1 2

UNIVERSIDADE P

COIMBRA

Joana Margarida Rodrigues e Sousa

MELHORIA DA DECISAO CLINICA E DOS
RESULTADOS
AVALIAQAO DE UMA RECOMENDA(;AO DE
MONITORIZA(;AO EMUTENTES COM
DIABETES MELLITUS TIPO 2

VOLUME 1
Dissertacdo no ambito do Mestrado em Gestédo e Economia da Saude orientada

pelo Dr. Jodo Nunes Rodrigues e pelo Professor Doutor Vitor Manuel dos Reis
Raposo e apresentada a Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra.

Outubro de 2021






FACULDADE DE ECONONIA

, | 9 0 UNIVERSIDADE b

COIMBRA

Joana Margarida Rodrigues e Sousa

MELHORIA DA DECISAO CLINICA E DOS

RESULTADOS

AVALIACAO DE UMA RECOMENDACAO DE MONITORIZACAO
EMUTENTES COM DIABETES MELLITUS TIPO 2

VOLUME 1

Dissertacdo no ambito do Mestrado em Gestdo e Economia da Saude orientada pelo
Dr. Jodo Nunes Rodrigues e pelo Professor Doutor Vitor Manuel dos Reis Raposo e
apresentada a Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra.

Outubro de 2021






RESUMO

Introducdo: A governacdo clinica é uma das estratégias a nivel dos Agrupamentos de
Centros de Saude (ACeS) para melhorarem e manterem a qualidade dos seus cuidados.
Uma das patologias com um impacto significante a nivel dos Cuidados de Saude Primarios
(CSP), tanto a nivel clinico como financeiro, é a Diabetes Mellitus (DM), nomeadamente a
DM tipo 2 (DM2). A nivel dos utentes com DM2 nao-insulino tratados, a melhor ferramenta
para avaliar o controlo metabdlico e averiguar a necessidade de ajuste terapéutico é ovalor
de hemoglobina glicada Alc. Contudo, em Portugal, os produtos para a automonitorizacdo
da glicemia capilar sdo prescritos em mais de um terco dos pacientes com DM2 ndoinsulino
tratados, embora a evidéncia da sua eficacia seja limitada.

Objetivo: Este trabalho tem como objetivo avaliar os efeitos da recomendacdo nimero
2/2019 da Comissdo de Farmacia e Terapéutica (CFT) da Administracdo Regional de Saude
do Centro (ARSC) sobre a prescricao de tiras reativas para a glicemia aos DM2 na decisao
clinica, nos resultados esperados (identificados na respetiva recomendacdo) e nas praticas
organizacionais relacionadas com a melhoria continua da qualidade.

Metodologia: Para o desenvolvimento do trabalho em curso foram realizadas duas etapas
complementares tendo por base dados recolhidos através da aplicacdo de um questionario
gue teve como objetivo a avaliacdo dos efeitos da recomendacdo e dados recolhidos no
Bilhete de Identidade dos CSP (BI-CSP) relacionados com a DM2.

Resultados: Existiu um total de 59 respostas ao questionario, sendo na maioria das
unidades a recomendacdo tem sido aplicada e os resultados monitorizados. Em 61,9%
houve melhoria dos resultados e 95,2% referiu existir mudanga dos comportamentos por
parte da equipa médica. Relativamente aos dados extraidos do BI-CSP, houve uma
diminui¢cdao niumero de embalagens e do PVP de prescri¢do de produtos de autocontrolo a
utentes com DM2. Comparando apenas os dados de 2019 nas cinco ARSs, verificou-se que
existiu em apenas duas ARSs (Centro e Norte) uma redu¢dao do nimero de embalagens
prescritas e do PVP de prescricao de produtos de autocontrolo de diabetes em utentes
inscritos com DM2, sendo essa redugdo superior em termos percentuais na ARSC.
Discussdo: Embora os resultados obtidos neste trabalho sugiram a existéncia de um efeito
positivo da recomendagdo n22/2019 da CFT da ARSC, existiram algumas limitacoes,
nomeadamente o impacto da pandemia Covid-19, que podem influenciar as conclusdes

retiradas.

Palavras chave: governacdo clinica, Diabetes Mellitus, automonitorizacdo da glicémia

capilar



ABSTRACT

Introduction: Clinical governance is one of the strategies at the Health Cente (HC) level to
improve and maintain the quality of their care. One of the pathologies with a significant
impact on Primary Health Care (PC), both clinically and financially, is Diabetes Mellitus
(DM), namely a type 2 DM (DM2). At the level of patients with non-insulin treated DM2,
the best tool to assess metabolic control and ascertain the need for therapeutic adjustment
is the glycated hemoglobin Alc value. However, in Portugal, products for the self-
monitoring of capillary blood glucose are prescribed in more than a third of patients with
non-insulin DM2 treated, although evidence of their effectiveness is limited.

Obijective: This study aims to evaluate the effects of recommendation number 2/2019 of
the Commission on Pharmacy and Therapeutics (CPT) of the Regional Health
Administration of the Center (RHAC) on the prescription of test strips for blood glucose in
type 2 Diabetes Mellitus in clinical decision, the expected results (identify in the respective
recommendation) and organizational practices related to continuous quality improvement.
Methodology: For the development of the work in progress, two complementary steps
were carried out based on data collected through the application of a questionnaire that
aimed to assess the effects of the recommendation and data collected in the PC Identity
Card (BI-CSP) related to DM.

Results: There were a total of 59 responses to the questionnaire, and in most units the
recommendation has been applied and the results monitored. In 61.9% there was an
improvement in results and 95.2% referred there was a change in the behaviour of the
medical team. Regarding the data extracted from the BI-CSP, there was a decrease in the
number of packages and the PVP for the prescription of self-control products to users with
DM2. Comparing only the 2019 data in the five RHAs, it was found that in only two (Center
and North) there was a reduction in the number of prescribed packages and the PVP of
prescription of diabetes self-control products in users registered with DM2, which was in
terms of percentage in RHAC.

Discussion: Although the results obtained in this work suggest the existence of a positive
effect of the recommendation n2 2 / 2019 of the CPT of RHAC, there were some limitations,

namely the impact of the Covid-19 pandemic, which can cause harm as deactivated.

Keywords: clinical governance, Diabetes Mellitus, self-monitoring of capillary blood
glucose
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1. ENQUADRAMENTO DA INVESTIGAGAO

1.1. INTRODUCAO

A governagao clinica € um termo utilizado desde 1997, sendo que em Portugal foi
uma das estratégias adotadas na reforma dos Cuidados de Saude Primdarios (CSP) como
aproximacao integrada pelos Agrupamentos de Centros de Satde (ACeS) para melhorarem
e manterem a qualidade dos seus cuidados. A Organizacdao Mundial dos Médicos de Familia
(WONCA) declara que assegurar qualidade é um processo de atividades planeadas
baseadas na revisdo e melhoria da execucdo com o objetivo da melhoria continua dos
padrdes de cuidados médicos (Hespanhol, 2004; Pisco & Biscaia, 2001). Deste modo, para
ser possivel uma evolucdo da qualidade a nivel dos cuidados de saude, é fundamental o

desenvolvimento de modelos de melhoria continua da qualidade.

Em 2019, a Administracdao Regional de Saude do Centro (ARSC), numa das areas
estratégias de intervenc¢do da governacdo clinica avangou com uma recomendacdo que
visava a qualificacdo dos cuidados ao doente diabético — recomendacdo n? 2/2019 da
Comissdao de Farmdcia e Terapéutica (CFT) da ARSC sobre a monitorizagcdo da glicemia

capilar e intersticial em utentes com DM2.

A Diabetes Mellitus (DM) é uma das patologias com prevaléncia significativa a nivel
dos CSP, nomeadamente a DM tipo 2 (DM2), sendo que em 2018 estavam registados
862.197 utentes com DM na Rede de CSP do Servico Nacional de Saude (SNS) em Portugal
Continental num total de 11.649.429 utentes registados (Raposo, 2020). O tratamento da
DM2 envolve medidas nao farmacoldgicas e farmacoldgicas, que inclui os antidiabéticos
orais e terapéutica injetavel. Para os utentes com DM2 nao insulino tratados, a melhor
ferramenta para avaliar o controlo metabdlico e averiguar a necessidade de ajuste
terapéutico é o valor de hemoglobina glicada Alc, ndo sendo na maioria dos casos
necessdria a realizacdo da automonitorizacdo da glicemia capilar (Choosing Wisely

Portugal, 2018).
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Nos ultimos anos o custo associado a terapéutica de doentes com DM tem vindo a
aumentar, sendo que de acordo com os dados do Bilhete de Identidade dos CSP a ARSC
apresentava em 2019 valores superiores a média nacional. Deste modo, uma das areas de
intervencao da ARSC, em 2019, ao nivel da qualificacdo dos cuidados ao doente diabético,
foi em relacdo a prescricdo de material de autocontrolo. Esta intervencdo incluiu a
divulgacdo pelos Conselhos Clinicos e de Saude (CCS) da recomendacdo, bem como do
perfil de prescricdo das unidades, e a sua implementacdo. Nesta seccdo inicial da
dissertacdo descreve-se o enquadramento do tema deste trabalho, os seus objetivos e a

sua estrutura.

1.2. ENQUADRAMENTO DO TEMA

Em Portugal, os produtos para a automonitorizacdo da glicemia capilar sdo
prescritos em mais de um terco dos pacientes com DM2 ndo insulino tratados, embora a
evidéncia da sua eficacia seja limitada (Choosing Wisely Portugal, 2018). Em maio de 2019
foi publicada uma recomendacdo pela CFT da ARSC sobre a monitorizacdo da glicémia

capilar e intersticial em utentes com DM?2.

No ambito de uma das estratégias de intervengdo de governacao clinica por parte
da ARSC foi assim proposto as diferentes Unidades de Saude um plano de melhoria a nivel
da qualificacdo de produtos de automonitorizagcao da glicémia capilar em utentes com DM.
Esta intervencdo teve como objetivo a avaliagdo por parte das Unidades dos seus
resultados e a proposta e introducdo de medidas corretoras para uma melhoria dos indices

avaliados.

1.3. O PROBLEMA

Em 2018 verificou-se que na ARSC os custos associados a prescricao dos produtos
de autocontrolo para a DM eram superiores ao verificado a nivel nacional. Este dado pode
ser constatado através da consulta do Bilhete de Identidade dos Cuidados de Saude

Primdrios (BI-CSP) verificando-se que em dezembro de 2018, os indicadores “2017.350.01
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FL — Custo com terapéutica do doentes com Diabetes Mellitus” e “2017.351.01 FL — Custo
com terapéutica do doentes com Diabetes Mellitus controlado” eram superiores na ARSC
comparativamente com o resultado nacional, sendo em ambos os indicadores a segunda
ARS com os valores mais elevados (Grafico 1 e Grafico 2) (BI-CSP, 2018). Estes indicadores
exprimem a despesa média com antidiabéticos ndo insulinicos, insulina, tiras de glicemia e
agulhas de doseamento de glicemia nos doentes com DM, controlado ou ndo controlado,
consoante o indicador. Os resultados sdo expressos em euros por utente (Ministério da

Saude, 2021).

377,48
400 337,07 359,73 345,28 335,484
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< 300
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& 50
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Grafico 1: Custo com terapéutica do doente com Diabetes Mellitus em dezembro 2018 (indicador
2017.350.01). Legenda: ARS — Administracdo Regional de Saude; LVT — Lisboa e Vale do Tejo. Fonte: BI-CSP -

Matriz dos Indicadores dos Cuidados de Saude Primario.

400 368,12 386,24 374,14
320 319,46 329,08 339,347
Q
£ 300
£ 250
S~
@ 200
o 150
O
9 100
o
50

ARS Alentejo ARS Algarve ARS Centro  ARS LVT ARS Norte Nacional

Grafico 2: Custo com terapéutica do doente com Diabetes Mellitus controlado em dezembro 2018 (indicador
2017.351.01). Legenda: ARS — Administracdo Regional de Salude; LVT — Lisboa e Vale do Tejo. Fonte: BI-CSP -

Matriz dos Indicadores dos Cuidados de Saude Primario.
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O elevado valor de custos da terapéutica do doente com DM na ARSC, superior a
média nacional, pode ser devido a custos associados a medicacdo (antidiabéticos orais e/ou
injetaveis) ou a produtos de autocontrolo da DM. Neste trabalho vamos focar-nos na
problematica da prescricdo de produtos de autocontrolo para a DM, dado ter sido
publicado pela Ordem dos Médicos (OM), e posteriormente pela CFT da ARSC, uma
recomendacdo sobre desaconselhar a automonitorizacdo da glicemia capilar em pessoas

com DM2 ndo insulino-tratada (Choosing Wisely Portugal, 2018).

1.4. OBIJETIVOS

Este trabalho tem como objetivo avaliar os efeitos da Recomendagcdo numero
2/2019 da CFT da ARSC (1) sobre a prescricdo de tiras reativas para a glicemia aos Diabetes
Mellitus tipo 2 na decisdo clinica, (2) nos resultados esperados (identificados na respetiva
recomendacdo) e (3) nas praticas organizacionais relacionadas com a melhoria continua da

qualidade.

1.5. ESTRUTURA DA DISSERTACAO

Em termos gerais, a dissertacdao apresentada sera dividida em duas partes:

e A parte conceptual, que clarifica os conceitos utilizados e os respetivos
enguadramentos, nomeadamente relacionadas com a governac¢ao clinica nos
cuidados de saude primarios, a qualidade nos cuidados de salde primarios, e os

aspetos relacionados com a DM, a automonitorizacdo e os custos associados.

19



e A parte empirica, que analisa os resultados da aplicacdo de um questiondrio
aos coordenadores das Unidades de Saude dos varios ACeS para avaliar o
processo de implementacdo da recomendacgdo n? 2/2019 da CFT da ARSC,
bem como os dados obtidos no BI-CSP no que diz respeito aos principais

indicadores mencionados nessa recomendacao.
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PARTE CONCEPTUAL

Clarifica os conceitos utilizados e os respetivos enquadramentos: governacdo clinica
nos cuidados de saude primarios, qualidade nos cuidados de salude primarios, e os aspetos

relacionados com a DM, a automonitorizacdo e os custos associados.
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2. GOVERNAGAO CLINICA NOS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS

2.1. INTRODUCAO

O termo governacao clinica (clinical governance) foi introduzido em 1997 no livro

branco da saude do National Health Service (NHS) no Reino Unido, sendo definido como

um sistema pelo qual as organizacdes do NHS s3do responsaveis pela melhoria continua da

gualidade dos seus servicos, garantindo altos padrdes de qualidade, através da criacdo de

um ambiente no qual a exceléncia clinica se desenvolvera (Duffy & Irvine, 2004; |. Santos &

S4, 2010). De acordo com diversos autores (Department of Health, 1997; Wilson, 1998) os

processos de governacdo clinica deveriam abranger:

Desenvolvimento de processos de melhoria da qualidade, como por exemplo as
auditorias clinicas;

Desenvolvimento de capacidades de liderancga a nivel das equipas clinicas;
Pratica de medicina baseada na evidéncia;

Efetividade clinica;

Programas de redugao de risco clinico de elevados padrdes;

Divulgacgdo de boas praticas interna e externamente a organizacgao;

Detecdo dos eventos adversos, que sao abertamente investigados, as licdes sao
aprendidas e rapidamente aplicadas;

Aprendizagem de licdes para a pratica clinica a partir das queixas, denuncias e
reclamacgdes dos doentes;

Reconhecimento de problemas de mau desempenho clinico precocemente e a

sua resolugdo de modo a evitar danos aos doentes;

A governagao clinica foi assim criada com o objetivo de elevar os padrdes, prevenir

erros e mudar a cultura organizacional de uma cultura de culpa para uma cultura de

aprendizagem (Freedman, 2002). Neste sentido foi criado o National Institute for Clinical
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Excellence (NICE), em abril de 1999, para promover prética clinica custo-efetiva® através da

publicacdo de orientac¢des e auditorias. (Freedman, 2002).

Auditoria
clinica

Efetividade
clinica

Gestdo do
risco

Governagao
clinica

Transparéncia Formacgao

Inovagao e
desenvolvimento

Figura 1: As seis componentes da governagao clinica. Fonte: Starey, N. (2003). What is clinical governance?

Hayward Medical Communications.

A governacao clinica é composta por seis componentes, tal como se pode observar

na Figura 1 (Starey, 2003):

e Educacdo e treino: os médicos devem investir na formagdo continua, sendo que
as organizagdes devem responsabilizar-se por proporcionar aos profissionais de
saude formacao de qualidade baseada na evidéncia.

e Auditoria clinica: o ciclo de uma auditoria clinica inicia-se através da identificacao

de um problema, sendo depois necessaria a definicdo de critérios ou indicadores

Andlise Custo-Efetividade: é uma metodologia de avaliacdo de tecnologias em saude, na qual sdo

avaliadas opgdes tendo em conta os custos e as consequéncias (na forma de razdo entre a diferenca de
custos e a diferenca de consequéncias). As consequéncias referem-se a efeitos de saude, tais como a

qualidade de vida, morbilidade e a mortalidade (Silva, 2003).
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de qualidade, a recolha da informacdo, a comparacdo do desempenho com os
critérios de definidos, terminando com a execugao das mudangas necessarias.

e Gestdo do risco/Seguranca do utente: dado a presta¢do de cuidados de saude
ser uma atividade complexa, passivel de causar danos para os utentes, para os
proprios profissionais de salde e para a organizacao.

e Abertura (transparéncia): com a partilha da informacdo da organizacdo com o
publico, salvaguardando sempre a confidencialidade do utente e do profissional
de saude.

e Efetividade clinica: que é promovida a através da pratica de medicina baseada
na evidéncia.

e Investigacdo e desenvolvimento: através do incentivo a investigacado, a pesquisa,
ao desenvolvimento de normas de orientacdo clinica e a implementacdo de

protocolos baseados na evidéncia.

2.2. REFORMA DOS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS E GOVERNAGCAO CLINICA EM

PORTUGAL

Tem existido uma grande evolu¢do a nivel do desenvolvimento dos CSP nas ultimas
décadas, podendo-se afirmar que a sua histéria se inicia em 1971, com a criagdao dos
Centros de Saude pelo Decreto-Lei n? 4124/1971, de 27 de setembro, com o intuito de
serem os “nucleos do novo sistema de cobertura médico-sanitaria” (Ministério da Saude,

1971).

Um outro marco importante para a evolucao dos CSP foi a elaboragdo da Declaragao
de Alma-Ata em 1978 na Conferéncia Internacional sobre os Cuidados de Saude Primarios,

na qual os CSP foram identificados como:

cuidados essenciais de salude baseados em métodos e tecnologias praticas,
cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas ao
alcance universal de individuos e familias da comunidade, mediante sua plena
participacdo e a um custo que a comunidade e o pais possam manter em cada
fase de seu desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e automedicacao.
Fazem parte integrante tanto do sistema de satde do pais, do qual constituem a
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fungdo central e o foco principal, quanto do desenvolvimento social e econémico
global da comunidade. Representam o primeiro nivel de contacto dos individuos,
da familia e da comunidade com o sistema nacional de saude, pelo qual os
cuidados de salde sdo levados o mais proximamente possivel aos lugares onde
pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de um continuado

processo de assisténcia a saude. (WHO, 1978, pp 1-2).
A cobertura nacional pelos CSP sé foi conseguida apds a criacdo do SNS, em 1979,
permitindo assim integrar a promoc¢ao da saude e a preven¢ao da doenga com os servicos

curativos e aumentar a acessibilidade (P. Santos, Santiago, & Hespanhol, 2020).

Em 1983, foi publicado o Despacho Normativo n.2 97/83, que define a criacdo de
Centros de Saude de segunda geracdo, que correspondem a unidades sem autonomia
financeira ou administrativa e que englobaram simultaneamente os centros de saude e os
postos dos servicos médico-sociais (Costa, Santana, & Lopes, 2013; Ministério da Saude,

1983).

No final da década de 90 foram implementados alguns projetos experimentais de
organizacdo inovadores, com o intuito de melhorar a prestacdo dos CSP: o Projeto Alfa em
Lisboa em 1996, o Regime Remuneratério Experimental em 1998 (estipulado através do
Decreto-Lei n.2 117/98, de 5 de maio) e o Projeto Tubo de Ensaio no Porto em 1999 (Costa

et al., 2013; Ministério da Saude, 1998; P. Santos et al., 2020).

O Regime Remuneratdrio Especial (RRE), criado pelo Decreto-Lei 117/98, de 5 de
maio, foi desenvolvido na sequéncia do Projeto Alfa, cuja avaliagdo do projeto apontou
para a centralidade das remuneragdes aos profissionais, visando os melhores
desempenhos. O RRE teve como objetivo definir uma nova modalidade remuneratéria para
os médicos, com uma componente salarial associada a quantidade de trabalho e qualidade

do desempenho profissional (Monteiro, Pisco, Candoso, Bastos, & Reis, 2017).

O Projeto Tubo de Ensaio iniciou-se em 1998 num protocolo celebrado entre a ARS
Norte e o Departamento de Clinica Geral da Faculdade de Medicina da Universidade do
Porto (FMUP), que permitiu a criagdo de um novo Centro de Saude (CS) no Porto - o Centro
de Saude Sado Jodo (Hespanhol & Sousa Pinto, 2005). Teve como objetivo realizar ensaios
da organizacdo da prestacao, da gestdo e da administracdo dos CSP, sendo que o CS estava
sujeito a um processo de avaliagao interna e externa dos processos de administracdo e

gestdo. Este projeto, embora de responsabilidade do Departamento de Clinica Geral da
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FMUP, era financiado por capitacdo pela ARS Norte. Dado que o valor inicialmente
contratualizado (cerca de 2€/utente inscrito) se revelou insuficiente, o protocolo foi revisto
em 2002 de modo a viabilizar o funcionamento do projeto (Hespanhol & Sousa Pinto,

2005).

Em 2005 iniciou-se formalmente a reforma dos CSP, que propde a criacdo de CSP
mais efetivos, mais préximos do cidaddo, com maior capacidade de responder as
necessidades (P. Santos et al.,, 2020). Um dos pontos importantes desta reforma foi a
criacdo das Unidades de Saude Familiar (USF) e os ACeS bem como a implementacdo da
governacdo clinica, que responsabiliza conjuntamente as organiza¢cdes da saude e
profissionais de salde pela melhoria continua da qualidade (Costa et al., 2013; P. Santos et

al., 2020).

Atualmente os CSP estdo organizados em ACeS sob uma dire¢cdo executiva prépria,
suportada por um conselho executivo e um conselho clinico. As unidades funcionais que
podem integrar um ACeS sdo: Unidades de Saude Familiar (USF), Unidades de Cuidados de
Saude Personalizados (UCSP), Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC), Unidade de
Saude Publica (USP) e Unidade de recursos Assistenciais Partilhados (URAP) (Ministério da
Saude, 2008).

Como referido previamente, a governagao clinica foi uma das estratégias adotadas
pelos ACeS para melhorarem e manterem a qualidade dos seus cuidados (I. Santos & S3,
2010). Segundo o Grupo Técnico Nacional da Governacgao Clinica e de Saude nos Cuidados
de Saude Primdrios, a governacgao clinica pode ser explicada pelo seguinte conjunto de
passos, que se encontram inter-relacionados (Ministério da Saude, 2011; Rodrigues &

Felicio, 2017):

Caracterizagao do problema que se pretende modificar
Definicdo dos resultados a atingir

Definicdo dos niveis para esses requisitos (qualitativos e quantitativos)

1
2
3
4. Definir os métodos para atingir esses niveis
5. Execugao

6

Monitoriza¢do e controlo
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7. Avaliacdo

A governagao clinica realiza-se em todos os niveis: individual, da equipa, do
conjunto de equipas, da organizacdo, sendo que a nivel dos CSP o foco é a equipa

multiprofissional de satde (Ministério da Saude, 2011).

