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Diabetes em cuidados primarios

MARIA ROSA GALLEGO

A diabetes mellitus é um grave e crescente problema de
satide publica, com onerosas complicac¢des, quer indivi-
duais, quer comunitarias. Portugal tem um programa de
satide para este problema desde 1992, baseado na Declara-
¢io de St. Vincent. Num primeiro tempo as estratégias de
intervencao, iniciadas nos cuidados priméarios de saide,
basearam-se na avaliacdo continua da qualidade dos cuida-
dos prestados (DiabCare). Mais tarde, no ambito da
«Estratégia de satde (1998-2002)», o enfoque foi posto na
promocao do papel activo do cidaddao com diabetes (Guia
do Diabético). O seu impacto, quer na organizacido dos
cuidados, quer nos servicos de saiide, quer na comunidade,
esta dependente da adequada implementacio e utilizaciio
pelos diabéticos, profissionais e responsaveis de saide dos
instrumentos agora postos a sua disposi¢io.

Introducao

O sistema de satde portugués, apdés décadas de orga-
nizacdo assente nos cuidados hospitalares (doengas
crénicas), em servicos de saide providos pelas caixas
de previdéncia das empresas ou associa¢des (doenga
aguda) ou pelos centros de satide (cuidados preven-
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tivos) no inicio dos anos 80, passou a basear-se nos
cuidados primadrios, definidos por quatro caracteristi-
cas coexistentes: primeiro contacto, provisio de cui-
dados continuados centrados na pessoa, compreensi-
vos e coordenados. O clinico geral seria o
responsdvel pelo paciente, como um todo, funcio-
nando como coordenador dos cuidados, integrando-
os e assegurando a sua continuagdo no tempo, pers-
pectivando o individuo no seu meio social e familiar,
enquanto os outros especialistas hospitalares seriam
responsdveis por uma (ou mais) doenga com necessi-
dade de conhecimento mais profundo.

A diabetes € uma sindroma caracterizada por uma
deficiente insulino-secre¢do, relativa ou absoluta, a
que podem associar-se graus variaveis de insulinorre-
sisténcia, resultando numa hiperglicemia crénica,
com alteracdes do metabolismo dos lipidos e protei-
nas e um conjunto de complicagdes neuroldgicas,
micro e macrovasculares relacionadas, cuja preven-
¢a0 passa por um diagndstico e tratamento precoces.
A populacido que sofre deste problema tem vindo a
crescer em nuimero, facto que tem sido explicado em
parte pelas alteracdes do estilo e aumento da expec-
tativa de vida. As complica¢des desta situagdo sdo
varias, passiveis de serem atrasadas e diminuidas em
ndmero.

Segundo informacgdo fornecida pelos hospitais atra-
vés dos grupos homogéneos de diagnéstico (GDHs),
as complicagdes cronicas (outcomes) directamente
relacionadas com a diabetes, como as amputacdes
major e as cetoacidoses, ndo tém diminuido no nosso
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pais (Figura 1), pelo que importa definir estratégias
de intervencdo efectiva para a obtengcdo de ganhos
em sadde pela sua reducdo.

O Programa Nacional de Controlo da Diabetes define
uma estrutura de cuidados, baseada nos cuidados pri-
madrios, que pretende assegurar a acessibilidade aos
cuidados sempre que um diabético deles necessite.
Nesta estrutura organizativa, o diabético deve ter
direito ao acesso a cuidados secunddrios especializa-
dos, em especial criangas insulinodependentes e gravi-
das diabéticas, cujos cuidados estdo sob coordenagio
dos servicos hospitalares por regulamenta¢do norma-
tiva (Portugal. Direccdo-Geral de Satde, 1995).

Os cuidados ao diabético em clinica geral tém como
objectivo, tal como em qualquer outro nivel de cuida-
dos, a manuten¢do da quasi-normoglicemia a fim de
minimizar os riscos de complicacdes a longo prazo,
assim como a sua identificacdo e tratamento pre-
coces, adaptando o objectivo e as estratégias a cada
momento da vida do doente.

Os cuidados prestados variam desde o seguimento
total em cuidados hospitalares, passando por esque-
mas protocolares de consultoria, mais ou menos efi-
cazes, até ao seguimento total em clinica geral.
Virios trabalhos comparativos entre cuidados prima-
rios e secunddrios comprovam a maior acessibili-
dade, com maior satisfacdo e responsabilizacdo dos
doentes, a um menor custo em cuidados primdrios,
desde que assegurada uma boa organizagdo de cuida-
dos, com resultados idénticos aos dos cuidados hos-
pitalares (Griffin, 1998; Greenhalgh, 1994):

* Registo proprio dos diabéticos que permita a sua
convocagao, controlo de revisdo, rastreio e trata-
mento de complicagdes;

Figura 1
Amputacdes em diabéticos
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* Programa de educacdo estruturado e adaptado;
* Sistema de avaliacdo com componentes de estru-
tura, processo e resultados.

