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I -NORMA

A Direcgao-Geral de Satde, no uso das suas competéncias técnico-normativas, emite o Programa
Nacional de Prevenc¢ido e Controlo da Diabetes, anexo a presente Circular e que dela faz parte
integrante, o qual foi aprovado por Despacho de Sua Exceléncia o Senhor Ministro da Saude, de 8
de Novembro de 2007.

O investimento a fazer no ambito do referido Programa, nao apenas na actuagao preventiva
primaria mas, essencialmente, nas prevengoes secundaria e terciaria, impoe um apelo especial a
congregacao de esforcos de todos os servigos prestadores de cuidados de saude, no sentido de
obter, de forma mais rapida, evidentes ganhos em saude e qualidade de vida.

O Programa Nacional de Prevencido e Controlo da Diabetes aplicar-se-a, fundamentalmente,
através do desenvolvimento, no espago geografico das Administragoes Regionais de Saude, de
estratégias de intervengao, de formagao e de recolha e analise de informagao.

A Direc¢ao-Geral da Saude desenvolvera, a nivel nacional, instrumentos técnicos de suporte e
ajuda a implementacdo do Programa, os quais deverdo sofrer replicagdo e adequagio regional e
local, através das adaptacdes que as caracteristicas particulares, em cada local, aconselharem.

Pretende este Programa uma abordagem abrangente dos servigos prestadores de cuidados de
saude junto da populagio em risco ou ja portadora da doenga, promovendo o seu diagnostico
precoce e adequados tratamento e reabilitagao.

IT - FUNDAMENTACAO

A Diabetes é uma das principais causas de morbilidade crénica e de perda de qualidade de vida,
estando previsto o seu aumento nas proximas décadas.

A Diabetes ¢, ainda, responsavel por uma eclevada frequéncia de consultas e de servicos de
urgéncia, assim como por um significativo numero de internamentos hospitalares, muitas vezes
prolongados.

Tais factos, colocam a Diabetes como um dos problemas de Satdde Publica de elevada magnitude,
sendo previsivel que constitua uma das principais causas de morbilidade e incapacidade total ou
parcial durante o século XXI.

Perante o exposto, torna-se imperiosa uma interven¢ao de ambito nacional na sequéncia das
acgoes incluidas no Programa anterior, planeada e especificamente dirigida ao combate a
Diabetes.
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Por todas estas razoes, o Ministério da Satde entendeu necessario e urgente rever e actualizar as
estratégias, em cumprimento do Plano Nacional de Saude 2004-2010, consignadas no presente
Programa Nacional de Prevencido e Controlo da Diabetes, que se inspira nos documentos
emanados das organizagdes internacionais, nos programas congéneres de outros paises da
Europa e da continuidade ao anterior Programa Nacional, contando ainda com o aval cientifico
da Sociedade Portuguesa de Diabetologia.

O Director-Geral da Satde

T s Dl

Francisco George
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I- INTRODUCAO

O Programa Nacional de Controlo da Diabetes existe, em Portugal, desde a década de
setenta, tendo sido actualizado em 1992 pela entao Direcgao-Geral dos Cuidados de
Satde Primarios e revisto em 1995, quando da reformulagao das AdministragGes
Regionais de Saude e a luz de uma visao integradora entre cuidados de saude primarios
e cuidados hospitalares, sendo, portanto, um dos mais antigos programas nacionais de
saude publica.

Em 1989 Portugal assinou a Declaraciao de S7 17ncent, comprometendo-se a atingir os
seus objectivos, ou seja, reduzir as principais complicacdes da diabetes: cegueira,
amputagoes major dos membros inferiores, insuficiéncia renal terminal e doenca
coronaria.

Em 1997 decorreu a Fourth Meeting for the Implementation of the Sr. Vincent Declaration
Diabetes Care and Research in Enrope - Improvement of Diabetes Care, realizada em Lisboa e
co-organizada pela Organizacao Mundial de Sadde (OMS), Federagao Internacional de
Diabetes (IDF) e Direc¢ao-Geral da Saude (DGS), na qual participaram representantes
de cerca de sessenta paises. Nesta Conferéncia foi reforcado, mais uma vez, a
necessidade de um maior empenhamento, dos paises subscritores da Declaragao, no
combate as complicagoes da diabetes, dado nio se terem, ainda, atingido os objectivos
entdo delineados, embora tivessem passado oito anos sobre a Declaragao.

Em 1998 foi assumida a necessidade de revisao do Programa Nacional de Controlo da
Diabetes, em vigéncia a partir daquela época e até a presente data, numa perspectiva
de aproxima¢ao ao modelo de gestao integrada da diabetes e de estabelecimento de
parcerias com todos os intervenientes no circuito de vigilancia da doenga, o que
mereceu o elogio da OMS.

