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RESUMO

Introducao: O objetivo deste estudo foi identificar barreiras ao inicio de insulina e fatores sociodemogréficos e laborais asso-
ciados.

Material e Métodos: Estudo transversal desenvolvido a partir de um questiondrio aplicado a 146 médicos do ACeS Almada-Sei-
xal, entre outubro e dezembro de 2019, avaliando a concordancia com 30 barreiras, utilizando uma escala de Likert de 5 pon-
tos. Utilizou-se uma regressao logistica para medir a associacdo entre a concordancia com cada item e os fatores associados
ao médico.

Resultados: A taxa de resposta foi de 74%. Numa amostra de 146 médicos, a idade média foi de 44 anos, 75% eram mulheres
e 64% trabalhavam numa USF modelo B. As barreiras que geraram maior concordancia estéo relacionadas com caracteristicas
dos utentes e com a percecdo do impacto positivo da insulina no prognéstico da diabetes. As de maior discordancia foram a
possibilidade de prejudicar a relagdo médico-doente, dlividas sobre a quem compete e quando deve ser iniciada a insulina. Os
médicos mais velhos discordam com barreiras relacionadas com caracteristicas dos utentes e com a falta de formacdo. Com o
aumento da categoria profissional, os médicos tendem a discordar com fatores relacionados com a falta de formacéo e expe-
riéncia e com a relacdo médico-doente. Os médicos das UCSP concordam que ndo tém uma equipa multidisciplinar adequada
ao acompanhamento de diabéticos.

Discussao: Identificaram-se barreiras ja descritas na literatura, sobretudo para médicos mais novos, em formacao e das UCSP.
Conclusao: Os resultados podem ser usados localmente, melhorando a formagdo de médicos mais novos e incentivando a cria-
¢do de equipas multidisciplinares dedicadas a diabetes nas UCSP.

Palavras-chave: Inércia terapéutica; Diabetes mellitus tipo 2; Insulina.

INTRODUCAO
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é um proble-
ma de satde publica cuja prevaléncia nacio-
nal foi estimada em 13,6%' em 2018 e é uma
patologia frequentemente observada nos cui-
dados de satide primérios (CSP). Representa elevados
custos para os sistemas de satide, pelo que as reco-
mendacdes nacionais ou internacionais realcam a im-
portancia de um bom controlo glicémico. A DM2 foi de-
finida como um problema de satide prioritdrio no Pla-
no Local de Satide de Almada-Seixal em 2017-2020.
Atualmente, as recomendagdes sugerem um controlo
metabdlico adequado, usando o valor de hemoglobina

glicada Alc (HbAlc), que pode ter como valor-alvo 6,5%
a8%.% A insulina é considerada uma op¢ao no tratamen-
to da DM2 em doentes que apresentem faléncia no con-
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trolo glicémico apés a introducao de dois ou trés antidia-
béticos orais, incluindo metformina em dose maxima
tolerada, e medidas ndo farmacolégicas otimizadas, ou
mesmo nos doentes recém-diagnosticados, marcadamen-
te sintomaticos e/ou com glicemia ou HbAlc elevadas.*

Contudo, apesar destas estratégias bem definidas,
muitos individuos continuam a nao atingir o controlo
metabdlico desejado.’ Este fenémeno é de origem com-
plexa e entre as vdrias causas inclui-se a inércia tera-
péutica dos médicos.® A inércia terapéutica é definida
como a falha do profissional de satiide em iniciar ou in-
tensificar a insulina num doente cujo valor de HbAlc
ndo é ajustado as suas caracteristicas.’

As unidades funcionais do Agrupamento de Centros
de Saude (ACeS) de Almada-Seixal definiram, em 2014,
a proporcao de utentes com DM2 com o tltimo valor
de HbAlc inferior ou igual a 8% como indicador na sua
carteira bdsica de servicos. Em 2014, na regido de Lis-
boa e Vale do Tejo, a proporcdo de diabéticos com um
valor de HbAlc inferior ou igual a 8% foi de 36,4% nas
Unidades de Cuidados de Satde Personalizados
(UCSP), 59% nas Unidades de Satude Familiar (USF) de
modelo A e 72,4% nas USF de modelo B, situando-se o
valor global da regido em 47,2%, valores estes inferio-
res ao que seria desejavel.® Em dezembro de 2018, no
ACeS Almada-Seixal, esta proporcao era de 56,7%.°

