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Resumo

Durante a dltima década, muitos paises tem vindo a reorientar os seus sistemas de
saude no sentido a incluir, progressivamente, a gestao integrada das doengas cronicas, onde a
Diabetes Mellitus (DM) também esta inserida. O modelo de gestio de doenga cronica
MGDC) tem, frequentemente, constituido o referencial teérico de suporte a agao nesse
sentido, sendo o Assessment of Chronic lliness Care (ACIC) o instrumento mais usado na
mensuracao do seu nivel de concretizacao.

Assim, o presente estudo pretendeu: proceder a traducio e validagio do ACIC 3.5;
caraterizar as diferengas entre as unidades de cuidados de saude personalizados (UCSP) e as
unidades de sadde familiar (USF) relativamente a gestao dos cuidados prestados aos doentes
diabéticos; comparar os custos diretos (tratamento em ambulatorio) entre as duas tipologias de
unidades de saude e estudar a relagdo entre os ganhos em satide inerentes aos valores de
hemoglobina glicosilada (HbAlc) e as tipologias das unidades de saide. Este é um estudo
transversal e de natureza exploratério descritivo-comparativo.

O ACIC foi aplicado 175 médicos e enfermeiros de um ACES da Regiao Norte. Para a
determinacdo dos custos e os valores da HbAlc foi consultado o Sistema de Informacao da
ARS e envolveu registos de 17985 doentes com DM que frequentaram a consulta no periodo
01/01/2012 a 31/12/2012. Definiu-se o nivel de significancia de 5%.

Em termos de resultados, constata-se que o ACIC versio 3.5 obteve um alfa de
Cronbach de 0,958, indicando uma elevada fiabilidade e um coeficiente de Kaiser-Meyer-
Olkin de 0.918, demonstrando que os nossos dados apresentam uma excelente adequabilidade
a analise fatorial. Nao se registaram diferencgas estatisticas significativas entre os scores médios
do ACIC alcangados nas USF e nas UCSP, ou seja, ambas as tipologias de Unidades garantem
apenas um apoio basico as pessoas com DM. No que diz respeito aos custos diretos dos
tratamentos em ambulatério, registaram-se diferencgas significativas apresentando as UCSP um
custo superior as USF. Também nos resultados da HbAlc 28%, registaram-se diferencas
significativas entre as duas tipologias em analise.

Em sintese, as USF evidenciam, no presente estudo, melhores resultados em termos
de custos e ganhos em saude inerentes a pessoas diabéticas, apresentando uma menor
percentagem de pessoas com diabetes com a HbAlc 28%. Em termos de modelo de gestao
de doenga croénica aplicados a pessoa diabética e familia, as duas tipologias de unidades

situam-se ao mesmo nivel, deixando antever um longo percurso a fazer, neste dominio.

Palavras — chave: gestio da doenca crénica; ACIC; validacdo; cuidados de saude primarios.
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Resumen

Durante la dltima década, muchos paises han estado reorientando sus sistemas de
salud con el fin de incluir progresivamente el manejo integrado de las enfermedades croénicas,
donde también se incluye Diabetes Mellitus (DM). El modelo de gestion de las enfermedades
cronicas (MGEC) ha sido a menudo la referencia teérica de la accién en ese sentido, siendo la
Evaluacion del Manejo de Enfermedades Crénicas (ACIC), el instrumento mas utilizado para
medir su grado de consecucion.

Asi el presente estudio pretende proceder a la traduccion y validacion de la ACIC 3.5;
caracterizar las diferencias entre las unidades de cuidados de salud personalizada (UCSP) y las
unidades de salud familiar (USF) en relacién a la gestiéon de la atencién prestada para los
pacientes diabéticos, para comparar costes directos (tratamiento ambulatorio) entre los dos
tipos de unidades de salud y estudiar la relacién entre los beneficios de salud vinculados a la
hemoglobina glicosilada (HbAlc) y los tipos de establecimientos de salud. Se trata de un
estudio transversal, de caracter exploratorio y descriptivo - comparativo.

La ACIC se aplicé 175 médicos y enfermeros en un ACES de la region North. Para
determinar los costes y mejoras de la HbAlc fue consultado el sistema de informacién del
ARS e involucré registros del 17.985 pacientes con DM que asistieron a la consulta en el
petiodo 01/01/2012 al 31/12/2012. Se defini6 el nivel de significacién del 5 %.

En términos de resultados, parece que la version 3.5 ACIC logra alfa de Cronbach de
0,958, lo que indica una alta fiabilidad y un coeficiente de medida de Kaiser-Meyer - Olkin de
0.918, lo que demuestra que nuestros datos presentan una excelente idoneidad para el analisis
factorial. No hubo diferencias estadisticamente significativas entre los scores medios
obtenidos en la ACIC y la USF en UCSP, es decir, en ambos tipos de unidades, ademas de
garantizar el apoyo basico a las personas con diabetes. Con respecto a los costes directos de
tratamiento ambulatorio, hubo diferencias significativas, las UCSP presentaran un mayor costo
que las USF. Ademids en los resultados de HbAlc = 8 %, no se registraran diferencias
significativas entre los dos tipos en cuestion.

En resumen, las USF evidencian en este estudio, los mejores resultados en términos de
costes y beneficios para la salud relativos a las personas con diabetes, con un menor
porcentaje de diabéticos con HbAlc = 8 %. En cuanto a los modelo de gestio de doencga
crénica aplicados a la persona diabética y la familia, de los dos tipos de unidades se encuentran
en el mismo nivel, prefigurando un largo viaje para hacer en esta area.

Palabras clave: gestion de enfermedades cronicas; ACIC, validacién,

atencion primaria de salud.
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Abstract

During the last decade, many countries have been refocusing their healthcare systems
in order to progressively include integrated management of chronic illness, in which Diabetes
Mellitus (DM) is also included. The chronic care model (CCM) has often been the theoretical
support when acting in this regard, and the Assessment of Chronic Illness Care (ACIC)
instrument is the most commonly used when assessing levels of achievement.

Thus, this study aimed to: undertake the translation and validation of the ACIC 3.5;
characterize the differences between the personalized healthcare unities (UCSP) and family
health unities (USF) regarding the management of care provided to the diabetic patient;
compare direct costs (outpatient treatment) between the two types of healthcare unities and
study the relationship between healthcare gains related to the glycated hemoglobin (HbAlc)
and the types of healthcare unities. This is a cross-sectional study of exploratory and
descriptive-comparative.

The ACIC was applied to 175 doctors and nurses in a ACES of the Northern Region.
To determine the costs and gains in HbAlc, the ARS Information System’s records were
consulted involving 17985 patients with DM who had an appointment during the period
between 01/01/2012 and 31/12/2012. The level of significance was defined of 5 %.

In terms of results it appears that the ACIC version 3.5 achieved a Cronbach's alpha of 0.958,

indicating a high reliability and a coefficient of Kaiser - Meyer - Olkin measure of 0.918,
demonstrating that our data showed an excellent suitability for factor analysis. No significant
statistically differences were registered between the average scores in the ACIC achieved in the
USF and the UCSP, i.e., in both types of unities only basic support was insured to the diabetic
patient. With regard to the direct costs of outpatient treatment, there were significant
differences with the UCSP presenting higher costs than the USF. With results of HbAlc =
8%, there were significant differences between the two types of unities in question.

In summary, the USF shows in this study the best results in terms of costs and
healthcare gains inherent to people with diabetes with a lower percentage of diabetics with
HbAlc = 8%. In terms of the chronic care model applied to the diabetic patient and family,
the two types of unities were situated at the same level, remaining a long road to travel in this

area.

Keywords: chronic illness management; ACIC; validation; primary care.
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Introdugio

Na atualidade viver com doengas cronicas significa ter implicagoes a longo prazo em
todas as areas da vida do ser humano, podendo, ter um efeito particularmente profundo na
vida pessoal, social e profissional, nas suas familias ou outros cuidadores. A gestdo eficaz
destas doencgas é uma questio fundamental para um futuro sustentavel, tanto dos servicos de
saude como dos sociais. Estas sdo patologias de longa duracdo e progressio geralmente lenta.

Durante a dltima década, muitos paises iniciaram a adaptacao do seu sistema de satde a
um sistema de cuidados direcionados para as doengas crénicas. Frequentemente, o modelo de
gestio de doenca cronica (MGDC) tem sido utilizado como um quadro conceptual para
projetar as intervencdes nesse sentido ( Wagner et al., 2001). A premissa deste modelo assenta
numa filosofia em que os cuidados com o doente crénico nao sejam realizados por
profissionais de saude de forma isolada, mas sim, reforcada por sistemas de praticas que
incluem ligacbes a comunidade, apoio a autogestio, organizacao do sistema de prestaciao,
suporte a decisdo, sistemas de informacao clinica e organizacional, trabalhando sinergicamente
para otimizar as interagoes entre o prestador e os doentes (ibidem).

O Assessment of Chronic Illness Care (ACIC) versao 3.5 desenvolvido por The MacColl Center
Jfor Health Care Innovation (2000) derivou de intervengoes baseadas em evidéncias especificas
para as seis categorias do MGDC. Este instrumento aborda os elementos basicos para a
melhoria dos cuidados ao doente crénico ao nivel da comunidade, organizacao e da pratica
clinica.

Em Portugal, embora ja tenha sido utilizado, o ACIC nao foi validado para a populacao
portuguesa, encontrando-se aqui uma oportunidade de dar um contributo para a gestio da
doenga croénica neste pafs.

De acordo com os dados da Organizacao Mundial de Saude [OMS] (2011a), a diabetes
mellitus (DM), as doengas cardiovasculares, respiratorias e oncologicas, sdo responsaveis por
63% da mortalidade anual. De acordo com a mesma fonte estima-se que em todo o mundo,
mais de 346 milhGes de pessoas sofram de DM e, em 2004, 3.4 milhdes possam ter morrido
em consequéncia desta patologia. O desfecho fatal foi mais frequente no sexo feminino, cerca
de 55%, e quase metade destas mortes ocorreu com idades inferiores a 70 anos. A
Organizagdo Mundial de Saide (OMS) prevé que a mortalidade relacionada com a DM
duplicara entre 2005 a 2030 (OMS, 2011b). Em Portugal, a prevaléncia da DM, em idades
compreendidas entre os 20 e 79 anos foi de 12,7% da populacao, a que corresponde um valor
estimado de 1 003 mil individuos. A esta prevaléncia correspondem 56% dos individuos

diagnosticados e 44% ainda nio diagnosticados. No que diz respeito a custos, no ano de 2011,




Diabetes Mellitus: Gestdo de uma Doenga Crénica num Agrupamento de Centros de Saide da Regido Norte

foi responsavel por 0.8% a 1% do produto interno bruto (PIB) nacional, isto ¢, entre 1200 a
1816 milh&es de euros (Observatério Nacional da Diabetes, 2013).

Além da excessiva despesa de saide, a DM também conduz a grandes encargos
econémicos, pela perda de produtividade e diminui¢iao do crescimento econémico.

Por estes motivos, selecionou-se a DM, enquanto doenga cronica, para este estudo,
sendo os inquiridos pertencentes a um Agrupamento de Centros de Satde (ACES) da regiio
norte. O enfoque é colocado no contexto da reforma dos cuidados de saide primarios (CSP),
iniciada em 2005, em que se visava melhor desempenho dos centros de satde através da sua
reorganizacio em unidades funcionais. No ACES em estudo existem duas unidades
funcionais, que prestam cuidados aos doentes diabéticos, as unidades de cuidados de saude
personalizados (UCSP) e as unidades de saude familiar (USF).

Assim, partindo-se da traduc¢ao e validagdao da versio portuguesa do questionario ACIC
versdao 3.5, o presente estudo visou: caraterizar as diferencas entre as unidades de cuidados de
saude personalizados (UCSP) e as unidades de saide familiar (USF) relativamente a gestao dos
cuidados prestados aos doentes diabéticos, através do nivel de prestagio de cuidados do
ACIC; comparar os custos diretos (tratamento em ambulatorio) entre as tipologias das
unidades em estudo; e estudar a relagdo entre os ganhos em saude inerentes aos valores de
hemoglobina glicosilada (HbAlc) e as tipologias das unidades em estudo.

Optou-se por realizar um estudo transversal e de natureza exploratério descritivo-
comparativo, analisando o score obtido no questionario, em cada tipologia de unidade de
saude, o custo médio por pessoa com diabetes e o valor médio de HbAlc, igualmente por
tipologia de unidade.

Neste estudo, procedeu-se a adaptacdo semantica e linguistica do ACIC para a lingua
portuguesa e posteriormente a sua validagao. Para o efeito, utilizou-se uma amostra de 175
profissionais de saude (médicos e enfermeiros) dos cuidados de saude primarios num ACES
da regiao norte que obedecessem aos critérios de inclusio. Simultaneamente foram
questionados alguns dados sociodemograficos que permitiram mais facilmente tragar o perfil
do profissional de saude. Foram extraidos do sistema de informac¢ao da administragao regional
de saude (SIARS) os dados relativos aos custos com as pessoas com diabetes e a hemoglobina
glicosilada (HbATc).

A anilise dos dados extraidos revelou indices de fiabilidade elevados.

Este trabalho esta estruturado em duas partes, uma tedrica e outra empirica. O
enquadramento tedrico esta organizado em quatro capitulos, sustentados numa revisao

bibliografica atual, para uma melhor compreensio do tema em estudo, sendo eles referentes a
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doenga crénica, gestao da doenga cronica, implementagao de programas de gestio da doenga
cronica e a DM. A parte empirica engloba outros trés capitulos, onde se aborda a metodologia
utilizada para a realizagao do estudo, seguindo-se dos resultados encontrados e discussao dos

mesmos. Por fim, sdo explanadas as sugestoes, limites e conclusoes do estudo.
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Parte 1

Enquadramento tedrico
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1. Doenga cronica

As doengas cronicas representam um dos desafios mais importante dos sistemas de
saude. As pessoas com doengas cronicas sobrevivem por um periodo consideravel de tempo,
necessitando de cuidados ao longo desse mesmo periodo. Fatores de risco tais como
obesidade, tabagismo e falta de exercicio fisico sio predominantes, assim, sem uma
significativa e sustentada politica de intervencao o numero de pessoas com doenga cronica
continuara a aumentar (Singh, 2008).

Em 1991, a OMS deu inicio a um projeto “Global Burden of Disease and risks
factors”, disponibilizando estimativas da carga global da doenca, e da carga da doenc¢a que ¢
atribuivel a um conjunto de fatores de risco selecionados, para as diferentes regides e paises do
mundo inteiro. Os estudos da carga global da doenga tém como objetivo quantificar a carga de
mortalidade prematura e de incapacidade para as principais doencas ou grupos de doengas,
usando como medida resumo da saude da populacio o DALY (Disability Adjusted Life Year).
Um DALY representa a perda do equivalente a um ano de plena saiade (OMS, 2008).

Tabela 1. Carga da doenca e mortes relativas a doencas cronicas na Europa em 2005

Grupo de causas Carga da doenca Mortes

Proporcdo . Proporcdo

DALY NUmer:
(milhares) de fodas as (mli‘llhc:erecg) de fodas as

causas (%) causas (%)
Doencas crénicas selecionadas
Doencas cardiovasculares 34 421 23 5067 52
Condicdes neuropsiquiditricas 29 370 20 264 3
Cancro (neoplasias malignas) 17 025 11 1855 19
Doencas digestivas 7117 5 391 4
Doencas respiratérias 6835 5 420 4
Doencas dos érgdos dos sentidos 6 339 4 0 0
Doencas musculoesqueléticas 5745 4 26 0
Diabetes mellitus 2319 2 153 2
Patologias da boca 1018 1 0 2
Todas as doencas ndo transmissiveis 115339 77 8210 86
Todas as causas 150322 100 9564 100

Nota. Adaptado de “How can chronic disease management programmes operate across care
settings and providers”, por D. Singh, WHO Regional Office for Europe and European
Observatory on Health Systems and Policies, 2008, pp.3.

Ao analisar a tabela 1, verifica-se que, em 2005, as doengas créonicas englobavam 77%
das causas de doenca a que correspondem 115 339 000 DALY. As doencas cardiovasculares
eram o grupo com maior carga de doenca (34 421 000 DALY) e as que apresentam maior
mortalidade (52%). As patologias da boca sio as que menos carga de doenga e mortalidade

apresentam na Europa.
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Em Portugal, as doengas que apresentam maior percentagem de DALY sdo as doencas
cerebrovasculares com 8.1%, a doen¢a isquémica do coragao com 5.8%, os episodios
depressivos com 5.2% e a DM com 3.6% (Administracao Regional de Saude do Norte, 2011).

Esta situagdo ocorre também na area demografica onde decorreu este estudo. Entre
2003 e 2005, a regiao Norte de Portugal perdeu, por ano, aproximadamente 473 mil DALY,
ou seja, anos de vida saudaveis. O grande grupo das doengas cronicas ¢ responsavel por 85,9%
dos anos de vida saudavel perdidos, por morte prematura, doenca e/ou incapacidade. Até aos
59 anos de idade, os anos de vida saudavel sio perdidos, sobretudo, por doenca e/ou
incapacidade, e sio os homens que mais contribuem para o total de DALY neste grupo etario.
(ibidem).

De acordo com o Perfil Local de Saude da ULS do Alto Minho (2012), a taxa de
mortalidade padronizada, em 2010, foi de 22.6% nas doengas cerebrovasculares, 15.7% na
doenga isquémica do coragao e 9.1% na DM.

O que estas doengas tém em comum ¢ a necessidade a longo prazo de uma resposta
complexa, coordenada por diferentes profissionais de saide, com acesso a medicamentos e
equipamentos necessarios. No entanto, os cuidados na atualidade, ainda estdo demasiado
estruturados em torno dos episdédios agudos (Busse, Blumel, Scheller-kreinsen & Zentner,
2010).

Segundo o relatério da OMS, as doengas cronicas, além da necessidade de cuidados a
longo prazo, sao a maior causa de morte no mundo. Em 2008, mais de 36 milhdes de pessoas
morreram com este tipo de doencas, principalmente de doengas cardiovasculares (48%),
cancro (21%), doengas cronicas respiratorias (12%) e DM (3%). Mais de 9 milhoes dessas
mortes ocorreram antes dos 60 anos de idade e poderiam ter sido evitadas em grande parte

(OMS, 2011¢).
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2. Gestao da doenga cronica

A gestio da doenca cronica (GDC) é definida como uma abordagem aos cuidados de
saude que enfatiza a independéncia das pessoas em manter-se mais saudavel através da
prevencio, dete¢ao precoce e tratamento das patologias em causa (Willison & Andrews, 2005).
A GDC surge como uma medida que oferece uma abordagem holistica as pessoas com
doengas cronicas.

O MacColl Center for Health Care Innovation e o Group Health Research Institute desenvolveu
o modelo de gestio de doenga crénica (MGDC), em meados da década de 1990, baseando-se
na literatura disponivel sobre estratégias promissoras para a gestao de doengas cronicas. O
modelo foi aperfeicoado em 1997, com o apoio da Fundacao Robert Wood Jobnson, e revisto
com base por um grande painel de peritos internacionais. Em seguida, foi utilizado para
recolher dados e analisar programas inovadores recomendadas pelos especialistas (The
MacColl Center for Health Care Innovation, 2000).

Em 1998, o Centro MacColl testou o modelo nacional em varios servigos de saide. Em
2003, um grupo de especialistas atualizou o MGDC com vista a refletir os avangos na area de
cuidados croénicos (tbidem).

O referido modelo vem operacionalizar a gestaio da doenca cronica como estd
demonstrado na figura 1. O modelo sugere que a gestao da doenga integra seis componentes
correlacionados. Destes componentes, dois, referem-se principalmente ao contexto onde o
atendimento ao doente ¢é prestado, a saber: 1. Organizacao do sistema de saude que esta
disponivel para os cuidados ao doente com doenca crénica e 2. Ligagdes a recursos da
comunidade e politicas (por exemplo, programas comunitarios de atividade fisica). Os
restantes quatro componentes referem-se a prestagao de cuidados: 3. Suporte a autogestio,
que ajuda os doentes e as suas familias a adquirir habilidades e confianga para gerir a condigao
cronica (ex. monitorizacao da glicémia capilar) e avaliagio de problemas e conquistas numa
base regular; 4. Estrutura do sistema prestador de cuidados, focado na colaboragao
multidisciplinar coordenada entre cuidadores (ou seja, equipa multidisciplinar, gestio de
processos, planos de saude individuais); 5. Suporte a decisao, guidelines baseadas em
evidéncias fornecendo padroes clinicos para prestacao de cuidados crénicos de alta qualidade;
6. Desenvolvimento de sistemas de informacao clinica, que garantem a emissao de alertas
(“lembretes”) sobre os cuidados necessarios, de acordo com as guidelines, e simultaneamente
proporcionam informagao necessaria para o planeamento individual e populacional (Bonomi,

Wagner, Glasgow & VonKorff, 2002; Wagner et al., 2001).




Diabetes Mellitus: Gestdo de uma Doenga Crénica num Agrupamento de Centros de Saide da Regido Norte

Comunidade

Equipa clinica
preparada e
pro-activa

Doente/familia
ativos e
informados

Figura 1. Modelo de gestiao de doenga cronica. De “The MacColl Institute”, por E. H.
Wagner'.

Em varios pafses, foram implementados programas de gestao de doenca cronica tendo
como base, o MGDC, introduzido por Edward Wagner. Este modelo foi desenvolvido como
um suporte para a reformulacao das praticas dos cuidados de saude primarios, constituindo a
base para a gestao eficaz dos cuidados ao doente crénico. Ele aborda as deficiéncias dos
cuidados em situagao aguda, identificando os elementos essenciais que incentivam os cuidados

a doenca cronica de alta qualidade (Wagner, Austin, & Von Korff, 1990).

