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Segunda Sessao

Reunizg Anual

5P

A sessdo foi presidida pelo Dr. José Manuel Boavida (ao centro) e teve um painel de discusséo constituido pelo Dr. Faustino Ferreira, a Dra. Ana Escoval
(a esquerda), o Professor Doutor Davide Carvalho e o Dr.Vitor Ramos (a direita).

Na segunda sessao, presidida pelo Dr. José Manuel Boavida e
subordinada ao tema “Cuidados em Diabetes — Que Modelo
Organizativo e Funcional?”, foram apresentadas as experién-
cias de um Agrupamento de Centros de Saude (ACES), de
uma Unidade Local de Saude (ULS), de um Hospital (HUC)
e da Associagio Protectora dos Diabéticos de Portugal (APDP).

A EXPERIENCIA DE UM ACES

A primeira preleccdo esteve a cargo do Dr. Jodo Paulo Al-
meida e da Enf* Otilia Mestre, vogais do Conselho Clinico do
ACES Sotavento que apresentaram o Projecto de Gestio In-
tegrada da Diabetes desse ACES, abrangendo os conselhos
algarvios de Tavira, Alcoutim e Castro Marim. Foram promo-
tores dessa iniciativa o Conselho Clinico do ACES Sotavento
e o Nucleo de Diabetes do ACES Sotavento.A estratégia se-

Dr. Jodo Paulo Almeida

guida foi desenhar e implementar um Programa de Gestao

Integrada da Diabetes no periodo temporal decorrente en-

tre Marg¢o 2009 e Junho 2012.

Os objectivos do Programa sio:

- Dinamizar uma abordagem multi-sistémica e multidiscipli-
nar na diabetes;

- Promover a interligacao das diferentes unidades e dos di-
ferentes niveis de cuidados;

- Fomentar estabelecimentos de parcerias com recursos da
comunidade;

- Capacitar os diabéticos para a auto-gestao e responsabili-
zagio na doenga;

- Optimizar os projectos implementados na comunidade com
vista a promogio de estilos de vida saudaveis;

- Incrementar altos niveis de motivagao nos profissionais.

O enquadramento histérico prévio ao Programa, desde mea-

Enf” Otilia Mestre
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Figura 2 - Articulagdo do Ncleo de Diabetes do ACES Sotavento.

dos dos anos 90 do século XX ao inicio de 2009, foi carac-

terizado pelos prelectores da seguinte forma:

- Aumento alarmente do nimero de diabéticos nos ficheiros
clinicos (muito diagnosticados ja com complicagdes graves
da diabetes: AVC, cegueira, isquémia...);

- Vérios profissionais de saude frequentaram ac¢des de for-
macdo na APDP, iniciativa que colmatou necessidades de
formacao e permitiu o desenvolvimento de competéncias na
area da diabetes;

- Médicos e enfermeiros do Sotavento algarvio comec¢aram
a fazer pequenas investigacdes sobre a diabetes;

- Surgiram sessdes em grupo de educagdo para a salde e
grupos de auto-ajuda na diabetes (auto-vigilancia, exercicio
fisico);

- Em 2000, foram implementadas unidades moveis (2000) e,
em 2007, uma Rede de Cuidados Continuados Integrados,
para dar assisténcia as pessoas que vivem isoladas na Serra
Algarvia.

A criagdo do ACES veio permitir a Governagio Clinica, que

por sua vez permitiu coordenar os esfor¢os anteriormente dis-

persos e aproveitar a oportunidade de sedimentar as dindmi-
cas na area da Diabetes, anteriormente existentes, através de:

aos 3 conselhos) e, na Figura 2, a articulagio
do Nucleo de Diabetes do ACES Sotavento

Quadro | - ACES Sotavento: actividades realizadas.

Rastreio de HbA1c a 182 diabéticos de Alcoutim (76,8%) Fe;gg;'m
Avaliagao do risco para Diabetes a 645 idosos de Alcoutim - U. Mével MargzooggAbnl

Avaliagdo comprometimento vascular a 188 Diabéticos de Tavira (14%) Marco 2009

Listagens nominais dos Diabéticos por ficheiro/adequacao de

horario de consultas face ao n° de diabéticos gD 205
Reunido tematica com médicos e enferemeiros para apresentacéo e .

N Abril 2009
discussao dos dados apurados
Parcerias com Autarquias (actividade fisica) Maio 2009
Formagcéo na area da Diabetes — Coordenacéo Regional (3ACES) Margo 2010
Nomeacao dos interlocutores a integrar o Nucleo de Diabetes Maio 2010
Formacao na area do “Pé Diabético” SRl

2010

Reunides de discussao de casos no Nicleo de Diabetes (UF+HCF) Novembro
- 7 reunides até Abril 2011 2010
Disponibilizacao de equipamentos para determinacao capilar de HbA1c  Novembro
(Projecto regional) 2010
Atribuicédo de monofilamentos e Diapasdes a todas as equipas de satide No;f):nobro
Criagéo de Site: Forum de discussdo, Biblioteca On-Line N°;§T0br°
Projecto “Viver Bem com a Diabetes” - Intervencao na comunidade Fe;gﬁlro
Responsabilizacdo da USP como Gestora do Projecto Fe;(e)ﬁlro
Responsabilizagcdo do Nicleo de Diabetes do ACES Sotavento como Fevereiro
Dinamizador do projecto 2011

Quadro Il - ACES Sotavento: actividades a realizar.

Implementacao da Consulta Itinerante do Pé Diabético em parceria com autarquias
- Podologista (risco 2 e 3 de 3em 3 meses)

Activagao do Site: Forum de discusséo, Biblioteca On-Line
Formacéo continua na area da Diabetes
Organizagao de estagios no Hospital para médicos e enfermeiros

Formalizacdo do Nucleo Regional do DiabGest



Quadro Il - Taxa de prevaléncia de diabéticos por Concelhos do
ACES Sotavento (2009-201 1).

% % %
Alcoutim 3186 259 8,1 279 8,8 279 8,8

Castro Marim

VRSA 24941 1211 49 1574 63 1575 63

Tavira 25410 1335 5,3 1444 5%, 1454 5,7

TOTAL ACES 53537 2805 5% 3279 6,2 3300 6,2

Taxa Bruta de Mortalidade: Total ACES Sotavento = 16%; Concelho de Alcoutim = 24,1%
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Figura 3 - Os 3276 diabéticos do ACES Sotavento por grupos etarios e
sexo (2010).
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Figura 4 - Prevaléncia da diabetes por grupo etario no ACES Sotavento (2010).

com a comunidade, os municipios, o sector social,a ARS Al-
garve e o Hospital de Faro.