A defini¢do das responsabilidades nos cuidados a
prestar ao diabético e a sua referenciacdo entre os
vdrios tipos de cuidados de saide encontram-se tam-
bém dependentes da estrutura, organizacio e articula-
¢do entre as estruturas locais.

A colaboragdo, num espirito de equipa multidiscipli-
nar, entre os profissionais de cuidados primdrios e
hospitalares, quer na investigagcdo, quer no desenho e
na organizagdo de servicos para diabéticos e outras
doengas crénicas, parece ser a base mais eficaz para
a melhoria continua de qualidade dos cuidados, quer
para a diabetes, quer para outros problemas de satide.
O ratio de clinicos gerais/outras especialidades médi-
cas em Portugal tem vindo a decrescer na década de
90, provavelmente, devido aos baixos incentivos pro-
fissionais (grandes deficiéncias em recursos materiais
e estrutura organizativa pouco flexivel) e ao menor
nimero de novos médicos em formacio.

O ratio de enfermeiras/médicos no SNS portugués é
de 1,7/1, estando apenas 17% concentradas nos cui-
dados primdrios, concentrando-se aqui também o
grupo mais idoso, talvez devido aos mesmos facto-
res, o que tem dificultado a organizacdo dos seus
cuidados.

A inexisténcia da programacdo de quadros paramé-
dicos (dietistas, psicélogos, quiropodistas, odonto-
logistas, técnicos de ortdptica, etc.) nos centros de
saide e a inexisténcia de acesso directo a estes,
quando existentes nos quadros hospitalares ou ser-
vigos convencionados, aumentam a dificuldade
organizativa dos cuidados a prestar aos doentes cré-
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nicos em clinica geral, dos quais o diabético é para-
digmatico.

Material e métodos

A inexisténcia de estudos epidemioldgicos represen-
tativos da prevaléncia da diabetes em Portugal fez
basear a planificacdo necessdria aos cuidados durante
anos nos registos dos diabéticos identificados na
populacio inscrita e seguida nos centros de satide ou
em estimativas de pequenos estudos em amostras nao
representativas.

Portugal tem uma prevaléncia estimada entre 3%-5%
da populacdo, apresentando 5,3% (Portugal. INS
1998) da prevaléncia auto-referida em amostra repre-
sentativa da populagcdo portuguesa com telefone.
A rede de Médicos Sentinela encontrou na amostra
estudada uma prevaléncia de 2,3%, que alcangou os
14% no grupo etdrio acima dos 55 anos, sendo 12%
do total diabéticos de tipo 1 (Portugal. Direccdo-
-Geral de Saude, 1993).

A criacdo de um registo nacional, sentida como
indispensavel, quer pelos profissionais, quer pela
administracdo de saude, comportava problemas de
seguranga e organizagdo que importava acautelar,
pelo que a introducdo do guia do diabético em 1997
se aliou a requisicdo do cartdo de utente do Servico
Nacional de Satude (SNS) a titulo voluntario.

A associacdo do guia do diabético & obtencdo de
beneficios acrescidos (desconto directo nas farmacias
dos produtos de autovigilancia e auto-injec¢do) pro-
moveu a sua dispensa aos diabéticos que, identifica-
dos pelos médico, os solicitassem no centro de saide
da area de residéncia. A dispensa do guia associada

a dos produtos pagos até entdo pelo diabético, com
reembolso da comparticipacdo em intervalos varia-
veis de umas semanas a uns meses, veio a promover
um movimento de solidariedade impar, com o estabe-
lecimento de um protocolo entre os varios interve-
nientes na cadeia de distribui¢do dos produtos,
baseado na identificagdo da populagdo-alvo.

A estratégia da distribui¢do nos centros de saide da
area da residéncia, através de processo administrativo
de identificacdo do utente por requisi¢do médica do
guia e sua conexao com o cartdo de utente através de
um cdédigo, permitiu a sua dispensa a todos os dia-
béticos, independentemente do sistema de satude.
O estabelecimento de um protocolo entre os elemen-
tos da cadeia de distribui¢do dos produtos de auto-
-injeccdo e autovigilancia promoveu a integracio de
esfor¢os e cooperacdo intersectorial entre elementos
associativos habitualmente competidores num cena-
rio de ma comunicagcdo e desentendimento, agora
unidos numa comissdo de trabalho.