Um dos elementos importantes nos CSP a nivel da governacdo clinica, e mais
especificamente nos ACeS, sdo os Conselhos Clinicos e de Saude. No Decreto-Lei n.2
28/2008 esta descrito que o objetivo do Conselho Clinico, posteriormente designado de
Conselho Clinico e de Saude (Decreto Lei 253/2012), é promover a governacao clinica e de
saude no ACeS, de forma concertada, articulada e participada por todas as unidades
funcionais (Ministério da Saude, 2008, 2012). O Conselho Clinico e de Saude é composto
por um presidente e trés a quatro vogais, de acordo com o numero de unidades funcionais
gue respetivo ACeS integra, todos profissionais de saude em fun¢bes desse ACeS

(Ministério da Saude, 2008).

Segundo o Decreto Lei n? 28/2008, compete ao Conselho Clinico e de Saude:

Compete ao conselho clinico efetuar (Ministério da Saude, 2008):

e Avaliagdo da efetividade dos cuidados de saude prestados;

e Diretivas e instrugdes para o cumprimento das normas técnicas emitidas pelas
entidades competentes;

e Determinacdo de procedimentos que garantam a melhoria continua da
qualidade dos cuidados de saude;

e Aprovacdo de orientagdes clinicas relacionadas com a prescricio de
medicamentos e meios complementares de diagndstico e terapéutica, bem como
dos protocolos clinicos adequados as patologias mais frequentes;

e Proposta ao diretor executivo da realizacdao de auditorias externas ao
cumprimento das orientagdes e protocolos clinicos;

e Apoio ao diretor executivo em assuntos de natureza técnico-profissional e de
gestao clinica;

e Verificacdo do grau de satisfacdo dos profissionais do ACeS;
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e Organizacdo e controlo das atividades de desenvolvimento profissional
continuo e de investigacao;

e Decisdo sobre conflitos de natureza técnica.

Deste modo, um dos objetivos de governacao clinica do Conselho Clinico e de Saude
é incentivar o desenvolvimento de projetos de melhoria da qualidade, sendo uma das areas
em que se foca a qualificacdo da prescricdo e gestdo racional do medicamento (Rodrigues

& Felicio, 2017).
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3. QUALIDADE NOS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS

3.1. INTRODUCAO

Como referido previamente, a governacao clinica € um dos meios utilizados para
melhorar a qualidade em saude. O conceito de qualidade em salude é abrangente e nao

tem uma definicdo concreta, tendo vindo a sofrer uma enorme evolugdo ao longo dos anos.

Em 1980, Donabedian afirmou que, para que se consiga medir a qualidade em
saude, primeiro é necessario defini-la, tendo afirmado que qualidade em saude é tipo de
cuidado que se espera para maximizar uma medida inclusiva de bem-estar do utente, apds
se ter em conta o equilibrio de ganhos e perdas esperados que acompanham o processo

de cuidado em todas as suas partes (Policies & Policies, 2019).

Uma década depois, em 1990, o Institute of Medicine, define qualidade em saude
como o nivel onde os servigos de saude, tanto para os individuos como para as populagoes,
aumentam a probabilidade de se atingirem os resultados em satde pretendidos, em fungao

do conhecimento atual (Policies & Policies, 2019).

Em 2018, a Organizagao Mundial de Saude redigiu um documento na qual afirma
gue para um servico de saude ser considerado de qualidade deve ser efetivo, seguro,

centrado na pessoa, oportuno, equitativo, integrado e eficiente (WHO, 2018).

A nivel dos CSP, a WONCA declara que assegurar qualidade é um processo de
atividades planeadas baseadas na revisao e melhoria da execu¢dao com o objetivo da
melhoria continua dos standards de cuidados médicos (Hespanhol, 2004; Pisco & Biscaia,

2001).

No contexto nacional, em 2015, no Despacho n.2 5613 sobre a Estratégia Nacional
para a Qualidade na Saude 2015-2020, qualidade em saude foi definida como a “prestacao
de cuidados acessiveis e equitativos, com um nivel profissional 6timo, que tem em conta
os recursos disponiveis e consegue a adesdo e satisfacdo do cidad3o, pressupde a

adequacao dos cuidados as necessidades e expectativas do cidaddo”. As prioridades de
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atuacdo desta estratégia sdo, segundo o Despacho n? 5613/2015 (Ministério da Saude,

2015):

e Enfoque nas intervengdes locais, nos servicos, unidades prestadores e
instituicdes;

e Melhoria da qualidade clinica e organizacional;

e Aumento da adesdo a normas de orientacao clinica;

e Reforco da seguranca dos doentes;

e Reforco da investigacdo clinica;

e Monitorizacdo permanente da qualidade e seguranca;

e Divulgacdo de dados comparaveis de desempenho;

e Reconhecimento da qualidade das unidades de saude;

e Informacdo transparente ao cidaddo e aumento da sua capacitacdo

Esta estratégia pretende assim uma melhoria da qualidade e da seguranca dos

cuidados prestados pelo SNS.

3.2. MODELOS DE MELHORIA CONTINUA DE QUALIDADE

De modo a ser possivel uma evolugdo da qualidade a nivel dos cuidados de saude,
é fundamental o desenvolvimento de modelos de melhoria continua da qualidade. Pode-
se considerar que o processo de melhoria continua da qualidade é composto por duas

fases: a fase de avaliacao e a fase de melhoria, sendo um processo interativo (Pisco, 2000).

A fase de avaliagdo, na qual a estrutura, o processo e os resultados da prestagao de
cuidados sao examinados com a finalidade de identificar lacunas e reunir informacado sobre
as causas, prevaléncia e intensidade das areas-problema (Pisco, 2000). A fase de melhoria
consiste na utilizacdo dos resultados da avaliacdao para propor medidas corretivas ou
processos de adaptacdo para corrigir as deficiéncias identificadas. Apds a introducdo das
medidas corretivas, realiza-se novamente a fase de avaliacdo, para averiguar o impacto e

identificar outras possiveis areas-problema. Pode também ser necessario a formulacado de
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novas medidas corretivas, caso o problema inicial ainda se mantenha, continuando assim

o ciclo de melhoria continua da qualidade (Pisco, 2000).

As atividades internas de melhoria continua da qualidade devem ser executadas
pelos profissionais de salde, individual ou coletivamente, nos seus locais de trabalho
diariamente, sendo preferencialmente voluntdrias, continuas e sistematicas (Pisco, 2000;

Pisco & Biscaia, 2001).

Como referido, a melhoria continua da qualidade dos cuidados de saude é um
elemento fundamental da estratégia da qualidade desenvolvida pelo SNS. E neste &mbito
gue surge a acreditacdo como forma de reconhecer a qualidade das organiza¢Oes
prestadoras de cuidados de saude e promover o seu empenho voluntario na melhoria

continua (DGS, 2014a).

A primeira abordagem do processo de acreditacdo foi em 1999 e foi da
responsabilidade do Instituto da Qualidade em Saude (1QS), tendo sido implementado o
modelo inglés conhecido por King’s Fund. Posteriormente, através da Unidade de Missdo
para os Hospitais S.A, foi introduzido o modelo americano da Joint Commission
International (JCl), encontrando-se ambos os modelos em vigor durante alguns anos. Com
a introducgao destes modelos em Portugal, adotou-se a linguagem introduzida com estes

programas: “accreditation” (DGS, n.d., 2014b).

Dado a importancia desta tematica, foi criado o Departamento da Qualidade na
Saude (DQS) na Diregdo-Geral da Saude (DGS), pela Portaria n2 155/2009, de 10 de
fevereiro, que tem como marco de referéncia a Estratégia Nacional para a Qualidade na
Saude (Despacho n.2 5613/2015, de 24 de junho). Em 2009 a DGS assumiu assim a
responsabilidade de criar e desenvolver um Programa Nacional de Acreditagdo em Saude,
tendo sido aprovado o modelo de certificacdao de unidades de saude da Agencia de Calidad

Sanitaria de Andalucia (ACSA), o modelo utilizado atualmente (DGS, n.d., 2014b).
Este modelo apresenta as seguintes carateristicas (DGS, 2014a):

e Eum modelo de qualidade coerente com a Estratégia Nacional para a Qualidade
na Saude e com as ferramentas e normas de gestao clinica e organizacional que

tém vindo a ser desenvolvidas para o SNS;
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e Aborda a qualidade de uma forma integral, tendo sido desenvolvidos Manuais
de Standards e programas de certificacdo direcionados para as diferentes areas

e tipologias de unidades que compdem os cuidados de salde.

* O modelo nacional e oficial de acreditacdo de unidades de salde constitui-se
assim como um programa estruturante para as unidades de saude, sendo ainda
uma excelente ferramenta para a implementacdo sistematica e efetiva das
normas de gestdo clinica e dos Processos Assistenciais Integrados (PAl), para o
desenvolvimento da gestdo de e por competéncias e para a gestdo do

conhecimento.

e E um modelo progressivo, permitindo a identificacdo de todos os passos até a
obtencdo de um estado de verdadeira exceléncia organizacional, e é dinamico,
continuo e evolutivo. Permite assim avaliar o grau de desenvolvimento da
qgualidade na organizacdo no momento atual, bem como todo o seu potencial de

evolucgdo e crescimento.
Este processo inclui quatro fases (DGS, 2014a):

1. Candidatura, preparagao e visita de apresentacao;

2. Auto-avaliagao;

3. Avaliagao externa;

4. Acompanhamento e colaboragao entre a Unidade de Gestdo Clinica e o DQS.

Vou-me focar no processo de autoavaliagdo, dado ser a fase em que existe um
grande foco na melhoria continua da qualidade. Na fase da autoavaliagdo decorre uma
avaliacdo qualitativa, através da implementacdo da metodologia designada de ciclo de
Deming ou PDCA, em que as iniciais significam P de Plan (Planeamento), D de Do
(Cumprimento), C de Check (Avaliacdo) e A de Act (Adequacao) (DGS, 2014a). Na tabela 1

estdo descritos os objetivos de cada um dos passos do ciclo PDCA.
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Tabela 1: Fases do ciclo PDCA. Fonte: Manual de Acreditacao

Fase Descricdao Alvo
Perfil de Antes de se iniciar o processo de certificacdo foi
melhoria determinada a importdncia do propdsito do
prévio standard para a organizacao

Delimita-se o
objetivo e o Definiram-se indicadores que permitem identificar a

sistema de concretizacdo do standard.

informacao
Definiram-se as agdes necessdrias para cumprir o
Planifica-se
Planeamento standard.
(Plan) Definem-se Determinaram-se as responsabilidades e os recursos
fungdes humanos necessarios para cumprir o standard.

Comunicou-se a todos os implicados no processo o
Comunica-se

plano a desenvolver para cumprir o standard.
Adequam-se Definiram-se e alocaram-se todos os recursos
recursos necessarios para cumprir o standard.

Respeitaram-se e estdo cumpridos os propdsitos do

Cumprimento

Cumpre-se standard, de acordo com o seu impacto na unidade
(Do)
e os indicadores definidos.

Avaliagao

(Check)

Avalia-se Identificaram-se os desvios dos resultados obtidos.

e leiEle=ler - Corrige-se e Empreenderam-se as agGes necessarias para corrigir

(Act) melhora-se e eliminar os desvios observados.

Neste processo de melhoria continua da qualidade, as auditorias internas
desempenham um papel fundamental. A autoavaliacdo é assim uma forma de
aprendizagem coletiva, que permite a introdugdo nas praticas da unidade as melhorias

necessarias a gestdo clinica e de as consolidar (DGS, 2014a).
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3.3. BARREIAS E FACILITADORES PARA MUDANGAS DE COMPORTAMENTOS

Como referido previamente, no processo de melhoria continua de qualidade o
objetivo é a identificacdo de um problema e a posterior implementacdo de medidas que
visem a sua resolucdo. Contudo, a mudanca de comportamentos nem sempre é facil,
nomeadamente se estiver associada a alteracbes complexas na pratica clinica, a uma
melhor articulacdo entre especialidades/classes profissionais ou a mudangas na

organizacdo dos cuidados (Grol & Grimshaw, 2003).

Algumas das barreias encontradas a nivel dos cuidados de saude primdrios sao a
falta de recursos, tais como falta de equipamento e de apoio institucional; competéncias
inadequadas e falta de treino, nomeadamente a nivel de capacidade de investigacdo e de
comunicacdo efetiva; falta de tempo e o facto da pratica baseada na evidéncia ndo ser
considerado uma prioridade (Sadeghi-Bazargani, Tabrizi, & Azami-Aghdash, 2014). Num
estudo publicado em 2002, as barreiras encontradas foram a nivel de limita¢des a nivel de
recursos e de profissionais, falta de tempo, o desinteresse por parte de alguns profissionais
neste temadatica e a existéncia cultura de culpa que prejudica as tentativas de uma
aprendizagem compartilhada (Campbell & Sweeney, 2002), sendo algumas destas barreiras

sobreponiveis as referidas anteriormente.

Em termos de barreiras do ponto de vista da gestdo organizacional, estas podem
abranger a cultura organizacional, o que inclui a falta de envolvimento e o apoio por parte
dos gestores; as estratégias de planeamento, incluindo a falta de planeamento e uma
inadequada estrutura organizacional; e a gestdo de recursos, que engloba a fata de

recursos e de profissionais (Sohal, Samson, & Ramsay, 1998).

Relativamente a facilitadores, estratégias como a implementacdo de auditorias e o
feedback podem ser uteis. Fatores sugeridos para aumentar a efetividade destas
estratégias sdo a sua realizagdo por um supervisor ou colega sénior, pelo menos
mensalmente, em formato verbal e escrito, e com a exposicao de objetivos especificos a
alcancar e um plano de ac¢do. Estas estratégias podem também ter melhores resultados se
forem direcionadas para a diminuicdo ao invés de aumento de comportamentos (lvers et

al., 2012). Num estudo publicado por Ravaghi et al. em 2013, uma das estratégias também
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referidas para encorajar o envolvimento dos profissionais em processos de melhoria foi a

existéncia de incentivos (Ravaghi, Heidarpour, Mohseni, & Rafiei, 2013).

Outra pratica que permite aumentar a implementacdo de pratica baseada na
evidéncia é o seu ensino continuo, sendo que estratégias multiplas sdo mais eficientes, tais
como a realizagdo de jornal clubs, cursos online e discussdao de casos clinicos (Young,

Rohwer, Volmink, & Clarke, 2014).

E assim fundamental que as medidas propostas sejam baseadas em evidéncia e/ou
em guidelines, tendo em conta os facilitadores e as barreiras para mudancas de
comportamentos, de modo a se melhorar a qualidade da pratica clinica (Grol & Grimshaw,
2003). De salientar que muitas destas estratégias sdao incluidas por Nigel Starey nos 6
elementos constituintes da governacao clinica, tais como a auditoria clinica, a educacao e

o treino (Starey, 2003).
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4. DIABETES MELLITUS, AUTOMONITORIZAGAO E CUSTOS ASSOCIADOS

4.1. INTRODUCAO

A DM é uma doenca crdnica e complexa que afeta um grande niumero de pessoas,
constituindo um problema individual e familiar, cuja prevaléncia da diabetes tem vindo a
aumentar nos ultimos anos em Portugal, constituindo um problema de saude publica de
proporcdes relevantes (American Diabetes Association, 2021; DGS, 2013). Segundo o
Observatério Nacional da Diabetes, a prevaléncia estimada da diabetes na populacdo
portuguesa com idade entre os 20 e os 79 anos aumentou de 11,7% em 2009 para 13,3%

em 2015 (Observatério da diabetes, 2016).

A DM pode ser classificada em quatro tipos distintos, de acordo com a sua

fisiopatologia (American Diabetes Association, 2021; Direcdo-Geral da Saude, 2011):

e DM tipo 1: ocorre devido a destruicdo auto-imune das células B dos ilhéus de
Langerhans do pancreas, levando habitualmente a uma insulinopenia absoluta.
E o tipo mais comum de DM nas criangas e adolescentes.

e DM tipo 2: ocorre devido a insulinorresisténcia, o que leva a uma perda
progressiva de secre¢dao adequada de insulina pelas células B dos ilhéus de
Langerhans do pancreas. E o tipo mais frequente de DM. Foi proposto uma
subdivisdo deste grupo em 4 subtipos (Ahlqgvist, Prasad, & Groop, 2020):

o Diabetes com severa deficiéncia de insulina: baixa secre¢do de insulina, com
controlo metabdlico deficiente e niveis elevados de hemoglobina glicada
(HbA1c). Utentes possuem risco aumentado de retinopatia e neuropatia.

o Diabetes com severa insulino-resisténcia: caracterizada por insulino-
resisténcia, com inicio tardio da doenca e presenca de obesidade, valores de
HbA1lc baixos e com risco aumentado para nefropatia e esteatose hepatica.

o Diabetes leve relacionada a obesidade: ocorrem em idade precoce, em

utentes com obesidade, ndo existindo insulino resisténcia.
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o Diabetes leve relacionada a idade: ocorrem em idade avangada e possui
baixo risco de complicagdes.

e Diabetes gestacional: diagnosticada na gravidez durante o 22 trimestre através

da prova de tolerancia a glicose oral ou no 32 trimestre devido a alteracdes nos

valores de glicémia de jejum.

e Qutros tipos especificos de diabetes: neste grupo pode-se incluir os sindromes
monogénicos de diabetes, doencas exdcrinas do pancreas e diabetes induzida
por quimicos ou farmacos.

De acordo com a norma 002/2011 da Direcdo Geral de Saude (DGS), o diagndstico

de diabetes na populacdo em geral é realizado com base em um dos seguintes valores para

plasma venoso (Direcdo-Geral da Saude, 2011):

e Glicemia de jejum igual ou superior a 126 mg/dl (ou 7,0 mmol/l);
e Sintomas classicos de hiperglicemia e glicemia ocasional igual ou superior a 200
mg/dl (ou 11,1 mmol/l);
e Glicemia igual ou superior a 200 mg/dl (ou 11,1 mmol/l) as 2 horas, na prova de
tolerancia a glicose oral (PTGO) com 75g de glicose;
e Hemoglobina glicada Alc (HbAlc) igual ou superior a 6,5%.
A educacgao e o apoio continuo no seguimento dos utentes com DM sdo essenciais
para prevenir complica¢des agudas e a longo prazo (American Diabetes Association, 2021;
DGS, 2015). O tratamento desta patologia assenta em medidas nao farmacoldgicas
(alimentacgao, exercicio fisico e mudancga de estilo de vida) e farmacolégicas (terapéutica

injetavel e antidiabéticos orais).

Dado a maioria dos doentes com DM seguidos a nivel dos CSP terem DM2 e o
presente trabalho se focar nesta area, a partir deste momento irei apenas cingir a estes

utentes.

Relativamente a terapéutica medicamentosa na DM2, a escolha do farmaco deve
ser individualizada para cada utente, sendo fundamental incluir o doente na tomada de
decisdo informada e partilhada, de modo a aumentar a adesdo a terapéutica (American

Diabetes Association, 2021; Duarte et al., 2018). Atualmente existe como opcdes
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terapéuticas farmacologicas os antidiabéticos orais e a terapéutica injetavel (insulina ou
agonistas dos receptores do glucagon-like peptide-1 (GLP-1)), encontrando-se a maioria

dos utentes medicados apenas com antidiabéticos orais.

A melhor ferramenta para avaliar o controlo metabdlico nos utentes com DM2 n3o-
insulino tratados e averiguar a necessidade de ajuste terapéutico é o valor de HbAlc
(Choosing Wisely Portugal, 2018; DGS, 2015). O valor alvo da HbAlc deve ser
individualizado, avaliando se os riscos da terapéutica ultrapassam os beneficios de um
controlo metabdlico intensificado, nomeadamente nos idosos mais frageis e nos doentes
com patologia cardiovascular grave estabelecida ou com outras comorbilidades graves

(DGS, 2015; Duarte et al., 2018).

Como supracitado, a adesdo a terapéutica, farmacoldgica e ndo farmacoldgica, é
essencial para o controlo glicémico, e para isso a educacdo para a saude do doente
diabético é um passo crucial, de modo a este conseguir autogerir a sua patologia. A
educacdo para a saude em doentes com DM é necessaria principalmente em quatro
periodos distintos: na altura do diagndstico, anualmente, quando existem complicagGes e

guando existe transi¢cdes nos cuidados (American Diabetes Association, 2021).

4.2. AUTOMONITORIZACAO DA GLICEMIA CAPILAR EM DOENTES COM DIABETES MELLITUS

TIPO 2

A automonitorizacao da glicémia capilar (AMGC) em doentes com DM é uma das
estratégias utilizadas, nomeadamente para detetar ou confirmar hipoglicémias ou
hiperglicémias severas. Também pode ser util para auxiliar os utentes a compreender o
impacto das altera¢cdes do estilo de vida no controlo glicémico (American Diabetes

Association, 2021).

Em doentes com DM1 ou DM2 com esquema insulinico intensivo a AMGC é
fundamental para o ajuste da dosagem dainsulina a seradministrada. Contudo, em utentes

com DM2 ndo insulino tratada ou com esquemas de insulina ndo intensivos, a evidéncia
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dos beneficios da AMGC é limitada (American Diabetes Association, 2021; Malanda, Bot, &
Nijpels, 2013; NICE UK, 2015). Foi publicada em 2018 uma revisdo sistematica e meta-
analise que concluiu que a AMGC em DM2 estava associada a uma diminuicdo dos valores
de HbAlc até 6 meses, mas essa reducdo ja ndo se verificava apos 1 ano (Vaz Machry,
Varvaki Rados, Ribeiro de Gregdrio, & Costa Rodrigues, 2018). Para além disso, existem
estudos que referem que a AMGC nestes doentes pode ter um impacto negativo na sua

qualidade de vida, bem como estar associada a custos elevados (Malanda et al., 2013).

Em Portugal, a AMGC é prescrita em mais de um terco dos pacientes com DM2 ndo
insulino tratadas, apesar da evidéncia acumulada da sua eficdcia ser limitada nesta

populacdo (Choosing Wisely Portugal, 2018).

Devido a identificacdo desta problematica, foi emitido em maio de 2019 uma
recomendacdo pela CFT da ARSC sobre a monitorizacao da glicémia capilar e intersticial em
utentes com DM2, tendo sido proposto efetuar-se uma anadlise da prescrigdao de tiras de
glicémia capilar e intersticial nos ACeS da ARSC nestes doentes. Na figura 2 pode-se
observar um esquema resumo das indicagbes da recomendagdo, que irei explanar de

seguida.

CFT - RECOMENDACOES DE AUTOVIGILANCIA DE GLICEMIA CAPILAR NA DIABETES MELLITUS

DM TIPO 1 E DM GESTACIONAL

Ajustar as necessidades do doente, objetivos a alcancar e tipo de insulina

DM TIPO 2 NAO INSULINOTRATADOS DM TIPO 2 INSULINOTRATADOS

1. Medicas higieno-dietdticas 1. Sulfurniureias Insulina basal com ou sem Insulings Difasicas ou NPH em 2-
2. Inibidor a-glucosidase (glibenclamida, gliclazida e antidisbéticos ndo insulinicos 3 doses didrias

(acarbose) glimepirica) l l
3. Bigusnidas (metforminas) 2. Metiglinicdas (nateglinids)
4. Pioghtaona
S. IDPPS (sitaghptina, -

widagliptina, saxagliptina, "-

alogliptina e linaghptina)

2 (st oo
2T DL

o

Analogos GLP-1 (exanatido,
liraghuticlo) Em regme terapitico com

stidabeticos orsis com ruco de
7. Inibidores da SLGT2 higoglizienia, recomendamae 1
|dapaglifiozina, empaglifiozina controleysemana pare
¢ canaglifiozina) proporconar  InformagSes sobre SRUOQGeS exceclonals: Controlo glicémico instavel
higogicémias & gloémias pos- il i i
8. Combinackc de saeriones Atz Poderdo utilizar-se controlos adicionais de glicémia

em situagoes de controlo glicémico instavel, como:
Inicio ou alteragio de terapéutica antidiabética, quer
alteragBes medicamentosas ou de posologia;
Utlfizagdo de madicamentos que afetem o controlo
glicémico;
Doengas Intercorrentes ou intervengdes clrirgicas;
Motaristas/condutores @ Desportistas.