O Quadro | resume as actividades realizadas, no Aambito do
Programa de Gestio Integrada da Diabetes, entre Fevereiro
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Figura 5 - Diabéticos no ACES Sotavento por grupos etarios (2010).

de 2009 e Fevereiro de 201 |.As actividades ainda a realizar
resumem-se no Quadro |l

O Quadro Ill mostra a taxa de prevaléncia de diabetes por
concelhos do ACES Sotavento (a maior prevaléncia regista-
se no concelho de Alcoutim; entre 2009 e 2010 a prevalén-
cia aumentou em todos os conselhos), a Figura 3 a distribui-
¢do dos doentes diabéticos por grupos etérios e sexos, a Fi-
gura 4 a prevaléncia de diabetes por grupo etirio (maior
prevaléncia a partir de idade > 65 anos) e a Figura 5 a dis-
tribuicdo dos doentes diabéticos por grupos etarios.

Dos 339 utentes das equipas multidisciplinares de Cuidados
Continuados Integrados (CCl) do ACES sotavento, | 19 (35%)
sao diabéticos, 2| dos quais insulinodependentes e 17 ampu-
tados. Como foi salientado pelo Dr. Jodo Paulo Almada seria
impensavel o acompanhamento destes utentes sem essas
equipas.

A Figura 6 mostra a evolu¢dao do nimero de gravidas diabéti-
cas seguidas pelo Hospital de Faro entre 1991 e 2009: nesse
periodo o nimero de partos aumentou |7%, mas o nimero
de casos de diabetes gestacional 29,5 vezes. Nas gravidas de
risco a prevaléncia de diabetes é de 22,22%, s6 ficando atras
da prevaléncia de hipertensio arterial (29,62%) (Figura 7).
Assim, os dados disponiveis mostram que, no Hospital de
Faro,a Diabetes Gestacional é 2°causa de Gravidez de Risco,
sendo que nesta unidade hospitalar a acessibilidade a consul-
ta para gravidas tem actualmente uma demora maxima de 2
semanas. Neste contexto é fundamental garantir prioridade
na precocidade da primeira consulta da gravida e no cumpri-
mento de “Boas Priticas”.

No Hospital de Faro realizaram-se, em 2010, | |7 primeiras
consultas do “Pé Diabético” num total de 343 consultas,
tendo-se efectuado 70 amputagdes. O niimero de amputa-
¢6es em diabéticos/10.000 residentes é o pior indicador dos
ACES de sotavento, e o Unico em que o Algarve esta pior
que o pais consistentemente. Todavia, € impossivel que a con-
sulta do “Pé Diabético” do Hospital de Faro dé resposta a
todos os pés de risco (>1500) da sua area de influéncia.
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Figura 6 - N° de gravidas diabéticas seguidas no Hospital de Faro (1991-
2009).
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Figura 7 - Gravidas de risco (Hospital de Faro).

Um estudo realizado no ACES Sotavento, para caracterizar
o grau de risco de “pé diabético” (n=101 diabéticos), mos-
trou que 31% dos doentes tinham um grau de risco superior
a zero (Figura 8), pelo se torna fundamental organizar uma
consulta itinerante de “pé diabético (que sera iniciada em
Maio de 2011).

Um rastreio da HbA ¢, efectuado a 182 diabéticos do con-

selho de Alcoutim evidenciou:

- Uma correlagdo positiva entre idade e frequéncia de
HbAlc < 6.5%;

- Uma correlagdo negativa entre insulinoterapia e frequéncia
de HbAIlc < 6,5%;

- Uma correlagdo negativa entre frequéncia de HbAlc < 6.5%
e percepcao do diabético relativamente a afirmar fazer
auto-pesquisa, afirmar fazer exercicio mais de 30 minutos/
dia e afirmar fazer dieta.

No ACES Sotavento o nimero médio de diabéticos por mé-

dico de familia é de 87 (3.276 doentes a dividir por 37 médi-

cos). Nas USFs do Algarve a percentagem de diabéticos com

HbAlc < 6.5% é de 46,7% e de diabéticos com HbAlc > 8%

de 27,6%.

Os prelectores concluiram a sua intervengio salientando que,

a experiéncia do de Projecto de Gestio Integrada da Diabe-

tes do ACES de Sotavento refor¢a o conceito de que exis-

tem muitas Recomendagées (“Guidelines”) e Normas para

Grau de Risco:
M Grau0

M Grau |
Grau 2

M Grau3

Figura 8 - Grau de risco de “pé diabético” num total de 10| diabéticos no
ACES Sotavento.

o tratamento da diabetes, mas estas, por si sé ndo sio garan-
tia de “boas praticas”, sendo necessario promover a moti-
vacdo de todos os profissionais e a articulagdo entre os di-
ferentes niveis de cuidados.

A EXPERIENCIA DE UMA ULS
- ULS DE MATOSINHOS

A Dra.Alda Melo (Centro de Satide de Matosinhos), iniciou
a prelecgao sobre a experiéncia da Unidade Local de Saude
(ULS) de Matosinhos, explicando que esta cobre todo o Con-
celho de Matosinhos - que tem uma area de 62,3 km? uma
populagiao de 169.261 habitantes (dados do Instituto Nacio-
nal de Estatistica, 2008) e uma densidade populacional de
2.716 habitantes/km? — e é constituida pelo Agrupamento de
Centros de Satde (ACES) de Matosinhos — que inclui os Cen-
tros de Salde de Matosinhos, de Lega da Palmeira, da Se-
nhora da Hora e de Sao Mamede da Infesta — uma Unidade
Hospitalar (o Hospital de Pedro Hispano) e uma Unidade de
Convalescencga (Figura 9).

Os ACES s3o Centros de Saude integrados em ULSs que
seguem, com as necessarias adaptagdes, o regime de organi-

Dra.Alda Melo
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Figura 9 - Componentes da Unidade Local de Satide (ULS) de Matosinhos.
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Figura 10 - Estrutura do ACES de Matosinhos.
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Figura |1 - Estrutura detalhada do ACES de Matosinhos.

zag3o e funcionamento previsto no decreto-lei n°102/2009
de Maio-Artigo 42, devendo reflecti-lo nos respectivos re-
gulamentos internos. Estruturam-se em vaérias unidades fun-
cionais de equipas multidisciplinares: Unidades de Satde Fa-
miliar (USFs), Unidades de Cuidados de Satde Personaliza-
dos (UCSPs), Unidades de Cuidados na Comunidade (UCCs),
Unidades de Recursos Assistenciais Partilhados (URAPs), Uni-
dades de Satde Publica (USPs) etc. Nas Figuras 10 e || re-
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Figura 12 - Visdo global e integrada dos Cuidados de Salde.
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Figura 13 - USLM: Integragdo da informagao e dos sistemas de comuni-
cagio.

sume-se a estrutura do ACES de Matosinhos. Essa estrutura
corresponde a uma visdo global e integrada dos Cuidados
de Saude, que facilita a prestagido de cuidados diferenciados,
com rentabilizagdo dos recursos, sempre centrada no utente
e na familia (Figura 12).A operacionalizagio dessa estrutura
é feita pela articulagdo interna das suas unidades, sé possivel
através de uma integragdo da informagio e dos sistemas de
comunicagao, integracdo essa em que uma rede informatica
(sistema informatico partilhado) desempenha o papel princi-
pal (Figura 13).Para o registo e gestio do regime terapéuti-
co dos doentes diabéticos sio utilizados dois programas in-
formaticos: o Programa de Satde Diabetes — SAM (Figura
14) e o Programa SAPE (Figura 15).