A probabilidade de ocorrer inércia terapéutica é trés
vezes superior em médicos de clinica geral comparati-
vamente a médicos especialistas.!! Também os médicos
em formacdo parecem ter uma probabilidade de reco-
nhecer causas de inércia terapéutica inferior a dos mé-
dicos especialistas.’? Os médicos especialistas podem
também reconhecer menos causas de inércia terapéu-
tica devido a sua maior experiéncia clinica, confianca
e maior nimero de doentes.'*'® Este fen6meno tem sido
de dificil estudo pela escassez de dados no contexto da
relacdo médico-doente.' Definir fatores especificos as-
sociados a inércia terapéutica permite corrigi-los e de-
senvolver outros indicadores de qualidade para um me-
lhor controlo da doenca nos CSP*

Considerando o facto de esta drea do conhecimen-
to ser ainda pouco estudada a nivel nacional e interna-
cional pretende-se com este estudo, o primeiro em Por-
tugal, responder a pergunta: Quais as barreiras e os fa-
tores especificos associados a inércia terapéutica, no-
meadamente a iniciacdo de insulina, percecionados
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pelos médicos especialistas e internos de medicina ge-
ral e familiar (MGF) ou nao-especialistas clinicos do
ACeS Almada-Seixal em 2019?

MATERIAL E METODOS
Desenho do estudo e populagdo-alvo

Trata-se de um estudo quantitativo, observacional,
transversal e analitico. Foram incluidos os médicos es-
pecialistas, internos dos 3.° e 4.° anos de MGF e ndo-es-
pecialistas clinicos das UCSP ou USF do ACeS Almada-
-Seixal. O estudo foi aprovado pela direcao clinica e
executiva do ACeS e pelo Conselho Diretivo da Admi-
nistracdo Regional de Satide de Lisboa e Vale do Tejo,
sob parecer favoravel da sua Comissdo de Etica para a
Satide no dia 5 de julho de 2019. No ACeS Almada-Sei-
xal existem 22 unidades funcionais que contemplam
quatro UCSP, quatro USF modelo A e dezasseis USF
modelo B, onde trabalham no total 285 médicos.!* Des-
tes, determinou-se estarem elegiveis 203 médicos com
a seguinte distribuicdo: 39 médicos nas UCSP, 38 na
USF modelo A e 126 nas USF modelo B.

Instrumentos de avaliacao

Perante a inexisténcia de um questionério prévio foi
desenvolvido um questiondrio com base nos fatores iden-
tificados na literatura. Esta pesquisa foi feita através da
PubMed, usando os termos MeSH diabetes mellitus, type
2 e inertia para artigos publicados entre 2007 e 2017. De
um total de 142 artigos consultados foram selecionados
21, através da leitura do resumo, cuja temética se rela-
cionava com a presente investigacao. Os fatores identifi-
cados como causa de inércia terapéutica no uso da insu-
lina foram compilados em 30 questdes finais baseadas em
21 artigos'>* (Tabela 1). Foi pedido aos participantes que
indicassem, para cada fator, em que medida este consti-
tuia uma barreira a decisdo de iniciar insulinoterapia, se-
gundo uma escala tipo Likertde 1 a 5 (1. Discordo total-
mente; 2. Discordo; 3. Nao concordo, nem discordo; 4.
Concordo; 5. Concordo totalmente). O questiondrio foi
submetido a um pré-teste, tendo sido apresentado a es-
pecialistas e internos de MGF exteriores ao ACeS, com o
objetivo de cronometrar o tempo de preenchimento, ve-
rificar a clareza das questdes colocadas e recolher suges-
tdes de melhoria das mesmas. As sugestoes resultantes do
pré-teste foram incorporadas no modelo definitivo do
questiondrio. Foram ainda recolhidos elementos relativos
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TABELA 1. Questdes sobre inércia terapéutica no inicio de insulinoterapia, incluidas no questionario

A decisdo de iniciar insulina é influenciada pelo facto dos meus doentes terem medo de agulhas.

2. A decisdo de iniciar insulina é influenciada pelo facto dos meus doentes a encararem como um castigo.

A decisdo de iniciar insulina é influenciada pelo facto dos meus doentes a encararem como uma ameagca a sua qualidade de
vida.