Foram, assim, estabelecidos, sucessivamente, dois protocolos de colaboragao no
ambito da diabetes, os quais, envolvendo simultaneamente o Ministério da Sadde, as
pessoas com diabetes, a comunidade cientifica, a inddstria farmacéutica, os
distribuidores de produtos farmacéuticos e as farmacias, visaram a congregacao de
esforcos na melhoria da acessibilidade das pessoas com diabetes aos dispositivos
indispensaveis a sua autovigilancia.

A comissio de acompanhamento do Programa Nacional de Controlo da Diabetes
criou, simultaneamente, o Guia do Diabético, como elemento responsabilizador do
alcance de objectivos terapéuticos da pessoa com diabetes e varias normas de boas
praticas profissionais na abordagem desta doenga, nomeadamente no que se refere ao
diagnostico precoce e tratamento das suas principais complicagdes, como a cegueira
por retinopatia diabética, a insuficiéncia renal terminal, a vasculopatia e neuropatia
periféricas e as doengas cardiovasculares.

A Assembleia Geral das Nagoes Unidas, reconheceu que o fortalecimento dos
sistemas publicos de saude e do sistemas de prestagao de cuidados de saude é vital
para alcangar os Objectivos de Desenvolvimento do Milénio; reconheceu, também,
que a diabetes ¢ uma doenca crénica, debilitante e dispendiosa, associada a
complicagdes graves, o que representa grandes riscos para as familias, para os Estados-
Membros e para o mundo inteiro; reconheceu, ainda, a necessidade urgente do
empreendimento de esfor¢os multilaterais para promover e melhorar a saide humana
e providenciar acesso ao tratamento e a educa¢ao para os cuidados de satde. Assim,
decidiu, por Resolu¢iao de 14 de Dezembro de 2006, encorajar os Estados-Membros a
desenvolverem politicas nacionais para a prevenc¢do, tratamento e controlo da



diabetes, em consonancia com o desenvolvimento sustentavel dos respectivos
sistemas de saide, tendo em conta os objectivos de desenvolvimento,
internacionalmente definidos.

Atendendo a necessidade de inverter a tendéncia de crescimento da diabetes e das suas
complicacGes em Portugal e a necessidade de aumentar os ganhos de saude entretanto
obtidos, foram agora revistas pela DGS, com a colaboragao cientifica da Sociedade
Portuguesa de Diabetologia (SPD) e das Associagdes de Diabéticos, as estratégias
nacionais em vigor, dando origem a uma nova versio do Programa Nacional de
Prevencao e Controlo da Diabetes, que agora se apresenta.

Tais estratégias assentam na prevencao primaria da diabetes, através da reducao dos
factores de risco conhecidos, incidindo, sobretudo, nos factores de risco vulneraveis
da etiologia da doenga, na prevenc¢ao secundaria, através do diagnostico precoce e do
seu tratamento adequado de acordo com o principio da equidade, na prevencio
terciaria, através da reabilitagdo e reinsercao social dos doentes e na qualidade da
prestagao dos cuidados a pessoa com diabetes.

As estratégias revistas do actual Programa de Prevencdo e Controlo da Diabetes sé
terao éxito se forem desenvolvidas numa sélida infraestrutura de saude publica que
contemple capacidade organizativa, profissionais de saude com formacio necessaria
para responder as exigéncias da qualidade dos cuidados a prestar, tecnologias de
informa¢ao que facilitem o acesso atempado a bases de dados e a informagao
indispensavel a gestao do Programa.

O Programa Nacional de Prevencio e Controlo da Diabetes deve ser implementado
numa Optica de intercep¢ao e complementaridade com o Programa Nacional de
Intervencao Integrada sobre os Determinantes da Saude Relacionados com os Estilos
de Vida, o Programa Nacional de Prevencao e Controlo das Doengas
Cardiovasculares, o Programa Nacional de Combate a Obesidade e a Plataforma
Nacional Contra a Obesidade, visando prevenir o excesso de peso e a obesidade em
todos os grupos etarios da populagao.

O novo Programa Nacional de Prevencao e Controlo da Diabetes que foi objecto de
aprovagao Ministerial, passa a integrar o Plano Nacional de Saude e destina-se a ser
aplicado pelos profissionais de saude nas unidades de satde familiar, centros de sadde,
hospitais, unidades prestadoras de cuidados continuados e servigos contratualizados.

IT - POPULACAO COM DIABETES

A diabetes apresenta variagoes de incidéncia e prevaléncia nas varias regioes do
mundo, com um crescimento progressivo em todas elas, sendo que a sua maior
prevaléncia se situara no grupo etario acima dos 45 anos.