Passando a caracterizar o panorama da diabetes no ACES da
USL de Matosinhos (USLM), a Dra. Alda Melo referiu que,
em 2011, se encontram inscritos 183.599 utentes, tendo
9.616 diagndstico de diabetes, sinalizado como activo na sua
lista de problemas (classificagio ICPC= T89 ou T90); a pre-
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Figura 15 - Programa SAPE.

valéncia identificada de diabetes na ULSM ¢ de 5,23%.

Os indicadores de desempenho assistencial e qualidade para

o Programa de Vigilancia de Diabetes no ACES de Matosi-

nhos sdo quatro,abrangendo nao sé a area médica, mas tam-

bém a da enfermagem:

- Percentagem de diabéticos com pelo menos duas determi-
na¢des da HbAIc registadas nos ultimos |2 meses, desde
que abranjam dois semestres;

* Percentagem de diabéticos abrangidos pela consulta de en-
fermagem;

* Percentagem de casos com registo de gestio do regime te-
rapéutico;

* Percentagem de diabéticos com pelo menos um exame
dos pés registado.

Obviamente que, na USFM, o ACES nao pode resolver todas

as situagdes dos doentes diabéticos, pelo que ¢é fundamental

a articulagao/integragiao entre as USFs/UCSPs do ACES e o

Servico de Endocrinologia, do Hospital de Pedro Hispano.

Essa articulagio é feita comunicando através de varios siste-

mas - telemovel, e-mail,“Alert P1” (para os casos que o ACES

nao consegue resolver) — e partilhando o processo clinico
actualizado (por via da integragao da informagiao do SAM CS
com a do SAM hospitalar — SAM H — e da do SAM H com

a do SAM CS), partilha essa que é essencial para a articula-

¢do e continui-
dade dos cuida-
dos, melhoran-
do a sua quali-
dade e evitan-
do a duplicagao
de exames (Fi-
gura 16).

SAPE Hospital €= SAPE Centro de Salde
SAM Centro de Satide €=» SAM Hospitalar
SAM €=> SAPE

O sistema orga- Partilha de
. . . informacgdo
nizacional im- clinica

plementado na
USLM tem co-
mo objectivo u-
ma vigilancia in-
tegrada do doen-

Essencial para a articlagao e continuum de cuidados
Melhorando a qualidade de cuidados
Evitando duplicagdo de exames

Figura 16 - Partilha do processo clinico.
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Figura 17 - Vigilancia integrada do doente diabético.
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Figura 18 - Acompanhamento personalizado, cuidados de proximidade e
plano integrados de cuidados.

te diabético (Figura 17), com acompanhamento personaliza-
do, cuidados de proximidade e plano integrados de cuidados
(Figura 18); trata-se de desenvolver uma parceria entre os
profissionais de salde e o utente, com responsabilizagao do
utente e papel activo deste em todo o processo.



A segunda parte da
preleccio esteve a
cargo do Dr. Pedro
Carneiro de Melo
(Servico de Endocri-
nologia do Hospital
de Pedro Hispano),
que comegou por sa-
lientar que a gestdo
integrada da doenca é
uma prioridade no
ambito da Estratégia
Nacional para a Qua-
lidade na Satde (DR
2% Serie — n° 120 24
Julho 2009) e que, re-
lativamente a diabetes,
um dos objectivos ge-
rais do PNPCD ¢ o
de a gerir de forma
integrada. Na ULSM, tal como em qualquer outra ULS, os
planos integrados de cuidados implicam o desenvolvimento
de plataformas de articulagdo entre os niveis de cuidados,
desenvolvimento esse que constitui um “work in progress”
(exigindo um esfor¢o permanente).
Na ULSM, a visao que preside aos planos integrados de cui-
dados é a seguinte: acessibilidade simplificada e facilitada,
equidade garantida, integracao eficaz e comprometida, pro-
dutividade e eficiéncia na utilizagio dos recursos e diminui-
¢do das necessidades em saulde, desde logo para as doencas
evitaveis, e uma populagdo mais consciente para assumir es-
tilos de vida saudaveis.
De acordo com essa visao, a missiao definida é satisfazer to-
das as necessidades em saude da populagio do Concelho de
Matosinhos, assumindo a integragio dos diferentes niveis, des-
de a educacdo para a satude e dos auto-cuidados, aos trata-
mentos continuados e paliativos e a referenciacdo para ou-
tros niveis da rede hospitalar.
Numa ULS, a aposta na prevencio faz todo o sentido, pois a
seu tempo se sentird o beneficio da sua intervengdo - nio
apenas a nivel da populagdio como do sistema de salide que
desenvolve — que devera ser centrada no utente e na familia.
A diabetes é uma doenca cronica, debilitante e dispendiosa,
associada a complicagdes graves. Ainda de acordo com o
prelector; a diabetes é uma doenga ‘social’ porque: existe uma
interacgdo nefasta entre gendtipo e ambiente; existe grande
dependéncia dos elementos circundantes; existe necessida-
de de envolvimento de outras pessoas; existem potenciais
repercussdes em varios 6rgios e sistemas; existem implica-
¢bes econdmico-financeiras.
Os vectores que foram considerados na ULSM, na imple-
mentagdo do programa integrado de cuidados da diabetes,
foram os seguintes:
- Acessibilidade — aos cuidados;
- Flexibilidade — agilidade no apoio dos cuidados hospitala-
res e de continuidade de apoio quando o doente “regres-
sa” aos Cuidados de Saude Primarios;

Dr. Pedro Carneiro de Melo

Revista Portuguesa de Diabetes. 201 1; 6 (4) Suppl: 7-24

Quadro IV - Plataformas institucionais e plataformas comple-
mentares de partilha da informagao.

Plataformas Institucionais

- Alert P1 Referenciacao Conforme CTH

Referenciacao,

. - Variavel
informacao

- Correspondéncia

Plataformas Complementares

- Telefone Dividas/Questdes Imediato*

- Consultoria Apoio Orientacao/Triagem Até 6 semanas

Processo Partilhado Centralizagao/Acessibilidade ~ Imediato

Contacto pessoal (Reunides) Ocasional

Correio Electrénico Em desenvolvimento Em desenvolvimento

- Complementaridade;

- Acesso a informagao (sistema informatico partilhado);

- Desenvolvimento dindmico de uma estratégia coerente e
de uma linguagem comum (enquadramento nos objectivos
especificos do PNPCD);

- Qualidade;

- Agilizagdo da interacgdo (tem de ser mais desenvolvida).

No desenvolvimento do programa integrado da diabetes é

fundamental a integragio da informagao/sistemas de comu-

nicacdo (Figura 13 e Quadro IV).

