resultam de internamentos por complicações da DM. O acompanhamento adequado da DM a nível 

dos Cuidados de Saúde Primários (CSP), permite reduzir o aparecimento de complicações e a 

necessidade de internamento hospitalar. A avaliação das taxas dos IHE por DM são uma estratégia 

crucial para avaliar o desempenho dos CSP, pelo que o seu estudo é pertinente para a gestão de 

organizações de saúde. 

      Metodologia: Foi realizado um estudo quantitativo observacional, transversal, ecológico e 

analítico, com base em dados secundários fornecidos pela Administração Central do Sistema de 

Saúde, para toda a  população inscrita nos Agrupamentos de Centros de Saúde (ACeS), em 

Portugal Continental, no ano 2019. É objetivo geral deste é estudo caracterizar a DM em Portugal, 

quanto ao acesso, acompanhamento adequado e custos com terapêutica  da pessoa com DM, a 

nível dos CSP e a ocorrência de IHE relacionados com DM, por ACeS em Portugal no ano 2019. 

Os dados respeitam aos IHE por DM (variáveis dependentes); incidência e prevalência da DM, 

acesso, acompanhamento adequado da pessoa com DM e  respetivo custo com terapêutica nos 

CSP (variáveis independentes). Neste estudo foi usada a estatística descritiva e a estatística 

inferencial. A relação estatística foi testada através de coeficientes de correlação. Na análise 

multivariada, foi aplicada a regressão linear múltipla.  

      Resultados: Obteve-se, para os 55 ACeS,  uma mediana de 6.67 para a  incidência da DM; e 

8.23 % para a prevalência de DM. No estudo do acesso aos CSP, pelo índice de desempenho da 

subárea acesso aos CSP, obteve-se mediana de 67.9 %; o índice de utilização dimensionado à 

estimativa de necessidade anual de consultas médicas mediana de 0.83, para as consultas de 

enfermagem mediana de 0.79. O custo com terapêutica 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 mínimo de 9% e um valor 

máximo de 56%,com uma mediana de 32.94%.  

      Conclusão: Considerando as hipóteses de investigação definidas para este estudo podemos 

dizer que o acompanhamento adequado em CSP tem associação negativa com a taxa de IH por 

complicações crónicas da DM; a taxa global dos IHE por DM e o acompanhamento adequado em 

CSP da DM, revelou na  análise bivariada e na análise multivariada, uma associação negativa. 

Verificada uma associação positiva entre a proporção de utentes com diabetes com registo de 

gestão do regime terapêutico e a taxa global dos IHE por DM. No que respeita ao acesso aos CSP 

e os IHE por DM não apresentam associação estatística;  igualmente o custo com terapêutica da 

DM em CSP e os IHE por DM também não apresentam associação estatística.  

      Palavras-Chave: Cuidados de Saúde Primários; Acesso; Acompanhamento Adequado; 

Diabetes, Complicações da Diabetes, Úlcera pé diabético, Internamentos Hospitalares Evitáveis; 

Comprehensive diabetes care; Prevention quality indicators. 



iv  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



v  

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. Introdução 

      A escolha do tema está relacionada com a elevada prevalência da Diabetes Mellitus (DM)  e 

o seu impacto na saúde, na economia e, na sociedade em geral, uma vez que está associada a 

elevadas taxas de morbilidade e mortalidade e, a elevados custos diretos e indiretos (Observatório 

Nacional da Diabetes, 2019). É ainda verificada a existência de pouca investigação no que respeita 

à relação dos  Internamentos Hospitalares Evitáveis (IHE) por DM e os Cuidados de Saúde 

Primários (CSP). A finalidade deste estudo é realizar uma caracterização da DM que seja útil 

para a área da gestão da saúde em Portugal. Não existindo atualmente uma análise contextual, 

entende-se por útil aprofundar o conhecimento, no sentido de estudar esta situação, dado o 

impacto que a DM representa na sociedade e na economia portuguesa. A abordagem a este tema 

poderá ser útil para uma análise das atuais estratégias de acesso e de acompanhamento da DM 

em CSP. A DM é uma doença crónica, de elevada prevalência, existindo mais de 463 milhões de 

pessoas no mundo (OECD, 2019), sendo uma das principais causas de complicações graves e 

mortes prematuras, apresentando custos sociais e de saúde significativos (IDF, 2019). Em Portugal, 

a prevalência da DM é de 14.2% (IDF, 2019), e também uma das principais causas de complicações 

graves e de mortes prematuras (Ministério da Saúde, 2018). No que respeita a IH relacionados com 

DM, nos Hospitais do Serviço Nacional de Saúde (SNS), verificaram-se em 2015, cerca de 25 766 

internamentos,  com um total de 88 491 dias de internamento (Observatório Nacional da Diabetes, 

2016). Em 2018, a DM custou mais de 740 milhões de euros, resultado de custos com 

internamentos e terapêutica ambulatória (DGS, 2019). Em Portugal em 2016, a DM foi responsável 

por uma mortalidade de 38.7 por 100 000 habitantes, apesar de se  assistir a uma diminuição da 

taxa nos últimos cinco anos, continua a ser uma das mais altas da  União Europeia (UE), 

considerando a média  na UE de 22.2 por 100 000 habitantes (OECD, 2019). A DM, sendo uma 

causa sensível a cuidados de ambulatório pressupõem que com CSP adequados e atempados 

possam ser evitadas a maioria das complicações que causam os IHE por DM (Loenen, et al., 2016).     

      O cuidado prestado à pessoa com DM envolve diversos agentes, pelo que uma boa 

coordenação entre todos os prestadores resulta em melhores resultados em saúde 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 nível dos CSP permite 

reduzir os IH e consequentemente a diminuição de custos, presumindo-se que uma elevada taxa 

de IHE possa refletir problemas na obtenção de acesso aos CSP (Di Martino et al., 2021). A 

avaliação dos IHE por  DM são uma estratégia crucial para avaliar o desempenho dos CSP, pois 

permite a avaliação do acesso, qualidade do diagnóstico e tratamento da DM, pelo que o seu estudo 

é pertinente para a gestão de organizações de saúde (IDF, 2019).  

      Para este estudo foi realizada uma pesquisa bibliográfica nas bases de dados entre novembro 

de 2021  e agosto de 2022: MEDLINE (acesso via PubMed), Cochrane Library, CINAHL e Semantic 

Scholar. Resultaram publicações em inglês, e português. Elaborou-se um estudo quantitativo, 
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observacional, transversal, ecológico e analítico, com base em dados secundários.  Definiu-se para 

este estudo a seguinte questão de investigação “Existe associação entre os IHE relacionados 

com a DM, o Acesso aos Cuidados de Saúde Primários (CSP), e o acompanhamento adequado da 

pessoa com diagnóstico de DM em CSP e respetivos custos com terapêutica, para a população 

inscrita nos Agrupamentos dos Centros de Saúde no ano 2019?“. Neste sentido é objetivo geral 

deste estudo caracterizar a DM em Portugal, quanto ao acesso, acompanhamento adequado e 

custos com terapêutica  da pessoa com DM, a nível dos CSP e a ocorrência de IHE relacionados 

com DM, por ACeS em Portugal no ano 2019. Os objetivos específicos são os seguintes:  

• Conhecer a incidência e prevalência da DM;   

• Conhecer o acesso aos CSP;  

• Conhecer o acompanhamento adequado em CSP da pessoa com diagnóstico de DM;  

• Conhecer o custo com terapêutica do doente com DM;  

• Conhecer a ocorrência de IHE relacionados com a DM;  

• Estudar a associação entre o acesso aos CSP e os IHE relacionados com DM;  

• Estudar a associação entre o acompanhamento adequado da pessoa com diagnóstico de 

DM em CSP e os IHE relacionados com DM;  

• Estudar a associação entre custo com terapêutica da pessoa com diagnóstico 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 Saúde Primários Contratualização (ACSS, 2017): 

• Os internamentos por diabetes não controlada sem menção a complicações agudas nem 

crónicas de diabetes;  

• Os internamentos por complicações agudas da diabetes;  

• Os  internamentos por complicações crónicas da diabetes;  

• Os internamentos para amputação de membro inferior em pessoas com diabetes.   

      Este relatório está dividido em nove capítulos. A seguir à presente introdução, segue-se o 

segundo capítulo  com o enquadramento teórico e  modelos concetuais: Acesso aos Cuidados de 

Saúde (Levesque, Harris, e Russell, 2013); Cuidados Integrais na DM (baseado em Standards of 

Medical Care in Diabetes, ADA, 2022); Modelo Inovador de Gestão da Doença Crónica (WHO, 

2002); Modelo do acesso e navegação no Sistema de Saúde (Ryvicker, 2018). O terceiro capítulo 

revela a questão de investigação e os objetivos deste estudo. O quarto capítulo descreve a 

metodologia de investigação. No quinto capítulo apresentam-se os resultados. No sexto capítulo 

apresenta-se a discussão (metodológica e dos resultados), onde os principais resultados são 

analisados de acordo com estudos já realizados. No sétimo capítulo encontram-se as recomendações 

onde são apresentadas as sugestões para estudo futuro. O oitavo capítulo é dedicado às 

conclusões, no qual constam os principais contributos deste estudo para a área da gestão da 

saúde. O nono é o último capítulo e corresponde às referências bibliográficas.
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2. Enquadramento Teórico 

2.1. Diabetes Mellitus 

      A Diabetes Mellitus (DM) é uma patologia crónica, em que os níveis de glícémia estão 

elevados, engloba essencialmente a Diabetes tipo 1 e a Diabetes tipo 2. A terminologia DM 

é usada, ao invés de apenas diabetes, de forma a distinguir da Diabetes Insipidus, sendo esta 

patologia relativamente rara e não afeta o valor da glicémia (Brutsaert, 2020). Cerca de 90% 

dos casos de DM em Portugal, são classificados como DM tipo II, resultado de uma forte 

presença de fatores de risco como sejam o sedentarismo, a hipertensão arterial, a 

obesidade, baixos níveis de literacia e baixo rendimento (Ministério da Saúde, 2018). 

      A DM atingiu no mundo em 2019, segundo a International Diabetes Federation (IDF), os 

463 milhões de adultos (IDF, 2019), e cerca de 537 milhões em 2021, sendo que a projeção 

é para que continue a aumentar, sendo um grande problema de saúde pública dado o seu 

crescimento exponencial (IDF, 2021). A prevalência da DM em Portugal triplicou três vezes 

nos últimos 20 anos, sendo atualmente a segunda mais elevada da União Europeia 

(Observatório Nacional da Diabetes, 2019). A prevalência estimada da DM na população 

portuguesa, para idades compreendidas entre os 20 e os 79 anos, é cerca de 13.6% 

(Observatório Nacional da Diabetes, 2019), sendo a terceira principal causa de morbilidade 

nos homens com mais de 50 anos (Ministério da Saúde, 2018). A incidência da DM em 

Portugal tem vindo a aumentar desde 1992, prevendo-se que continue até 2024 (Sousa-Uva 

et al., 2016), estimando-se uma incidência 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 milhões de euros em internamento e 

terapêutica ambulatória. No que respeita aos custos com internamentos, com a diabetes 

como diagnóstico associado, correspondeu a 346.3 milhões, sendo 316.3 milhões  os custos 

com os antidiabéticos orais em ambulatório (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 diminuição na  taxa de mortalidade 

relacionada com a DM nos últimos anos, continua ainda a ser uma das mais altas da UE, 

considerando a média de 22.2 óbitos por 100 000 habitantes na UE (OECD, 2019).  

 

2.1.1 Complicações associadas à Diabetes Mellitus  

            A DM é uma das principais causas de complicações graves e mortes prematuras nos 

adultos apresentando custos sociais e de saúde significativos (IDF, 2019).  As complicações 

relacionadas com a DM, para além do sofrimento da pessoa, acarretam um custo económico 

elevado associado aos cuidados prestados, perda de rendimentos, produtividade e às 

oportunidades perdidas para o desenvolvimento económico do país (Observatório Nacional 

da Diabetes, 2019). 
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      Um nível anormalmente elevado de glicose no sangue, mesmo perante a ausência de 

sintomas de alerta, resulta em lesões no organismo, resultando como principais 

complicações:  a retinopatia, a nefropatia, doença cardiovascular, hipertensão arterial, 

neuropatia, e a amputação de membro inferior (Observatório Nacional da Diabetes, 2019). 

      Em Portugal, estima-se que todos os anos cerca de 3000 pessoas perdem a visão 

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) são em pessoas com diabetes, tendo aumentado nos últimos 10 anos (Observatório 

Nacional da Diabetes, 2019). Cerca de 25% de todas as pessoas com DM poderão 

desenvolver lesões nos pés, relacionada com doença vascular aterosclerótica ou presença 

de neuropatia sensitivo-motora (DGS, 2011a). O número de amputações, em resultado do pé 

diabético, tem diminuído em Portugal, no entanto continua a ser uma das mais elevadas na 

UE (Ministério da Saúde, 2019).      

       

2.1.2 Internamentos Hospitalares  

      A DM destaca-se como sendo responsável 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 última década 

(Observatório Nacional da Diabetes, 2019), no entanto assiste-se atualmente a uma 

diminuição (Figura 2.1). Contudo, importa considerar nesta análise, os IH no global, de forma 

a obter alguma indicação acerca do acesso aos cuidados hospitalares, que também pode 

desempenhar um papel fundamental na explicação variação internacional (OECD, 2019). 

 
Figura 2.1- Admissão 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 

descompensação/complicações da DM nos hospitais do Serviço Nacional de Saúde (SNS), 

equivalendo a um total de 88 491 dias de internamento (Observatório Nacional da Diabetes, 

2016). Os IH por amputação de membro inferior refletem a qualidade de longo prazo dos 
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cuidados com a DM, existindo uma elevada variação internacional (Figura 2.2), verificando-

se na Islândia, Itália, Coreia e Reino Unido, valores de amputação abaixo de 3 amputações 

por 100 000 habitantes e Áustria, Costa Rica, Israel, México a apresentarem valores acima 

de 13 amputações por 100 000. Em 2019, em Portugal, ocorreram cerca de 10 amputações 

por 100 000 habitantes (OECD, 2019).   

 

 
Figura 2.2 - Amputações em adultos por DM, 2012 e 2017 

Fonte: (OECD, 2019) 

       
      Considerando os dados do Observatório Nacional da Diabetes (2019), os números de 

episódios de amputação de membro inferior, destacam-se na Administração Regional de 

Saúde do Alentejo (ARSA) e na Administração Regional de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo 

(ARSLVT). No que respeita às amputações minor, em 2018  foram realizadas na  ARSA 15 

por 100 000 habitantes e na  ARSLVT 9 por 100 000 habitantes. As  amputações major, para 

o mesmo ano,  foram na ARSA 9 amputações por 100 000 habitantes, e na ARSLVT 5 

amputações  por 100 000 habitantes. 

 

2.2. Os Internamentos Hospitalares Evitáveis relacionados com a Diabetes Mellitus 

      Os IHE, são considerados internamentos por CSCA, sendo estas definidas nos Estados 

Unidos em 1976 por Rutstein  et al. (1976). Os IH por DM, são considerados IH por CSCA, 

pelo que se pressupõem que com CSP adequados e atempados possam evitar complicações 

e consequentemente IH (Loenen, et al., 2016). O reconhecimento, da importância da 

monitorização dos IHE relacionados com CSCA em Portugal, surge em 2010, pelo Alto 

Comissariado da Saúde apresentado no Plano Nacional de Saúde 2011-2016 (Ministério da 

Saúde, 2010), sendo descrito no Anexo I. 

      Os IHE estão associados a uma importante parcela dos gastos em saúde, associado à 

ineficiência, sendo que representam também uma experiência negativa para as pessoas 

(Purdy et al., 2008). A análise das taxas de IHE permite ainda, segundo Ansari (2007), 

identificar lacunas na prestação dos cuidados ao nível dos CSP, sendo possível definir 

intervenções direcionadas no âmbito da saúde pública e dos serviços prestadores. A taxa de 
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IHE, são desta forma um indicador de qualidade fundamental, pois permite uma avaliação 

dos CSP no que respeita à qualidade do diagnóstico, tratamentos instituídos e toda a gestão 

da doença crónica, com é o caso da DM (WHO, 2016c). Os IHE podem ser diminuídos através 

de três áreas de intervenção a nível dos CSP: prevenção primária, diagnóstico precoce, 

tratamento e o acompanhamento adequado (Caminal et al., 2003). 

      Nos EUA, os IHE são usados como uma métrica de desempenho do sistema de saúde, 

refletindo a facilidade de acesso aos CSP. No Canadá os IHE são também considerados uma 

medida indireta de avaliação do acesso aos CSP e à capacidade do Sistema de Saúde gerir 

as condições de saúde da população (Magan, et al., 2008).  As taxas de IHE também têm 

sido utilizadas como um indicador de qualidade dos CSP, e proxy válidos para estudar o 

acesso aos CSP em países com cobertura universal de saúde como é o caso da Austrália, 

Reino Unido e Espanha (Ansari, 2007; Stamp, Duckett, Fisher, 2008;  Magan, et al., 2011).    

      Quando se utilizam os IHE como métrica de avaliação dos CSP, para além dos cuidados 

prestados, é necessário considerar ainda os preditores de IHE, ou seja aspetos relacionados 

com a gestão da doença (que recursos existem para o controle de sintomas); rede de apoio 

existente (rede familiar de apoio, condições de habitação); apoio à autogestão; coordenação 

de cuidados entre os CSP, cuidados hospitalares e cuidados de reabilitação; localização 

geográfica (poluentes do ar, localização); e condições socioeconómicas (Muenchberger e 

Kendall, 2010). A idade, as condições socioeconómicas e a  localização geográfica são 

fatores conhecidos como estando associados aos IHE (Ansari, 2007), sendo que a condição 

socioeconómica é a mais estudada e a mais frequente. Também Wallar, De Prophetis, e 

Rosella (2020), demonstraram a evidência para o nível socioeconómico mais baixo como um 

fator de risco para IHE.   

      O autor Youn, et al. (2022), refere ainda que as pessoas portadoras de deficiência 

também tendem a ter maior risco de IHE, em comparação com aquelas sem deficiência, 

sendo que as pessoas que apresentam deficiência intelectual e mental são mais propensas 

a apresentar IHE, em comparação com a deficiência física ou outros tipos de deficiência, pelo 

que é importa encontrar intervenções mais adequadas, melhorando os CSP direcionados às 

pessoas com deficiência.  

      Os cuidados prestados à pessoa com DM são complexos, uma vez que estão envolvidos 

diversos profissionais e diversas organizações de saúde, sendo que uma melhor 

coordenação 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 descompensação da diabetes;  PQI 01 Taxa de internamentos por diabetes 
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com complicações de curto prazo;  PQI 03 - Taxa de internamentos por diabetes com 

complicações de longo prazo; PQI 16 -Taxa de Amputações de membros inferiores nos 

doentes com diagnóstico de diabetes na admissão; PQI 93 Taxa de Qualidade da Prevenção 

na Diabetes, total dos IHE relacionados com a DM. Os PQI são uma ferramenta chave para 

a avaliação das necessidades de saúde, 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 serviços de saúde, uma vez que permitem: sinalizar possíveis áreas 

problemáticas de saúde que precisam de mais estudadas; fornecer uma verificação rápida 

sobre o Acesso aos CSP; ajudar as organizações de saúde a identificar necessidades não 

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

       

2.3 Os Cuidados de Saúde Primários 

       Os CSP são a chave para que se alcance um nível de saúde que permita levar uma vida 

social e economicamente produtiva, pois estão o mais próximo possível de onde as pessoas 

vivem e trabalham, permitindo o primeiro contato da pessoa e comunidade com o sistema de 

saúde, constituindo a primeira etapa de um processo contínuo de cuidados (WHO, 1978).  

      Os CSP têm como funções primordiais, expressas na Carta de Ottawa (WHO,1986): 

manter as pessoas e as populações saudáveis; proteger as pessoas e populações das 

doenças; fornecer tratamento atempado; e gerir as condições de saúde existentes, em 

particular a doença crónica.  