Flgura 2: Esquema da recomendagdo n22/2019 da CFT da ARSC.
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De acordo com a recomendacdo da CFT da ARSC, doentes DM2 ndo insulino

tratados apenas sob medidas ndo farmacoldgicos e/ou medicados com farmacos com baixo

risco hipoglicemiante ndao tém indicagcao para AMGC. Contudo, se o utente estivesse

medicado com um farmaco com elevado risco de hipoglicémia, teria indicagdo para realizar

a auto-monitorizagao uma vez por semana.

Existem algumas situacdes especiais, para as quais pode ser necessario um ajuste

da frequéncia da AMGC, nas quais se incluem:

motoristas);

Doencas intercorrentes;

Intervencgdes cirurgicas.

Inicio ou alteracdo da terapéutica antidiabética;

Farmacos com influéncia no metabolismo glucidico (tal como os corticoides);

Profissdes ou atividades de risco acrescido se hipoglicémias (como por exemplo

No caso dos doentes insulino-tratados, a frequéncia da automonitorizacdo vai

depender do tipo de insulina prescrito, como se pode observar na Figura 33.

DM2 insulino-tratado
(com controlo
glicémico estavel)

'a R

3 vezes por semana

Insulina basal

(Insulina bifa’1sicaN
ouNPHem 2/3

basal e pds-prandial
. J

( A
1 a 3 vezes por dia

doses

Terapia basal

basal e alternar pré e
pos prandial

3 a4 vezes/dia +

bdlus

Bombas de

perfilde6a7
L pontos/dia/semana )

( )

insulina

4 a3 10 vezes/dia

Figura 3: Frequéncia da auto-monitorizacdo da glicémia capilar em doentes com DM2 insulino-tratados.

Esquema adaptado da recomendagao da CFT da ARS Centro.
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4.3. CusTOS ASSOCIADOS A DIABETES MELLITUS

No setor da Saude, as avaliacGes econémicas frequentemente agrupam os custos
em diretos, indiretos e intangiveis (Kirigia, Sambo, Sambo, & Barry, 2009; Lourenco & Silva,

2008).

Os custos diretos abrangem os custos diretamente associados a prestacdo do
servico de saude. Entre estes custos pode-se incluir por exemplo custos de capital, da
eletricidade, da limpeza, dos exames complementares de diagndstico ou os custos dos
farmacos. Os custos diretos podem também estar associados a outros setores que ndo o
da Saude, como por exemplo as despesas de deslocacdo dos doentes até aos servicos de
saude ou os custos do apoio social a criancas ou idosos (Kirigia et al., 2009; Lourenco &

Silva, 2008).

Os custos indiretos consistem no custo-oportunidade do tempo perdido devido a
morbilidade e mortalidade prematura (Kirigia et al., 2009; Lourenco & Silva, 2008).
Englobam a diminuicdo de produtividade que a doencga/terapéutica provoca no doente e
na sua familia, como por exemplo o tempo de auséncia do trabalho e o tempo despendido
em consultas médicas. Este tipo de custos por vezes é dificil de calcular, dado que tendem
a favorecer as intervengdes em que os utentes estdo empregados (como o calculo do
tempo de trabalho perdido por certificado de incapacidade, a reforma antecipada e a
diminuicao da produtividade no trabalho) (Lourengo & Silva, 2008). O numero de anos
perdidos pela morte prematura é calculado através da diferenga entre a idade da reforma
e a idade aquando do falecimento, multiplicado pela remuneragdao média anual (Kirigia et

al., 2009).

Por ultimo, os custos intangiveis sdo os mais complicados de estimar, ou mesmo
impossiveis de determinar, embora devam ser considerados sempre que possivel.
Referem-se ao impacto fisico e psicolégico da doencga, e abrangem aspetos como a

ansiedade, dor ou sofrimento com uma doenca (Kirigia et al., 2009; Lourenco & Silva, 2008).
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4.3.1. CONTEXTO INTERNACIONAL

Num estudo publicado em 2018 que incluia dados de 180 dos paises incluidos na 72
edicdo do Atlas da Diabetes da International Diabetes Federation (IDF), admitia-se que os
custos totais associados a DM em 2015 eram de 1,32 trilides de ddlares, sendo os custos
estimados para 2030 de 2,5 trilides de ddlares (Bommer et al., 2018). Subdividindo os
custos totais, verificava-se um valor de custos diretos associados a DM em 2015 de 0,86
trilides de délares e de custos indiretos 0,46 trilides de ddlares, com projecdes para 2030

de 1,51 e de 0,73 triliGes de ddlares, respetivamente (Bommer et al., 2018).

Bommer et al. publicaram um estudo sobre o impacto econdmico global do diabetes
em adultos de 20 a 79 anos em 2015 (Bommer et al., 2017). Em relacdo aos paises de alto
rendimento, os custos globais associados a DM totalizavam 804,36 bilides de dodlares
(510,70 bilides em custos diretos e 293,66 bilides de ddlares em custos indiretos). Nos
paises de médio rendimento, os custos totais ascendiam aos 504,89 biliGes de délares, com
344,69 bilides de ddélares associados aos custos diretos e 160,20 biliGes de ddélares aos
custos indiretos. Por ultimo, nos paises de baixo rendimentos, a estimativa dos custos totais
era de 2,51 bilides de ddlares (1,57 biliGes em custos diretos e 0,95 bilides de délares em

custos indiretos) (Bommer et al., 2017).

Nesse estudo verificou-se que a América do Norte era o maior contribuinte para os
custos globais absolutos (Bommer et al., 2017). Segundo a American Diabetes Association
(ADA), os custos globais associados a DM em 2017 nos Estados Unidos da América foram
de 327 bilides de ddlares, sendo 237 bilides de ddlares relativos a custos diretos e 90 bilides

de dodlares a custos indiretos (American Diabetes Association, 2021).

4.3.2. CONTEXTO NACIONAL

A DM, sendo uma patologia cronica com elevada prevaléncia a nivel dos Cuidados

de Saude, também estd associada a elevados custos. Contudo, a maioria dos dados
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disponiveis sobre os custos da DM em Portugal estdao associados a custos com a

terapéutica, existindo poucos estudos relativamente a custos indiretos e intangiveis.

Nos ultimos anos tem existido um aumento dos custos diretos associados a DM,
decorrentes principalmente aos custos da terapéutica de ambulatério e aos custos de
internamentos em que a DM esta codificada como um dos diagndsticos associados (Vale,
Martins, Cruz, & Freitas, 2019). Os custos avaliados em 2017 associados a internamentos
em que DM foi o diagndstico principal foram de 15,91 milhGes de euros, aumentando para
371 milhGes de euros quando se engloba os internamentos em que a DM é um diagndstico

associado (tabela 2) (Vale et al., 2019).

Tabela 2: Custos associados a internamentos por DM. Fonte: Programa Nacional para a Diabetes - Desafios e

Estratégias 2019.

2015 2016 2017

Internamentos por DM como diagndstico principal 17,31 16,4 15,91
Internamentos por complicagdes agudas da diabetes 3,53 3,64 4,58
Internamentos por complicagdes crénicas da diabetes 13,78 12,76 11,33
Internamentos para amputa¢ao de membro inferior em utentes com 7,9 7,88 7,47
DM

Internamentos com DM como diagndstico associado 352,7 361,2 371,0

Relativamente aos custos com a terapéutica do doente com DM, segundo os dados
presentes no BI-CSP, os custos tém vindo a aumentar nos ultimos anos (Grafico 3) (BI-CSP,
2021). Em 2020, ARSC era a segunda ARS com custos mais elevados, sendo o valor superior
a média nacional, embora ndo seja a ARS com um maior numero de utentes inscritos com
DM (Tabela 33) (BI-CSP, 2021). A nivel dos diversos ACeS que constituem a ARSC (grafico 4),
os custo também tém vindo a aumentar desde 2016, sendo que nos ultimos anos os ACeS
com valor de custos com a terapéutica do doente com DM sao os ACeS Pinhal Interior Norte

e o Baixo Mondego (BI-CSP, 2021).
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Relativamente a terapéutica, nos ultimos anos tem-se verificado um incremento
das vendas de medicamentos para a DM. Em 2018, os utentes do SNS tiveram encargos
diretos de 25,2 milhdes de euros com o consumo de medicacdo para a diabetes
(antidiabéticos orais e injetaveis, incluindo insulina), tendo sido a despesa do estado com

esta medicagao de 291,1 milhdes de euros (Raposo, 2020).

D
b

Grafico 3: Custo da terapéutica com doentes com DM de 2016 a 2020, em milhdes de euros. Legenda: ARS —

Administracdo Regional de Saude; LVT — Lisboa e Vale do Tejo. Fonte: Matriz dos Indicadores do BI-CSP.
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Grafico 4: Custo da terapéutica com doentes com DM de 2016 a 2020, em milhGes de euros, nos ACeS da

ARSC. Fonte: Matriz dos Indicadores do BI-CSP.

Tabela 3: NUmero de utentes inscritos com DM nas diferentes ARS, em 2020. Legenda: ARS — Administracdo

Regional de Saude; LVT — Lisboa e Vale do Tejo. Fonte: Matriz dos Indicadores do BI-CSP.

Numero de utentes inscritos com DM em 2020

Para além dos gastos associados a medicagao, existem ainda os gastos associados a
prescricdo de produtos de autocontrolo da glicémia. Em 2018, o valor das vendas em
ambulatdrio de dispositivos de monitorizacdo de DM foi de 60,5 milhGes de euros. De
ressalvar que, tal como se pode observar na Tabela 44, em 2018 houve um aumento
significativo deste valor devido a introducdo dos sensores de avaliacdo da glicose
intersticial, dado que o numero de prescricdo de tiras-teste para a monitorizacdo da

glicémia diminuiu de 2016 a 2018 (Tabela 55) (Raposo, 2020). Os dados relativos aos custos
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associados a prescricdo de produtos de automonitorizacdo da glicémia nos diferentes ACeS

da ARSC vao ser apresentados na parte empirica desta dissertacao.

Tabela 4: Vendas em ambulatério de dispositivos de monitorizagdo da DM em Portugal, em milhares de

embalagens (Fonte: Diabetes: Factos e NUmeros 2016, 2017 e 2018)

2013 2014

Dispositivos de [WkE] 2632 2660

Monitorizagao
Tiras-teste 235 2410 2468 2515 2115 2632 2660 2804 2775 2774 2668
glicémia

; ; : : ; ; 5 5 2 242

Tabela 5: Vendas em ambulatério de dispositivos de monitorizagdo da DM em Portugal, em milhdes de euros

(Fonte: Diabetes: Factos e NUmeros 2016, 2017 e 2018)
2000 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2019

Dispositivos de Ml 546 56,4 54 46 52,8 509 51,2 505 504 605

Monitoriza¢ao

Tiras-teste 91 546 56,4 54 46 52,8 509 51,2 505 504 484

glicémia

- - - - - - - - - 12,8
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PARTE EMPIRICA

Analisa os resultados da aplicacdo de um questiondrio aos coordenadores das
Unidades de Saude dos varios ACeS para avaliar este processo, bem como os dados obtidos
no BI-CSP no que diz respeito aos principais indicadores mencionados na recomendacdo n?

2/2019 da CFT da ARSC.
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5. METODOLOGIA

Para o desenvolvimento do trabalho em curso foram realizadas duas etapas

complementares tendo por base:

e Dados recolhidos através da aplicacdo de um questiondrio que teve como
objetivo a avaliacdo dos efeitos da Recomendacdo 2/2019 da Comissdo de
Farmacia e Terapéutica (CFT) da ARSC sobre a prescricao de tiras reativas para a
glicemia aos utentes com DM2;

e Dados recolhidos no Bl dos CSP relacionados com a DM considerando trés

periodos distintos (2019-2021).

Nos pontos seguintes detalhamos cada uma destas etapas.

5.1. QUESTIONARIO

Os dados foram recolhidos através do preenchimento de um questiondrio em
plataforma digital (LimeSurvey®), que esteve disponivel de 11 de setembro de 2021 a 9 de
outubro de 2021. A populagao incluiu os coordenadores de 143 Unidades de Saude dos
ACeS Baixo Mondego, Baixo Vouga, Cova da Beira, Ddao Lafdes, Pinhal Interior Norte e
Pinhal Litoral da ARSC. Neste caso o tamanho amostral pretendido, considerando um
intervalo de confianga de 95% e uma margem de erro de 5%, seria de 91 participantes. Nao
foram considerados os ACeS Beira Interior Sul e Guarda, por estarem integrados em

Unidades Locais de Saude.

O convite para a participagdo no estudo foi realizado através de correio eletrénico,
tendo sido enviados diversos recordatérios para o preenchimento do questionario durante

o tempo de estudo.

O questiondrio é constituido por 44 perguntas (anexo 2), divididas em 9 sec¢des:
1. Dados gerais: caracterizacdo dos dados dos participantes no questionario,

incluindo dados pessoais e dados da unidade de salde;
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. Divulgacao da boa pratica e do perfil de prescricdo pela ARSC e pelo ACES, que
abrange questdes sobre a divulgacdo da informacdo da recomendacdo da CFT
por parte da ARS e dos ACeS;

. Discussdo e aprovacado da boa pratica na unidade, que inclui questdes sobre se a
recomendacdo foi aprovada e o nimero de reuniGes necessarias, os motivos
para a ndo aprovacdo e as alternativas apresentadas;

. Discussdo e aprovacdo de medidas corretoras a implementar na unidade, que
abrange questdes sobre se as medidas que foram discutidas e aprovadas, os
procedimentos que foram seguidos e as principais medidas corretoras definidas;
. Monitorizacdo dos resultados, para se avaliar se os resultados foram reavaliados
e se houve alteracdo de comportamentos por parte da equipa médica;

. Apoio dado no processo de mudanca, nomeadamente por parte do CSS do ACeS
correspondente e por parte da ARSC;

. Governacao clinica para a melhoria continua da qualidade, que abrange questdes
sobre se a que dareas se deveria aplicar a metodologia da qualificacdo da
prescri¢dao e as corregdes necessarias;

. A percecdo sobre a governacdo clinica, em termos dos provaveis resultados de
uma governagao clinica efetiva e dos efeitos organizacionais da governagao
clinica;

. Comentarios finais, que permite aos respondentes redigirem algum comentario,

opinido, critica ou sugestdo que considerem pertinente.

A estrutura das primeiras 7 sec¢6es do questionario baseou-se no cronograma da

recomendacdo da CFT, explanado no ponto 4.2 desta dissertagdao. Na sec¢do 8, procurou-

se também avaliar a percecdo dos coordenadores das unidades relativamente a

governacao clinica, nomeadamente sobre os provaveis resultados de uma governacao

clinica efetiva e os seus efeitos organizacionais. Esta ultima sec¢do baseou-se no

guestionario desenvolvido por Degeling et al. (Degeling et al., 2006), na versdo portuguesa

aplicada por Espirito Santo (Espirito Santo, 2011) num estudo exploratério em trés

hospitais publicos portugueses aplicado a gestores (administradores/gestores, médicos

com funcdes de direcdo e enfermeiros-chefes) e a clinicos (médicos e enfermeiros), com
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diversas altera¢des ao contexto dos CSP tendo por base o documento de Rodrigues e Felicio

(Rodrigues & Felicio, 2017) relativo a governacao clinica nos CSP.

A andlise dos dados foi efetuada com recurso ao programa Statistical Package for
the Social Science® v. 27. Relativamente a estatistica descritiva, as varidveis quantitativas
foram sintetizadas através da média, moda, mediana, desvio-padrdao (DP), minimo e
maximo e as variaveis qualitativas foram descritas através das frequéncias absolutas (n) e

relativas (%). O estudo foi autorizado pela Comissdo de Etica da ARSC (anexo 5).

5.2. RECOLHA DE DADOS NO Bl pos CSP

Tendo em conta a recomendacdo em avaliacdo, foi decido recolher os seguintes

indicadores:

e Inscritos com diabetes tipo 2 com prescricao
o N2 de inscritos com Diabetes tipo 2 (T90) ¢/ Prescricdo de ADO (8.4.2 - Outros
antidiabéticos)
o N2 de inscritos com Diabetes tipo 2 (T90) ¢/ Prescri¢do de Insulina (8.4.1 -
Insulinas)
e Inscritos com diabetes do tipo 2 com produtos de autocontrolo
o N2 de inscritos com Diabetes tipo 2 (T90) ¢/ Produtos de autocontrolo de
diabetes
o N2 de embalagens prescritas para inscritos com Diabetes tipo 2 (T90) c/
Produtos de autocontrolo de diabetes
o PVP Prescrigdo para inscritos com Diabetes tipo 2 (T90) ¢/ Produtos de

autocontrolo de diabetes

O objetivo inicial deste trabalho passava por obter os valores mensais dos

indicadores identificados para o periodo 2017-2021 em diferentes niveis:

e Nacional;

e Paratodas as ARS;
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e Para os ACeS da ARSC;
e Para as UFs que responderam ao questiondrio (com o intuito de comparar os

resultados destas unidades com os resultados dos ACeS a que pertencem).

A escolha desta série longa de varios anos tinha por objetivo verificar as tendéncias
ao longo do tempo garantindo modelos de previsdao mais precisos. Tinhamos também
particular interesse em avaliar a variacdo homadloga entre periodos, nomeadamente entre
Jan-Jun/2018 (12 semestre) e Jan-Jun/2019 (12 semestre) bem como entre Jul-Dez/2018
(22 semestre) e Jul-Dez/2019 (22 semestre) tendo em conta o cronograma da

recomendacdo:

1. Até 19 de julho de 2019: divulgacdo e promocao pelos Conselhos Clinicos e de
Saude (CCS), junto das Unidades de saude da recomendacdo no Boletim n22 da
CFT.

2. Até 19de julho de 2019: envio pelo CCS para as Unidades de Saude do seu perfil
de prescricao.

3. Até 2 de agosto de 2019: cada Unidade de Saude deve discutir e aprovar a boa-
pratica recomendada no Boletim n22 da CFT.

4. Até 2 de agosto de 2019: cada Unidade de Saude deve discutir e aprovar que
medidas corretoras introduzir para cumprir o ponto anterior.

5. Até final de setembro e de dezembro de 2019: o CCS faz a monitorizagao dos
resultados obtidos em cada Unidade de Saude, sendo entregue um relatério
final até 31 de janeiro de 2020.

Assim, tal como apresentado na figura seguinte, seria possivel comparar os periodos
antes e depois da implementacdo da recomendacdo procurando detetar efeitos da sua

aplicagao.

Implementagdo da recomdendagdo
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Figura 4: Série de dados a recolher para a avaliagdo do impacto da recomendacdo n22/2019 da CFT da
ARSC.
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Existia a expectativa de esses indicadores para os periodos pretendidos poderem
ser recolhidos de forma automatica pelos sistemas informaticos da ARSC e disponibilizados
em ficheiro para posteriormente serem analisados. Contudo, depois de varias tentativas
constatou-se que existiam limitacdes nos sistemas de informacdo e que nao seria possivel
obter os dados desta forma. Assim, ficou como Unica alternativa a recolha manual dos

dados no BI-CSP.

No entanto, o BI-CSP apresenta algumas limitagcdes que invalidaram a analise
pretendida tendo em conta os prazos de entrega definidos para este trabalho e o tempo
necessario para recolha dos dados. Alguns dos principais problemas relacionados com o BI-

CSP s3o os seguintes:

e N3o existe na interface a possibilidade de recolher dados em lote (batch) —
combinando periodos de analise (por ano e meses) e diferentes niveis de andlise
(nacional, ARS, ARSC, ACeS da ARSC e UFs que responderam ao questionario) e
exportar posteriormente para ficheiro permitindo a sua analise;

e Ainterface obriga a identificacdo manual, aplicando filtros, da ARS, dos ACeS, das
UFs, dos anos, e dos meses mostrando os dados agregados com essa escolha.
Neste processo ndo existe na interface uma opgao que permita exportar os
dados para ficheiro e posteriormente proceder a sua leitura. Isto obriga que para
cada ARS, ACeS e UF os dados tenham de ser digitalizados manualmente;

e Os anos disponiveis do BI-CSP limitam-se ao periodo 2019 a 2021;

e Embora ndo diretamente relacionado com os dados, também se constatou que
durante a noite o BI-CSP tem problemas de acesso (a partir de determinada hora
da noite o sistema fica “pendurado” ndo fazendo as respetivas atualiza¢Ges
quando se mudam os filtros aplicados) que limitam bastante o trabalho de

recolha.

Tendo em conta estas limitacdes, decidiu-se efetuar uma avaliacao retrospetiva,
recolhendo estes indicadores apenas para os anos de 2019, 2020 e 2021 em diferentes
niveis — nacional, as diferentes ARS do pais, e os ACeS da ARSC — embora com as devidas
limitagcdes, nomeadamente o facto de em 2020 e em 2021, embora em menor grau, termos
de considerar o efeito da pandemia Covid-19 e as limitacdes e constrangimentos que
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trouxe ao nivel do acesso nos CSP e a relacdo médico-doente. Acresce, que o ano de 2021
ndo esta completo e apenas foi considerado para verificar se a tendéncia se verificava.
Considerando estes diferentes niveis é possivel analisar os valores nacionais e das

diferentes ARS, os dados agregados da ARSC, e verificar a evolugdo de cada ACeS da ARSC.

Na impossibilidade de se compararem os semestres homadlogos entre 2018 e 2019,
pois como referido previamente o BI-CSP ndo tem os dados de 2018, optou-se por recolher
os dados das varidveis “N2 de embalagens prescritas para inscritos com Diabetes tipo 2
(T90) ¢/ Produtos de autocontrolo de diabetes” e “PVP Prescricdo para inscritos com
Diabetes tipo 2 (T90) ¢/ Produtos de autocontrolo de diabetes” de 2019 e comparar a
evolucdo dos dois semestres. Para este efeito comparou-se a evolucdo dos dois semestres

do seguinte modo:

1) Comparou-se para cada ARS a variacdo entre o 12 semestre e o 22 semestre,
tentando identificar qual a tendéncia (aumento ou diminuicdo) e as respetivas
taxas de crescimento de modo a avaliar-se em que ARS a variacdo foi superior;

2) Comparou-se para a ARSC a evolugdo dos valores com diversos cendrios de
evolucdo para o 22 semestre tendo por base os valores verificados no 19
semestre e verificando como se comportam as taxas de variagdo entre os
cendrios e a realidade verificada. As previsOes para os meses do 22 semestre
foram calculadas tendo como ponto de partida os valores do 12 semestre, sendo
feita a comparagdo entre os seguintes cenarios: realidade (dados de 2019);
previsao para o 22 semestre; previsdo para o 22 semestre considerando um limite
inferior num intervalo de confianga de 95%; previsdo para o 22 semestre

considerando um limite superior num intervalo de confianga de 95%.

Todos os dados foram armazenados e tratados utilizando o Microsoft Excel e
algumas das suas principais ferramentas, nomeadamente a formatacao como tabelas, a
formatacao condicional, as tabelas dinamicas, os graficos dindmicos e o mddulo de graficos

com ajustes personalizados. Nos cenarios de previsdao considerou-se o 12 semestre igual ao
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verificado, sendo utilizadas a fun¢des FORECAST.ETS? para calcular as previsdes e
FORECAST.ETS.CONFINT? para devolver o intervalo de confianca para o valor de previsdo
num determinado periodo especificado. Na funcdo de previsao foi considerado o efeito de

sazonalidade de forma automatica e um intervalo de confianca de 95%.