Na ULSM, a Consultoria de Endocrinologia ao ACES de Ma-

tosinhos, por parte do Servi¢o de Endocrinologia do Hos-

pital Pedro Hispano, destina-se a optimizar a referenciagio e

a acessibilidade: esclarecimento de duvidas, orientagao para

estudo ou tratamento e preparagido da consulta hospitalar

(se necessaria). Constitui também oportunidade para con-

tacto directo contando, sempre que possivel, com a pre-

senc¢a dos médicos do ACES para apresentagdo e discussio
dos casos (os casos clinicos sdo previamente agendados).

Faculta ao ACES acesso aos elementos clinicos relevantes

para a orientacdo especifica (ECD, registos glicémicos, etc.),

registados no diario clinico da aplicagio SAM H. Cada Cen-
tro de Satde do ACES tem um interlocutor(a) para as situa-
¢des clinicas.

A Consultoria de Endocrinologia:

- E, de preferéncia, presencial;

- D4 informagio clinica sucinta;

- Da apoio a situagdes concretas;

- Optimiza a referenciagio/orientagio;

- Esclarece questes/duvidas;

- Promove uma formacgio dinamica.

As consultas hospitalares (Hospital Pedro Hispano) sao fei-

tas por uma equipa que inclui médicos endocrinologistas e

internistas, enfermeiros com formacgio na area da Diabeto-

logia, nutricionistas e psicologos. Contemplam as seguintes
vertentes:

- Educacgdo terapéutica;

- Resolugdo de episddios de descompensagido metabdlica;

- Abordagem do pé diabético, nefropatia, retinopatia, patolo-
gia cardiovascular;

- Monitorizagio do bombas infusoras de insulina;
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- Articulacdo intra-hospitalar;

- Formagao profissional especifica e continua, incluindo esta-
gios.

Ainda de acordo com o prelector, no contexto da USFM, a

maioria dos problemas praticos e dos pedidos de apoio do

ACES a Consultoria de Endocrinologia, relaciona-se com di-

ficuldades no controlo glicémico: limitagdes na adesdo as in-

tervengdes nao-farmacoldgicas/farmacologicas; insuficiéncia

das terapéuticas prescritas; necessidade de instituicao de in-

sulinoterapia. Como enfatizou o Dr. Pedro Carneiro de Me-

lo, ndo se trata de uma perspectiva glicocéntrica da Consul-

toria de Endocrinologia, antes da verificagio de que o con-

trolo glicémico é o foco primordial.

As actividades de formacio, na drea da diabetes, desenvolvi-

das na USFM sio as seguintes:

- Reunides periddicas nos CS, no ambito das consultorias;

- Reunides de apresentagio/discussio de casos clinicos;

Cuidados intermédios

Cuidados

integrados

Figura 19 - Diabetes tipo 2: Cuidados de salde.

- Formagao de internos de MGF (tam-
bém oportunidade de aferi¢ao);

- Reunides Cientificas/Estruturais.

Os problemas que ainda se colocam, no

desenvolvimento do programa integra-

do de cuidados da diabetes da ULSM
sao:

- Necessidade de optimizagio;

- Variabilidade da doenca (diabetes é u-
ma doenca complexa, com grande de-
pendéncia do contexto individual e os
doentes tém grande heterogenidade
profissional);

- Quantidade de informagao (limitagdes
da informacao; concentragao/dispersao
de “know-how”);

- Potencial redundancia.

O Dr. Pedro Carneiro de Melo concluiu

a prelecgio salientando que a diabetes

“é& um microcosmos e é uma oportu-

nidade para por em pratica uma estraté-

gia de cuidados integrados” e que “a in-
tegracdo da intervencdo na diabetes faz
ainda mais sentido numa ULS”.

INTERNAMENTO

CONSULTA EXTERNA

CONSULTA UTENTES INTERNADOS
(5 a 10% utentes internados HUC)

Diabetologia Geral
Diabetologia do adolescente e jovem

Pé Diabético

ASSISTENCIA
Diabetes

HOSPITAL DE DIA

URGENCIA

(Prevengao/Residéncia)

AREATECNICA

(Bombas perfusio insulina e monitorizagio continua da glicose)

Consultas Externas
Diabetes

Endocrinologia Obstrética

Transplantagio renal e diabetes

Bombas de perfusdo de insulina

Educagdo Terapéutica
(Consulta de Grupo)

Figura 20 - Organigrama de atendimento na area da diabetes.

A EXPERIENCIA DE UM HOSPITAL

A terceira preleccio esteve a cargo da Dra. Margarida Bas-
tos, Assistente Hospitalar do Servigo de Endocrinologia, Dia-
betes e Metabolismo dos Hospitais da Universidade de Coim-
bra (HUC), EPE, e Coordenadora do Grupo de Trabalho do
Plano Nacional de Prevengio e Controlo da Diabetes (PNPCD)
no mesmo hospital central. O Grupo de Trabalho foi criado
em 2009, para implementar o PNPCD nos HUC, e é consti-
tuido pela sua Coordenadora e pelo Professor Doutor Rui
Santos (Medicina Interna), a Enfermeira Chefe Laura Couto
(Enfermagem), a Enfermeira Chefe Benilde Martins (Uten-
tes) e a Dra. Julia Figueiredo (Nutricionista). Nos HUC, o
atendimento aos doentes portadores de diabetes desenvol-
ve-se em todas as vertentes assistenciais, estando o Servico

de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo (dirigido pela Pro-
fessora Doutora Manuela Carvalheiro) vocacionado para um
atendimento mais especializado na drea da diabetes mellitus,
quer no Internamento, quer no Hospital de Dia, quer nas
Consultas Externas. E um servico de Cuidados Especializa-
dos (Figura 19), sendo toda a intervengao assistencial nos u-
tentes diabéticos feita pela equipa terapéutica (constituida
por médicos, enfermeiros e dietista). Na Figura 20 apresen-
ta-se o organigrama de atendimento na area da diabetes, que,
como salientou a Dra. Margarida Bastos, engloba mdltiplos
tratamentos e diversas intervenc¢des, incluindo a educagio
terapéutica de grupo. E também incentivada a codificacio e
analise estatistica para “conhecer os nossos nimeros” e “iden-



Dra. Margarida Bastos

tificar necessidades”. Em 2010, no Servico, foram realizadas
as consultas referenciadas no QuadroV.

Relativamente ao Internamento no Servigo, em 2010 foram
internados 620 doentes, dois quais 390 (62,9%) eram porta-
dores de diabetes mellitus. Relativamente ao Hospital de Dia,
em 2010 verificou-se um total de 1.129 doentes atendidos,
dos quais 730 (64,65%) eram portadores de diabetes.

Quadro V - Consultas realizadas no Servico de Endocrinologia,
Diabetes e Metabolismo dos HUC, em 2010.