! Dispom'vel em http://www.improvingchroniccare.org/index.php?p=The_Chronic_Care_Model&s=2.
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3. Implementagio de programas de gestio de doenga crénica

Com a implementagdio do MGDC em varios programas de gestao de doenga cronica,
obtiveram-se varios resultados, na sua maioria positivos, como de seguida se pode constatar.
Outro ponto a destacar neste capitulo sera o custo-efetividades destes programas, devido ao
facto, deste tipo de prestagao de cuidados acarretar custos elevados para os sistemas de saude

e para o doente.

3.1. Resultados dos programas de gestao de doenga crénica

Com a execugdo deste tipo de modelo, foram relatadas em estudos, varias alteragdes
tanto na prestagao de cuidados como na avaliagdo da melhoria analitica dos doentes. Um dos
pontos fulcrais dos programas de GDC ¢é a autogestao dos doentes, onde estes beneficiam
quando existe incentivo a mesma. As habilidades necessarias do clinico para iniciar este tipo de
gestao centrada no doente envolvem a capacidade de compreender o ponto de vista da
pessoas com diabetes e uma habilidade para negociar com estes. Mas o sucesso da autogestao
da doenca crénica nao depende s6 do trabalho dos clinicos, mas também dos doentes, devido
a crenca de que alguns sdo resistentes a assumir a responsabilidade e de perceber o seu papel
na gestao da doenga crénica (Kirby, Dennis, Bazeley, & Harris, 2012).

A DM ¢ a doenca cronica com mais estudos realizados sobre a implementacao de
programas de gestao de doenca. Estudos revelam que a estimativa combinada dos efeitos de
programas de gestao da doenca sobre a hemoglobina glicosilada tiveram uma reducao de
0.5%, uma melhoria modesta, mas significativa. Evidéncias também suportam os beneficios
do programa na melhoria da triagem da retinopatia e lesdes nos pés (Knight & Badamgarav,
2005).

Num estudo alvo, realizado por Scott (2008), intensivo e multidisciplinar em gestao da
doenga cronica, para a DM, envolvendo 160 doentes com acompanhamento ao longo de
quase oito anos evidenciou a redugdao em 53% de eventos cardiovasculares e da incidéncia de
complicagbes microvasculares entre 58% e 63%. Foi verificado melhorias significativas em
medidas de controlo da doenca (obtendo 0,4% a 1,0% de reduciao na HbAlc), bem como nas
complicagbes cronicas e na autovigilancia. Na prevencao de complicagdoes do pé diabético,
demonstrou redug¢des de 50 a 70% no aparecimento de lesdes nos pés e amputacoes.

Na Alemanha, foi desenvolvido um projeto de gestio da doenga designado
SINERGIA, com resultados muito positivos. Comparando a situa¢ido dos doentes um ano

antes da sua integragao neste projeto, constatou-se que a taxa de doentes com meta de HbAlc
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cumprida foi significativamente aumentada. Na verdade, a propor¢iao de doentes com HbAlc
menor ou igual a 7,0% tinha aumentado de 32,7% para 45,8% (Musacchio et al., 2011).

A introdugao de programas de gestio de doencas (DM) na Alemanha gerou
necessidade de garantir aos doentes cuidados congruentes com o modelo de doenga crénica,
baseados em evidéncias de aconselhamento comportamental. Um estudo examinou as
diferencas percebidas e experimentadas de doentes com DM tipo 2, utilizando o PACIC
(Patient Assessment of Care for Chronic Conditions), entre os inscritos num programa de gestao de
doenga em comparagdao com doentes que receberam o tratamento tradicional, em dois estados
federais da Alemanha. O resultado deste estudo demonstra que os cuidados mediante um
programa de gestao de doenga crénica podem criar um grande impacto nos cuidados de saude
primarios. As mudangas na pratica diaria que foram induzidas pelos programas de gestao de
doencga sio reconhecidos pelos doentes, afirmando que a prestacio de cuidados é mais
estruturada, a educacao para a saide baseada em evidéncias, e que refletem em maior escala os
principais elementos do modelo de doenga créonica em comparagao com os cuidados habituais
(Szecsenyi & Rosemann, 2008).

Outro estudo alemao refere que programas de gestio da DM sao associados a
processos de saude com melhorias no controlo da tensio arterial, na lipoproteina baixa
densidade (colesterol LDH), no entanto, ainda ha necessidade de mais pesquisas (Stark &
Schunk, 2011).

Um projeto de pesquisa-agao utilizando o ACIC (Assessment of Chronic Llness Care)
realizado na Bélgica, relata sobre a qualidade dos cuidados aos doentes com DM tipo 2. No
final de 20006, foram observadas melhorias em cinco dos nove indicadores de qualidade
definidos na regido de intervencao, dos quais trés (avaliagio HbAlc, terapia com estatinas e o
nivel alvo de colesterol) melhoraram significativamente mais do que na regido de controlo. A
avaliagdo sistematica a longo prazo das complicagoes da DM (nefropatia e retinopatia)
manteve-se insuficiente devido ao tempo do estudo. Em 20006, apenas 26% dos doentes
realizaram o teste para microalbuminiria e apenas 36% tinham consultado num
oftalmologista. Embora a progressao tenha sido moderada, pode haver espago para otimismo,
dado o facto de o efeito da intervenc¢ao ainda nao estar no seu maximo. Apesar da pontuagao
geral do ACIC tenha aumentado de 1.45 para 5.5, a melhoria da qualidade do cuidado do DM
foi moderada. O fortalecimento dos cuidados de saude primarios contribuiu para uma melhor
coordenagao de cuidados com a pessoa com diabetes, mas provavelmente nao influenciou a
qualidade do atendimento ao nivel do doente. O projeto teve apenas um impacto limitado

sobre a organizacao dos cuidados a pessoas com diabetes a nivel pratico (modelo do sistema
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de saude) e do uso dos sistemas de informacao (Sunaert et al., 2010). Este estudo mostra a
relagio entre a implementacao de elementos do modelo de doenca cronica e da qualidade dos
cuidados com o diabético, alcangado num pais onde os esfor¢os de adaptagao aos cuidados de
saude direcionados para as doengas cronicas estavam numa fase inicial.

Uma meta-analise onde foram incluidos 41 estudos randomizados demonstrou que
programas de gestdo de doenga resultam numa reducdo significativa dos niveis de HbAlc
(conjunto padronizado com diferenga média entre o grupo de intervengdo e controlo -0,38
que corresponde a uma diferenga absoluta entre as médias de 0.51%). Estes programas
tiveram um impacto clinicamente moderado, mas significativo na HbAlc. Uma dos
componentes mais eficazes dos programas era a elevada frequéncia do contacto com o doente
e a possibilidade dos gestores de caso para ajustar o tratamento, com ou sem a aprovagao

anterior do médico (Pimouguet, Le Goff, Thiébaut, Dartigues, & Helmer, 2011).

3.2. Custo-efetividade dos programas de gestao de doenga crénica

A implementagdo deste tipo de programas ainda nio esta bem estudada no ponto de
vista do custo efetividade. Se por um lado, existem estudos que referem um aumento dos
custos, por outro, existem os que referem a reducdo dos mesmos. Sete estudos de avaliagao de
programas de gestao da DM relataram custos incrementais diretos de saude (Clancy, Dismuke,
Magruder, Simpson, & Bradford, 2008; Handley, Shumway, & Schillinger, 2008; Lairson &
Yoon, 2008; Rerkasem, Kosachunhanun, Tongprasert, & Guntawongwan, 2009; Smith, Shah,
& Bryant, 2008; Welch, Bazarko, & Ritten, 2007).

O estudo de Welch et al.(2007) relatou custos incrementais de saide ao nivel da pratica
do clinico geral e mostrou aumentos de custos mais rapidos nas praticas que implementaram
um programa de gestdo da doenca do que em praticas de prestacao de cuidados habituais.
Outros estudos relataram custos incrementais diretos de saide a nivel da pessoa com diabetes,
que variou entre 1918 a 627 euros’ por doente por ano (Clancy et al., 2008; Handley et al.,
2008; Lairson & Yoon, 2008; Rerkasem et al., 2009; Smith et al., 2008).

Estudos de Handley et al. (2008) e Lairson & Yoon (2008) apresentaram custos
diretos de satde incrementais, devido a implementacao programa de gestaio da doenca e
nenhum efeito sobte a utilizacio de cuidados de satude.

Seis estudos sobre programas de DM de gestio da doenga nao informaram os custos
incrementais, mas apenas os custos diretos de saude do programa de gestio de doenga (Adler-

Milstein et al., 2007; Herrin & Cangialose, 2007; Huang et al., 2007; Lowey et al., 2007).

2 Conversio de délares americanos a euros com o valor da taxa a 31/12/2012 (1 USD= 0.75755 €)
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Outros estudos relataram custos gestdo da doenga ao nivel da pessoa com diabetes,
onde estes variaram entre 114.38 a 528.73 euros' por doente por ano (Herrin & Cangialose,
2007; Huang et al., 2007; Lowey et al., 2007; McRae et al., 2008). Herrin & Cangialose (2007)
relataram pagamentos de cuidados de satide entre 1399.9 e 1492.4 euros' por doente por ano
para trés programas gestao de doenca. Huang et al. (2007) e McRae et al. (2008) descrevem
custos também relatados na sequéncia de um programa de gestio da doenca, que foram
estimadas em 9684.5 euros por doente e 1701.4 euros' por doente respetivamente.

A redugao significativa de custos foi relatada em trés estudos (Clancy et al., 2008;
Rerkasem et al., 2009; Smith et al., 2008), onde em dois estudos pode estar relacionada com as
reducoes das consultas da especialidade e em hospitalizacdes. Uma diminui¢ao de 54% nos
custos de hospitalizacdo foi encontrada dentro de um subgrupo de gestao da doenca,
orientados por enfermeiros (Steuten, Bruijsten & Vrijhoef, 2007). Para consultas mais
produtivas, os doentes com problemas muito complexos, beneficiam de avaliagbes por
enfermeiros especializados ou outros profissionais multidisciplinares previamente (Brand,
Scott, Greenberg, & Sargious, 2007).

Um estudo relatou os custos de saude evitados seguindo um programa de gestao da
doengca, que foram estimados em cerca de 3939.3 euros’ por doente (Wilhide, Hayes, & Farah,
2008).

Dois estudos mostraram custos indiretos nio relacionados com saide, de 49 euros’
(Rerkasem et al., 2009) e 639.4 euros’ (Wilhide et al., 2008). Trés estudos realizaram uma
ampla avaliacdo econémica. Handley et al. (2008) estimou o custo-efetividade incremental de
um programa de gestio da doenca, diabetes, entre 25944.6 e 52291.4 euros” por QALY
(quality-adjusted life year). Nos estudos de Huang et al. (2007) e McRae et al. (2008) os custos de
vida util estimada por QALY de um programa de gestao da doenca diabetes, respetivamente
27670.3 euros / QALY e 5633.1 euros/ QALY *

Sendo a DM, a patologia com mais estudos em relagio GDC, torna-se pertinente uma

abordagem mais detalhada desta doenca crénica, para a sua melhor compreensao.

3 Conversio de ddlares americanos a euros com o valor da taxa a 31/12/2012 (1 USD= 0.75755 €)
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4. Diabetes Mellitus

A DM ¢é uma doenga crénica que ocorre quando o pancreas nao produz insulina
suficiente ou quando o corpo nao utiliza eficazmente a insulina que produz. A insulina ¢ uma
hormona que regula o nivel de glicose no sangue. A hiperglicemia, ou aumento de glicose no
sangue, ¢ um efeito comum da DM nao controlada, e ao longo do tempo, conduz a sérios
prejuizos para muitos sistemas do corpo humano, especialmente o sistema nervoso e o
vascular (OMS, 2013).

Atualmente consideram-se dois estadios intermédios de alteracio de homeostasia da
glicose: a anomalia da glicemia de jejum (AGJ) e a tolerancia diminuida a glicose (TD]J) apos
sobrecarga oral com 75 g de glicose. Isoladamente ou em conjunto identificam grupos de
individuos que se encontram em estadios distintos da alteracio do metabolismo da glicose,
nos quais existe um tisco aumentado de vir a desenvolver DM e/ou doenca cardiovascular em
relagdo a restante populagdo. Segundo a Direcao Geral de Saude [DGS] (2011), estas duas
situagoes denominam-se por hiperglicemia intermédia, correspondendo a categorias de risco
aumentado para a DM.

A hemoglobina Alc (HbAlc) é uma consequéncia da fixagao niao enzimatica de uma
molécula de hexose com o aminoacido N-terminal da molécula de hemoglobina. A ligagao da
molécula de hexose ocorre continuamente ao longo de todo o periodo de vida do eritrécito e
¢ dependente da concentracio de glucose no sangue e da duragao da exposicao do eritrécito
de glicose no sangue. A HbAlc, reflete a glicemia média das ultimas oito a doze semanas. O
teste desta pode ser realizada em qualquer momento do dia, e nao requer nenhuma preparacao
especial, tais como, o jejum. Estas propriedades tornaram-no o teste mais usual para avaliar o
controlo glicémico em pessoas com diabetes. Mais recentemente, tem havido, um interesse
substancial em usa-lo como um teste de diagnoéstico para DM e como um teste de triagem
para pessoas com alto risco de DM (OMS, 2011d).

Como ja referido o teste da HbAlc reflete a média ao longo de varios meses e tem um
forte valor preditivo de complicagbes da DM, por esta razao este deve ser realizado
rotineiramente em todos os doentes com esta patologia, tanto na avaliagdo inicial como na
prestacao de cuidados a longo tempo. Segundo a American Diabetes Association [ADA]
(2013), a medigao deve ser realizada a cada trés meses e vai determinar se o doente atinge ou
mantem os valores de glicemia 6timos para a sua condi¢do. Na tabela 2 esta demostrado a

relagao entre o valor da HbAlc com o valor médio da glucose no sangue.
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Tabela 2. Relagio de A1C com a glucose média

A1C (%) Média de glucose no plasma
mg/dl mmol/L
6 126 7.0
7 154 8.6
8 183 10.2
9 212 11.8
10 240 13.4
11 269 14.9
12 298 16.5

Nota. Adaptada de Standards of Medical Care in Diabetes, por ADA, 2013, p. S19.

Os Standards of Medical Care in Diabetes da ADA, no sentido de diminuir a incidéncia de
doencga microvascular, recomendam a redu¢ao da HbAlc para valores menores que 7,0% na
maioria dos doentes (ADA, 2013).

Os valores alvo de HbAlc mais rigidos (por exemplo, 6,0% - 6,5%) podem ser
considerados em doentes especificos (com doenga de curta duragido, esperanca de vida
elevada, sem doencga cardiovascular significativa) caso possam ser atingidos sem hipoglicemia
significativa ou outros efeitos adversos do tratamento (Duarte, Silva Nunes, Dores & Medina,
2013). Por outro lado, consideram-se apropriados valores alvo de HbAlc menos rigidos (por
exemplo 7,5-8,0% ou mesmo ligeiramente superiores) nos doentes com historia de
hipoglicemia grave, esperanca de vida reduzida, complicacbes em estadio avancado e

multimorbilidades clinicamente relevantes (ibidem).

4.1. Epidemiologia

Em todo o mundo, 347 milhoes de pessoas, tém DM e, em 2004, cerca de 3.4 milhdes
de pessoas morreram em consequéncia de hiperglicemias constantes em jejum (OMS, 2013).

Em 2012, a prevaléncia a nivel mundial da DM foi de 8.3% prevendo-se que 50%
desta populacio nido esta diagnosticada. De acordo com os dados da International Diabetes
Federation [IDF] (2012), no mesmo ano, foi letal para 4.8 milhoes de pessoas, das quais mais de
metade tinha idade inferior a 60 anos. As mortes devido a esta patologia sio mais evidentes
nos paises de baixo desenvolvimento. Estima-se que, em 2030, esta patologia afete cerca 552
milhoes de pessoas, o que representa um aumento de 49% da populagao atingida por esta
patologia (ibidem). Ainda no mesmo ano, a OMS, estima que a DM seja a sétima principal
causa de morte (OMS, 2013).

Na europa, a prevaléncia da DM, em 2011, foi de 6.7% o que podera ser um valor
inferior ao da realidade visto que 21.2 milhSes de pessoas nesta regidao tem DM e niao o sabem

ou nao esta diagnosticada (IDF, 2012).
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Portugal ¢ dos paises europeus com uma maior taxa de prevaléncia, como se pode
verificar na figura 2. Em 2011, a taxa foi de 12.7% da populacio portuguesa com idades
compreendidas entre os 20 e os 79 anos, a que corresponde um valor aproximado de 1.003
milhGes de pessoas. A esta prevaléncia 7.2% correspondem a individuos com a doenca

diagnosticada e 5.5% nao diagnosticada (Observatério Nacional da Diabetes, 2013).

<4 ®7-9
4-5 99-12

Prevaléncia comparativa
®5-7 ®-12

Figura 2. Prevaléncia mundial da diabetes, no grupo etario dos 20 aos 79 anos. (IDF, 2011)*

Em 2011, a hiperglicemia intermédia em Portugal, atingiu 26.5% da sua populagao
(individuos dos 20 aos 79 anos). O que significa que 39.3% dos portugueses tem DM ou

hiperglicemia intermédia como demostrado no grafico da figura 3.

60,8% 12,8%

M Hiperglicemia intermédia  H Diabetes i Normoglicemia

Figura 3. Prevaléncia da DM e hiperglicemia intermédia em Portugal no ano de 2011.

Adaptado de Observatério Nacional da Diabetes, 2013.

4 Disponivel em http://www.idf.org/diabetesatlas/5¢/diabetes
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4.2. Etiologia

A DM ¢é uma doenga crénica que ocorre quando o pancreas nao produz insulina
suficiente ou quando o organismo nao utiliza eficazmente a insulina que produz. A insulina é
uma hormona que regula o agucar no sangue. (OMS, 2011b)

Esta patologia engloba um grupo de alteragdoes metabdlicas que partilham o fenétipo
comum de hiperglicemia. Atualmente, a DM ¢ classificada com base no processo patogénico
que leva a hiperglicemia. A DM tipo 1 caracteriza-se por uma insuficiéncia de insulina e
tendéncia para desenvolver cetose, enquanto a DM tipo 2 é um grupo heterogéneo de
distarbios caraterizados por graus variaveis de resisténcia a insulina, secrecio de insulina
alterada e excessiva produgdao hepatica de glucose. Outros tipos especificos incluem DM
causada por defeitos genéticos (DM da maturidade no jovem- MODY), doengas do pancreas
exocrino (pancreatite cronica, fibrose quistica, hemocromatose), endocrinopatias (acromegalia,
sindrome de Cushing, glucagonoma, feocromocitoma, hipertiroidismo), farmacos (acido
nicotinico, glucocorticoides, tiazidas, inibidores da protease) e DM gestacional (Fauci et al.,
2008).

A DM tipo 1, anteriormente conhecida como insulinodependente, juvenil ou com
inicio na infancia, é caracterizada pela produciao deficiente de insulina e requer a administragao
diaria desta hormona (OMS, 2013). E ainda desconhecida a causa da DM tipo 1, e até ao
momento nao tem preven¢ao. Os sintomas incluem, entre outros, a excre¢ao excessiva de
urina (poliuria), sede (polidipsia), fome constante (polifagia), perda de peso, perturbagoes na
visao e cansaco. (OMS, 2011b).

A DM tipo 2, anteriormente chamada de nio insulinodependente ou adulta, resulta do
uso ineficaz da insulina pelo organismo (OMS, 2013). Este tipo representa 90% dos casos em
todo o mundo, sendo em grande parte devido ao excesso de peso e inatividade fisica. Os
sintomas podem ser semelhantes aos da DM tipo 1, mas na maioria das vezes com uma
gravidade menor. Por conseguinte, a doenga pode ser diagnosticada somente quando se tem
varios anos de evolugao e complicagdes apareceram (ibidem).

A DM gestacional é um estado hiperglicémico com inicio ou detetado pela primeira
vez durante a gravidez. Os seus sintomas sao semelhantes aos da DM tipo 2 sendo mais
frequentemente diagnosticada através de rastreio pré-natal, do que, pela sintomatologia da

gravida. (ibidem).
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4.3. Complicagbes cronicas

Segundo a IDF (2012), a DM, pode danificar, ao longo do tempo o coragao os vasos
sanguineos, olhos, rins e o sistema nervoso devido a persisténcia de um nfvel elevado de
glicose no sangue como demostrado na figura 4.

Esta comprovada a relagdo entre esta patologia com o risco de doenga cardiaca e o
acidente vascular cerebral, sendo que 50% das pessoas com DM morrem de doengas
cardiovasculares (OMS, 2013). Em Portugal, no ano de 2011, 27.7% de todos os
internamentos por acidente vascular cerebral (AVC) foram de pessoas diabéticas, sendo que
tem aumentado nos ultimos 10 anos. Relativamente aos internamentos por enfarte agudo do
miocardio, verificou-se que 31% destes eram pessoas diabéticas. Também nesta patologia

houve um aumento nos ultimos 10 anos (Observatério Nacional da Diabetes, 2013).