      Os CSP incluem a promoção, prevenção, tratamento, reabilitação e cuidados paliativos, 

estando capacitados para responder a grande parte das necessidades em saúde de uma 

pessoa durante toda a sua vida (WHO, 2021). Os CSP asseguram que a população recebe 

cuidados integrais e de proximidade, centrados nas suas necessidades e preferências 

visando a sua saúde e o bem-estar. Os CSP decorrem de um compromisso com a justiça e 

equidade social, e do reconhecimento do direito fundamental ao nível mais elevado possível 

de saúde, no entanto, o conceito tem sido redefinido e reinterpretado diversas vezes, 

resultando definições como: prestação de serviços de saúde pessoais em ambulatório ou um 

conjunto de intervenções de saúde prioritárias oferecidas às populações de baixos 

rendimentos. Pelo que, face a este cenário a Organização Mundial de Saúde (OMS) 

estabeleceu um conceito de CSP (WHO, 2021), com base em três componentes: satisfação 

das necessidades de saúde, mediante cuidados integrais (comprehensive care) de 

promoção, prevenção, tratamento, reabilitação e cuidados paliativos, durante todo o ciclo de 

vida; abordagem dos determinantes da saúde (incluindo os sociais, económicos e ambientais, 

assim como as características e comportamentos pessoais); através de políticas de saúde e 
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ações baseadas em evidências; capacitação das pessoas, famílias e comunidades para a 

otimização da sua saúde.  

      O desenvolvimento de CSP é, no entender de Kringos, et al. (2010), em grande parte, 

moldado pelo histórico do país; estado de bem-estar social; problemas de saúde existentes; 

características do sistema de saúde e valores e crenças sociais do país.  Um modelo de 

desenvolvimento de CSP organização adequados poderá e considerando os autores citados, 

inclui dez dimensões centrais as quais são apresentadas e agrupadas a nível da estrutura, 

do processo e do resultado. Na estrutura estão incluídos  a governação; as condições 

económicas; e o desenvolvimento profissional. O processo é determinado pelo: acesso; 

continuidade dos cuidados; coordenação dos cuidados; e cuidados integrados. O resultado 

inclui: a qualidade e a eficiência dos cuidados; e tão necessária equidade em saúde.  Existe 

uma base de evidências considerável que permite definir os CSP como um sistema 

multidimensional que contribui, por meio das dimensões enunciadas para o desempenho 

geral do sistema de saúde e para a saúde das populações  (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 saúde, assim como a satisfação 

dos utentes e dos profissionais. Nesta reforma dos CSP foi introduzida contratualização como 

um mecanismo de responsabilização por cuidados mais eficientes e eficazes, considerando 

as necessidades em saúde das populações servidas (Escoval;  Matos e  Ribeiro, 2009). 

      A melhoria da qualidade dos serviços de saúde em geral e a nível dos CSP em particular 

tem sido verificada em diversos países (WHO, 2000), contudo de acordo com o Primary 

Health Care Performance Initiative (PHCPI), os CSP de qualidade são com frequência menos 

acessíveis a grupos mais vulneráveis, sendo fundamental considerar os determinantes 

sociais, como sejam as características socioeconómicas da comunidade, dado o seu impacto 

na prestação de cuidados, e assim evitar as desigualdades sociais (PHCPI, 2019). 

      Os CSP são, uma forma altamente eficaz e eficiente de abordar as principais causas e 

riscos da falta de saúde e bem-estar, assim como uma forma de  lidar com os desafios 

emergentes que irão ameaçar a saúde o bem-estar no futuro.  Existe  evidência de que CSP 

de qualidade reduzem os custos totais com a saúde e melhoram a eficiência, reduzindo os IH 

(WHO, 2021). 

 
2.4. Acesso aos Cuidados de Saúde  

       O acesso de toda a população aos cuidados de saúde e a equidade no acesso, como 

garante da proteção da saúde, são um direito humano e um bem fundamental, consagrado 

no artigo 64.º da Constituição da República Portuguesa, pelo que a condição económica e a 

localização geográfica não devem ser fatores discriminatórios no Acesso aos cuidados de 

saúde pela Lei de Bases da Saúde aprovada pela Lei n.º 95/2019 (Assembleia da República 
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de Portugal, 2019).       

      O acesso aos cuidados de saúde tem melhorado no mundo nas últimas décadas, no 

entanto, apesar da adoção da cobertura universal de saúde pelos países membros da 

Organização Mundial da Saúde (OMS) e do  aumento do Índice Global de Acesso e Qualidade 

na Saúde apresentado no Global Burden of Disease Study, o acesso aos cuidados de saúde 

continua a ser uma grande preocupação, (Fullman, et al., 2016). Pela cobertura universal de 

saúde é garantido que todas as pessoas têm acesso aos cuidados de saúde de qualidade a 

nível: da prevenção, da promoção,  do tratamento,  da reabilitação e dos cuidados paliativos, 

sendo assegurado que as utilizações desses cuidados de saúde não expõem  o utilizador a 

dificuldades financeiras (WHO, 2020a). No entanto, cerca de 8,6 milhões de mortes 

ocorreram em 2016 como consequência de problemas no Acesso ou na qualidade dos 

cuidados de saúde, particularmente em países de baixo e médio  rendimento (Kruk, et al.,  

2018). A melhoria do acesso deve ser acompanhada de uma melhoria na qualidade aos 

serviços, de forma a alcançar os melhores resultados em saúde possíveis (WHO, 2000).  

      Para que os cuidados de saúde de qualidade sejam efetivamente uma realidade, a  OMS 

recomenda que sejam: atempados, reduzindo os tempos de espera e demoras prejudiciais; 

equitativos, sendo a sua prestação e qualidade variável de acordo com a idade, sexo, género, 

raça, etnia, localização geográfica, religião, estatuto socioeconómico, questões linguísticas 

ou filiação política; integrados, ou seja, cuidados coordenados em todos os tipos de prestação 

e por todos os prestadores ao longo da vida; eficientes, maximizando o benefício de recursos 

disponíveis e evitando o desperdício; e eficazes sendo prestados os cuidados, baseados na 

evidência, a todos aqueles que necessitam (WHO, 2000). 

      O acesso aos cuidados de saúde está ainda relacionado com a perceção e experiências 

das pessoas relativamente à facilidade no acesso em termos de localização, tempo e 

abordagem (WHO, 2000). O acesso aos cuidados de saúde é um conceito multidimensional 

sendo que, desde o início dos anos 70,  têm sido apresentados diversos conceitos. O conceito 

de acesso aos cuidados de saúde não é ainda claro e permanece a falta de consenso sobre 

como deve ser definido (Thiede, Akweongo e Di McIntyre 2007). Numa definição de acesso 

deve ser incorporada a noção de empoderamento das pessoas, de forma que tomem 

decisões bem informadas sobre a utilização dos serviços de saúde, fazendo o seu uso 

adequado em determinado contexto (Thiede, Akweongo e Di McIntyre, 2007). 

      Considerando Levesque; Harris; Russell  (2013), o acesso aos  cuidados de saúde é 

definido como a oportunidade de identificar, procurar, alcançar, obter ou utilizar cuidados de 

saúde e garantir o atendimento das necessidades através da utilização dos serviços de saúde.      

      O modelo Concetual de Acesso aos Cuidados de Saúde de Levesque (Levesque; Harris; 

Russell (2013), apresentado no ponto 2.6.1 deste trabalho, apresenta-nos uma visão 

multidimensional do Acesso, dando um grande contributo à clarificação do conceito, uma vez 
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que considera de igual modo os aspetos associados ao sistema de saúde e os aspetos 

associados à perspetiva da pessoa e da população em relação ao acesso. Desta forma é 

possível identificar barreiras ao acesso relacionadas com capacidade da pessoa de perceber, 

procurar, alcançar, pagar ou aderir aos cuidados de saúde e não apenas as barreiras 

associadas às falhas associadas ao sistema de saúde. 

      A avaliação do acesso aos cuidados de saúde resume-se por vezes à utilização do 

serviço, em parte justificado pelo facto da utilização ser mais facilmente observada ou 

mensurada, porém é consensual para a maioria dos autores que o Acesso não é o mesmo 

que utilização de serviços de saúde (Thiede, Akweongo e Di McIntyre, 2007). 

      Em Portugal, o acesso aos CSP pode ser avaliado pelo Índice de Desempenho da 

Subárea Acesso, presente na contratualização, e engloba: cobertura ou utilização; 

personalização; atendimento telefónico; tempos máximos de resposta garantidos; consulta 

no próprio dia; trajeto do utente nas unidades funcionais; distribuição das Consultas 

Presenciais no Dia (ACSS, 2019, pág. 9). De forma a promover uma melhoria do resultado 

do Índice de Desempenho da Subárea Acesso é sugerido,  no documento citado, que os 

utentes com mais necessidades em saúde e maiores riscos de doença sejam contactados;  

que sejam analisados os critérios para gestão da doença aguda; que sejam analisados os 

conceitos de agendamento de consultas não-presenciais versus presenciais; que seja criado 

um fluxograma para gestão do atendimento telefónico (política de acesso telefónico aos 

profissionais e publicitá-la aos utentes, criar posto de trabalho para Secretário Clínico) . 

 
2.5 Acompanhamento Adequado da Pessoa com Diabetes Mellitus  

      O acompanhamento adequado da DM é uma prioridade em saúde uma vez que a DM 

que importa prevenir as suas complicações e consequentemente a necessidade de 

internamento hospitalar. Segundo a American Diabetes Association (ADA), no 

acompanhamento da pessoa com DM os objetivos serão prevenir ou retardar complicações 

e otimizar a qualidade de vida. As metas e os planos de tratamento devem ser criados com 

as pessoas considerando as suas preferências individuais, crenças e valores (ADA, 2020).  A 

pessoa com diagnostico de DM deverão fazer a gestão da doença em colaboração com os 

profissionais de saúde (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; realização de exames; renovação e atualização da 

medicação; e referenciação para Cuidados Hospitalares sempre que necessário.  

      O número limitado de médicos e de especialistas em endocrinologia, a fragmentação dos 

cuidados prestados à pessoa com DM e os custos crescentes desafiam os sistemas de saúde 

a melhorar o tratamento da DM a nível dos CSP, fornecendo uma abordagem com cuidados 



11  

integrais e integrados (Kutz et al., 2018). 

      Os cuidados integrais, designado internacionalmente por comprehensive care, é um 

termo com muitas interpretações e diferentes utilizações. O Institute of Medicine (IOM), citado 

por Peterson (1980), associou os cuidados integrais à gestão de qualquer problema de saúde 

em qualquer fase do ciclo vida. O conceito de cuidados integrais é um modelo cuidados 

centrado na pessoa (não orientados para a doença), com uma abordagem multidisciplinar,  e 

foi considerado por Starfield (1998), como um componente dos CSP, uma vez que nas 

condições de saúde menos comuns, os 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 subcapítulo 2.6.3 dos modelos concetuais deste trabalho. 

      O cuidado prestado à pessoa com DM é altamente variável, embora os padrões de 

cuidados sejam bastante bem aceitos, é necessário definir os cuidados prestado pela equipa 

de profissionais de saúde multidisciplinar de forma integrada (WHO, 2016b). Dada a 

complexidade da DM tornam-se necessários cuidados integrados, com estratégias 

multifatoriais, para além do controle glicémico, de forma a reduzir as complicações (ADA, 

2017). A adesão das pessoas com DM aos pacotes de cuidados, baseados nas intervenções 

recomendadas pela ADA  é custo-efetiva, apresenta melhores resultados e reduz o risco de 

complicações na DM (ADA, 2017).  A ADA (ADA, 2020a), especifica as metas de tratamento 

para as pessoas com DM: hemoglobina A1c  <7% (ou uma meta menos rigorosa de <8%); 

pressão arterial (PA) <140/90 mmHg; rastreio de nefropatia; tratamento com estatina para 

pessoas com fatores de risco de doença CV e para pessoas com idade entre 40 e 75 anos 

sem doença CV; rastreio oftalmológico. A hemoglobina A1c é um teste aceite pela American 

Diabetes Association (ADA, 2017) como  ferramenta de diagnóstico e gestão de diabetes. A 

utilização da hemoglobina glicada (HbA1c), de acordo com a OMS, é o gold standard  para a 

monitorização da glicémia (WHO, 2016c). A nefropatia diabética é uma  patologia associada 

a elevadas taxas de mortalidade sendo possível o seu rastreio pelo  teste da microalbuminúria 

(Landgraf,  et al., 2018). O rastreio oftálmico deverá ser realizado uma vez que permite o 

diagnóstico precoce e o  tratamento oportuno (Landgraf,  et al., 2018). 

      As úlceras do pé diabético (UPD) são, de acordo com Raspovic; Wukich (2014),   também 

uma das complicações da DM mais frequentes requerendo habitualmente internamento 

hospitalar, sendo precipitante para a amputação (Ndosi, et al., 2018). As UPD estão 

associadas a elevadas morbidades, requerem consultas médicas regulares, tratamentos, 

terapêutica antibiótica, procedimentos cirúrgicos e cuidados de saúde de custos elevados 

(Raspovic; Wukich, 2014).  Desta forma é fundamental um adequada gestão das UPD, sendo 
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que, de acordo com Lipsky, et al. (2020) se torna fundamental determinar atempadamente a 

necessidade de intervenção cirúrgica e seguir os princípios de diagnóstico 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 presença de infeção deverá ser classificada 

a severidade da mesma, habitualmente esta avaliação é apenas realizada com base na  

presença ou ausência de infeção. Segundo os autores citados, a prescrição de terapêutica 

antibiótica deverá ser com base na determinação analítica de amostras das feridas.  Esta 

abordagem deve ser realizada por equipas multidisciplinares, que garantam os cuidados à 

ferida (por exemplo, limpeza e desbridamento), alívio da pressão, avaliação vascular, 

tratamento, e controle metabólico (particularmente glicémico). De acordo com os autores 

citados, uma abordagem das UPD, baseada em evidência, melhora os resultados 

contribuindo para a prevenção de complicações como seja a amputação de membros 

inferiores. Considerando Ozer, et al. (2019), existem atualmente marcadores bioquímicos que 

podem ser utilizados perante uma infeção no pé diabético (IPD) e que, numa abordagem 

preditiva, permitem determinar a severidade das mesmas. Os autores citados verificaram que 

níveis mais elevados de Pentraxin-3 (marcador inflamatório) se relaciona com uma maior 

probabilidade de existir um internamento hospitalar de maior duração, maior taxa de 

readmissão e maior probabilidade de amputação de membros inferiores. 

      Como já foi referido a DM é uma doença que requer cuidados médicos coordenados e a 

autogestão da pessoa com DM de forma a diminuir o risco de complicações a jusante  (Kutz 

et al., 2018). Muitos pessoas com DM não atingem todos as metas de tratamento 

recomendadas (Fang, 2020), uma vez que existem muitas lacunas na literacia levando a 

dificuldades na adesão terapêutica, no autocuidado e nas modificações no estilo de vida 

(Blonde  et al., 2017).  

      No que respeita à relação entre a natureza, frequência e a duração do acompanhamento 

das pessoas com diagnóstico de DM pelos CSP é complexa e ainda não é bem 

compreendida. Neste sentido a OECD, através do  estudo, Patient Reported Indicators 

Surveys (PaRIS), pretende compreender melhor o impacto da intervenção dos CSP na 

doença crónica, nomeadamente na DM, através de uma monitorização dos resultados de 

saúde obtidos, auto-relatados pela pessoa alvo de cuidados (OECD, 2019).  

      Em Portugal, o Programa Nacional de Prevenção e Controlo da Diabetes (PNPCD), existe 

desde a década de setenta, em 1995 passou a integrar o Plano Nacional de Saúde sendo 

implementadas intervenções que ao longo dos anos têm vindo a ser reajustadas (DGS, 2008) 

(Anexo III). Em 2011 a Entidade Reguladora da Saúde (ERS) realizou a avaliação da 

qualidade dos cuidados disponibilizados aos diabéticos portugueses, em particular aos 

diabéticos de tipo 2 (DM 2) considerando que o acesso aos cuidados de saúde é um direito 

fundamental (ERS, 2011) (Anexo IV). No relatório anual  do acesso a cuidados de saúde nos 
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estabelecimentos do SNS e entidades convencionadas, referente a 2019, realizado pela 

ACSS (ACSS, 2019a), é apresentada um ponto de situação com apresentação de 

recomendações  (Anexo V). 

   
2.5.1 Sistema All-or-None Diabetes Bundle 

      Uma prática baseada em cuidados integrais requer tempo, sendo que  os profissionais de 

saúde reconhecem que o tempo de consulta reduzido e a carga de trabalho elevada impede 

atualização acerca das  diretrizes mais recentes referentes aos cuidados com a pessoa com 

DM (Brunisholz et al., 2017). Também Kutz et al. (2018), estudaram as razões apontadas 

pelos profissionais para uma prestação de cuidados  não adequada com as diretrizes sendo 

identificados a falta de tempo na consulta, estruturas de financiamento que não promovem o 

enfoque na prevenção e a recusa de tratamento por parte da pessoa. A identificação das  

lacunas na prestação de  cuidados,  são um importante passo para melhorar o desempenho 

dos profissionais de saúde, sendo que os sistemas computadorizados de apoio à decisão 

clínica podem ser usados para melhorar esse desempenho na gestão da doença crónica 

(Kutz et al., 2018). 

      Os autores Bloom  et al. (2010), numa redefinição do sistema de prestação de cuidados 

na DM definiram um sistema All-or-None Diabetes Bundle, composto por medidas 

quantificáveis de cuidados com base em elementos clínicos aceites no tratamento da DM, 

assim como as metas de resultados  (por exemplo, ter realizado a HbA1c a cada 6 meses e 

atingindo uma valor de HbA1c <7%). O referido sistema emite alertas para exames que não 

tenham sido realizados e prestam apoio à decisão, reduzindo  os custos dos cuidados. (Bloom  

et al., 2010). O All-or-None Diabetes Bundle mede a proporção de pessoas que atinge todas 

as medidas recomendadas, em vez da média das medidas individuais. Os pagamentos de 

incentivos aos profissionais de saúde dos CSP são realizados com base no número de 

pessoas que atingem as metas de resultados para cada elemento clínico. Este sistema 

permite aos profissionais de saúde focarem as suas tarefas na prática clínica, como a tomada 

de decisão 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 Saúde    

      No modelo concetual de acesso aos cuidados de saúde (Levesque; Harris; Russell, 2013), 

o acesso aos cuidados é definido como a oportunidade de perceber, procurar, alcançar, pagar 

ou aderir aos cuidados de saúde e garantir a satisfação das necessidades através da 

utilização dos serviços de saúde. A estrutura do modelo concetual de acesso aos cuidados 

de saúde (Levesque; Harris; Russell, 2013), incorpora cinco dimensões do acesso no 

contexto dos sistemas de saúde; e cinco capacidades da pessoa e da população em relação 
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ao Acesso, relacionadas com os determinantes socioeconómicos, e que consequentemente 

influenciam as dimensões do Acesso aos cuidados de saúde (Quadro 2.1). 

 
Quadro 2.1-  Modelo Concetual de Acesso aos Cuidados de Saúde  

Contexto dos sistemas de saúde Capacidades da pessoa / população 

Acessibilidade (Approachability) Perceber 

Aceitabilidade (Acceptability) Procurar 

Disponibilidade (Availability) Alcançar 

Disponibilidade para pagar (Affordability) Pagar 

Adequação (Appropriateness) Envolver 

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

 
            Constituem dimensões do acesso no contexto dos sistemas de saúde: acessibilidade, 

aceitabilidade, disponibilidade, disponibilidade para pagar, e a adequação (Levesque; Harris; 

Russell, 2013). A acessibilidade está relacionada com o fato de perante uma necessidade de 

saúde a pessoa identificar um serviço e este  ter impacto na sua saúde. A noção de 

acessibilidade aos serviços está de acordo com a transparência na sua divulgação, 

capacidade de perceber a necessidade de cuidados, sendo esta determinada por fatores 

como a literacia em saúde e crenças, sendo necessário. A forma como os serviços de saúde 

acomodam, na prestação de cuidados, as crenças e caraterísticas (idade, sexo, etnia, idioma, 

crenças culturais, e status social)  dos seus utilizadores, pode ser uma barreira à utilização 

dos serviços (Levesque; Harris; Russell, 2013). A aceitabilidade está associada com a 

procura dos cuidados, estando relacionada com fatores culturais e sociais que determinam a 

possibilidade das pessoas aceitarem os cuidados de saúde (Levesque; Harris; Russell, 2013).  