Diabetologia 609 1.977 2.586
Bombas Infusoras de Insulina 20 329 349
Pé Diabético 154 1.011 1.165
Grupo de Educagéo Terapéutica 47 44 7N
Endocrinologia Obstétrica (*) 30 2.178 2.208
Diabetes e Pré-Transplante Renal (*) 0 425 425
Diabetes e Pos-Transplante Renal (*) 0 179 179

(*) Consultas Multidisciplinares

Quadro VI - Evolugio anual. HUC - 2007-2009- DM (sem DMg).
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Diabetes Total
5529 (6,93%)

Com Diabetes
Demora média - 10,98 dias
Idade média - 68,98 anos

Total

Demora média - 4,3 dias

Idade média - 55,6 anos

79783
Total

Miguel Tavares. Estatistica HUC 2010.

Figura 21

Em 2009, os diabéticos corresponderam a 6,93% do total
de doentes internados nos HUC, mas a sua idade média é
mais de |10 anos superior a da do total de doentes interna-
dos e a duragdo média do seu internamento mais do dobro
(versus populagio total de internados) (Figura 21). O
Quadro VI mostra a evolugdo anual dos internamentos por
diabetes nos HUC, entre 2007 e 2009. No mesmo perio-
do, o numero de doentes com diagndstico de diabetes e
AVC correspondia a 22,9% do total de AVCs registado; o
numero de doentes com diagndstico de diabetes e doenca
cardiaca isquémica correspondia a 25,28% do total dos
doentes com doenga cardiaca isquémica. Na Figura 22 re-
sumem-se os dados relativos as amputagdes major e minor,
no ano de 2009.

De acordo com os dados disponiveis nos HUC, ha necessi-
dade de maior intervenc¢do na area da diabetes, porque os
doentes descrevem usualmente uma ma experiéncia duran-
te o internamento e os profissionais desejam mais formagao.
Na entrada no Hospital é fundamental proceder a uma iden-
tificagdo imediata do doente com diabetes.

Os profissionais defendem valores e principios e devem co-
locar o utente no centro dos processos, indo ao encontro
das suas expectativas. Na area da diabetes, os objectivos e
estratégias da Enfermagem incluem:

10,18 2099 1927 4026 2099 1927 4026 67,70

10,94 2149 1826 3975 1743 1462 3205 68,34

11,16 2289 1829 4118 1738 1368 3106 68,98

2007 2797 2474 5271 186 173 359 67,85
2008 2848 2341 5189 21 190 401 68,30
2009 2993 2386 5379 235 204 439 68,98
TOTAIS 8638 7201 15839 632 567 1199 68,38

10,76 5580 4756 10336 68,28

Miguel Tavares. Estatistica HUC 2010
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AmputagSes major AmputagSes minor
(n=54) (n=34)

Sexo F
37% Sexo F
9%
Sexo M

Sexo M
91%

Miguel Tavares. Estatistica HUC 2010.

Figura 22 - Diabetes - amputagdes. HUC, EPE 2009.

Enfermeiros— 108
Responderam -~ 75 (68,8%)

Anos de actividade

Moda Mediana

guando

Informacao no Momento
da Triagem

Questiona se tem dlabetes

9,3%

Uma significativa percentagem - 57,4% (as vezes), muito
importante os 9,3% (ndo)

Figura 24

- Sensibilizar para a problematica da pessoa com diabetes;
- Intervir junto das equipas;
- Dinamizar as equipas;

- Participar na elaboragio de normas de boas praticas (Qua-

lidade);
- Fazer formacio.

Quadro VII - Justificagio dada para s6 “as vezes” perguntar ao
doente se tem diabetes.

Resposta ao fluxograma 12
Exigéncia dos Sintomas 7
Sintomas associados a diabetes 6
Lipotimia e/ou mal estar 3
Dor Toracica 3
Ferimentos 3
Muito tempo de espera 1
Refere diabetes, queda, TCE 1
Sem justificagéo 5

ras Chefe Benilde Martins e Laura Couto, no ambito do
PNPCD, que investigou a percep¢ao da Enfermagem sobre
os cuidados prestados ao utente com diabetes quando re-
corre ao servico de Urgéncia dos HUC. Esse estudo utilizou
um questionario, que foi distribuido a 109 enfermeiros, de
ambos os sexos, com, em média, || anos de experiéncia
profissional, e teve uma taxa de resposta de 68,8% (Figura
23). No momento da triagem sé 33,3% dos inquiridos per-
guntavam ao doente se ele tinha diabetes (Figura 24). Dos
inquiridos que so6 “as vezes” perguntavam ao doente se tinha
diabetes (57,4% dos respondentes), as justificagdes apresen-
tadas para tal foram as constantes do Quadro VII. Dessas
respostas, 43 apresentavam uma Unica justificacdo para essa
atitude.

quando recorre ao servic

Informacao no Momento
da Triagem

Pesquisa da glicémia capilar

70,6%

A prelectora apresentou, em seguida, os resultados de um
estudo de qualidade e seguranca, efectuado pelas Enfermei- Figura 25



Quanto a pesquisa da glicemia capilar, esta era efectuada por
70.6% dos inquiridos (Figura 25). Os 29,4% que sé faziam a
pesquisa da glicemia capilar “as vezes”, apresentaram as ra-
z8es constantes do Quadro VIII:

Quadro VIII - Justificagio dada para sé “as vezes” pesquisar a
glicemia capilar.

Resposta ao fluxograma 7
Diabetes descompensada 2
Sintomatologia 2
Néo refere a Ultima pesquisa 2
Quando solicitado 2
Muito tempo de permanéncia 4
Sem Justificacdo 4

Percepcao da Enferma
os cuidados prestados ao utente com
quando recorre ao servico de Urgencia dos HUC-EI

Figura 26

Na Figura 26 resumem-se outros procedimentos efectuados e
nos Quadros IX e X a interven¢ao perante uma hipoglicemia
(respectivamente, assumindo uma interven¢do — 45 respon-
dentes — ou agindo ap6s precricdo médica (30 respondentes).
No Quadro Xl apresentam-se as respostas relativas aos cui-
dados de enfermagem apos o planeamento da alta.

As sugestdes feitas pelos respondentes, com vista a melho-
ria dos cuidados, foram as seguintes:

- Alimentagio adequada — |8;

- Existéncia de protocolos — 14;

- Maior planeamento da alta — 8;

- Maior vigilancia da glicemia capilar — 3;
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Quadro IX - Intervengio perante uma hipoglicemia (assumindo
uma intervengio).

Puncéo venosa, com soro glicosado, 20
seguido de informacao ao médico

Administrar aglcar “per os” 7
Alimento acucarado (se consciente) 2
Transferir doente para sala de emergéncia 2
Adequada a situacao 2
Puncéo venosa e providenciar uma refeicao 1
Nao identificam intervencéo 11

Quadro X - Intervengdo perante uma hipoglicemia (apds prescri-
¢do médica).