A incidéncia da diabetes tem vindo a aumentar nos seus principais subtipos 1 e 2, para
os quais factores genéticos e ambientais, como a obesidade e o sedentarismo, tém
concorrido nestas ultimas décadas, apesar da maior atengdao no diagndstico precoce e
dos avangos terapéuticos farmacolédgicos entretanto alcancados.

De acordo com os dados dos estudos DIAMOND da OMS ¢ EURODIAB", na
década de 90 a incidéncia da diabetes tipo 1 situar-se-ia, em Portugal, entre 5 ¢ 9,9
casos por 100.000 habitantes/ano.

I BOAVIDA JM, NUNES-CORREA J. Projecto EURODIAB - Resultados nacionais. JAMA (ed.
Port.) 3 (n°® especial): 15, 1996



Em Portugal, uma vez que os estudos de prevaléncia de diabetes nao foram
efectuados em amostras representativas, consideram-se os dados do Inquérito
Nacional de Saidde (INS), relativamente a prevaléncia auto-referida nas amostras de
1999 (4.7%) e de 2006 (6.7%). Reforca-se, assim, a convic¢io de uma tendéncia
crescente da prevaléncia da diabetes em Portugal, estimada pela IDF’, para 2007, em
8,2% e para 2025 em cerca de 9,8%.

A IDF estima, ainda para Portugal e em 2007, uma percentagem de tolerancia
diminuida a glucose (TDG) de 10,1% e, se nada for feito no sentido de parar a

progressao da doenga, um aumento desta prevaléncia para 10,8%0.*
III - GANHOS DE SAUDE

A partir do ano de 1999 observou-se, em Portugal, uma diminui¢ao da taxa de registo
de episoédios de internamento hospitalar por diabetes com complicagdes nao
especificadas’. Esta diminuicdo corresponde a data de inicio da disponibilizagio dos
dispositivos médicos de autovigilancia e ao desenvolvimento, por todo o Pafs, de
numerosas consultas de diabetes, em particular nos centros de saude, que estdo,
muitas vezes, associados a consulta da especialidade, de um sistema de cuidados
partilhados e de ac¢oes de formagao dos profissionais de saude, com énfase particular
na educacio terapéutica do diabético.

Verificou-se, também, que o total de episédios de internamento hospitalar, por
cetoacidose sem coma, ¢ inferior ao que se podia esperar durante o periodo de 2000 a
2004. Este efectivo ganho de saude traduziu-se numa diminui¢do, em relagdo ao
esperado, de 3.059 episédios de internamento hospitalar por descompensacio
diabética por cetoacidose sem coma e numa diminui¢io de custos, a nivel do
internamento hospitalar, estimada em cerca de um milhao de Euros’.

Estes resultados permitem inferir um impacto positivo da estratégia de melhoria da
acessibilidade das pessoas com diabetes aos dispositivos médicos de autovigilancia e a
melhoria dos cuidados em geral a populagio com diabetes.

IV - OBJECTIVOS

O Programa Nacional de Prevengao e Controlo da Diabetes visa atingir os seguintes
objectivos:

Gerais
1- Gerir de forma integrada a diabetes.
2- Reduzir a prevaléncia da diabetes.
3- Atrasar o inicio das complicagbes #ajor da diabetes e reduzir a sua incidéncia.

4- Reduzir a morbilidade e mortalidade por diabetes.

2 RODRIGUES FJC, COSTA FG, MOURA LS, PINTO B, GOMES I, CARVALHEIRO M, RUAS
MMA and the Coimbra Diabetes Epidemiology Study Group. Incidence of childhood insulin-
dependent diabetes mellitus in Coimbra, Portugal. Diabetes Nutrition & Metabolism, 10:14-17, 1997

3 International Diabetes Federation - Diabetes Atlas. International Diabetes Federation, Second edition,
2003: 45.

4 Diabetes Atlas,3d Edition, 2006, IDF

5> GDH (DGS, 20006)

¢ GDH (DGS, 20006)



Especificos

1-

8-

Conhecer a prevaléncia da diabetes e das suas complicag¢des.

Reduzir a incidéncia da diabetes Tipo 2 nos grupos de risco por grupos etarios.
. . . 7

Diagnosticar precocemente as pessoas com diabetes’.

Reduzir o nimero de episédios de internamento hospitalar por cetoacidose,
hipoglicemia grave e situa¢oes de hiperosmolaridade.

Reduzir o nimero de episédios de internamento hospitalar por complicagdes
da diabetes.

Reduzir o nimero de dias de incapacidade temporaria para o trabalho
resultante das complicagoes 7ajor da diabetes.

Uniformizar as praticas profissionais em prol de uma efectiva qualidade clinica,
organizacional e satisfacdo das pessoas com diabetes.

Melhorar o acesso da pessoa com diabetes aos cuidados de saude.

V - COMPLICACOES MAJOR DA DIABETES

No ambito do Programa Nacional de Prevenciao e Controlo da Diabetes consideram-
se como complicagdes major da diabetes®:

1.