Fungdo que calcula ou prevé um valor futuro com base em valores histdricos utilizando a versdo AAA
(additive error, additive trend and additive seasonality) do algoritmo de Regularizacdo Exponencial (ETS).
Mais informacdo em https://is.gd/hAjhCQ.

Funcdo que devolve um intervalo de confianca para o valor de previsdo periodo alvo especificado. Por
exemplo, um intervalo de confianga de 95% significa que é esperado que 95% dos pontos futuros
estejam dentro do raio do resultado previsto utilizando a funcdo FORECAST.ETS (com distribuicdo
normal). Utilizar o intervalo de confianga ajuda a entender a precisdo do modelo previsto. Mais
informacdo em https://is.gd/ZDGsyF.
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6. RESULTADOS

Osresultados apresentados nesta sec¢do da dissertacdo traduzem os resultados dos
guestionarios aplicados aos Coordenadores das Unidades de Saude dos diversos ACeS da

ARSC, bem como da pesquisa efetuada a nivel do BI-CSP.

6.1. RESULTADOS DO QUESTIONARIO APLICADOS AOS COORDENADORES

6.1.1. RESPOSTAS E CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

O questionario foi enviado aos 141 coordenadores das Unidades de Saude dos
diversos ACeS da ARSC, tendo sido respondido por 59 coordenadores, o que corresponde
a uma taxa de resposta de 41,84%. Conforme se pode observar grafico 5, a maioria das

respostas (54,24%) foi realizada durante o més de outubro.

Evolucao das respostas
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Grafico 5: Evolugdo das respostas.
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Na Tabela 6 estdo identificadas o numero de unidades e as taxas de resposta por
modelo (UCSP, USF-A e USF-B) e por ACES. As taxas mais altas de resposta, considerando o
numero total de unidades, foram nos ACES Baixo Mondego (11,35%) e Baixo Vouga
(10,64%). A maioria das respostas foi feita por USFs (74,58%).

A caracterizacdo dos participantes encontra-se nas tabelas 6 e 7. Os participantes
foram na sua maioria do sexo feminino (40; 67,8%), com uma média de idade de 49,4 +
11,5 anos e uma média de anos de profissdo de 22,6 + 12,2. A maioria pertencia ao ACeS
Baixo Mondego (27,1%) e do ACeS Baixo Vouga (25,4%), exercendo na atual unidade desde
uma média de 10,3 + 8,4 anos. Em termos de funcdo de coordenador, 40,7% é coordenador

de uma USF-A e exerce essa fungdo ha uma média de 4,5 + 4,8 anos.

Tabela 6: NUmero de respostas e taxa de resposta por ACES e por modelo.

Unidades Respostas Taxa
| ACES | UCSP | USF-A | USF-B | Total _UCSP | USF-A | USF-B | Total | Resposta

Baixo 9 16 10 35 2 8 5 16 11,35%
Mondego

13 18 7 38 4 6 5 15 10,64%
5 1 0 6 1 0 0 1 0,71%
Beira

9 8 8 25 2 3 5 10 7,09%
Pinhal

Interior 9 4 2 15 2 2 2 6 4,26%
Norte

10 7,80%

mmmm-m—

Tabela 7: Caracterizagcdo da amostra respondente ao questionario.

Desvio
Média Mediana Moda Minimo Maximo

padrao
Idade (em anos) 49,38
Anos de profissao 22,59

Anos de trabalho na

10,33 9 3 8,38 0,3 35
Unidade

Anos de funcdo de

4,54 3 2 4,77 0 32
coordenador
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6.1.2. DIVULGAGAO DA BOA PRATICA E DO PERFIL DE PRESCRICAO PELA ARSC E PELO ACES

Esta seccdo do questiondrio incluiu cinco questées sobre a divulgacdo da
informacdo por parte da ARS e dos ACeS, sendo que as descricdoes dos resultados obtidos

se encontram na tabela 8.

A maioria dos participantes que responderam as perguntas desta secc¢do (58; 98,3%)
recebeu email da ARSC com a recomendacdo da CFT, sendo que 93,2% refere que o ACeS
divulgou a unidade a boa pratica até 19 de julho de 2019. Apenas dois coordenadores
mencionarem ter recebido essa recomendacdo mais tarde (em 22/11/2019 e 11/02/2020,
respetivamente). Em 88,1% das Unidades também foi divulgado pelo ACeS o perfil de
prescricdo associado a recomendacdo até a data de 19 de julho de 2019. Apenas um
coordenador respondeu que o perfil de prescricao apenas lhe foi enviado cerca de 7 meses

(11/02/2020) depois da data indicada.

Tabela 8: Respostas as questdes da secgao de "Divulgacdo da boa pratica e do perfil de prescri¢ao pela ARSC

e pelo ACeS" do questionario.

Questoes N (%)

Recebeu o e-mail da Administracio Regional de Saude do Centro

(ARSC) com a Recomendagao? 59
Sim 58 (98,3%)
N3o 1(1,7%)

O seu Agrupamento de Centros de Saude (ACES) informou, divulgou e

promoveu, até 19 de julho de 2019, junto da sua unidade essa boa 59
pratica?
Sim, até 19 de julho de 2019 55 (93,2%)
Sim, mas depois desta data 2 (3,4%)
Nao 2(3,4%)
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O seu Agrupamento de Centros de Saude (ACES) enviou para a sua

unidade, até 19 de julho de 2019, o perfil de prescri¢ido associado a essa 59
recomendagdo?
Sim, até 19 de julho de 2019 52 (88,1%)
Sim, mas depois desta data 1(1,7%)
Ndo 6 (10,2%)

6.1.3. DISCUSSAO E APROVAGAO DA BOA PRATICA NA SUA UNIDADE

Nesta seccdo abordou-se se a recomendacao foi avaliada e discutida na unidade, o
numero de reunides realizadas para o efeito, e os problemas detetados durante o processo.
Como se pode observar na tabela 9, na maioria das unidades (59; 67,8%) a recomendacao
foi discutida e aprovada até dia 2 de agosto, sendo que em mais de metade (37; 62,7%) o
foi feito em uma ou duas reunides. Em 9 unidades (15,3%), a boa pratica foi discutida e
aprovada depois da data definida na recomendacdo — cinco até ao final de 2019, uma um
ano depois, duas em 2021 e uma nao especificada. Nos casos em que foi referido que a
recomendacao foi discutida mas ndo aprovada, foi real¢cado que o ponto em falta foi a
aprovacado formal em reunido desta boa pratica (anexo 3).

Nas unidades em que a recomendagdo nado foi discutia nem aprovada, os motivos
referidos foram: a unidade ainda ndo ser uma USF, a prioridade da unidade se focar na
época na pandemia Covid-19 e o facto do respondente ainda ndao estar integrado na
unidade nessa data (anexo 3). Em apenas duas unidades foi referido que, embora a
recomendacdo nao tivesse sido aprovada, nao tinha sido aprovada nenhuma alternativa.

Quando questionados sobre os principais problemas detetados no processo, a
maioria das respostas referia a falta de educacao para a salde e a resisténcia por parte dos
utentes, sendo também abordado a heterogeneidade de prescricdo entre diferentes

médicos (anexo 3).
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Tabela 9: Respostas as questdes da seccdo de "Discussao e aprovacdo da boa pratica na sua unidade" do

questionario.

Questoes N (%)

A boa pratica da recomendacdo foi discutida e aprovada na sua

unidade até 2 de agosto de 2019? 59
Sim, foi discutida e aprovada até 2 de agosto de 2019 40 (67,8%)
Sim, foi discutida e aprovada mas depois desta data 9 (15,3%)
Foi discutida, mas ndo foi aprovada 6 (10,2%)
N3ao foi discutida nem aprovada 4 (6,8%)
Quantas reunidoes foram realizadas par discutir e aprovar a boa pratica? 46
1 19 (32,2%)
2 18 (30,5%)
3 8 (13,6%)
4 1(1,7%)

Foi aprovada alguma alternativa?
Nao 2 (3,4%)
Sim 0

6.1.4. DISCUSSAO E APROVAGAO DE MEDIDAS CORRETORAS A IMPLEMENTAR NA UNIDADE

Nesta seccdo do questiondrio avaliou-se a discussdo e aprovagdo das medidas
corretoras a implementar, os procedimentos seguidos para o efeito, e a identificacdo das
medidas que foram aprovadas no plano.

Dos 49 coordenadores que responderam a esta secgao, verificou-se que em 71,4%
(35) das respostas, foram discutidas e aprovadas medidas corretoras, de acordo com as
recomendacgdes, até dia 2 de agosto de 2019. Apenas em 7 unidades (14,3%), a discussao
e aprovacgao ocorreu apoés a data da recomendagao — 3 até ao final de 2019, uma em 2020,
uma em 2021 e duas sem data especificada (tabela 10).

Nos casos em que a recomendacao foi discutida mas ndo aprovada (6 respostas),

uma das justificacdes referidas foi a falta de aprovacdao formal desta boa pratica. Nas
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situacbes em que a recomendacdo ndo foi discutida nem aprovado, os motivos
identificados foram o inicio da pandemia Covid-19 e o facto do respondente estar em
transicdo de unidades nessa data (anexo 3).

Na maioria dos casos foi discutido o perfil da unidade comparando com o do ACeS
e da ARSC (33; 76,8%) e com o perfil de cada médico da equipa (24; 57,1%) (Tabela 9).
Alguns exemplos de outros procedimentos que foram adotados por algumas das unidades
foram (3 respostas): a implementacdo de um plano de acompanhamento e de um folheto
para o utente, ponderar a possibilidade de prescricdao sem indica¢cdo da marca e a formacao

em equipa sobre as recomendacdes mais recentes (anexo 3).

As principais medidas corretoras abordadas (33 respostas) foram a nivel da
educacdo dos utentes, por exemplo através da explicacdo ao utente e da elaboracdo de
folhetos educativos, e da formacdo dos profissionais de saude (médicos, enfermeiros),

através do reforgo das boas praticas referidas na recomendacdo da CFT da ARCS (anexo 3).

Tabela 10: Resposta as questdes da secgao "Discussao e aprovagao de medidas corretoras a implementar na

unidade" do questionario.

Questoes N (%)
implementar na sua unidade para se alinhar com os resultados 49
esperados da recomendagao?
Sim, foram discutidas e aprovadas até 2 de agosto de 2019 35(71,4%)
Sim, foram discutidas e aprovadas mas depois desta data 7 (14,3%)
Foram apenas discutidas, mas ndao foram aprovadas quais 4 (8,2%)
medidas corretoras
Ndo foram discutidas nem aprovadas quaisquer medidas 3 (6,1%)

corretoras
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Na discussdo e aprovagao das medidas corretoras, que procedimentos

foram seguidos?

Foi discutido o perfil da unidade comparando com o do 42
ACeS e da ARSC?
Sim 33 (78,6%)
N3o 9 (21,4%)

Foi discutido o perfil da unidade comparando com o perfil

de cada médico da equipa? 42
Sim 24 (57,1%)
Ndo 18 (42,9%)
Outros procedimentos 42
Sim 3(7,1%)
Ndo 39 (66,1%)

6.1.5. MONITORIZAGAO DOS RESULTADOS

Nesta secgdo procurou-se perceber se existiu monitorizacao dos resultados, se
existiu algum contacto por parte do Conselho Clinico e de Saude do ACeS, se foi reavaliado
o perfil de prescricdo, de que forma foram classificados os resultados atingidos tendo em
conta as expectativas, se existiu mudan¢a de comportamentos por parte dos médicos da

equipa e quais os comportamentos que foram alterados.

Das 42 unidades que responderam (tabela 11), verificou-se que na maioria foram
monitorizados os resultados (31; 73,8%) e reavaliado (29; 69%) o perfil de prescricao até
31 de dezembro de 2019. Nas unidades que responderam que nao foram monitorizados os
resultados, nas justificacGes apresentadas (9 respostas) a resposta mais frequente estava

relacionada com a falta de tempo

Em relacdo ao contacto por parte do Conselho Clinico e de Saude do ACeS, a maioria
refere ndo ter tido algum tipo de contacto no sentido de perceber como estava a decorrer

o processo (18; 57,1%).
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Em 26 (61,9%) das unidades existiu uma melhoria do perfil apds a implementacdo

de medidas corretoras, sendo que em 31 (73,8%) a implementacdo destas medidas

decorreu de acordo com as expectativas e 40 (95,2%) considera que houve mudanca de

comportamentos por parte dos médicos da equipa (Tabela 10). Os comportamentos

alterados que foram mais referidos nas 27 respostas obtidas foram a nivel da melhoria da

qualificacdo da prescricdo de tiras reativas, de acordo com a recomendacao (anexo 3).

Tabela 11: Resposta as questdes da seccao "Monitorizacdo dos resultados" do questionadrio.

Questoes
Até 31 de dezembro de 2019 monitorizou os resultados da sua unidade
e dos médicos da sua equipa tendo em conta as medidas corretoras

aprovadas?

Nao
Até 31 de dezembro de 2019 o Conselho Clinico e de Satide do seu ACeS
teve algum tipo de contacto com a sua unidade no sentido de perceber
como estava a decorrer a implementagao das medidas corretivas e os
resultados alcangados?

Sim

Nao
Até 31 de dezembro de 2019 e apds a implementa¢ao das medidas,
reavaliou o perfil de prescricao da sua unidade?

Sim
Os resultados mantiveram-se

Os resultados melhoraram

N (%)

42

31(73,8%)
11 (26,2%)

42

18 (42,9%)
24 (57,1%)

42

29 (69%)
3(7,1%)
26 (61,9%)
13 (31%)
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Tendo em conta as suas expectativas na implementa¢ao das medidas

corretoras como classifica os resultados atingidos? 42
Abaixo das minhas expectativas 9(21,4%)
De acordo com as minhas expectativas 31(73,8%)
Acima das minhas expectativas 2 (4,8%)

Considera que houve mudanca de comportamentos por parte dos

médicos da sua equipa? 42
Sim 40 (95,2%)
Nao 2 (4,8%)

6.1.6. APOIO DADO NO PROCESSO DE MUDANCA

Nesta seccdo pretendeu-se avaliar a percecdo dos respondentes ao apoio dado pelo
CCS dorespetivo ACeS e pela ARSC, durante o processo ap6s a divulgacdo da recomendacdo

da CFT.

Relativamente aos apoios dados neste processo, 35,6% (21) classifica como razoavel
e 49,2% (29) como bom o apoio dado pelo CCS do ACeS correspondente (tabela 12). Os
comentarios a esta questdao (18 respostas) foram muito variados, indo desde ao envio
apenas de email por parte do CSS sobre a recomendacao, até a partilha de propostas de

melhoria de diversas unidades (anexo 3).

O apoio dado pela ARSC foi categorizado como razoavel por 52,6% (30) dos
coordenadores participantes e bom por 43,9% (25) (Tabela 11). Os comentdrios a esta
qguestdo (15 respostas) na sua maioria referiam a partilha da recomendacdo da CFT da
ARSC, sendo também referido que seria importante o esclarecimento de duvidas e a

importancia do investimento na formacdo dos profissionais (anexo 3).
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Tabela 12: Resposta as questdes da sec¢ao "Apoio dado no processo de mudanca" do questionario.

Questoes N (%)

Como classifica o apoio dado pelo Conselho Clinico e de Satude do seu

ACeS ao longo de todo este processo de mudanca: 59
Mau 1(1,7%)
Razoavel 21 (35,6%)
Bom 29 (49,2%)
Muito bom 7 (11,9%)
Excelente 1(1,7%)

Como classifica o apoio dado pela ARSC ao longo de todo este processo 57

de mudanga:
Mau 2 (3,5%)
Razoavel 30(52,6%)
Bom 25 (43,9%)
Muito bom 0
Excelente 0

6.1.7. GOVERNAGAO CLiNICA PARA A MELHORIA CONTINUA DA QUALIDADE

A maioria dos respondentes (96,6%) concorda que se deva estender esta
metodologia para outras areas, sendo que 28,8% considera necessdria a existéncia de
algumas correc¢des (tabela 13). A nivel dos comentarios sobre as corre¢des consideradas
necessarias (13 respostas) foi real¢cado a necessidade de maior apoio e acompanhamento
durante o processo, da confirmacgao se os dados presentes no BI-CSP se encontram corretos
e correspondem a realidade das unidades e maior fundamentacdao cientifica da

recomendacdo (anexo 3).

Nos comentdrios (35 respostas) as areas para se estender a metodologia adotada

para a implementacdo desta boa pratica sobre a prescri¢cao de tiras reativas em conta os
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principios da boa governagao clinica, as mais referidas foram a nivel da terapéutica com

benzodiazepinas, inibidores da bomba de protdes e antibidticos (anexo 3).

Nas respostas que referiram ndo considerar que se devia estender a metodologia
acima referida a outras areas, os motivos referidos (2 comentdrios) foram a nivel de ser
primeiro importante atuar noutras problematicas, tais como a falta de profissionais, a falta
de manutencdo das instalacdes, o numero elevado de utentes por ficheiro e a melhoria dos

sistemas informaticos (anexo 3).

Tabela 13: Respostas as questdes da secgdo "Governagdo clinica para a melhoria continua da qualidade" do

guestionario.

Questoes N (%)
Tendo em conta os principios da boa governagao clinica, a metodologia

que foi adotada para a implementacdao desta boa pratica sobre a

prescricao de tiras reativas para a glicémia deve-se estender a outras 59
areas?
Sim 40 (67,8%)
Sim, mas é necessario fazer algumas corregoes 17 (28,8%)
Ndo 2 (3,4%)

6.1.8. A SUA PERCECAO SOBRE A GOVERNAGAO CLIiNICA

Nesta seccdo o objetivo foi compreender a percecao dos respondentes sobre a

governacao clinica e os seus efeitos organizativos.

No Grafico 6 pode-se observar os resultados das questdes relativas a percec¢ao
sobre a governacao clinica. Avaliando a perce¢ao dos coordenadores das Unidades de
Saude em termos do que se pretende a nivel de resultados da governacao clinica, verifica-
se que a maioria concorda que a implementacao efetiva da governacao clinica permitira:

reduzir a utilizagdo de tratamentos ineficazes (54; 98,2%), aumentar a qualificagcdo da
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despesa ao melhor custo (51; 92,7%), melhorar os resultados clinicos (51; 92,7%), reduzir
incidentes criticos e eventos adversos 50; (92,6%), melhorar a mobilizacdo e o
envolvimento de todos (48; 90,6%), reduzir a variabilidade ndo explicavel na pratica clinica
(46; 82,1%), aumentar a motivacdo e satisfacdo dos profissionais (43; 78,2%), melhorar a
capacitacdo e autonomia dos cidaddos (34; 72,2%), aumentar a satisfacdo dos cidad3dos

(63%) e reduzir as queixas/reclamacdes dos cidaddos (29; 55,8%).

No Grafico 7 podem-se observar as respostas relativamente aos efeitos
organizacionais da governacdo clinica. Verifica-se que a maioria dos coordenadores
discorda que seja uma moda que vai passar com o tempo (45; 81,2%), um mecanismo para
promover mais intromissoes injustificadas por parte da gestdo em areas clinicas (37; 72,5%)
e a criacdo de estruturas de supervisdo e controlo que promoverao uma cultura da “culpa”
em contextos clinicos (34; 70,8%). Em termos de concordancias, a maioria concorda que
permita divulgar na organizacdo de boas praticas de auditoria alcancadas nas unidades (49;
98%), providenciar as unidades prestadores informacdo sistematica sobre perfis de
desempenho que justifiguem reflexdo com base de evidéncia (48; 94,1%), a criacdo de
mecanismos para sistematizar, monitorizar e melhorar o atendimento a situagdes
especificas (48; 94,1%),%), desenvolver auditoria interna interpares como rotina (47;
92,2%), trazer questdes como qualidade e resultados nas suas negociagcdes com as
autoridades politicas de saude (45; 91,8%) e dotar o sistema de informacgao de formas ageis
de Acesso a dados de desempenho (45; 88,2%). A nivel da impossibilidade de se atingir o
potencial da governagdo clinica devido a indisponibilidade de recursos necessdrios, as
percentagens das respostas foram semelhantes, com 46,2% (26) a discordar da afirmagdo

e 44% (22) a concordar.
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Reduzir a utilizagdo de tratamentos ineficazes

Aumentar a qualificagdo da despesa

Melhorar os resultados clinicos

Reduzir incidentes criticos e eventos adversos

Melhorar a mobilizacdo e o envolvimento de todos

Reduzir a variabilidade ndo explicavel na pratica clinica

Aumentar a motivagdo e satisfacdo dos profissionais

Melhorar a capacitagdo e autonomia dos cidadaos

Aumentar a satisfacdo dos cidadaos

Reduzir as queixas ou as reclamag¢des dos cidaddos
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Grafico 6: Respostas as questdes da secgdo "A percecdo sobre a governacgao clinica — resultados de uma governacao clinica efetiva" do questionario

67



A divulgagdo na organizagao de boas praticas de auditoria alcangadas nas
unidades

A possibilidade de ser providenciada as unidades prestadoras informacao
sistematica...

A criagdo de mecanismos através das quais equipas clinicas multidisciplinares...

O desenvolvimento da auditoria interna interpares como rotina

A possibilidade de dotar o sistema de informacdo de formas ageis...

A criagdo de estruturas que permitirdo aos profissionais...

Uma boa ideia cujo potencial ndo pode ser realizado...

)

A criagdo de estruturas de supervisdo e controlo que...

Um mecanismo para promover mais intromissoes...

Uma moda que vai passar com o tempo
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Grafico 7: Respostas as questdes da sec¢do "A percegdo sobre a governacdo clinica — efeitos organizacionais da governacdo clinica" do questionario
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6.1.9. COMENTARIOS FINAIS

No final do questionario foi redigida uma questdo para dar a possibilidade para
comentdrios, criticas, sugestdes ou opinides, tendo existido 14 respostas (anexo 3). Nos
comentdrios foi abordo a importancia de investigar em algumas dreas que teriam um
impacto na facilidade de implementacao de trabalhos de melhoria da qualidade, tais como
a formacdo dos profissionais, a melhoria dos sistemas de informacdo e dos recursos
existentes, a diminuicdo da carga burocrdtica e a reducdo do numero de utentes por

ficheiro.

6.2. RESULTADOS DOS DADOS RECOLHIDOS NO Bl CSP

6.2.1. CIDADAOS INSCRITOS COM DIABETES TIPO 2 C/ PRESCRICAO

Como se pode observar nos graficos 8 e 9, na maioria das ARS existiu um aumento
do numero de utentes com DM2 medicados com antidiabéticos orais (ADO) e uma
diminuicdo dos diabéticos tipo 2 medicados com insulina, nos periodos de 2019 a 2021. A
ARS onde existiu um maior aumento do numero de DM2 medicados com ADO foi na ARS
Algarve (aumento de 3,12%), sendo que foi na ARS Alentejo que existiu uma maior
diminuicdo dos diabéticos insulino tratados (diminuicdao de 5,19%), tal como se pode

observar nas tabelas presentes no anexo 4.

o o o /|
X
Vi
0
S A e N Y e Nacional médie
8 ------ '8 -------------- 8 ARS Centro

Grafico 8: Numero de cidaddos inscritos com DM2 medicado com antidiabéticos orais a nivel das cinco ARSs.
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Grafico 9: Numero de cidaddos inscritos com DM2 medicado com insulina nas cinco ARSs.

Pela analise dos graficos 10 e 11, ao nivel da ARSC, a tendéncia foi semelhante:
existiu um aumento do numero de diabéticos medicados com ADO (com excecdo do ACeS
Pinhal Interior Norte) e uma diminuicdo dos doentes sob terapéutica com insulina (exceto
no ACeS Cova da Beira). O ACeS onde se verificou um maior aumento do nimero de DM?2
medicados com ADO foi no ACeS Cova da Beira, sendo no ACeS Pinhal Interior Norte que

existiu a maior diminui¢cdao do nimero de DM2 insulino-tratados (tabelas no anexo 4).