A disponibilidade constitui a existência física de recursos de saúde (distribuição de 

instalações, horário de funcionamento; contexto geográfico e transporte); com as 

características das pessoas (flexibilidade do horário de trabalho); características dos 

prestadores de cuidados (disponibilidade de profissionais de saúde, qualificação) e com a 

forma de prestação dos serviços. A dimensão disponibilidade está relacionada com a 

capacidade de alcançar os cuidados de saúde (noção de mobilidade, flexibilidade 

ocupacional e conhecimento sobre os serviços de saúde). A mobilidade limitada dos idosos 

e deficientes, ou a incapacidade dos trabalhadores de se ausentar do trabalho para consultar 

são exemplos disso (Levesque; Harris; Russell, 2013). A disponibilidade para pagar reflete a 

capacidade económica ( custos diretos dos serviços, despesas relacionadas, e custos de 

oportunidade relacionados com a perda de rendimento) e a capacidade das pessoas 

gastarem recursos e tempo para usar os serviços apropriados. Desta forma resulta na 

capacidade de pagar pelos cuidados de saúde sem esforço adicional que sacrifique as 

necessidades básicas. A pobreza, o isolamento social ou endividamento são desta forma  
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barreiras ao acesso. A adequação denota a natureza integrada, estando relacionada com a 

capacidade de envolver as pessoas nos cuidados de saúde, e a sua participação na tomada 

de decisão e no tratamento, que por sua vez é fortemente determinada pela capacidade e 

motivação para participar. Esta dimensão está fortemente relacionada com a capacidade de 

comunicação, bem como noções de autogestão e literacia em saúde. 

 

Figura 2.3- Modelo Concetual de Acesso aos Cuidados de Saúde 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 saúde 

de Levesque (Figura 2.3), permite medir e avaliar o acesso aos cuidados de saúde, uma vez 

que cada dimensão de acesso tem uma capacidade correspondente, permitindo facilmente 

reconhecer o que deve ser considerado na melhoria do acesso à saúde. 

 
2.6.2.  Modelo de Acesso e Navegação no Sistema de Saúde  

      O modelo behavioral-ecological perspective de acesso e navegação no sistema de 

saúde (Ryvicker, 2018), baseia-se em dois modelos anteriores: o modelo comportamental de 

utilização dos serviços de saúde desenvolvido por Andersen (1960); e o modelo ecológico na 

epidemiologia do envelhecimento de Satariano (2006).  

      O modelo comportamental de utilização dos serviços de saúde (Andersen, 1960); assenta 

em três tipos de fatores associados às características da população, como preditores de 

utilização de serviços de saúde e de subsequentes resultados:  fatores predisponentes, 

fatores facilitadores e necessidade.  Estes três tipos de fatores determinam a utilização de 

serviços de saúde assim como os comportamentos de saúde. Esses comportamentos 
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influenciam os resultados, incluindo estado de saúde percebido, estado de saúde avaliado e 

satisfação do utilizador dos serviços de saúde. Os fatores predisponentes incluem: idade, 

sexo e etnia; fatores sociodemográficos; fatores culturais; e fatores geracionais. Os fatores 

facilitadores são os recursos que facilitam ou dificultam a utilização do serviço, como o nível 

de rendimento e a presença de seguro saúde. Os fatores associados à  necessidade incluem 

tanto a perceção das necessidades de saúde da pessoa quanto a avaliação do prestador de 

cuidados, incluem o estado de saúde (Ryvicker, 2018). O modelo ecológico na epidemiologia 

do envelhecimento (Satariano, 2006). assenta na  premissa básica que existem diversos 

fatores de nível individual e contextual que influencia a saúde do indivíduo ao longo da vida. 

As variáveis individuais incluem características demográficas, socioeconómicas, fisiológicas 

e psicossociais; e as variáveis contextuais incluem características do ambiente local 

(ambiente construído 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 saúde, nos contextos do ambiente 

construído, ambiente social e infraestrutura dos cuidados de saúde na qual uma pessoa está 

inserida. No modelo citado a navegação no sistema de saúde é um processo ecológico, 

associado à distribuição dos fatores individuais e ambientais, sendo que estes influenciam a 

tomada de decisão e o comportamento em relação à utilização dos serviços de saúde. Desta 

forma a navegação no sistema de saúde corresponde aos processos pelo quais as pessoas 

entram e passam pelas várias organizações de saúde, de forma a obter acesso e usar os 

serviços, maximizando a probabilidade de obter os possíveis resultados positivos de saúde.       

      As pessoas respondem às suas necessidades em saúde procurando as oportunidades 

de cuidados e gerem as barreiras.  Para que as pessoas façam um uso adequado do sistema 

de saúde diversos fatores devem convergir favoravelmente, caso contrário surgem as 

barreiras ao acesso. Esses fatores incluem as várias dimensões do acesso à saúde; literacia 

em saúde; capacidade de comunicação com os profissionais de saúde; e o apoio social 

(Ryvicker, 2018). 

      O modelo citado apresenta uma estrutura comportamental-ecológica para analisar o 

acesso e a navegação no sistema de saúde visando diminuir as desigualdades em saúde 

(Figura 2.4). 
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Figura 2.4- Modelo Behavioral-Ecological Perspective de Acesso e Navegação no 
Sistema de Saúde 

Fonte: Adaptado a partir de (Ryvicker, 2018) 

 

      Como já foi referido  a tomada de decisão para a utilização dos serviços de saúde não 

está apenas relacionada com a distribuição espacial dos serviços de saúde, pelo que de 

forma a reduzir as desigualdades em saúde importa ultrapassar as barreiras à navegação no 

sistema de saúde em populações vulneráveis (Ryvicker, 2018). 

 
2.6.3 Modelo de Cuidados de Saúde Integrais na gestão da DM    

      A gestão integral da DM (Figura 2.5), deve ser guiada pela avaliação de complicações 

DM, com tomada de decisão partilhada  pela equipa multidisciplinar para definir os objetivos 

terapêuticos. Os cuidados devem ser prestados por uma equipa multidisciplinar (médicos de 

família, médicos hospitalares, enfermeiros especialistas, enfermeiros, nutricionistas, 

profissionais de exercício físico, farmacêuticos, dentistas, podologistas e profissionais de 

saúde mental) (ADA, 2020). 

      A nível dos CSP, é esperado um papel fundamental na promoção 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 alimentação saudável, o exercício físico 

e a adesão e gestão do regime terapêutico, são três 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 complicações 

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 saúde devem formular o plano de cuidados que inclui a gestão do estilo de vida, 

considerando a idade da pessoa, alfabetização, horário e condições laborais, rede de apoio, 

padrões alimentares, atividade física, situação e preocupações financeiras, fatores culturais, 

complicações da DM e duração da doença, comorbidades, preferências de cuidados e 

expetativas (ADA, 2020). 

 

Figura 2.5- Modelo Cuidados integrais na Diabetes Mellitus 

Fonte: Elaboração própria 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 saúde 

e a comunidade, e requer uma reorganização dos prestadores de cuidados (American 

Academy of Family Physicians, 2022). 

 
 2.6.4 Modelo de Cuidados Integrados 

      O conceito de cuidados integrados é muitas vezes utilizado como: oposição aos cuidados 

fragmentados e sinónimo de cuidados coordenados e cuidados contínuos. Não existe uma 

definição unificadora ou entendimento conceptual comum de cuidados integrados, resultado 

da sua natureza multifacetada (WHO, 2016). O modelo de cuidados integrados dos serviços 

de saúde permite garantir melhores resultados e o uso adequado de recursos com base nas 

melhores evidências disponíveis, pois considera as causas dos problemas de saúde a 

montante visando a  promoção do bem-estar através de ações multidisciplinares (WHO, 

2016a). O conceito é moldado pelas perspetivas, visões e expectativas dos vários 

intervenientes no sistema de saúde (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 funções específicas, 

considerando Shaw; Rosen; Rumbold (2011), e são apresentadas no Anexo II. 

 

2.6.3.1 Modelo de Gestão da Doença Crónica 

      O modelo de gestão da doença crónica (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 às falhas identificadas no sistema de saúde, no que 

respeita, à satisfação das necessidades das pessoas com doenças crónicas (DC), 

reconhecendo que importa  uma organização dos serviços de saúde, a fim de  prestar 

cuidados integrais melhorando os resultados em saúde (WHO, 2016).  

      O desenho do MGDC reúne fatores e componentes baseados em evidências 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 mudança de paradigma, 

passando de cuidados reativos episódicos para cuidados baseados em abordagens 

integradas, proativos longitudinais, preventivos, e envolvendo a comunidade (WHO, 2016).  

      Este modelo de integração de cuidados desafia a noção de conhecimento especializado, 

que depende exclusivamente do médico, a favor de uma abordagem mais ampla, onde todos 

os membros da equipa de cuidados, incluindo a pessoa com DM, acrescenta expertise.  A 

prestação integrada de serviços de saúde é uma abordagem que permite fortalecer os 

sistemas de saúde centrados nas pessoas, através da promoção de uma prestação de 

serviços de qualidade, abrangentes, ao longo da vida, onde as metas, as necessidades e 

objetivos de saúde da pessoa são pensadas a longo prazo (WHO, 2016). O MGDC consiste 

em seis domínios principais: comunidade, sistema de saúde, apoio à autogestão, processo 

de entrega de cuidados, suporte à decisão e sistemas de informação clínica (Figura 2.7).  
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Figura 2.7- Modelo de Gestão da Doença Crónica 

Fonte: (Wagner, 1999) 

 
      Cada um dos domínios pode ser traduzido individualmente em estratégias que são 

essenciais para alcançar os cuidados integrados na DC. Por exemplo, para a comunidade, 

poderá ser definida uma estratégia relacionada com a mobilização de recursos face às 

necessidades das pessoas, estabelecendo parcerias com as organizações existentes na 

comunidade e incentivar as pessoas a participar em programas comunitários.   

     No  modelo inovador de gestão da doença crónica (MIGDC), apresentado em 2002 pela 

OMS (WHO, 2002),  são ainda considerados  os determinantes da saúde e outras  

intervenções, para além da  intervenção clínica, e que se relacionam com  a promoção da 

saúde, prevenção, rastreio e diagnóstico precoce, gestão dos casos, reabilitação e cuidados 

paliativos (Figura  2.8). 

 

 

Figura 2.8- Modelo Inovador de Gestão da Doença Crónica 
Fonte: (WHO, 2002) 

 
      Perante o volume de dados produzido através do registo clínico eletrónico torna-se crucial 
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organizar o sistema de informação (SI) com a  informação  por pessoa e por população de 

forma a promover um atendimento eficiente e eficaz;  fornecer alertas oportunos para 

prestadores e pessoas com DC; identificar subpopulações relevantes para cuidados 

proativos; facilitar o planeamento individual de atendimento à pessoa com DC; partilhar 

informação  permitindo a coordenação de cuidados; monitorizar o desempenho da equipa 

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

 
2.7. Estudos Internacionais  

      Através do estudo Quality and Costs of Primary Care in Europe (QUALICOPC), realizado 

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

países, de forma a avaliarem o impacto da organização dos CSP nos IHE relacionados com 

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

adequada e atempada, a nível dos CSP, pode evitar complicações e assim evitar os IH. 

Através de regressões binomiais negativas,  verificaram as diferenças entre os países, em 

relação os IHE relacionados com a DM, atribuindo essas  diferenças à organização dos CSP 

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

citados que: 

• Países onde as pessoas recebem melhor acesso aos cuidados tiveram taxas mais altas 

de IHE relacionados com complicações da DM a longo prazo; 

• A continuidade dos cuidados foi associada a menores taxas de IHE relacionados com a 

DM;  

• Melhor acesso aos cuidados, um aumento do perfil de competências dos médicos de CSP 

e mais equipamentos médicos (neste nível de cuidados), foi associado a maiores taxas 

de IHE relacionados com a DM não controlada; 

• Não houve associação entre a existência de programas da DM e as taxas de IHE 

relacionados com a DM. 

      Numa revisão sistemática realizada por Gallet e Doucouliagos (2017), os autores 

verificaram que o acesso aos CSP teve uma associação negativa com os IHE relacionado 

com a DM, no entanto as evidências da relação entre a utilização dos CSP e os IHE foram 

inconclusivas, recomendando os autores que estudos futuros considerem o estado de saúde 

e o nível de gravidade da DM. 

      Os cuidados à pessoa com a DM são complexos e, segundo os autores Van Loenen; Van 

den Berg (2014), a evidência de que uma melhor coordenação entre todos os tipos de 

prestação de cuidados e melhores resultados em saúde e menos IH é inconclusiva. No 

entanto num estudo realizado por Di Martino et al. (2021), é referido que nos cuidados 

prestados à pessoa com DM estão envolvidos diversos profissionais e diversas organizações 

de saúde, pelo que melhor coordenação os diversos prestadores  de cuidados permite 
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melhores resultados em saúde 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, concluíram que a otimização do cuidado extra-

hospitalar da DM é necessária para reduzir os IH. 

      Os autores Calderón-Larrañaga et al. (2014), realizaram um estudo para determinar se 

as taxas de internamento hospitalar por complicações da DM (complicações agudas, 

complicações crónicas, descompensação com hipoglicemia) estavam associadas à qualidade 

do tratamento da DM a nível dos CSP, ao acesso, prevalência da DM e fatores populacionais,  

verificando que: 

▪ o aumento da taxa de incidência e prevalência da DM foram fatores de risco para o 

aumento dos  IH por complicações; 

▪ as variáveis  saúde, melhor acesso urgente e não urgente percebido pelo doente e melhor 

cumprimento da meta de HbA1c  foram protetores os  IH por complicações. 

       Os autores citados concluíram que estão associados a menores taxas de IH por 

complicações da DM: controlar os fatores populacionais; melhorar o acesso aos CSP; 

melhorar o controle glicémico. Face a estas conclusões Calderón-Larrañaga et al. (2014), 

recomendam: a monitorização da incidência de complicações da DM,  de forma a melhorar a 

qualidade dos cuidados prestados na DM, sendo que estes dados deverão ser usados para 

a definição de politicas de saúde na área da DM; a identificação dos  fatores de risco e de 

saúde modificáveis associados ao aparecimento das complicações na DM, de forma a serem 

criadas estratégias visando a sua redução.   

      Também num estudo desenvolvido por Comino, et al. (2015), verificou-se uma 

associação negativa entre os IHE relacionados com a DM e a prescrição regular de  HbA1c 

e teste de microalbumina. Num grande estudo prospetivo, realizado no Reino Unido, em 

pessoas com presença de úlcera do pé diabético (UPD), verificou-se que em apenas 46% a 

úlcera cicatrizou após 1 ano de seguimento, e recidivou em 10% dos casos (Ndosi, et al., 

2018). Os autores citados verificaram que na população em estudo, 17% sofreram amputação 

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 terço sofreu uma 

amputação 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 prevalência da diabetes tipo 2 e a pré-diabetes na população entre os 20 e os 79 anos, 

concluindo que a DM tem uma elevada prevalência em Portugal.  Os autores citados referem 

ainda que determinar a prevalência da DM é crucial, como ponto de partida para estabelecer 

e avaliar o sucesso das intervenções em saúde.  
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      No primeiro estudo nacional sobre a prevalência, sensibilização, tratamento e controlo da 

diabetes em Portugal realizado por Barreto et al. (2018), concluiu-se que a prevalência geral 

de diabetes foi de 9,9% sendo mais prevalente entre pessoas de menor escolaridade e sem 

atividade profissional. Cerca de 63,2% apresentavam níveis de hemoglobina glicada 

inferiores a 7,0%, mas a maioria não cumpriu as metas clínicas recomendadas para LDL e 

pressão arterial (71,9% e 59,0%). Da mesma forma, a prevalência de pré-diabetes foi de 16%, 

maior entre as mulheres do que entre os homens (17,5% vs 14,4%). No estudo citado a 

prevalência 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 projeções futuras para as taxas de incidência em Portugal até 2024, estudando as 

tendências da incidência de Diabetes, entre 1992 e 2015. Segundo os autores citados 

Portugal é conhecido como sendo o país europeu com maior prevalência de DM, sendo que 

as perturbadoras projeções relatadas serão realistas se não existirem intervenções. Na 

realidade, as políticas efetivas de saúde pública precisarão ser mobilizadas para minimizar 

futuro cenário alarmante projetado. Num estudo realizado por Laranjo et al. (2015), 

concluíram que a educação para a saúde e a autogestão da DM continua na perspetiva das 

pessoas com DM, a ser uma área problemática, nomeadamente no que respeita ao apoio 

dos familiares e à informação disponível relacionada com a alimentação (aquisição de 

alimentos saudáveis), exercício físico (falta de espaços para prática de exercício físico, falta 

de motivação para a manutenção da atividade física regular,  fadiga, dores musculares e 

articulares e comorbidades adicionais que dificultavam o exercício) e controlo glicémico 

(ansiedade em relação à DM dificulta o controle glicémico).  

      O primeiro estudo de prevalência da retinopatia diabética em Portugal foi realizado por  

Medeiros et al. (2015),  através de avaliação do programa de rastreio na ARSLVT, verificando 

uma taxa de prevalência de retinopatia diabética de 16,3% em pessoas com DM tipo 2.  No 

que respeita ao número 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 população com diabetes inscrita nos CSP em 

2018  (Observatório 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 variável em Portugal e necessita de urgente intervenção dada a 

falta de cobertura verificada. Os autores citados apresentam como principais dificuldades: a 

complexa articulação entre os diferentes tipos de cuidados; reduzido o número de técnicos 

de ortóptica no SNS, elevada carga de trabalho que a classificação das imagens e o 

tratamento dos casos positivos representa para os serviços de oftalmologia dos hospitais; e 

baixas taxas de adesão das pessoas com diagnóstico de DM. Através da comparação das 

estratégias adotadas nas diferentes ARS identificaram potenciais soluções: contratar técnico 
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para os ACES, eliminando a dependência dos profissionais hospitalares; usar algoritmos de 

inteligência artificial na análise da retinografia, evitando assim a sobrecarga dos 

oftalmologistas; adoção de estratégias de proximidade, como o uso de retinógrafos portáteis, 

para promover a adesão ao rastreio. A presença de DM está associada a uma maior utilização 

de recursos, o que evidencia a necessidade de implementação de políticas adequadas de 

gestão de doenças crónicas (Seringa, et al., 2019). Num estudo realizado por Seringa et al. 

(2019),a diabetes aumenta o risco de múltiplos IH por CSCA principalmente em adultos mais 

jovens. Os autores Ramalho, et al. (2021), concluíram que as taxas de  IHE relacionados com 

a DM podem ser melhoradas, usando os atuais recursos humanos existentes nos CSP.  

Verificaram ainda que as avaliações de desempenho dos CSP devem ser mais amplas e 

integradas. Verificaram que nos ACeS onde existe uma maior prevalência da DM piorou as 

taxas de internações por diabetes complicações de curto prazo e amputação de membros 

inferiores. Apenas13 ACES foram considerados pelos autores como eficientes, verificando-

se uma fraca eficiência na gestão da DM  na maioria dos ACeS. Num estudo realizado por 

Ramalho, et al. (2020), é referido que   o número absoluto de IHE  por todas as complicações 

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 complicações 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 ações a nível dos CSP para 

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

      A finalidade deste trabalho é acrescentar, ao que já se sabe em Portugal, uma 

caracterização da DM útil para a área da gestão da saúde. Neste sentido foi definida a 

seguinte questão de investigação: 

      “Existe associação entre os IHE relacionados com a DM, o acesso aos Cuidados de 

Saúde Primários (CSP), e o acompanhamento adequado da pessoa com diagnóstico de DM 

em CSP e respetivos custos com terapêutica, para a população inscrita nos Agrupamentos 

dos Centros de Saúde no ano 2019 ?“.      

   
3.1 Objetivo Geral 

      De forma a responder à questão de investigação estabeleceu-se o seguinte objetivo geral: 

caracterizar a DM em Portugal, acesso aos CSP, acompanhamento adequado e custos com 

terapêutica  da pessoa com DM, a nível dos CSP e a ocorrência de IHE relacionados com 

DM, por ACeS em Portugal no ano 2019. 