2
3
4.
5

Doenga cardiovascular (DCV)’.
Nefropatia.
Neuropatia.
Amputagao.

Retinopatia.

VI - HORIZONTE TEMPORAL

O Programa Nacional de Prevencao e Controlo da Diabetes visa abranger um
horizonte temporal de dez anos, apds a sua aprovagao, sem prejuizo de eventuais
correcgoes estratégicas que a avaliagio do Plano Nacional de Satde venha a aconselhar
em 2010.

VII - POPULACAO ALVO

O Programa Nacional de Prevencao e Controlo da Diabetes ¢ dirigido a populagao em
geral, no entanto assume-se como populacio alvo preferencial:

1.
2.
3.

Pessoas com diabetes, com e sem complica¢oes da doenga.
Mulheres gravidas.

Populagao com risco acrescido de desenvolvimento de diabetes.

7 Com valores iguais ou superiores, mas proximos, de 126 mg de glicose/dl
8 De acordo com a IDF, (Atlas 3003 e Atlas 2000)
? Engloba as doengas coronaria e cerebrovascular



VIII - RISCO ACRESCIDO DE DESENVOLVIMENTO DE DIABETES

Consideram-se como possuidoras de risco acrescido de desenvolvimento de diabetes

10
as pessoas com

1) Excesso de peso IMC=25) e Obesidade (IMC=30).

2) Obesidade central ou visceral, H 294 cm e M 280 cm.

3) Idade 245 anos se europeus e =35 anos se de outra origem/regiao do mundo.
4)  Vida sedentaria.

5) Histéria familiar de diabetes, em primeiro grau.

6) Diabetes gestacional prévia.

7) Histéria de doenga cardiovascular prévia: Doenca cardiaca isquémica, doenca

cerebrovascular e doenga arterial periférica.
8) Hipertensao arterial.
9) Dislipidemia.
10) Intolerancia a glicose em jejum e diminui¢ao da tolerancia a glicose, prévias.
11) Consumo de farmacos que predisponha a diabetes.

IX - ESTRATEGIAS

Para se obter o conhecimento epidemiolégico da diabetes, a sua distribui¢io na
populacido portuguesa, para ser reforcada a capacidade organizativa dos servigos
prestadores de cuidados de saude e serem melhorados os modelos de boas praticas na
gestao da doencga e para ser reduzida a incidéncia da diabetes e das suas complicagoes,
o Programa Nacional de Prevencio e Controlo da Diabetes deve ser desenvolvido
através da implementagdo, a nivel nacional, regional e local, de estratégias de
intervencao, de formacio e de colheita e analise de informagaio.

Estratégias de Intervengao

As estratégias de intervengao visam o refor¢o da capacidade organizativa, a introdu¢ao
de modelos de boas praticas na gestdo da diabetes e a redugdao da incidéncia da
diabetes e das suas complicacoes, estando delineadas de acordo com os seguintes
principios orientadores:

1. Prevencao primaria, através do combate aos factores de risco conhecidos,
incidindo, sobretudo, nos factores de risco vulneraveis da etiologia da diabetes.

2. Prevencio secundaria, através do diagndstico precoce e tratamento adequado,
de acordo com o principio da equidade.

10 K.G.M.M. Alberti, P. Zimmet and ].Shaw. International Diabetes Federation: a consensus on Type 2

Diabetes prevention. 2007 Diabetic Medicine, 24, 451-463



3. Prevencio terciaria, através da reabilitacao e reinser¢ao social das pessoas com
diabetes.

4. Promog¢iao da qualidade dos cuidados de sadde a prestar a pessoa com
diabetes.

5. Identificagdo dos obstaculos a implementagdo do Programa, através de uma
comissao de acompanhamento que identifique as barreiras existentes a sua
gestdo, nomeadamente em matéria de acesso das pessoas com diabetes a
cuidados de saude adequados, de acordo com a histéria natural da doenga.

As estratégias de intervencao a desenvolver devem, ainda, assentar numa soélida
infraestrutura de saude, que garanta:

1. Profissionais de saide com a formagao necessaria para responder as exigéncias
da qualidade dos cuidados a prestar.

2. Disponibilidade de tecnologias de informacao, que facilitem o acesso
atempado a informagcao indispensavel a gestio do Programa.

3. Resposta organizativa das chefias dos servicos prestadores de cuidados de
saude.

O Programa Nacional de Prevencdo e Controlo da Diabetes desenvolve-se de acordo
com as seguintes estratégias de intervengao:

El.

Implementar programas de interven¢ado comunitaria, destinados a populacdo em geral,
visando a prevencao primaria da diabetes.

E2.

Divulgar, a populagao em geral, informagao sobre a diabetes e os seus factores de
risco.