Falta de protocolos de actuagao 10

Limitac6es na administracdo 6
terapéutica sem prescricdo médica

Para puncionar é necessaria prescricdo médica 5
Nao identificam o porqué 9

- Orientagiao dos doentes diabéticos para serem portadores
de informacdo adequada — 3.
A Unidade de Nutrigio e Dietética dos HUC utiliza um pro-
grama informatico com dietas normalizadas e especificagdes
(Figuras 27 e 28) e tem um protocolo para a hipoglicemia.
A distribuicdo de refeicbes é a seguinte: pequeno-almogo,
meio-da-manhai, almogo, lanche, jantar e ceia. A ceia ¢ distri-
buida com o jantar e individualizada (dieta hipoglucidica, die-
tas sem agUcar, ceias especiais).
Na diabetes mellitus, o Grupo de Trabalho de Hipoglicemia da
“American Diabetes Association” (ADA) (Diabetes Care. 2005;
28: 1245) define hipoglicemia como “todos os episdédios de
concentragiao anormalmente baixa da glicose plasmatica (a-
companhados ou ndo de sintomas) que expde o individuo a
danos”. Considera-se que existe hipoglicemia quando o va-
lor da glicemia é < 70 mg/dL (3.9 mmol/L); essa definicdo
apoia-se no valor aproximado do limite inferior da glicemia
em jejum de nio diabéticos e do limiar glicémico para secre-
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Quadro Xl - Respostas relativas aos cuidados de enfermagem
apos o planeamento da alta.

¢ Ensinos
Alimentagéo 12
Exercicio fisico 6
Vigilancia glicemias 3
Envolver a familia na vigilancia 3
Esquema insulinico se alterado 2
Higiene 2

 Orientar para recorrer ao centro de
saude e cumprir as orientacées

¢do das hormonas da contra-regulagio (Cryer PE,Axelrod L,
Grossman AB, et al. Evaluation and management of adult hi-
poglycemic disorders: an Endocrine Society Clinical Practice
Guideline. | Clin Endocrinol Metab. 2009; 94: 709). Na Figura
29 apresenta-se o protocolo de tratamento da hipoglicemia
insulinica no doente internado.

E HIPOCALORICA =
MIPOCALOF |

pcss ¥ oA SEM AL
|l -

HIPCPROTEICA Bla =1

e ] o | = e
[ o

Figura 27 - Escolha das diversas “dietas” disponiveis.

& A 40 SEW AL

3
=l Caracterizagfio da dietn PASTOSA -
Especifivdades da om-. Agucar | Dutras Particulariedades | |
i 2] s ] LI
|_ g ja)
Mert. I} pecial para Dietista
| al »

triciamal médie: 2500 keal (Pruteinas - §7g; Ligidos - 72g; HC - 375g).
e oia el e The

Alimenios prescrims: alimentos erus, beguminosas, enchides, malusces.

Figura 28 - Alerta especial para Dietista. Individualizar “dieta”.

As recomendag¢des da Unidade de Nutricio e Dietética sio

as seguintes:

- Que os Servicos de Internamento e Ambulatério dispo-
nham de 6 pacotes de agucar ou | embalagem de “Gluco
Tabs®” ou “Dextro Energy®”;

Na hipoglicemia ligeira a modera-
da, sdo administrados de imediato
I5 gramas de hidratos de carbono
(HC) - 2 pacotes de aglcar ou 4
comprimidos de glicose (Gluco
Tabs® ou Dextro Energy®) ou | su-
mo agucarado. Em seguida o doen-
te devera ingerir alimentos que con-

PROTOCOLO DE TRATAMENTO DA HIPOGLICEMIA INSULINICA NO DOENTE INTERNADO

Snas e uintomar de hipeglcemia

| emelet ou 70-130me

tenham HC de absorgao lenta (pao,

bolachas de agua e sal, leite, iogurte
dietético ou fruta). Os “Kits” para
a hipoglicemia utilizados incluem:

- Kit | - 2 pacotes de aglcar ou 4

SGEN 2 100/

comprimidos de glicose, 200 ml

+

de leite, | pacote de bolachas de

|ﬂ

ams

agua e sal

| =] [=
] - +

- Kit 2 - 2 pacotes de aglcar ou 4

comprimidos de glicose, | iogur-
te dietético, | pacote de bolachas
de agua e sal;

- Kit 3 - 2 pacotes de aglcar ou 4
comprimidos de glicose, | Sumo
sem adicio de agucar, | pacote de |

|N
200mi 3G10%

«SOmg/al
snTomag
— k3

bolachas de 4gua e sal. Figura 29
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continua em diabetes no contexto
hospitalar e proporcionar conheci-
mentos promotores da educagio
INSULINA Rapida Humalog®, Novorapid®, Apidra® £5h Sim dO doente diabético. O programa
Curta Actrapid®, rapid®, lin regular® <8h sim de formagio teve como destinata-
éd basal®, Humulin NPH?, Insulatard® £18h sim rios médicos e enfermeiros respon-
Longa Lantus®, Levemir® <24h sim saveis pela diabetes em cada ser-
Comb 25, Humulin M3*, Mixtard 30%, s24h sim vico do hospital (“elos”), ja nomea-
N ix 30°, b log mix 25%, log mix N . . .
sp* dos no ambito PNPCD, e incluiu:

o = = - Insulinoterapia no doente inter-

ANTIDIABETICOS Inibidores a- Acarbose, Glucobay® <dh Nio L.

ORAIS glucosidase nado — aspectos praticos;
Megiitinidas Starfix® <6h Sim - Hiperglicemia e hipoglicemia no
T R Cibenciamids, Cooni®, Semidaond &, Zhik e doente internado — aspectos
Glucovance®, Gliclazida, Diamicron® Glimepirida, Let .
Amaryl®, Gludon®, Tandemact®, Minidiab® Pratlcof' . ;

= = - Educac@o terapéutica a nivel hos-

Glitazonas Glustin®, Actos®, Glubrava®, Competact®, < 24h Nio . I f .

Avandia®, Avandamer® Plta ar e referenciacao.
Biguanidas Metformina, Risidon®, Stagid®, Glucophage® < 16h Nio | AS sessoes teoricas foram abertas’
Inibidores da  Xelevia®, Januvia®, Velmetia®, Janumet®, Efficib®, < 24h Nio | tambem' a outros médicos e enfer-
DPP4 Galvus®, Xiliarx®, Jalra®, Eucreas®, lcandra®, meiros (maS dandO prioridade aos
Fomarist®, Onglyza® “ 9 ~ .
| L L elos”); as sessdes praticas foram
Adrci Alves: e PNRCD-FHUCEPE

Figura 30 - Protocolo da hipoglicémia.Vigiar de acordo com a causa.

