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RESUMO

Introducao: A dislipidemia € um dos principais fatores de risco para as doencas cérebro-cardiovasculares, que constituem
a principal causa de morte em Portugal. A terapéutica antidislipidémica demonstrou beneficios na reducao de eventos
cardiovasculares e deve ser adequada ao risco cardiovascular (RCV), utilizando o colesterol de baixa densidade (c-LDL)
como alvo. Com este trabalho, pretende-se avaliar e garantir a qualidade do controlo lipidico dos utentes com diabetes
mellitus tipo 2 (DM2).

Material e metodos: Estudo de melhoria da qualidade com amostra obtida da populacdo de utentes inscritos nas unidades
de saude familiar (USF) incluidas, diagnosticados com DM2. A primeira avaliacdo decorreu de 01/05/2018 a 30/04/2019
e a segunda, apds implementacédo de medidas de correcdo, de 01/05/2019 a 31/12/2019. Foi avaliado o controlo lipidico,
através do valor de c-LDL, categorizado em “bom” ou “mau”. Foi considerado bom controlo quando c-LDL inferior a 100
mg/dL se RCV alto e inferior a 70 mg/dL se RCV muito alto.

Resultados: A amostra foi de 1344 utentes. Na primeira avaliacdo 403 utentes (30,0%) apresentaram bom controlo lipidico,
e na segunda 420 (32,1%) (p = 0,039). Houve uma alteracdo positiva do padrao de qualidade em quatro USF. Nos utentes
com mau controlo, houve alteracdo da terapéutica em 13,4% na primeira avaliacao e 18,5% na segunda.
Discussao/Conclusao: Considera-se gue a intervencédo obteve um impacto positivo na melhoria da prescricdo da tera-
péutica antidislipidémica e, consequentemente, no controlo lipidico. Contudo, esta melhoria ndo atingiu o valor esperado
inicialmente. Seria Util prolongar o periodo de intervencdo com novos momentos de avaliacdo, mantendo o incentivo a
formacé&o continua dos profissionais de salde, com reducdo da inércia terapéutica, codificacdo correta dos problemas de
salide e promocédo do trabalho em equipa.

Palavras-chave: colesterol, LDL; diabetes mellitus, tipo 2; tratamento farmacolégico; dislipidemia; fatores de risco; doenca
cardiovascular

ABSTRACT

Introduction: Dyslipidemia is one of the main risk factors for cardiovascular diseases, which are the main cause of death
in Portugal. Antidislipidemic therapy has shown benefits in reducing cardiovascular events and should be appropriate to
cardfovascular risk (CVR), using low-density cholesterol (c-L.DL) as a target. This work aims to evaluate and guarantee the
quality of lipid control in patients with type 2 diabetes mellitus (DM2).

Material and methods: Study on quality improvement. A sample of DMZ2 patients from the included family health units
(FHU) was obtained. The first assessment took place from 01/05/2018 to 30/04/2019 and the second, after implementing
corrective measures, from 01/05/2019 to 31/12/2019. Lipid control was assessed using the c-LDL value, categorized as
"good" or "bad". Good control was considered when c-LDL was less than 100 mg/dL if high CVR and less than 70 mg/dL
if very high CVR.

Results: The sample included 1344 patients. In the first assessment 403 patients (30.0%) presented good lipid control, and
in the second 420 (32.1%) (p = 0.039). There was a positive change in quality standard in four FHUs. In patients with bad
control, there was a change in therapy in 13.4% in the first evaluation and 18.5% in the second.

Discussion/Conclusion: The intervention is considered to have had a positive impact on lipid control and improving the
prescription of antidyslipidemic therapy. However, this improvement did not reach the value initially expected. It would be
useful to extend the intervention period with new moments of evaluation and to maintain the incentive for the continuous
training of health professionals, reduction of therapeutic inertia, correct codification of health problems and promotion
of team work.

Keywords: cholesterol, LDL; diabetes mellitus, type 2; drug therapy; dyslipidemia; risk factors; cardiovascular disease
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INTRODUCAO
s doencas cérebro-cardiovasculares
(DCCV) constituem um problema en-
démico, sendo atualmente a principal
causa de morte em Portugal e uma das
principais causas de morte e doenca no mundo.}?
Estas doencas tém um importante impacto econo-
mico, dada a incapacidade provocada e 0s custos re-
lacionados com o tratamento.?