 
3.2. Objetivos Específicos  

      Foram definidos os seguintes objetivos específicos, considerando o ACeS como unidade 

de análise e o ano 2019: 

• Conhecer a incidência e prevalência da DM;   

• Conhecer o acesso aos CSP;  

• Conhecer o acompanhamento adequado em CSP da pessoa com diagnóstico de DM; 

• Conhecer o custo com terapêutica do doente com DM;  

• Conhecer a ocorrência de IHE relacionados com a DM;  

• Estudar a associação entre o acesso aos CSP e os IHE relacionados com DM; 

• Estudar a associação entre o acompanhamento adequado da pessoa com diagnóstico 

de DM em CSP e os IHE relacionados com DM; 

• Estudar a associação entre custo com terapêutica da pessoa com diagnóstico de DM 

em CSP e os IHE relacionados com DM. 
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4. Metodologia de Investigação 

4.1. Conceitos 

      Em 2008 foram criados os ACeS, Serviços  Públicos de Saúde que agrupam um ou mais 

Centros de Saúde, sendo um novo modelo organizacional dos centros de saúde, 

considerados órgãos de gestão mais flexíveis e próximos do cidadão (Dec./Lei n.º 28/2008 

de 22 de fevereiro). 

      Neste estudo o acesso aos CSP é avaliado utilizado o Índice de Desempenho da 

Subárea Acesso da área do Desempenho, que incorpora na sua avaliação as dimensões: 

Cobertura ou Utilização (ponderação 10); Personalização (Ponderação 10); Atendimento 

Telefónico (Ponderação 10); Tempos Máximos de Resposta Garantidos (Ponderação 40); 

Consulta no Próprio Dia (Ponderação 10); Trajeto do Utente nas Unidades Funcionais 

(Ponderação 10); Distribuição das Consultas Presenciais no Dia (Ponderação 10), conforme 

Figura 4.1 (ACSS, 2019). 

 

Figura 4.1- Composição do Índice de Desempenho da Subárea Acesso da área do Desempenho 

Fonte: ACSS (2019) 

 
      Para avaliar o acesso é ainda utilizado o índice de utilização dimensionado à estimativa 

de necessidade anual de consultas médicas e de enfermagem (ACSS, 2017), que integra a 

dimensão cobertura ou utilização acima referido.  O índice de utilização dimensionado à 

estimativa de necessidade anual de consultas médicas e de enfermagem permite monitorizar 

as consultas realizadas considerando a necessidade previsível estabelecida por critérios 

sociodemográficos e de morbilidade. Os resultados tendem a aproximar-se do valor 1 quando 

foram realizadas em média as consultas  consideradas necessárias por critérios 

sociodemográficas e de morbilidade (ACSS, 2017).  

      É considerado um acompanhamento adequado em CSP da pessoa com diagnóstico 

de DM, de acordo com os critérios previstos nas normas da DGS e constantes no indicador 

“013.043.01 Proporção de utentes com diabetes, com acompanhamento adequado” (ACSS, 

2017, pág. 143).  

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

processo da avaliação do desempenho  da gestão da DM,  que exprime a despesa média 
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com antidiabéticos não insulínicos, 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 terapêutica do doente com DM  

controlado é considerado o resultado do indicador  de resultado da avaliação do 

desempenho  da gestão da DM. Exprime a despesa média com antidiabéticos não 

insulínicos, insulina, tiras de glicémia e agulhas de doseamento de glicémia nos doentes 

com a DM controlada, sendo considerado  o último resultado registado de HbA1c igual ou 

inferior a 8.0%. Os resultados deste indicador por ACeS permitem monitorizar a eficiência 

do tratamento da DM (ACSS, 2017). 

       Neste estudo consideram-se os IHE relacionados com a DM, os internamentos por 

diabetes não controlada sem menção a complicações agudas nem crónicas de diabetes; os 

internamentos por complicações agudas da diabetes; os internamentos por complicações 

crónicas da diabetes; os internamento para amputação de membro inferior em pessoas com 

DM (ACSS, 2017, pág. 648). 

      Nos internamentos por DM não controlada, sem menção a complicações agudas 

nem crónicas de diabetes estão incluídos os seguintes códigos de diagnóstico 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 complicações agudas da diabetes estão incluídos os 

seguintes códigos de diagnóstico 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 complicações crónicas da diabetes estão incluídos os códigos 

de diagnóstico 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 amputação de membro inferior em pessoas com DM estão 

incluídos os códigos de diagnóstico ICD-10-CM associados com o procedimento amputação. 
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4.2. Tipo de Estudo  

      Considerando a questão de investigação e os objetivos delineados foi realizado um 

estudo quantitativo observacional, transversal, ecológico e analítico, com base em 

dados administrativos. 

• Quantitativo: uma vez que este estudo descreve e identifica a relação entre variáveis.  

Permite testar hipóteses, caracterizar a população determinado momento, medir a 

incidência e a prevalência da DM, determinar a medida de associação, medir a 

frequência as componentes associadas (acesso e acompanhamento adequado) 

(Creswell e Creswell, 2018); 

• Observacional: por não existir intervenção do investigador;  

• Transversal: os dados em estudo reportam-se a 2019. É transversal uma vez que as 

medidas de exposição (incidência, prevalência, acesso e acompanhamento 

adequado) e efeito (internamento hospitalar evitável) são realizadas ao mesmo tempo 

e num único momento.   

• Ecológico (ou de correlação): uma vez que a unidade de análise é um grupos de 

pessoas (utentes inscritos nos ACeS em 2019). Os estudos ecológicos permitem 

ainda comparar populações em diferentes lugares ao mesmo tempo. Os estudos 

ecológicos baseiam-se em dados coletados com outros propósitos (dados de rotina 

ou secundários). Nos estudos ecológicos podem ser utilizados dados de diferentes 

populações com características muito diferentes ou extraídos de diversas fontes de 

dados  

• Analítico: uma vez que é estudada as relações entre as variáveis (Bonita, Beaglehole 

e Kjellstrom, 2010). 

 
4.3. População  

      A unidade de estudo corresponde ao ACeS. A população alvo do presente estudo envolve 

a população inscrita nos 55 ACeS, correspondente a 10 307 371 utentes. A população  

residente em Portugal em 2019, segundo estimativa do INE, é 10 295 909 pessoas. O 

diferencial entre a população residente em Portugal e a população inscrita nos CSP poderá 

resultar da manutenção da inscrição ativa nos ACeS, por parte dos utentes nacionais 

residentes no estrangeiro, ou utentes estrangeiros em estadas temporárias em Portugal 

(ACSS, 2019a). A população com a característica de diagnóstico de Diabetes Mellitus, 

segundo ICP10 rúbricas 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 investigação, após solicitação pela autora deste estudo. Todos os 

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

o ano de 2019. A opção metodológica para a utilização destes dados esteve associada à sua 

fácil acessibilidade e à sua cobertura populacional. Os dados correspondem aos resultados 

dos indicadores definidos pela ACSS (2017):  

• Indicador de estrutura, MORB.236.01 Proporção de utentes com novo diagnóstico de 

DM (Incidência);  

• Indicador de estrutura, MORB.198.01 Proporção de utentes com o diagnóstico de DM 

(Prevalência);  

• Indicador de resultado 2017.350.01 Custo com terapêutica do doente com DM;  

• Indicador de resultado 2017.351.01 Custo com terapêutica do doente com Diabetes 

Mellitus controlado;  

• Indicador de processo, 201912 Índice de Desempenho da Subárea Acesso;  

• Indicador de processo, 2017.330.01 Índice de utilização dimensionado à estimativa de 

necessidade anual de consultas médicas;  

• Indicador de processo, 2017.331.01 Índice de utilização dimensionado à estimativa de 

necessidade anual de consultas de enfermagem;  

• Indicador de processo, 2013.043.01 Proporção DM com acompanhamento adequado;  

• Indicador de processo, 2013.036.01 Proporção de utentes com diabetes, com registo 

de gestão do regime terapêutico (3 itens) no último ano;  

• Indicador de resultado (ganhos em saúde), 2017.357.01 Taxa de internamento por 

diabetes não controlada sem menção a complicações agudas nem crónicas de 

diabetes;  

• Indicador de resultado (ganhos em saúde), 2017.358.01 Taxa de internamento por 

complicações agudas da diabetes;  

• Indicador de resultado (ganhos em saúde), 2017.359.01 Taxa de internamento por 

complicações crónicas da diabetes;  

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

amputação de membro inferior em pessoas com diabetes. 

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

esperado de resultados (existe evidência científica ou empírica que o intervalo esperado 

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

reflete uma prática profissional de elevado desempenho; e uma variação aceitável que reflete 

práticas aceitáveis (ACSS, 2019, p. 22). Desta forma temos segundo a ACSS (2019, p.65),os 

resultados esperados e variação aceitável apresentados no Quadro 4.1. 
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Quadro 4.1- Intervalo de valores para resultados esperados e variação aceitável 
 

Indicador 
 

Resultados 
esperados 

 
Variação 
aceitável 

2013.043.01 Proporção DM c/ acompanham. adequado;  Sem intervalo 
definido 

Sem intervalo 
definido 

2013.036.01 Proporção de utentes com diabetes, com registo de gestão 
do regime terapêutico (3 itens) no último ano. 

[85; 100] [75; 100] 

2017.350.01 Custo com terapêutica do doente com Diabetes Mellitus  [120; 300] [120; 320] 

2017.351.01 Custo com terapêutica do doente com Diabetes Mellitus 
controlado 

[120; 300] [120; 320] 
 

201912 Índice de Desempenho da Subárea Acesso  Sem intervalo 
definido 

Sem intervalo 
definido 

2017.330.01 Índice de utilização dimensionado à estimativa de 
necessidade anual de consultas médicas; 

[0.85; 2] [0.8; 2] 

2017.331.01 Índice de utilização dimensionado à estimativa de 
necessidade anual de consultas de enfermagem; 

[0.75; 2] [0.7; 2] 

2017.357.01   Taxa intern. diab. não 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. crón. 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. Variáveis  

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 

variáveis independentes e dependentes apresentadas no Quadro 4.2. Todas as variáveis que 

compõem a base de dados deste estudo são quantitativas, contínuas.  

 
Quadro 4.2- Variáveis em estudo 

Variáveis Independentes 
 

Variáveis Dependentes 

ACeS Taxa global de IHE relacionados com a DM 

Incidência da DM Taxa de Internamentos por diabetes não 
controlada (sem menção a complicações agudas 
nem crónicas) 

Prevalência da DM Taxa de Internamentos por complicações agudas 
da DM 

Custo com terapêutica do doente com DM Taxa de Internamentos por complicações 
crónicas da DM 

Custo com terapêutica do doente com DM controlado Taxa de Internamentos por amputação de 
membro inferior em pessoas com DM 

Índice de Desempenho da Subárea Acesso   
Índice de utilização dimensionado à estimativa de 
necessidade anual de consultas médicas 

Índice de utilização dimensionado à estimativa de 
necessidade anual de consultas de enfermagem 

Proporção DM c/ acompanham. adequado 

Proporção de utentes com diabetes, com registo de gestão 
do regime terapêutico (3 itens) no último ano 

Fonte: Elaboração própria 

 

4.5.1 Variáveis Independentes 

       A  lista de variáveis independentes e respetiva descrição encontram-se no Quadro 4.3. 
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Quadro 4.3. Lista de variáveis independentes 

 
Variável 

Independente 

 
Descrição 

 
Fonte de dados 

ACeS 55 Agrupamentos de Centros de Saúde  

Incidência da DM Proporção de utentes com novo diagnóstico de DM  (último 
ano) 

MORB.236.01 Proporção de 
utentes com novo diagnóstico 
de "Diabetes Mellitus" 

Prevalência da 
DM 

Contagem de utentes inscritos que têm 
o diagnóstico de DM 

MORB.198.01 
Proporção de utentes 
com o diagnóstico de 
"Diabetes Mellitus" 

Custo com terapêutica do 
doente com DM 

Despesa média com antidiabéticos não insulínicos, insulina, 
tiras de glicémia e agulhas de doseamento de glicémia nas 
pessoas com DM 

2017.350.01 Custo com 
terapêutica do doente com 
Diabetes Mellitus 

Custo com 
terapêutica do 
doente com DM 
controlado 

Despesa média com antidiabéticos não insulínicos, insulina, 
tiras de glicémia e agulhas de doseamento de glicémia nas 
pessoas com DM controlada.  

2017.351.01 Custo 
com terapêutica do 
doente com Diabetes 
Mellitus controlado 

Índice de Desempenho 
da Subárea Acesso  

Inclui: cobertura ou utilização; personalização; atendimento 
telefónico; tempos máximos de resposta garantidos; 
consulta no próprio dia; trajeto do utente nas unidades 
funcionais; distribuição das consultas presenciais no dia. 

201912 IDS da 
Subárea Acesso   

Índice de utilização 
dimensionado à 
estimativa de 
necessidade anual de 
consultas médicas 

Número ponderado de consultas médicas realizadas de 
acordo com o número estimado de consultas médicas 
necessárias por ano, de acordo com os critérios 
sociodemográficos e de morbilidade da população inscrita.  

2017.330.01 
Índice de utilização 
dimensionado à 
estimativa de 
necessidade anual de 
consultas médicas 

Índice de utilização 
dimensionado à 
estimativa de 
necessidade anual de 
consultas de 
enfermagem 

Número ponderado de consultas de enfermagem realizadas 
de acordo com o número estimado de consultas de 
enfermagem necessárias por ano, de acordo com os 
critérios sociodemográficos e de morbilidade da população 
inscrita.  

2017.331.01 
Índice de utilização 
dimensionado à 
estimativa de 
necessidade anual de 
consultas de 
enfermagem 

Proporção DM c/ 
acompanha. 
Adequado 

Contagem de utentes com todos os critérios: 

• Diagnóstico de DM  

• Pelo menos 2 consultas médicas de vigilância da 
diabetes, ( últimos 12 meses, uma em cada semestre) 

• Pelo menos duas avaliações de pressão arterial uma 
em cada semestre 

• Pelo menos um registo parametrizado do IMC (últimos 
12 meses)  

• Pelo menos dois registos de HbA1c um em cada 
semestre  

• O último resultado registado de HbA1c é igual ou 
inferior a 8.0%  

• Pelo menos um resultado de microalbuminúria 
realizada nos últimos 12 meses 

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

• Pelo menos um registo de exame dos pés, realizado 
nos últimos 12 meses 

• Pelo menos 2 consultas de enfermagem de vigilância 
da diabetes (uma em cada semestre) 

2013.043.01 
Proporção DM c/ 
acompanha. 
Adequado 

Proporção de 
utentes com 
diabetes, com 
registo de gestão 
do regime 
terapêutico   

Existe pelo menos um registo de gestão do regime 
terapêutico nos 3 itens (hábitos alimentares, hábitos de 
exercício físico e regime medicamentoso), efetuado por 
um dos enfermeiros da unidade de saúde, nos últimos 12 
meses nas pessoas com o diagnóstico médico de diabetes  

2013.036.01 
Proporção de utentes 
com diabetes, com 
registo de gestão do 
regime terapêutico (3 
itens) no último ano 

Fonte: Elaboração própria com base no Bilhete de Identidade de Indicadores de Monitorização e 

Contratualização (ACSS, 2017) 
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4.5.2. Variáveis Dependentes 
 
      As variáveis dependentes permitem monitorizar a efetividade dos cuidados prestados 

pelos CSP a utentes com DM, no controlo metabólico da doença, usando como medida os  

episódios de IHE relacionados com a DM. Neste estudo consideram-se os IHE relacionados 

com a DM os internamentos por diabetes não controlada sem menção a complicações agudas 

nem crónicas de diabetes; os internamentos por complicações agudas da diabetes; os  

internamentos por complicações crónicas da diabetes; os internamento para amputação de 

membro inferior em pessoas com diabetes  (ACSS, 2017, pág. 648). Desta forma temos como 

variáveis dependentes: IHE relacionados com a DM; os internamentos por diabetes não 

controlada sem menção a complicações agudas nem crónicas de diabetes; os internamentos 

por complicações agudas da diabetes; os internamentos por complicações crónicas da 

diabetes; os internamento para amputação de membro inferior em pessoas com diabetes 

(Quadro 4.4).   

Quadro 4.4- Lista de Variáveis Dependentes 

 
Fonte: Elaboração própria com base na informação constante no Bilhete de Identidade de 

Indicadores de Monitorização e Contratualização (ACSS, 2017) 
 

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

o PQI 93 Taxa de Qualidade da Prevenção na Diabetes (total dos IHE relacionados com a 

DM), dada a sua não existência nos dados disponíveis para estudo, foi criada a variável Taxa 

global de IHE relacionados com a DM (TIEDM) que engloba os indicadores: Taxa de 

Variável Descrição Fonte de Dados 
 

Taxa global de IHE 
relacionados com a DM 

Engloba as 4 condições: 
- Internamentos por diabetes não 
controlada (sem menção a 
complicações agudas nem crónicas);  
- Internamentos por complicações 
agudas da DM  
- Internamentos por complicações 
crónicas da DM 
- Internamentos por amputação de 
membro inferior em pessoas com DM 

2017.357.01 Taxa de internamento por 
diabetes não controlada sem menção a 
complicações agudas nem crónicas de 
diabetes  
2017.358.01 Taxa de internamento por 
complicações agudas da diabetes 
2017.359.01 Taxa de internamento por 
complicações crónicas da diabetes  
2017.360.01 Taxa de internamento para 
amputação de membro inferior em 
pessoas com diabetes  

Taxa de Internamentos por 
diabetes não controlada (sem 
menção a complicações 
agudas nem crónicas) 

Episódios de IH com diagnóstico 
principal de DM não controlada sem 
menção a complicações agudas nem 
crónicas da doença, com 18 ou mais 
anos. 

2017.357.01 Taxa de internamento por 
diabetes não controlada sem menção a 
complicações agudas nem crónicas de 
diabetes  

Taxa de Internamentos por 
complicações agudas da DM 

Episódios de IH com diagnóstico 
principal de DM com complicações 
agudas, com 18 ou mais anos. 

2017.358.01 Taxa de internamento por 
complicações agudas da diabetes 

Taxa de Internamentos por 
complicações crónicas da DM 

Episódios de IH com diagnóstico 
principal de DM com complicações 
crónicas, com 18 ou mais anos. 

2017.359.01 Taxa de 
internamento por complicações 
crónicas da diabetes  

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

Episódios de IH com diagnóstico 
principal ou secundário de DM e 
procedimento de "amputação de 
membro inferior", com 18 ou mais anos. 

2017.360.01 Taxa de internamento para 
amputação de membro inferior em pessoas 
com diabetes  
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Internamentos por diabetes não controlada (sem menção a complicações agudas nem 

crónicas) [IsCAC]; Taxa de Internamentos por complicações agudas da DM [ICA]; Taxa de 

Internamentos por complicações crónicas da DM [ICC]; Taxa de Internamentos por 

amputação de membro inferior em pessoas com DM [AmpMI]. Tendo resultado a seguinte 

fórmula: 

 

 

 

 

 

 

 

 
4.6 Modelo de Análise 

      Pela realização da pesquisa bibliográfica considerou-se pertinente analisar de que forma 

as variáveis dependentes IHE relacionados com a Diabetes se associam às variáveis 

independentes. Para o desenho do estudo e modelo de análise (Figura 4.2), foram 

considerados os seguintes modelos conceptuais: 

• Modelo Concetual de Acesso aos Cuidados de Saúde de Levesque (Levesque, Harris, 

e Russell, 2013); 

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

Care in Diabetes, ADA, 2022) 

• Modelo Inovador de Gestão da Doença Crónica (WHO, 2002) 

• Modelo Behavioral-Ecological Perspective de Acesso e Navegação no Sistema de 

Saúde (Ryvicker, 2018). 

      Neste estudo pretendeu-se estabelecer associações estatísticas entre os IHED 

(variável dependente) e os seus potenciais fatores explicativos, consideradas as variáveis 

independentes, nomeadamente   o acesso, o acompanhamento adequado e o custo com 

terapêutica do doente com DM em CSP.  Dado o carater analítico do estudo foram 

colocadas as seguintes hipóteses de investigação: 

• Existe associação entre o acesso aos CSP e a taxa de IHE por DM; 

• Existe associação entre acompanhamento adequado da pessoa com DM em CSP, e 

a taxa de IHE por DM; 

• Existe associação entre o custo com terapêutica do doente com DM em CSP e a taxa 

de IHE por diabetes. 