A cria¢do de uma base de dados dos portadores de
guia nacional e com vdrios niveis de seguran¢a (um
local, da responsabilidade do director do centro de
saude, e um nacional, da responsabilidade do coor-
denador médico do programa) ird permitir a consti-
tuicdo de uma base de dados nominal dos seus por-
tadores nos centros de saude, com o fim de
promover acc¢des de prevencdo pré-activa (diagnés-
tico sistemdtico da retinopatia — Figura 2), e uma
nacional, encriptada, para obtencdo dos dados
demograficos para planificacdo de recursos e defini-
¢do de estratégias de apoio, permitindo o cruza-
mento e certificacdo apenas e quando justificado, a
efectuar sob responsabilidade do coordenador
nacional.

Figura 2
Complicacio de diabetes
6000
5000 4916 Cetoacidose
4000 +Coma diabético
e — AVC em diabéticos

3000

1936 1983 Amputagdes em diabéticos
2000 1505 5 1747 e 1814 1779

1081

o L 16N 160 112! 97

1049 1085 1118
1000 Eil_..--‘n—-t—-t'-‘

= === == EM em diabéticos

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999

VOLUME TEMATICO: 2, 2001

97



98

Diabetes (]

A prevaléncia nacional calculada através dos porta-
dores de guia do diabético nos portadores de cartdo
de utente do Servico Nacional de Saude, até 31-12-
-2001, era de 2,9% — num total nacional de 330 011
identificagcdes efectuadas nos centros de saidde. Na
area de influéncia da ARS de Lisboa e Vale do Tejo
encontraram-se variacoes de identificacdo entre 7,9%
e 6,6%, que tém vindo a aproximar-se com a progres-
sdo da dispensa do guia aos diabéticos identificados,
permitindo antever a importancia deste meio de
informag@o em termos de planeamento de accdes de
intervencdo preventiva, ja que, para além da indica-
cdo numérica e localizagdo geografica dos utentes,
permite a sua caracterizagdo por sexo e grupo etario
e a possibilidade futura de cruzamento de dados com
a base de dados do DiabCare, também apenas nomi-
nal a nivel local, e passivel de integracdo de sistemas
que permitem a seguranca dos dados e a sua andlise
estatistica.

Se a importancia do conhecimento da populacdo-alvo
e da sua caracterizacdo futura, pelo perfil de risco,
para intervencdo preventiva e obtencdo de ganhos de
satide, é reconhecida como vital por profissionais e
utentes e considerada, desta forma, um resultado
positivo na estratégia utilizada, a importancia do guia
nio se esgota nesta informagdo. Desenhado como
instrumento de informag@o minima, para o cidaddo
com diabetes, dos seus direitos e deveres no sistema,
para além do registo dos seus objectivos anuais de
tratamento e, destes, os valores alcangados, promove
o autocuidado esclarecido, através da informacao
coerente e integrada, desde que adequadamente utili-
zado por profissionais e pacientes.

Discussao

A sua divulgagdo a todos os profissionais através dos
meios oficiais e de semindrios revelou-se, apesar de
intensa, insuficiente para ultrapassar os obstdculos
naturais a implementacdo de um novo instrumento e
a necessidade de tempo investido na sua adequada
utilizacdo para poder reconhecer-se o seu valor. Tra-
balhos de investigacdo realizados em amostras de
diabéticos nos centros de saide t€m revelado ser irre-
gular a sua dispensa e sobretudo a sua utilizagdo: na
ARSLVT, até Agosto de 2000, cerca de 34% dos dia-
béticos identificados que recorriam ao CS nao tinham
guia nem sabiam da sua existéncia e, dos possuidores
daquele, menos de 40% o utilizavam, para além da
dispensa na farmécia dos produtos de autovigilancia,
chegando alguns (2%) a admitir deixarem-no ai guar-
dado para evitarem o seu extravio. Outro trabalho
realizado na ARS do Alentejo (Trincao, 2001) revela
que mais de 80% dos diabéticos com guia o levam

consigo a consulta, apesar de o médico ou outro pro-
fissional o ndo valorizarem, preenchendo os objecti-
vos e/ou alguma informacdo de retorno.