Uma das metas do Plano Nacional de Satide por-
tugués é a reducdo da mortalidade prematura, tendo
em conta doencas nao transmissiveis, como doen-
cas cardiovasculares (CV) e diabetes mellitus (DM)A4
Existem ainda estratégias para a prevencao e gestao
destas doencas cronicas, nomeadamente o Programa
de Saude Prioritario na area das DCCV, que visa redu-
Zir o risco cardiovascular (RCV) através do controlo
dos fatores de risco (FR) modificaveis, como a disli-
pidemia.? De acordo com as normas em vigor, a ava-
liacdo do RCV deve ser realizada utilizando uma esti-
mativa de risco absoluto fatal a 10 anos; o Systematic
Coronary Risk Evaluation (SCORE). Um SCORE = 5%
refere-se a uma pessoa com alto ou muito alto RCV,
ou seja, em maior risco de um evento fatal a 10 anos.
Contudo, existem condicées que justificam a classi-
ficacao do utente como sendo de alto ou muito alto
RCV sem haver necessidade de o calcular através do
SCORE como por exemplo, doenca CV aterosclerd-
tica documentada, DM tipo 1 ou tipo 2 ou doenca
renal crénica com taxa de filtracdo glomerular infe-
rior a 60 mL/min/1,73m2. Pelo maior RCV associado,
devemn ser tomadas medidas mais incisivas, nomea-
damente em relacao ao grau de controlo da dislipi-
demia® Relativamente ao RCV do utente com DM,
este pode ser alto ou muito alto conforme as comor-
bilidades. Se existir lesdo de érgao alvo ou outro FR
CV major, o utente diabético é classificado com RCV
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muito alto. Caso contrario, é classificado com RCV
alto.f Sendo a dislipidemia um dos FR mais importan-
tes para as DCCV o seu diagnostico e tratamento sao
essenciais. O colesterol de baixa densidade (c-LDL)
é o principal alvo terapéutico e o uso da terapéutica
antidislipidémica demonstrou beneficios na reducéao
de eventos CV, sendo os objetivos terapéuticos defi-
nidos segundo o RCV.?

Um estudo desenvolvido pela Associacéo
Protetora dos Diabéticos de Portugal, que teve por
objetivo caracterizar os padrdes terapéuticos habi-
tuais nos utentes com DM, demonstrou que a dislipi-
demia estava presente em 84% dos utentes e, destes,
apenas 37% estavam a fazer medicacao.” Os autores
concluiram que seria urgente encontrar formas de
melhorar o controlo dos FR CV na populacdo portu-
guesa com DM tipo 2 (DM2).7 Um outro estudo de
2015, baseado na norma 019/2011 da Direcdo-Geral
da Saude (DGS), avaliou o perfil lipidico dos utentes
com DM de duas unidades de saude do distrito do
Porto. Concluiu-se que mais de 80% n&o apresentava
o valor de c-LDL no alvo.® Mais recentemente, uma
investigacdo realizada numa unidade de satde fami-
liar (USF) da regiao Norte, com o objetivo de avaliar
a adequacao da terapéutica antidislipidémica, de-
monstrou gque 68,5% dos utentes apresentavam va-
lores de c-LDL fora do alvo, de acordo com a norma
019/201. Foi demonstrada uma associacao significa-
tiva (p < 0,001) entre a prescricdo de terapéutica an-
tidislipidémica e o controlo lipidico.®

A DM apresenta uma prevaléncia de 12,4% na po-
pulacado portuguesa e é responsavel por cerca de
30% e 27% dos internamentos por enfarte agudo
do miocardio e acidente vascular cerebral, respeti-
vamente!® A nivel local, no agrupamento de centros
de saude (ACeS) onde foi realizado o estudo, duas
das doencas as quais é atribuida maior morbilidade
sdo a dislipidemia e a DM, com valores superiores aos
da regido NorteM A taxa de mortalidade atribuida a
DM é maior em dois dos ACeS incluidos do gue na
Administracdo Regional de Saude (ARS) do Norte.?
Além disso, a DM constitui uma necessidade de saude
identificada como prioritaria nos Planos Locais de
Satide dos ACeS das USF estudadas.”*"”

A pertinéncia deste projeto prende-se com a im-
portancia da prescricdo de terapéutica antidislipi-
démica adequada, para um melhor controlo dos FR
CV e, consequentemente, diminuicdo dos eventos
CV, em utentes de alto ou muito alto RCV, particular-
mente com DM2.

Com este trabalho, pretende-se avaliar e garantir a
gualidade do controlo lipidico em utentes com diabe-
tes mellitus tipo 2 (DM2). Foi definido como objetivo
especifico aumentar, em pelo menos 20%, o ndmero



de utentes com DM2 com alvo terapéutico c-LDL
atingido, em relacdo ao ano de 2019.