𝑻𝑰𝑬𝑫𝑴 =  
𝑰𝒔𝑪𝑨𝑪_𝑁𝑢𝑚 +  𝑰𝑪𝑨_𝑁𝑢𝑚 +  𝑰𝑪𝑪_𝑁𝑢𝑚 +  𝐴𝑚𝑝𝑀𝐼_𝑁𝑢𝑚

𝑰𝒔𝑪𝑨𝑪_𝐷𝑒𝑛𝑜𝑚 
 × 100 000 

             sendo que  
𝑰𝒔𝑪𝑨𝑪_𝐷𝑒𝑛𝑜𝑚 =  𝑰𝑪𝑨_𝐷𝑒𝑚 =  𝑰𝑪𝑪_𝐷𝑒𝑛𝑜𝑚 =  𝑨𝒎𝒑𝑴𝑰_𝐷𝑒𝑛𝑜𝑚 

 
Num = numerador (Internamentos) 

Denom = denominador (Contagem de utentes de uma população padrão com 18 ou mais anos) 
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Figura 4.2 - Modelos conceptuais considerados no desenho do estudo e variáveis analisadas 

Fonte: Elaboração própria 

 
4.7. Análise Estatística 

      Foram realizadas análises estatísticas através do tratamento de dados com recurso ao 

programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS),  IBM SPSS® Statistics software 

versão 26. Para todos os testes estatísticos, foi utilizada uma significância de 5%. Na análise 

estatística recorreu-se primeiramente à estatística descritiva  (média, mediana, desvio-

padrão, mínimo e máximo) e posteriormente à estatística inferencial. No que diz respeito à 

estatística inferencial, de forma a concretizar os objetivos, o estudo dividiu-se em duas 

componentes metodológicas. Na análise bivariada a relação estatística entre as variáveis 

foi testada através de Coeficientes de Correlação, por se tratar de variáveis quantitativas. 

Quando verificada a condição de aplicabilidade da Correlação de Pearson (normalidade das 

variáveis), a mesma foi aplicada. Caso contrário, recorreu-se ao Coeficiente de Correlação 

de Spearman. Para testar a normalidade, utilizou-se o teste de Shapiro-Wilk. Na análise 

multivariada foi aplicada uma Regressão Linear Múltipla uma vez que as variáveis em 

estudo, em particular as variáveis dependentes, serem quantitativas. Para avaliar a qualidade 

do modelo, recorreu-se ao teste da ANOVA,  e  ao Coeficiente de Determinação R2 (Anexo 

VII ). 

 

4.8. Implicações Éticas  

      Este estudo não apresenta qualquer implicação ética. 
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4.9 Limitações 

      Nos estudos ecológicos os dados são recolhidos com outros propósitos, ou seja, são 

dados secundários, pelo que a informação necessária pode não estar toda disponível. 

Reconhece-se que deveriam ser  valorizados  para além da incidência, prevalência da DM, 

acesso e o acompanhamento adequado, outros fatores que influenciam fortemente os IHE 

relacionado com a DM, como sejam a idade, o sexo, e o nível socioeconómico da população 

com diagnóstico de DM.  

      Apenas foi estudado um ano, o 2019, pelo que as conclusões apenas são factos, não 

existindo possibilidade de realizar uma análise comparativas com outros anos. Uma vez que 

a unidade de análise são os 55 ACeS, a relação entre exposição e o  efeito, no nível das 

unidades funcionais de saúde (USF tipo A, USF tipo B e UCSP), assim como a ausência de 

médico de família não pode ser estabelecida.  

      O acesso  foi estudado  ao nível do total da população  inscrita nos ACES, uma vez que 

não existem dados relacionados apenas com o acesso da população com diagnóstico de DM.  

Por outro lado, os dados disponíveis relacionados com  o acesso, estão categorizados na 

perspetiva do prestador de cuidados e não do utente, este não é possível de ser mensurado, 

pelo que o estudo do acesso foi limitado. O acesso na perspetiva do prestador de cuidados, 

também não está categorizado de acordo com a programação de consultas: programada (não 

urgente)  e não programadas (urgente).  

      Numa perspetiva de avaliação de toda a cadeia de cuidados prestados à pessoa com DM, 

num estudo relacionado com a temática do estudo apresentado, seria importante 

monitorizar e avaliar em CSP: a referenciação, execução e tempos de espera para consultas 

de podologia, nutrição, psicologia, serviço social; tempos de espera para consulta de DM; 

rastreio da retinopatia diabética; as faltas dos utentes às consultas de DM nos CSP; estadio 

de evolução doença na referenciação e  tempos de espera para exames e consultas 

hospitalares, como sejam  medicina interna, nefrologia, oftalmologia e consulta de cirurgia 

(geral/vascular). Importa ainda uma análise das taxas de IHE e os contextos geográficos, 

onde sejam incluídas as tipologias e número de unidades prestadoras de cuidados existentes, 

rácio profissionais de saúde existentes (médicos de família, enfermeiros, nutricionistas, 

podologistas, assistentes sociais e psicólogos) e as caraterísticas socio económicas e 

demográficas e carga de doença. 

      A referir que, dada a magnitude da DM, a nível económico, social e pessoal, seria 

importante um estudo onde fosse considerada a satisfação da população com  DM com os 

CSP e os respetivos resultado em saúde (IHE relacionados com a DM), de forma a identificar 

eventuais barreiras ou necessidades não satisfeitas, assim como eventuais barreiras ao 

acesso, seja a cuidados de saúde, seja a recurso na comunidade.    
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5. Resultados 

5.1. Análise Estatística Descritiva Univariada  

      Neste capítulo são apresentados os resultados obtidos na análise realizada 

primeiramente, correspondente à estatística descritiva, sendo computadas as estatísticas: 

média, mediana, desvio-padrão, mínimo e máximo. No Anexo VIII é apresentado a 

representação gráfica da análise estatística descritiva univariada das variáveis dependentes 

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

 
Tabela 5.1 - Análise descritiva univariada referente aos 55 ACeS 

  

Média Mediana 
Desvio-
padrão 

Valor 
Mínimo 

Valor 
Máximo 

Incidência da DM 6.76 6.67 1.10 4.88 10.02 

Prevalência da DM 8.32 8.23 1.22 5.92 10.66 

Custo com terapêutica do doente com 

DM 
371.41 371.43 38.11 272.33 439.69 

Custo com terapêutica do doente com 

DM controlado 
366.60 364.91 41.02 289.48 458.71 

Índice de Desempenho da Subárea 

Acesso  
69.91 67.90 11.86 42.20 89.90 

Índice de utilização dimensionado à 

estimativa de necessidade anual de 

consultas médicas 

0.83 0.83 0.06 0.70 0.94 

Índice de utilização dimensionado à 

estimativa de necessidade anual de 

consultas de enfermagem 

0.76 0.79 0.11 0.54 0.97 

Proporção DM c/ acompanham. 

adequado 
33.30 32.94 12.44 8.50 56.44 

Proporção de utentes com diabetes, com 

registo de gestão do regime terapêutico 

(3 itens) no último ano 

53.61 51.55 24.11 9.01 92.98 

Taxa global de IHE relacionados com a 

DM 
79.92 75.33 21.01 39.53 138.15 

Taxa de Internamentos por diabetes não 

controlada (sem menção a complicações 

agudas nem crónicas) 

19.15 17.12 9.63 4.36 45.56 

Taxa de Internamentos por complicações 

agudas da DM 
17.19 17.15 7.13 0.00 40.75 

Taxa de Internamentos por complicações 

crónicas da DM 
30.31 30.41 12.44 9.86 57.84 

Taxa de Internamentos por amputação de 

membro inferior em pessoas com DM 
13.26 12.80 5.67 2.91 25.04 

 

      Como se pode verificar pela Tabela 5.1, no que diz respeito à incidência da DM para o 

ano 2019, nos 55 ACeS, apresenta um valor mínimo de 5 novos casos de DM e um valor 

máximo 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-padrão = 1.1).  Em relação à prevalência da DM, este indicador 

apresenta um valor mínimo de 6% e um valor máximo de 11% de utentes com DM na 

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

      O custo com terapêutica do doente com DM apresenta um valor mínimo de 272 euros 

e um valor máximo de 440 euros. A média do custo com terapêutica do doente com DM é de 

371.41 euros e a mediana de 371.43 euros (desvio-padrão = 38.11 euros). No que diz respeito 

ao custo com terapêutica do doente com DM controlado, este indicador apresenta um valor 

mínimo de 289 euros e um valor máximo de 459 euros. A média do custo com terapêutica do 

doente com DM controlado é de 366.6 euros e a mediana de 364.91 euros (desvio-padrão = 

41.02 euros). 

      Avaliando o acesso aos CSP, considerando o Índice de Desempenho da subárea 

acesso, apresenta um valor mínimo de 42% e um valor máximo de 90%. A mediana é de 

67.9%  (desvio-padrão = 11.86). Quando avaliado o índice de utilização dimensionado à 

estimativa de necessidade anual de consultas médicas, cujo resultado varia numa escala de 

valores entre um mínimo de "0" e um valor máximo de "1" (ACSS, 2017), permite medir a 

frequência com que as consultas médicas, previsivelmente necessárias por critérios 

sociodemográficos e de morbilidade, são efetivamente realizadas. Verificamos que este 

indicador apresenta um valor mínimo de 0.7 e um valor máximo de 0.9, sendo a mediana de 

0.83 (desvio-padrão = 0.06). O indicador índice de utilização dimensionado à estimativa de 

necessidade anual de consultas de enfermagem cujo resultado varia também varia também 

na escala de valores acima referida, permite medir a frequência com que, as consultas de 

enfermagem previsivelmente necessárias por critérios sociodemográficos e de morbilidade, 

são efetivamente realizadas apresenta um valor mínimo de 0.5 e um valor máximo de 1.0, 

apresentando uma mediana de 0.79 (desvio-padrão = 0.11). 

      Em relação à proporção de DM com acompanhamento adequado em CSP, este 

indicador apresenta um valor mínimo de 9% e um valor máximo de 56%. A mediana de 

32.94% (desvio-padrão = 12.44). No que diz respeito à proporção de utentes com diabetes, 

com registo de gestão do regime terapêutico (3 itens) no último ano, este indicador 

apresenta um valor mínimo de 9% e um valor máximo de 93%. A mediana é de 51.55% 

(desvio-padrão = 24.11). 

       No que diz respeito à taxa global de IHE relacionados com a DM, este indicador 

exprime a razão do número total de IHE por DM por cada 100 000 utentes com 18 ou mais 

anos, apresenta um valor mínimo de 40 e um valor máximo de 138 por 100 000 utentes. A 

mediana de 75.33 por 100 000 utentes (desvio-padrão = 21.01). A taxa de Internamentos 

por diabetes não controlada (sem menção a complicações agudas nem crónicas), que 

apresenta a razão entre o número total de IHE por diabetes não controlada por cada 100 000 

utentes com 18 ou mais anos, apresenta um valor mínimo de 4 e um valor máximo de 46 

internamentos. A mediana é de 17.12 internamentos  por por diabetes não controlada 100 000 

utentes (desvio-padrão = 9.63). O indicador taxa de Internamentos por complicações 
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agudas da DM (por 100 000 utentes com 18 ou mais anos), apresenta um valor mínimo de 0 

e um valor máximo de 41. A mediana é de 17.15 (desvio-padrão = 7.13). Em relação à taxa 

de internamentos por complicações crónicas da DM (por 100 000 utentes com 18 ou mais 

anos), este indicador apresenta um valor mínimo de 10 e um valor máximo de 58. A mediana 

de 30.41 (desvio-padrão = 12.44). Por último, no que diz respeito à taxa de Internamentos 

por amputação de membro inferior em pessoas com DM (por 100 000 utentes com 18 ou 

mais anos), este indicador apresenta um valor mínimo de 3 amputações e um valor máximo 

de 25 amputações por 100 000 utentes. A mediana de 12.8 amputações por 100 000 utentes 

(desvio-padrão = 5.67). 

 
Tabela 5.2- Análise descritiva univariada com valor mínimo e valor máximo por ACeS 

 
Variáveis 

 
Valor Mínimo Valor Máximo 

Incidência da DM 
 Lisboa Ocidental 

e Oeiras 
4.9 Pinhal Interior Sul 10.0 

Prevalência da DM  Lisboa Norte 5.9 Pinhal Interior Sul 10.7 

Custo com terapêutica do doente com DM Lisboa Central 272.3 Pinhal Interior Norte 439.7 

Custo com terapêutica do doente com DM 

controlado 
 Lisboa Central 289.5 Algarve Barlavento 458.7 

Índice de Desempenho da Subárea Acesso  Arco Ribeirinho 42.2 Vale do Sousa Norte 89.9 

Índice de utilização dimensionado à estimativa de 

necessidade anual de consultas médicas 
Lisboa Central 0.7 Barcelos / Esposende 0.9 

Índice de utilização dimensionado à estimativa de 

necessidade anual de consultas de enfermagem 
Amadora 0.5 Nordeste 1.0 

Proporção DM c/ acompanham. adequado Lisboa Norte 8.5 Aveiro Norte 56.4 

Proporção de utentes com diabetes, com registo 

de gestão do regime terapêutico (3 itens) no último 

ano 

Cova da Beira 9.0  Aveiro Norte 93.0 

Taxa global de IHE relacionados com a DM 

 
Braga 39.5 Estuário do Tejo 138.1 

Taxa de Internamentos por diabetes não 

controlada (sem menção a complicações agudas 

nem crónicas) 

Baixo Alentejo 4.4 Estuário do Tejo 45.6 

Taxa de Internamentos por complicações agudas 

da DM 
Pinhal Interior Sul 0.0 Alto Tâmega e Barroso 40.8 

Taxa de Internamentos por complicações crónicas 

da DM 
Médio Tejo 9.9 Baixo Alentejo 57.8 

Taxa de Internamentos por amputação de membro 

inferior em pessoas com DM 

ACeS Pinhal 

Interior Sul 
2.9 Sintra 25.0 

       

      No que respeita a análise descritiva univariada com valor mínimo e valor máximo por 

ACeS é apresentado na tabela anterior (Tabela 5.2). A representação  em mapa, dos valores 

mínimos e máximos,  das vaiáveis independentes e variáveis dependentes é apresentado no 

Anexo IX. 

      Como se pode verificar pela Tabela 5.2, a incidência e à prevalência da DM o ACeS 

Pinhal Interior Sul apresenta os valores máximos, de 10 novos casos de DM por 1000 utentes 

e 10,7% da população inscrita com DM.   A incidência apresenta o valor mínimo de 4.9 novos 
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casos de DM por 1000 utentes no ACeS Lisboa Ocidental e Oeiras, e a prevalência apresenta 

um valor mínimo de 5.9% da população inscrita com DM no ACeS Lisboa Norte. Quando 

estudado o custo com terapêutica do doente com DM controlado o ACeS Lisboa Central 

apresenta o valor mínimo com 289.5 euros e o ACeS Algarve Barlavento apresenta o valor 

máximo de 458.7euros. 

      O índice de desempenho da subárea acesso apresenta no ACeS Arco Ribeirinho um 

valor mínimo de 42.2%, e no ACeS Vale do Sousa Norte um valor máximo de 89.9%. 

      Quando analisado o índice de utilização dimensionado à 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 necessárias por critérios sociodemográficos 

e de morbilidade, obtém-se para as consultas médicas, no ACeS Lisboa Central, valor 

mínimo de 0.7, e valor máximo de 0.9 no ACeS Barcelos / Esposende. Para as consultas de 

enfermagem, para o referido índice, temos um valor mínimo 0.5 no ACeS Amadora e um 

valor máximo de 1.0 no ACeS Nordeste. 

      A destacar  os valores para a  proporção DM com acompanhamento adequado, onde 

o ACeS Lisboa Norte apresenta um valor mínimo de 8.5%, e o ACeS Aveiro Norte um valor 

máximo de 56.4%. 

      A análise do indicador proporção de utentes com diabetes, com registo de gestão do 

regime terapêutico (3 itens) no último ano, apresenta no ACeS Cova da Beira  um valor 

mínimo 9% e no ACeS Aveiro Norte um valor máximo de 93%. 

      Quando avaliada a  taxa global de IHE relacionados com a DM, o ACeS Braga 

apresenta o valor mínimo 39.5 de internamentos por 100 000 utentes, e o ACeS Estuário do 

Tejo o valor máximo 138.1 de internamentos por 100 000 utentes.  

      Para a taxa de internamentos por diabetes não controlada (sem menção a 

complicações agudas nem crónicas), o ACeS Baixo Alentejo apresenta o valor mínimo de 

4.4; e o ACeS Estuário do Tejo apresenta o valor máximo de 45.6 internamentos por diabetes 

não controlada. 

      No que respeita à taxa de internamentos por complicações agudas da DM, o ACeS 

Pinhal Interior Sul apresenta o valor 0.0, e o Alto Tâmega e Barroso o valor máximo de 40.8 

internamentos por complicações agudas da DM por 100 000 utentes. Para a taxa de 

internamentos por complicações crónicas da DM, o ACeS Médio Tejo  apresenta o valor 

mínimo de 9.9, e um valor máximo de 57.8 internamentos por complicações crónicas da DM 

por 100 000 utentes no ACeS Baixo Alentejo.  

       Estudada a taxa de internamentos por amputação de membro inferior em pessoas com 

DM, verifica-se que o ACeS Sintra apresenta o valor máximo de 25, e o ACeS Pinhal Interior 

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

 
5.2  Análise Estatística Inferencial  

      De forma a dar resposta à questão de investigação e às hipóteses de investigação foi 

realizada a análise inferencial,  com recurso à análise bivariada e análise multivariada. 

 
5.2.1 Analise Bivariada 

      Pela análise bivariada  foi realizada a análise de associação das variáveis duas a duas, 

ou seja, entre as variáveis independentes entre si (de forma a identificar potenciais efeitos de 

multicolinearidade) e entre as variáveis independentes e cada dependente (de forma a ter 

pistas sobre as variáveis que se vão verificar com relação estatisticamente significativa no 

modelo multivariado). 

      A variáveis deste estudo são quantitativas pelo que a relação estatística entre as variáveis 

foi testada através de Coeficientes de Correlação. Para testar a normalidade, utilizou-se o 

teste de Shapiro-Wilk (Tabela 5.3). Quando verificada a normalidade das variáveis, condição 

de aplicabilidade da Correlação de Pearson, esta mesma foi aplicada. Caso contrário, 

recorreu-se ao Coeficiente de Correlação de Spearman. 

 
                                         Tabela 5.3- Teste de normalidade (Shapiro-Wilk) 

 valor-p 

Incidência da DM 0.013 

Prevalência da DM 0.322 

Custo com terapêutica do doente com DM 0.626 

Custo com terapêutica do doente com DM controlado 0.398 

Índice de Desempenho da Subárea Acesso  0.089 

Índice de utilização dimensionado à estimativa de necessidade anual de consultas médicas 0.094 

Índice de utilização dimensionado à estimativa de necessidade anual de consultas de enfermagem 0.022 

Proporção DM c/ acompanham. adequado 0.091 

Proporção de utentes com diabetes, com registo de gestão do regime terapêutico (3 itens) no último ano 0.036 

Taxa global de IHE relacionados com a DM 
0.249 

Taxa de Internamentos por diabetes não controlada (sem menção a complicações agudas nem crónicas) 0.010 

Taxa de Internamentos por complicações agudas da DM 0.534 

Taxa de Internamentos por complicações crónicas da DM 0.274 

Taxa de Internamentos por amputação de membro inferior em pessoas com DM 0.215 

 
 
 

 

      A hipótese nula de um teste de normalidade é de que a variável segue distribuição normal. 

Legenda: rejeita-se hipótese nula do teste de normalidade - Variável não segue distribuição normal 
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Para os casos assinalados a amarelo, na tabela acima, observa-se que valor-p < 0.05 (nível 

de significância assumido) para quatro variáveis, pelo que se rejeita a normalidade nestes 

quatro casos, recorrendo-se assim, nestes casos, à Correlação de Spearman. 