A decisdo de iniciar insulina é influenciada pelo facto dos meus doentes a encararem como um falhango pessoal.

5. A decisdo de iniciar insulina é influenciada pelo facto dos meus doentes ndo terem a capacidade de aprender a

autoadministrar insulina, monitorizar a glicemia e atuar corretamente em caso de hipoglicemia.

As caracteristicas socioculturais do doente (crencas em relagdo a satde, religido, minorias étnicas) influenciam o inicio de
insulinoterapia.

As caracteristicas socioeconémicas do doente (baixa escolaridade/rendimentos, familias numerosas/monoparentais,
desempregados) influenciam o inicio de insulinoterapia.

A ma adesdo a terapéutica e/ou as consultas por parte dos meus doentes desmotivam-me a iniciar insulina.

O tempo que tenho de consulta é insuficiente para iniciar e acompanhar os doentes insulino-tratados.

10.

O meu conhecimento cientifico acerca do tema é insuficiente.

11.

Tenho dificuldade em adaptar as recomendacées a minha pratica clinica didria.

12.

Existe falta de consenso entre recomendacdes e algoritmos de diferentes organiza¢des e sociedades.

13.

Tenho pouca experiéncia em iniciar e gerir insulinoterapia.

14.

O receio de que o meu doente tenha hipoglicemias influencia a minha deciséo de iniciar insulina.

15.

O receio de que o meu doente ganhe peso influencia a minha decisao de iniciar insulina.

16.

O custo da insulinoterapia para o Servico Nacional de Satde influencia a minha decisdo de iniciar esta terapéutica.

17.

A idade do doente influencia a minha decisdo de iniciar insulina.

18.

As multiplas comorbilidades do doente influenciam a minha decisao de iniciar insulina.

19.

O facto dos doentes estarem polimedicados influencia a minha deciséo de iniciar insulina.

20.

Prefiro adiar a insulinoterapia até ser absolutamente essencial (e.g., ap6s experimentar varias combinagdes de antidiabéticos
orais em doses maximas).

21.

Prefiro adiar a insulinoterapia até que surjam as primeiras complica¢des da doenca.

22.

Prefiro adiar a insulinoterapia se o meu doente justifica o mau controlo glicémico por circunstancias da vida diaria
(e.g., trabalhar muitas horas, ter criancas para cuidar) ou eventos (e.g., festas, Natal, férias).

23.

O inicio da insulinoterapia tem um impacto positivo no prognéstico do doente.

24.

Uma ma relacdo com o doente interfere com o inicio de insulina.

25.

O receio de que a proposta de inicio de insulina prejudique a relacdo médico-doente influencia a minha deciséo de iniciar
esta terapéutica.

26.

O inicio de insulinoterapia é uma competéncia do endocrinologista.

27.

Os registos incompletos no processo clinico interferem com o inicio de insulinoterapia.

28.

Tenho dividas em relagdo ao valor-alvo de HbA1C individualizado para cada doente.

29.

Tenho uma equipa multidisciplinar com elementos suficientes para gerir os doentes insulino-tratados.

30.

A maioria dos meus doentes com diabetes tipo 2 eventualmente necessitardo de insulina, independentemente da sua
adesdo as medidas de estilo de vida e terapéutica farmacolégica.
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ao género, a idade, categoria profissional, tipo de unida-
de funcional, nimero médio de doentes observados
semanalmente, nimero médio de doentes com DM2
observados semanalmente e nimero médio de horas de
trabalho semanal.

Os questiondrios foram colocados em envelopes sem
identificacdo e foram entregues presencialmente pelos
investigadores a cada coordenador das unidades fun-
cionais, que ficou responsével por distribui-los aos mé-
dicos elegiveis da sua unidade. Estes foram recolhidos
posteriormente, durante um periodo de trés meses, en-
tre outubro e dezembro de 2019. O consentimento in-
formado foi entregue e considerado tcito com o ato de
preenchimento. Foram excluidos os participantes cu-
jos questiondrios apresentavam preenchimento in-
completo para os campos de informac¢dao demogréfica
e laboral.