Olhos Cérebro e circulacdo cerebral

(doenga cerebrovascular)
Saude Oral

Coracdo e Circulacdo Corondria
(doenca corondria)

Rim (nefropatia)

Sistema nervoso periférico (neuropatia)

Membros Inferiores (doenca vascular
periférical)

Pé diabético (ulceracdo e amputagdo)

A\

Figura 4. ComplicacSes cronicas da Diabetes Mellitus. De IDF Diabetes Atlas 5 edigao, 2012.
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Quando existe hiperglicemia e hipertensao persistente, o sistema nervoso periférico é
lesado (neuropatia) ao longo do tempo. Poderao ocorrer problemas na digestio, micgao,
impoténcia, e em muitas outras fungdes, mas as areas mais comumente afetadas sio as
extremidades, em particular os pés. A lesdo do nervo nestas areas pode levar a dor, parestesias
e perda de sensibilidade (IDF, 2012). Esta neuropatia prépria das pessoas com diabetes,
combinada com a redu¢do do fluxo sanguineo nos pés, aumenta a probabilidade de ulceras
nos pés, infecdes e eventual amputagio do membro (OMS, 2013). As pessoas com DM
apresentam um risco que pode ser superior a 25% relativamente as pessoas sem a patologia.
As pessoas com DM devem vigiar com frequéncia os seus pés (IDF, 2012). Em Portugal, o
nimero de doentes saidos de internamentos hospitalares devido ao “pé diabético” tem
diminuido ligeiramente nos dltimos 4 anos, sendo que, em 2011, foi o ano com o menor
nimero de doentes (1803 individuos), com esta complicacio (Observatério Nacional da
Diabetes, 2013).

A retinopatia diabética é uma das mais importantes causas de ablepsia, ocorrendo
como resultado de danos acumulados ao longo do tempo nos pequenos vasos sanguineos da
retina. A hiperglicemia persistente, juntamente com a hipertensao e hipercolesterolémia, sio a
principal causa de retinopatia. Nesta complica¢ao a rede de vasos sanguineos da retina ¢é
danificada levando a perda da visao permanente. A retinopatia pode ser controlada através de
exames de rotina aos olhos (retinografia) e mantendo os niveis de glicose préximos ao normal
(IDF, 2012). Um por cento da perda de visao global pode ser atribuido a DM (OMS, 2013).

Em Portugal, no ano de 2011, 34.6% dos doentes saidos dos internamentos com DM,
tinham retinopatia diabética. Neste ano houve um aumento significativo de retinografias
realizadas subindo de 50133, em 2010, para 94151, em 2011 (Observatério Nacional da
Diabetes, 2013).

A DM também ¢é apontada como sendo das principais causas de insuficiéncia renal
(OMS, 2013). A nefropatia ¢ mais comum em pessoas com DM do que aqueles sem patologia.
A doenga ¢ provocada por danos microvasculares fazendo com que o rim seja menos eficiente
ou até falhar completamente. O risco de nefropatia pode ser reduzido mantendo o mais
préximo possivel do normal os valores de glicemia e de tensdao arterial (IDF, 2012). Em
Portugal, no ano de 2011, a prevaléncia da DM nas pessoas com insuficiéncia renal crénica era
de 27.2% (Observatoério Nacional da Diabetes, 2013).

A saude oral também ¢ afetada nos doentes diabéticos embora nio seja normalmente
considerada uma complica¢ao, a DM pode representar uma ameaga para a saude oral. Existe

frequentemente um aumento do risco de gengivite (inflamacdo das gengivas) em pacientes
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com mau controlo glicémico. A gengivite ¢ a causa principal da perda de dentes, podendo por
sua vez aumentar o risco de doenga cardiovascular (IDF, 2012).

Além de todas estas complicagdes o risco geral de morte entre as pessoas com DM é
pelo menos o dobro do das pessoas sem DM (OMS, 2013). Aliado a todo este impacto na
vida dos doentes, esta patologia acarreta custos elevados tanto para as pessoas com a patologia

como para a economia dos paises onde estes residem.

4.4. Impacto econémico

A DM impde uma carga econdémica muito elevada no individuo, no sistema nacional
de saide e na economia. Segundo a IDF, em 2010, a previsio dos gastos com a DM
correspondia a 11,6% do total das despesas de saude no mundo (IDF, 2009).

Na prevencdo e no tratamento da DM, e das suas complicagoes, os gastos de satude
globais estimados, em 2010, foram de pelo menos 418 mil milhdes de ddlares internacionais
(ID). Em 2030, este numero devera ultrapassar os 561 mil milhées ID. Em 2010, a estimativa
do custo médio por pessoa diabética foi de 878 ID, a nivel mundial (ibidem) .

Existe uma grande disparidade nos gastos de saide em DM entre regides e paises.
Mais de 80% das despesas globais sdo feitas pelos paises economicamente mais ricos do
mundo, e nao nos paises de baixo e médio rendimento, onde mais de 70% das pessoas com
DM vivem. O encargo financeiro individual e das suas familias dependem da sua condi¢do
econdmica e das politicas de seguranca social dos paises onde vivem. Nos paises mais pobres,
estes tém de suportar quase todo o custo da assisténcia médica (ibidem).

Além da excessiva despesa de satde, a DM também conduz a grandes encargos
econémicos, pela perda de produtividade e diminui¢dio do crescimento econémico. A
Associagao Americana de Diabetes estima que a economia dos EUA tenha perdido 43938
milh&es de euros’ o equivalente a cerca de metade das despesas diretas de satde, sobre a DM,
em 2007, como resultado da perda de rendimentos devido a dias de trabalho perdidos, dias de
atividade limitada, menor produtividade no trabalho, mortalidade e invalidez permanente
causada pela patologia. Tais perdas sio relativamente maiores nos pafses com menor
rendimento, porque a morte prematura devido a DM ocorre em idades mais jovens. O maior
peso econémico, portanto, é o valor monetario associado com incapacidades e perda de vidas
como resultado da prépria doenga e das suas complicagbes (ibidem).

Em Portugal, se considerarmos o custo médio das pessoas com DM, de acordo com

os valores apresentados pela IDF, em 2011 representa um custo de 1816 milhdes de euros

> Convers3o de délares americanos a euros com o valor da taxa a 31/12/2012 (1 USD=0.75755 €)
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(individuos com DM entre os 20-79 anos), correspondendo a 10% da percentagem da despesa
em sadde e a 1% do produto interno bruto (PIB) nacional.

Mas, se considerarmos que a despesa identificada para o mesmo periodo, de acordo
com Estrutura da Despesa de Saude em Diabetes (Estudo CODE-2), esta corresponde a 50 -
60% do total da despesa, representando um custo direto estimado entre 1 200 - 1 450 milhGes
de euros. Neste caso, a percentagem de despesa em saude seria de 8% e a do PIB nacional de
0.8% (Observatorio Nacional da Diabetes, 2013).Segundo a estimativa da IDF, em 2012,
Portugal despendeu em média por pessoa com diabetes 1.907,61 euros (IDF, 2012).

Uma parcela bastante significativa das despesas com esta patologia diz respeito ao seu
tratamento. Segundo a ADA (2013), a DM tipo I, devera ser tratada com insulina. As
recomendagdes, segundo o seu nivel de evidéncia sao: que a maioria das pessoas com DM tipo
1 deve ser tratada com trés a quatro inje¢des por dia de basal e insulina prandial ou infusao
subcutanea continua de insulina (evidéncia nivel A); a maioria das pessoas com DM tipo 1
deveriam usar analogos de insulina para reduzir o risco de hipoglicemia (evidéncia nivel A); a
maioria das pessoas com DM tipo 1 deve ser educada em como combinar a dose de insulina
prandial com a ingestio de hidratos de carbono, o valor de glicemia antes das refeicOes e
atividade prevista (evidéncia nivel E).

Para o tratamento das hiperglicemias nos doentes com DM tipo 2 as recomendagdes
da ADA sao: a metformina, se nao contraindicada e se tolerada, ¢ o agente farmacologico
inicial preferido (evidéncia nivel A); nos casos recém-diagnosticados marcadamente
sintomatico e/ou niveis de glicemia elevados ou HbAlc, considerar terapia com insulina, com
ou sem agentes adicionais, a partir da inicio (evidéncia nivel E); nos casos em que a
monoterapia, nao insulinica, nos niveis maximos de tolerancia nao alcangar ou manter a meta
de HbAlc, mais de 3-6 meses, adicionar um segundo agente oral, agonistas dos recetores da
GLP-1 (nio disponiveis em Portugal) ou insulina (evidéncia nivel A) (ibidem).

A Sociedade Portuguesa de Diabetologia emitiu recomendagdes para o tratamento a
nivel nacional da DM tipo 2, em marco de 2013, que corroboram as recomendacSes emanadas
pela ADA (Duarte et al., 2013). Na tabela 3 estdo os principais farmacos recomendados e a

informacao dos seus custos.
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Tabela 3. Propriedades dos agentes antidiabéticos para doentes especificos com DM tipo 2.

Classe Composto (s)  Agdes fisiologicas Vantagens Desvantagens Custos
primdrias
Biguanidas Metformina |Producdo - Ampla - Efeitos secunddrios  Reduzidos
hepdtica de experiéncia gastrointestinais
glicose -Sem ganho (diarreia, cdibras
ponderal abdominais)
-Sem -Risco de acidose
hipoglicemia lactica (raro) Genéricos
Provavelment - Défice de Vitamina  disponivei
e |leventos C B12 S
(UKPDS) - Mdltiplas
contraindicacoes:
IRC, acidose, hipoxia,
desidratacdo, efc.
Sulfonilureias 2% geragcdo 1Secrecdo de - Ampla - Hipoglicemia Reduzidos
-Gliburida/gli- insulina experiéncia - Ganho ponderal
benclamida - [Risco -2 Diminui o pré-
- Glipizida microvascular condicionamento Genéricos
- Gliclazidab (UKPDS) isquémico do disponivei
- Glimepirida miocdrdio s
- Durabilidade do
efeito reduzida
Meglitinidas -Repaglinida 1 Secrecdo de - |Picos pos- - Hipoglicemia Elevados
(glinidas) -Nateglinida insulina prandiais -Ganho ponderal
Da glicose -2 Diminui o pré-
- Flexibilidade condicionamento
da dosagem isquémico do
miocdardio
-Regime posoldgico
frequente
Tiazolidinedionas -Pioglitazona 1 Sensibilidade da Sem - Ganho ponderal Varidveis
(glitazonas) : insulina hipoglicemia ‘Edema/insuficiéncia  Genéricos
Rosiglitazonac - Durabilidade cardiaca disponivei
-1C-HDL - Fraturas ésseas S
- | Triglicéridos -1 C-LDL
(pioglitazona) (rosiglitazona)
-2 |Eventos -1EAM (meta-
CVv andlises,
(ProACTIVE, rosiglitazona)
pioglitazona) -2 1 Carcinoma
vesical (pioglitazona)
Inibidores das - Acarbose -Retardam a -Sem -De eficacia Varidveis
a-Glucosidases - Miglitol digestdo/absorca hipoglicemia geralmente modesta  Genéricos
intestinais -Vogliboseb.d o intestinal dos - |Picos pos- sobre a HbAlc disponivei
hidratos de prandiais da - Efeitos secunddrios S
carbono glicose gastrointestinais
-2 |Eventos (flatuléncia, diarreia)
CVv -Esquema de
(STOPNIDDM) administracdo
"N&o- frequente
sistémico
Inibidores da DPP- - Sitagliptina -1Secrecdo da -Sem -De eficacia Elevados
4 : insulina hipoglicemia geralmente
Vildagliptinaa (dependente da -Bem tolerado moderada sobre a
- Saxagliptina glicose) HbAlc
-Linagliptina - |Secrecdo de Urticdria/angioedem
- Alogliptinabd glucagon a
(dependente da -2 Pancreatite
glicose)
Sequestradores - Colesevelam Desconhecidas -Sem Eficacia geralmente Elevados
dos dcidos -2 |Produgdo de hipoglicemia modesta na HbAlc
biliarese glucose hepdtica | C-LDL - Obstipacdo
-2 TNiveis de -1Triglicéridos
incretina -Pode | absorcdo de
outros medicamentos
Agonistas da Bromocriptina *Modula a .Sem -Eficdcia geralmente  Elevados
dopamina-2a (acdo rapida) regulacdo hipoglicemia modesta na HbAlc
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d hipotal&@mica do .2 | Eventos -Tonturas/sincope
metabolismo CV (Cycloset -Nduseas
-1 Sensibilidade & Safety Trial) - Fadiga
insulina -Rinite
Agonistas dos - Exenatida -1Secrec¢do da -Sem - Efeitos secunddrios Elevados
recetores da GLP- -Exenatida insulina hipoglicemia gastrointestinais
1 de libertacdo (dependente da -Reducdo de (nduseas/vomitos)
prolongada glicose) peso -2 Pancreatite
- Liraglutida - |Secrecdo do - 2 Potencial aguda
glucagon para melhoria -Hiperplasia das
(dependente da da células C /carcinoma
glicose) massa/funcdo medular da tiréide
- Atrasa o das células B em animais
esvaziamento -2 Agoes ‘Injetavel
gdstrico protetoras a -Requer formacdo
-1Saciedade nivel
cardiovascular
Miméticos da - Pramlintidad - |Secrecdo do - |Picos pos- - Eficdcia geralmente  Elevados
amilinae glucagon prandiais da modesta na HbAlc
- Afrasa o glicose - Efeitos secunddrios
esvaziaomento -Reducdo do gastrointestinais
gdstrico peso (nduseas/vémitos)
-1 Saciedade - Hipoglicemia,
exceto se a dose de
insulina for
simulfaneamente
reduzida
‘Injetdavel
-Regime de toma
frequente
Insulinas -NPH -1 Ufilizacdo da : - Hipoglicemia Varidveis
humana glicose Universalment -Ganho ponderal e
-Regular - | Producdo e eficaz - ¢ Efeitos
Humana hepdtica da - Eficdcia mitogénicos
- Lispro glicose feoricamente ‘Injetdvel
- Aspdrtica ilimitada -Requer formagdo
- Glulisina - [Risco - "“Estigma” (para os
- Glargina microvascular doentes)
- Detemir (UKPDS)
-Pré-
misturada
(diversos
fipos)

Nota. Adaptado de “Recomendagdes Nacionais da SPD para o Tratamento da Hiperglicemia

na Diabetes Tipo 27, por R. Duarte et al., 2013, Revista Portuguesa de Diabetes, &, pp. 13.

*Uso limitado os EUA/Europa. " Nio licenciado nos EUA. ¢ Prescricio sob fortes restricdes

nos EUA; suspenso do mercado na Europa. 4 Nio licenciado na Europa. © Depende do tipo

(analogos ou insulina humana) e dosagem.

T Aumenta | Diminui

Na Europa, o consumo de medicamentos para a DM, nos ultimos anos, tem
aumentado significativamente. Entre 2000 e 2010, houve um aumento de 76% (Observatério
Nacional da Diabetes, 2013).

Em Portugal, embora tenha havido também um aumento, este nao foi tao significativo

sendo de 24 % no mesmo petriodo (ibidem). Segundo os dados disponiveis pelo Infarmed
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(2012), mantém-se um crescimento da despesa em medicamentos, a razao para este aumento
podera vir da introducao de novas apresentagodes e principios ativos, tanto de ADO como de
insulinas.

Em 2011, o valor de vendas em ambulatério de insulinas no ambito do SNS foi de
47.5 milhoes de euros, sendo que 38% correspondem a insulinas e anidlogos de agao lenta

(figura 5), que foram introduzidos recentemente no mercado.

H Insulina e Analogos — A¢do Rapida
H Insulina e Andlogos — Agdo Lenta
i Insulina e Andlogos - Agdo Intermédia

H Insulina e Andlogos - Agdo Intermédia/Répida

Figura 5. Distribuicao das vendas em ambulatério de insulinas no ambito do SNS em 2011. De

“Estatisticas do Medicamento”, por Infarmed, 2012.

Por sua vez, os ADO, tiveram um valor em vendas de 157.1 milhdes de euros, no
mesmo periodo, dos quais 54% correspondem a combinagoes de ADO com inibidores DPP4,
também estas introduzidas nos ultimos anos (figura 6). Ao analisarmos os medicamentos mais
vendidos na globalidade, e que tiveram maior encargo para o SNS, os dois primeiros
pertencem a esta classe (combinagdes ADO-Inibidores DPP4), acumulando ao SNS, em 2011,
uma despesa de 79289632 euros (Infarmed, 2012).

Os inibidores DPP4 isolados ou em combinagdes com ADO representam 25% do
volume de embalagens e 75% do valor das vendas de ADO em Portugal (Observatério

Nacional da Diabetes, 2013).

H Biguanidas — Metforminas
Sulfonilureias

M |Inibidores da Alfa-Glucosidase
H Glinidas

H Glitazonas

B Combinacdes ADO-Glitazonas

M Combinacdes ADO-Sulfonilureias
i Combinagdes ADO-Inibidores DPP4
U |nibidores da DPP4

Figura 6. Distribuicao das vendas em ambulatério de ADO no ambito do SNS. De

“Estatisticas do Medicamento”, por Infarmed, 2012.
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De 2002 a2 2011, a venda dos ADO teve uma taxa de crescimento anual média de 19%
e as insulinas de 11%. A totalidade do custo de medicamentos em ambulatério, em 2011, foi

de 212 milhoes de euros, no qual, o encargo para o SNS, foi de 204.6 milhdes (Infarmed
2012).

4.5. Processo de cuidados da DM em contexto de CSP e de doenga cronica

A pessoa com DM, ao longo do percurso com a sua doenga, deve encontrar nos
cuidados de saude primarios uma resposta adequada as suas necessidades. Em Portugal, a
DGS preconiza para o efeito varias normas e orientagoes, para que os profissionais de satde
realizem as suas atividades e que o doente receba todos os cuidados necessarios para o melhor
controlo da sua patologia. Neste processo estao englobados os componentes do MGDC, pois
s6 assim, ¢ garantida que a DM seja tratada como doenga crénica.

O circuito do utente com diabetes inicia-se no secretario clinico que fara a sua recegao
nos CSP, a entrega ou verificagao do guia do diabético e o fornecimento de toda a informagao
sobre os procedimentos relativos a taxas moderadoras, sobre as varias modalidades de
marcagao de consultas (fax, e-mail, e-agenda, telefone ou presencialmente) sejam estas
realizadas na unidade de saide ou no seu domicilio.

O diagnostico da DM deve ser realizado o mais precocemente possivel prevenindo as
complica¢bes cronicas ja referidas. O médico ¢ o responsavel do diagnodstico tendo como

critérios os descritos na norma da DGS (2011a), sendo alguns dos critérios os seguintes:

Na pessoa assintomatica:
Glicemia em jejum maior ou igual a 126 mg/dl (jejum=8 horas) ou
e Glicemia maior ou igual a 200 mg/dl, as 2horas ap6s PTGO com 75 g de glicose em
2 dl de 4agua ou
e Segundo ADA, HbAlc maior ou igual a 6.5 %
Na pessoa que refere sintomas classicos:
e Glicemia ocasional maior ou igual a 200 mg/dl
A classificagao ¢ realizada segundo a mesma norma, sendo registada pelos profissionais de
saude nos respetivos processos clinicos.
O enfermeiro e médico tem a fun¢iao de avaliar e registar toda a histéria clinica do
doente e juntamente com a restante equipa multidisciplinar, tém de promover e realizar o

rastreio anual de complica¢des cronicas.

24



Diabetes Mellitus: Gestdo de uma Doenga Cronica num Agrupamento de Centros de Saide da Regido Norte

Depois de confirmado o diagndstico, a pessoa com DM necessita de edugao
terapéutica e aqui o enfermeiro desempenha um papel fundamental promovendo a autonomia
do doente e a sua responsabiliza¢io no tratamento da doenga, educar sobre o tratamento nao
farmacolégico, farmacoldgico e sempre que necessario promover medidas de modificagiao de
estilos de vida, ensinar sobre a autovigilancia tendo como base os objetivos delineados para
cada doente.

O médico devera escolher o tratamento farmacolégico mais indicado segundo a norma
da DGS (2011b), e devera informar o doente sobre o uso seguro dos mesmos. A
insulinoterapia preferencialmente o tratamento da DM tipo 1, mas também na DM tipo 2,
desempenha um papel fundamental na terapéutica escolhida pelos clinicos, que deverdo optar
por este tratamento nos termos da norma

Segundo a norma da DGS (2011c), a equipa multidisciplinar deve trabalhar de forma
adequada e coordenada garantindo a continuidade assistencial no ambito das suas
competéncias. A monitorizagdo e o seguimento sao ajustados em fung¢ao da especificidade de
cada caso clinico, mas o doente fica sempre com agendamento realizado para a sua proxima
consulta. O agendamento ¢ realizado pelos préprios profissionais de saude ou pelo secretario
clinico a pedido do utente ou familiar. O nimero minimo de consultas anuais preconizado é
de duas.

Também ¢ dever dos profissionais promover a criagao de associa¢Oes de pessoas com
DM para um maior envolvimento da comunidade.

A referenciacio para as consultas de especialidade de medicina interna ou
endocrinologia seguem alguns critérios, isto é, se o valor da HbAlc for igual ou superior a 8%
sem melhoria ao fim de 6 meses, apds educagdo terapéutica e reajuste de medicagio se
necessario, ou, em qualquer situaciao clinica de comorbilidade que o médico de familia

considere necessario a orientagdao para este tipo de consultas.