MATERIAL E METODOS

Diagndstico de situacdo: A pratica clinica dos au-
tores, aliada as conclusdes de um estudo recente rea-
lizado numa das USF incluidas no presente trabalho,
constataram uma elevada percentagem de utentes
sem c-LDL no alvo, para o respetivo RCV. Surgiu as-
sim a ideia de implementacdo de um projeto de me-
lhoria da qualidade sobre esta tematica nas USF dos
autores.

Tipo de estudo: Estudo de melhoria da qualidade.

Avaliacdo temporal: Primeiro periodo de avaliacdo
de 1 de maio de 2018 a 30 de abril de 2019; segundo
periodo de avaliacao de 1 de maio a 31 de dezembro
de 2019.

Colheita de dados: Executada pelos autores em
dois periodos - maio de 2019 e janeiro de 2020.

Populacdo: Utentes das USF dos autores, com
idade igual ou superior a 40 anos, diagnosticados
com DM2 - “Diabetes nao insulino-dependente” [co-
digo T90 na Classificacdo Internacional de Cuidados
Primarios, 22 edicao (ICPC-2)]e

Amostra: Dimensao da amostra obtida através da
aplicacdo informatica Raosoft®, para um erro padrao
de 5%, nivel de confianca de 95%, e para uma pre-
valéncia de utentes com DM2 com controlo lipidico
desconhecida (50%). Este processo foi realizado in-
dividualmente para cada USF. A amostra foi obtida,
de forma aleatodria, a partir da base de dados inicial
utilizando o Random.org®. A segunda avaliacao foi
baseada na mesma amostra.

Fonte de dados: Registos clinicos no SClihico® e
problemas ativos no Sistema de Monitorizacdo das
Unidades Funcionais (MIM@UF™). Estes dados foram
anonimizados, em base de dados do Microsoft Office
Excel 2016°%, elaborada pelos autores e protegida com
palavra-passe, de forma a ser apenas acessivel a es-
tes e a garantir a confidencialidade dos dados.

Andlise estatistica: Foi realizada através do pro-
grama Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS®) versdo 26. Inicialmente foi realizado o teste
a normal distribuicdo da amostra relativamente as
variaveis continuas em estudo, com recurso aos tes-
tes Shapiro-Wilk ou de assimetria e achatamento.
Posteriormente foi calculada média e desvio-padrao
em distribuicdo normal, mediana e amplitude inter-
guartil (AIQ) em distribuicdo ndo normal, no caso das
varidveis continuas. Foi utilizado o teste The Wilcoxon
Sighed Rank Test para comparacao de variaveis con-
tinuas com distribuicdo nao normal. As variaveis
categodricas foram apresentadas como frequéncias
absolutas e relativas. A varidvel principal em estudo

(valor-alvo de c-LDL de acordo com RCV) foi cate-
gorizada em variavel dicotémica de “bom” e “mau”
controlo lipidico. Foi comparada com recurso ao teste
de McNemar para variaveis categdricas e emparelha-
das. O nivel de significancia estatistica (valor de p)
considerado foi de 0,05.

Varidveis em estudo: Descritas no Quadro |.

Critérios de qualidade avaliados: Controlo lipidico
definido pelo valor absoluto de c-LDL: bom ou mau
controlo.

Para a classificacdo do RCV individual foi utilizada
a definicdo da DGS,2 em que os utentes com DM2 po-
dem ser de alto ou muito alto risco. Assim, foi consi-
derado bom controlo:

» c-LDL < 70 mg/dL nos utentes com RCV muito
alto;

» c-LDL <100 mg/dL nos utentes com RCV alto.

Critérios de inclusao: Utentes com idade igual ou
superior a 40 anos e com o cédigo T90 - “Diabetes
ndo insulino-dependente” da ICPC-2 na lista de pro-
blemas ativos,® inscritos nas USF incluidas no estudo,
no més anterior a colheita dos dados para as avalia-
coes.

Critérios de exclusdo: Utentes sem registo de
c-LDL no ultimo ano; valor de triglicerideos superior
a 400 mg/dL; dislipidemia familiar; inicio de terapéu-
tica antidislipidémica nos trés meses prévios a cada
avaliacdo; auséncia de consulta médica presencial
nos Ultimos 12 meses na sua USF; gravidas ou mu-
lheres a amamentar; registo no processo clinico de
recusa, alergia ou intolerancia a todas as classes de
antidislipidémicos; desprescricao; utentes esporadi-
cos, falecidos ou transferidos para outra unidade de
saude no decorrer do estudo.

Indicadores de qualidade: Percentagem de uten-
tes com o diagndstico de DM2 com alvo c-LDL atin-
gido, de acordo com o seu RCV (indicador principal).