Métodos estatisticos

Foi feita anélise descritiva através do cdlculo de me-
didas delocalizacdo central (média/mediana) e de dis-
persao (desvio-padrdao/amplitude interquartil) para as
varidveis quantitativas, conforme apropriado. Para as
varidveis qualitativas foram calculadas frequéncias ab-
soluta (n) e relativa (%). Para estudar a associacao en-
tre o nivel de discordancia/concordancia para cada
uma das questoes e as diferentes varidveis indepen-
dentes estimaram-se as Odds Ratio (OR) ajustadas para
sexo e idade, usando a regressao logistica ordinal.* Foi
determinado o valor p para avaliar a associacdo entre
cada variavel independente em estudo e nivel de dis-
cordancia/concordancia, fixando o nivel de significan-
cia em 5%. Foi definida como varidvel dependente a
pontuacdo de cada afirmacao e, como varidveis inde-
pendentes, aidade, sexo, categoria profissional, unida-
de funcional, média de doentes observados semanal-
mente, média de utentes com DM2 observados sema-
nalmente e horério semanal. Dado o reduzido ntimero
de participantes nas categorias de médico de clinica
geral e médico especialista ainda ndo integrado na car-
reira, para o estudo estatistico estes foram incluidos na
categoria assistente. O pacote estatistico utilizado foi o
IBM SPSS Statistics v. 24 e o softwareR (v. 1.1.463).

RESULTADOS
Dos 203 questiondrios entregues nas 22 unidades
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funcionais do ACeS Almada-Seixal foram devolvidos
151, o que representou uma taxa de resposta de 74%
com a seguinte distribuicdo: 131 com preenchimento
completo (87%), 15 com preenchimento incompleto
(10%) e cinco sem preenchimento (3%). A taxa de res-
posta foi de 56%, 79% e 76% para as UCSP, USF mode-
lo A e modelo B, respetivamente.

As caracteristicas sociodemograficas dos partici-
pantes estdo descritas na Tabela 2. A idade média dos
participantes foi de 44 anos, tendo a maioria menos de
40 anos (54%). Cerca de 75% dos participantes eram do
sexo feminino. A maioria pertencia a categoria profis-
sional de assistente graduado (32%) e assistente (38%),
seguido da categoria de médico interno (17%). A maio-
ria dos participantes trabalhavam em USF modelo B
(64%).

Da analise das Figuras 1 e 2 verificou-se que a pro-
porcdo de doentes com DM2 e o tempo despendido
com estes doentes foi semelhante nas USF modelo A e
B. Nas UCSP a variabilidade foi maior e o nimero de
DM2 consultados e o tempo despendido foram ten-
dencialmente mais elevados para a maioria dos médi-
cos. Os médicos na categoria de médico interno foram
os que consultaram o maior nimero de utentes e 0s que
despendiam mais tempo com doentes com DM2, se-
guidos dos assistentes graduados e assistentes. O estu-
do dos outliers das Figuras 1 e 2, relativos as USF mo-
delo B, nao revelou caracteristicas em comum.

AFigura 3 apresenta o nivel de concordancia dos par-
ticipantes com os 30 fatores que limitam o inicio de in-
sulinoterapia. Constata-se que as cinco afirmacdes que
geraram maior concordancia como barreiras ao inicio
deinsulinoterapia foram, por ordem decrescente: a per-
cecdo do médico sobre o impacto positivo da insulino-
terapia no prognéstico do doente, a ma relacao médi-
co-doente, a nocdo de que os doentes ndo tém a capa-
cidade de aprender os procedimentos técnicos neces-
sdrios, as caracteristicas socioeconémicas dos utentes
e o facto de o médico ter uma equipa multidisciplinar
com elementos suficientes para gerir os doentes insuli-
no-tratados. Contrariamente, as afirmacées que gera-
ram maior discordancia foram: dividas em relacdo ao
valor alvo de HbAlcindividualizado a cada doente, cus-
to da insulinoterapia para o SNS, receio de que a pro-
posta de insulinoterapia prejudique a relacdo médico-
-doente, percecdao do médico de que a insulinoterapia
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TABELA 2. Caracterizacdo sociodemografica da amostra (n=146)

Idade (n) (%)
20-30 22 15%
31-40 57 39%
41 - 50 20 14%
51-60 16 11%
61-70 30 21%
N&o responde 1 1%
Média 44