4.6. Indicadores dos CSP relativamente 2 DM
Em Portugal a avaliagio do modo como os profissionais prestam os cuidados ao
doente diabético ja faz parte do processo assistencial da maioria das unidades de sadde.
Existem aspetos criticos da qualidade do processo, normas clinicas e de orientagao que
suportam todo este processo e que se traduzem por indicadores que consoante a realidade
local sao utilizados para a avaliacao do grau de cumprimento das boas praticas e normas.
Segundo a Administracio Central do Sistema de Saude (ACSS) os principais

indicadores desta area clinica sao os seguintes:

25



Diabetes Mellitus: Gestdo de uma Doenga Crénica num Agrupamento de Centros de Saide da Regido Norte

e Percentagem de utentes com diabetes, com consulta de enfermagem de vigilancia em DM
no ultimo ano.

e Percentagem de utentes com diabetes, com consulta de enfermagem de vigilancia e registo
de gestao do regime terapéutico (3 itens) no ultimo ano.

e Percentagem de utentes com diabetes, com pelo menos um exame dos pés registado no
ultimo ano.

e Percentagem de diabéticos com pelo menos duas HgbAlc no ultimo ano, desde que
abranjam os dois semestres.

e Proporcao de utentes com diabetes, com pelo menos uma HgbAlc no dltimo semestre

e Propor¢ao de utentes com diabetes, com pelo menos um exame dos pés registado no
ultimo ano.

e Proporc¢ao de utentes com DM com o ultimo registo de HgbAlc inferior ou igual a 6,5 %

e Proporcao de utentes com diabetes, com o ultimo registo de HgbAlc inferior ou igual a 8,0
%.

e Proporc¢io de utentes com DM tipo 2 com terapéutica com metformina.

e Ricio entre a despesa faturada com inibidores DPP-4 e a faturada com antidiabéticos orais,

em doentes com DM tipo 2.
e Propor¢ao de utentes com DM tipo 2, em terapéutica com insulina.
e Proporc¢ao de utentes com diabetes, com microalbuminuria no dltimo ano.

e Proporc¢ao de utentes com diabetes, com pelo menos uma referenciagao ou pelo menos um

registo de realizacdo de exame a retina, no ultimo ano.

Os indicadores de avaliagdo de desempenho e de resultados fornecem uma base
quantitativa para os profissionais de saude, organizag¢oes e gestores que visam alcangar a

melhoria da prestagao de cuidados de saude.
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Parte 11
Trabalho Empirico
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5. Metodologia

As doengas cronicas sao a principal causa de mortalidade e morbilidade na Europa. As
pesquisas sugerem que as condi¢cbes complexas, como a DM irdo impor uma carga global de
doenca ainda maior no futuro (Busse et al., 2010) . Em Portugal, a situagdo ¢é idéntica ao do
resto da Europa. Porém, nio existia nenhum instrumento validado para Portugal, capaz de
avaliar os cuidados prestados aos doentes cronicos, na sua globalidade. Sendo o Assessment of
Chronic lllness Care (ACIC), um instrumento com francas potencialidades na mensura¢ao do
nivel dos cuidados prestados ao doente crénico, segundo Bonomi et al. (2002), Sunaert et al.
(2010), Kaissi & Parchman (2006) e Si et al. (2005), optou-se por realizar a sua validagao e
adaptacgao transcultural. Para completar o estudo analisou-se também os custos relacionados
com a DM e como indicador de qualidade dos cuidados prestados estudou-se os valores de
HbAlc das pessoas com diabetes.

Neste capitulo, definiu-se a finalidade, objetivos, o tipo de estudo, a populagio e
amostra, as variaveis, formulacio das hipoteses de investigagdo, os instrumentos e
procedimentos na recolha de dados e o tratamento estatistico utilizado para a analise dos

resultados.

5.1. Finalidade e objetivos

Este trabalho tem como finalidade conhecer o nivel de consecu¢io do MGDC, na DM
ao nivel da prestagao de cuidados, num ACES da zona norte. Para o efeito, tragaram-se um
conjunto de objetivos, partindo-se do principio, que pese embora o questionario ACIC ja
tivesse sido utilizado, em Portugal, por Pinheiro (2008), nao se encontra validado para a
populagao portuguesa. Assim, com a presente investigacdo visa-se proceder a tradugdo e
validagdo da versio portuguesa do ACIC 3.5; analisar as diferencas entre as UCSP e as
unidades de saude familiar USF relativamente ao nivel da gestao de cuidados prestados aos
doentes diabéticos; comparar os custos diretos (tratamento em ambulatério) entre as
tipologias das unidades em estudo; e estudar a relagao entre os ganhos em saude inerentes aos

valores de HbAlc e as tipologias das unidades em estudo.

5.2. Tipo de estudo
De acordo com a problematica desenhada, sua finalidade e objetivos este é um estudo
transversal e de natureza exploratorio descritivo-comparativo. Um estudo transversal porque

as medi¢oes sdo feitas num unico momento, nao existindo, portanto, periodo de seguimento
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dos individuos. Exploratério, porque segundo Sampieri, Collado, & Lucio (20006), o objetivo
deste estudo ¢é explorar uma problematica pouco estudada e ampliar estudos ja existentes. Este
tipo de pesquisa tem como principal finalidade desenvolver, esclarecer e modificar conceitos e
ideias, favorecendo a formulacao de problemas mais precisos ou outras hipoteses para estudos
posteriores (Gil, 2008). Descritivo, porque especifica as propriedades, caracteristicas e perfis
submetidos ao estudo. Este estudo vai medir, avaliar e obter dados sobre diversos aspetos e
dimensoes em analise (Sampieri et al., 2006). Uma das caracteristicas mais significativas esta na
utilizagdo de técnicas padronizadas de colheita de dados (Gil, 2008). Trata-se também de um
estudo comparativo, pois procede a investigagao de individuos, classes, e fatos com intuito de
destacar as diferencas e semelhancas entre eles (Gil, 2008). Estas comparagdes serdo expressas

nas hipéteses enunciadas.

5.3. Universo do estudo
A populagao alvo deste estudo sio os médicos e enfermeiros, dos cuidados de saude
primarios, da regiao norte de Portugal, sendo que a populagiao a amostrar ¢ um ACES desta
regidao, englobando dez USF e doze UCSP.
Como critérios de inclusio considera-se:
e Ser enfermeiro ou médico e prestar cuidados a pessoa com DM no ambito dos
cuidados de saude primarios;
e Mostrar disponibilidade para participar no estudo.
Nao prestar cuidados a pessoa com DM no ambito dos cuidados de saude primarios ou a

prestacio menor que um ano, consideram-se os critérios de exclusio do estudo.

5.4. Variaveis
Uma variavel é “uma propriedade que uma variagdo tem em poder ser medida ou
observada” (Sampieri et al., 2006, p.121). Este estudo tera como variavel dependente o
MGDC aplicado a prestagao de cuidados a pessoa com diabetes sendo a sua operacionalizagao
realizada através do score obtido pelo ACIC. Na tabela 4, encontram-se descriminadas as
varaveis utilizadas e a sua operacionalizacio. Como variaveis independentes consideramos as
variaveis clinicas (custos com os doentes diabéticos nas unidades de saude do ACES e a média
de HbAlc dos doentes diabéticos nas unidades de saidde do ACES) e as sociodemograficas
(sexo, idade, profissao, tipo de unidade de satde, tempo de exercicio profissional, tempo de
exercicio profissional na area da DM, horas de formagao na area da DM nos ultimos 10 anos).
A variavel dependente, o MGDC, sera mensurada através do score obtido pelo

instrumento de recolha de dados, o ACIC, baseando-nos em Kaissi & Parchman (2006) que o
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usaram para avaliar a implementacio do MGDC. Este é baseado em seis areas de mudanga do

sistema, sugerido pelo modelo de gestio de doenga crénica tem mostrado influéncia da

qualidade de cuidados, ligado a organizacao do sistema de prestacao de cuidados de saude, a

recursos da comunidade, autogestio, suporte de apoio a decisdao, estrutura do sistema de

prestagao de cuidados, sistemas de informacdo clinica, organizagao do sistema de saude e

intervengoes promissoras dentro das areas associadas com melhores resultados (Bonomi et al.,

2002).

Nas variaveis independentes (clinicas) é de referir que os custos com os doentes diabéticos

nas unidades de saide do ACES dizem respeito aos custos com o tratamento em ambulatério.

As duas variaveis clinicas dizem respeito ao ano 2012.

Tabela 4. Descricao das varidveis

Tipo Nome Operacionalizagdo Tipo de
varidvel
Score ACIC
Nivel D - (0,1 ou 2)
Nivel C - (3,4 ou 5) -
Dependente MGDC Nivel B - (6.7 ou 8) Quantitativa
Nivel A- (9,10 0u 11)
Custos com os
doen‘res_ diabeticos Euros Quantitativa
nas unidades de
saude do ACES
Clinicas Média de HbAlc
dos doentes
diabéticos nas % HobAlc Quantitativa
unidades de salude
do ACES
Sexo Mosc.ullmo Qualitativa
Feminino
Idade Idade (anos) Quantitativa
Independentes -
Profissdo Enfelrrrjewo Qualitativa
Médico
Tieo di;’g'cfecde de UUCSSFP Qualitativa
Sociodemogrdficas  Tempo d.e exercicio ANOS Quantitativa
profissional
Tempo de exercicio
profissional na drea ANnos Quantitativa
da DM
Horas de formacdo
na drea da DM nos Horas Quantitativa

Ultimos 10 anos
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5.5. Hipoteses

Depois da formula¢ao da problematica segue-se a constru¢ao das hipoteses. Estas
conduzem a verificagio empirica, sugerindo explicagdes para a problematica (Gil, 2008). A
hipétese constitui uma premissa ou uma afirmac¢ao de uma ou mais relagdes, entre as duas ou
mais variaveis em estudo, tentando explicar determinados fatores que sao objetos do estudo
(Sampieri et al.,, 2006). Assim, as hipéteses foram formuladas de acordo com a revisao da
literatura e com os objetivos da presente investiga¢ao.

Hipétese 1 - O nivel de concretizagdo do modelo de doenga cronica, mensurado
através do score adquirido pelo ACIC, aplicado a DM ¢ diferente consoante as tipologias de
unidade de sadde.

Hipétese 2 — Os custos diretos envolvidos no tratamento da DM sdo diferentes
consoante a tipologia de unidades.

Hipotese 3 — O valor médio de HbAlc ¢é diferente consoante a tipologia de unidade de

saude.

5.6. Instrumentos e procedimentos de recolha e tratamento da informagao

Perante os objetivos tracados e a inexisténcia de instrumentos validados para a
populacio portuguesa, como anteriormente foi referido, optou-se por um questionario ja
existente em lingua inglesa, o ACIC versio 3.5. No sentido de assegurar uma maior
inteligibilidade dos procedimentos optou-se por proceder a sua apresentacao de forma
sistematizada. Assim, numa primeira fase, procedeu-se a adaptacao transcultural e validagao do
questionario escolhido. Na segunda fase, a recolha dos custos diretos com as pessoas com
diabetes. Na ultima fase, 2 recolha de dados relativos ao valor médio da HbAlc de cada
unidade em estudo.

Os dados das duas dltimas fases sdo relativos de janeiro de 2012 a dezembro de 2012.

5.6.1. Adaptagio transcultural e validagio do ACIC. O instrumento principal de
recolha de dados, usado para a realizagao deste estudo, foi o inquérito por questionario. Este
tipo de técnica consiste em colocar a um conjunto de inquiridos uma série de questoes
relativas a sua situagao profissional, social ou familiar, as suas opinides ou qualquer outro foco
interesse (Quivy & Campenhoudt, 2005). O questionario nao ¢ mais que “um conjunto de
questdes com relagdo a uma ou mais variaveis a serem medidas” (Sampieri et al., 2000, p.325).

Esta técnica foi escolhida por existir a possibilidade de quantificar uma variedade de dados
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(Quivy & Campenhoudt, 2005). Este foi auto administrado, que segundo Sampieri et al.
(2000), ¢é fornecido diretamente aos individuos nao existindo intermediarios e as respostas sao
assinaladas pelos proprios.

O instrumento foi escolhido, apds uma revisao da literatura produzida relativamente
ao modelo de gestao das doengas cronicas e aos instrumentos existentes para a avaliagao desta
mesma gestio. O ACIC é originalmente americano estando traduzido e validado em alguns
paises. Na Holanda, concluiram que é um instrumento valido e capaz de avaliar os cuidados
prestados ao doente crénico (Cramm, Strating, Tsiachristas, & Nieboer, 2011). Também na
Bélgica este questionario mostrou-se valioso para avaliar os cuidados a pessoa com diabetes
(Sunaert et al., 2010), porém, o mesmo questionario, nio mostrou ser adequado a realidade
alema devido a problemas na tradugao e no significado das palavras (Steinhaeuser et al., 2011).

Conforme o modelo de gestaio de doenga crénica, o ACIC aborda os elementos
basicos para a melhoria dos cuidados ao doente crénico ao nivel da comunidade, organizagao,
pratica clinica e do préprio doente (The MacColl Center for Health Care Innovation, 2000).

O conteudo do ACIC derivou de intervencoes baseadas em evidéncias especificas para
as seis categorias do modelo de gestao de doenga crénica (organizagao do sistema de prestagao
de cuidados de saude, ligagoes comunitarias, apoio a autogestio, suporte a decisio, estrutura
do sistema de prestagao e sistema de informagao clinica), como se pode ver na tabela 5. Cada
uma destas categorias integra uma série de componentes (itens), que constituem as variaveis
diretamente mensuraveis. Segundo Bonomi et al. (2002), a versdo original do questionario
apresenta 28 itens que abrangem as 6 areas de conteudo do modelo de gestao de doenca
crénica: Organizagao do sistema de prestacio de cuidados de Saude (6 itens); Ligacoes
comunitarias (3itens); Apoio a autogestao (4 itens); Suporte a decisao (4 itens); Estrutura do
sistema de prestacao (6 itens); e Sistemas de informacao clinica (5 itens).

Além destes 28 itens, existem no questionario mais seis itens referentes a categoria
“Integracao dos componentes do modelo de gestao de doenca cronica”, porque os sistemas de
saude efetivos integram e combinam todos os elementos do modelo, como por exemplo,
associando os objetivos de autogestio com os sistemas/registos de informagao.

As respostas para cada item distribuem-se em 4 niveis descritivos de implementagao
do modelo variando desde o “pouco ou nada” até a “intervencao totalmente implementada”,
registando pelas letras D, C, B e A. Sendo que o nivel A representa a total implementagao do
modelo, isto ¢, um o6timo apoio ao doente crénico; o nivel B representa um apoio
razoavelmente bom ao doente crénico; o nivel C representa um apoio basico e o nivel D

representa um apoio limitado ao doente crénico. Dentro de cada nivel é pedido ao inquirido
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que escolham uma das trés avaliagdes do nivel ao qual a descri¢ao se aplica. Os resultados
posicionam-se numa escala de 0 — 11: no nivel D (0-1-2), nivel C (3-4-5), nivel B (6-7-8) ¢
nivel A (9-10-11). A operacionalizag¢do das variaveis baseia-se numa escala ordinal com um
score de 0 a 11, representando o “0” o nivel mais baixo ou de quase auséncia de cuidados e o
” 117 o nivel mais elevado, de exceléncia dos cuidados crénicos. Assim, 0s scores totais
representam o nivel da fun¢do organizacional para os cuidados crénicos relacionados com a
patologia selecionada. Existindo a também possibilidade de avaliar cada categoria de forma

independente, porque o sore total nao é mais que a média dos scores de cada categoria.

Tabela 5. Categorias e componentes do questiondrio

Categoria Componentes

1. Organizacdo do Lideranca organizacional na globalidade dos cuidados & doenga crénica

Parcerias com as organizagdes comunitdrias

comunitdrias - . .
Planos regionais de saude

1.
- 2. Objetivos da organizacdo para os cuidados d doenca crénica.
sistema de . - . N .
- 3. Estratégia para a melhoria dos cuidados a doenga crénica
prestacdo de . - . P
: 4. Incentivos e regulamentos para os cuidados a doenca crénica
cuidados de .
. 5. Lideres de topo
saude e
6. Beneficios
. - 7. Ligacdo dos doentes com recursos externos
2. Lligacdes 8
9.

10. Avdadliagdo e documentagdo das atividades e necessidades da autogestdo

11.  Apoio & autogestdo

12. Resposta as preocupacdes dos utentes e familiares

13. Intervencdes efetivas para a mudanca de comportamentos eficazes e apoio
dos pares

3. Apoio d
autogestdo

14. Evidéncia baseada em guidelines

15.  Envolvimento de especialistas na melhoria dos cuidados saude primdrios

16. Formacdo especifica dos profissionais de saudes na drea da doenca crénica
17. Informagdo aos doentes sobre as guidelines

4. Suporte a decisdo

18. Funcionamento da equipa clinica
5. Estrutura do 19. Ll.deronc;o das equipas clinicas
- 20. Sistema de marcacdo de consultas
sistema de
restacdo 21.  Acompanhamento (follow-up) -
P 22. Consultas programadas para doentes créonicos
23. Continuidade/arficulacdo dos cuidados

24. Registo (lista de doentes com condi¢des especificas)

25. Alertas aos profissionais

26. Feedback

27. Informagdo sobre subgrupos relevantes de doentes com necessidades
especificas

28. Planos terapéuticos

6. Sistema de
informacdo
clinica

- 29. Informar os doentes sobre as guidelines
7. Integracdo dos . . - ~
30. Sistemas de registos / informacgdo
Componentes do L
~ 31. Programas comunitarios
Modelo de gestdo A . . -
32. Plano organizacional para o cuidado as doencas cronicas
de doenca o - 2 -
. 33.  Monitorizacdo de consultas, avaliacdo do doente e planeamento de objetivos
croénica L . N -
34. Guidelines para os cuidados as doencas créonicas

Apbs consulta e pesquisa intensiva constatou-se que embora ja tenha sido utilizado em
Portugal, nao existem estudos que comprovem a sua validagao para a populagdo portuguesa,

conforme confirmado pelos autores do questionario ACIC. Constatado este facto houve a
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necessidade de traduzir, adaptar e validar o questionario para a popula¢io portuguesa. A
adaptagao transcultural foi o método inicial para a realizagdo deste objetivo.

O termo de adaptagao transcultural é usado para descrever um processo que envolve a
traducao (ambas as linguas) e questdes de adaptagao cultural no processo de preparagao de um
questionario para ser usado noutra configuracao. Este processo de adaptacao tenta produzir
equivaléncia entre o instrumento original e o pretendido, com base no seu conteido, com a
suposicdao de que é assegurado a retengdao das propriedades psicométricas como a validade e
fiabilidade num item ou nivel da escala (Beaton, Bombardier, Guillemin, & Ferraz, 2000).

O processo recomendado pelos autores originais do ACIC, pela OMS e na maioria dos
estudos referentes a adaptacdo transcultural incluem seis fases: tradugdo, sintese de tradugao,
retrotraducao, revisao por um painel de peritos, pré teste e submissao para apreciacio ( Beaton
& Bombardier, 2007; Willgerodt & Kataoka-Yahiro, 2005; Beaton et al., 2000; Guillemin,
Bombardier, & Beaton, 1993).

Seguindo esta metodologia, iniciou-se a producio de duas versdes em portugués,
geradas independentemente por tradutores bilingues cuja lingua materna é o portugués. Deste
modo, foi possivel comparar as traducOes e verificar a inexisténcia de termos ambiguos, sendo
produzida uma dnica versiao de consenso.

De seguida, esta versio foi submetida a uma retrotraducao. Este ¢ um processo de
verificacdo da validade, e aumento de qualidade, para assegurar que a versdo traduzida reflete
os mesmo itens que a versao original (Beaton & Bombardier, 2007; Beaton et al., 2000;
Berkanovic, 1980; Brislin, 1970). A retrotraducao foi produzida por duas pessoas cuja lingua
materna é a lingua da versdo original. Foi revista por dois especialistas clinicos que
compararam, para cada item do questionario, as versGes original em inglés e a obtida em
portugués. Esta versao pré final foi utilizada em trinta individuos (Beaton et al., 2000;
Guillemin et al., 1993; Willgerodt & Kataoka-Yahiro, 2005) com intuito de detetar problemas
de ambiguidade ou de dificuldade de compreensao por parte dos destinatarios do questionario,
ficando assim testado a validade de conteudo (facial), por nao ter sido detetado problemas na
tradu¢ao. Ao finalizar esta etapa, conclui-se a tradu¢io e adaptagdo transcultural do ACIC, o
qual, ira ser aplicado a populagdao em estudo (Anexo I).

No sentido de conhecer melhor algumas das caracteristicas da populagiao foi
construido um questionario orientado para aspetos sociodemograficos e relativos ao exercicio
profissional, enquanto prestadores de cuidados de saude (Anexo II).

A fiabilidade do instrumento de medida corresponde ao grau de precisio e

consisténcia dos resultados quando este instrumento ¢ utilizado em diferentes tempos e
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espagos ou com investigadores diferentes quando usado corretamente. A consisténcia interna
¢ determinada analisando as correlagdes entre cada item e a escala pressuposta (Ferreira, 2000).

Segundo uma revisao feita por Maroco e Garcia-Marques (2000), a fiabilidade pode ser
avaliada através da consisténcia interna, usando o coeficiente alfa de Cronbach, que permite
estimar até que ponto cada item da escala mede o mesmo conceito de forma equivalente,
realizando a avaliagao das correlagdes entre os itens apods a utilizagao do instrumento. O alfa
de Cronbach ¢ util para averiguar a fiabilidade de uma medida, e por isso permite o estudo da
precisio de um instrumento, de um modo geral, um instrumento é classificado como tendo
fiabilidade apropriada quando este é pelo menos de 0.70, adquirindo uma fiabilidade
moderada a elevada entre os 0.8 — 0.9 e uma fiabilidade elevada acima de 0.9.

A validade do constructo permite demonstrar uma interpretagdo proposta para os
valores do instrumento de medi¢io baseada em implicagdes tedricas associadas as
construgoes, isto é, que o modelo tedrico corresponde verdadeiramente as observagdes. A
analise fatorial é a técnica mais usada para a avaliagio do numero de dimensoes que estio
subjacentes a um conjunto de variaveis. As duas principais abordagens para avaliar a validade
dos constructos sao o estudo pela convergéncia e divergéncia. Enquanto o estudo pela
convergéncia requer correlagio com variaveis relacionadas, pela divergéncia requer que nao
haja correlagao com variaveis nao relacionadas (Ferreira e Marques, 1998).

Para se proceder a analise fatorial, os autores tiveram em consideragdo, a existéncia de
pelo menos cinco questionarios validos, por cada item do instrumento a ser aplicado (Tanaka,
1987).