Tabela 5.4 - Correlação entre variáveis independentes (Correlação de Pearson) 
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Prevalência da DM .629**               

Custo com 
terapêutica do doente 
com DM 

.422** .611**             

Custo com 
terapêutica do doente 
com DM controlado 

.464** .419** .829**           

Índice de 
Desempenho da 
Subárea Acesso  

-.281* -0.040 -0.120 -.544**         

Índice de utilização 
dimensionado à 
estimativa de 
necessidade anual de 
consultas médicas 

0.120 .408** .338* -0.127 .689**       

Índice de utilização 
dimensionado à 
estimativa de 
necessidade anual de 
consultas de 
enfermagem 

.417** .647** .332* 0.131 .341* .636**     

Proporção DM c/ 
acompanham. 
adequado 

0.019 0.257 0.247 -0.163 .688** .840** .614**   

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

-.296* -0.018 -0.101 -.448** .808** .645** .288* .717** 

Legenda: **. A correlação é significativa ao nível 0,01 (bilateral); *. A correlação é significativa ao nível 0,05 (bilateral). 

      Observa-se ausência de multicolinearidade entre as variáveis independentes, conforme 

pode ser observado pela tabela anterior (Tabela 5.4). 
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Tabela 5.5 - Correlação entre as variáveis independentes e cada variável dependente 

 (Correlação de Pearson) 
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Incidência da DM -0.045 0.059 0.124 -0.138 -0.090 

Prevalência da DM -0.135 0.035 -0.116 -0.134 -0.194 

Custo com terapêutica do doente com DM -0.117 -0.054 -0.057 -0.043 -0.109 

Custo com terapêutica do doente com DM 
controlado 

-0.017 0.125 -0.014 -0.017 -0.121 

Índice de Desempenho da Subárea Acesso  -0.261 -.381** 0.012 -0.153 0.029 

Índice de utilização dimensionado à 
estimativa de necessidade anual de 
consultas médicas 

-.388** -.326* -0.156 -0.264 -0.180 

Índice de utilização dimensionado à 
estimativa de necessidade anual de 
consultas de enfermagem 

-.409** -0.226 -0.191 -0.264 -0.256 

Proporção DM c/ acompanham. adequado -.451** -.342* -0.102 -.380** -0.140 

Proporção de utentes com diabetes, com 
registo de gestão do regime terapêutico (3 
itens) no último ano 

-0.046 -.299* 0.093 -0.018 0.168 

 Legenda: **. A correlação é significativa ao nível 0,01 (bilateral); *A correlação é significativa ao nível   de 0,05       

      0,05 (bilateral).  

        

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

linear entre cada variável dependente e as variáveis independentes que são 

apresentadas na Tabela 5.6 

Tabela 5.6 - Relação linear entre as  variáveis dependentes e as variáveis independentes 
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Índice de Desempenho da Subárea Acesso   X  

Índice de utilização dimensionado à estimativa de necessidade 
anual de consultas médicas 

X X  

Índice de utilização dimensionado à estimativa de necessidade 
anual de consultas de enfermagem 

X   

Proporção DM c/ acompanham. adequado X X X 

Proporção de utentes com diabetes, com registo de gestão do 
regime terapêutico (3 itens) no último ano 

 X  

 

 

 

 

Realizada a Correlação de Spearman 



44  

5.2.2 Regressão Linear Múltipla para os Internamentos Evitáveis por Diabetes Mellitus  

      Na análise multivariada foi aplicada uma Regressão Linear Múltipla, sendo a qualidade 

do modelo avaliada pelo teste da ANOVA,  e  pelo Coeficiente de Determinação R2        

 

Regressão Linear Múltipla para a variável dependente Taxa global de Internamentos 

Evitáveis por Diabetes Mellitus  

    Para testar a aplicabilidade do modelo, foram verificadas as seguintes condições de 

aplicabilidade: erros independentes, com distribuição normal e variância constante. Os erros 

independentes foram testados pela estatística Durbin-Watson (Teste de autocorrelação). 

Durbin-Watson = 1.9 ~ 2, o que indica autocorrelação nula, ou seja, independência dos erros. 

Os erros seguem distribuição 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 nível de significância 

assumido (0.05), nos leva a não rejeitar a hipótese de normalidade dos erros. Os erros com 

variância constante: para tal é necessário visualizar a distribuição dos erros estandardizados 

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

 

Figura 5.1 - Distribuição de erros  estandardizados pelos valores previstos estandardizados da    
                  variável dependente taxa global de internamento evitável por DM 

 

      Verifica-se que os erros apresentam variância constante (efeito de homocedasticidade), 

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

 
Tabela 5.7- Modelo taxa global de internamento evitável por DM com todas as variáveis 

                  independentes 

Variáveis independentes 
Coef. não 
estandardizados  
– B 

Coef. 
estandardizados – 
Beta 

Valor-

p 

(Constant) 139.8  0.04 

Incidência da DM 1.8 0.1 0.6 

Prevalência da DM 2.6 0.2 0.49 

Custo com terapêutica do doente com DM 0.1 0.2 0.55 

Custo com terapêutica do doente com DM controlado -0.1 -0.2 0.68 

Índice de Desempenho da Subárea Acesso  -0.4 -0.2 0.35 

Índice de utilização dimensionado à estimativa de necessidade anual de 
consultas médicas 

-45.3 -0.1 0.64 

Índice de utilização dimensionado à estimativa de necessidade anual de 
consultas de enfermagem 

-56.6 -0.3 0.2 

Proporção DM c/ acompanham. adequado -1 -0.6 0.02 

Proporção de utentes com diabetes, com registo de gestão do regime terapêutico 
(3 itens) no último ano 

0.6 0.7 0.01 
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      Com todas as variáveis no modelo, para se verificar a relação das variáveis isolando-se 

os restantes efeitos, verifica-se que apenas as seguintes variáveis verificaram estar 

associadas à variável dependente taxa global de IHE relacionados com a DM: 

• Proporção DM com acompanhamento adequado; 

• Proporção de utentes com diabetes, com registo de gestão do regime terapêutico (3 

itens) no último ano. 

      Desta forma o modelo final irá apenas conter estas variáveis independentes apresentadas 

na Tabela 5.8. 

 
Tabela 5.8- Variáveis independentes associadas à variável dependente taxa global de IHE 

relacionados com a DM 

 

Coef. não 

estandardizado

s - B 

Coef. 

estandardizad

os – Beta 

Valor-p 

(Constant) 102.03 
 

0.00 

Proporção DM c/ acompanham. adequado -1.41 -0.83 0.00 

Proporção de utentes com diabetes, com registo de gestão do regime 

terapêutico (3 itens) no último ano 0.46 0.53 0.00 

 

      Proporção DM com  acompanhamento adequado: (associação também verificada na 

análise bivariada) com associação negativa o que significa que quanto maior a Proporção 

DM c/ acompanham. adequado, menor a Taxa de Internamentos evitáveis relacionados com 

a DM. 

      Proporção de utentes com diabetes, com registo de gestão do regime terapêutico (3 

itens) no último ano: com associação positiva o que significa que quanto maior a proporção 

de utentes com diabetes, com registo de gestão do regime terapêutico, maior a Taxa de 

Internamentos evitáveis relacionados com a DM. 

 

Figura 5.2- Teste ANOVA do modelo variável dependente taxa global de internamento evitável 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 hipótese nula é de que todos os coeficientes do modelo são nulos (ou seja, o modelo 

não tem significância estatística). Uma vez que o  valor-p é menor que o nível de significância 

assumido (0.05), leva a rejeitar a hipótese nula de que todos os coeficientes do modelo são 

nulos, ou seja, o modelo apresenta significância estatística. Realizado também o coeficiente 

de determinação (R2) obtendo-se um resultado R2= 0.34, o que significa que  34% da 

variabilidade da variável dependente é explicada pelas variáveis independentes.  

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

resultados em termos de qualidade e de ajustamento. 

 

Análise multivariada da variável dependente Taxa de Internamentos por diabetes não 

controlada (sem menção a complicações agudas nem crónicas) 

      Para testar a aplicabilidade do modelo, foram verificadas as seguintes condições de 

aplicabilidade: erros independentes, com distribuição normal e variância constante.  Os erros 

independentes foram testados pela estatística Durbin-Watson (Teste de autocorrelação). Pelo 

Durbin-Watson = 2.2 ~ 2, verifica-se que existe autocorrelação nula, ou seja, independência 

dos erros. Os erros seguem distribuição 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 nível de 

significância assumido (0.05), nos leva a não rejeitar a hipótese de normalidade dos erros. 

Os erros apresentam variância constante: para tal é necessário visualizar a distribuição dos 

erros estandardizados pelos valores previstos estandardizados da variável dependente 

(Figura 5.3). 

 

Figura 5.3 - Distribuição dos erros estandardizados pelos valores previstos estandardizados da  
                  variável dependente taxa de internamento por diabetes não controlada (sem menção  

                  a complicações agudas nem crónicas) 

 

      Verifica-se que os erros apresentam variância constante (efeito de homocedasticidade). 

Ausência de multicolinearidade, conforme pode ser observado pela tabela referente à 

correlação entre as variáveis independentes. 
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Tabela 5.9 - Modelo com todas as variáveis independentes 

 Coef. não 
estandardizados – B 

Coef. 
estandardizados – 

Beta 

Valor-
p 

(Constant) 41.6  0.24 

Incidência da DM -0.3 0.0 0.85 

Prevalência da DM 3.2 0.4 0.11 

Custo com terapêutica do doente com DM -0.1 -0.3 0.52 

Custo com terapêutica do doente com DM controlado 0.0 0.0 0.98 

Índice de Desempenho da Subárea Acesso da área do 
Desempenho -0.4 -0.5 0.08 

Índice de utilização dimensionado à estimativa de 
necessidade anual de consultas médicas 32.5 0.2 0.52 

Índice de utilização dimensionado à estimativa de 
necessidade anual de consultas de enfermagem -24.6 -0.3 0.28 

Proporção DM c/ acompanham. adequado -0.1 -0.1 0.68 

Proporção de utentes com diabetes, com registo de gestão 
do regime terapêutico (3 itens) no último ano 0.1 0.2 0.58 

 

 
      Com todas as variáveis independentes no modelo, para se verificar a relação das 

variáveis independentes isolando-se os restantes efeitos, verifica-se que nenhuma variável 

apresenta relação estatisticamente significativa com a variável dependente Taxa de 

Internamentos por diabetes não controlada (sem menção a complicações agudas nem 

crónicas), ao contrário do verificado na análise bivariada (em que várias variáveis 

apresentaram relação significativa com a variável dependente).  

      Esta conclusão deve-se ao facto de, tal como explicado anteriormente, a análise bivariada 

não isolar efeitos das restantes variáveis, o que significa que duas variáveis podem verificar-

se com relação na análise bivariada mas apenas devido ao efeito de uma externa (efeito este 

que se consegue isolar na análise multivariada). 

 
Análise multivariada da variável dependente Taxa de Internamentos por Complicações 

Agudas da DM 

      Para testar a aplicabilidade do modelo, foram verificadas as seguintes condições de 

aplicabilidade: erros independentes, com distribuição normal e variância constante. 

      Os erros independentes foram testados pela estatística Durbin-Watson (Teste de 

autocorrelação), obtendo-se um Durbin-Watson igual a 2.4 ~ 2, o que indica uma 

autocorrelação nula, ou seja, independência dos erros. Os erros seguem distribuição normal:  

Foi aplicado o teste de normalidade aos erros do modelo, tendo-se obtido um valor-p de 0.154 

o que, sendo maior que o nível de significância assumido (0.05), nos leva a não rejeitar a 

hipótese de normalidade dos erros. Os erros com variância constante: para tal é necessário 

visualizar a distribuição dos erros estandardizados pelos valores previstos estandardizados 

da variável dependente (Figura 5.4). 
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Figura 5.4- Distribuição dos erros estandardizados pelos valores previstos estandardizados da  
                    variável dependente taxa de internamentos por complicações agudas da DM. 

 

      Verifica-se que os erros apresentam variância constante (efeito de homocedasticidade). 

Verifica-se ainda a ausência de multicolinearidade, conforme pode ser observado pela tabela 

5.10 referente à correlação entre as variáveis independentes. 

Tabela 5.10-  Modelo taxa de internamentos por complicações agudas da DM com todas as  

                    variáveis independentes 

 
Coef. não 

estandardizados 

– B 

Coef. 

estandardizados 

- Beta 

Valor-p 

(Constant) 19.1  0.49 

Incidência da DM 1.7 0.3 0.23 

Prevalência da DM 0.1 0.0 0.95 

Custo com terapêutica do doente com DM 0.0 -0.3 0.60 

Custo com terapêutica do doente com DM controlado 0.1 0.5 0.36 

Índice de Desempenho da Subárea Acesso  0.2 0.3 0.35 

Índice de utilização dimensionado à estimativa de necessidade anual de 

consultas médicas -39.3 -0.3 0.32 

Índice de utilização dimensionado à estimativa de necessidade anual de 

consultas de enfermagem -15.6 -0.2 0.38 

Proporção DM c/ acompanham. adequado 0.0 -0.1 0.80 

Proporção de utentes com diabetes, com registo de gestão do regime 

terapêutico (3 itens) no último ano 0.2 0.5 0.10 

 

      Com todas as variáveis no modelo, para se verificar a relação das variáveis isolando-se 

os restantes efeitos, verifica-se que nenhuma variável apresenta relação estatisticamente 

significativa com a variável dependente Taxa de Internamentos por complicações agudas da 

DM, tal como verificado na análise bivariada. 

 

 
Análise multivariada da variável dependente Taxa de Internamentos por Complicações 

Crónicas da DM 

      Para testar a aplicabilidade do modelo, foram verificadas as seguintes condições de 

aplicabilidade: erros independentes, com distribuição normal e variância constante. Os erros 

independentes foi testada pela estatística Durbin-Watson (Teste de autocorrelação), obtendo-
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se o resultado de Durbin-Watson = 1.9 ~ 2, o que indica autocorrelação nula, ou seja, 

independência dos erros. Os erros seguem distribuição normal:  Foi aplicado o teste de 

normalidade aos erros do modelo, tendo-se obtido um valor-p de 0.72 o que, sendo maior 

que o nível de significância assumido (0.05), nos leva a não rejeitar a hipótese de normalidade 

dos erros. Os erros com variância constante, para tal foi necessário visualizar a distribuição 

dos erros estandardizados pelos valores previstos estandardizados da variável dependente 

(Figura 5.5). 

 

Figura 5.5 - Distribuição dos erros estandardizados pelos valores previstos estandardizados da  
                    variável dependente taxa de internamentos por complicações crónicas da DM. 

 

      Verifica-se que os erros apresentam variância constante (efeito de homocedasticidade). 

Verifica-se ainda a ausência de multicolinearidade, conforme pode ser observado pela tabela 

5.11 referente à correlação entre as variáveis independentes. 

Tabela 5.11- Modelo taxa de internamentos por complicações crónicas da DM com todas as  

                    variáveis independentes com todas as variáveis independentes 

 Coef. não 

estandardizados - B 

Coef. 

estandardiza

dos - Beta 

Valor-p 

(Constant) 46.7  0.28 

Incidência da DM -0.2 0.0 0.91 

Prevalência da DM -0.7 -0.1 0.79 

Custo com terapêutica do doente com DM 0.2 0.6 0.14 

Custo com terapêutica do doente com DM 

controlado -0.2 -0.5 0.28 

Índice de Desempenho da Subárea Acesso  -0.2 -0.2 0.49 

Índice de utilização dimensionado à estimativa de 

necessidade anual de consultas médicas -5.2 0.0 0.93 

Índice de utilização dimensionado à estimativa de 

necessidade anual de consultas de enfermagem -2.2 0.0 0.94 

Proporção DM c/ acompanham. adequado -0.8 -0.8 0.01 

Proporção de utentes com diabetes, com registo 

de gestão do regime terapêutico (3 itens) no 

último ano 0.3 0.5 0.07 
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      Com todas as variáveis no modelo, para se verificar a relação das variáveis isolando-se 

os restantes efeitos, verifica-se que apenas a variável Proporção DM c/ acompanham. 

adequado se verificou estar associada à variável dependente Taxa de Internamentos por 

complicações crónicas da DM (o mesmo foi observado na análise bivariada). Assim, o modelo 

final irá apenas conter esta variável independente conforme Tabela 5.12. 

 
Tabela 5.12- Modelo taxa de internamentos por complicações crónicas da DM com a variável                 

                      independente proporção DM com acompanhamento adequado 

 

Coef. não 
estandardizados – B 

Coef. estandardizados 
– Beta 

Valor-p 

(Constant) 43.0  0.00 

Proporção DM c/ acompanham. adequado -0.4 -0.4 0.00 

 

      A variável proporção DM com acompanhamento adequado apresenta  associação 

negativa o que significa que quanto maior a proporção DM com acompanhamento 

adequado, menor a Taxa de Internamentos por complicações crónicas da DM. 

      Para validar a qualidade do modelo final foi realizado o Teste da ANOVA cuja 

hipótese nula é de que todos os coeficientes do modelo são nulos (ou seja, o modelo não tem 

significância estatística). 

 

Figura 5.6- Teste ANOVA do modelo com a variável dependente taxa de internamento por           
                   complicações crónicas da DM 

 

      O valor-p é menor que o nível de significância assumido (0.05), o que leva rejeitar a 

hipótese nula de que todos os coeficientes do modelo são nulos, ou seja, o modelo apresenta 

significância estatística. 

       Realizado o Coeficiente de Determinação obtendo-se o resultado R2 = 0.14, o que 

significa que apenas 14% da variabilidade da variável dependente que é explicada pelas 

variáveis independentes.  
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Análise multivariada da variável dependente taxa de internamentos por amputação de 

membro inferior em pessoas com DM 

      Para testar a aplicabilidade do modelo, foram verificadas as seguintes condições de 

aplicabilidade: erros independentes, com distribuição normal e variância constante. Os erros 

independentes foi testada pela estatística Durbin-Watson (Teste de autocorrelação), 

resultando um Durbin-Watson igual a 2.3 ~ 2, o que indica autocorrelação nula, ou seja, 

independência dos erros. 

      Os erros seguem distribuição normal:  Foi aplicado o teste de normalidade aos erros do 

modelo, tendo-se obtido um valor-p de 0.65 o que, sendo maior que o nível de significância 

assumido (0.05), nos leva a não rejeitar a hipótese de normalidade dos erros. 

Os erros com variância constante: para tal é necessário visualizar a distribuição dos erros 

estandardizados pelos valores previstos estandardizados da variável dependente (Figura 

5.7).  

 

Figura 5.7- Distribuição dos erros estandardizados pelos valores previstos estandardizados da  
                   variável dependente taxa de internamento por amputação de membro inferior em          

                   pessoas com DM 
 

      Verifica-se que os erros apresentam variância constante (efeito de homocedasticidade). 

Verifica-se também a ausência de multicolinearidade, conforme pode ser observado pela 

tabela referente à correlação entre as variáveis independentes. 

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

 

Coef. não 
estandardizados - B 

Coef. 
estandardizados – 

Beta 

Valor-
p 

(Constant) 32.4  0.13 

Incidência da DM 0.7 0.1 0.53 

Prevalência da DM 0.0 0.0 0.99 

Custo com terapêutica do doente com DM 0.0 0.3 0.52 

Custo com terapêutica do doente com DM controlado 0.0 -0.2 0.75 

Índice de Desempenho da Subárea Acesso  0.0 0.0 0.89 

Índice de utilização dimensionado à estimativa de necessidade anual 
de consultas médicas 

-33.3 -0.4 0.27 

Índice de utilização dimensionado à estimativa de necessidade anual 
de consultas de enfermagem 

-14.1 -0.3 0.30 

Proporção DM c/ acompanham. adequado -0.1 -0.2 0.51 

Proporção de utentes com diabetes, com registo de gestão do regime 
terapêutico (3 itens) no último ano 

0.1 0.6 0.05 
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      Com todas as variáveis no modelo, para se verificar a relação das variáveis isolando-se 

os restantes efeitos, verifica-se que apenas a variável proporção de utentes com diabetes, 

com registo de gestão do regime terapêutico (3 itens) no último ano se verificou estar 

associada à variável dependente Taxa de Internamentos por amputação de membro 

inferior em pessoas com DM. 