Percentagem de utentes com o diagndstico de
DM2 com terapéutica antidislipidémica adequada
(indicador secundario). Foi considerada adequada
guando houve manutencao da terapéutica no caso
de bom controlo ou aumento da intensidade do tra-
tamento antidislipidémico no caso de mau controlo
lipidico.

Padrdo de qualidade: Definiram-se quatro niveis -
insuficiente (< 25%), suficiente (25 a 29,9%); bom (30
a 34,9%); muito bom (= 35%).

Consideracbes éticas: Aprovado pelo Conselho
Técnico e Coordenacao de cada USF, respetivos ACeS
e pela Comissao de Etica para a Saude da ARS Norte.

Intervencdo: Durante o més de abril de 2019 foi
realizada a apresentacdo do protocolo do traba-
lho nas reunides de servico das respetivas USF. No
més de julho foram apresentados os resultados da
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primeira avaliacdo e propostas as seguintes medidas
de melhoria:

+ Codificacdo ativa das lesbes de 6rgao alvo/FR
CV;

+ Atribuicdo correta do RCV;

* Reducdo da inércia na terapéutica - sensibiliza-
cao dos profissionais de saude para a introducéo e
ajuste de terapéutica antidislipidémica e adequacao
da mesma conforme o RCV e c-LDL alvo.

* Pedido de perfil lipidico trimestral se mau con-
trolo ou anual se bom controlo;

+ Reforco das medidas ndo farmacoldgicas com
entrega de folheto de educacéo para a salide sobre a
tematica, pela equipa de enfermagem/médica;”

* Elaboracédo de;

Quadro |. Descricdo das varidveis em estudo.

- Lembretes para computadores dos médicos
sobre classificacdo do RCV e respetivos alvos tera-
péuticos:;

- Cartdes de bolso de consulta rapida sobre a
intensidade de cada estatina e alvos terapéuticos, de
acordo com o RCV;

* Envio de e-mails recordatérios e de resumo das
sessdes, as equipas de salide, bimestralmente;

* Sessdo de acompanhamento em setembro de
2019 para esclarecimento de duvidas, reforco das
medidas de melhoria e sessdo informativa sobre te-
rapéutica antidislipidémica “Mitos e Verdades da
Terapéutica Antidislipidémica”.®

No més de fevereiro de 2020 foram apresentados
0s resultados da segunda avaliacao.

Variavel Tipo Operacionalizagao Descri¢ao (e cédigos ICPC-2)

Género dicotémica feminino/masculino =

|dade continua anos -

c-LDL continua ma/dL c-LDL mais recente registado

HbAlc continua % -

HTA dicotémica sim/nao lista de problemas (K86, K87) ou programa de diabetes

Tabagismo dicotémica sim/nao lista de problemas (P17) ou programa de diabetes

Obesidade dicotémica sim/nao IMC = 30 kg/m2 (T82) ou no programa de diabetes

s cdonsin | e s e A s

([j)i(;ezceasr)enal cronica (esta- dlicatAtiies sif/FiEo -(;::a(ka);tgg mL/min/1,73m? registada no programa de

Neuropatia diabética dicotémica sim/nao lista de problemas (N94) ou programa de diabetes

Nefropatia diabética dicotémica sim/nao lista de problemas (U88) ou programa de diabetes

Retinopatia diabética dicotémica sim/nao lista de problemas (F83) ou programa de diabetes

Risco cardiovascular dicotémica alto/muito alto aljﬁf;rtno?gﬁ EEt?: FLF? 2u LOA

Controlo lipidico dicotémica bom/mau (Ejl(_)?e (F:E_C%\[?erftji?garlrlg/dL se RCV alto ou c-LDL< 70 mo/

aArttteié?sclﬁp?ddé(;ntifgamento dicotémica sim/nao Registo de alteracao terapéutica no SOAP

ggrgg?;?ngﬁtggenntsié?;?pei- dicotomics sim/nso Registo de alteracdo no SOAP para terapéutica de maior

S&rmles intensidade'

'rl'sir;aapaégggiaag;idislipidé— dicotémica sim/nao (Fjggbizf'z gg‘nst%?(f:falmufﬁs:tegfﬂéaoi:taegi{ssggté?t?gtgfso
mento antidislipidémico no caso de mau controlo lipidico

Legenda: AIT - acidente isquémico transitério; AVC - acidente vascular cerebral; c-LDL - colesterol de baixa densidade; DAP - doenca arterial periféri-
ca; DCI - doenca cardiaca isquémica; DM - diabetes mellitus; IMC - indice de massa corporal; FR - fator de risco; HbAlc - hemoglobina glicada; HTA
- hipertensdo arterial; ICPC-2 - Classificacdo Internacional de Cuidados Primarios - 22 edicao; LOA - lesdo de drgdo alvo; RCV - risco cardiovascular;

TFG - taxa de filtracdo glomerular.
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RESULTADOS

Caracterizacdo da amostra

Apos o cédlculo da amostra representativa de cada
uma das seis USF obteve-se um total de 1715 uten-
tes. Destes, 371 foram excluidos, sendo os principais
critérios de exclusdo a auséncia de c-LDL no dltimo
ano e valor de triglicerideos superior a 400 mg/dL.