Segundo Maroco (2007), o método mais utilizado para avaliar a qualidade dos dados,
para a submissao a analise fatorial, é a medida de adequagao da amostragem de KMO (Kaiser-
Meyer-Olkin), que compara as correlacdes simples com as correlagdes parciais entre as
variaveis. Os valores de KMO, acima de 0.8, consideram-se bons para a analise fatorial, e
acima de 0.9 excelentes.

A solugiao fatorial encontrada nem sempre € interpretavel porque os pesos fatoriais das
variaveis nos fatores comuns podem ser elevados e nao possibilitar um significado viavel aos
fatores extraidos. Procedeu-se a rotacao dos eixos fatoriais nao alterando a estrutura dos dados
(Maroco, 2007). Optou-se por uma rotacao pelo método varimax, visto que, o objetivo é obter
uma estrutura fatorial na qual uma das variaveis originais esteja fortemente associada a um

unico fator e logo pouco associada aos restantes (ibidem).
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5.6.2. Custos relacionados com a DM. Como referido anteriormente, a DM, revela
um forte impacto econémico em qualquer instituicdo ou pais. Neste estudo, os custos em
analise, dizem respeito ao tratamento em ambulatério destes doentes. Para o efeito procedeu-
se a extracao dos dados relativos aos custos diretos com a DM durante o ano de 2012, através
do SIARS. Este sistema de informagao permite a obten¢ao de dados relativos a cada unidade

funcional de saide, neste caso os custos relativos aos ADO, insulinas e glucagon.

5.6.3. HbAlc como indicador de qualidade. Os valores de HbAlc variam
consoante os valores médios de glucose no sangue o que nos permite controlar a evolugio da
DM. Segundo estudos mais recentes, valores alvo menores ou iguais a 6.5% podem ser
considerados em doentes de curta duragdo, esperanca de vida elevada, sem doenga
cardiovascular significativa, por outro lado, consideram-se apropriados valores alvo de HbAlc
menos rigidos nos doentes com histéria de hipoglicemia grave, esperanca de vida reduzida,
complicagbes em estadio avangado e multimorbilidades clinicamente relevantes (Duarte et al.,
2013). Segundo estes dados, os autores decidiram extrair o valor médio da HbAlc das pessoas
com diabetes das unidades em estudo, utilizando o SIARS, onde foi possivel extrair a

percentagem de diabéticos com a HbAlc menor ou igual a 6.5% e superior a 8%, no ano

2012.

5.6.4. Procedimentos estatisticos. Foi utilizado o programa Statistical Package for
Social Sciences (SPSS versao 20.0). A decisao dos testes estatisticos a utilizar no tratamento e
analise de dados, ajustaram-se em fungao da uma convencao frequentemente usada, que utiliza
o coeficiente da divisio entre o valor de assimetria (Skewness) pelo desvio padrio de
assimetria e o valor do coeficiente da divisao da curtose (Kurtosis) pelo desvio padrio de
curtose.

Segundo Kline (2011), estes coeficientes sao utilizados para comparar a forma da
distribuicao em estudo com uma distribui¢ido normal, pode entio assumir-se que a distribuigao
dos dados ¢ do tipo normal desde que os valores dos coeficientes descritos estejam dentro de
um intervalo de ]-3;3].

Foram aplicadas como medidas descritivas: estatisticas de frequéncia, medidas de
localizagao (média), medidas de dispersao (desvio padrao, minimo e maximo) e o coeficiente
de Cronbach.

Sendo a comparacio dos parametros do estudo, um dos pontos fundamentais do
trabalho existiu a necessidade de utilizar testes paramétricos, apos a verificaciao da distribuicao

normal, para testar a significancia dos valores obtidos. Os testes paramétricos, neste caso o t-

36



Diabetes Mellitus: Gestdo de uma Doenga Cronica num Agrupamento de Centros de Saide da Regido Norte

student, sio de um modo geral mais potentes que os ndo paramétricos, dai a sua utilizacao
aquando de uma distribui¢do normal (Maroco, 2007). Em toda a analise estatistica inferencial
realizada ao logo deste estudo, recorreu-se a um erro amostral de 4.78% e a um nivel de

significancia de 5%.

5.7. Procedimentos formais e éticos

O primeiro passo realizado para iniciar o processo de traducio e adaptagiao
transcultural do ACIC 3.5, foi a solicitacdao e autorizagao aos autores, The MacColl Center for
Health Care Innovation, que concordaram imediatamente e se prontificaram em esclarecer
qualquer davida durante o processo.

Na realizacao deste estudo teve-se em atenc¢do a observancia dos principios éticos
geralmente aceites pela comunidade cientifica em ciéncias sociais, tais como: autorizagoes da
institui¢ao, confidencialidade, honestidade nas relagdes estabelecidas com os participantes,
respeito e garantia dos direitos dos que participam voluntariamente neste trabalho de
investigacdo. Foi solicitada e obtida autorizagao ao presidente do conselho de administragao e
parecer da comissao de ética da instituicio (Anexo III). Para garantir o anonimato e a
confidencialidade das informacdes recolhidas as unidades em estudo, estas nio serdao

identificadas com o respetivo nome.

37



Diabetes Mellitus: Gestdo de uma Doenga Crénica num Agrupamento de Centros de Saide da Regido Norte

6. Resultados

Este capitulo refere-se a apresentagdao dos resultados obtidos através dos instrumentos
de colheita de dados. Os dados serdo apresentados através de tabelas e figuras, de forma a
organizar melhor a informagao.

Recorreu-se a estatistica descritiva para resumir os dados obtidos permitindo uma
leitura clara e objetiva dos mesmos, de forma a analisa-los e, a estatistica inferencial, que nos
permitiu efetuar testes que validam, ou ndo, as hipéteses formuladas, possibilitando generalizar
as nossas conclusoes para a populaciao (Coelho, Cunha & Martins, 2008).

De acordo com a metodologia exposta e por razes de sistematizacio e maior
inteligibilidade do conhecimento produzido, serio apresentados os resultados inerentes a
caraterizacao sociodemografica da populagao, a determinagao das caracteristicas psicométricas
do ACIC e a informacao recolhida através do SIARS relativamente a percentagem de HbAlc e

20s custos com a diabetes.

6.1. Caraterizagao sociodemografica da amostra

Esta caracterizagao ¢ referente a populagao de profissionais de satde que colaboraram com
o estudo e a forma como as pessoas com diabetes do ACES estio distribuidos segundo a
tipologia e estudo.

Foram entregues 300 questionarios e recolhidos 175 questionarios considerados
validos, o que corresponde a 58.3% da totalidade de instrumentos entregues. Destes 119
(68%) eram referentes a enfermeiros e 56 (32%) a médicos. Relativamente as caracteristicas
socio-demograficas da amostra verifica-se que maioritariamente (80.6%) os profissionais sio
do sexo feminino. Em relagdo a tipologia de unidade verifica-se que 60% dos questionarios
respondidos sao relativos a UCSP e 40% a USF (tabela 6). O estudo contempla 12 UCSP e 10
USF.

Tabela 6. Distribuigio dos elementos da amostra segundo a profissao, sexo e unidade de saside

Variavel n %
Enfermeiro 119 68
Profissdo
Médico 56 32
Masculino 34 19.4
Sexo
Feminino 141 80.6
UCSP 105 60

Unidades de Salde

USF 70 40

Nota. n=175
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Em relacao a idade dos prestadores de cuidados, esta varia entre os 27 e os 65 anos, a
diferenca existente, faz com que também o tempo profissional dedicado a prestagao de
cuidados ao doente diabetes/familia seja muito variavel, isto é sendo dos 1 aos 37 anos.
Verifica-se também, que o numero de horas de formacdo especifica na area da DM ¢
diversificado, com profissionais a referir que nao fizeram esta formagao e outros que possuem

cerca de 751 horas de formacao especifica (tabela 7).

Tabela 7. Estatisticas da amostra em relagio a idade, tempo de exercicio profissional, tempo de exercicio

profissional com pessoas com diabetes e horas de formagao em diabetes

Profissional de saude Minimo Maximo Média Desvio
padrao
Idade 27 65 43.04 9.99
Tempo de exercicio profissional (anos) 1 37 18.78 9.38
Tempo de exercicio profissional com 1 37 14.62 8.79

pessoas com diabetes (anos)

Horas de formagdo em diabetes 0 751 57.23 113.31

Nota. n=175

Em 2012°, o ACES em estudo, abrangia um total de 17985 pessoas com diabetes
(SIARS). Como se verifica na visualizagdo da figura 7 a maioria dos doentes (58%) esta
integrado nas UCSP o que corresponde 10476 utentes e nas USF encontravam-se inscritos

42%, que correspondem a 7509 pessoas.

M USF
H UCSP

Figura 7. Distribui¢ao de pessoas com diabetes segundo tipologia da unidade, por SIARS, 2012

A UCSP com maior nimero de doentes diabéticos ¢ a UCSP 7 com 1303 e a USF ¢ a
5 com 1065. A que apresentam menor numero de pessoas com diabetes sao a UCSP 12 com

424 ¢ a USF 3 com 404 (tabela 8).

® Dados extraidos a 31/12/2012
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Tabela 8. Distribuigao das pessoas com diabetes segundo a tipologia de unidade de saside

Unidades NUmero de Unidades NUmero de

pessoas pessoas

UCSP 1 473 USF 1 875
UCSP 2 927 USF 2 460
UCSP 3 939 USF 3 404
UCSP 4 755 USF 4 826
UCSP 5 1283 USF 5 1095
UCSP 6 671 USF 6 601
UCSP 7 1303 USF7 929
UCSP 8 756 USF 8 689
UCSP ¢ 1080 USF 9 881
UCSP 10 1010 USF 10 749
UCSP 11 855

UCSP 12 424

Nota. Os valores correspondem ao nimero de pessoas com diabetes, por SIARS, em 31 de

dezembro de 2012. n=22

6.2. ACIC

O instrumento de recolha de dados utilizado foi o ACIC e no intuito de um melhor
entendimento, abordaremos dois pontos distintos. O primeiro diz respeito a fiabilidade e
validade do ACIC, e o segundo, aos resultados da informagdao recolhida através deste
instrumento.

Como ja referido na metodologia a fiabilidade de um instrumento de investigagdao é
apropriada quando o alfa de Cronbach é pelo menos 0.70. O valor obtido para este
instrumento foi de 0.958, o que segundo Maroco & Garcia-Marques (2006), podemos
classificar como elevada.

Tendo como base a correlagio com o total da escala e o valor do alfa de Cronbach se
apagado esse item, verificou-se a inexisténcia de itens problematicos, com exce¢dao para 0s
itens 22 e 23 com uma correlacao respetiva de 0.329 e 0.378. No entanto, se estes itens fossem
eliminados, o alfa Cronbach, que obteve um valor de 0.958, nao seria aumentado. Por este
facto, optou-se pela manutengdo de ambos, tendo em conta também, os respetivos
coeficientes de variacdo, que nestes casos sao baixos (0.23 e 0.38) relativamente aos restantes,
e para nao alterar o constructo tedrico de partida. Os valores acima referidos bem como os
restantes estao descriminados na tabela 9, permitindo afirmar que o instrumento ¢ fiavel e tem
uma elevada consisténcia interna para avaliar a implementa¢ao dos parametros do modelo de

doenca crénica.
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Tabela 9. Andlise da consisténcia dos itens do ACIC

. o, Desvio C;orrelac;co Alfa Cronbach se  Alfa Cronbach
Categoria Itens Média . item-total N .
padrdao . . apagado o item da categoria
corrigida

1 5,34 2,67 0,644 0,956
2 6,29 2,68 0,722 0,956

1 3 6,23 2,61 0,718 0,956 0.912
4 5,33 2,68 0,540 0,957
5 6,23 2,27 0,619 0,956
6 6,07 2,42 0,658 0,956
7 4,24 2,55 0,568 0,957

2 8 3.6 2,80 0,465 0,957 0,756
9 5,47 2,59 0,691 0,956
10 5,38 2,52 0,682 0,956
11 5,14 2,89 0,596 0,957

3 12 5,13 2,40 0,569 0,957 0,835
13 6,51 2,77 0,585 0,957
14 5,84 2,75 0,702 0,956
15 2,94 2,12 0,447 0,957

4 16 3.34 2,64 0,662 0,956 0.809
17 3.81 2,41 0,705 0,956
18 4,31 2,64 0,716 0,956
19 4,33 2,78 0,653 0,956
20 6,17 2,45 0,581 0,957

5 21 6,69 2,67 0,582 0,957 0.808
22 8,89 2,06 0,329 0,958
23 6,18 2,36 0,378 0,958
24 5,25 2,32 0,687 0,956
25 4,86 2,24 0,691 0,956

6 26 5,34 2,36 0,680 0,956 0,874
27 4,59 2,70 0,623 0,956
28 5,33 2,54 0,709 0,956
29 4,65 2,86 0,670 0,956
30 4,99 2,73 0,655 0,956
31 2,28 2,32 0,598 0,956

7 32 4,15 2,34 0,549 0,957 0,849
33 5,27 2,14 0,632 0,956
34 4,19 2,55 0,702 0,956

Total=0.958

Nota. Os valores incluem a correlagao item-total corrigida, valor de alfa Cronbach da escala se

apagado o item e o valor da categoria isoladamente. #=175

Procedeu-se a analise fatorial dos 28 componentes do ACIC, optando-se por nio
englobar os 6 itens referentes a integracao dos componentes do modelo de gestao de doenca
cronica, ja que estes se referem a interse¢ao de componentes existentes nas outras categorias,
tal como Steurer-Stey et al. (2010), que nao consideraram a ultima categoria para a analise
fatorial. Aplicando os critérios de normalizacao de Kaiser na analise fatorial dos componentes

do instrumento, revela que os 6 primeiros enunciados explicam 70.62% da variancia da escala,
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sendo que a percentagem da variancia explicada pelo fator 1 foi de 18.503, do fator 2 de

14.5606, fator 3 de 11.377, fator 4 de 10.988, fator 5 de 9.269 e o fator 6 com 5.924.

Para avaliar a adequabilidade dos dados, relativamente a aplicacao da técnica de analise
fatorial, recorreu-se a medida de adequacdo da amostragem de Kaiser-Meyer-Olkin
[KMO=0.918, excelente, Maroco (2007)] e ao teste de esfericidade de Bartlett (X*= 3344.126;
p<0.001), valores que nos permitiram levar a cabo a analise fatorial. .

No sentido de melhor interpretar a solugdo fatorial procedeu-se a rotagdo varimax.
Verificou-se que os fatores se agrupam de forma ligeiramente diferente do proposto por The
MacColl Center for Health Care Innovation (2000), criando igualmente seis dimensoes distintas mas
com alguns itens em categorias diferentes, como se apresenta na tabela 10. Para uma melhor

interpretacao desta tabela os componentes foram colocadas na ordem original do ACIC.

Tabela 10. Matriz de correlagoes apds rotacao varimax

Componentes Fatores/Categoria
1/Cat.1 2/Cat.4 3/Cat.6 4/Cat.3 5/Cat.2 6/Cat.5

0,758

0,756

0,769

0,661

0,795

0,801

0,590

0,715

V(O (N[N MW IN[—

0,516

10 0,483

11 0,778

12 0810

13 0,705

14 0,631

15 0,722

16 0,599

17 0,526

18 0,637

19 0,754

20 0,756

21 0,507

22 0,778

23 0,649

24 0,511
25 0.724
26 0,741
27 0.821
28 0,511

Nota. A analise fatorial de componentes principais foi realizada através de rotagao varimax

com 6 fatores. n=175
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Os resultados desta analise fatorial permitem observar que a estrutura do questionario
se manteve semelhante ao constructo original, com a exce¢do da permuta de alguns itens
(9,15,16,18,19,20 e 21) e a possivel alteragdo do nome original da categoria 2 para “ligacoes
externas a unidade de cuidados” em vez de “ligacées comunitarias”. A analise destas permutas
sera abordada posteriormente, para um melhor entendimento, na discussiao dos resultados.

No entanto a estruturacao da demonstracio dos resultados ira conter os itens nas
categorias originais do instrumento, pois existem respostas relevantes do ponto de vista
exploratorio e facilitando a comparagao dos resultados, com estudos que utilizaram o mesmo
instrumento.

Através do ACIC conseguimos obter informagdes relativas aos varios itens que
compoem o MGDC no ACES. Seguindo os objetivos tracados para o estudo houve a
necessidade de para além de obter os score do ACES, estabelecer também as diferencas entre
as UCSP e USF.

Na tabela 11, estao apresentados de resultados do ACIC no ACES. Pela analise dos
coeficientes de asssimetria e curtose, e também pela analise grafica verificou-se a distribui¢ao

normal dos resultados (Kline, 2011).

43



Diabetes Mellitus: Gestdo de uma Doenga Crénica num Agrupamento de Centros de Saide da Regido Norte

Tabela 11. Resultados do ACIC

Categorias ltens ltem dp cat. dp
Lideranca organizacional na globalidade dos
. R L 5,34 2,67
cuidados a doenca crénica
o . - Objetivos da organizagcdo para os cuidados & 629 248
rganizacao doenca cronica ' '
do sistema de Estratégias para a melhoria dos cuidados d doenca
prestacdo de rategias p ¢ 623 261 592 213
X cronica
cuidados de Incentivos e regulamentos para os cuidados &
sadde - red P 533 2,68
doenca crénica
Lideres de topo 6,23 2,27
Beneficios 6,07 2,42
Ligacoes Ligacdo dos doentes com recursos externos 4,24 2,55
cgminiiérias Parcerias com as organizacdes comunitdrias 3,6 2,80 4.44 217
Planos regionais de saude 5,47 2,59
Avaliacdo e documentacdo das atfividades e
> ~ 5,38 2,52
necessidades de autogestdo
Apoio a Apoio & autogestdo 5,14 2,89 554 217
autogestdao Resposta as preocupacdes dos utentes e familiares 513 2,40 ’
Intervencdo efetivas para mudanca de
. . 6,51 2,77
comportamentos eficazes e apoio dos pares
Evidéncia baseada em guidelines 5,84 2,75
Envolvimento de especialistas na melhoria dos
\ . , o 2,94 2,12
Suporte a cuidados de saude primdrios 398 199
decisao Formacdo especifica dos profissionais de saude na ’ ’
. P 3.34 2,64
drea da doenca cronica
Informacdo aos doentes sobre as guidelines 3,81 2,41
Funcionamento da equipa clinica 4,31 2,64
Estrutura do Ll'deron(;o das equui)os clinicas 4,33 2,78
N Sistema de marcacdo de consultas 6,17 2,45
sistema de 6.09 1.79
prestacdo Acompanhamento (followup) 6,69 2,67
Consultas programadas para doentes crénicos 8,89 2,06
Continuidade/articulacdo dos cuidados 6,18 2,36
ReglsT(I).(hs’ro de doentes com condi¢cdes 595 232
especificas)
Sistema de Alerta aos profissionais 4,86 2,24
informagado Feedback 5,34 2,36 507 199
clinica Informagdo sobre subgrupos relevantes de doentes
. e 4,59 2.7
com necessidades especificas
Planos terapéuticos 5,33 2,54
int - Informar os doentes sobre as guidelines 4,65 2,86
niegracao Sistemas de registos/informacdo 4,99 2,73
dos -
Programas comunitdrios 2,28 2,32
componentes Plano organizacional para o cuidado ds doencas
do Modelo de 1no org P ¢ 415 234 425 189
gestdo de crénicas
Monitorizacdo de consultas, avaliacdo do doente e
doenca L 5,27 2,14
crénica planeamento de objetivos
Guidelines para os cuidados ds doencas crénicas 4,19 2,55
Total 5.13 2.52
Nota. n=175
M — Média

dp — desvio padrao
Em relacao a “organizacao do sistema de prestacao de cuidados”, (figura 8), verifica-se
que o item com pontua¢ao mais elevada é o dos “objetivos da organizagao para os cuidados a

doenca crénica” com um valor médio * desvio padrio (X+dp) de 6.29£2.68, sendo que os
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itens, “estratégias para a melhoria dos cuidados a doenca crénica” e “lideres de topo”, tém
uma média idéntica de 6.23, com desvios padrao de 2.61 e 2.27, respetivamente. O item desta
categoria que apresentou uma média mais baixa diz respeito aos “incentivos e regulamentos

para os cuidados a doenga crénica” com um X*dp de 5.3312.68.

Esta categoria apresenta um X+dp de 5.9242.13, situando-se no nivel B.

11
10 Estratégias para a
9 Lideranca me_l_horio Lideres de topo
organizaciondal ... - -
8
o 7
S 6 * L *
v - 3
]
(7] 4 Bedeficios
3 T Objefivos da T
2 organizacdo ...
Incenfivos e
1 regulamentos ...
0

Fioura 8. Intervalos de confianca a 95% para os componentes da categoria “organizacao do
/8; ¢ p p g g ¢

sistema de prestagao de cuidados de saude.

As” ligagdes comunitarias”, (figura 9), apresentam um X+dp de 4.44+2.17 onde o
item com maior score refere-se aos “planos regionais de saide” com X*dp de 5.47+2.59,
seguida das “ligacdes dos doentes com recursos externos” e com a média mais baixa estd o
item que diz respeito s “parcerias com organizagdes comunitirias”, com X*dp de 3.6+2.80, a

que corresponde o nivel C.
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Figura 9. Intervalos de confianca a 95% para os componentes da categoria “ligagdes

comunitarias”.