E3.

Identificar grupos de risco acrescido de desenvolvimento de diabetes, através de
inquérito, por questionario, a ser aplicado pelos profissionais de saade''*".

E4.

Rastrear pessoas com diabetes entre os grupos de risco acrescido de desenvolvimento
da doenca.

E5.

Elaborar e divulgar manual de boas praticas na vigilancia da diabetes, a ser distribuido
aos profissionais dos cuidados de saude primarios, que inclua orientacbes técnicas
sobre:

a) Promocio de estilos de vida saudavel.

b) Realizagao de rastreios da diabetes entre os grupos de risco acrescido de
desenvolvimento e de diagnéstico da doenga.

1 Do qual se obtém um score de risco. Cf. Anexo
12 Definition and Diagnosis Diabetes Mellitus and Intermediate Hyperglycaemia. OMS/IDF, 2006
13 Finish Diabetes Risk Score (FINRISK)



n)
E6.

Seguimento das pessoas identificadas com  diabetes, hiperglicémia
intermédia'*® ou pertencentes aos grupos de risco acrescido de
desenvolvimento de diabetes, identificadas pelo rastreio.

Aconselhamento e planeamento da gravidez da mulher com diabetes prévia.
Detecgao precoce da diabetes gestacional.

Seguimento do pos-parto das mulheres diabéticas e das que desenvolveram
diabetes gestacional.

Prevengao e detecgdo precoce da doenca ocular, renal, neuropatica e pé
diabético.

Intervencio na ferida do pé diabético.

Prevencao da diabetes em pessoas pré-obesas e obesas.
Monitorizacao dos factores de risco, nomeadamente cardiovasculares.
Educacao terapéutica da pessoa com diabetes.

Ensino para a autovigilancia da diabetes.

Organizagao de cuidados clinicos integrados, de preferéncia através de equipas
multidisciplinares fixas, que forne¢am suporte, vigilancia e monitoriza¢ao da
glicemia, tensdao arterial e outros factores de risco responsaveis pelo
desenvolvimento das complica¢oes da diabetes, assim como sistema de registo
individual de doentes.

Referenciagio aos cuidados hospitalares e a rede de cuidados continuados.

Elaborar e divulgar manual de boas praticas na vigilancia da diabetes, a ser distribuido
aos profissionais dos cuidados hospitalares, que inclua orientagdes técnicas sobre:

)
b)

9
5
9
f

g
h)

Organizagao de cuidados integrados.

Organizagao de consultas de pé diabético e de consultas de alto risco
obstétrico para a diabetes.

Organizagao de cuidados em regime de hospital de dia.
Tratamento de emergéncias.
Seguimento de pessoas com diabetes tipo 1.

Diagnostico e tratamento multidisciplinar organizado das complicacdes
precoces e tardias da diabetes, nomeadamente com a participagio da
oftalmologia, neurologia, cardiologia, nefrologia e obstetricia.

Educacao terapéutica da pessoa com diabetes.

Referenciagdo aos cuidados de satde primarios e a rede de cuidados
continuados integrados.

1% Conceito que engloba a intolerancia a glicose em jejum e intolerancia periférica a glicose
> Definition and Diagnosis Diabetes Mellitus and Intermediate Hyperglycaemia. OMS/IDF, 2006



E7.

Elaborar e divulgar manual de boas praticas na vigilancia da diabetes, a ser distribuido
aos profissionais das unidades de cuidados continuados integrados, que inclua
orientacOes técnicas sobre:

a) Promocgao de estilos de vida saudavel.

b) Vigilancia nutricional.

a) Ensino para a autovigilancia da diabetes.

b) Monitoriza¢ao da glicemia dos doentes em situa¢ao de dependéncia.

¢) Administracao de terapéutica em doentes em situagao de dependéncia e com
familiares ndo competentes.

d) Monitorizagdo da pessoa com diabetes nas primeiras doze horas apods
situagdes emergentes.

e) Prevencao e rastreio do pé diabético.
f) Intervencdo na ferida do pé diabético.
2) Avaliacdo periddica da evolugao da diabetes.

ES8.

Promover a avaliagdo da qualidade clinica do seguimento da pessoa com diabetes nos
cuidados de saude primérios“’”, nomeadamente em matéria de registos individuais e
prescricao terapéutica.

E9.

Promover a avaliagdo da qualidade clinica do seguimento da pessoa com diabetes nos
cuidados hospitalares'.

E10.

Promover a avaliagio da qualidade clinica do seguimento da pessoa com diabetes nos
cuidados continuados integrados.

E1ll.

Promover, junto das instituigdes competentes, a realizagdo aleatéria de auditorias a
qualidade organizacional da prestacao de cuidados a pessoa com diabetes nos cuidados
de saude primarios e nos cuidados hospitalares.