Obteve-se uma amostra final de 1344 utentes (Quadro
1. Na segunda avaliacdo foram excluidos 36 utentes,
sendo a desprescricao um dos principais motivos,
tendo-se obtido um numero final de 1308 utentes. Na
Figura 1, é apresentado o fluxograma de selecdo dos
participantes, bem como os motivos de exclusao, em
ambas as avaliacoes.

Quadro |l. Caracterizacdo da amostra nas diferentes unidades de satde familiar.

USF A USF B USF C USF D USFE USF F Total
n 209 216 210 210 273 26 1344
\dade (média; DP) 685(+105) | 680(+105) | 697 (+103) | 673(+-97) | 690(+102) | 696(+98) | 687 (+105)
Sexo masculino (%) | 112 (53.6) 16 (53,7) 107 (51,0) 114 (54,3) 131 (48) 121(53,5) 686 (51,0)
HbAlc (mediana; AIQ) | 68 (63-75) | 67(6273) | 65(667) | 686372 | 66(6273) | 676175 | 676273)
Tabagismo ativo (n, %) | 36 (172) 14 (65) 13(6,2) 24 (14) 26 (955) 20 (8.8) 133(9.9)
Obesidade (n, %) 74 (36) 80 (37,0) 70 (33.3) 64 (30,5) 85 (31) 73 (323) 446 (33.4)
HTA (n, %) 133 (63,6) 152 (70.4) 172(81.9) 156 (74,3) M2 777) 182(80,5) | 1007 (74.9)
Ne“rop?f:_aggiabé“ca 409) 0(0,0 0(0,0) 0(0,0) 1(0,4) 9(4) 14 (10)
Neﬁopa(ﬂragf)iabé“ca 17(81) 6(2,8) 5(2,4) 33(15,7) 37 (13.,6) 43 (19) 141 (10,5)
Reti”"p(a;ira%‘%iabé“ca 943) 2(09) 0(0,0) 6 (29) 50.8) 15 (6,6) 37.(28)
DRC (n, %) 2(10) 2(09) 0(0,0) 524) 6(22) 5(22) 200.5)
DCV estabelecida (n, %) |  35(16.7) 45(208) 33(157) 27(12,9) 39 (143) 63 (27.9) 242 (18,0)
RCV alto (n, %) 23 (10) 38(176) 26 (12,4) 31(14.8) 31(1.4) 2297 17102.7)
RCV muito alto (1, %) 186 (89,0 178 (82.4) 184 (87,6) 179(85,2) 242 (88,6) 204(903) | 173 (87.3)

Legenda: AlQ - amplitude interquartil; DCV - doenca cardiovascular; DP - desvio padrdo; DRC - doenca renal crénica (estadio 4 ou 5); HbAlc -
hemoglobina glicada; HTA - hipertensdo arterial; m - minimo; M - maximo; n - niimero absoluto; RCV - risco cardiovascular; USF - unidade de salade

familiar.

Excluidos (n = 271):

Populacao

Populacdo elegivel (n = 6880)

* Semn ¢-LDL no Ultimo ano (n = 286)

\Y%

» TG > 400 mg/dL (n = 26)
> * Morte/transferéncia (n = 23)
* Alterac&o de medicacdo < ZM (n =17)

Amostra aleatorizada (n =1715)

* Semn consulta no Ultimo ano (7 =15)
* Dislipideria familiar (n = 2)

V

Amostra 12 avaliagao

Amostra pré-intervancao (n =1344)

\Y4

Excluidos (n = 26):
D * Desprescricdo (n=12)
» Morte/transferéncia (n=12)

Amostra 22 avaliacdo

Amostra pés-intervancao (n =1308)

» Alergias, intolerancia ou recusa (n=10)

Figura 1. Fluxograma de selecdo de participantes.