No “apoio a autogestao”, (figura 10), o item com média mais elevada reflete as
“intervengoes efetivas para mudanga de comportamentos eficazes e apoio dos pares”’, com um
X+dp de 6.51£2.77, os outros trés itens, com uma pontuagio mais baixa mas muito
proximos, onde o item “resposta as preocupagoes dos utentes e familiares” apresenta um

X+dp de 5.13+2.40. Esta categoria apresenta um X*dp de 5.54%2.17, encontrando-se no

nivel B.
11
10 Avaliacdo e
9 documentacdo das Respostaas T
o atividades... preocupacoes ...
o 7
o 6 *
<
o
2 g L 4 < e
A
4 T
3 Intervencoes
=+ L efetivas para
2 - mudanca
1 Apoio & autogestdo
0

Figura 10. Intervalos de confianga a 95% para os componentes da categoria “apoio a
autogestao”.

Em relacao ao “suporte a decisao”, como demonstrado na figura 11, o item com
maior score ¢ a “evidéncia baseada em guidelines”, com um X*dp de 5.84%2.75, e, o item

com score mais baixo, refere-se ao “envolvimento de especialistas na melhoria dos cuidados
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de satde primatios” com um X+tdpde 2.94+2.12. Adquirindo esta categotia, a pontuacio

mais baixa com um X+dp de 3.98+1.99, correspondendo ao nivel C.

11
10 Evidénciabaseada
9 em guidelines
8
7 Formacdo
) especifica dos
Q profissionais T
g 6
> <&
o 5
A
4 &
3 . <
2
1 T T Informacdo aos
0 Envolvimento de doentes...
especialistas...

Figura 11. Intervalos de confianca a 95% para os componentes da categoria “suporte a
decisio”.

A categoria referente a” estrutura do sistema de presta¢ao”, foi a que obteve um score
mais elevado, com um X+dp de 6.09%1.79, situando-se no nfvel B. Como se pode visualizar
na figura 12, o item com pontuagao mais elevada diz respeito as “consultas programadas para
doentes crénicos” com um X+tdp de 8.89+2.06, e o item com score médio mais baixo o
“funcionamento da equipa clinica” com um Xzdpde 4.31£2.64. Sendo que o
“acompanhamento  (follow-up)”, “sistema de marcacdo de consultas” e
“continuidade/articulacio dos cuidados” obtiveram sores acima dos 6, a “lideranca das

equipas clinicas” obteve um X+dp de 4.33%2.78.
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Figura 12. Intervalos de confianca a 95% para os componentes da categoria “estrutura do

sistema de prestagao”.

47



Diabetes Mellitus: Gestdo de uma Doenga Crénica num Agrupamento de Centros de Saide da Regido Norte

Os sistemas de informacio clinica com um X=*dp de 5.07£1.99, situam-se no nivel C,
apresentando como item mais elevado o “feedback” com um )_(idp de 5.34%2.36, e, com o

)_(idp mais baixo, a 4.86+2.24, os “alertas aos profissionais”. Nao havendo grande variacio

entre as restantes COI‘npOI’lCl’ltCS Ccomo se pOdC verificar na ﬁgura 13.
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Figura 13. Intervalos de confianga a 95% para os componentes da categoria “sistema de

informacao clinica”.

Ao questionar sobre a integracao dos componentes do modelo de gestio de doenga
cronica, o item com score médio mais elevado é a “monitorizacido de consultas, avaliacio do
doente e planeamento de objetivos” com um Xtdpde 5.27+2.14. O item que apresenta
menor pontuagio refere-se 20s “programas comunitarios” com X+dp de 2.2842.32 (figura

14). Esta categoria obteve um X+dp de 4.25+1.89.
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Fioura 14. Intervalos de confianca a 95% para os componentes da categoria “integracio dos
/8; ¢ p p g grag

componentes do modelo de gestio de doenga crénica”
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Na globalidade esta instituicio (ACES) obteve no ACIC um X+dp de 5.1342.52.
Com o intuito de comparar as tipologias de prestagdo de cuidados de saiude, houve a
necessidade de verificar a distribui¢io normal das médias adquiridas, como se pode verificar

na tabela 12. Através da analise da assimetria e curtose constatou-se a sua normalidade.

Tabela 12. Resultados dos coeficientes de assimetria e curtose, segundo a tipologia da unidade de saiide,

relativos ao score do ACIC

Unidades de
; Medida Valor Desvio padrao Coeficiente

saude
Assimetria 1.284 .68 1.86

UCSP
Curtose 3.205 1.334 2.40
Assimetria -.154 0.637 -.24

USF

Curtose -.57 1.232 -.46

Como se pode visualizar na tabela 13, o score médio, nas UCSP, foi de 4.71 com
desvio padriao de 0.90. Nas USF, a média foi de 5.50 com um desvio padrio de 1.11. Apéds a
verificagdo da normalidade procedeu-se ao teste t-student nas diferentes tipologias em estudo,
UCSP e USF, tendo-se verificado que nido existem diferencas estatisticamente significativas

(p=0.091).

Tabela 13. Valores dos scores médios segundo a tipologia de unidade de saside, relativos ao score do ACIC

Unidades de salde n Média Desvio padrdo P
UCSP 12 4.71 .90
.091
USF 10 5.50 1.11
Nota. n=22

6.3. Custos relacionados com a DM

Outra variavel estudada foram os custos diretos que as unidades tiveram com as
pessoas com diabetes. De acordo com o referido no capitulo da metodologia, concretamente
na operacionalizagao das variaveis, os gastos estudados neste trabalho dizem respeito aos
antidiabéticos orais, insulinas e glucagon. Em 2012, o ACES, teve um gasto reportado ao SNS
de 4 305 729.95€. Também aqui foi verificada a distribui¢ao normal dos dados através dos

coeficientes de assimetria e curtose como se pode verificar na tabela 14.
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Tabela 14. Resultados dos coeficientes de assimetria e curtose, segundo a tipologia da unidade de saside,

relativamente aos custos

Unidades de
; Medida Valor Desvio padrdo Coeficiente

saude
Assimetria 1.386 637 2.17

UCSP
Curtose 1.410 1.232 1.14
Assimetria 125 .687 0.18

USF

Curtose -1.955 1.334 -1.46

Em 2012, foi calculado o custo médio por pessoa com diabetes, em cada unidade,
indicado na tabela 15. O custo médio mais elevado verificou-se na UCSP 12, com 421.85€ e o

mais baixo, na USF 4, com 173.93€.

Tabela 15. Custo médio/ pessoa com diabetes segundo a tipologia de unidade de saside

Unidades  CM(€) (U%ASAP) dp Unidades ~ CM(€) CM (USF) dp
UCSP 1 303,67 USF 1 233,00
UCSP 2 210,48 USF 2 177,81
UCSP 3 227,36 USF3 207,90
UCSP 4 255,13 USF 4 173,93
UCSP 5 232,60 USF 5 177,80
UCSP 6 23391 USF 6 198,58
ISP T Ty 2164 6578 UsF7 ises 20851 28.77
UCSP 8 286,15 USF8 238,60
UCSP 9 204,24 USF 9 243,09
UCSP 10 245,68 USF 10 190,54
UCSP 11 369.87
UCSP 12 421,85

Nota. Os valores correspondem aos custos, por SIARS, a 31 de dezembro de 2012. #=22.
CM- custo médio

dp- desvio padrio

As UCSP, tém um custo médio de 271.64€, com um desvio-padrio de 65,78€, e, as
USF, apresentaram um custo médio de 208,51€, com um desvio-padrio de 28,77€. Através da
aplicagio do teste t-student foi possivel verificar que as diferencas observadas foram

estatisticamente significativas (p=0.011).
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6.4. HbAlc como indicador de qualidade

Como ja referido anteriormente, o valor da HbAlc é de extrema importancia para
avaliar o controlo e a compensagao da pessoa com diabetes. Ao analisar a percentagem de
doentes com o valor da HbAlc inferior ou igual a 6.5%, verifica-se que o ACES em estudo
obteve 48.13% de doentes com estes valores.

Foi verificada a distribuicao normal dos dados através dos coeficientes de assimetria e

curtose como se pode visualizar na tabela 16.

Tabela 16. Resultados dos coeficientes de assimetria e curtose, segundo a tipologia da unidade de saiide,

relativamente aos valores de HbATc inferiores ou ignais a 6.5%

Unidades de
; Medida Valor Desvio padrdao Coeficiente

saude
Assimetria .073 637 1.14

UCSP
Curtose 1.068 1.232 .87
Assimetria 798 .687 1.16

USF

Curtose .848 1.334 .64

O valor mais elevado, como se pode verificar na tabela 17, encontra-se numa USF (10)

com 62.27% e o valor mais baixo numa UCSP (12) com 30.82%.

Tabela 17. Percentagem de pessoas com diabetes com HbATc menor on ignal a 6.5%, segundo a tipologia de

unidade de saside

Unidades Pessoas (%) M(?%ia dp Unidades  Pessoas (%) M(;Siq dp
UCSP 1 48,97 USF 1 52,53
UCSP 2 51,99 USF 2 46,83
UCSP 3 39.94 USF 3 44,04
UCSP 4 43,5 USF 4 45,96
UCSP 5 41,46 USF 5 53,24
UCSP 6 60,67 USF 6 49,53
45.6 2.17 51.2 1.69
UCSP 7 47,83 USF 7 55,99
UCSP 8 50,86 USF 8 49,3
UCSP 9 47,83 USF 9 52,27
UCSP 10 40,69 USF 10 62,27
UCSP 11 42,39
UCSP 12 30,82

Nota. Os valores correspondem aos valores de percentagem de pessoas com diabetes, por
SIARS, a 31 de dezembro de 2012. #»=22.
dp — desvio padrio
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Embora as USF tenham uma maior percentagem de pessoas com diabetes com a

HbAlc menor ou igual a 6.5%, através da aplicacdo do teste t-student foi possivel verificar

que as diferencas observadas nao foram estatisticamente significativas (p=0.062).

Analisou-se também a percentagem de pessoas com diabetes com o valor da HbAlc

maior ou igual a 8%. O ACES em estudo obteve 11.97% das pessoas com diabetes com estes

valores.

Mais uma vez a distribuicio normal foi assegurada através dos coeficientes de

assimetria e curtose como indicado na tabela 18.

Tabela 18. Resultados dos coeficientes de assimetria e curtose, segundo a tipologia da

relativamente aos valores de HbATc ignais on superiores a 8%

unidade de saside,

Unidades de
i Medida Valor Desvio padrao Coeficiente

saude
Assimetria .986 637 1.55

UCSP
Curtose 1.248 1.232 1.01
Assimetria 460 .687 .67

USF

Curtose -.989 1.334 -74

O valor mais elevado encontra-se na UCSP 12, com 18.49%, e, o valor mais baixo na

USF 7, com 8.8%, como se pode constatar na tabela 19.

Tabela 19. Percentagem de pessoas com diabetes com Hbalc maior ou ignal a 8%, segundo a tipologia de

unidade de saside

Unidades Pessoas (%) M((;Z’)i a dp Unidades  Pessoas (%) M((;:i)ia dp
UCSP 1 14,18 USF 1 9,86
UCSP 2 11,5 USF 2 12,47
UCSP 3 12,2 USF 3 14,4
UCSP 4 14,35 USF 4 10,12
UCSP 5 16,18 USF 5 11,64
UCSP & 9,35 USF 6 13,23
13.07 2.43 10.65 2.19
UCSP 7 11,7 USF7 8.8
UCSP 8 12,02 USF 8 8,11
UCSP ¢ 11,7 USF 9 9,85
UCSP 10 13,14 USF 10 8,03
UCSP 11 12
UCSP 12 18,49

Nota. Os valores correspondem aos valores de percentagem de pessoas com diabetes, por

SIARS, a 31 de dezembro de 2012. #»=22.
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dp — desvio padriao

A média destes valores nas UCSP encontra-se nos 13.07% com desvio padrao de 2.43,
nas USF, a média ¢ de 10.65% com desvio padrao de 2.19.

De acordo com o teste t-student as diferengas observadas entre a percentagem média
de pessoas com diabetes com HbAlc superior ou igual a 8%, das tipologias em estudo, sao

estatisticamente significativas (p= 0.025).
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7. Discussao de resultados

Seguindo a metodologia utilizada no estudo e mantendo sistematizagao dos resultados
apresentados anteriormente, a discussao dos resultados serd feita em trés pontos cruciais, isto
é, a analise dos resultados referentes ao ACIC, aos custos relacionados com a DM e aos
indicadores referentes a HbAlc das pessoas com diabetes das diferentes tipologias de

unidades de saude.

7.1. ACIC

Relativamente ao instrumento de recolha de dados utilizado neste estudo, o ACIC,
embora a validade de constructo tenha demonstrado que os componentes nio seguem
exatamente o constructo original, por razoes que de seguida serdo explicadas, os autores
decidiram realizar a discussao dos resultados consoante o modelo aplicado para a recolha de
dados.

Os seis fatores extraidos da analise fatorial sao muito proximos dos apresentados no
constructo de origem, podendo ser identificados como: a categoria 1 (organizagao do sistema
de prestagio de cuidados de sadde) mantem-se com os itens originais (1,2,3,4,5,6)
acrescentando o item 9 (planos regionais de saude), esta alteracdao ¢ justificada porque na
regido de saude em questdo estes planos regionais de saide sao emanados pelas entidades
nacionais e nao regionais; a categoria 2 passaria a denominar-se “ligacOes externas a unidade
de cuidados” pois incorpora dois itens (7 e 8) da categoria original (ligagdes comunitarias) e
dois itens (15 e 16) referentes ao envolvimento de especialistas e formacio especifica,
normalmente desenvolvida por pessoal externo a unidade, e que originalmente faziam parte da
categoria 4 (suporte a decisao); na categoria 3 (apoio a autogestio) mantem-se 0s quatro itens
(10,11,12 e 13); a categoria 4 (suporte a decisao) contém dois dos itens originais (14 e 17) e
quatro itens (18,19,20 e 21) da original categoria 5 (estrutura do sistema de prestagao), que
fazem sentido visto que os itens se encontram interligados, isto é, para existirem condi¢oes ao
suporte a decisdo ¢ necessario que a estrutura do sistema de prestacao de cuidados garanta as
condi¢des necessarias para o efeito no que diz respeito ao funcionamento e lideranca da
equipa, sistema de marcagdes de consultas e o respetivo acompanhamento (follow-up); a
categoria 5 (estrutura do sistema de prestagao) ficaria com dois itens (22 e 23); a categoria 6
(sistemas de informagcao clinica) permanece com os seus itens originais (24,25,26,27¢ 28).

Os resultados do ACIC permitem avaliar o nivel de cuidados ao doente crénico no
ACES em estudo e nas unidades de cuidados de saude primarios que o compdem, no que

respeita a aplicacao do MGDC as pessoas com diabetes.
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No total o ACES obteve um X+dp de 5.13%2.52, o que significa estar no nivel C, isto
¢, em geral os doentes cronicos recebem um apoio basico relativamente a sua doenga.

Ao analisarmos as diferengas existentes entre as diferentes tipologias, verificou-se que
as UCSP obtiveram um X*dpde 4.71+0.26 e, as USF 5.50+0.35. Através de inferéncia
estatistica verificou--se que a diferenga, entre os scores obtidos, nido ¢é estatisticamente
significativa, até porque, ao colocarmos no nivel de concretizacio do MGDC, ambas situam-
se no nivel C.

Neste estudo, a doenga cronica escolhida para a aplicacgio do ACIC foi a DM,
refletindo entdo que o ACES em estudo apresenta alguns aspetos relativamente aos cuidados
prestados ao doente diabético passiveis de melhoramento.

Analisando a primeira categoria, “organizacao do sistema de prestacao de cuidados de
saude”, verifica-se que se encontra no nivel B, isto ¢, um apoio razoavelmente bom a pessoa
com diabetes. Nesta categoria o item com o score mais elevado foi o dos “objetivos da
organiza¢ao para os cuidados a doenga cronica”, indicando que estes sio mensuraveis e
revistos, refletindo assim a preocupa¢iao da instituigao para com esta doenga crénica. Os
objetivos em questio sao emanados pela direcao geral da saude e contratualizados pelo ACES
em estudo, o que reflete o nivel alcancado. Com o score mais baixo, encontram-se 0s
“incentivos e regulamentos para os cuidados a doenca créonica”, indicando que estes sao
usados para influenciar tanto a utilizagdo como os custos dos cuidados a pessoa com diabetes.
Esta situagao pode ocorrer devido ao facto de que, s6 os profissionais que trabalham em USF
sao comtemplados com incentivos no cumprimento dos objetivos contratualizados e mesmo
nestes casos os incentivos tardam a ser recebidos.

Relativamente as “ligagoes comunitarias”, estas situam-se no nivel C, isto é, as ligacdes
comunitarias que existem sao muito basicas ¢ nao diao o suporte totalmente necessirio ao
doente diabético. Dentro desta categoria os “planos regionais de saude” obtiveram o score
mais alto, situando-se ainda no nivel C, indicando que estes consideram algumas guidelines,
medidas e recursos referentes aos cuidados a doenga crénica e que as mudangas
implementadas sio em pequena escala. As “parcerias com organizagdes comunitarias”
obtiveram o score mais baixo, mantendo-se no mesmo nivel, o que significa que estio a ser
consideradas pelos 6rgios de gestio, mas ainda nao foram implementadas. Este é um ponto
que tem de ser melhorado, nao sé na regido estudada, mas, também em todo o pafs, porque a
relagao dos doentes com a comunidade em que esta inserido é primordial. Se este for apoiado
por recursos na comunidade e houver troca de informagao com os servi¢os de saude, o doente

tera um apoio mais adequado a sua doenca (Wagner et al., 2001a).
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Existem varios itens que se manifestam ao nivel da pratica individual dos profissionais
de saude, sendo estes capazes de melhorar a prestagao de cuidados ao doente crénico. Sendo
eles relacionados com o apoio a autogestio, problemas que condicionam a interven¢ao do
cuidador, apoio a decisio do prestador de cuidados e os sistemas de informagao clinica.

A autogestdo e intervengoes de apoio aos doentes na aquisi¢ao de aptiddes e técnicas
para aprender a viver com a doenga, sio componentes chave na gestio de uma condi¢ao
crénica (Nolte & Osborne, 2012). A categoria referente ao “apoio a autogestio” encontra-se
no nivel B, isto é, o apoio a autogestio ¢ razoavelmente bom, o que permite ao doente e
familiares enfrentar alguns desafios e problemas, minimizando os sintomas e complica¢oes da
doenga. O score mais elevado nesta categoria foi alcangado pelas “intervengoes efetivas para a
mudanc¢a de comportamentos eficazes e apoio dos pares”, indicando que estas estao
disponiveis apenas quando os doentes sao referenciados a centros especializados com
profissionais formados, ¢ com a pontuacao mais baixa a “resposta as preocupagoes dos
utentes e familiares” indicando que estas respostas sao disponibilizadas para alguns utentes e
familias especificas através de referenciagao. Segundo Kirby et al. (2012), os doentes crénicos
beneficiam quando o prestador de cuidados de satde esta alerta para a autogestao. As aptiddes
requeridas ao prestador para que haja uma efetiva autogestao do doente foram, a mudancga
centradas no doente, comportamentos que envolvem a capacidade de entender o ponto de
vista e uma capacidade de negociar com os mesmos.

O “suporte a decisao” atingiu somente o nivel C, garantindo aos profissionais um
suporte basico nas suas decisGes. Nesta categoria 0 componente com score mais elevado diz
respeito a “‘evidéncia baseada em guidelines” que nesta institui¢do estdo disponiveis e sio
apoiadas por formadores clinicos. Com o score mais baixo, situando-se ainda no nivel D de
prestacao de cuidados encontra-se o “envolvimento de especialistas na melhoria dos cuidados
de sadde primarios” que se processa basicamente na referenciagao tradicional. Como ja
referido anteriormente, a natureza complexa das doengas crénicas exige abordagens
coordenadas, englobando uma equipa multidisciplinar, o envolvimento dos doentes no
tratamento destas e normas de orientacio/guidelines. Para uma gestao eficaz deste tipo de
patologias, as equipas deverdo ter o conhecimento e experiéncia para fornecer uma gestao
clinica e comportamental adequada. Por estes motivos, o uso de normas de orientagao e
guidelines baseadas em evidéncias é reconhecido como sendo um importante componente dos
cuidados a doenca crénica (Knai et al., 2012).

Relativamente a “estrutura do sistema de prestacdo”, esta apresenta um X+dp mais

elevado, com 6.09£1.79, nao sendo ainda suficiente para alcangar o nivel A, encontra-se no
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nivel B. Nesta categoria encontra-se o item que se situa mais préoximo do nivel maximo de
prestagcao de cuidados, no que respeita as “consultas programadas para doentes cronicos”,
indicando que estas sio usadas para todos os doentes e integram uma avaliagdo regular,
intervengoes preventivas e apoio a autogestao. Por outro lado, o “funcionamento da equipa
clinica” obteve o score mais baixo nesta categoria, assegurando contudo a disponibilidade dos
profissionais com formagao especifica em aspetos chave dos cuidados as pessoas com
diabetes. O score obtido nesta categoria ¢ justificado pelo modo de como os profissionais
procedem nos itens correspondentes. Segundo Bonomi et al. (2002), uma forma de melhorar
esta categoria seria o uso de telefone para as consultas de seguimento e lembretes para os
profissionais, pratica ja existente na maioria das unidades em estudo.

No que diz respeito aos “sistemas de informacgao clinica”, estes proporcionam um
suporte basico na prestacio dos cuidados ao doente croénico, situando-se no nivel C. Nesta
categoria nao houve grandes oscilagdes nos itens enquadrando-se todos no nivel C. O que
obteve um score mais elevado foi o item relativo ao “feedback”, informando que este é
disponibilizado de forma irregular e impessoal. O que apresentou o score mais baixo foi o
“alerta aos profissionais” demostrando que estes alertas incluem a notificagio geral da
existéncia de doenca crénica, mas nao descrevem as intervencoes necessarias, no momento da
consulta.