Nao existem ainda resultados de trabalhos realizados
que relacionem a adequada utilizacdo do guia como
instrumento de valoriza¢do do papel activo do diabé-
tico no seu autocuidado com a qualidade dos cuida-
dos prestados e que permitiriam analisar se o inves-
timento em tempo e esfor¢o educativo também vird a
traduzir-se em obtencdo de ganhos em satde, para
além da melhoria da satisfacdo com os cuidados de
saide pela promocdo da adequada utilizagdo em
tempo dos servicos preventivos pelo préprio.

A implementag¢do do programa nacional de diabetes
tem vindo a basear-se em estratégias de integracdo
dos esfor¢os e da cooperacdo intersectorial, promo-
vendo o papel de cada interveniente, com deveres,
responsabilidades e direitos reconhecidos entre todos
eles, gerando um movimento crescente das associa-
¢des representativas, quer em nimero, quer na cons-
ciencializacdo dos seus associados perante o papel de
cada qual no sistema.

O reconhecimento da necessidade de um papel mais
activo do cidaddo no seu autocuidado esclarecido,
apoiado pelos profissionais, num espirito de equipa
alargado, veio a promover o aumento do nimero de
associagdes de diabéticos (3 em 1992 e 15 em 2000),
a constituicdo de uma federacdo das associacdes de
diabéticos e a representacdo desta nos grupos de tra-
balho relativos a defini¢do das estratégias do pro-
grama da diabetes.

A relacdo interassocia¢des profissionais tem vindo a
promover o conhecimento das responsabilidades de
cada profissional na equipa, quer restrita ao local de
trabalho, quer alargada na comunidade, com impacto
positivo numa maior e melhor comunicacdo, que se
deseja adequada e coerente entre todos os envolvi-
dos, num esfor¢o de aprendizagem do papel de cada
actor no sistema.

Desde 1995 que o programa DiabCare de avaliagdo
continua da qualidade dos cuidados prestados ao dia-
bético monitoriza, em amostras de diabéticos das lis-
tas de médicos voluntérios, dados de estrutura, pro-
cesso e resultados, permitindo a identificagdo de
problemas pelas equipas de cuidados e pela adminis-
tragdo (Figura 3). Em 2000, ao ser emitida circular
normativa da Direc¢do-Geral de Sadde sobre este
programa, esta avaliacdo tornou-se parte integrante
do trabalho a realizar na rotina anual, permitindo
também que o benchmarking de indicadores entre
instituicdes promova o intercambio de solugdes
encontradas e adaptadas a realidade entre as equipas
das mesmas (Figura 4).

A sua conexdo futura aos registos clinicos informati-
zados e a base de dados do guia permitird ndo sé a
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Figura 3
Avaliacdo continua dos ganhos de saide pretendidos
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Cegueira Insuficiéncia Total EM AVC Gravidez
renal terminal ampliado normal
O 1995 0,19 0,04 0,25 0,36 1,38 0,01
O 1996 0,29 0,12 0,35 0,58 1,44 0
W 1997 0,3 0,08 0,28 0,42 1,52 0,06
I 1998 0,34 0,07 0,28 0,56 1,47 0,02
O 1999 0,18 0,13 0,18 0,51 1,21 0,09
Figura 4
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monitorizagdo necessdria a melhoria continua da
qualidade dos cuidados prestados através da detecg@o
e resolucdo dos problemas, como também a melhoria
da prética pelo apoio a decis@o clinica e a interven-
¢des de custo-beneficio comprovado em grupos de
maior perfil de risco.

Conclusoes

A implementacdo do programa nacional da diabetes
tem vindo a demonstrar que, apesar da morosidade, a
estrutura, pouco flexivel, do sistema impde ser pos-
sivel o desenvolvimento de estratégias de fundo que,
a médio e longo prazo, permitam vir a obter ganhos
em saide, com uma melhor gestdo dos recursos dis-
poniveis e necessarios, desde que todos os interve-
nientes reconhecam a importincia bdsica da sua
accdo e da do outro, respeitando direitos e cumprindo
deveres.
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0 Summary
DIABETES IN PRIMARY HEALTH CARE

Diabetes mellitus is a serious public health problem with con-
siderable impact on individual and community well being.
Portugal has a disease management programme on diabetes
since 1992, based on the St Vincent Declaration. In the early
stages of this programme, the emphasis was mainly placed on
monitoring quality development through the DiabCare infor-
mation system. More recently, in the context of the «1998-
2002 Portuguese health strategy» a stronger focus was placed
on providing the necessary support to individual disease man-
agement resources and capacities. This was centred on an in-
dividualised «diabetes guide booklet/passport». The health
impact of this approach depends on the appropriate use of
these resources and tools by diabetics themselves, health care
professionals and health managers.

REVISTA PORTUGUESA DE SAUDE PUBLICA




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