Legenda: c-LDL - colesterol de baixa densidade; M - meses; n - numero; TG - triglicerideos.
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Primeira avaliacdo

Analisando os resultados obtidos 403 utentes
(30,0%) apresentaram bom controlo lipidico. Quando
discriminados quanto aoc RCV verificou-se que 67,3%
(n =115) dos utentes com RCV alto e 24,6% (n = 288)
dos com RCV muito alto apresentavam um bom con-
trolo lipidico. Observando individualmente cada USF
guanto a proporcdo de utentes com bom controlo
lipidico, os valores obtidos foram semelhantes, des-
tacando-se a USF B com 37,0% (n = 80). Quando ana-
lisado o RCV, destaca-se a USF D com 83,9% (n = 26)
dos utentes com RCV alto com bom controlo (Quadro
II1). Quanto aos utentes com RCV muito alto, as USF
apresentaram valores muito semelhantes, com uma
ligeira superioridade da USF B (30,9%:; n = 55).

Segunda avaliacdo

Na segunda avaliacdo existiam 420 utentes
(32.1%) com bom controlo lipidico. Entre a primeira e
a segunda avaliacdo verificou-se uma melhoria esta-
tisticamente significativa (p = 0,039), sobretudo no
grupo de RCV muito alto, com aumento para 26,9%
(n = 306) na segunda avaliacao (p = 0,018). No grupo
de RCV alto ndo se verificou melhoria, havendo 671%
(n = 114) utentes com bom controlo lipidico. Quando
avaliadas individualmente, existiu uma melhoria em
guatro USF (A, C, E e F), sendo estatisticamente signi-
ficativana A (p =0,035) e na C (p = 0,011) (Quadro II1).

Quadro Ill. “Bom” controlo lipidico, por USF, de acordo com o
RCV entre avalia¢bes.

“Bom” controlo lipidico

RCV Alto RCV Muito Alto

1® avaliacdo | 2% avaliacdo | 1® avaliacdo | 2* avaliacao
[gs (F%'?] 15(652) | 16(69.6) | 36(194) | 45(246)
[L;,Sfaf)] 25(658) 7M7) | 55(309) | 46(263)
[LJ,SF%():] 13(500) | 16(615) | 42(228) | 55(302)
[gs (F%[))] 26(839) | 20(645) | 38(2.2) 38 (216)
[g,s(';eE)] 22(70) | 20(667) | 68(281) 7131,3)
[g,s(';eF)] 4(636) | 15(682) | 49(240) | 51(262)
[L?(TQ;'] N5(673) | NA(671) | 288(246) | 306(26.9)

Legenda: n - nimero absoluto; RCV - risco cardiovascular; USF - uni-
dade de saude familiar.
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Relativamente ao padrac de qualidade entre a
primeira e a segunda avaliacdo nao existiu melho-
ria, tendo-se mantido o padrac “bom”. Na segunda
avaliacdo nenhuma das USF apresentou um padrao
“insuficiente” e a maioria apresentou um padrao de
gualidade de “bom” ou “muito bom” (Quadro V).

Quadro V. Percentagem de utentes com ¢-LDL no alvo e respe-
tivo padrdo de qualidade, em cada avaliacdo

12 avaliagao 2% avaliagao

¢-LDL no Padr.ﬁo de | c-LDL no Padr.éo de | Aumento Valor p

alvo (%) Qualidade alvo (%) Qualidade (%)
USF A 244 i 296 s +52 0,035
USF B 370 mb 343 b -2,7 0,307
USF C 26,2 s 34, b +79 0,01
USFD 30,5 b 28,0 s =25 0,442
USFE 33,0 b 354 mb +24 0,557
USF F 279 s 30,4 b +2,5 0,210
TOTAL 30,0 b 321 b +2,2 0,039

Legenda: c-LDL - colesterol de baixa densidade; b - bom; i - insufi-
ciente; mb - muito bom; s - suficiente; USF - Unidade de Saude Famil-
jar. Negrito: valores estatisticamente significativos.

Avaliando os utentes que nao apresentavam bom
controlo lipidico na primeira avaliacao e tiveram um
novo valor de ¢-LDL, 17.2% (n = 91) atingiram o alvo.
Contudo, verificou-se que em 59,3% (n = 313) dos
utentes existiu uma melhoria face ao c-LDL anterior.
O valor de c-LDL apresentava na primeira avaliacao
uma mediana de 89,8 mg/dL (AIQ 72,6; 111,0) e na se-
gunda de 874 mg/dL (AlQ 70,2; 108,0) (p = 0,003).

Terapéutica antidislipidémica

Na primeira avaliacao, verificou-se que 50,0% (n =
28) dos utentes com RCV alto e 27.9% (n = 247) dos
com RCV muito alto e que tinham mau controlo, nédo
tinham estatina prescrita. Na segunda avaliacao cons-
tatou-se que destes, 14,4% dos que apresentavam
RCV alto (n=4) e17,8% (n = 44) dos com RCV muito
alto, iniciaram estatina.