Segundo Payne (2000), estes sistemas de informacio e de apoio a decisio sdao
aplicagoes informaticas projetadas para ajudar os profissionais de saide na tomada de
decisOes, diagndsticos e terapéuticas na assisténcia ao doente. Estas aplicagoes tém a funcgao de
simplificar o acesso aos dados necessarios para a tomada de decisbes, fornecer lembretes e
avisos no momento da consulta, auxiliar no diagnostico, e alertar quando novos dados do
doente sao reconhecidos.

Estes sistemas de apoio a decisdo sao importantes, permitindo aos profissionais de
saude uma gestio mais eficaz do tempo, mas, a sua conce¢ao e implementagao sao um desatio
por causa da infraestruturas necessarias, a necessidade de colocar os dados do doente de uma
forma simples e processavel, e as alteracées no fluxo de trabalho que podem existir. Apesar
destas dificuldades, ha evidéncia que os sistemas de informacdo clinica podem ajudar os
profissionais de saude a desenvolver um trabalho de maior qualidade (Payne, 2000).

Os sistemas de saide efetivos integram e combinam os varios elementos do MGDC. A
categoria que pretendia avaliar esta integracio e combinac¢ao nao passou do nivel C que
evidencia uma estrutura basica do MGDC. O componente com score mais elevado diz

respeito a “monitorizagdo de consultas, avaliacio do doente e planeamento de objetivos”,
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correspondendo a uma estrutura basica, isto significa que é realizado esporadicamente e

b

normalmente apenas para consultar. Os “programas comunitarios ~ obtiveram o score mais
baixo, nao passando da estrutura minima, isto significa que nao ha feedback para o sistema de
saude sobre o progresso dos doentes nestes programas.

Ao analisar os scores médios das categorias, verifica-se que se dispdem por ordem
crescente da seguinte forma: “suporte a decisao”, “integracio dos componentes do modelo de
gestao de doenga crénica”, “ligagdes comunitarias”, “sistema de informacao clinica”, “apoio a

2

autogestao”, “organizacao do sistema de prestacao de cuidados de sadde ” e “estrutura do
sistema de prestagao”.

Para uma melhor visualizacio daqueles que necessitam de uma maior ou menor
intervengao por parte dos 6rgaos de gestio do respetivo ACES, na figura 15, estao todas os

itens por ordem decrescente de score médio obtido e respetivo nivel em que se encontram.
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Consultas programadas para doentes cronicos

Acompanhamento (followup)

Intervencdes efetivas para mudanga de comportamentos eficazes e apoio
dos pares

Objetivos da organizagdo para os cuidados & doenca cronica

Lideres de topo

Estratégias para a melhoria dos cuidados & doenca cronica
Continuidade/articulagcdo dos cuidados

Sistema de marcagdo de consultas

Beneficios

Evidéncia baseada em guidelines

Planos regionais de saude

Avaliacdo e documentagdo das atividades e necessidades de autogestéo
Feedback

Lideranga organizacional na globalidade dos cuidados & doenga crénica
Planos terapéuticos

Incentivos e regulamentos para os cuidados a doenca cronica

Monitorizacdo de consultas, avaliagdo do doente e planeamento de objetivos
Registo (lista de doentes com condi¢des especificas)
Apoio & autogestdo

Resposta as preocupagdes dos utentes e familiares
Sistemas de registos/informagdo

Alerta aos profissionais

Informar os doentes sobre as guidelines

Itens ACIC

Informagdo sobre subgrupos relevantes de doentes com necessidades
especificas

Lideranca das equipas clinicas

Funcionamento da equipa clinica

Ligacdo dos doentes com recursos externos

Guidelines para os cuidados as doengas crénicas

Plano organizacional para o cuidado as doengas cronicas

Informacd&o aos doentes sobre as guidelines

Parcerias com as organizagdes comunitdrias

Formagdo especifica dos profissionais de salde na drea da doenga cronica
Envolvimento de especialistas na melhoria dos cuidados de sadde primdrios

Programas comunitdrios

Score ACIC

(———

=

=

0

1

[
2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nivel ACIC

Nivel D

Nivel C

Nivel B Nivel A

Organizacdo do sistema de prestacdo de cuidados de saude

Apoio a autogestdo

Suporte a decisdo

Estrutura do sistema de prestacdo
Sistema de informacdo clinica

Integracdo dos Componentes do Modelo de gestdo de doenca crénica

Fignra 15. Score dos itens do ACIC com apresentacio do respetivo nivel de prestacio de

cuidados ao doente crénico. #=175.
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7.2. Custos relacionados com a DM

Em 2011, o valor de vendas em ambulatério de insulinas no ambito do SNS foi de
47.5 milhées de euros. Por sua vez os ADO tiveram um valor em vendas de 157.1 milhdes de
euros, no mesmo periodo (Infarmed, 2012).

Segundo a mesma fonte, de 2002 a 2011, a venda dos ADO teve uma taxa de
crescimento anual média de 19% e as insulinas de 11%. Em 2011, a totalidade do custo de
medicamentos em ambulatério, foi de 212 milhdes de euros, no qual o encargo para o SNS foi
de 204.6 milhdes (ibidem).

Em 2012, o ACES em estudo, teve um gasto com medicagio em ambulatério
reportado ao SNS de 4 305 729.95€. Foi calculado o custo médio por doente, em cada
unidade, tendo-se constatado que as UCSP tém um custo médio de 271.64€ com um desvio-
padrio de 65,78€ e as USF apresentaram um custo médio de 208,51€ com um desvio-padrao
de 28,77€ (p=0.011). O modelo praticado em USF permitiu em média uma diminui¢ao nestes

gastos de 63,13 € por pessoa diabética em relagio as UCSP.

7.3. HbAlc como indicador de qualidade

O teste da HbAlc reflete a média ao longo de varios meses (oito a doze semanas) e
tem um forte valor preditivo de complicagbes da DM, por esta razio deve ser realizado
rotineiramente em todos as pessoas com diabetes. A medi¢do deve ser realizada
trimestralmente e vai determinar os valores de glicemia 6timos para cada pessoa (ADA, 2013).

O wvalor nio ¢ consensual, mas, é sabido que uma HbAlc menor ou igual a 6.5%
acarreta menos complicagoes para o doente ao contrario de uma HbAlc maior ou igual a 8%
que prejudica progressivamente a pessoas com diabetes com o aparecimento de varias
complica¢ées (Duarte et al., 2013).

Nao sendo possivel a aquisicao de dados mais recentes a nivel nacional, os autores irao
estabelecer comparagdes entre os valores de HbAlc a nivel nacional referentes ao ano 2011.

No ACES em estudo, a percentagem de doentes diabéticos com o valor da HbAlc
inferior ou igual a 6.5%, situa-se nos 48.13%, valor acima do registado em 2011 pelo SNS, que
foi de 40.7% (Observatorio Nacional da Diabetes, 2013).

As UCSP obtiveram 45.6% de pessoas com diabetes com a HbAlc menor ou igual a
0.5%, e, as USF 51.2%, embora as dltimas tenham uma maior percentagem, as diferencas nao
sao estatisticamente significativa (p=0.062). Os valores alcancados pelo estudo sao

ligeiramente superiores, embora semelhantes em termos de diferenca entre as tipologias de
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unidades de saide, aos apresentados pelo Observatério Nacional da Diabetes (2013), onde
refere que no ano 2011 as UCSP atingiram 37.3% e as USF 44.7%.

Analisou-se também a percentagem de pessoas com diabetes com o valor da HbAlc
maior ou igual a 8%. O ACES em estudo obteve 11.97% de pessoas com diabetes com estes
valores, comparando com o SNS no ano de 2011 que obteve 19.7% (Observatorio Nacional
da Diabetes, 2013), o ACES consegui obter melhores resultados.

A média destes valores nas UCSP encontra-se nos 13.07% com desvio padrao de 2.43,
nas USF a média é de 10.65% com desvio padrio de 2.19%, sendo estes valores
estatisticamente significativas (p= 0.025). Neste caso, comparando com 2011, a nivel nacional
as UCSP atingiram 19.3% e as USF 20.2% (Observatério Nacional da Diabetes, 2013),
significando que o ACES conseguiu obter melhores resultados nas unidades em estudo, mas a

diferenca entre as mesmas foi ligeiramente mais elevada.

61



Diabetes Mellitus: Gestdo de uma Doenga Crénica num Agrupamento de Centros de Saide da Regido Norte

8. Sugestdes e limites do estudo

Para a realizacdo deste estudo foram necessarios dois anos. O tempo que decorreu
desde a entrega dos questionarios até a sua recolha completa demorou mais que o previsto,
atrasando assim todo o decorrer do trabalho. Esta fase foi bastante morosa, porque houve
necessidade de ir relembrando pessoalmente os profissionais do preenchimento do
questionario, e, a area geografica abrangente deste estudo foi bastante extensa abarcando
varios profissionais em diferentes unidades de satde funcionais. Outra limitagdao, decorreu do
facto de o ACIC ser validado a partir de uma instituicdo de saide da regidao norte, pese
embora, tivesse sido planeado fazé-lo com outros investigadores englobando outras
institui¢oes da mesma regiao.

No decorrer da analise dos dados recolhidos do SIARS verificou-se que a taxa de
doentes diabéticos com resultado de HbAlc nio ¢é de 100%, o que, se tal facto acontecesse
permitia-nos apurar dados mais auténticos. O estudo ficaria também mais completo se
englobasse os custos relativos aos dispositivos médicos (tiras reativas de determinagdo de
glicemia e agulhas), mas durante o tempo em que decorreu a investigagido estes nao ficaram
acessivels aos autores, nao sendo possivel torna-los objeto de estudo.

No futuro sdo necessarios mais ensaios clinicos de alta qualidade, juntamente com
avaliagOes rigorosas dos programas ja existentes, para emitir novas estratégias ¢ projetos com
base no modelo da doenca cronica, com retornos consistentes e razoaveis sobre o seu

investimento e efetividade.
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Conclusoes

A DM ¢ uma doenga crénica que afeta um elevado nimero de pessoas e familias
tornando-se um problema de satde publica com propor¢des muito importantes. A DM tipo 2
encontra-se atualmente em expansiao por todo o mundo, passando de 336 milhoes em 2011
para 552 milhdes em 2030 existam com o diagnoéstico desta patologia (IDF, 2012).

A populagao portuguesa dos 20 aos 79 anos teve uma elevada prevaléncia no ano de
2011 com 12.7%, o que significa uma elevada morbilidade e mortalidade prematura
(Observatorio Nacional da Diabetes, 2013). Sendo a DM uma doenca crénica, a melhor forma
de gerir esta patologia sera com programas baseados em modelos de gestao de doenga cronica.

A maioria dos programas de gestao de doenga créonica é baseada no MGDC
introduzido por Edward Wagner. Este modelo foi desenvolvido como uma base para a
reformulagao das praticas dos cuidados de satde primarios, constituindo a base para a gestao
eficaz dos cuidados ao doente cronico (Wagner et al., 1996).

Programas de gestio da DM podem melhorar na maioria das situagoes o controlo
glicémico e pode aumentar o rastreio de complicagbes como a retinopatia e ulceras no pé. A
gestao da doenca cronica esta associada com a melhoria da qualidade na prestagao de cuidados
e o papel da equipa de satude é crucial neste processo (Knight & Badamgarav, 2005). Tem sido
dificil determinar o efeito de cada estratégia individual sobre a medida de desfecho em
programas de DM de gestao da doenga porque a maioria dos programas usam mais de uma
estratégia. Em circunstancias selecionadas, os programas com base no modelo de doenca
cronica mostraram promessas na reduciao da doenca e hospitalizagbes em comparagao com
tradicional forma de prestacao de cuidados (Szecsenyi & Rosemann, 2008).

Em Portugal, nio existia um instrumento validado, capaz de avaliar as perspetivas
envolventes no MGDC. No entanto, apds pesquisa bibliografica, surgiu o ACIC do MacColl
Center for Health Care Innovation, onde sao abordados os elementos basicos para a melhoria dos
cuidados ao doente crénico. Deste modo, os autores decidiram realizar a traducao, adaptacao
e validagdo para a populagio portuguesa e recolher informagio sobre a forma como os
cuidados as pessoas com diabetes sio prestados na zona do pafs em estudo. A tradugdo e
adaptacao cultural foram realizadas segundo os critérios da OMS, por sugestao dos autores do
ACIC.

Depois da analise sequencial dos resultados obtidos, pode-se afirmar que a populagao
em estudo, foi constituida por 175 profissionais de sadde, dos quais 119 enfermeiros e 56
médicos. Esta amostra apresentou uma distribui¢ao heterogénea relativamente ao género, com

uma participacao de 19.4% de profissionais do sexo masculino para 80.6% de profissionais do
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sexo feminino. Relativamente ao tipo de unidade onde exercem a profissio 60% encontram-se
nas UCSP, e 40% nas USF. Estes profissionais apresentam um tempo médio de 18.78 anos de
exercicio profissional.

Procedeu-se ao estudo psicométrico da escala em estudo para poder avaliar a sua
fiabilidade e validade. O ACIC demonstrou uma elevada fiabilidade apresentando um o de
Cronbach de 0.958 (Maroco & Garcia-Marques, 2006), permitindo afirmar que o instrumento
¢ fiavel e tem uma elevada consisténcia interna. Para os estudos da validade de constructo
recorreu-se a analise fatorial com rotagdao ortogonal, tipo varimax, que revelou a existéncia de
seis dimensoes possiveis, que se assemelham muito as categorias originais. No entanto, apesar
da solucgao fatorial permitir alteragbes nas categorias pré existentes, optou-se por manter o
constructo original. Deste modo, o questionario ACIC, demonstrou ser uma instrumento
fiavel e valido para a populagio portuguesa, uma mais-valia na gestio da DM e de todas as
doengas cronicas, pois permitira detetar o nivel de apoio aos doentes cronicos e se necessario
ajustar e melhorar a prestagao de cuidados.

Relativamente a implementagao do modelo de cuidados ao doente crénico concluiu-se
que muito ha a modificar e implementar, pois nenhum item alcancou em média o nivel A. De
acordo com a avaliacao dos scores do ACIC, ambas as unidades ficaram situadas no nivel C,
nao havendo diferencas significativas. Constatou-se que de todos os itens avaliados o que
evidencia mais pela positiva sdo as consultas programadas para as pessoas com diabetess, este
tipo de consultas sio programadas sempre desde que seja do interesse do doente. De acordo
com a andlise anterior, também o acompanhamento (follow-up) mostrou bons resultados
sendo assegurado pela equipa a partir da monitorizagao do recurso as consultas.

Outros itens atingiram este nivel de concretizagido, como é o caso das intervengdes
efetivas para a mudanca de comportamentos eficazes e apoio dos pares, da intervencao dos
lideres de topo, das estratégias para a melhoria dos cuidados a doenga crénica, da
continuidade/articulacio dos cuidados e a existéncia de beneficios que encorajam a autogestio
do doente ou mudancas no sistema.

Todos os restantes itens situaram-se no nivel C de execugao, exceto dois itens que nao
passaram do nivel mais baixo o D. Isto ¢, a maioria dos itens ficaram abaixo do nivel B, o que
traduz a falta de atengao dos gestores dos cuidados de saude primarios para a doenga cronica,
a forma como ela é gerida pelos profissionais e pelos proprios doentes, uma vez que sao eles
os principais atores e ¢ a eles que na qualidade de prestadores de cuidados se deve fornecer
toda a informacao, apoio e ferramentas para conseguirem gerir a sua patologia. Neste estudo o

ACIC foi dirigido para os cuidados prestados ao doente com DM.
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Em 2012, o nimero de pessoas com diagnostico de diabetes no distrito em estudo era
de 17895. Existiam mais pessoas com diabetes nas UCSP do que nas USF correspondendo a
uma percentagem de 60% para 40%.

Relativamente aos custos com a DM, apurou-se que o ACES em estudo, em 2012,
apresentou um gasto com medicagdio em ambulatério reportado ao SNS de 4 305 729.95€.
Quando analisadas separadamente as tipologias de saude, constatamos que o custo médio por
pessoa com diabetes é, em média, mais elevado nas UCSP (valores estatisticamente
significativos). O modelo exercido nas USF permitiu, em 2012, poupar 63.13 € por doente em
relacdo as UCSP.

Além disso, e apesar dos gastos terem sido inferiores nas USF, estas conseguiram um
melhor controlo da HbAlc, tendo 10.65% das pessoas com diabetes com a HbAlc maior ou
igual a 8%, valor este, inferior aos 13.07% adquiridos pelas UCSP, sendo esta diferenca
estatisticamente significativa. Contudo o valor do ACES (11.97%) foi inferior ao adquirido a
nivel nacional em 2011, segundo o Observatério Nacional da Diabetes, e as diferencas
demonstradas entre as duas tipologias de unidades de saude muito semelhantes ao que
acontece a nivel nacional.

Embora as diferenca, entre USF e UCSP, dos valores de HbAlc menores ou iguais
0.5% nao tenham sido estatisticamente significativos, ¢ de salientar os valores elevados
adquiridos pelo ACES, com mais 7.43% de doentes dentro destes valores, comparando com o
SNS no ano de 2011.

Apbs a analise destes dados, os autores concluiram que o modelo organizacional em
USF pode ser mais efetivo na prestagao de cuidados as pessoas com diabetes e para o SNS,
pois o nivel dos cuidados prestados é igual nas duas unidades, o nimero de pessoas com
diabetes com HbAlc igual ou supertior a 8% ¢ inferior nas USF e os gastos com o tratamento
em ambulatério sdo menores.

Para serem sustentaveis, os programas de gestio de doenca necessitam de ser
cuidadosamente projetados, implementados e direcionados para os grupos de doentes mais
adequados, obter o compromisso dos fornecedores e financiadores a longo prazo. Assim,
embora a gestao da doenca possa melhorar a qualidade dos cuidados para os doentes com
doengas cronicas, sao necessarios estudos de longo prazo para demonstrar o beneficio

econdmico e retorno financeiro do investimento.
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Avaliagao dos cuidados de satde na doenga cronica (ACIC 3.5)

Categoria 1: Organizagdo do Sistema de prestacdo de cuidados de saude: os programas de gestdo das doengas crénicas podem ser mais efetivos se a

organizacio tiver o seu foco nos cuidados a doenga crénica.

Componentes Nivel D Nivel C Nivel B Nivel A
. N ... ndo existe ou ha pouco interesse. reflete-se  na  visao  da | ... reflete-se na lideranca de topo da | ... faz parte do planeamento
Lideranga organizacional na S ~ S . g .
lobalidade d idados 3 organizacio, nos planos de gestdo, | organizacdo e na disponibilizagido | estratégico de longo prazo da
obalidade dos cuidados a N . ) o ;
g doenca crénica mas  ndo  existem  recursos | de recursos especificos (humanos | organizagdo, possui 0s recursos
§ especificos para executar as agoes | e financeiros). necessarios e uma equipa técnica
previstas. especifica e responsavel pelas a¢oes.
Score 0 | 1 | 2 3 | 4 ] 5 6 | 7 | 8 9 | 10 11
. n2o existem ou estdo limitados a | ...existem, mas nao sio revistos SA0 mensuraveis e revistos. sa0  mensuraveis,  revistos

Objetivos da organizagdo para
os cuidados a doenga crénica

uma condicio.

regularmente.

regularmente e sdo incorporados
em planos de melhoria.

Score 0 | 1 | 2 3 | 4 ] 5 6 | 7 | 8 9 | 10 | 1
... € ad hoc (circunstancial) e ndo estd | .. usam uma abordagem ad hoc usam  uma  abordagem incluem uma  abordagem
Estratégia para a melhoria dos | organizada nem suportada | para resolver problemas especificos | comprovada de melhoria  para | comprovada de melhoria e usam-na
cuidados a doenga crénica consistentemente. a medida que surgem. problemas especificos. proativamente para garantir 0s
objetivos organizacionais.
Score 0 | 1 | 2 3 | 4 ] 5 6 | 7 | 8 9 | 10 [ 1

Incentivos e regulamentos
para os cuidados a doenga

. ndo sio usados para influenciar
os objetivos da performance clinica.

sao usados para influenciar a
utilizacdo e custos dos cuidados 2

sao usados para apoiar os

objetivos dos cuidados ao doente.

sao usados para motivar e

empoderar os profissionais a apoiar

. doenca crénica os objetivos dos cuidados aos
cténica doente.
Score 0 | 1 | 2 3 | 4 ] 5 6 | 7 | 8 9 | 10 [ 11

Lideres de topo

... Desencorajam o envolvimento de
doentes cténicos.

... ndo consideram uma prioridade a
melhotia dos cuidados a doenca
crénica.

incentivam os esforcos de
melhoria para os cuidados a doenga
cronica.

... participam de forma visivel na
melhoria dos cuidados a doenga
cronica.

Score 0 | 1 | 2 3 | 4 ] 5 6 | 7 | 8 9 | 10 [ 11
Beneficios desencoraja a autogestio do | ..ndo encoraja nem desencoraja a encorajam  a autogestﬁo do estao especificamente
doente ou mudangas no sistema. autogestdo do doente ou mudancas | doente ou mudangas no sistema. desenhados  para  promoverem
no sistema. melhores cuidados a doenca
cronica.
Score 0 |1 | 2 3 | 4 | 5 6 | 7 | 8 9 | 10 | 11

Score total para organizacdo do sistema de prestacdo de cuidados de saude

Score médio (Score para organizacio do sistema de prestagio de cuidados de satde / 6)
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Categoria 2: Ligagées comunitarias. A ligacdo entre o sistema de cuidados de saude e os recursos da comunidade desempenha um papel importante na gestao da

doenca crénica.

Componentes

Nivel D

Nivel C

Nivel B

Nivel A

Ligagdo dos doentes com
recursos externos

.... N0 ¢ feito sistematicamente.

esta limitada a uma lista de
recursos comunitarios disponiveis,
num formato acessivel.