Género (n) (%)
Masculino 35 24%
Feminino 108 74%
N&o responde 3 2%

Categoria Profissional (n) (%)
Assistente Graduado Sénior 8 5%
Assistente Graduado 47 32%
Assistente 55 38%
Médico de Clinica Geral 5%
Médico Especialista ainda ndo integrado na carreira 3 2%
Médico Interno 25 17%
Outro 0 0%
N&o responde 1 1%

Modelo USF (n) (%)
ucsp 23 16%
Modelo B 94 64%
Modelo A 29 20%
N&o responde 0

Doentes com DM2 consultados por semana por médico (n)
<5 13
6-10 100
11-15 18
16-20 7
> 20 6
Néo responde 2

Tempo despendido com doentes com DM2 por semana por médico | (h/semana)
<2 10
12-4] 67
14-6] 43
]6-8] 9
>8 11
Né&o responde 6

Total 146
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Figura 1. Percentagem de doentes com DM2 consultados por semana por médico.
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Figura 2. Tempo despendido com doentes com DM2 por médico em média (horas por semana).
é uma competéncia do endocrinologista e preferéncia Estudo das variaveis
do médico em adiar a insulinoterapia até que surjam Idade
as primeiras complicacdes da doenca. Com o aumento da idade, os profissionais tenden-
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dico-doente (OR=0,055 nos assistentes graduados se-
niores, p=0,009) e a pouca experiéncia na gestdo da in-
sulinoterapia fossem barreiras (OR=0,039 nos assisten-
tes graduados seniores, p<0,001). Também discorda-
ram que o inicio da insulinoterapia deva ser adiado até
ser absolutamente essencial (OR=0,145 nos assistentes
graduados seniores, p=0,044). Os médicos assistentes,
os especialistas ndo integrados, os clinicos gerais e os
assistentes graduados tendencialmente discordaram
que a dificuldade em adaptar as recomendacgdes a pra-
tica clinica (OR=0,183 nos assistentes graduados,
p<0,009), a existéncia de duvidas quanto ao valor alvo
da HbAlc (OR=0,229 nos assistentes graduados,
p=0,032) e a decisdo de adiamento da insulinoterapia
por circunstancias da vida didria (OR=0,222 nos assis-
tentes graduados, p=0,019) constituiam barreiras a in-
sulinoterapia quando comparados com os médicos in-
ternos. Os médicos assistentes, especialistas ndo inte-
grados e de clinica geral discordaram que tenham co-
nhecimento cientifico insuficiente sobre o tema,
opinido diferente dos médicos internos (OR=0,317,
p=0,012). Finalmente, os assistentes graduados discor-
daram que seja preferivel adiar a insulinoterapia até
que surjam as primeiras complicacoes da doenca
(OR=0,185, p=0,040) e que os registos clinicos incom-
pletos interfiram com o inicio de insulinoterapia
(OR=0,274, p=0,007), contrariamente aos internos.

Tipo de unidade funcional

Os médicos das USF modelo A (OR=4,56, valor-
-p=0,005) e modelo B (OR=6,18, valor-p<0,001), quando
comparados com os profissionais da UCSP, apresenta-
ram maior tendéncia para concordarem com a afirmacao
de que tém uma equipa multidisciplinar com elementos
suficientes para gerir os doentes insulino-tratados. A OR
dos médicos das UCSP, para tendencialmente concorda-
rem com a dificuldade em adaptar as recomendagoes a
prética clinica didria, foi 2,46 vezes maior, comparativa-
mente aos médicos das USF modelo B.

Género

Os profissionais do sexo feminino tendencialmente
concordaram com a dificuldade em adaptar as reco-
mendacdes a sua pratica clinica didria, uma vez que a
OR foi 2,11 vezes maior do que no sexo masculino
(p=0,045).

estudosoriginais

Horas semanais

Amedida que aumentaram as horas de trabalho dos
médicos aumentou a concordancia com a afirmacéo de
que a insulinoterapia deverd ser adiada até que surjam
as primeiras complica¢des da doencga (OR=1,106,
p=0,039).

DISCUSSAO

Do conhecimento dos autores, este é o primeiro es-
tudo em Portugal que identifica fatores que justifiquem
a inércia no inicio de insulinoterapia em doentes dia-
béticos nos CSP.