16 Metas preventivas e terapéuticas orientadoras: Metabolismo da glicose: Hbai. < 6,5 %; Glicose no
sangue venoso em jejum <108 mg/dl (6,0 mmol/L). Glicemia no sangue venoso post-prandial: < 135
mg/dl (7,5 mmol/L) na diabetes tipo 2 e 135-160 mg/dl (7,5-9,0 mmol/L) na diabetes tipo 1. Tensdo
arterial: < 130/80 mm Hg (em caso de insuficiéncia renal, proteinidria > 1g/24h < 125/75 mm Hg).
Lipidos sanguineos: Colesterol total < 175 mg/dl (4,5 mmol/L); LDL- colesterol < 70 mg/dl (1,8
mmol/L); HDL- colesterol no homem > 40 mg/dl (1,1 mmol/L) e na mulher > 46 mg/dl (1,2
mmol/L); Triglicetideos < 150 mg/dl (1,7 mmol/L), CT/C-HDL < 3. Cessacio tabigica . Obrigatotia.
Actividade fisica regular: 30-45 minutos/dia. Controlo de peso: IMC (kg/m?) < 25 (em caso de excesso
de peso — reducdo de 10%). Didametro da cintura: Homem < 94 cm e Mulher < 80 cm.

17 Cf. Guidelines on Diabetes,pré-diabetes and cardiovascular diseases; The Task Force on Diabetes and
Cardiovascular Diseases of the European Society of Cardiology (ESC) and of the European Association
for the Study of Diabetes (EASD), Eur Heart J. 2007 Jan; 28 (1): 88-136

18 Ibidem




E12.

Monitorizar a avaliagdo periddica e aleatoria do registo e utilizacio do Guia da Pessoa
com Diabetes.

E13.

Monitorizar a contratualizagdo, a implementagao regional e nacional de rastreio
sistematico e tratamento da retinopatia e nefropatia diabéticas, os cuidados ao pé
diabético e a doenca cardiovascular.

E14.

Promover, junto das instituicdes competentes, a divulgaciao periddica, as pessoas com
diabetes, das coordenadas de localizagdo das consultas hospitalares de diabetes, assim
como dos tempos de espera para consultas de diabetologia, pé diabético, alto risco
obstétrico para a diabetes e oftalmologia, dos tempos de espera para realizagio de
retinografia, cirurgia as cataratas, vitrectomia e by-pass coronario e do tempo de espera
para inicio de dialise.

E15.

Investigar da utilidade de incentivos, a atribuir em regime especial as pessoas com
diabetes, que visem reduzir o risco de complica¢bes precoces e tardias da doenga.

E16.
Garantir a gestao integrada da diabetes.

E17.

Criar comissio de coordenagdo nacional do Programa, com publicagdo anual de
relatério de progresso.

Estratégias de Formagado

As estratégias de formacao sao dirigidas aos profissionais de saude e as pessoas com
diabetes.

As estratégias de formacao dirigidas aos profissionais de saude devem assentar nos
seguintes principios orientadores:

1. Formacao continua.

2. Motivacao individual.

3. Aprendizagem com base na resolu¢iao de problemas.
4. Pertinéncia e oportunidade da informacao.

5. Avaliagao do ensino e da aprendizagem.

A promogao da educacao do doente diabético ¢ uma premissa fundamental na
terapéutica da diabetes, visando torna-lo auténomo, sabendo gerir a doenga no dia-a-
dia e compreendendo os motivos e os problemas que o levaram a tornar-se uma
pessoa com diabetes.

Existe, assim, a necessidade de se desenvolverem programas educacionais
estruturados, que cubram o territério nacional, com o envolvimento das associagoes
de doentes e das sociedades cientifica e académica, fazendo recurso a formadores com
experiéncia em educacio terapéutica da diabetes.
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As estratégias de formacao dirigidas as pessoas com diabetes devem assentar nos
seguintes principios orientadores:

1. Dirigir a interven¢ao educativa para a optimizagdo do controlo metabdlico,
através da utilizagdo dos materiais de auto-vigilancia da diabetes, para a
prevencao das complicagdes agudas e cronicas da diabetes e para a melhoria
da qualidade de vida do doente.

2. Planear o processo educativo, contemplando abordagens individuais e em
grupo.

3. Proceder a avaliagao inicial dos conhecimentos e das praticas diarias do
doente.

4. Basear as intervencoes educacionais na avaliagao inicial.

5. Encorajar a discussdo e a participa¢ao da pessoa com diabetes no processo
educativo.

6. Introduzir os conceitos de acordo com o ritmo de aprendizagem do doente.

7. Adequar o processo educativo ao grupo etario e nfvel cultural do doente,
tendo em conta as caracteristicas de grupos potencialmente vulneraveis como,
por exemplo, pessoas em situagao de exclusio social, pessoas pouco
diferenciadas na linguagem e na compreensao ou pessoas com patologia
psiquiatrica.