Nos utentes com mau controlo, 70% (n = 941) na
primeira avaliacao e 67,9% (n = 888), houve alteracao
da terapéutica em 13,4% (n = 126) na primeira ava-
liacdo e 18,5% (n = 163) na segunda. Essa alteracao
consistiu num aumento da intensidade de terapéutica
em 63,5% (n = 80) na primeira avaliacdo e em 40,7%
(n = 66) na segunda.




DISCUSSAO

No presente estudo verificou-se uma melho-
ria global dos resultados obtidos entre a primeira
e segunda avaliacdo. Os autores consideram gue
a intervencao realizada teve um impacto positivo,
observando-se uma melhoria estatisticamente sig-
nificativa da principal varidvel do estudo, “controlo
lipidico”, apesar do objetivo especifico ndo ter sido
atingido (aumento de 20% no numero de utentes
com alvo terapéutico c-LDL atingido). Na segunda
avaliacao, foi mantido o padrdo de qualidade global
“pom” e em quatro das USF (A, C, E e F) existiuuma
melhoria do padrao de qualidade individual. No final,
verificou-se gue nenhuma USF apresentava um pa-
drao de qualidade “insuficiente”.

Os valores de c-LDL s&o influenciados por varios
fatores, muitos dos quais ndo modificaveis pelos
profissionais de saude. Neste contexto, os autores
consideraram relevante avaliar outras variaveis mo-
dificaveis, salientando-se a adequacdo terapéutica.
Observou-se uma melhoria apods intervencdo, suge-
rida pelo aumento da proporcao de utentes com mau
controlo lipidico a quem foi alterada a terapéutica
entre as duas avaliacbes, apesar de nem sempre ter
havido aumento da sua intensidade. A intervencao
levou ainda a melhoria no registo clinico por parte
dos profissionais, traduzido pelo aumento de exclui-
dos por “desprescricdo” na segunda avaliacdo. Este
trabalho exp6s que o controlo lipidico dos utentes
com RCV alto se manteve inalterado, o que denota
uma possivel maior inércia terapéutica neste grupo
de utentes.

A proporcdo de utentes com bom controlo lipi-
dico na amostra inicial do presente estudo foi supe-
rior aos valores encontrados nos estudos portugue-
ses Santos et al’® e Ferreira et alf, tanto nos utentes
com RCV alto (67.3% vs 60,020 e 46,08) como na-
gueles com RCV muito alto (24,6% vs 18,220 e 15,88).

No estudo portugués Duarte et al foi avaliado o
efeito da intervencdo “referenciacdo a consulta de
diabetologia”, em 380 utentes com DM2 com mais
de 35 anos. Foi considerado como bom controlo li-
pidico um valor de c-LDL inferior a 100 mg/dL, inde-
pendentemente do RCV. Comparativamente ao pre-
sente estudo e apesar dessa premissa, a proporgao
de utentes com bom controlo lipidico foi inferior em
ambos os momentos de avaliacao (30,0% vs 13,5%
na primeira e 321% vs 25,5% na segunda).

Quanto a trabalhos internacionais realizados em
utentes com DM2, seguidos nos Cuidados de Satide
Primarios (CSP), salienta-se o ensaio clinico Peterson
et al?' com uma amostra global de 7101 utentes. Os

autores consideraram bom controlo lipidico se ¢c-LDL
inferior a100 mg/dL, independentemente do RCV. No
grupo de intervencéo (n = 3970) foram implemen-
tadas medidas direcionadas a médicos e a utentes.
Comparativamente ao presente estudo a proporcao
de utentes com bom controlo lipidico foi superior em
ambos 0s momentos de avaliacdo (30,0% vs 38,1%?
na primeira e 321% vs 43,0%? na segunda).

Os diferentes resultados entre os estudos referi-
dos podem ser explicados pela heterogeneidade das
metodologias, nomeadamente populacdo estudada,
tamanho amostral, tipo de intervencdo e definicéo
de bom controlo lipidico.

De acordo com a pesquisa realizada pelos auto-
res, este foi o primeiro trabalho de melhoria da qua-
lidade a abordar o controlo lipidico, em utentes dia-
béticos, nos CSP em Portugal.