      Contudo, é preciso ter em conta que o valor da significância (valor-p = 0.05) está no limite 

da não significância. Ao realizar-se o modelo apenas com esta variável independente, a 

variável não se apresentou significativa (tal como observado na análise bivariada). 
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6. Discussão 

      No que respeita ao estudo do acesso aos CSP, pelo Índice de Desempenho da Subárea 

Acesso temos um valor mínimo de 42% (ACeS Arco Ribeirinho) e um valor máximo de 90%, 

(ACeS Vale do Sousa Norte), sendo a mediana de 67.9%. Este resultado é considerado baixo, 

dado ser uma percentagem que reflete o acesso universal a cuidados de saúde, de acordo 

com a disponibilidade de serviços. O acesso foi também estudado pelo índice de utilização 

dimensionado à estimativa de necessidade anual de consultas médicas sendo obtido um  

valor mínimo de 0.7 (ACeS Lisboa Central) e um valor máximo de 0.9 (ACeS 

Barcelos/Esposende), com uma mediana de 0.83.  No que respeita ao índice de utilização 

dimensionado à estimativa de necessidade anual de consultas de enfermagem foi verificado 

um  valor mínimo de 0.5 (ACeS Amadora), e um valor máximo de 1.0 (ACeS Nordeste), sendo  

a mediana de 0.79. O índice de utilização dimensionado à estimativa de necessidade anual 

de consultas médicas e de enfermagem permite monitorizar as consultas realizadas 

considerando a necessidade previsível estabelecida por critérios sociodemográficos e de 

morbilidade (ACSS, 2017). Os resultados tendem a aproximar-se do valor 1 quando foram 

realizadas em média as consultas  consideradas necessárias por critérios sociodemográficas 

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 saúde, e refletem 

uma prática profissional de elevado desempenho (ACSS, 2019). 

      O acesso não é o mesmo que utilização de serviços de saúde (Thiede, Akweongo e Di 

McIntyre, 2007), no entanto a avaliação do acesso aos cuidados de saúde resume-se por 

vezes à utilização do serviço, justificado por vezes pelo facto da utilização ser mais facilmente 

observada ou mensurada. Neste estudo o  acesso aos CSP foi estudado pelo Índice de 

Desempenho da Subárea Acesso que engloba aspetos relacionados com a utilização dos 

serviços. Pelo modelo concetual de acesso aos cuidados de saúde (Levesque; Harris; Russell 

(2013), podemos verificar a importância de considerar, de igual modo, os aspetos associados 

à perspetiva da pessoa e da população em relação ao acesso e os aspetos associados ao 

sistema de saúde e estudados no presente trabalho. Só desta forma é possível identificar as 

barreiras ao acesso relacionadas com capacidade da pessoa de perceber, procurar, alcançar, 

pagar ou aderir aos cuidados de saúde e não apenas as barreiras associadas às falhas 

associadas ao sistema de saúde.  

      O modelo behavioral-ecological perspective de acesso e navegação no sistema de saúde 

(Ryvicker, 2018), permite-nos entender que a tomada de decisão para a utilização dos 

serviços de saúde não está apenas relacionada com a distribuição espacial dos serviços de 

saúde. O modelo citado permite avaliar a capacidade individual de navegar no sistema de 
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saúde, nos contextos do ambiente construído, ambiente social e infraestrutura dos cuidados 

de saúde na qual uma pessoa está inserida. No presente trabalho, o acesso foi também 

estudado pela utilização dimensionada à estimativa de necessidade anual de consultas 

médicas e de enfermagem que considera critérios sociodemográficos e de morbilidade, como 

seja, a idade, a insuficiência económica, e a  morbilidade, e que poderá constituir um princípio 

de uma avaliação de acesso e navegação no sistema de saúde conforme o modelo citado. 

      No que respeita à incidência da DM, foi verificado nos 55 ACeS, para o ano de 2019, uma 

incidência de DM mínima de 5 por 1000 utentes (ACeS Lisboa Ocidental e Oeiras), e um valor 

máximo 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 não permite tirar conclusões acerca dos valores máximos 

e mínimos.  

      A prevalência da DM apresenta  um valor mínimo de 6% (ACeS Lisboa Norte) e um valor 

máximo de 11% (ACeS Pinhal Interior Sul), sendo a mediana de 8.23%. Verifica-se que neste 

estudo foi apurado um valor máximo inferior ao apresentado no relatório da International 

Diabetes Federation, 14,2%, e da prevalência estimada da DM 13,6%, apresentada pelo 

Observatório Nacional da Diabetes (2019). Considerando que a DM é uma das principais 

causas de complicações graves e de mortes prematuras (Ministério da Saúde, 2018), 

reconhece-se que o valor apurado neste estudo é elevado. 

      No estudo do custo com terapêutica do doente com DM obteve-se um valor mínimo de 

272 euros (ACeS Lisboa Central) e um valor máximo de 440 euros (ACeS Pinhal Interior 

Norte), sendo a mediana de 371.43 euros. Quando avaliado o custo com terapêutica do 

doente com DM controlado verificou-se um valor mínimo de 289 euros (ACeS  Lisboa Central)  

e um valor máximo 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 à contratualização (ACSS, 2019). O valor apresentado pelo ACeS Lisboa Central, 

de 272 euros reflete uma prática profissional de elevado desempenho.  No entanto não foi 

verificado neste estudo, a associação estatística dos custos com terapêutica do doente com 

DM e os IHE por DM. 

     A  proporção de utentes com diabetes, com registo de gestão do regime terapêutico (3 

itens) no último ano apresentou um valor mínimo de 9% e um valor máximo 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 à contratualização pela ACSS (2019) como 

refletindo ganhos em saúde. No entanto foi verificado, neste estudo que a proporção de 

utentes com diabetes, com registo de gestão do regime terapêutico (3 itens) no último ano, 

tem com associação  positiva com a taxa global de internamentos evitáveis relacionados com 

a DM, o que significa que quanto maior a proporção de utentes com diabetes, com registo de 
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gestão do regime terapêutico, maior a taxa global de internamentos evitáveis relacionados 

com a DM. Desta forma questiona-se sobre a necessidade da existência deste indicador na 

contratualização sendo importante a sua reformulação ou retirada.  Quando analisada a 

proporção DM com  acompanhamento  adequado em CSP, nos ACeS estudados, resultou 

um valor mínimo de 9% (ACeS Lisboa Norte)  e um valor máximo 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 proporção de pessoas com DM com acompanhamento 

adequado tem associação negativa com a taxa global de internamentos evitáveis 

relacionados com a DM, quer na análise bivariada quer na multivariada, o que significa que 

quanto maior a proporção de pessoas com DM com acompanhamento adequado menor a 

taxa global de internamentos evitáveis relacionados com a DM.  

      Quanto à taxa global de IHE  relacionados com a DM obteve-se um valor mínimo de 40 

internamentos por 100 000 utentes (ACeS Braga) e um valor máximo de 138 internamentos 

por 100 000 utentes (ACeS Estuário do Tejo), sendo a mediana 75.33 internamentos por 

100 000 utentes. Uma taxa de IHE poderá refletir problemas na obtenção de acesso aos CSP, 

como referido por Di Martino et al. (2021). 

        Quanto à taxa de Internamentos por complicações crónicas da DM, obteve-se um valor 

mínimo de 10 internamentos por 100 000 utentes (ACeS Médio Tejo) e um valor máximo 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 relação à taxa de internamentos por complicações crónicas da DM,  verificou-

se ter uma associação negativa com a proporção de pessoas com DM com acompanhamento 

adequado (quer na análise bivariada, quer na multivariada), o que significa que quanto maior 

a proporção de pessoas com DM com acompanhamento adequado, menor a taxa de 

internamentos por complicações crónicas da DM. 

      No que respeita à taxa de internamentos por complicações agudas da DM, resultou um 

valor mínimo de 0 e um valor máximo 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 à Taxa de Internamentos por complicações agudas da DM, nenhuma variável 

independente apresentou relação estatisticamente significativa com esta variável dependente 

na análise multivariada, tal como verificado na análise bivariada. 

      Quando  estudada a taxa de Internamentos por diabetes não controlada (sem menção a 

complicações agudas nem crónicas) o valor mínimo de 4 e um valor máximo 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 não controlada (sem menção a complicações agudas nem crónicas), verificou-

se que nenhuma variável independente apresentou relação estatisticamente significativa com 
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esta variável dependente na análise multivariada, ao contrário do verificado na análise 

bivariada. Na análise bivariada várias variáveis independentes apresentaram relação 

significativa: índice de desempenho da subárea acesso; Índice de utilização dimensionado à 

estimativa de necessidade anual de consultas médicas; proporção DM com acompanham. 

adequado; e proporção de utentes com diabetes, com registo de GRT (3 itens) no último ano 

      Os internamentos hospitalares por amputação de membro inferior refletem a qualidade 

de longo prazo dos cuidados com a DM (OECD, 2019), quando estudada a taxa de 

internamentos por amputação de membro inferior em pessoas com DM, verificou-se um valor 

mínimo de 3 amputações por 100 000 utentes (ACES Pinhal Interior Sul) e um valor máximo 

de 25 amputações por 100 000 utentes (ACES Sintra),  e a mediana de 12.8 amputações por 

100 000 utentes,  sendo o intervalo esperado [0; 10]  e a variação aceitável [0; 13]  

(ACSS,2019). Segundo os dados da OECD foram realizadas em Portugal cerca de 10 

amputações por 100.000 habitantes (OECD, 2019),  ora neste estudo foi apurado um valor 

de mediana bem superior. Estudada a taxa de internamentos por amputação de membro 

inferior em pessoas com DM, constatou-se que  nenhuma variável independente apresentou 

relação estatisticamente significativa com esta variável dependente na análise multivariada, 

tal como verificado na análise bivariada.  
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7. Recomendações 

      As taxas de IHE têm sido utilizadas como um indicador de qualidade dos CSP, sendo 

também um proxy válido para avaliar o acesso aos CSP (Ansari, 2007; Stamp, Duckett , 

Fisher, 2008;  Magan, et al., 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 gestão da doença; rede de apoio; apoio à autogestão; coordenação de cuidados; 

habitabilidade da área residencial; e condições socioeconómicas. 

      Numa definição de acesso aos cuidados de saúde, e consequentemente numa avaliação 

do mesmo,  devem existir dados relacionados com o empoderamento das pessoas, para a 

utilização adequada dos serviços de saúde em determinado contexto. A oportunidade de 

utilização dos serviços de saúde, reflete o entendimento de que existem serviços de saúde e 

engloba um conjunto de circunstâncias 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 população em relação ao acesso, idealmente por unidade prestadora de 

cuidados, dada a especificidade socio económica e de saúde dos contextos.      

      De forma a reduzir as desigualdades em saúde devem ser criados mecanismos de 

identificação das referidas barreiras à navegação no sistema de saúde.  Importa ultrapassar 

as barreiras à navegação no sistema de saúde em populações vulneráveis (Ryvicker, 2018), 

identificado por um valor baixo na utilização dimensionado à estimativa de necessidade anual 

de consultas médicas e de enfermagem. 

      É ainda necessário um investimento nas políticas e estratégias de promoção da saúde e 

prevenção da DM, uma vez que cerca de 90% dos casos de DM em Portugal, são 

classificados como DM tipo II, resultado de uma forte presença de fatores de risco como 

sejam o sedentarismo, a hipertensão arterial, a obesidade, baixos níveis de literacia e baixo 

rendimento (Ministério da Saúde, 2018). Recomenda-se ainda não excluir as pessoas 

portadoras de deficiência na definição de estratégias de promoção da saúde e de prevenção 

de DM e de complicações, uma vez que estas  tendem a ter maior risco de IHE, em 

comparação com aquelas sem deficiência.  

      O diagnóstico precoce da DM, assim como das suas complicações é crucial, uma vez que 

mesmo perante a ausência de sintomas de alerta resulta em lesões no organismo, como seja  

a retinopatia, a nefropatia, doença cardiovascular, neuropatia, e a amputação (Observatório 

Nacional da Diabetes, 2019). A referir que as amputações resultam de úlceras do pé diabético 

(UPD) que são, de acordo com Raspovic; Wukich (2014),  uma das complicações da DM mais 

frequentes e que mais impacto causa na qualidade de vida da pessoa com DM. Sendo que 

as UPD requerem procedimentos cirúrgicos e cuidados de saúde de custos elevados 

(Raspovic; Wukich, 2014), importa um atenção especial à avaliação do pé diabético e uma 

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

      No que respeita à relação entre a natureza, frequência e a duração do acompanhamento 

das pessoas com diagnóstico de DM pelos CSP é complexa e ainda não é bem 

compreendida, neste sentido e considerando o trabalho desenvolvido pela OCDE no âmbito 

do  Patient Reported Indicators Surveys (PaRIS), reconhe-se a importância da monitorização 

dos resultados de saúde auto-relatados pela pessoa alvo de cuidados (OECD, 2019).     

      Corroborando com Di Martino et al., (2021), os cuidados prestados à pessoa com DM são 

complexos, estando envolvidos diversos profissionais e diversas organizações de saúde, pelo 

que uma melhor coordenação entre todos os tipos de prestação de cuidados, através de 

cuidados integrados, pode resultar em melhores resultados em saúde e em menores taxas 

de internamento hospitalar. Uma prática baseada em cuidados integrais requer tempo, sendo 

que os profissionais de saúde reconhecem que o tempo de consulta reduzido e a carga de 

trabalho elevada impedem a atualização 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 não promover o enfoque na 

prevenção e na recusa de tratamento por parte da pessoa. A identificação das  lacunas na 

prestação de  cuidados,  são um importante passo para melhorar o desempenho dos 

profissionais de saúde, sendo útil a utilização de sistemas computadorizados de apoio à 

decisão clínica na gestão da doença crónica (Kutz et al., 2018). Um sistema All-or-None 

Diabetes Bundle (Bloom  et al., 2010), é composto por medidas quantificáveis de cuidados 

com base em elementos clínicos aceites no tratamento da DM, assim como as metas de 

resultados, emitindo alertas para exames que não tenham sido realizados e prestam apoio à 

decisão, reduzindo  os custos dos cuidados. (Bloom  et al., 2010). Este sistema permite aos 

profissionais de saúde focarem as suas tarefas na prática clínica, como a tomada de decisão 

complexa e  o relacionamento com a pessoa (Bloom  et al., 2010). O All-or-None Diabetes 

Bundle permite ainda medir a proporção de pessoas que atinge todas as medidas 

recomendadas (em vez da média das medidas individuais), sendo os pagamentos de 

incentivos aos profissionais de saúde dos CSP realizados com base no número de pessoas 

que atinge as metas de resultados para cada elemento clínico.  
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8. Conclusões 

          O acesso a cuidados de saúde, a gestão adequada da DM e os IHE evitáveis estão 

teoricamente ligados, no entanto existe uma ambiguidade de resultados dos estudos 

consultados neste trabalho, existem estudos que não mostram associação (Ricketts, et al., 

2001), outros estudos mostram a associação esperada (Laditka, Laditka, Probst, 2005). 

Muitos estudos, realçam a importância de estudar a DM e os 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 válido para estudar o acesso aos CSP em 

países onde existe a cobertura universal de saúde, como é o caso de Portugal.  No entanto 

e corroborando com os autores Muenchberger e Kendall  (2010),  quando se utilizam os IHE 

como métrica de avaliação dos cuidados prestados a nível dos CSP, estes  não devem ser o 

único determinante a considerar,  sendo necessário considerar os preditores de IHE.   

      Um modelo de desenvolvimento de CSP, considerando Kringos, et al. (2010), deve 

considerar as dez dimensões centrais as quais, são apresentadas pelos autores, agrupadas 

a nível da estrutura, do processo e do resultado. Ora reconhece-se a importância da 

governação, do financiamento e do desenvolvimento profissional como elementos estruturais 

neste modelo. Todo o processo de prestação de cuidados é sem dúvida determinado pelo 

acesso; a continuidade dos cuidados, a sua coordenação e integração. Os resultados obtidos 

relacionam-se com  a qualidade e a eficiência dos cuidados, assim com a tão necessária 

equidade em saúde.   

      Este estudo partiu de dados resultantes de indicadores de estrutura, de processo e de 

resultado sendo definida a seguinte questão de investigação “Existe associação entre os 

IHE relacionados com a DM, o acesso aos Cuidados de Saúde Primários (CSP), e o 

acompanhamento adequado da pessoa com diagnóstico de DM em CSP e respetivos custos 

com terapêutica, para a população inscrita nos Agrupamentos dos Centros de Saúde no ano 

2019 ?“. Para tal foi definido o objetivo deste estudo caracterizar a Diabetes Mellitus em 

Portugal, acompanhamento adequado e custos com terapêutica a nível dos Cuidados de 

Saúde Primários e a ocorrência de IHE relacionados com DM, por ACeS em Portugal no ano 

2019, considerando-se que foi alcançado tendo surgido algumas limitações, como já referido 

no capítulo correspondente.        

      Reconhece-se que os dados disponíveis para avaliar o acesso não permitiram uma 

adequada avaliação a nível dos diversos contextos existentes em Portugal, particularmente 

contextos mais desfavorecidos, sendo que importa uma definição clara do conceito, na base 

de uma visão abrangente (aspetos associados à perspetiva da pessoa e da população em 

relação ao acesso e os aspetos associados ao sistema de saúde), de forma a poder falar de 

saúde acessível, e de que forma a promover sistemas de saúde equitativos.  É crucial  uma 

avaliação do acesso aos  cuidados de saúde considerando também a oportunidade de 
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identificar, procurar, alcançar, obter ou utilizar cuidados de saúde e de garantir o atendimento 

das necessidades através da utilização adequada dos serviços de saúde. O modelo concetual 

de acesso aos cuidados de saúde de Levesque (Levesque; Harris; Russell (2013), apresenta-

nos uma visão multidimensional do acesso, dando um grande contributo à clarificação do 

conceito de acesso. Na avaliação do acesso devem ser considerados de igual modo os 

aspetos associados ao sistema de saúde e os aspetos associados à perspetiva da pessoa e 

da população em relação ao acesso. Desta forma será possível identificar barreiras ao acesso 

relacionadas com capacidade da pessoa de perceber, procurar, alcançar, pagar ou aderir aos 

cuidados de saúde e não apenas as barreiras associadas às falhas associadas ao sistema 

de saúde. Para que as pessoas façam um uso adequado do sistema de saúde diversos 

fatores devem convergir favoravelmente, caso contrário surgem as barreiras ao acesso. 

Esses fatores incluem as várias dimensões do acesso à saúde; literacia em saúde; 

capacidade de comunicação com os profissionais de saúde; e o apoio social (Ryvicker, 2018).    

      A avaliação do acesso aos cuidados de saúde resume-se por vezes à utilização do 

serviço, porém é consensual para a maioria dos autores que o acesso não é o mesmo que 

utilização de serviços de saúde (Thiede, Akweongo e Di McIntyre, 2007), e de facto neste 

estudo foram utilizados dados relacionados com o prestador de cuidados, que neste caso foi 

o ACeS, uma vez não existirem dados relacionados com a perspetiva da pessoa e da 

população em relação ao acesso.  

      O conceito de acesso engloba as circunstâncias estruturais que moldam as oportunidades 

e restrições de saúde, a navegação é um conjunto de processos dinâmicos através dos quais 

os indivíduos respondem às necessidades de saúde, as oportunidades e a gestão das 

barreiras. Esses processos ocorrem no contexto da interseção entre as condições clínicas, 

psicossociais, económicas e ambientais que muitas vezes são vivenciados de diferente forma 

em função da: etnia, padrões  culturais, preferências e expectativas da pessoa.  

      Neste trabalho, quando analisada a  relação entre taxa global de internamentos evitáveis 

relacionados com a DM (variável dependente) e as variáveis independentes: o acesso aos 

CSP; acompanhamento adequado da pessoa com diagnóstico de DM em CSP;  custo com 

terapêutica do doente com DM em CSP, apenas se  verificou associação negativa com o 

acompanhamento adequado e associação negativa com a proporção de utentes com 

diabetes. Este modelo é o que apresenta melhores resultados em termos de qualidade e de 

ajustamento. Também a taxa de internamentos por complicações crónicas da DM,  se 

verificou ter associação negativa com a proporção de pessoas com DM com 

acompanhamento adequado (o mesmo foi observado na análise bivariada).   