8. Avaliar o nivel da aprendizagem e as alteragdes ocorridas, ao longo do
processo educativo, nas praticas diarias do doente.

O Programa Nacional de Prevencdo e Controlo da Diabetes desenvolve-se de acordo
com as seguintes estratégias de formagao:

E18.

Elaborar e divulgar curriculumr minimo de programa estruturado de formacio em
abordagem global da diabetes para profissionais de saude, incluindo:

a) Epidemiologia da diabetes.

b) Estratégias de rastreio da diabetes, de tratamento e seguimento da pessoa com
diabetes.

¢) Técnicas de comunicacao.

E19.

Propér, junto das academias, o aumento do nimero de horas de formagio pré e pos-
graduada em prevencao, tratamento e vigilancia da diabetes.

E20.

Elaborar e divulgar manual de educagio terapéutica das pessoas com diabetes para
profissionais de saude.

E21.

Elaborar e divulgar materiais de informacido dirigidos a pessoa com diabetes e sua
familia, sobre:

a) Incidéncia e prevaléncia da diabetes.

b) Factores de risco da diabetes.
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c) Sinais e sintomas da diabetes.
d) Adequacio intensiva do estilo de vida a diabetes.

E22.

Promover junto das associa¢oes de diabéticos a utilizagao responsavel do Guia da
Pessoa com Diabetes.

E23.

Criar, em parceria com as associacdes de diabéticos, regulamento-tipo nacional para
grupos de auto-ajuda na vigilancia e controlo da diabetes, nomeadamente em matéria

de:
a) Controlo da glicose sanguinea.
b) Alimentagao e controlo do peso.
¢) Actividade fisica.
d) Rastreio das principais complica¢Ges da diabetes.
e) Bem-estar e qualidade de vida.
Estratégias de colheita e analise de informacio

z . . ’1° . ~ 19 . .
As estratégias de colheita e andlise de informagio'” visam o conhecimento
epidemioldgico da diabetes, a sua distribuicdo na populacio e visam, também,
permitir:

1. A gestdo integrada da diabetes.
2. A monitoriza¢ao do Programa.

3. A recolha sistematica de dados epidemiolégicos decorrentes das intervengoes
preventivas e terapéuticas no ambito da diabetes.

4. A leitura das tendéncias de evolugdo da incidéncia e prevaléncia da diabetes e
das suas principais complicag¢des.

5. A quantificagao da oferta geografica nacional da prestacio de cuidados
diabetologicos.

6. A medigiao da qualidade da prestagiao dos cuidados diabetologicos.

7. A medigao de resultados imediatos e de ganhos de satde de médio e de longo
prazo.

O Programa Nacional de Prevencdo e Controlo da Diabetes desenvolve-se de acordo
com as seguintes estratégias de colheita e analise de informagao:

19 Greenfield, S., Nicoleci, A., Mattle, S. Selecting Indicators for the Quality of Diabetes Cate at the
Health Systems Level in OECD Countries. OECD Health Technical Papers N° 15. Paris Organisation
for Economic Co-operation and Development 2004
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E24.

Criar um sistema de informacao nacional, que permita:

a)

b)

0

d)

k)
)

E25.

Identificar as instituigoes e servigos prestadores de cuidados diabetoldgicos
diferenciados.

Identificar centros, publicos e privados, de elevada diferencia¢io no ambito da
diabetologia.

Quantificar grupos populacionais de risco para a diabetes, caracterizados por
tipo de risco, sexo e grupo etario.

Gerir os rastreios dos grupos de risco.
Assegurar a vigilancia epidemioldgica das complica¢oes #ajor da diabetes.

Identificar a adequagdo da natureza da prestacio de cuidados diabetolégicos
aos diferentes niveis de diferenciacao do Sistema de Sadde.

Medir a qualidade do acesso da pessoa com diabetes, por referenciagao clinica,
a cuidados diabetol6gicos de maior ou menor diferenciacio.

Avaliar a uniformizag¢ao da prestagdo de cuidados a pessoa com diabetes.
Medir a qualidade dos cuidados prestados a pessoa com diabetes.

Avaliar o progresso dos resultados imediatos e de ganhos de saude, de médio e
de longo prazo, obtidos com a implementagao do Programa.

Quantificar os encargos financeiros decorrentes da abordagem da diabetes.

Medir o grau de satisfa¢ao, das pessoas com diabetes, com a prestagao de
cuidados diabetologicos.

Realizar estudo epidemiolégico da diabetes com representatividade nacional e regional.

E26.

Publicar relatério anual sobre a evolugao do processo de gestao integrada da diabetes.

E27.