................ Bao Mondego
8 8 g
: Baxo Vouga
WX
20 000 Ddo Lafdes
. S | s €- ARsCmédia R
" Pinhal Litoral
AR
Pinhal Interior
{0000 e - SO
AVUIR Norts

Cova da Beira

2019
20

2021

Grafico 10: NUmero de cidaddos inscritos com DM2 medicado com ADO nos ACeS da ARSC.
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Grafico 11: Numero de cidaddos inscritos com DM2 medicado com insulina nos ACeS da ARSC.

6.2.2. N2 DE INSCRITOS COM DIABETES TIPO 2 (T90) ¢/ PRODUTOS DE AUTOCONTROLO DE DIABETES

No geral, existiu uma diminuicdo no nimero de utentes inscritos com DM2 com
produtos de autocontrolo de DM nas cinco ARSs, com exce¢dao na ARS Algarve no periodo
de 2019-2020. A ARS foi a que verificou uma maior redugao, em termos percentuais, deste

valor em todos os periodos analisados foi a ARSC (grafico 12 e tabelas no anexo 4).

Ao nivel dos ACeS da ARSC, existiu uma redugdo do nimero de utentes inscritos
com DM2 com produtos de autocontrolo de DM em todas os ACeS. A taxa de reducgao foi
menor no ACeS Cova da Beira, tendo sido no ACeS Pinhal Litoral que existiu uma maior

reducdo da taxa de 2019 a 2021 (grafico 13 e tabelas no anexo 4).
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Grafico 12: Numero de utentes inscritos com DM2 com produtos de autocontrolo de DM nas cinco ARSs.
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Grafico 13: Numero de utentes inscritos com DM2 com produtos de autocontrolo de DM nos ACeS da ARSC.
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6.2.3. PVP PRESCRICAO PARA INSCRITOS COM DIABETES TIPO 2 (T90) ¢/ PRODUTOS DE AUTOCONTROLO

DE DIABETES

No periodo de 2019 a 2020 existiu um aumento do PVP na prescri¢do de produtos
de autocontrolo em DM2 em todas as ARSs, com excec¢do da ARSC, na qual existiu uma
diminui¢ao de 1,69%. No periodo de 2020-2021 existiu uma diminui¢dao desta taxa em
todas as ARSs, tendo sido na ARS Algarve onde existiu uma maior variagdo percentual
(26,41%). Em termos de variagao de 2019 a 2021, existiu uma diminuicao em todas as ARSs,
tendo este valor sido superior da ARSC (23,99%) (grafico 14 e tabelas no anexo 4).

Nos ACeS da ARSC o panorama foi semelhante ao da ARS, tendo existido uma
melhoria deste valor em todos os periodos analisados, com exce¢do do ACeS Cova da Beira
no periodo de 2019-2020, em que teve um aumento de 1,20% do PVP. Foi no ACeS Pinhal
Interior que se verificou uma maior reducdo deste valor de 2019-2021 (5,6%) e no periodo
de 2019-2020 (27,51%), enquanto que no periodo de 2019-2020 esta redugdo foi superior

no ACeS Baixo Mondego (27,58%) (grafico 15 e tabelas no anexo 4).
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Grafico 14: PVP prescri¢do para inscritos com DM2 com produtos de autocontrolo de diabetes nas cinco ARSs.
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Grafico 15: PVP prescricdo para inscritos com DM2 com produtos de autocontrolo de diabetes nos ACeS da
ARSC.

6.2.4. QUANTIDADES DE EMBALAGENS

A nivel do niumero de embalagens prescritas para inscritos com DM2 com
produtos de autocontrolo de diabetes, no periodo de 2019-2020 apenas existiu uma
reducdo deste valor nas ARSC (5,15%) e na ARS Norte (1,4%), tendo sido na ARS Algarve
onde se verificou um maior aumento percentual do nimero de embalagens prescritas
(3,75%). No periodo de 2020-2021 verificou-se uma redug¢dao do numero de embalagens
prescritas em todas as ARSs, sendo na ARS Algarve que ocorreu uma maior reducao
(28,88%). No periodo total analisado (2019-2021), a ARS em que a taxa de variacao foi
inferior, ou seja, onde se averiguou uma maior reducdo do numero de embalagens

prescritas, em termos percentuais, foi na ARSC (30,17%) (grafico 16 e tabelas no anexo 4).

Nos ACeS da ARSC existiu uma reducdo do nimero de embalagens prescritas em
todos os periodos analisados. Esta redugdo foi superior no ACeS Pinhal Interior Norte
(7,02%), no ACeS Baixo Mondego (28,2%) e no ACeS Pinhal Litoral (32,05%) nos periodos
de 2019-2020, 2020-2021 e 2019-2021, respetivamente (grafico 17 e tabelas no anexo 4).
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Grafico 16: NUmero de embalagens prescritas para inscritos com DM2 com produtos de autocontrolo de
diabetes nas cinco ARSs.
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Grafico 17: Numero de embalagens prescritas para inscritos com DM2 com produtos de autocontrolo de
diabetes nos ACeS da ARSC.

6.2.5. COMPARAGAO ENTRE O 12 E O 22 SEMESTRE DE 2019

Avaliando o numero de embalagens prescritas de produtos de autocontrolo de
diabetes para utentes inscritos com DM2 em cada ARS no 12 e no 22 semestre de 2019,

pode-se constatar que apenas existiu uma diminuicdao na ARSC e na ARS Norte, sendo esta
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reducdo, em termos percentuais, superior na ARSC (6,34% vs 2,93%) (grafico 18 e tabelas
do anexo 4). Relativamente ao PVP da prescricdo de produtos de autocontrolo de diabetes
para doentes inscritos com DM2 nesse mesmo periodo, a tendéncia verificada foi
semelhante, com uma reducdo no 22 semestre apenas na ARSC e na ARS Norte, sendo esta

variacdo superior na ARSC (6,31% vs 2,34%) (grafico 19 e tabelas do anexo 4).
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Grafico 18: Numero de embalagens prescritas de produtos de autocontrolo de diabetes para utentes inscritos
com DM2 em cada ARS no 12 e no 22 semestre de 2019. Legenda: S1 — 12 semestre de 2019; S2 — 22 semestre
de 2019; M Nac: média nacional
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Grafico 19: PVP da prescricdo de produtos de autocontrolo de diabetes para doentes inscritos com DM2 em
cada ARS no 12 e no 22 semestre de 2019. Legenda: S1 — 12 semestre de 2019; S2 — 22 semestre de 2019; M

Nac: média nacional
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Nos graficos anteriores estdo representados os valores obtidos, quer para o
numero de embalagens quer para o PVP de prescricdo, em ambos os semestres, e as
médias observadas no ano (M Nac), no 12 semestre (S1 M N) e no 22 semestre (S2 M Nac).
Também foram colocadas as varia¢des para cada ARS entre o 12 semestre e 0 22 semestre
(valor entre paréntesis em % com a indicacdo de aumento 1, diminuicdo | ou

manutencdo <>).

6.2.7 PREVISAO DA EVOLUGAO NO 22 SEMESTRE DE 2019

Nos graficos 20 e 21 observa-se a comparacdo das varidveis “N2 de embalagens
prescritas para inscritos com Diabetes tipo 2 (T90) ¢/ Produtos de autocontrolo de
diabetes” e “PVP Prescricdo para inscritos com Diabetes tipo 2 (T90) ¢/ Produtos de
autocontrolo de diabetes” nos cenarios identificados na metodologia, considerando o
efeito de sazonalidade e um intervalo de confianca de 95%. Ambos os graficos apresentam
a evolucdo real observada durante o ano de 2019. A partir do 22 semestre sdo também
incluidas a evolugdo considerando o cenario de previsdo (Previsdo), e os cenarios de

previsdo considerando o intervalo de confianga (Lim Inf e Lim Sup).

Pode-se verificar que, em ambas as variaveis (nUmero de embalagens e PVP da
prescricdo), a ARSC apresenta melhores resultados quando se compara a variagao
verificada na realidade e a variagdo prevista considerando o semestre anterior, embora

superior ao limite inferior do intervalo de confianga de 95% (tabelas do anexo 4).
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Grafico 20: Previsdo da evolugcdao do numero de embalagens prescritas de produtos de autocontrolo de
diabetes para utentes inscritos com DM2 na ARSC em 2019

PVP Prescrigao

900000 €
800000 €
700000 €
600000 €
500000 €
400000 €
300000 €
200000 €
100000 €

- £

lan  Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set OQut Nov Dez

— ) ()19 eeeeen Previsdo — =sseses LimInf  sseeees Lim Sup

Grafico 21: Previsdo da evolucdo do PVP da prescricdo de produtos de autocontrolo de diabetes para doentes
inscritos com DM2 na ARSC em 2019.
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7. DISCUSSAO

Esta dissertacdo teve como objetivo principal avaliar os efeitos da recomendacao
n22/2019 da CFT da ARSC, através de dados obtidos na resposta de um questionario e de
dados extraidos do BI-CSP.

Através do questionario partilhado, para além de se pretender avaliar os efeitos
da recomendagdo 2/2019 da CFT da ARSC sobre a prescricdo de tiras reativas para a
glicemia aos utentes com Diabetes Mellitus tipo 2, pretendia-se também avaliar a opinido
dos respondentes relativamente a governacdo clinica. A taxa de resposta, 41,84% (59
respostas), foi baixa tendo em conta as expectativas inicias de atingir pelo menos 64,5%
(considerando um intervalo de confianca de 95% e uma margem de erro de 5%, seria de 91
respostas. Foi necessario o envio de multiplos e-mails a relembrar o preenchimento do
guestionario, ndo se tendo mesmo assim consigo chegar aos 50% de taxa de resposta. A
baixa taxa de resposta inicial levou a um prolongamento do prazo de submissdo do

guestionario, na tentativa de se aumentar a amostragem.

Pode-se observar que na maioria das Unidades respondentes, a recomendacdo
tem sido aplicada e os resultados monitorizados. Em 61,9% existiu uma melhoria dos
resultados e em 95,2% existiu mudanga dos comportamentos por parte da equipa médica,
verificando-se deste modo que na maioria das unidades respondentes existiu um efeito

positivo da recomendacgdo 2/2019 da CFT da ARSC.

Relativamente ao apoio dados pelos CCS dos diversos ACeS e pela ARSC, verificou-
se que 49,2% considerou o apoio do CCS como “bom” e 52,6% classificou o apoio dado pela
ARSC como “razoavel”. Verificou-se pelos comentarios que existia uma grande variagao nos
apoios dados pelos CCS, passando desde apenas a partilha da informacdo até ao
agendamento de reunides para monitorizacao dos resultados. Como se encontra referido
no Decreto Lei n228/2008, uma das competéncias do CSS é “Assegurar que todos os
profissionais e unidades funcionais do ACeS se orientam para a obtencdo de ganhos em
saude, garantindo a adequacao, a seguranca, a efetividade e a eficiéncia dos cuidados de
saude prestados, bem como a satisfacdo dos utentes e dos profissionais”, sendo assim

fundamental uma estreita ligacdo e cooperagao entre o CSS e as Unidades de Salde na
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colaboracdo da melhoria da qualidade dos servicos de saude prestados (Ministério da
Saude, 2008). A classificacdo do apoio dado pela ARSC foi inferior ao do CSS, mostrando
assim que este segundo tem uma posicdao de maior proximidade com as Unidades de
Saude, reforcando a sua importancia. Contudo, de realcar que no questiondrio existe a
identificacdo do tipo da unidade do respondente e o ACeS ao qual pertence, o que pode
levar a algum viés nas respostas, nomeadamente na classificacdo ao apoio dado pelo CSS e

pela ARS.

Comparando os resultados obtidos no questionario sobre a percecdao sobre a
governacao clinica e os seus efeitos organizacionais com os resultados obtidos por Espirito
Santo em contexto hospitalar, constata-se que na sua maioria sdao semelhantes (Espirito
Santo, 2011) embora em contextos diferentes (hospitalar versus cuidados de saude

primarios) e com algumas diferencas nas areas analisadas:

e Emrelacdo a percec¢do sobre a governacao clinica, no nosso estudo, os pontos
gue os coordenadores mais valorizaram foram a reducdo da utilizacdo de
tratamento ineficazes (98,2%), o aumento da qualificacdo da despesa ao
melhor custo (92,7%) e a melhoria dos resultados clinicos (92,7%). Por seu
turno, no estudo de Espirito Santo, os resultados foram semelhantes: na
amostra dos clinicos verificou-se um maior nivel de concordancia nas opgdes
de aumento da eficiéncia (88,6%), da melhoria dos resultados clinicos (84,3%)
e da reducdo da utilizagao de tratamentos ineficazes (81,4%) (Espirito Santo,
2011).

e Em relacdo aos efeitos organizacionais da governac¢do clinica, no nosso
estudo, as opgGes com maior percentagem de concordancia foram ao nivel da
divulgacdo na organizacdao de boas praticas de auditoria alcancadas nas
unidades (98%), de providenciar as unidades prestadores informacgao
sistematica sobre perfis de desempenho que justifiquem reflexao com base
de evidéncia (94,1%) e da criagdo de mecanismos para sistematizar,
monitorizar e melhorar o atendimento a situagdes especificas (94,1%). Por
sua vez, no estudo de Espirito Santo, os resultados foram ligeiramente

diferentes: a maior percentagem de concordancia foi na “criacdo de
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estruturas que permitirdo aos profissionais de salude trazer questdes como
qualidade e resultados nas suas negocia¢cdes com as autoridades politicas de
saude” (79,4%) e na “criacdo de estruturas através das quais equipas clinicas
multidisciplinares podem sistematizar, monitorizar e melhorar o atendimento
a situacGes especificas” (83,8%) (Espirito Santo, 2011). Nas discordancias, a
maioria dos coordenadores discorda que a governacao clinica seja uma moda
gue vai passar com o tempo (81,2%) e que seja um mecanismo para promover
mais intromissoes injustificadas por parte da gestdo em dareas clinicas (72,5%).
Na dissertacdo de Espirito Santo, os clinicos também discordaram que a
governacdo fosse uma moda que vai passar com o tempo (58%), mas a
segunda op¢do mais selecionada foi a discordancia de que servia para a
criacdo de estruturas que promoverdao uma cultura da “culpa” em contextos

clinicos (Espirito Santo, 2011).

De um modo geral, tal como explanado no sub-capitulo 4.2, um diabético ndo
insulino-tratado ndo tem indicagdo para a prescricao regular de produtos de AMGC. Como
se pode avaliar pelos dados extraidos do BI-CSP, de um modo geral de 2019 a 2021 existiu
um aumento do nimero de DM2 com terapéutica com ADO e uma diminui¢do dos
diabéticos tipo 2 insulino tratados. Contudo, verificou-se neste periodo uma redugdo do
nimero de utentes com DM2 com produtos de autocontrolo de diabetes e,
consequentemente, uma redu¢dao do numero de embalagens prescritas e do PVP de
prescri¢do de produtos de autocontrolo de diabetes para estes utentes. Pode-se confirmar
gue esta reducdo foi superior na ARSC, em termos percentuais. A nivel dos ACeS da ARSC
as conclusdes retiradas através dos dados do BI-CSP s3ao semelhantes. Foi no ACeS Pinhal
Litoral que existiu uma maior melhoria dos resultados a nivel do numero de utentes com
DM2 com prescricdao de produtos de autocontrolo e no nimero de embalagens prescritas,
sendo no ACeS Pinhal Interior Norte que a reducdo do PVP de prescricdao de produtos de

autocontrolo para DM2 foi superior no periodo analisado.

Comparando apenas os dados de 2019 nas cinco ARSs, de modo a tentar-se retirar
o viés do impacto da pandemia Covid-19, verificou-se que existiu em apenas duas ARSs

uma reducdo do numero de embalagens prescritas e do PVP de prescricao de produtos de
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autocontrolo de diabetes em utentes inscritos com DM2, que foram a ARSC e a ARS Norte.
Contudo, esta reducdo foi superior em termos percentuais na ARSC. Quando se efetuou
uma previsao da variabilidade destes valores para o 22 semestre de 2019, tendo em conta
os dados do 12 semestre desse ano, também se observou que a variacdo real verificada
para essas varidveis na ARSC estd acima da variacdo prevista utilizando o modelo de
previsdo. Todos estes resultados extraidos do BI-CSP sugerem a existéncia de um efeito
positivo da recomendacgdo n22/2019 da CFT da ARSC. A existéncia de uma série maior de
valores para anos anterior permitiria aferir com mais rigor os resultados do modelo de

previsdo e as comparacoes que foram realizadas.

Embora tenha existido uma melhoria dos resultados, ainda existe um numero
consideravel de utentes com o diagndstico de DM2 com prescricao de produtos de AMGC.
Dado a maioria dos doentes com DM2 se incluirem no grupo | do esquema de
recomendacdo n22/2019 da CFT da ARSC, pode-se constatar que ainda existe espaco para
uma grande melhoria a nivel da qualificacdo da prescricdo de tiras reativas para a

determinacdo da glicémia capilar.

O desenvolvimento do trabalho proposto enfrentou algumas dificuldades e sofre
de algumas limitagbes que podem condicionar a leitura positiva dos resultados
mencionados. Uma das primeiras dificuldades esta relacionada com a taxa de resposta
baixa, tendo sido de apenas de 41,84%. Como mencionado, foi necessdrio o envio de
diversos e-mails a relembrar o preenchimento do questionario. A baixa taxa de resposta
levou a um prolongamento do prazo de submissdo do questionario, na tentativa de se

aumentar a amostragem.

Outra dificuldade, como referido previamente, estd relacionada com a extragcao
dos dados do BI-CSP, que teve que ser realizada manualmente, dado n3do existir nenhuma
opcao para realizar este processo automaticamente. Dado ter existido um prolongamento
do prazo de resposta ao questiondrio, optou-se por ndao extrair os dados do BI-CSP
correspondentes as unidades participantes. Isto porque este processo implicava a extracao
manual para cada uma das varidveis analisadas, ndo sendo viavel esta tarefa devido a
limitacdes de tempo. Por essa razao optou-se apenas por recolher os dados globais

nacionais, para as diversas ARS e para os ACES da ARSC. De ressalvar também que os dados
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extraidos do BI-CSP correspondentes ao ano de 2021, apenas englobam os meses de

janeiro a outubro, o que pode levar a algum enviesamento das conclusGes apresentadas.

O numero de anos existentes na seccdo “Diabetes/Tiras Glicémia” do BI-CSP
também estd limitado ao periodo 2019-2021, o que invalidou a existéncia de séries mais
longas que permitissem previsGes mais precisas para o 22 semestre de 2019 (apenas se
pode utilizar os dados do 12 semestre de 2019) e a comparacdo de periodos homdlogos
anteriores (por exemplo o 12 semestre de 2018 com o 12 semestre de 2019 e 0 22 semestre
de 2018 como o 292 semestre de 2019). O alargamento do histdrico (com séries de anos

anteriores) seria um importante contributo para estudos mais alargados.

Uma outra dificuldade encontrada, foi a inexisténcia no BI-CSP de dados relativos
ao numero de utentes com DM2 medicados com cada tipo especifico de terapéutica
existente, e ndo apenas agrupados em ADO e insulina. Dado na recomendagdo n22/2019
existirem indicac¢Oes especificas de acordo com o ADO ou insulina que o utente se encontre
medicado, a impossibilidade de extracdo destes dados ndo permitiu uma avaliagdo correta

dos possiveis efeitos da recomendacao.

Seria também importante existir uma melhoria do BI-CSP, dado atualmente ser
mais associado como ferramenta de visualizagdo de dados, e ndo como uma ferramenta de
analise desses mesmos dados com capacidades de pesquisa alargadas e a possibilidade de
exportar esses dados em lote (batch) ou de forma simples. A alteracao desta aplicagao
levaria a uma maior facilidade na consulta e na extra¢do de dados, permitindo assim um
menor tempo despendido para as préprias unidades conseguirem monitorizar os seus

resultados.

Na nossa perspetiva e com base no trabalho desenvolvido, seria interessante a
proposta de outras intervencgdes para a melhoria da qualificacdo da prescricao de produtos
de autocontrolo em utentes com DM2, como por exemplo a existéncia de um sistema de
alerta nos programas de prescricdo. Também seria interessante que o sistema permitisse
classificar os diabéticos, nomeadamente do tipo 2, nas varias classes propostas na

recomendacdo da CFT da ARSC (classe I, II, lll e IV). Esta classificacdo no sistema permitiria
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analises mais precisas ao problema que aqui foi analisado e calcular de forma mais precisa

os potenciais impactos econémicos.

Outra intervencdo possivel seria a dinamizacdo de sessdes de educacdo para a
saude para os utentes. Uma das questdes levantadas com esta possibilidade é o aumento
da burocracia na pratica clinica, tal como foi alertado em alguns dos comentarios ao
questiondrio. E assim fundamental o investimento em investigacdo na drea de intervencdes
gue contribuam para a melhoria da qualidade na pratica clinica, que sejam eficientes quer

a nivel clinico, quer a nivel burocratico.
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8. CONCLUSAO

Este trabalho teve como objetivo avaliar os efeitos da recomendagdo n22/2019 da
CFT da ARSC, tendo-se observado um possivel efeito positivo com base nos dados extraidos
do BI-CSP e dos dados das respostas ao questiondrio. Verificou-se que na sua maioria, 0s
coordenadores consideram a governacao clinica importante, sendo fundamental um maior
investimento nesta area. Como referido previamente, é importante no futuro a repeticao
da extracdo dos dados relativos a esta tematica, para se avaliar a tendéncia da variacdo dos
dados estudados, bem como para se conseguir cada vez mais anular o impacto da

pandemia Covid-19.

Como se pode observar nos comentarios ao questionario, seria interessante a
extensdo destes trabalhos para outras areas com grande impacto na pratica clinica em
Medicina Geral e Familiar, tais como a desprescricdo de benzodiazepinas ou inibidores da
bomba de protdes, contribuindo assim para uma melhoria da qualidade dos cuidados de

saude prestados.

E fundamental a existéncia de um maior nimero de estudos a nivel da governacio
clinica nos Cuidados de Saude Primarios, permitindo-nos saber o estado em que nos
encontramos e 0s processos que necessitamos para otimizar e melhorar a qualidade da
nossa pratica clinica. Neste trabalho constatou-se que a transparéncia dos dados é
fundamental para uma unidade de salde conseguir monitorizar a sua evolugao e detetar
problemas a nivel da qualidade dos cuidados prestados, sendo para isto fundamental uma
atualizacao e melhoria dos programas e aplica¢gdes de visualizagdo e extracdao de dados

atualmente existentes (tais como o BI-CSP e o MIM@UF).
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ANEXOS

ANEXO 1: RECOMENDAGCAO CFT
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Monitorizacao da glicemia capilar e intersticial na diabetes

mellitus tipo 2

[Mario Rulvo
Vogal,

e A avallagdo do valor de Hemoglobina glicada Alc ¢ hoje o pardmetro gokd standard na
avaliagdo do controfo glicémico da Pessoa com Diabetes (PcD),

« Em Portugal, a autoavaliagdo é prescrita em mais de um terco das PcD traadas com apenas
antidiabéticos orais.

o A medicae da glicemia capilar, e mais recentements da glicermia interstical, sdo formas de
monitanzar o controlo glicémico na PeD,

o £ pertinente distingulr dois conceitos por vezes confundidos assodados a determinacdo da
glicemia pela PcD: a auts liagdo = 0 auts trolo,

* A autoavaliacao é o simples processo de medir a glicemia por parte da PcD enquanto que o
autocontrolo implica ajuste do tratamento através da tomada de decisGes de acordo com o
valor obtide, sempre integrado num programa estruturado.