      Em suma, considerando a questão e as hipóteses de investigação definidas para este 

estudo podemos dizer que não existe associação entre o acesso aos CSP e a taxa de 

internamentos evitáveis por DM;  existe associação entre o acompanhamento adequado da 
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pessoa com DM em CSP,  a taxa global de internamentos evitáveis por DM e a taxa de 

internamentos por complicações crónicas da DM; não existe associação entre o custo com 

terapêutica 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 psicológica, é um 

teste a cada componente do SNS, requerendo uma gestão estratégica dinâmica das  

organizações de saúde no planeamento, organização, e implementação dos processos de 

cuidados operacionalizáveis pelos profissionais de saúde.  

      Uma organização adequada dos cuidados requer  a identificação de medidas estruturais, 

recursos necessários, atividades a desenvolver e finalmente os  processos necessários à 

uma prestação de cuidados de qualidade. Uma adequada organização de recursos, definindo 

a  direção e o âmbito de atuação, numa visão a longo prazo, considerando as necessidades 

e preferências das pessoas, num ecossistema  em constante mudança face às necessidades 

emergentes, contribui para os resultados de saúde e a qualidade de vida das pessoas.  

      Os indicadores bem construídos, na base dos de parâmetros a medir, são uma excelente 

métrica, sendo necessária a definição de metas para esses parâmetros; e consequentemente 

a sua mensuração com comparação face aos resultados esperados. Uma prática baseada 

em cuidados integrais requer tempo, sendo que  os profissionais de saúde reconhecem que 

o tempo de consulta reduzido não permite e que a carga de trabalho elevada impede 

atualização acerca das  diretrizes mais recentes referentes aos cuidados com a pessoa com 

DM (Brunisholz et al., 2017). Os sistemas computadorizados de apoio à decisão clínica 

podem ser usados para melhorar esse desempenho na gestão da doença crónica (Kutz et 

al., 2018). As tecnologias que dispomos permite-nos melhorar os cuidados e ter uma 

abordagem preditiva, nomeadamente na determinação da severidade da infeção no pé 

diabético (IPD). Considerando Ozer, et al. (2019), existem marcadores bioquímicos que 

podem ser utilizados perante uma IPD de forma a avaliar a probabilidade de existir um 

internamento hospitalar ou até mesmo a probabilidade de amputação de membros inferiores.     

      Num sistema baseado em valor, os resultados esperados não serão a quantidade de 

tratamentos realizados, mas sim os resultado em saúde (qualidade, eficiência dos cuidados 

e equidade).     

      Numa gestão estratégica uma forte  liderança é fundamental, de forma que se verifique 

uma adequada execução de programas, sendo que a monitorização e avaliação do 

desempenho são fundamentais para se necessário, se proceder a correções ou ajustamentos 

visando uma melhoria contínua da qualidade dos cuidados.  
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Anexos 

Anexo I - Monitorização dos Internamentos hospitalares evitáveis em Portugal  

     O reconhecimento, da importância da monitorização dos IHE relacionados com CSCA, em 

Portugal, surge em 2010 pelo Alto Comissariado da Saúde no Plano Nacional de Saúde 

2011-2016 (Ministério da Saúde, 2010), sendo adotada a metodologia definida pela Canadian 

Institute for Health Information.  Desde então as CSCA são utilizadas como indicador de 

ganhos em saúde (Anexo II).  Pelo Despacho 5613/2015, é definida a Estratégia Nacional 

para a Qualidade na Saúde, sendo criados os indicadores de qualidade das entidades do 

Serviço Nacional de Saúde (SNS). Os indicadores de intervenção preventiva constam no 

Despacho  n.º 5739/2015, prevendo-se a monitorização e divulgação trimestral dos IHE.  

      Os indicadores relacionados com os IHE, surgem nos termos de referência para a 

contratualização nos CSP em 2016 (ACSS, 2016), e passam a fazer parte da contratualização 

externa com os 55 Agrupamentos de Centros de Saúde (ACeS), na dimensão da “Integração 

de Cuidados”.  

      Em 2017 o Ministério da Saúde criou o Programa de Incentivo à Integração de Cuidados 

e à Valorização dos Percursos dos utentes no SNS, visando apoiar iniciativas de articulação 

e integração entre os prestadores de cuidados de saúde de forma a diminuir os IHE. 
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Anexo II - Funções específicas  de cada interveniente no processo integrado de 

cuidados 

Intervenientes Funções 

 

Formulador de 

políticas 

• Projetar políticas que promovam e garantam a integração numa 

visão holística; 

• Regulação e financiamentos adequados; 

• Desenvolver o sistema de integração de cuidados, com definição 

de processos e padrões de qualidade; 

• Avaliação do sistema integrado e respetivos programas. 

Gestor • Promover valores e uma cultura de partilha; 

• Manter a supervisão de recursos e fluxos de financiamento;  

• Coordenar metas conjuntas. Supervisionar os diversos prestadores 

e profissionais de saúde; 

• Gestão organizacional do complexo de estruturas e de 

relacionamentos.  

Prestador de 

Cuidados 

 

• Coordenar os serviços prestados por cada profissional. 

 

Profissional de 

Saúde 

 

• Acompanhar a pessoa; 

• Fornecer e coordenar os cuidados de saúde e cuidados sociais. 

Utilizador/Cuidador  

 

• Conhecer a experiência na melhoria do acesso e a navegação ao 

longo de todos os elementos da cadeia de cuidados; partilha de 

informação. 

Regulador 

 

• Identificar os prestadores de cuidados integrados; 

• Avaliar a prestação de cuidados, garantindo a qualidade e a 

segurança; 

• Monitorizar os cuidados prestados no seu conjunto. 

Avaliador 

 

• Mensurar a integração de cuidados existente face às diretrizes 

nacionais e locais; 

• Contribuir para a integração baseada numa evidência informada. 

Comunidade 

 

• Ajudar na utilização e melhoramento dos serviços locais. 
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Anexo III - Cuidados prestados na Diabetes Mellitus em Portugal 
        

Programa Nacional de Prevenção e Controlo da Diabetes  

      O Programa Nacional de Prevenção e Controlo da Diabetes (PNPCD), existe desde a 

década de setenta, em 1995, passando a integrar o Plano Nacional de Saúde sendo 

implementadas intervenções destinadas à população em geral (DGS, 2008).   

      Em 2006 a Organização das Nações Unidas reconheceu a Diabetes como uma doença 

crónica de elevado impacto, sendo os países da UE  incentivados a desenvolverem políticas 

de prevenção, tratamento e controlo da Diabetes. Neste enquadramento  foram delineadas 

pela DGS novas estratégias (DGS, 2008). Em 2007 é apresentada uma nova versão do 

PNPCD em Circular Normativa da DGS nº 23/DSCS/DPCD de 14/11/2007 (DGS, 2007),  face 

à necessidade de diminuir a incidência da diabetes, as suas complicações e à necessidade 

de aumentar os ganhos de saúde. Foram definidas novas estratégias nacionais visando a 

qualidade da prestação dos cuidados à pessoa com diabetes a nível da prevenção primária 

(redução dos fatores de risco), na prevenção secundária (diagnóstico precoce e do seu 

tratamento adequado de acordo com o princípio da equidade), na prevenção terciária 

(reabilitação) (DGS, 2007). Apesar da Educação Terapêutica na Diabetes Mellitus já estar 

publicada desde 2000, pela Circular Normativa da DGS nº 14/DGCG de 12/12/2000 (DGS, 

2000), é novamente, em 2007, reforçada a  promoção da educação da pessoa com  diabetes, 

sendo recomendado o desenvolvimento de programas educacionais estruturados a nível 

nacional, e o envolvimento das associações de doentes, academia e sociedades científicas 

(DGS, 2007). 

      A implementação de consultas de diabetes a nível dos CSP e de ações de formação dos 

profissionais de saúde, com destaque na educação terapêutica da pessoa com diabetes, 

permitiu, desde 1999, a diminuição da taxa de internamentos hospitalares por diabetes com 

complicações não especificadas (DGS, 2007).  

      No Programa Nacional para a Diabetes (DGS, 2012), é referida a importância das 

estratégias apresentadas nos programas anteriores, salientando que o seu sucesso 

dependerá de uma saúde pública sólida com capacidade organizativa, e tecnologias de 

informação disponíveis (para o acesso atempado à informação necessária à gestão do 

programa), assim com profissionais com formação adequada. 

      O Programa Nacional para a Prevenção e Controlo da Diabetes 2017-2020 definiu como 

metas: evitar o aparecimento da diabetes nas pessoas de risco,  promover estilos de vida 

saudáveis; promover o diagnóstico precoce da diabetes; e diminuir a mortalidade por diabetes 

antes dos 70 anos.  

      No diagnóstico da DM em Portugal são  seguidas as recomendações 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 utilização do resultado da 

hemoglobina glicada A1c (HbA1c) no diagnóstico da DM (DGS, 2011b). Em 2011 é dado o 

enfoque na importância do diagnóstico precoce da DM, de forma a iniciar uma intervenção e 

monitorização mais adequadas (DGS, 2011b).  A prescrição e determinação da HbA1c é 

estabelecida na Norma da DGS nº 033/2011 de 30/09/2011 e atualizada em 06/12/2012, 

estipulando-se que seja  utilizada como índice de glicemia média (instrumento de 

monitorização da terapêutica) e como preditor do risco de desenvolver complicações crónicas 

da DM, devendo ser realizada por rotina, pelo menos semestralmente em todas as pessoas 

com DM.  Desta forma a HbA1c passou a ser utilizada como instrumento de monitorização 

da qualidade dos cuidados prestados na área da diabetes (DGS, 2012). 

     No que respeita ao  Diagnóstico Sistemático da Nefropatia Diabética, pela  Norma nº 

008/2011 de 31/01/2011 da DGS, as pessoas com DM devem ser avaliadas uma vez por ano, 

através do doseamento de albuminúria/proteinúria e de creatinémia, uma vez que o rastreio 

sistemático tem evidência na efetividade da prevenção e da progressão da nefropatia 

diabética, podendo esta resultar em insuficiência renal terminal. O tratamento precoce da 

nefropatia diabética é um imperativo, pois permite a reversibilidade ou o retardamento da 

progressão da nefropatia (DGS, 2011).  

      O Diagnóstico Sistemático do Pé Diabético está descrito na Norma da DGS nº 005/2011 

de 21/01/2011. O pé diabético (PD) é uma das complicações mais graves na DM, sendo 

responsável por cerca de 70% de todas as amputações por causas não traumáticas e por IH 

de longa duração, recomendando-se o seu rastreio sistemático. Por outro lado, após uma 

amputação, o esforço acrescido do membro remanescente, tende a levar ao aparecimento 

de problemas a curto prazo ( mesmo perante prótese no membro amputado).  Mais de metade 

dos casos amputados resultam em amputação contralateral num período de cinco anos sobre 

a primeira amputação (DGS, 2011a).    

      O Rastreio da Retinopatia Diabética, de acordo com a Norma da DGS nº 016/2018 de 

13/09/2018, deve ser realizado nos CSP anualmente. A informação clínica relativa ao rastreio, 

diagnóstico e tratamento hospitalar dos doentes com retinopatia diabética é colocada na 

Plataforma Digital de Gestão da Retinopatia Diabética (SiiMA rastreios), sendo 

disponibilizada no SClínico. e  na área do portal do cidadão, as pessoas terão 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 coordenação entre os diversos tipos de cuidados é essencial 

para uma melhoria de todo o processo assistencial, foram criadas pelo Despacho nº 

3052/2013 (Portugal, 2013), as Unidades Coordenadoras Funcionais da Diabetes (UCFD), 

https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0052011-de-21012011-pdf.aspx
https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0052011-de-21012011-pdf.aspx
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consultas autónomas de diabetes nos ACeS e as Unidades Integradas de Diabetes (UID) nos 

Hospitais.        

      As UCFD, em colaboração com todas as unidades funcionais dos ACeS e dos serviços 

hospitalares dinamizam a educação para a saúde e a promoção da autogestão da diabetes. 

Estas atividades, providenciadas por uma equipa multidisciplinar altamente diferenciada, com 

acesso adequado, visando a diminuição da morbilidade e da mortalidade atribuível, assim 

como o aumento do grau de satisfação da pessoa com diagnóstico de diabetes.  

      As consultas autónomas de diabetes nos ACES, envolvem uma equipa multidisciplinar 

(médico e enfermeiro como estrutura básica, e sempre que possível o nutricionista, o  

elemento promotor de atividade física, o podologista, o assistente social e o psicólogo). Estas 

consultas devem promover a monitorização, acompanhamento, educação (autocontrolo e 

autogestão da doença: a alimentação; atividade física; esquema terapêutico; controlo da 

pressão arterial; hemoglobina glicada; cuidados dos pés; rastreio oftalmológico; controlo 

lípidico). 

      As Unidades Integradas de Diabetes (UID), estão integradas nos serviços de 

Endocrinologia ou de Medicina Interna dos Hospitais, e realizam as consultas após 

referenciação pelo médico de família.  

 

Processo Assistencial Integrado da Diabetes Mellitus 

     Com o objetivo de oferecer cuidados de saúde de elevada qualidade e no cumprimento 

da Estratégia Nacional para a Qualidade na Saúde e do Plano Nacional de Saúde 2012-2016, 

a DGS publica os Processos Assistenciais Integrados (PAI) através da Orientação da DGS 

nº 002/2013 (DGS, 2013). 

      Nos PAI o cidadão, as suas necessidades e expectativas, são colocadas no centro do 

sistema visando, de forma integrada, a continuidade assistencial e a coordenação entre os 

diferentes tipos de cuidados (DGS, 2013).   

      Os PAI está prevista uma abordagem multidisciplinar integral e integrada ao longo a 

jornada de prestação de cuidados (DGS, 2013),  pressupondo-se uma reanálise de todas as 

intervenções ao longo do processo assistencial, e se necessário uma redefinição do modelo 

de prestação de cuidados, de forma a que sejam prestados os cuidados de acordo com as 

necessidades da pessoa, assim como a rentabilização 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 diagnóstico de diabetes, e apresenta os profissionais 

de saúde envolvidos nas atividades assistenciais (Quem); o nível de atuação (Onde); a 

atividade que se presta (O quê); as características de qualidade (Como) e a ordem lógica da 

das diversas atividades realizadas (Quando).  
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     No PAI da Diabetes Mellitus tipo 2 (DGS, 2013a), estão estipulados os critérios de 

referenciação da pessoa com DM tipo 2, pelo Médico de Família, à consulta hospitalar:  

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

intervenção;   

    b) qualquer situação clínica de comorbilidade com necessidade de avaliação nos cuidados 

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

      Em 2011 a Entidade Reguladora da Saúde (ERS) realizou a avaliação da qualidade 

dos cuidados disponibilizados aos diabéticos de tipo 2 (DM 2) considerando que o acesso 

aos cuidados é um direito fundamental (ERS, 2011). Na avaliação foram identificadas pela 

ERS (2011) áreas críticas com necessidade de reformulação como seja: considerar a 

educação para a saúde na atividade contratualizada; sistematizar ou institucionalizar o 

processo de educação para a saúde; criar consultas integradas e multidisciplinares; fornecer 

materiais necessários aos cuidados preventivos do pé diabético; sistematizar a abordagem 

ao pé diabético; dotar os serviços de profissionais treinados e profissionais especialistas do 

pé (ortopedista, cirurgião vascular e podologista); operacionalização e avaliação das normas 

e circulares emanadas pela DGS; gestão da comunicação e da qualidade dos registos, quer 

a nível dos prestadores de cuidados quer a nível institucional; promover a interdisciplinaridade 

com novas áreas profissionais: podologistas, nutricionistas, higienistas orais, fisioterapeutas, 

optometristas e profissionais de educação física, como complemento às consultas médicas e 

de enfermagem; dotar os CSP de podologistas em número suficiente; melhorar o rastreio da 

retinopatia diabética; melhorar a referenciação de doentes diabéticos sem médico de família 

atribuído para os CSP, aquando a alta  hospitalar.  
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Anexo V- Avaliação do Acesso a cuidados de saúde pela ACSS 

      No relatório anual  do acesso a cuidados de saúde nos estabelecimentos do SNS e 

entidades convencionadas, referente a 2019, realizado pela ACSS (ACSS, 2019a), verifica-

se que: 

- A população inscrita nos ACeS sem médico de família atribuído corresponde a 730 232 

utentes;  

- A população inscrita nos ACeS com médico de família atribuído corresponde a 9 551 178 

utentes) (Fig. 1 e Fig. 2). 

 

Figura 1. - Evolução do número de utentes sem médico de família atribuído 
Fonte: ACSS (2019a) 

 
Figura 2 - Evolução percentual de utentes inscritos com médico de família 

Fonte: ACSS (2019a) 
 

- Num contexto regional, verifica-se que ARS do Norte e do Centro tem uma cobertura com 

médico de família atribuído, dos utentes inscritos, superior a 96%.  A ARS do Alentejo 

apresenta um valor de 93,9%. Quanto à ARS do Algarve, a cobertura de utentes inscritos é 

de 86,7%.Na ARS de Lisboa Vale do Tejo, a cobertura de utentes inscritos, é a mais baixa,  

situa-se nos 85,6%. 

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

Relatório de Acesso (ACSS, 2019), são salientadas as iniciativas, medidas e ganhos no 
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âmbito do Programa Nacional para a Prevenção e Controlo da Diabetes das quais se destaca 

a avaliação do risco de pé diabético e o rastreio da Retinopatia Diabética.  

      No relatório citado são ainda apresentadas as medidas e resultados atingidos em 2019 

dos quais salientamos: a avaliação de risco de pé diabético a 585 902 utentes com DM a 

nível dos CSP; e a realização de 224 792 rastreios de retinopatia diabética, mantendo uma 

tendência crescente no número de rastreios realizados resultando uma taxa de rastreio 

populacional de 33% (Figura 3). 

 

Figura  3- Evolução do número de rastreios de retinopatia diabética efetuados entre 2010 e 
2019 

Fonte: ACSS (2019a) 
 

      A diabetes, no período de  2017 e 2018, foi a causa de 3,8% do total de óbitos em 

Portugal, no entanto é verificada uma diminuição desde 2012 (Figura 4).  

 

 

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

 

 

 

 

Anexo VI- Análise Estatística  
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      No que diz respeito à estatística descritiva, foram computadas as seguintes estatísticas: 

média, mediana, desvio-padrão, mínimo e máximo. 

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

estudo dividiu-se em duas componentes metodológicas:  

• Análise bivariada – ou seja, análise de associação das variáveis duas a duas – entre 

as variáveis independentes entre si (de forma a identificar potenciais efeitos de 

multicolinearidade) e entre as variáveis independentes e cada dependente (de forma 

a ter pistas sobre as variáveis que se vão verificar com relação estatisticamente 

significativa no modelo multivariado). A relação estatística entre as variáveis foi 

testada através de Coeficientes de Correlação, por se tratarem de variáveis 

quantitativas. Quando verificada a condição de aplicabilidade da Correlação de 

Pearson (normalidade das variáveis), a mesma foi aplicada. Caso contrário, recorreu-

se ao Coeficiente de Correlação de Spearman. Para testar a normalidade, utilizou-se 

o teste de Shapiro-Wilk.  

• Análise multivariada entre as variáveis independentes e cada variável dependente. 

Foi aplicada uma Regressão Linear Múltipla por as variáveis em estudo  - em particular 

as variáveis dependentes - serem quantitativas (um dos requisitos de aplicabilidade 

do modelo). O objetivo desta análise é perceber que variáveis condicionam cada 

variável dependente, mantendo as restantes constantes.  

      Para testar a aplicabilidade do modelo, foram verificadas as seguintes condições de 

aplicabilidade: 

i) A variável dependente deve ser quantitativa, contínua; 

ii) Erros independentes, com distribuição normal e variância constante 

iii) Ausência de multicolinearidade  

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

é de que todos os coeficientes do modelo são nulos (ou seja, o modelo não tem significância 

estatística). 

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

R2 (que varia entre 0 e 1) que representa a percentagem de variabilidade da variável 

dependente que é explicada pelas variáveis independentes. 

 

 

 

 

Anexo VII- Representação gráfica da análise descritiva univariada dos 55 ACeS 
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estudados 

  

Variáveis Independentes 

 

Variáveis dependentes  
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Anexo VIII- Representação das variáveis independentes e variáveis dependentes por 



87  

valores mínimo e máximo, numa distribuição por ACeS em mapa.  

Variáveis Independentes 

 

 

Variáveis Dependente
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