- Que o Servigo de Urgéncia e Triagem disponha de agucar,
comprimidos de glicose ou sumo agucarado;
- Que exista um “kit” de hipoglicemia, a requisitar a Unidade
de Nutri¢io e Dietética;
- Que exista um copeiro de noite (22h as 7h), que fornega
os alimentos de emergéncia.
O material necessario para o tratamento de hipoglicemia no
internamento (Carro de Urgéncia) é o seguinte: Glicose 5%
frasco 500ml; Glicose 10% frasco 500ml; Glicose 0% amp
10ml (2 amp.); Glicose 30% amp 10ml (2 amp.); Glicose 50%
amp 10ml (5 amp.); Glucagon (guardar no frigorifico, tempe-
ratura entre 2 e 8°c, fora do frigorifico, temperatura < 25°c
durante 18 meses, dentro do prazo de validade). O material
necessario para o tratamento de hipoglicemia na consulta
externa /Hospital de Dia é o seguinte: pacotes de agucar —
2 (15g); comps. Gluco Tabs® ou Dextro Energy®) — 3x4; Gli-
cose 5% frasco 500ml; Glicose 10% frasco 500ml; Glicose
10% amp. 10ml (2 amp.); Glucagon.
Na Figura 30 resume-se a acg¢do hipoglicemiante da insulina
e dos anti-diabéticos orais.
Nos HUC, em cada Servigo estio nomeados responsaveis
pela diabetes (médico e enfermeira), que constituem os “elos”
de ligagao com o Grupo de Trabalho do PNPCD (dos HUC).
Esses responsaveis promovem as recomendag¢des nos diver-
sos departamentos, recebem formagio prépria e participam
na formagdo dos restantes elementos do Servico e colabo-
ram em actividades relacionadas com a diabetes (por ex: Dia
Mundial da Diabetes).
O “l Programa de Formagao dos Elos para a Diabetes”, pro-
movido pelo Servico de Formacado e Aperfeicoamento Pro-
fissional dos HUC, teve como formadores membros do Grupo
de Trabalho do PNPCD, do Servico de Endocrinologia,
Diabetes e Nutricio e da Unidade de Nutri¢io e Dietética.
Os objectivos dessa formagido foram promover formagio

dirigidas exclusivamente a “elos”.
A prelectora concluiu explicando
que nos anos de 2009 e 2010, o
“Dia Mundial da Diabetes” foi assinalado nos HUC com co-
municados a imprensa, sensibilizagao a funcionarios (usando
a “intranet”), uma exposi¢iao no atrio do Hospital e Sessdes
de esclarecimento a doentes, utentes e visitas. Nos diversos
Servicos decorreram ac¢des promovidas pelos “elos” de li-
gacdo para a diabetes.

A EXPERIENCIA DA APDP

A quarta preleccdo esteve a cargo do Prof. Doutor Jodo Fi-
lipe Raposo, médico endocrinologista e Director Clinico da
APDP, que comecou por colocar a seguinte questdo: apos a
apresentagdo da experiéncia de um ACES, de uma ULS e de
um Hospital, ha ainda lugar para Asssocia¢do Protectora dos
Diabéticos de Portugal (APDP)? Para responder a essa ques-
tdo, o Prof. Doutor Jodo Filipe Raposo dividiu a sua exposi-
¢do em dois grandes topicos: uma breve historia da APDP e
aAPDP em 2011 (do ponto de vista do seu modelo organi-
zativo e funcional e de financiamento).

A APDP, primeira Associagio de pessoas com diabetes do
Mundo foi fundada pelo Dr. Ernesto Roma, como “Associa-
¢do Protectora dos Diabéticos Pobres”, em 1926. O Dr. Er-
nesto Roma estagiara em em Boston (EUA), entre Dezem-
bro de 1922 e Outubro de 1923, e vistara a célebre “Joslin
Clinic” logo apds a insulina ter sido pela primeira vez admi-
nistrada a seres humanos.

A criagdo da Associagdo Protectora dos Diabéticos Pobres de-
veu-se a constatagio da morte das pessoas pobres com dia-
betes (ndo havia entdo assisténcia pelo Estado, o que elevava o
preco da insulina). O modelo de financiamento utilizado pelo
Dr. Ernesto Roma foi o suporte econémico por parte de pes-
soas abastadas. O objectivo declarado da Associagio era:*“com-
bater a diabetes e as suas consequéncias de todas as maneiras
possiveis”, o que incluia ja a educagio do doente (Figura 31).
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7\
Prof. Doutor Jodo Filipe Raposo

Entre a sua fundagio e os anos 40 do século XX, a situagio

econémica da APDP era muito débil, o que levou a que em

1947/1948 tivesse sido equacionado o seu encerramento.

Nesse fase Joaquim Dinis da Fonseca (Deputado e Presi-

dente da Junta de Crédito Publico) foi determinante para

conseguir uma estabilidade institucional e logistica.

Nos anos 60 do século XX ocorreu outro periodo muito

critico com diminui¢do do pessoal e actividades. Na altura, o

Presidente da direccdo da APDP, José Pires Cardoso de Oli-

veira, apoiou-se no mecenato e em instancias oficiais, mas

recorreu muitas vezes a cheques pessoais para satisfazer as

necessidades de tesouraria da APDP.

Em 1985 a APDP foi condecorada pelo entao Presidente da

Republica, General Ramalho Eanes, com a medalha de Mem-

bro Honorario da Benemeréncia por servigos distintos pres-

tados a comunidade.

Em 201 1,2 APDP tem mdltiplas fung¢des:

- E a Associagio de e para as pessoas com diabetes;

- E uma Clinica para pessoas com diabetes tipo | e diabetes
tipo 2;

- E um Centro de Formacio;

- E um Centro de Investigacio;

Na sua vertente de Associagdo (vertente social) a APDP de-

dica-se a:

57 Mais do que em qualquer outra doengd o médica
educador. A sua fungio ¢ menos tratar o doente da que
@ tratar-se éle propriv. E necessirio que lhe explique
fundamentais sobre a fisiologia da doenga sem as quais

Figura 31

C. Diabetes
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Figura 32 - Clinica da diabetes.

- Defesa dos direitos de pessoas com diabetes;

- Promocgio e colaboragio com outras associagdes;

- Edicdo de revistas, livros e outros materiais educativos;

- Apoio social e contra a discriminagao das pessoas com dia-
betes;

- Definicao de padrdes de qualidade nos cuidados;

- Cooperagao com outras instituigdes nacionais e interna-
cionais (IMAGE, SWEET).

Na sua vertente de Clinica (Figura 32),a APDP é um centro

especializado, diferenciado, multidisciplinar, prestador de cui-

dados de qualidade as pessoas com diabetes de todo o pais.

Tem uma base de pessoas inscritas superior a 60.000, por ano

faz '16.000 consultas (sendo 5.000 consultas de “I* vez”);

segue 600 criangas e jovens <2l anos (registo DOCE) e

mais de 3.000 adultos com diabetes mellitus tipo |.

Na sua vertente de Centro de Formacgdo, a APDP tem a

“Escola da Diabetes”, que ministra cursos para profissionais

de saude, para pessoas com diabetes e familiares, e o |°

Curso Pés-Graduado em Diabetes (mestrado), em parceria

com a Universidade Nova de Lisboa.