O presente estudo, de abrangéncia multidisci-
plinar, possibilitou o envolvimento de toda a equipa
meédica e de enfermagem. Desta forma, foi possivel
atualizar conhecimentos e desenvolver e estimular
a capacidade de trabalho em equipa. A sessao de
acompanhamento “Mitos e Verdades da Terapéutica
Antidislipidémica”, relativa a terapéutica farmaco-
|6gica com estatinas, foi uma oportunidade forma-
tiva e de esclarecimento de duvidas relativas a esta
classe terapéutica.

Os objetivos deste estudo estimularam um olhar
mais atento dos profissionais de salde em relacéo
a avaliacdo do RCV e controlo metabdlico dos seus
utentes diabéticos. Desta forma, os autores desafia-
ram os profissionais para a aquisicdo de um maior
conhecimento sobre a sua lista de utentes, atualiza-
cao da lista de problemas, revisdo terapéutica perio-
dica e gestdo das respetivas comorbilidades.

Como limitacdo principal os autores conside-
ram que a percentagem de melhoria estabelecida
inicialmente se revelou ambiciosa, ndo tendo sido
possivel atingir o objetivo especifico proposto. No
gue respeita a avaliacdo do bom controlo lipidico, os
autores optaram por ndo avaliar a reducao igual ou
superior a 50% relativamente ao valor basal, como
recomendado por algumas guidelines'® Esta delibe-
racdo considerou a dificuldade em obter os valores
de c-LDL basais dos utentes, condicionando um ta-
manho amostral pequeno, caso fosse definido como
critério de exclusdo. Quanto a intervencao, esta cen-
trou-se principalmente na dimenséao farmacoldgica
uma vez gue é a gue tem maior impacto no valor de
c-LDL e cuja avaliacdo é mais objetival® Os autores
propuseram ainda a entrega de panfleto informativo
de forma a promover a literacia em saude, bemn como
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sensibilizar os utentes para a importancia do “bom”
controlo lipidico e adesdo terapéutica.

A colheita de dados pelos varios autores pode ter
originado variabilidade interobservador, que procu-
rou ser minimizada pela definicao de critérios rigo-
rosos de colheita e uniformizacao das varidveis em
analise.

Salienta-se que as guidelines internacionais' so-
freram atualizacdo no decorrer deste estudo, com
definicdo de novos critérios de classificacdo de RCV
e novos alvos de c-LDL.2Z2 No entanto, optou-se por
manter os critérios definidos inicialmente, conside-
rando que a intervencdo realizada permaneceu ade-
guada de acordo com as orientacdes nacionais® e
gue foi possivel a sensibilizacdo para a maior exigén-
cia das novas guidelines internacionais.

Os autores reforcam a pertinéncia da continui-
dade do presente estudo durante os proximos anos,
a luz das guidelines vigentes.Z Para além disso, su-
gerem linhas e hipdteses de trabalho inovadoras, tais
como a expansdo da avaliacao do bom controlo lipi-
dico noutros grupos de utentes de alto e de muito
alto RCV e a elaboracado de um estudo dirigido aos
médicos para explorar motivos de inércia terapéu-
tica. Pretende-se que este estudo seja um incentivo
a formacé&o continua dos profissionais de saude, con-
tribuindo para melhorar praticas e procedimentos
nos CSP, nos quais se incluem o registo médico com-
pleto, a codificacdo correta, o trabalho em equipa, a
reducdo da inércia terapéutica e melhoria da pres-
cricao.

CONCLUSAO

Os utentes diabéticos destacam-se por serem
uma populacao de risco, na qual o médico de familia
tem um papel crucial na gestdo da doenca e otimiza-
cao dos fatores de risco associados. Representando
um grupo de RCV alto ou muito alto, o diagndstico
precoce e tratamento adequado da dislipidemia tem
um peso importante na prevencao de complicacoes,
como as DCCV.

O tema escolhido é pertinente, pela alta prevalén-
cia da DM2, por esta ser uma necessidade de salide
prioritaria, tanto a nivel nacional como local, e pela
importancia da prescricdo de terapéutica antidislipi-
démica adequada na diminuicao de eventos CV.

Apesar do objetivo especifico definido inicial-
mente nao ter sido atingido, a intervencao realizada
podera ter contribuido para a melhoria da propor-
cao de utentes com bom controlo lipidico. Outros
pontos positivos a destacar sdo o desenvolvimento
do trabalho em equipa multidisciplinar, o incentivo a
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melhoria dos registos clinicos realizados pelos pro-
fissionais e a diminuicdo da inércia terapéutica.

Para a obtencdo de melhores resultados, seria Util
prolongar o periodo de intervencao com uma terceira
avaliacao, dando tempo a consolidacao das medidas
implementadas, e visando os alvos terapéuticos pro-
postos pelas novas orientacdes emitidas durante o
decorrer deste estudo.
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