* O autocontrolo para ser efetiva implica um programa de acompanhamento estruturado e

especifico que permita 3 PcD e a Equipa Cuidadora (EC) fazer aiteragdes no plano terapautico,
nutricional e de exercicio.
As recomendagBes sobre a frequénciza da monitorizag3o e os horanos pzra realizagdo dos
testes de glicemia variam entre as assodagoas intarnacionais de diabetes, selo que deve ser
definida pela EC tendo em conta varios aspetos mormente o tipo de diabetes, o tipo de
medicacdo e nivel de controlo metabdlico.

s Nio devern ser descuradas situacies exceclonals que podem Implicar um  desequillbrio
metabdlico e onde o autocontrolo assume um papel importante.

o O autocontrolo implica que, na consulta, a PcD envolvida num programa de autocontrolo deve
ser portadora do glucdmetro e livro de registos (valores de glicemia complementados com
data, hora, relagio com as refelgdes e circunstdnclas especiais/ Intercorréncias),

s A EC deve avallar de forma efetiva a capacidade da PcD no manuseio de glucometro & de
adesdo a um plano de gutocontrolo.

e A autoavaliacdo per se, nado inserida num programa de autocontrolo, néo tem vantagens
podende ser fator indutor de stress @ menor qualidade de vida.

e Na PcD ndo Insulino tratada a automonitorizacao da glicemia capilar estd associade a uma
redugdo estatisticamente, mas néo clinicamente significativa de HbALc 20s 6 meses, mas néo
aos 12 meses.

Sistemas de monitorizacio glicemia intersticial (FreeStyle Libre®)

O sistema de monitorizagdo de glicemia intersticial (SMGI) em comparagdo com a autevigiléncia
das glicemias por pungio capilar demonstrou uma diminuicdo do tempo em hipoglicemia:

e DM Upo 1: reducdo de 1.24 horas/dia em hipoglicemia (IC95% -1.71,- 0.77; p<0.0001)

« DM tipa 2: redugdo de 0.47 horas/dia {IC 95% -0,73, -0.20; p<0.001)

e Criangas com DM tipo 1! redugdo de até S0% do tempo didrio total,
Atualmente o SMGI estd comparticipado apenas na PcD tipo 1, gravidas e tipo 2 com
maltiplas injecoes didrias (regime basal - bolus) ou com dispasitives de PCS], com necessidade
de auteviglldncia da glicemia por pungfic capllar de 5 ou mais vezes por dia.
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Norte

A monitorizagdo da glicemia Intersticial nas PeD tipo 2 ndo deve ser recomendada por roting.
Relativamente a monitorizagdo da glicemia capilar, 4 evidéncia existente sugera que para que um
autocontrolo seja eficaz & necessdria 3 sua integragdo num programada de educagio especifico e
estruturado, A frequéncia das medicies da glicemia capilar deve ser Individuali:ads em fungio das
caracteristicas ecpecificas de cada PecD tipo 2, tendo em conta situagdss especials como
hipoglicemias sintomaticas, profissées de risco medicados com sulfonilureias, idosos com doencga
renal crénica, mulheres gravidas ou no periodo pré concecional, doenga aguda, PcD sob
corticoterapia, bem como programas educacionais de curto praze sob influéncia de dieta na
glicemia.

Seguidamente apresenta-se uma sugestdo de frequénda de monitorizacio da glicemis capilar
nestes doentes,

Frequéncia monitorizacio glicemia capilar em PcD tipo 2 nio insulinotratadas
controlo glicdmico estavel

Medidas nao
farmacoldgicas

DM2 650 Farmacas balxo

risco Semindicacio

insulinotratado $
hipoglicamias

Farmacos risco

lt:‘)()y"ll‘l‘llll.l‘.

Frequéncia monitorizacdo glicemia capilar em PcD tipo 2 insulinotratadas

Boletim n® 2/2019 Monitorizagso da glicemia capiiar € Intersticial na diabetes malitus Lipo 2 3|5

93



@ B @) | SNS R AR e

Situagoes especiais

Tedas as situgdes espediais, Incluindo controlo glicémico Instavel, devem cer integradas num
programa de autocontrolo em articulagio direta com a EC, Nestes casos pade-se recomendar a
realizacio de registos de perfil com 6 a 7 pontos/ dia/ semana que sao obrigatoraments
analisados em consulta,
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ANEXO 2: QUESTIONARIO

QUESTIONARIO

A governagdo clinica foi introduzida nas unidades prestadoras de cuidados de sadde como
uma pratica que promove as suas capaddades garantindo melhores praticas clinicas e a oferta
de cuidados de sadde de qualidade & centrados nas necessidades das pessoas.

Uma das dreas estratégicas de intervencio & ao nivel da qualificagdo dos cuidados ac dosnte
diabético. Em Portugal, os produtos para a automonitorizacdo da glicemia capilar s3o prescitos
em mais de um tergo dos utentes com DM2 n3o insulino tratados, embora a evidéncia da sua
utilizagdo nestas situagbes seja contestada e, como tal, exista consenso cientifico alargado que
desencoraja a sua utilizagio.

Este estudo foi aprovado pela Comissio de Etica da Administracio Regional de Sadde do
Centro (ARSC) e tern como objetive a avaliagdo dos efeitos da Recomendagio n2 2,/2019 da
Comissao de Farmacia e Terap&utica (CFT) da ARSC sobre a prescrigdo de tiras reativas para a
glicemia aos utentes com Diabetes Mellitus tipo 2.

O trabalho esté a ser realizado pela aluna Joana Margarida Rodrigues e Sousa no ambito de
uma dissertacdo do Mestrado em Gestao e Economia da Saude. O investigador responsavel pelo
estudo & o Professor Doutor Vitor Manuel dos Reis Raposo, Professor Auxiliar da Faculdade de
Economia.

0 guestionario contém perguntas que ajudardo a compreender todo o processo associado 3
boa pritica definida por esta recomendagio. Por favor, demore o tempo que entender por
forma a responder completamente as perguntas colocadas. A sua frangueza no preenchimento
deste questiondrio € muito importante. Se tiver qualguer divida no preenchimento contacte,
por faver, loana Sousa (joanamrsousa. 20@gmail.com) ou Vitor Raposo (vraposoi@fe.ucpt).

Garantimos a completa confidendialidade e sigilo dos dados gue nos fornecer. Os dados serdo
usados apenas para fins de investigacdo dentifica e os resultados tém unicamente valor
coledtivo.

Se concordar com o estudo, cligue em baixo em Seguinte. Note que ao dicar em <Seguinte>,
assume-se que esta a dar o seu consentimento informado 3 realizagdo deste inguérito.

Muito obrigade pela sua colaboragéo.
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1. Dados gerais

MNome da Unidade de Sadde:

ACES:

Ha quanto tempo exerce a sua profissdo? _ gnos_ meses

Aproximadamente ha quanto tempo trabalha na sua Unidade? _ onos_ meses
Ha quanto tempo exerce a fungdo de coordenador? anos meses

Qual € o seu sexo?
C Feminino
C Masculino

Qual € a sua idade?

. Divulgacdo da boa pratica pela Administrac3o Regional de Sadide do Centro [ARSC) junto
dos profissionais

Recebeu o e-mail da Administrag3o Regional de Salde do Centro [ARSC) com a
Recomendacdo n? 2/2019 da Comissdo de Farmada e Teraputica [CFT) da Administragdo
Regicnal de Saude do Centro [ARSC) sobre a monitorizagdo da glicemia capilar & intersticial
em utentes com Diabetes Mellitus tipo 27

O Sim

C Nioc

. Divulgagdo da boa pratica pelos Conselhos Clinicos e de Satde [CCS) junto da sua unidade

0 seu Agrupamento de Centros de Sagde [ACES) informou, divulgou e promoveu, até 19 de
julho de 2019, junto da sua unidade a boa pratica da Recomendagdo n? 2/2019 da Comissdo
de Farmadia e Teraputica [CFT) da Administragdo Regional de Salde do Centro (ARSC) sobre
a monitorizago da glicemia capilar e intersticial em utentes com Diabetes Mellitus tipo 27

C Sim, até 19 de julho de 2019

C Sim, mas depois desta data — Em gue data?

Nio

Divulgacdo do perfil de prescricio pelos Conselhos Clinicos & de Sadde [CCS) junto da sua
unidade

0 seu Agrupamento de Centros de Sadde [ACES) envicu para a sua unidade, até 19 de julho
de 2019, o perfil de prescrigio associado 3 Recomendagdo n? 2/201% da Comissdo de
Farmacia e Terapéutica (CFT) da Administragde Regional de Salde do Centro [ARSC) sobre a
moniterizagdo da glicemia capilar e imtersticial em utentes com Diabetes Mellitus tipo 272

C Sim, até 19 de julho de 2019
C Sim, mas depois desta data — Em gue data?

Nio
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5. Discussao e aprovagao da boa pratica na sua unidade

A boa pratica da Recomendagao n2 2/2019 da Comissao de Farmacia e Terapéutica (CFT) da
Administragao Regional de Salde do Centro (ARSC) sobre a monitorizagdo da glicemia capilar
e intersticial em utentes com Diabetes Mellitus tipo 2, foi disoutida e aprovada na sua
unidade até 2 de agosto de 20197

Z Sim, foi discutida e aprovada até 2 de agosto de 2019
— 5Sim, foi discutida e aprovada mas depois desta data — Em que data?
_ Foi discutida, mas ndo foi aprovada

Pargué?

C Mo foi discutida nemn aprovada

Porgué?

Caso tenha respondido 5IM 3 pergunta anterior
Quantas reunides foram realizadas?

COuais os principais problemas detetados durante o processo?

Caso NAD tenha respondido SIM 3 pergunta anterior, foi aprovada alguma alternativa?
Z Sim

Que alternativa foi aprovoda ?

C MNdo

6. Discussao e aprovagao de medidas corretoras a implementar na unidade
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Foram discutidas e aprovadas, até 2 de agosto, medidas corretoras a implementar na sua
unidade para se alinhar com os resultados esperados da Recomendacio n? 2/2019 da
Comiss3o de Farmacia & Terapéutica (CFT) da Administragdo Regional de Saude do Centro
[ARSC) sobre a monitorizagdo da glicemia capilar & intersticial em utentes com Diabetes
Mellitus tipo 2

Z &im, foram discutidas e aprovadas ate 2 de agosto de 2013
— Sim, foram disoutidas e aprovadas mas depois desta data — Em que doto?
Z Foram apenas discutidas, mas ndo foram aprovadas quaisquer medidas corretoras

Pargué?

Z MEo foram discutidas nem aprovadas guaisquer medidas corretoras

Porgue?

Caso tenham sido discutidas e aprovadas medidas corretoras, que procedimentos foram
seguidos?

— Foi discutido o perfil da unidade comparando com o do ACES e da ARSC
Z Foi discutido o perfil da unidade comparando com o perfil de cada médico da equipa
— Owtros procedimentos

Quais ?

Qwais as principais medidas corretoras que foram definidas no planc?

7. Monitorizagdo dos resultados
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Até 31 de dezembro de 2019 monitorizou os resultados da sua unidade e dos medicos da
sua equipa tendo em conta as medidas comretoras aprovadas?

Z Sim
Z Nao

Porgué?

Até 31 de dezembro de 2019 o Conselho Clinico e de Saude do seu ACES teve algum tipo de
contacto com a sua unidade no sentido de perceber como estava a decorrer a
implementagao das medidas corretivas e os resultados alangados?

Z Sim
Z Mzo

Até 31 de dezembro de 2019 e apos a implementacdo das medidas, reavaliou o perfil de
prescricac da sua unidade?

— Sim

_ Nio

Caso tenha respondido SIM 3 pergunta anterior, como classifica os resultados atingidos?
Z Pigraram
Z Mantiveram-se

Z Melhoraram

Tendo em conta as suas expectativas na implementacio das medidas corretoras como
classifica os resultados atingidos?

_ Abaixo das minhas expectativas
_ Deacordo com as minhas expectativas

_ Acima das minhas expectativas
Considera que houwve mudanga de comportamentos por parte dos médicos da sua eguipa?
Z Sim

Ouais?
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C Nio

&. Apoio dado pelo Conselho Clinico e de Sadde do seu ACES e pela ARSC no processo de
mudanga

Come classifica o apoio dado pelo Conselho Clinico e de Sadde do seu ACES ao longo de
todo este processo de mudanga

MMauw

C Razodve
C Bom
Z Muito bom

— Eucelente

Comentdrios:

Comao classifica o apoio dado pela Administragdo Regional de Sagde do Centro ao longo de
todo este processo de mudanga

— Mau

Z Razodve

L Bom

Z Muito bom

_ Excelente

Comentdrios:

9. Governagao clinica para a melhoria continua da qualidade

Tendo em conta os principios da boa govemniatdo clinica, a metodologia que foi adotada
para a implementagio desta boa pratica sobre a prescrigio de tiras reativas para a glicemia
2 deve-se estender a outras dreas?

C Sim

Z Sim, mas & necessario fazer algumas cormegdes

Quagis?
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Porgué?

Caso tenha respondido S5IM na pergunta anterior, quais as dreas que considera mais
relevantes para ser feita essa intervencao?

10. Comentadrios finais

Tem algum comentario, opinido, sugest3o ou critica gue gostaria de acrescentar?

Muito obrigado pelo seu tempo e pelo seu valioso contributo,
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ANEXO 3 — RESPOSTAS AS QUESTOES DE RESPOSTA LONGA DO QUESTIONARIO

Questdo: A boa pratica da Recomendacgdo n? 2/2019 da Comissio de Farmdcia e Terapéutica (CFT) da Administracdo Regional de Saide do Centro
(ARSC) sobre a monitorizacdo da glicemia capilar e intersticial em utentes com Diabetes Mellitus tipo 2, foi discutida e aprovada na sua unidade

até 2 de agosto de 2019?

Foi discutida, mas ndo foi aprovada. Porqué?

Tipo de

Resposta
Unidade

- Pinhal Litoral USF-A Porque na altura coordenava uma UCSP onde se discutiam os assuntos em reunido, sem aprovagées formais
Nas respostas anteriores, estdo sinceramente a espera que alguém se lembre quando foi divulgada a norma? E de
2019, estamos em 2021. Nem sequer é possivel ir confirmar aos e-mails quando foram enviados visto que entretanto
Dao Lafdes USF-A tivemos diminui¢do do espago dos mesmos com necessidade de apagar tudo com mais de 1 ano.
Nesta questdo: porque teria de ser aprovada? Era uma recomendac¢do da DGS, tinha toda a légica, portanto sera para
B -

cumprir. Mas nao é possivel mudar as praticas de um dia para o outro.

Baixo Vouga UCsP Foi discutida, enviada aos colegas, mas ndo foi realizada reunido para a sua aprovagao, mas foi aceite pelos colegas.

USF-A Apds a discussdo, ndo se procedeu a aprovacgdo de modo formal ou escrita.
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Baixo
USF-A Apos discussao deveria ter sido efetuado um manual de boas praticas que nao foi concluido
Mondego

- Baixo Vouga USF-B Partilha de informagao informal entre colegas, sem aprova¢dao em RGC.

N3o foi discutida nem aprovada. Porqué?

Tipo de

Resposta
Unidade

Pinhal Interior

USF-A Ainda ndo eramos USF
Norte
Baixo
USF-A Estavamos numa fase em que a prioridade que nos era solicitada se revertia de outros interesses (Covid 19)
Mondego
“ Baixo Vouga USF-A Ainda ndo me encontrava na unidade nessa data pelo que nao poderei responder

Caso tenha respondido SIM a pergunta anterior, quais os principais problemas detetados durante o processo?

Tipo de
Resposta
Unidade
Baixo Resisténcia por parte dos utentes.
USF-B
Mondego Praticas prévias
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11

14

17

19

25
26
28

29

36

37

38

Baixo
Mondego
Baixo
Mondego
Baixo
Mondego
Pinhal Litoral
Baixo
Mondego
Pinhal Litoral
Baixo Vouga

Baixo Vouga

Pinhal Interior

Norte

Baixo Vouga

Baixo

Mondego

Baixo Vouga

USF-A

USF-A

USF-A

UCsP

UcspP

UCsP
USF-B
USF-A

UCsP

USF-A

USF-B

UCSP

Dificuldade de implementacdao em alguns utentes

Numero excessivo de pedidos de embalagens de tiras reativas

Decorreu uma reunido para discutir o tema e pensarmos e na seguinte foram aprovadas as medidas a tomar

Diabéticos ndo insulino-dependentes com grande prescri¢do de tiras/ano

Alguns profissionais apesar de terem tomado conhecimento sobre a orientagdo clinica, mantiveram os velhos habitos

Heterogeneidade na prescri¢cdo entre profissionais
Dificuldade em desprescrever as tiras aos diabéticos

sensibilizacdo dos utentes

De uma forma geral todos cumpriamos

Ensino da populacgdo alvo

Habitos de longa data dos utentes diabéticos. Fornecimento gratuito de glucometros pelas farmacias. Inexisténcia da
possibilidade de prescricdo de glucometros/tiras reativas sem indicagdo da sua marca. Necessidade de rever boas
praticas sobre a automonitorizacdo da glicémia capilar.

Colaboracao, informacdo e educagao dos utentes para as orientagoes.
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43

48

49

53

57

58
59

62

Pinhal Litoral

Baixo Vouga

D3o Lafdes

Pinhal Litoral

Pinhal Interior
Norte

Cova da Beira
D3o Lafbes
Pinhal Interior

Norte

USF-A

USF-B

USF-B

USF-B

USF-B

UCSsP
USF-B

USF-A

Erros na codificacdo Diabetes Mellitus 1 e 2

Realizacdo de pesquisa de glicémia capilar na consulta de enfermagem de diabetes

Renovacgdo das tiras ad libitum

Utentes que trazem prescricdo de Tiras dos hospitais e que depois pedem a renovagdo dessas tiras e/ou sensores nos
cuidados de saude Primarios; Na analise do perfil de prescrigdo das Tiras na USF ALPHA e por médicos percebemos
gue também sdo contabilizadas as tiras que ndo sdo prescritas pelos médicos de familia e por isso fica dificil fazer
uma monitorizagdo correta das mesmas (realizado estudo de um ficheiro e o niUmero de tiras prescritas por esse
médico era muito inferior ao n2 de tiras que estavam descritas na plataforma BICSP).

Os habitos enraizados dos utentes na pesquisa de glicémia; o fornecimento de medidores de glicémia na consulta de
enfermagem na altura do diagndstico, antes da prescricdo médica e sem critério médico; o fornecimento de
medidores de glicémia na farmacia; ndo haver desprescri¢ao de tiras reativas pela equipa médica nos casos em que
se justifica, ndo haver ensino sobre o uso correto das tiras reativas na consulta de enfermagem.

A cultura de autovigilancia estd muito arreigada nos utentes. Por vezes é dificil a aceitagdo dos utentes para deixarem

de "picar o dedo"
Vontade dos utentes em manter a pratica

Consciencializagdo dos utentes e de outros grupos profissionais para além dos médicos.

Havia prescricdo "a pedido do utente", independente da base clinica para o efetuar.

Prescricdo de tiras reativas em numero elevado de utentes, sem indicacdo para realizar a autovigilancia da glicémia
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64

67
69
70

73

74

80

82

83

85

90

93

Baixo Vouga

Baixo Vouga
Baixo Vouga

Dao Lafdes

D3o Lafdes

Pinhal Litoral
Baixo
Mondego
Baixo
Mondego
Baixo Vouga
Baixo
Mondego
Baixo
Mondego

Baixo Vouga

USF-A

USF-A
UCSP
USF-A

UcCspP

USF-B

USF-A

USF-B

USF-B

USF-B

USF-B

USF-B

Dificuldade e duvidas em compreender os dados apresentados, surpresa pelos dados que ndo tinham sido avaliados
pela equipa ; dificuldade que alguns colegas apresentaram em alterar comportamentos e "exigéncias" de alguns
doentes

Resisténcia dos utentes a ndo prescri¢ao

N3o tivemos problemas

Falta de controle no consumo

Utentes que ja avaliavam glicemia previamente ou que ja tinham adquirido maquinas de avaliagao de glicemia na
farmacia.

A resisténcia dos doentes

Compliance de utentes; dificuldades na desprescri¢ao referidas por alguns médicos

Resisténcia dos utentes que monitorizam sem necessidade.

Habitos de prescricdo excessiva, que foram institucionalmente fomentados em anos anteriores

Nenhum

Profissionais atualizados relativamente as recomendagGes mas resisténcia por parte de alguns utentes com DM2 em
abandonarem pratica corrente de monitorizagdo da glicémia

Uniformizag¢do de procedimentos dentro do grupo profissional
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Baixo

USF-A Nao foram detectados problemas durante o processo.
Mondego

Questao: Foram discutidas e aprovadas, até 2 de agosto, medidas corretoras a implementar na sua unidade para se alinhar com os resultados
esperados da Recomendag¢do n? 2/2019 da Comissdo de Farmdcia e Terapéutica (CFT) da Administracdo Regional de Saude do Centro (ARSC)

sobre a monitorizagdo da glicemia capilar e intersticial em utentes com Diabetes Mellitus tipo 2?

Foram apenas discutidas, mas ndo foram aprovadas quaisquer medidas corretoras. Porqué?

Tipo de

Resposta
Unidade

Pinhal Interior

UCsP De uma forma geral todos ja cumpriamos
Norte
“ Baixo Vouga UCsP As equipas de saude discutiram entre si e tomaram as medidas adequadas e corretoras.
Baixo Vouga USF-A Ndo foram formalmente votadas - foram discutidas estratégias

N&o foram discutidas nem aprovadas quaisquer medidas corretoras. Porqué?

Tipo de

Resposta
Unidade
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Baixo

UCSP De uma forma geral todos ja cumpriamos
Mondego
- Pinhal Litoral USF-A As equipas de saude discutiram entre si e tomaram as medidas adequadas e corretoras.
- Cova daBeira  UCSP Nao foram formalmente votadas - foram discutidas estratégias

Questao: Caso tenham sido discutidas e aprovadas medidas corretoras, que procedimentos foram seguidos?

Outros procedimentos. Quais?

Tipo de
Resposta

Unidade
Baixo

USF-B De uma forma geral todos ja cumpriamos
Mondego
Baixo

USF-B As equipas de saude discutiram entre si e tomaram as medidas adequadas e corretoras.
Mondego
Pinhal Interior

USF-A Ndo foram formalmente votadas - foram discutidas estratégias

Norte

Questdo: Quais as principais medidas corretoras que foram definidas no plano?
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11

13

14

17

24

Baixo
Mondego
Baixo

Mondego

Baixo

Mondego

Baixo

Mondego

Pinhal Litoral

Pinhal Interior

Norte

USF-B

USF-A

USF-B

USF-A

UCSP

UCsP

Qualificagdo da prescri¢ao de acordo com o procedimento de boa pratica

Instrugdes para utentes no sentido de diminuirem o numero de determinacdes da glicemia

Diminuicdo de receituario relativas ao numero de embalagens das tiras reativas

Prescri¢do de acordo com a evidéncia e orientagdes

Utilizagao de perfis de prescrigao orientadores

Identificacdo/sinalizagdo , pelas microequipas, dos que tém indicagdo clinica para autocontrolo

Educagdo do utente

Prescri¢do de produtos de autocontrolo de acordo com necessidades previstas e em contexto de consulta presencial
Identificagdo de situagdes de excegao ( ex. gravidas...)

A principal medida foi tentar instruir os diabéticos, que com medicagdo oral, ndo é necessaria uma vigilancia tao
exigente, sendo bem mais importante as medidas higieno-dietéticas e o exercicio fisico.