Os cursos para profissionais de satide sio de Nivel Inicial (|

tipologia de curso), de Nivel Intermédio (9 tipologias de cur-

sos) e de Nivel Avangado (5 tipologias de cursos). Para pes-

soas com diabetes e familiares existem || tipologias de cur-

sos.

Na sua vertente de Centro de Investigacio e Desenvolvi-

mento a APDP promove o desenvolvimento de actividades

de investigacao e desenvolvimento em Epidemiologia (p. exp:

estudo PREVADIAB, primeiro estudo da prevaléncia da dia-

betes no nosso pais) e investigacdo clinica em Diabetologia.

APDP participa também em estudos clinicos internacionais

sobre novas moléculas para o tratamento da diabetes.

Em 22 de Abril de 2009, a APDP foi a primeira instituicao a

nivel mundial a se reconhecida pela “International Diabetes

Federation” (IDF) como “Centro de Educac¢io IDF” (Figura

33).

O financiamento actual da APDP ¢ feito pelos projectos fi-

nanciados pela Direccdo-Geral da Salde, pelos protocolos

estabelecidos com as Administragdes Regionais de Saulde,

pelos donativos dos seus sdcios, pelas suas publicagbes e pe-
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D, Jodo-Filipe Raposo
Assogacio Protectora dos Diabéticos de Portugal [APDP)
R, co Salitre, 118

April 22, 2009

Dear Dr. Roposo,

Fe: International Disbetes Federation Centres of Education - Application

On behalf of the [DF Cent tion Sciection Committes, | am very oleased o inform vou that th
Ass0packo Proteciora dos de Portugal (APDF) has been selected as an Intemational Diabetes
Federation Centre of Education.

ot only is your onganization being recognized for meeting the high standards set by 1DF for the Centres:
Education, but you also hold the of being the fi7st arg globally to receive this
gignction.

The titse of IDF Centre of Education comes with mary responsibilities anc opportunities. W look forward
to welcoming you to 3 network of IDF Centres of Education to reaching cut to build capacity in
their respective regions.  Our strength will be in leaming from esch other as we educate health care
professionals and influence cystem change.
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cuidados
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Figura 33

Financiamento APDP
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Figura 34
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Figura 35 - Valores unitarios de intervengao (2010).

las actividades de Investigacio e Desenvolvimento (Figura 34).
No entanto, esses protocolos ndo incluem o financiamento
da prevencdo e a formagao/ educagio de doentes e técnicos
de salde; os valores unitirios de financiamento de cada

Figura 36

intervengiao sio os constantes da Figura 35, e ndo incluem a
enfermagem e a nutricdo. Na prevencdo secundéria e tra-
tamento, dos doentes com complexidade alta ou média, exis-
te uma necessidade de apoios e estrutura; na dos doentes de
complexidade baixa uma necessidade educacional (Figura 36).
A sustentabilidade de uma IPSS, como a APDP, depende da
sustentabilidade do nosso pais.As consequéncias de uma di-
minui¢do do financiamento ilustram-se na Figura 37.

Como considera o Director Regional da OMS para a Europa
(Mrs Zsuzsanna Jakab),“a Satide constitui um importante Di-
reito Humano.Teve muitas determinantes e foi uma das prin-
cipais impulsionadoras dos avangos humanos e sociais, bem
como um dos mais importantes resultados”. Como salien-
tou o prelector, nestes tempos de crise econdmica convém
ter sempre presente essa afirmagiao, bem como as da Decla-
racao, emitida na conferéncia Ministerial Europeia da OMS
sobre “Sistemas de Saude. Salde e Prosperidade”, que de-
correu em Talin, Esténia, em Junho de 2008 (Figura 38): in-
vestir na saude é investir no desenvolvimento humano, no
bem estar social e na prosperidade; hoje em dia, é inaceita-
vel que as pessoas empobrecam em resultado de problemas
de satde; o bom funcionamento dos sistemas de saude é
essencial para melhorar a satde.

Sustentabilidade IPSS Saude Sustentabilidade de Portugal
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financiamento doentes crénicos
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Menor apoio doentes crénicos

Figura 37
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"HEALTH SYSTEIS, %@4‘

; HEALTH 3ND WeaLTH" e
= T, Extorea, 25-27 June 3008 EUROPE

Therefore we, the Member States and partners, believe” that:
- g in health is & & in human d P social well-being and wealth;
= today, it is unacceptable that people become poor as a result of ill-health;

. health systems are more than health care and include discase prevention, health promotion
and efforts 1o influence other sectors to address health concerns in their policics;

ened health

. well-functioning health systems are essential to improving health: stren;

6.  We, the Member Siates, commit curselves to:

promate shared values of solidarity, equity and participation through health policies,
resource allocation and other actions, ensuring due antention is paid to the needs of the poor
and other vulnerable groups;

10.  Each country shall also seck to contribute to social well-being and cohesiveness by
ensuring that its health system:

- distributes the burden of funding fairly according to people’s ability to pay, so that
individuals and families do not become impoverished as a consequence of ill-health or use
of health services; and

Figura 38

Em seguida, o Prof. Doutor Jodo Raposo salientou que o fu-
turo da APDP passa pelo refor¢o do papel associativo (que
passa, por sua vez, pelo refor¢o da solidariedade e da n3o
discriminagdo, pelo apoio as necessidades das pessoas com
diabetes e pela Cooperagido Nacional e Internacional), pelo
reforco da Investigagio (epidemioldgica, clinica e transla-
cional), pelo reforco do papel formativo (sobre o modelo da
doenca crénica que a diabetes corporiza, o papel dos cida-
ddos na gestio dos cuidados e na definicdo das politicas de
saude e relagdo com a comunidade), pelo reforgo da Clinica
da Diabetes (através da sua qualidade, inovagio e integragio
dos cuidados com as restantes estruturas) e pela sustentabi-
lidade (que inclui os Recursos Humanos, sua formagao/sa-

tisfacdo e qualidade, os Recursos Materiais e os Recursos Fi-
nanceiros. Nesta Ultima drea é necessario diminuir a depén-
dencia da APDP da Clinica da Diabetes, diminuir a depén-
dencia da Clinica da Diabetes do financiamento por parte do
Servico Nacional de Salde e valorizar os actos prestados.
A concluir a sua exposi¢do, o prelector salientou que a
APDP serd, dentro de |5 anos, ja uma instituicao centenaria.
Desde 1926 acumulou larga tradicdo e experiéncia nas ver-
tentes de associacio, clinica, formacéo e investiga¢io. O seu
objectivo continua a ser:“combater a diabetes e as suas con-
sequéncias de todas as maneiras possiveis”, desiderato para
cujo cumprimento é importante a constante adaptagao, ino-
vacio e espirito de servigo.

Esta segunda sessdo foi encerrada por um painel de dis-
cussdo constituido pela Dra.Ana Escoval, o Professor Dou-
tor Davide Carvalho, o Dr. Faustino Ferreira e o Dr. Vitor
Ramos.