... realizada através de um
profissional designado ou recurso
responsavel de forma a garantir a

¢é realizada através de uma
coordenacio ativa entre o sistema
de saude, os servicos comunitirios

maxima utilizacio dos recursos | e os doentes.
comunitarios pelo doente.
Score 0 | 1 | 2 3 | 4 ] 5 6 | 7 | 8 9 | 10 [ 1
Parcerias com as organizagdes | ndo existem. : estﬁ? a ser .consideradas mas estdo  estruturadas para ..estéo formadas para dese/n.volver
comunitarias ainda ndo foram implementadas. desenvplver programas e politicas ativamente programas e Poh‘acas de
de apoio. apoio através de todo o sistema.
Score 0 | 1 | 2 3 | 4 ] 5 6 | 7 | 8 9 | 10 [ 1
. ndo coordenam as guidelines da poderiam considerar algumas coordenam  frequentemente coordenam frequentemente as

Planos regionais de satde

doenca  cronica, medidas ou
recursos referentes aos cuidados a
nivel pratico.

medidas e
aos cuidados

recursos
a nivel

guidelines,
referentes
pratico a doenca cronica mas nio
implementam mudangas.

guidelines, medidas ou recursos
numa ou duas areas da doenca
conica.

doenca  cronica,
num nivel

guidelines de
medidas e recursos
pratico para a maioria das doengas
crénicas.

Score

3 | 4 | 5

o | 10 | 11

Score total para cooperagao comunitaria
Score médio (pontuagio total para cooperagio comunitiria / 3)
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Categoria 3: Aplicagido Pratica. Virias componentes que se manifestam ao nivel da pratica individual dos profissionais de saude tém demonstrado ser capazes de melhorar os

cuidados das doencgas crénicas. Estas caracteristicas recaem sobre dreas gerais de suporte a autogestdao, problemas que condicionam a interven¢io do cuidador, apoio a decisio e

sistemas de informacio clinica.

Categoria 3a: Apoio a autogestio. O apoio efetivo a autogestdo pode ajudar os doentes e familias a enfrentar os desafios de viver e tratar a doenga cronica, reduzindo os sintomas

e complicagdes.

Componentes Nivel D Nivel C Nivel B Nivel A
... ndo ¢ feita. ... ¢ esperada . ...s30 completamente desenvolvidas sao regularmente avaliadas e
Avaliagdo e documentagio das de forma padronizada. registadas de forma padronizada, e
atividades e necessidades da transmitidas ~ para o  plano
autogestio terapéutico aos  profissionais e
doentes.
Score 0 | 1 | 2 3 | 4 ] 5 6 | 7 | 8 9 | 10 | 1
esta limitado a distribuicdo de | ... esta disponivel por referenciagdo | .... é fornecido por profissionais de | ... é fornecido por profissionais de
informagdo (panfletos, brochuras). | a grupos de autogestio ou | saude formados que sio designados | sadde familiarizados com cada
formadores. para o apolo a4 autogestio sem | pratica, formados no
s ~ exclusividade ao atendimento dos | empoderamento do doente e na
Apoio a autogestio . . . N
doentes com doenca cronica . metodologia de resolucio de
problemas e prestam cuidados a
maioria dos doentes com doenca
cronica.
Score 0 | 1 | 2 3 | 4 ] 5 6 | 7 | 8 9 | 10 [ 11
... ndo ¢ feito de forma consistente. ¢ disponibilizado para alguns ¢ estimulado e apoiado por | .. faz parte integrante dos cuidados,
Resposta as preocupagdes dos utentes ¢ familias especificas através | programas ¢ grupos de apoio | incluem avaliagio sistemdtica e
utentes e familiares de referenciagio. disponiveis. atividades em grupos de apoio ou
programas, de forma rotineira.
Score 0 | 1 | 2 3 | 4 ] 5 6 | 7 | 8 9 | 10 [ 1
~ . ... ndo estdo disponiveis. . estdo limitadas a distribuicdo de | ... estdo disponiveis apenas quando | ... estdo disponiveis e sio uma parte
Intervengdes efetivas para a . . . . .
panfletos, brochuras ou outra | os doentes sdo referenciados a | integrante da rotina dos cuidados.
mudanga de comportamentos : 2 . -
. informacdo escrita. centros especializados com
eficazes e apoio dos pares .
profissionais formados.
Score 0 | 1 | 2 3 | 4 ] 5 6 | 7 | 8 9 | 10 | 1

Score total para apoio a autogestio

Score médio (pontuagio total para apoio 2 autogestio / 4)
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Categoria 3b: Suporte a decisdo. Os programas efetivos de gestao da doenca cronica devem assegurar que os profissionais de satde tém acesso a informagao

baseada na evidéncia necessaria para o suporte a decisdo dos cuidados (pratica clinica). Isto inclui guidelines e protocolos de praticas baseadas na evidéncia, consultas

de especialistas, educagdo dos profissionais de saude e capacitagio dos doentes para que, em conjunto com os profissionais, se adotem terapias eficazes.

Componentes

Nivel D

Nivel C

Nivel B

Nivel A

Evidéncia baseada em

... ndo estdo disponiveis.

. estdo disponiveis, mas nio sio
integradas nos cuidados prestados.

. estdo disponiveis e apoiadas por
formadores clinicos.

estdo disponiveis e integrados
nos cuidados através da formacio
permanente dos profissionais e

guidelines , R
ouros métodos, que apelam a
mudanca de comportamentos.

Score 0 ] 1 | 2 3 1 4 ] 5 6 | 71 ] 8 o | 10 [ 11

Envolvimento de especialistas
na melhoria dos cuidados
saude primarios

processa-se  basicamente na
referenciacio tradicional.

... ¢ conseguida através da lideranca
de especialistas, que contribuem
com o sistema na implementacio
de guidelines de forma sistematica.

. inclui lideranca de especialistas e
especialistas  designados que dao
formacio as equipas de cuidados de
saude primarios.

... inclui a lideranca e envolvimento
de especialistas na melhoria dos
cuidados de saude primarios.

Score

0 | 1 | 2

3 | 4 | 5

6 | 7 | 3

o [ 10 ] 1

Formagio especifica dos
profissionais de sauides na
area da doenga cronica

... € realizada esporadicamente.

sistematicamente
através de métodos tradicionais.

é realizada

é realizada utilizando métodos
otimizados (detalhes académicos) .

... inclui formagdo de toda a equipa
em métodos de cuidados da doenca
cronica, como a gestio da doenga
com enfoque na populacio e no
apoio a autogestao.

Score 0 | 1 2 3 | 4 ] 5 6 | 7 | 8 9 | 10 | 1
... ndo € feito. acontece se for solicitado ou ¢ feita através de material inclui  material  especifico
Informagao aos doentes sobre através  de  publicagbes  da | didatico especifico para cada doente | desenvolvido para cada doente,
as guidelines organizagao. e para cada guideline. para descrever como pode alcangar
cada guideline.
Score 0 | 1 | 2 3 | 4 ] 5 6 | 7 | 8 9 | 10 [ 11

Score total para suporte a decisdo

Score médio (score total de suporte 2 decisio / 4)
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Categoria 3c: Organizagdo do sistema de prestagdo. A evidéncia sugere que a gestdo efetiva das doengas cronicas, envolve mais do que o simples acrescentar de

intervengoes adicionais a um sistema focalizado para os cuidados agudos. Podem ser necessarias mudangas nas praticas organizacionais que tenham impacto na

oferta dos cuidados.

Componentes Nivel D Nivel C Nivel B Nivel A
¢ abordada assegurando a ¢ assegurado pelo encontro | ... é assegurado por equipas que se
... ndo ¢ abordada. disponibilidade de profissionais | regular das equipas onde sdo | encontram regularmente e tém
com formagdo especifica em | abordadas as  guidelines, as | papeis claramente definidos,
Funcionamento da equipa aspetos chave dos cuidados a | responsabilidades, papéis e | incluindo,  educacio para a
clinica doenca cronica. problemas nos cuidados a doenga | autogestio do doente,
crénica. acompanhamento proativo,
recursos e outros aspetos da gestdo
integrada da doenca crénica.

Score 0 | 1 | 2 3 | 4 ] 5 6 | 7 | 8 9 | 10 | 1
ndo ¢ reconhecida localmente | ... ¢ assumida pela organizagdo com | ... é assegurada pela nomeacdo de | ... é garantida pela nomeagdo de um
nem pela organizacio. atribuicdes especificas no | um lider de equipa, mas as suas | lider de equipa que assegura que os

Lideranga das equipas clinicas

organigrama da organizacio.

atribuicbes no ambito da doenca
cronica nao estio definidas.

papéis e responsabilidades da
equipa na doenca crénica estdo
claramente definidos.

Score

0 ] 1 | 2

3 | 4 | 5

6 | 7 | 8

9o | 10 | 11

... pode ser usado para consultas

assegura o acompanhamento

¢ flexivel e pode incorporar

inclui uma organizacdo dos

Sistema de marcacio de urgentes, de  seguimento e | programado dos doentes crénicos, | inovagbes, tais como consultas | cuidados que facilitada  a
consultas ¢ preventivas. através de consultas periddicas. individuais ou em grupo. observacio do doente por multiplos
profissionais, numa tnica visita.
Score 0 | 1 | 2 3 | 4 ] 5 6 | 7 | 8 9 | 10 [ 11

¢ programado informalmente
pelos doentes ou profissionais, de

. ¢ pelos profissionais de saude de
acordo com as guidelines.

. ¢ assegurado pela equipa a partir
da monitorizagio do recurso as

¢ adaptado as necessidades do
doente, variando em intensidade e

forma ad-hoc. consultas. metodologia (telefone,
Acompanhamento (follow-up) pessoalmente, e-mai) de acordo
com as guidelines de
acompanhamento.
Score 0 ] 1 | 2 3 | 4 ] s 6 | 7 ] 8 o [ 10 [ 11

Consultas programadas para
doentes crénicos

... N0 sao utilizadas.

sdo ocasionalmente utilizadas
para doentes com complicagGes.

sio uma opg¢ao para doentes
interessados.

. s20 usadas para todos os utentes
crénico e integram uma avaliagdo
regular, intervengdes preventivas e
apoio a autogestio.
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Score 0 | 1 | 2

3 | 4 | 5

6 | 7 | 8

9 | 10 | 1

... ndo é uma prioridade.

Continuidade/articulagio dos

... depende da comunicac¢io escrita
entre os profissionais de saude dos
Cuidados de Saude Primarios e os

entre os profissionais de CSP,
especialistas e outros profissionais
de areas afins, ¢ uma prioridade,

¢ ptioritiria e todas as
intervencoes incluem coordenacio
ativa entre os cuidados de sadde

cuidados gestores de caso ou gestores da | mas ndo ¢  implementada | primarios e os especialistas em
doenca. sistematicamente. doencas cronicas ou outros servicos
relevantes.
Score 0 |1 2 3 | 4 | 5 6 7 | 8 9 10 | 11

(continuacdo da pagina antetior)

Score total para organizacio do sistema de prestagao

Score médio (score total para organizagio do sistema de prestacio / 6)
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Categoria 3d: Sistema de informacgdo clinica. A informagio util, oportuna e individualizada de doentes e de populagées com doencas crénicas é um fator

estruturante para programas efetivos de gestdo das doencas crénicas, especialmente os que centram a sua abordagem na populacao.

Componentes Nivel D Nivel C Nivel B Nivel A
... ndo esta disponivel. inclui o nome, diagnéstico, permite a classificacgdo de | ... estd estruturado de acordo com
Registo (lista de doentes com informagdo do contacto e data da | subpopulagées por  prioridades | guidelines, que fornecem  alertas
condigdes especificas) ultima consulta, em papel ou em | clinicas. acerca dos servicos necessarios ou
base de dados informatizada. pendentes.
Score 0 | 1 2 3 | 4 ] 5 6 | 7 | 8 9 | 10 [ 1
... ndo disponiveis. incluem a notificagdo geral da incluem  relatérios periédicos incluem informagdo especifica
existéncia de doenca cronica, mas | com indicagbes sobre servicos | para os profissionais sobre a adesdo
Alertas aos profissionais nio descrevem as intervencdes | necessarios para populagdes de | as  guidelines, ~no momento das
necessarias, no momento da | doentes cronicos. consultas individuais.
consulta.
Score 0 | 1 | 2 3 | 4 ] 5 6 | 7 | 8 9 | 10 [ 1
nio esta disponivel ou nio ¢é ¢ disponibilizado de forma ocorre em intervalos | ... é oportuna, frequente e especifica
especifico da equipa. irregular e impessoal. suficientemente  frequentes para | da equipa, sendo entregue pelo
Feedback monitorizar o desempenho e ¢é | lider, de forma personalizada, para
especifico para a populagio de cada | melhorar o desempenho.
equipa.
Score 0 | 1 | 2 3 | 4 ] 5 6 | 7 | 8 9 | 10 [ 11
Informagio sobre subgrupos | ... ndo estd disponivel. . s6 pode ser obtida com esfor¢o | ... pode ser obtida a pedido, mas | ... é proporcionada, por rotina, aos
relevantes de doentes com acrescido ou programacio | nao esta disponivel por rotina. profissionais de saude para a
necessidades especificas adicional. integrar no plano de cuidados.
Score 0 |1 | 2 3 | 4 | 5 6 | 7 | 8 9 | 10 [ 11
... N0 sd0 expectaveis. . sdo conseguidos através de uma | ..sio  estabelecidos de forma sdo estabelecidos de forma
abordagem padronizada. participada e incluem objetivos de | participada e incluem autogestdo e
Planos terapéuticos autogestao e clinicos. gestdao clinica. O acompanhamento
ocotre e guia os cuidados em todos
os pontos do servico.
Score 0 [ 1 2 3 | 4 5 6 | 7 | 8 9 | 10 [ 11

Score total para sistema de informagao

Score médio (score total sistema de informagio / 5)
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Integragdo dos Componentes do Modelo de gestdo de doenga cronica. Sistemas de sadde efetivos integram e combinam todos os elementos do modelo,

como pot exemplo, associando os objetivos de autogestio com os sistemas/registos de informacio.

Componentes

Estrutura minima

Estrutura basica

Estrutura razoavel

Estrutura integral

... nao é realizada

. ocotre por solicitagio ou através

ocorre através de materiais de

inclui materiais especialmente

Informar os doentes de publica¢des do sistema/setvico. educagio para a saide especificos | desenvolvido para doentes, com
sobre as guidelines para cada doente e para cada | vista a promocio da sua adesdo ao
guideline. preconizado nas guidelines.
Score 0 | 1 | 2 3 | 4 | 5 6 | 7 | 8 9 | 10 [ 1

Sistemas de registos
/ informagio

... ndo inclui objetivos da autogestio
do doente..

. inclui resultados da avaliacio do
doente (p.ex.., avaliagio do estado
funcional,  disponibilidade  para
participar  em  atividades  de
autogestio), mas nio objetivos.

. inclui resultados da avaliacio do

doente, assim como objetivos da
autogestio que sio desenvolvidos
usando dados da pratica do
profissional/equipa e o doente.

. inclui resultados da avaliacio do

doente, assim como, assim como
objetivos da autogestdio que sdo
desenvolvidos usando dados da
pratica do profissional/equipa ¢ o
doente; e alertas rapidos para o
doente e/ou profissional de satude
sobre o seguimento e periodicidade
da reavaliacdo dos objetivos.

Score 0 | 1 | 2 3 | 4 | 5 6 | 7 | 8 9 | 10 [ 1
... ndo ha feedback para o sistema de proporcionam esporadicamente proporcionam esporadicamente proporcionam  regularmente
saude sobre o progresso dos doentes | feedback em reunides conjuntas | feedback para o sistema de sadde | feedback ao sistema satude sobre o
Programas nestes programas. entte a comunidade e o sistema de usan(’lc? mecanismos formai§ (como progresso dos dgentes e cujas
comunitérios saude sobre o progresso dos doentes | relatérios de progresso na internet) | opinides sa0 postetiormente usadgs
nos programas da comunidade. sobre o progresso dos utentes. para modificar os programas para ir
de encontro as necessidades dos

doentes.
Score 0 | 1 2 3 | 4 | 5 6 | 7 | 8 9 | 10 [ 1
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nio tem uma abordagem usa dados do sistema de usa dados do sistema de usa dados do sistema de
populacional. informacio  para  planear  os | informacio para planear | informacio e dados das equipas
cuidados. proactivamente os cuidados para a | multiprofissionais  para  planear
Plano populagio, incluindo o | proactivamente os cuidados a
organizacional para desenvolvimento de programas de | populacio, incluindo o
o cuidado as autogestdo e parcerias com recursos | desenvolvimento de programas de
doengas crénicas comunitarios. autogestdo e parcerias comunitarias,
que incluem uma avaliacdo continua
do plano para determinar o impacto
a0 longo do tempo.
Score 0 | 1 | 2 3 | 4 | 5 6 | 7 | 8 9 | 10 [ 1
...ndo ¢ garantido. ..é feito esporadicamente, | ...¢ assegurado através da atribui¢do | ..¢é assegurado através da atribui¢io
Monitorizagido de normalmente apenas para consultar. | de responsabilidade a um membro | da responsabilidade a um membro
consultas, avaliagdo especifico da  equipa  (p.ex. | especifico da  equipa  (p.ex.
do doente e enfermeiro gestor de caso). enfermeiro gestor de caso), que usa
planeamento de 0s registos ou outras avisos para
objetivos coordenar doentes e a equipa
inteira.
Score 0 | 1 | 2 3 | 4 | 5 6 | 7 | 8 9 | 10 | 1
...ndo ¢é partilhada com os doentes. | ...sdo entregues aos doentes que | ...sdo entregues a todos os doentes | ...sdo revistas pela equipa de saude
expressam interesse especifico no | para ajuda-los a desenvolver o | com o doente para criar um
Guidelines para os autogestio da sua doenga. autogestio efetiva ou programas de | programa de autogestio ou de
cuidados as mudanca de comportamento, e | mudanca de comportamento

doengas cronicas

reconhecerem quando devem

procurar um profissional de satde.

compativel com as guidelines que
levam em conta os objetivos dos

doentes e disponibilidade para
mudatr.
Score 0 | 1 | 2 3 | 4 ] 5 6 | 7 | 8 9 | 10 [ 11

(continuagdo da pagina anterior)

Score total para integracdo dos componentes do modelo de gestao de doenga crénica

Score médio (Score total pata integracio dos componentes do modelo de gestido de doenga cronica /6)
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ANEXO II

QUESTIONARIO DE DADOS
SOCIODEMOGRAFICOS
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DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Idade: (anos)

Sexo0: Feminino Masculino Profissdo: Enfermeiro Médico

Unidade de Saude:

UCSP Arcos de Valdevez UCSP Ponte de Lima UCSP Barroselas USF Gil Eanes
UCSP Caminha UCSP Valenca USF Uarcos USF Atlantico
UCSP Melgaco UCSP Viana do Castelo 1 USF Vale do Vez USF Arquis Nova
UCSP Mongao 1 UCSP Viana do Castelo 2 USF Vale do Ancora USF Freixo Saude
UCSP Mongao 2 UCSP St* Marta USF Lethes

UCSP Paredes de Coura UCSP Vila Nova de Cerveira USF Vale do Lima

UCSP Ponte da Barca UCSP Darque USF Mais Saude

Tempo de exercicio profissional: (anos)

Tempo de exercicio profissional na area da diabetes:

Horas de formagio (aproximada) na area da diabetes nos ultimos 10 anos: (horas)
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ANEXO III

AUTORIZACAO DO CONSELHO DE
ADMINISTRACAO E PARECER DA COMISSAO
DE ETICA
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T 0% Adminisragde Presidenie do Conselho de Administrago da Unidade
@17 V1B B35 Local de Saide do Alto Minho E.P.E.
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Assunto: Autorizagdo para realizagio de estudo de invesfigagdo

Salicitamos a V. ? Ex.? autorizagdo para a realizag2o do trebalho de projeto/Dissertagao no ambito do Mes-
trado em Gestao das Organizagdes - Ramo de Gestao de Unidades de Salde, do mestrando Filipe
Daniel Fortuna Leal, conforme pedido em anexa

Com 0§ melhores cumprimentos

A Subdiretora,

H |r.':u. L r’-.'!'.'n'_d_i Jl?.u_q..u_l_i.

Mana Aurora Gongalves Pereira
(Professcns Coorderadon)

UNIDADE LOCAL DE SAUDE

12-02-23 11904

DO ALTO MINHQ, E.FE.

Rua D. Morsés Abves de Pinho - 4800.314 VIAMA DD CASTELOD - PORTUGAL ¢ TEL 258 80§ 550 «FAMN 258 80§ 47
E Mai ge J|§-E'.5- v ol g Sie www B55 ipwe
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COMISSAO de ETICA
70

ns‘fco D2

PARECER da COMISSAO de ETICA

A Comissao de Etica recebeu do C.A. o pedido de parecer, de um trabalho de
projecto/Dissertagdo, sendo o investigador, Filipe Daniel Fortuna Leal, Enfermeiro na ULSAM, a
frequentar o Curso de Mestrado de Gestdo das Organizagdes, Ramo de Gestdo de Unidades de
Saude, na Escola Superior de Saude e cujo tema é: “Gestao Integrada da Doenca Crénica,
Diabetes Mellitus, num Aces da regiao do Norte”. Por se encontrar completo, foi pela Comisséo
dado parecer positivo a realizacao do referido projecto.

A Comiss&o de Etica reunida em 16 de Abril de 2012

Sede Social. Estrada de Santa Luzia ~ VIANA DO CASTELO - NI.P.C. 508 786 193 Capital Estatutanio:35 422 000,00 €-
Endereco postal Rua José Espregueira, 126 — 4901-871 VIANA DO CASTELC
Telft: 258 802 100 Fax: 258 802 511 — Linha Azul: 258 828 888
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