Criar centro de observacao nacional para a diabetes.
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X - CRONOGRAMA

O Programa de Prevencido e Controlo da Diabetes desenvolve-se de acordo com o
seguinte cronograma:

2008 2009 2010
Trimestres Trimestres Trimestres

Estratégias

El

E2.

E3.

E4.

E5.

E6.

E7.

ES8.

E9.

E10.

E1l.

E12.

E13.

E14.

E15.

El6.

E17.

E18.

E19.

E20.

E21.

E22.

E23.

E24.

E25.

E26.

E27

-

XI - AVALIACAO

A execugao do Programa Nacional de Prevencao e Controlo da Diabetes é avaliada
através dos seguintes indicadores de processo e de resultados, em relagao ao universo
nacional de doentes diabéticos identificados:

1.

2.

Taxa de prevaléncia de pessoas com diabetes.
Taxa de incidéncia da diabetes Tipo 2.
Taxa de incidéncia da diabetes Tipo 1.

N° de internamentos por descompensagao diabéticas (cetoacidose,

hipoglicémia, hiperglicémia com hiperosmolaridade).
Total de dias de incapacidade temporaria para o trabalho.
N° de amputagdes dos membros inferiores por motivo de diabetes.

N° de doentes em dialise por motivo de diabetes.
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8. N°de cegos e ambliopes por motivo de diabetes.

9. N°de pessoas com diabetes com AVC.

10. N° de pessoas com diabetes com EAM.

11. Mortalidade por diabetes.

12. Doseamento de HbAlc - dltimo ano (média anual).

13. Doseamento de Colesterol LDL - ultimo ano (média anual).
14. Rastreio de nefropatia - dltimo ano.

15. Rastreio oftalmolégico - ultimo ano.

16. Controlo glicémico (HbA1c)®* - % de pessoas com diabetes com HbAlc <

6,5%.

17. Controlo de LDIL (doseamento directo) -% de pessoas com diabetes com

Colesterol LDL < 70 mg/dl (1,8 mmol/L).
18. Percentagem de pessoas com diabetes com microalbuminuria anual.

19. Percentagem de pessoas com diabetes com retinografia anual.

2 O método mais recomendavel actualmente ¢ a "Cromatografia Liquida de Alta Performance
(HPLC)". Caso seja utilizado o método IFCC (International Federation of Clinical Chemistry) os
resultados devem ser convertidos em valores DCCT.
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ANEXOS
ANEXO I: FICHA DE AVALIACAO DE RISCO DE DIABETES TIPO 2

Assinalar com uma cruz a resposta e somar o total de pontos no final.

1. Idade 2. Indice de Massa Corporal?!
0p. Menos de 45 anos 0 p. Menos de 25 kg/m?2

2p. 45-54 anos 1p. 25-30 kg/m2

3p. 55-64 anos 3p. Mais de 30 kg/m?2

4p. Mais de 64 anos

3. Medida da cintura (normalmente ao nivel do umbigo)

HOMENS MULHERES

0 p. Menos de 94 cm 0 p. Menos de 80 cm
3 p. 94-102 cm 3 p. 80-88 cm

4 p. Mais de 102 cm 4 p. Mais de 88 cm

4. Pratica, diariamente, actividade fisica pelo menos durante 30 minutos no trabalho
ou durante o tempo livre (incluindo actividades da vida diaria)?

0 p. Sim

2p. Nio

5. Com que regularidade come vegetais e/ou fruta?
0 p. Todos os dias

1p. As vezes

6. Toma regularmente ou ja tomou alguma medicamentos para a Hipertensio
Arterial?

0p. Nio

2p. Sim

7. Alguma vez teve agucar elevado no sangue (ex. num exame de saude, durante um
periodo de doenga ou durante a gravidez)?

0 p. Nio

5p. Sim

8. Tem algum membro de familia préxima ou outros familiares a quem foi
diagnosticado diabetes (Tipo 1 ou Tipo 2)?

0p. Nao
3p. Sim: avés, tias, tios ou primos 1° grau (excepto pais, irmaos, irmas ou filhos)?
5p. Sim: Pais, irmdos, irmas ou filhos

Nivel de Risco total

O Risco de vir a ter Diabetes Tipo 2 dentro de 10 anos é:

<7 Baixo: calcula-se que 1 em 100 desenvolvera a doenga

7-11 Sensivelmente elevado: calcula-se que 1 em 25 desenvolvera a doenga
12-14  Moderado: calcula-se que 1 em 6 desenvolvera a doenca

15-20  Alto: calcula-se que 1 em 3 desenvolvera a doenca

>20 Muito alto: calcula-se que 1 em 2 desenvolvera a doenca

21
Ver tabela em anexo
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TABELA DE AVALIACAO DO INDICE DE MASSA CORPORAL (B.M.1)
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