Criado protocolo de melhoria continua, sobre as quantidades a prescrever em cada doente Diabético

Educacdo dos utentes Diabéticos Ndo Insulino dependentes para ndo fazer controlo glicémico regular
Transmissdo desta tarefa também para a parte de enfermagem

Reunido posterior para comparac¢do da prescri¢ao de tiras glicémicas, por cada médico - para Jan 2020

Nos diabéticos ndo insulinotratados ndo se passam receitas triplas de tiras teste; explicar ao utente que ndo ha

grande beneficio na realizagdo da medicdo da glicémia de forma regular; distribuicdo de panfleto.
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25

28
36

37

43

47

48

49

Pinhal Litoral
Baixo Vouga
Baixo Vouga

Baixo

Mondego

Pinhal Litoral

Baixo

Mondego

Baixo Vouga

D3o Lafdes

UCSP

USF-A
USF-A

USF-B

USF-A

UCsP

USF-B

USF-B

Explicar em consulta presencial de diabetes aos utentes a regularidade com necessitam de realizar a pesquisa de
glicemia

Deixar recado no caso de pedidos nao presenciais das tiras teste

Alinhar com as indicagdes a atuagao

Ensino da populagdo alvo

Formagdao em equipa sobre as recomendagGes mais recentes.

Reavaliagdao e adequacdo a cada utente diabético.

Correcgao codificagao diagnostica

N3o avaliar glicemia capilar

Fazer ensinos aos utentes DM2 ndo insulinotratados acerca de quando monitorizar a glicémia capilar, segundo a
evidéncia cientifica

Controlo do nimero de caixas prescritas

Discussdao em reunido de equipa

Elaboracdo de protocolo de atuagdo

Reavaliacdo das medidas e sua implementacao

N3o prescrever tiras de acordo as orientagdes emanadas pela Comissdo de Farmacia da ARS Centro.

Monitorizar o perfil de prescri¢do das tiras por cada médico de familia.

Definicdo de critérios médicos de prescricdo de tiras reativas; ndo fornecimento de medidores de glicémia sem
indicacdo médica; reduzir o n2 de embalagens prescritas ou mesmo ndo prescrever nos doentes com DM tipo 2 ndo
insulinotratados; sensibilizar os utentes para o uso correto das tiras teste, desincentivando o seu uso regular em

doentes bem controlados, através de ensinos de enfermagem e na consulta médica.
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53

54

57

59

62

Pinhal Litoral

Dao Lafdes

Pinhal Interior

Norte

D3o Lafdes

Pinhal Interior

Norte

USF-B

USF-B

USF-B

USF-B

USF-A

Abandonar a pratica que era corrente, da determinacdo do BM testes nas consultas de diabetes de enfermagem.
Nao prescrever tiras reativas no utente ndo insulino-tratado e ndo medicado com ADO hipoglicemiantes;
Reimpressao de guias de tratamento

Revisdo de critérios para autovigilancia da glicemia

Folhetos de educagdo para a saude

Explicar aos utentes a ndo necessidade de fazer o autocontrole da glicemia capilar e reduzir a prescri¢do para no
maximo 2 emb/ano, nos que reiteradamente querem manter essa pratica

Explicagdo aos utentes diabéticos, pela equipa respetiva (médico e enfermeira) sobre a dispensa de efetuarem o
controlo e o porqué desta situacao.

Manter nos casos considerados pelo procedimento afim de controlar a hipoglicemia

Controlos regulares do numero de embalagens prescritas e custos relacionados com esta prescricdo. Mantemos esse
controlo na rubrica " Qualificagdo da prescricao" trimestralmente.

Remocgao da codificagdo do Diagndstico de DM em utentes mal codificados;

Ensino dos utentes;

N3o realizar a avaliacdo da glicémia capilar na consulta de DM;

N3o entregar maquina para avaliagdo da glicémia de forma sistemdtica a todos os utentes;

Individualizar a frequéncia das avaliagGes das glicémias (mostrar aos utentes o quadro resumo do boletim);

Ter atencdo aos pedidos de tiras feitos sem presenca do utente, ndo prescrevendo se ndo houver indicacdo clinica
para a auto-vigilancia;

Elaboracdo de folheto sobre este assunto para entregar aos utentes.
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64

65

69
70

73

74

80

82

83

85

90

Baixo Vouga

Dao Lafdes

Baixo Vouga

Dao Lafdes

D3o Lafdes

Pinhal Litoral
Baixo
Mondego
Baixo

Mondego

Baixo Vouga

Baixo

Mondego

Baixo

Mondego

USF-A

USF-B

UCSP
USF-A

UcCspP

USF-B

USF-A

USF-B

USF-B

USF-B

USF-B

Revisdo e discussdo das Orientacdes; revisdo da prescricao em cada doente e anotacdo de quantas embalagens
necessitaria anual face ao cumprimento das orientacdes; sensibilizacdo do doente e ajuda a sua capacitacao
Comegar a explicar aos diabéticos quais as situagdes em que é necessario a realizagao da glicémia em ambulatério,
percebendo desta forma que ndo é necessaria a prescrigdo de tiras

Deixar de prescrever as tiras aos utentes nao insulinotratados

Critério na prescri¢ao

Explicar aos utentes que nao tinham critérios para monitorizagdo de glicemia que esta ndo era necessaria e tentar
gue deixassem de avaliar ou pelo menos reduzir para avaliagdes muito esporadicas da glicemia.

N3o fornecer maquinas a novos doentes com diagndstico de Diabetes Mellitus se ndo cumprirem os critérios.

Desenvolvido o manual de boas praticas em diabetes.

Refor¢o da adequagdo do autocontrolo glicémico pelos utentes adequado ao seu perfil

Folheto de Educagao para a Saude a informar utentes da ndo monitorizagdo em diabeticos tipo 2;

Monitorizagao trimestral do perfil prescritor dos medicos.

Reducgdo para 1 avaliagcdo semanal da glicemia capilar nos doentes diabéticos nao insulino tratados controlados; nos
insulino tratadas fazer essa avaliagdo em conformidade de cada caso e na depéncia do seu equilibrio glicémico
Manter vigilancia nos diabeticos insulinotratados

Vigilancia nos diabeticos ndo insulinotratados até controle glicemico

Elaboracdo de folheto informativo (em anexo);

Intervencdo através de divulgacdo das boas praticas e do folheto supra-citado aos profissionais da USF, com o

objetivo de uniformizar a prescricdo de tiras reativas para determinacgdo da glicémia e sua utilizagdo (em anexo);
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Elaboragdo de folheto para divulgagdo aos utentes com DM das indicagGes para auto-monitorizagdo da glicémia;
Reforgcar como ponto da consulta médica e de enfermagem o esquema adequado de medig¢do da glicémia ajustado a
cada utente.

Baixo Vouga USF-B Redugado da prescri¢do de acordo com a norma

Baixo

- USF-A Foi feita a clarificagdo das situagdes em que deve ser feita a prescrigao ou desprescrigao.

Explicar e consciencializar os utentes relativamente a necessidade ou nao, de automonitorizacao da glicémia capilar e
D3o Lafbes USF-B

nas consultas de Diabetes a utentes dos grupos Il e lll, analisar criteriosamente os registos das glicémias capilares.

Questao: Até 31 de dezembro de 2019 monitorizou os resultados da sua unidade e dos médicos da sua equipa tendo em conta as medidas

corretoras aprovadas?

Ndo. Porqué?

Tipo de
Resposta
Unidade
- Pinhal Litoral UCsP Definido periodo mais alargado de comparagdo --> janeiro 2020
- Pinhal Litoral UCSP Falta de tempo nas reunides de servico
- Baixo Vouga USF-A Aguarddavamos a monitoriza¢do do ACeS
- Baixo Vouga USF-A Nao foram implementadas as medidas corretoras
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Baixo
Mondego
Dao Lafdes
Pinhal Litoral
Baixo Vouga

Baixo

Mondego

USF-B

USF-B
USF-A
UcCspP

USF-A

Indisponibilidade de agenda de trabalho da equipa.

A disponibilidade de resultados obtidos informaticamente de monitorizacdo em tempo Util ndo é favoravel
Estdvamos em processo de candidatura a USF

Falta de tempo

Mudangas organizativas unidade

Questao: Considera que houve mudanga de comportamentos por parte dos médicos da sua equipa?

Sim. Quais?

Baixo
Mondego
Baixo
Mondego
Baixo

Mondego

Tipo de

Unidade

USF-B

USF-B

USF-A

Resposta

Qualificagdo da prescricao

Controlo do nimero de embalagens prescritas, principalmente de forma nao presencial. Educacdo dos utentes sobre

a autoavaliacdo da glicemia e a indicagdes.

Houve reducdo acentuada da prescricdo de fitas de diagndstico
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17

28

37

43

48

49

53
54

57

59

Pinhal Litoral

Baixo Vouga
Baixo
Mondego

Pinhal Litoral

Baixo Vouga

D3o Lafdes

Pinhal Litoral
D3o Lafdes
Pinhal Interior

Norte

D3o Lafdes

UCSP

USF-A

USF-B

USF-A

USF-B

USF-B

USF-B
USF-B

USF-B

USF-B

Diminuicdo da prescricao de tiras glicémicas
Melhoria da informacao sobre controlo glicémico pelos utentes
Menor requisicao destas tiras glicémicas no receituario crénico

Prescri¢do segundo as orientagdes

Perfil de prescrigdo foi adaptado as mais recentes boas praticas.

Os acima descritos

N3o prescrever tiras aos utentes com diabetes tipo 2 ndo insulinotratados.

Prescrever no maximo 1 caixa de tiras por ano aos utentes que fazem sulfonilureias.

Passar uma mensagem aos utentes com diabetes tipo 2 ndo insulinotratados que o controlo da diabetes é feito com
exercicio fisico e com uma alimentagdo saudavel e ndo a custa da monitorizacdo das glicemias capilares e que a
mesma so tem indicagdo caso suspeite de uma hipoglicemia.

Desprescri¢ao de tiras reativas em doentes bem controlados, ensino sobre uso correto de tiras pela equipa de
enfermagem, nao fornecimento de medidores de glicémia na altura do diagndstico sem indicagdo médica, limitacdo
do n2 de embalagens prescritas na renovagao de receituario.

Prescricdo criteriosa das tiras reativas para determinacdo glicemia capilar

Os propostos nas medidas corretoras

Diminuicao da prescricao

Houve mais atenc¢do nesta prescricdo e explicagdo do porqué destas medidas tanto pelo enfermeiro como pelo

médico. Alids de acordo com as medidas de melhoria acima anunciadas.
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62

64
65
70

73

74

80

82

83

85

Pinhal Interior

Norte

Baixo Vouga
Dao Lafdes

D3o Lafdes

D3o Lafdes

Pinhal Litoral
Baixo
Mondego
Baixo
Mondego
Baixo Vouga
Baixo

Mondego

USF-A

USF-A
USF-B
USF-A

ucspP

USF-B

USF-A

USF-B

USF-B

USF-B

Nao se avaliou a glicémia capilar na consulta de DM

Nao se entregou a maquina para avaliacdao da glicémia de forma sistematica a todos os utentes;

Promoveu-se o ensino dos utentes, quanto a auséncia de ganhos em salde com a auto-vigilancia da glicémia, dos
diabéticos tratados com ADO;

Reduziu-se a prescrigao de tiras nos pedidos nao presenciais dos utentes, sem indica¢gdo para auto-vigilancia;
Elaboragdo e entrega de folheto sobre este assunto aos utentes, quer nos pedidos presenciais quer ndo presenciais.
Preocupacgao na sensibilizagdo do doente para a prescrigao e utilizagdo; diminuigdo das prescri¢cdes

Prescricdo de tiras de glicémia de acordo com as orienta¢des na maioria das situagdes

Critério na prescri¢ao

Recomendar a reducdo da avaliagdo de glicemias/cessa¢do das avaliacdes nos utentes sem critérios.

N3o prescri¢ao de tiras a novos utentes com diagndstico de Diabetes Mellitus (que ndo cumpram os critérios da
norma).

As prescri¢cdes sem critério
Melhoria da adequacgdo da prescricao e da desprescri¢cdo das tiras de autocontrolo glicémico

Prescricdo apenas quando indicado de acordo com recomendacao;
Utentes esclarecidos que nao solicitam prescricao.

Racionalizagdo da prescricdo de tiras reativas

Melhoria da prescricdo
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Baixo Reforcado, pelos profissionais das equipas médica e de enfermagem, da adequagdo/justificacdo da pesquisa de
USF-B
Mondego glicémia capilar/intersticial em cada utente com diabetes.

O perfil de prescrigdo, limitando-se praticamente a doentes com uso otimizado de insulinoterapia
Baixo Vouga USF-B
Redugado da prescricdo em doentes insulinotratados controlados

Baixo
USF-A Maior consciencializagdo da prescrigao.
Mondego
Educagdo dos utentes para a necessidade, ou nao, da automonitorizagao e tentativa de aplicagdo das medidas
corretoras definidas.
Dao Lafdes USF-B No entanto, estes comportamentos tém de ter um avaliagdo e juizo critico, na medida em que um elemento médico

esteve ausente durante 11 meses por CIT de gravidez de risco / licenga de maternidade, sendo os respetivos utentes

diabéticos acompanhados com a redistribui¢do possivel.

Questdo: Como classifica o apoio dado pelo Conselho Clinico e de Saude do seu ao longo de todo este processo de mudanca?

Tipo de

Resposta
Unidade

Na plataforma do BICSP ndo se consegue diferenciar o nimero de embalagens prescritas pelos médicos de familia nas
Baixo Vouga USF-B suas unidades das embalagens prescritas pelos médicos privados e médicos hospitalares do SNS. Seria muito util as

equipas receberem trimestralmente / semestralmente o seu perfil de prescri¢do (da Unidade de Satude e por médico)
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11

14

16

17

19
28
37

38

48

49

53

54

Dao Lafdes

Pinhal Litoral
Dao Lafdes
Pinhal Interior
Norte

Baixo Vouga
Dao Lafdes
Pinhal Litoral
Baixo

Mondego

D3o Lafdes

Baixo

Mondego

Baixo
Mondego

Baixo Vouga

USF-B

USF-B

USF-B

USF-A

USF-A
USF-B
USF-B

USF-B

USF-A

USF-A

USF-A

UCSP

Foi feita a sensibilizacdo e divulgacdo na reunido de Coordenadores. Foi divulgado o Boletim de farmacovigilancia da
ARS LVT e foram divulgados os critérios de prescricdo de tiras reativas nos doentes com DM tipo 2 e fornecidos os
dados comparativos da USF nos anos de 2018 e 2019.

Foi feita a divulgacao das boas praticas na prescri¢do das tiras de determinagao da glicemia capilar

Transmite informacgao e disponibiliza-a a todos

Na fase inicial transmitiu os dados para que houvesse mudanga, mas apenas para cumprir o calendario exigido pela
ARS, ndo realizando posterior acompanhamento.

A equipa sente que necessitava de mais esclarecimentos as duvidas dos resultados apresentados

Foi enviando os resultados obtidos pela unidade, relembrando a necessidade de monitorizagdo e correcgao

O meu CCS é muito bom

Foi uma excelente iniciativa mas a qual sentimos que ndo deu continuidade, ainda que tenha gerado modificagdo de
comportamentos de prescricdo e de discussado a nivel da equipa multiprofissional e que se mantém até a data.
Enviaram a orientacdo e foram enviando as prescri¢oes realizadas por ACeS.

Tém outros assuntos mais importantes com que se preocupar.

Considero que foi positivo o apoio dado pelo Conselho Clinico e de Saude do ACES

Por vezes o numero elevado de consultas e burocracia a que temos de dar resposta ndo permitem que estejamos

atentos a prevencao e implementacdo de medidas corretoras de excessos

Houve uma sessao clinica e acompanhamento posterior do desenvolvimento das medidas

S6 recebi informacgdo da mudanca.
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Pinhal Litoral

Baixo
Mondego
Baixo Vouga
Baixo
Mondego

Baixo Vouga

Questdo: Como classifica o apoio dado pela Administracdo Regional de Sauide do Centro ao longo de todo este processo de mudanca

Foram encaminhadas varias propostas que algumas Unidades realizaram, para implementagdo noutros, para

HesP incentivar a melhoria da prescrigdo deste produto

ucCsP Limitou-se a enviar email com informagado, apenas realizou uma reunido com os coordenadores

USF-A Dificil avaliar dado o espago temporal

USF-B Apds a entrega da sintese de medidas corretoras em 21.07.2019, ndo voltou a existir comunicagdo sobre o tema.
UCsP Pouca interagdo e proximidade

Mondego

Baixo Vouga

- Pinhal Litoral

Mondego

Baixo Vouga

Tipo de
Resposta
Unidade
USF-A Considero mais relevante as orientagées do ACES
UCsP Sé recebi informagdo da mudanca.
UCsP Encaminhado somente a orientacdo de diminuicdo de prescricdo de tiras glicémicas
UCSP ARS Centro deveria promover mais formagao para os profissionais
USF-A Dificil avaliar dado o espago temporal
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37

38

48

49

53
54

59

62

64

90

Baixo
Mondego

Baixo Vouga

Baixo Vouga

Dao Lafdes

Pinhal Litoral

D3o Lafdes

D3o Lafdes

Pinhal Interior

Norte

Baixo Vouga

Baixo

Mondego

USF-B

UCSsP

USF-B

USF-B

USF-B
USF-B

USF-B

USF-A

USF-A

USF-B

No processo de auditoria de USFs Modelo B, este ponto era um dos constantes da grelha de avaliacao.

No envio de normas, orientagées e despachos, com pouca interagdo com as unidades de saude

Na plataforma do BICSP ndo se consegue diferenciar o nimero de embalagens prescritas pelos médicos de familia nas
suas unidades das embalagens prescritas pelos médicos privados e médicos hospitalares do SNS. Seria muito util as
equipas receberem trimestralmente / semestralmente o seu perfil de prescri¢do (da Unidade de Saude e por médico)
Foi divulgado o Boletim de farmacovigilancia da ARS LVT e foram divulgados os critérios de prescri¢ao de tiras reativas
nos doentes com DM tipo 2.

Foi feita a divulgacdo das boas praticas na prescri¢do das tiras de determinagdo da glicemia capilar

Preocupagao na melhoria continua da qualidade dos cuidados prestadia e na gestao eficiente dos recursos

Alertou para um problema que n3o tinha muita justificagao

Alerta foi efetuado de forma construtiva ndo querendo ultrapassar ninguém!

Zelou pelos gastos do orgamento previsto para os Cuidados Primarios Saude e SNS

Semelhante ao do ACES, cumpra-se o calenddrio

A equipa reconheceu a importancia do tema e a necessidade na mudancga que se impunha. Sentiu dificuldades no

esclarecimento de duvidas que os resultados apresentavam

Motor da iniciativa mas muito maior proximidade com CCS
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Questao: Tendo em conta os principios da boa governacao clinica, a metodologia que foi adotada para a implementacado desta boa pratica sobre

a prescricdo de tiras reativas para a glicemia 2 deve-se estender a outras areas?

Sim, mas é necessario fazer algumas correcoes. Quais?

Tipo de

Unidade

Resposta

Baixo
Mondego
Baixo Vouga
Baixo

. Mondego
Baixo
Mondego

I Baixo Vouga

D3o Lafdes

UCsP

USF-A

USF-B

USF-A

USF-B

USF-B

A informagao tedrica foi pertinente mas, o algoritmo para decisao é pouco claro em relagdo em relagao a prescri¢cdo
principalmente no que concerne frequéncia para medi¢do da glicemia capilar

Maior apoio logistico relativamente a listagens de utilizadores que saem fora da orientagdo

Discussao dos temas em contexto de reunides entre Unidades e ACES, por exemplo, nas reunides previstas para as

6as feiras das 16-17h.

Apoio

Existéncia de informacao fidedigna de forma rapida, para que as equipas possam analisar e implementar medidas de
melhoria. Como dito anteriormente, houve necessidade de realizar estudo na unidade (ver processos clinicos
individualmente), pois percebemos que os perfis de prescricdo apresentados na plataforma do BICSP nao
correspondiam apenas a prescri¢do realizada pelos médicos de familia.

Atender as evidéncias cientificas que sustentam as boas praticas médicas e nao definir critérios apenas econdmicos.
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D3o LafGes

Pinhal Interior
Norte

Baixo
Mondego

Baixo Vouga

Baixo Vouga

Baixo

Mondego

D3o Lafdes

USF-B

USF-A

USF-A

USF-B

USF-B

USF-B

USF-B

Tipo de

Unidade

Inibidores da Bomba de Protoes
Hipnoticos

Antibidticos

Maior acompanhamento do processo

Mais fundamentagao e evidéncia cientifica

Correcgao de prescri¢gao na area da Dislipidemia

Auditorias para revisdao de métodos de trabalho, com sugestdao de medidas corretivas para otimizar estratégias e
promover a aprendizagem e maturag¢ao das UF em termos de Boas Praticas.

Ainda que a equipa tivesse conseguido cumprir o cronograma, as datas definidas envolveram periodos
tradicionalmente pautados por auséncias de profissionais (férias de verdo).

N3o ser uma corregao vertical, de cima para baixo, e antes da implementagao das boas praticas auscultar o terreno e

perceber as particularidades e dificuldades das equipas, de forma a ser feito a adequada adaptagao.

Resposta
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privado / estrangeiro.

Podem e devem enviar as orientagGes de prescrigdo, mas sé podem exigir o seu completo cumprimento quando os
profissionais também virem as suas necessidades resolvidas.

Os profissionais devem possuir ferramentas informaticas que permitam em tempo Util a monitorizagao do seu
trabalho e a criagdao de alertas de eventuais desvios.

D3o Lafdes USF-B

O problema dos centros de saude estd na sua base > falta de pessoal: falta de assistentes operacionais, ficheiros
muito grandes, falta de manutencgdo de instalagoes.
Fazemos o melhor com o que temos. Estar a criticar / exigir mudangas na formas de prescri¢do quando n3o sdo
Dao Lafdes USF-A resolvidos os problemas essenciais é aumentar o descontentamento dos profissionais e a sua fuga para o setor
I E fundamental haver um upgrade dos programas que usamos diariamente, colocando nessa melhoria o foco de

melhoria da qualidade

Caso tenha respondido SIM nha pergunta anterior, quais as areas gue considera mais relevantes para ser feita essa intervencdo?

Tipo de
Resposta
Unidade
- Pinhal Litoral USF-A A nivel das farmdcias que oferecem mdquinas aos utentes
Prescricdo de IBP
Baixo
USF-B Prescricao de BZD
Mondego

Prescricdo de antibidticos

123



11

13

14

16

19

20

24

25

29

36

37

Baixo
Mondego
Baixo
Mondego
Baixo
Mondego
Baixo Vouga
Baixo
Mondego
Baixo
Mondego
Pinhal Interior

Norte

Pinhal Litoral

Pinhal Interior
Norte

Baixo Vouga

Baixo

Mondego

USF-A

USF-B

USF-A

UcspP

UCsP

USF-A

UCsP

UCsP

UCSP

USF-A

USF-B

Receituario e exames complementares de diagndstico(muitas vezes pedidas por entidades privadas que levam os

utentes a ndo compreender que o médico de MGF é clinico e ndo prescrever pedidos de outras entidades)

Prescricdo de IBP, prescrigdao de BZD, prescrigdao de AAS, Prescricao de "analises de rotina", criagdo de perfis

Antibidticos

Ansioliticos

Uso de medicamentos crénicos e prescri¢do prolongada.

Investir mais na formagao continua do profissionais

Antibioterapia

IBP
Antibioticos
IBP

Ansioliticos

IBP - Novos antidiabéticos orais - Insulinas

Prescricdo de analgésicos
Por exemplo: NOACs vs Varfarina.
Antibioterapia

Novos farmacos para DPOC e Insuficiéncia cardiaca
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43

47

48

49

50

53

57

58

Baixo Vouga

Pinhal Litoral

Baixo

Mondego

Baixo Vouga

D3o Lafdes
Baixo

Mondego

Pinhal Litoral

Pinhal Interior

Norte

Cova da Beira

UCsP

USF-A

ucspP

USF-B

USF-B

USF-A

USF-B

USF-B

UCSsP

Farmacos para tratamento de glaucoma

Renovacao de medicagao crénica prescrita inicialmente fora das unidades deveria ser assumida pelos prescritores
iniciais.