Na amostra estudada, os cinco principais fatores que
geraram maior concordancia, como influenciadores do
inicio de insulinoterapia, foram por ordem decrescen-
te: a percecao do médico sobre o impacto positivo da
insulinoterapia no prognéstico do doente, amérelacdo
médico-doente, a nocdo de que os doentes ndo tém a
capacidade de aprender a gerir insulina, as caracteris-
ticas socioecondémicas dos utentes e o facto de o médi-
co ter uma equipa multidisciplinar que permite gerir os
doentes insulino-tratados. Relativamente ao fator da
mé relacdo médico-doente, este tinha mais influéncia
quanto mais novo fosse o médico.

No estudo internacional DAWN,? 49,2% dos profis-
sionais acreditavam que o inicio precoce de insulino-
terapia ndo teria um impacto positivo no tratamento da
DM2. Os resultados do presente estudo sdo contrarios,
o que pode refletir a evolucdao do conhecimento cien-
tifico nas tltimas décadas e a formacao dos profissio-
nais. No estudo de Hayes e colaboradores, 75% dos mé-
dicos de familia concordava que o inicio de insulina
em doente com mau controlo metabélico evitava com-
plicagdes. As dificuldades relacionais e de comunicagao
com o doente, bem como as condi¢des socioecondémi-
cas, foram também apontadas como fator limitante ao
inicio de insulina em diversos trabalhos.!"?? Lakkis e
colaboradores concluiram que 27% dos médicos de fa-
milia admitia relutancia em iniciar insulina se o doen-
te era de um nivel socioeconémico baixo. A semelhan-
ca dosresultados obtidos, a existéncia de equipas mul-
tidisciplinares capacitadas para o inicio de insulinote-
rapia era frequentemente referida como essencial no
combate a inércia terapéutica.'”'*?* Quanto a percecao
dos médicos em relacdo as capacidades do doente, os
resultados na literatura foram menos consensuais.!?+3
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Segundo o estudo de Hayes e colaboradores, 58%
dos clinicos nos EUA discordava que a técnica de
administracdo de insulina fosse demasiado complexa
para a maioria dos seus doentes.? No estudo TRIAD,
43% dos médicos de familia referiram como fator limi-
tante a falta de capacidade de autogestdo da terapéu-
tica pelos doentes.

Relativamente as afirmac¢des que geraram maior dis-
cordancia, estas foram, por ordem crescente: existir di-
vidas em relacgdo ao valor alvo de HbA1c individualiza-
do para cada doente, custo da insulinoterapia para o
SNS, receio de que a proposta de insulinoterapia pre-
judique a relacdo médico-doente, percecdo do médico
de que a insulinoterapia é uma competéncia do endo-
crinologista e preferéncia do médico em adiar a insuli-
noterapia até que surjam as primeiras complicaces da
doenca. A possibilidade de o médico considerar que a
insulinoterapia é uma competéncia do endocrinolo-
gista aumentou com a idade do clinico.

As dificuldades na aplicacgédo pratica dos conhe-
cimentos tedricos, a falta de experiéncia e de con-
fianca no inicio de insulinoterapia nos CSP foram fre-
quentemente referidos na literatura como fator limi-
tante.'”?230-3! Contudo, a maioria dos médicos do ACeS
Almada-Seixal discordou de que questdes relativas ao
conhecimento cientifico, aplicabilidade das recomen-
dacdes e falta de experiéncia fossem barreiras ao inicio
de insulinoterapia.

No estudo qualitativo de Fuler e colaboradores, os
médicos dos CSP destacavam como barreira a possibi-
lidade de o inicio de insulina ser uma ameaca a relacao
médico-doente, enquanto no presente estudo a maio-
ria discorda que seja um fator limitante. Outros traba-
lhos apontaram para a discordancia em atribuir esta
responsabilidade ao endocrinologista,'”*** 0 que esta
de acordo com os resultados ora obtidos.

Ainércia terapéutica foi demonstrada em varios tra-
balhos publicados. No estudo de Lakkis e colaborado-
res, 73,6% dos médicos de familia admitiram optar por
adiar o inicio de insulina até que seja absolutamente
necessario, enquanto no estudo de Peyrot e colabora-
dores essa percentagem foi de 55%. Os médicos do ACeS
Almada-Seixal tendencialmente discordaram do adia-
mento da insulinoterapia até que surjam as primeiras
complicacées da doenca ou se o doente justifica o mau
controlo metabdlico por circunstancias tempordrias da
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vida ou eventos. Os resultados de Carratald-Munera e
colaboradores indicaram conclusdes semelhantes.