Prescricdo de MCDTs para servigos convencionados deve ser permitida aos médicos hospitalares.

Criar a implementagdo de protocolos de intervengao e de boas praticas em todas as dreas de intervengao na
medicina geral e familiar.

Antibioterapia

AINE's

Prescricdo de antibioticos

Prescri¢do de ansioliticos

Utilizacdo “desadequada” dos servicos de urgéncia em Portugal - Determinantes do Acesso ao servico de urgéncia /O
perfil do utilizador abusivo dos Servigos de Urgéncia

IBP, AINEs, Benzodiazepinas

Apds reunido com todos os coordenadores, a ARSC deve determinar as mais relevantes

Prescricdo dos novos Antidiabéticos;
Prescricao NOACS

Desprescricao BZD

Prescricdo de sedativos e benzodiazepinas

Desprescricao de benzodiazepinas.
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62

64

80

82

83

84

85

90

Dao Lafdes

Pinhal Interior
Norte

Baixo Vouga
Baixo

Mondego

Baixo

Mondego

Baixo Vouga

Baixo Vouga

Baixo
Mondego
Baixo

Mondego

USF-B

USF-A

USF-A

USF-A

USF-B

USF-B

USF-B

USF-B

USF-B

As dreas acima descritas. Porem acho necessaria cautela na forma como se abordard este assunto pois sdo sempre
situacOes que podem interferir com a liberdade de prescricdo do médico. Terd que ser uma intervencao pedagdgica e

mostrando as vantagens dessa intervengao.

Reunides uniformes em todos os ACES

Prescri¢do benzodiazepinas nos idosos, inibidores bomba prot&es, DPP4, antidislipidemicos, bifosfonatos
Insulinoterapia

Saude mental e BZD

Terapéutica da dor

Desprescri¢cao de benzodiazepinas, Aines, IBPs, Antibidticos;

Seguranga no uso de medicamentos:iatrogenia e notificagoes de Reagdes Adversas a Medicamentos;
Qualificagdo da Referenciagao.

Dislipidemia

Diabetes

Habitos tabagicos, alcodlicos, obesidade/excesso de peso, polimedicacdo incluindo suplementos sem prescri¢ao

médica obrigatdria

Terapéutica de ITU

Gestdo da medicacgdo crdnica pelo utente, para além das outras que ja estdo a decorrer (desprescri¢cdo de IBP e BZD)
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Antibioterapia
Baixo Vouga USF-B AINES

Benzodiazepinas

Baixo
USF-A Prescricdo de antibidticos, analgésicos, ansioliticos, sedativos
Mondego
Antes de qualquer outra, pela robustez dos nimeros de utentes envolvidos, a monitorizacdo da aplicagao de boas
D3o Lafbes USF-B

praticas terapéuticas na HTA.

Questdo: Tem algum comentario, opinido, sugestdo ou critica que gostaria de acrescentar?

Tipo de
Resposta
Unidade
Baixo A avaliagdo dos profissionais deve ser considerada embora seja relevante saber quais os critérios para eleger os
USF-A
Mondego avaliadores

Seria importante dar mais formacao as equipas de salde sobre o que é e para que serve a Governagao clinica e sua
Baixo Vouga UCSP
utilidade na organizagdo das unidades de saude.

Baixo
UCsP Obrigada
Mondego

Baixo
USF-B Nada a acrescentar. Obrigado!
Mondego
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49

50

53

59

Baixo Vouga

D3o Lafdes

Baixo

Mondego

Pinhal Litoral

D3o Lafdes

UCSP

USF-B

USF-A

USF-B

USF-B

Fundamental apetrechar as unidades de saiide com recursos humanos, equipamentos, espirito de equipa, discussao
inter-pares e adogao de protocolos de atuagao clinica de forma a ter boas praticas na prestacdo de cuidados
assistenciais.

Os programas deveriam ser mais ageis e menos complicados para esta gestdao. Neste momento esta avaliagao é
morosa, os sistemas sdo lentos e pouco amigos do utilizador. Este facto desmotiva os profissionais que estao
assoberbados por tarefas clinicas. Em qualquer empresa esta avaliagao é feita por profissionais ndo clinicos dedicados
a estas tarefas que apresentam os resultados ja avaliados e tratados para que a equipa médica faga a sua reflexao e
melhore o seu desempenho. Os médicos e enfermeiros devem rentabilizar o seu tempo a atender os seus pacientes e
nao em tarefas burocraticas que sé se conseguem fazer para além do seu horario de trabalho dedicado ao

atendimento dos seus utentes.
Julgo o questiondrio complexo e inconsequente pela inoportunidade do mesmo

E necessdrio tempo para fazer governagdo clinica;

0O n? de utentes por ficheiro deveria ser menor;

N3o sobrecarregar as equipas com tarefas fora do seu ambito de atuacao;

"Foco" no que é importante;

Eliminar a carga burocratica, inutil e consumidora de tempo;

Melhoria substancial dos Sistemas informaticos;

Trabalhar todos os parametros que possam ser Uteis para um maior desenvolvimento e qualidade das UF.
Desenvolver programas de agdo para aquelas Unidades que estejam abaixo do limiar de qualidade considerado. Nao

guerer obrigar a determinados comportamentos com base em ameacas de auditorias ou outras que foram sugeridas
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64

70

84

90

94

Baixo Vouga

Dao Lafdes

Baixo Vouga

Baixo
Mondego
Baixo

Mondego

USF-A

USF-A

USF-B

USF-B

USF-A

no passado recente. Ser capaz de obter uma relacdo "de bem" entre as Administracdes e as Unidades funcionais para
gue os resultados melhorem de forma consistente e ao longo do tempo.

Considero estes trabalhos de avaliagdo com discussao de resultados entre todos, de extrema utilidade para uma boa
pratica clinica

Sem comentarios.

N3o sou nem nunca fui coordenadora da UF, mas considero as auditorias e a governagao clinica um bom caminho
para defender a qualidade nos CSP, promovendo as maiores vantagens de investir em Sadde e na sua Promogao.
Governagao Clinica efectiva: tem que ser suficientemente flexivel para que o(s) procedimento(s) inerente(s) ndo

"asfixiar(em)" os profissionais de saude na resposta as solicitagdes diarias dos utentes. "O dptimo é inimigo do bom".

N3o.

129



ANEXO 4 — DADOS DO BI-CSP

Variavel: N2 de inscritos com Diabetes tipo 2 (T90) ¢/ Prescri¢do de ADO — valores das

ARSs

ARS 2019 2020 2021
ARS Alentejo 39523 39317 38963
ARS Algarve 25804 26937 26610
ARS Centro 126 676 128 464 128 696
ARS LVT 225019 224311 222550
ARS Norte 261477 264152 269172
TOTAL ARS 678499 683 181 685991
Nacional média 135700 136636 137 198
Nacional 678 183 682 402 685 810

2020- 2019-
CES 2019-2020 2021 2020

ARS Alentejo -0,52% -0,90% -1,42%
ARS Algarve 4,39% AL 3,12%
ARS Centro 1,41% 0,18% 1,59%
ARS LVT -0,31% -0,79% -1,10%
ARS Norte 1,02%  1,90% 2,94%
TOTAL ARS 0,69% 0,41% 1,10%

2020- 2019-

2019-2020 2021 2020
ARS Alentejo -206 -354 -560
ARS Algarve 1133 -327 806
ARS Centro 1788 232 2020
ARS LVT -708 -1761 -2469
ARS Norte 2675 5020 7 695
TOTAL ARS 4 682 2810 7 492
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Variavel: N2 de inscritos com Diabetes tipo 2 (T90) ¢/ Prescri¢do de Insulina (8.4.1 -

Insulinas) — valores das ARSs

ARS 2019 2020 2021

ARS Alentejo 5838 5870 5506
ARS Algarve 3669 3758 3574
ARS Centro 21231 21452 20647
ARS LVT 33508 33273 31612
ARS Norte 37174 37337 36594
TOTAL ARS 101420 101690 97933
Nacional média 20284 20338 19587
Nacional 101411 101672 97929

2019-2020

ARS Alentejo 0,55%

ARS Algarve 2,43%
ARS Centro 1,04%
ARS LVT

ARS Norte 0,44%
TOTAL ARS 0,27%

2020- 2019-
2019-2020 2021 2020
ARS Alentejo 32
ARS Algarve 89
ARS Centro
ARS LVT
ARS Norte

TOTAL ARS
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Variavel: N2 de inscritos com Diabetes tipo 2 (T90) c/ Produtos de autocontrolo de

diabetes — valores das ARSs

ARS 2019 2020 2021

ARS Alentejo 26 004 25 647 22 551
ARS Algarve 15963 16 287 14 190
ARS Centro 70215 65120 55 881
ARS LVT 127 045 124 567 108 365
ARS Norte 111 484 103 647 90411
TOTAL ARS 350 711 335 268 291 398
Nacional média 70 142 67 054 58 280
Nacional 350 701 335 251 291 428

2019-2020 2020-2021 2019-2020
ARS Alentejo
ARS Algarve 2,03%
ARS Centro
ARS LVT
ARS Norte
TOTAL ARS

2019-2020 2020-2021 2019-2020
ARS Alentejo
ARS Algarve 324
ARS Centro
ARS LVT
ARS Norte
TOTAL ARS

132



Variavel: N2 de embalagens prescritas para inscritos com Diabetes tipo 2 (T90) c/

Produtos de autocontrolo de diabetes — valores das ARSs

ARS 2019 2020 2021

ARS Alentejo 205 594 211421 157 560
ARS Algarve 140 938 146 229 104 005
ARS Centro 533734 506 228 372725
ARS LVT 1114642 1122768 823 760
ARS Norte 817933 806 489 609 377
TOTAL ARS 2812841 2793135 2067 427
Nacional média 562 568 558 627 413 485
Nacional 2815189 2794 666 2069 060

2019-2020 2020-2021 2019-2020
ARS Alentejo 2,83%

ARS Algarve 3,75%
ARS Centro

ARS LVT 0,73%
ARS Norte

2019-2020 2020-2021 2019-2020
ARS Alentejo 5827

ARS Algarve 5291
ARS Centro

ARS LVT 8126
ARS Norte

TOTAL ARS

133



Variavel: PVP Prescri¢do para inscritos com Diabetes tipo 2 (T90) ¢/ Produtos de

ARS

ARS Alentejo
ARS Algarve
ARS Centro
ARS LVT

ARS Norte
TOTAL ARS

Nacional média

Nacional

ARS Alentejo
ARS Algarve
ARS Centro
ARS LVT

ARS Norte
TOTAL ARS

ARS Algarve
ARS Centro
ARS LVT
ARS Norte
TOTAL ARS

ARS Alentejo

autocontrolo de diabetes — valores das ARSs

2019
3643693 €
2404 881 €
9143799 €
19980731€
14197551 €
49 370 655 €

9874131€
49 415477 €

2019-2020
6,30%
6,10%

4,12%

2,46%
2,83%

2019-2020

229661 €
146 625 €

823 986 €

349948 €
1395393 €

2020-2021

2020
3873354 €
2551506 €
8988972 €

20804 717 €
14 547 499 €
50 766 048 €
10153210€
50797 774 €

2020-2021

2021
3014193 €
1877752€
6949 889 €
16 018 113 €
11573471 €
39433418 €

7 886 684 €
39465 526 €

2019-2020

2019-2020
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Variavel: N2 de inscritos com Diabetes tipo 2 (T90) c/ Prescri¢do de ADO (8.4.2 - Outros

ARS

Baixo Mondego
Baixo Vouga
Cova da Beira
Dao Lafbes
Pinhal Interior
Norte

Pinhal Litoral
TOTAL ARSC
ARSC média R
ARSC média T
Nacional média

Baixo Mondego
Baixo Vouga
Cova da Beira
D3o Lafbes
Pinhal Interior
Norte

Pinhal Litoral
TOTAL ARSC

Baixo Mondego
Baixo Vouga
Cova da Beira
D3o Lafbes
Pinhal Interior
Norte

Pinhal Litoral
TOTAL ARSC

antidiabéticos) — valores dos ACeS da ARSC

2019 2020 2021
27889 28411 28428
27142 27428 27743

6 062 6217 6219
19510 19738 19990

10592 10739 10491
17534 17841 17902
108 729 110374 110773
18122 18396 18462
14080 14277 14301
135700 136636 137198

2019-2020

1,87%
1,05%
2,56%
1,17%

1,39%
1,75%
1,51%

2019-2020

522
286
155
228

147
307
1645
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Variavel: N2 de inscritos com Diabetes tipo 2 (T90) ¢/ Prescri¢do de Insulina (8.4.1 -

Insulinas) — valores dos ACeS da ARSC

ARS 2019 2020 2021

Baixo Mondego 5547 5535 5243
Baixo Vouga 4683 4734 4649
Cova da Beira 778 896 904
Do Lafoes 3330 3343 3227
Pinhal Interior Norte 2 000 2 000 1 888
Pinhal Litoral 2519 2578 2 400
TOTAL ARSC 18857 19086 18311
ARSC média R 3143 3181 3052
ARSC média T 2360 2384 2294
Nacional média 20284 20338 19587

2019-2020

Baixo Mondego
Baixo Vouga 1,09%

Cova da Beira 15,17% 16,20%
D3o Lafées 0,39%

Pinhal Interior
Norte

Pinhal Litoral
TOTAL ARSC

2019-2020

Baixo Mondego
Baixo Vouga 51
Cova da Beira
D3o Lafbes 13
Pinhal Interior
Norte

Pinhal Litoral
TOTAL ARSC
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Variavel: N2 de inscritos com Diabetes tipo 2 (T90) c/ Produtos de autocontrolo de

ARS

Baixo Mondego

Baixo Vouga
Cova da Beira
D3o Lafdes

Pinhal Interior

Norte

Pinhal Litoral
TOTAL ARSC
ARSC média R
ARSC média T

Nacional média

ACES

Baixo Mondego

Baixo Vouga
Cova da Beira
Ddo Lafdes

Pinhal Interior

Norte
Pinhal Litoral
TOTAL ARSC

Baixo Vouga
Cova da Beira
D3o Lafdes

Pinhal Interior Norte

Pinhal Litoral
TOTAL ARSC

Baixo Mondego

diabetes — valores dos ACeS da ARSC

2019
16 360
12313
3948
10987

6 259
10404
60 271
10 045

7 802
70 142

2019-2020

2019-2020

2020
15169
11155

3 868
9943

5884
9420
55439
9240
7 236
67 054

2020-2021

2020-2021

2021
12912
9693
3414
8523

5103
7902
47 547
7925
6 208
58 280

2019-2020

2019-2020
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Variavel: N2 de embalagens prescritas para inscritos com Diabetes tipo 2 (T90) c/

Produtos de autocontrolo de diabetes — valores dos ACeS da ARSC

ARS 2019 2020 2021

Baixo Mondego 126994 120635 86610
Baixo Vouga 96607 93020 71199
Cova da Beira 33344 32223 23 382
Do Lafoes 77 062 71835 53944
Pinhal Interior Norte 48 033 44 661 32 687
Pinhal Litoral 75590 71165 51 365
TOTAL ARSC 457 630 433539 319187
ARSC média R 76272 72257 53198
ARSCmédia T 59276 56231 41384
Nacional média 562 568 558 627 413485

2020-

2019-2020

2021
Baixo Mondego
Baixo Vouga
Cova da Beira
D3o Lafbes
Pinhal Interior Norte
Pinhal Litoral
TOTAL ARSC

2020-

2019-2020 2021
Baixo Mondego
Baixo Vouga
Cova da Beira
D3o Lafbes
Pinhal Interior
Norte
Pinhal Litoral

TOTAL ARSC
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Variavel: PVP Prescri¢do para inscritos com Diabetes tipo 2 (T90) ¢/ Produtos de

ARS

Baixo Mondego

Baixo Vouga

Cova da Beira

D3o Lafdes

Pinhal Interior

Norte

Pinhal Litoral

TOTAL ARSC

ARSC média R
ARSC média T
Nacional média

ACES

Baixo Mondego

Baixo Vouga

Cova da Beira

Ddo Lafdes

Pinhal Interior

Norte

Pinhal Litoral

TOTAL ARSC

ACES

Baixo Mondego

Baixo Vouga

Cova da Beira

D3o Lafdes

Pinhal Interior

Norte

Pinhal Litoral

TOTAL ARSC

2019
2216370€
1631337€

550751 €
1331100 €

812091 €
1281573 €
7823222 €
1303870€
1015486 €
9874131€

2019-2020

1,20%

2019-2020

2020-2021

2020
2168457 €
1624788 €

557 345 €
1294 895 €

771004 €
1272638 €
7689127 €
1281521¢€

998 455 €

10153210€

2020-2021

autocontrolo de diabetes — valores dos ACeS da ARSC

2021
1635392 €
1307 168 €

432923 €
1017 415€

588 647 €
968 051 €
5949 596 €
991 599 €
771640 €
7 886 684 €

2019-2020

2019-2020
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Comparacao entre o 12 e 22 semestre de 2019

N2 de embalagens prescritas para inscritos com Diabetes tipo 2 (T90) ¢/ Produtos de

autocontrolo de diabetes

ARS Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez TOTAL 12 Sem 22 Sem $1-S2

L4 v

ARS Alentejo 18354 15823 15992 15468 18482 14682 18078 15744 17901 18406 16788 14763 200481 98801 101680 2,91%
4 | 4

ARS Algarve 11890 10820 10732 10461 11958 10012 11968 10015 10679 12508 12098 10391 133532 65873 67 659 2,71%
4 | 4

ARS Centro 48384 42868 42960 42174 47845 39964 47209 35769 41794 45699 40958 36016 511640 264195 247445 -6,34%
v L4

ARS LVT 95148 85457 85124 84987 99147 78382 100725 77498 88072 104243 91116 76895 1066794 528245 538549 1,95%
v | 4

ARS Norte 71650 64696 64979 65245 75637 56243 71434 56586 65292 73533 65746 54221 785262 398450 386812 -2,92%

TOTAL 245426 219664 219 787 218 335 253 069 199 283 249 414 195 612 223 738 254 389 226 706 192286 2697 709 1355564 1342145 -0,99%

Média 49085 43933 43957 43667 50614 39857 49883 39122 44748 50878 45341 38457 539542 271113 268429
[ 4 |4

Nacional 245426 219664 219787 218 335 253 069 199 283 249 414 195 612 223 738 254 435 226 745 192324 2697 832 1355564 1342268 -0,98%

PVP Prescricdo para inscritos com Diabetes tipo 2 (T90) ¢/ Produtos de autocontrolo de

diabetes

ARS Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set out [ Dez TOTAL 12 Sem 22 sem 51-52
ARS Alentejo 323571¢€ 278974 € 281788€ 273831€ 327414€ 258912 € 315002 € 274782€ 314909 € 326793€ 207967 € 265636 € 3539579¢€ 1744490 € 1795089€  2,90%
ARS Algarve 205225€ 184280€ 184398 € 177879¢€ 205505 € 169014 € 197464 € 172425¢€ 181214€ 208934 € 207022€ 175882 € dasaze imesote 1usae 4%
ARS Centro 829300€ 737836 € 737108€ 718480 € 817177€ 668457 € 798740 € 600790 € 705414 € 790788 € 712350 € 616017 € srmasre asosasse anaosve 631
ARS VT 1707582€ 1521326 € 1516894 € 1513498 € 1769149 € 1369441€ 1777260€ 1376160 € 1557363 € 1866901€  1647415€ Larome  wowsme  omvsmse 9630976 229%
ARS Norte 1231912€ 1112647€ 1118297 € 1120638€ 1307393 € 969 684 € 1216030 € 964602 € 1129408€ 1286789€  1142897¢€ soo0se  13se032e es0sTiE | Gews7IE 2%
ToTAL 4297590 € 3835063 € 3838485¢€ 3804322¢€ 4426638 ¢€ 3435508 € 4304496 € 3388759 € 3888308 € 4480205€  4007651€ 3405538€  47112563€ 23637606 € 23478957€  -0,69%
Média 859518 € 767013 € 767697 € 760864 € 885328€ 687102¢€ 860899 € 677752€ 777662€ 896041 € 801530 € 681108€ 9422513¢€ anzsae 4694991€
Nacional 4297589 3835062 3838484 3804323 4426638 3435507 4304496 3388759 3888308 4480915 4008675 3406118 47114874 23637603 23477271 -0,68%

Previsdo da evolugdao no 22 semestre de 2019
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N2 de embalagens prescritas para inscritos com DM2 com produtos de autocontrolo de

diabetes

Cenadrios, variacao entre S1 - S2

von [ i | it | s
12,819

Algarve
ARS Centro

ARS LVT
ARS Norte

Nacional

PVP Prescricdo para inscritos com DM2 com produtos de autocontrolo de diabetes

Cenarios, variacao entre S1 - S2

rea [ pewto | tmor | i
2,90% 13,51%
AIenteJo
1,48% 7,90%
AIgarve

Nacional

ANEXO 5 — PARECER DA COMISSAO DE ETiCA DA ARSC
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COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE

PARECER FIRAL: DEMHU .
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~ Titulo: ""Melhoria da decisio clinica e dos resultados — avaliagio ﬁ_ﬁﬁn'%ﬁhﬂ#ﬂ
o demonitorizacio em utentes com Diabetes Mellitus tipo 2" {p 2021}

" Autores: Joana Margarida Rodrigues e Sousa/Vitor Manuel dos Reis Raposo/lafio | E“fﬂ
. Unidade de Saidde Famillar Briosa/Faculdade de Economia daciniversidade de
' Coimbra/ARSCentro e

Trata-ze de um estudo observacional R
Tendo em conta os principios da boa governagio inica, os autores pretendem avaliar 0% E-Felms numa

perspetiva de melhorla continua da qualidade, da metodologia adotada para a im entagio da
Recomendacio n® 2/2019 da Comissio de Farmdcia e Terap@utica (CFT) da Admlnlstﬁjﬁegmnal
Saude do Centre (ARSC) sobre a prescricio de tiras reativas para a glicemia aos Diabetes Mellltus tipo 2.
Fretendemn tambiém avaliar todo o processo de mudanga inerente, tendo em conta o cronograma assoclado
i Recomendacio e identificar os problemas, as barreiras e os fatores fadilitadores associados. Os resultados
desta avaliagio permitiro consolidar ou corrigir a metodelogia adotada.

05 autores pretendem aplicar um questionaric a uma amostra representativa dos coordenadores das
Unidades de Sadde — Unidades de Saude Familiar (USF], modelo & e modelo B, e Unidades de Culdados de
Satde Personalizados (UCSP) — dos varios Agrupamentos de Centros de Sadde (ACES) da Administrac3e
Reglonal de Sadde do Centro (ARSC) que avaliz o cumprimenta do cronograma assoclado a recomendaclo,
os planos de melhoria desenhados, a respeliva monitorizagio e revisSo (de acordo com o dclo da
qualidade).

0 guestiondrio serd aplicada através da plataforma LmeSurvey disponibilizado pela Universidade de
Coimbra sendo garantida a confidencialidade e o sigile de todos os dados de acordo com os regulamentos
e leis apliciveis, nomeadamente a privacidade e a protegio dos dados de acordo com o Regulamento Geral
de Proteqdo de Dados (RGPD) da Unide Europela, Os dados serfo usados apenas para fins de investigagio
cientifica e os resultados thm unicamente valor coletivo,
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SA0DE DO CEMTROLE

@ AR

COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE

Solicita-se posterformente o envie do relatdrio final do estudo,
Pelo exposto somos de parecer Favordvel 4 realizacio do estudo

O Relator e Presidente da CES-ARS do Centra

Profl, Doutora Isabel Vitoria Figueiredo
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