Alguns estudos demonstraram que os médicos em
formacao reconhecem menos causas de inércia tera-
péutica do que médicos especialistas.’? Porém, outros
trabalhos indicaram que médicos especialistas podem
reconhecer menos causas devido a sua maior experién-
cia e confianca clinica.”*'* O presente estudo revelou que
ndo s6 os médicos internos eram os que consultavam o
maior nimero de diabéticos e os que despendiam mais
tempo com doentes com DM2, como eram os que iden-
tificavam mais barreiras ao inicio de insulina; o que foi
corroborado pela anélise da varidvel idade. Verificou-se
que, com o aumento da idade, os profissionais tendiam
a discordar com as afirmacodes relacionadas com alguns
receios e mitos por parte dos doentes. Igualmente com
o0 aumento da idade, os profissionais tendiam a discor-
dar de que a perspetiva de ma adesdo ao tratamento e
consultas por parte do utente, a presenca de comorbili-
dades, a polimedicagdo ou a m4 relagdo com o doente
influenciassem esta decisdo. Estes dados apontaram, por
isso, para que os fatores mencionados constituissem
uma barreira ao inicio de insulinoterapia para os médi-
cos mais novos. A existéncia de davidas na aplicabilida-
de das recomendacoes sobre DM2 e o valor alvo HbA1C
pareceram contribuir para a inércia a medida que dimi-
nuia a idade do profissional; o que também se verificou
na andlise por categoria profissional para o grupo dos
médicos internos. Observou-se ainda que, com o au-
mento da idade, os profissionais tendiam a concordar
que a maioria dos utentes iria precisar desta terapéuti-
ca, independentemente das medidas de estilo de vida e
farmacolégicas adotadas, o que estd em concordancia
com o estudo de Carratala-Munera e colaboradores, nao
existindo consenso no estudo de Hayes e colaboradores.
Por outro lado, a medida que a idade aumentava, o pro-
fissional tendia a concordar que a competéncia de ini-
ciar insulinoterapia cabia ao endocrinologista. Porém,
num estudo chileno de 2010, a maioria dos médicos, in-
dependentemente da idade, discordava que a insulina
devesse ser iniciada por um especialista; podera dever-
-se a diferencas culturais, a formacao dos profissionais,
a acessibilidade a consulta de endocrinologia e a dife-
rencas na organizacao dos sistemas de satde.

Os médicos internos apresentaram maior concor-
dancia sobre a falta de consenso na literatura, a possi-



bilidade de o inicio de insulina prejudicar a relagdo
médico-doente, a pouca experiéncia na gestdo da in-
sulinoterapia e a ideia de que o inicio da insulinotera-
pia deva ser adiado até ser absolutamente essencial
constituirem barreiras ao inicio da terapéutica; pode-
réd estar relacionado com o facto de médicos mais jovens
estarem menos capacitados para gerir doentes insuli-
no-tratados por terem menos formacao, autonomia na
gestdo terapéutica e menor confianca na tomada de
decisdo. A experiéncia clinica permite melhorar e adap-
tar progressivamente a abordagem do tema com o
doente diabético, apostando na sua educacao para su-
perar potenciais dificuldades. Foram obtidos resultados
semelhantes noutros estudos, em que médicos com
mais anos de experiéncia apresentavam atitudes mais
positivas relativamente a insulinoterapia.?* Os médicos
assistentes, os especialistas ndo integrados, os clinicos
gerais e os assistentes graduados tendiam a discordar
que a dificuldade em adaptar as recomendacdes a pra-
tica clinica, a existéncia de diividas quanto ao valor alvo
da HbAlc e a decisdo de adiamento da insulinoterapia
por circunstancias da vida fossem barreiras a insulino-
terapia quando comparados com os médicos internos;
o que também reforca o papel da experiéncia como fa-
tor preponderante. O mesmo se aplica aos resultados
relativos ao conhecimento cientifico insuficiente sobre
o tema, com os quais os médicos assistentes, especia-
listas nao integrados e de clinica geral tendencialmen-
te discordaram, contrariamente aos internos, que re-
velaram menos confianca no seu conhecimento.'*!* Fi-
nalmente, os assistentes graduados discordaram que
seja preferivel adiar a insulinoterapia até que surjam as
primeiras complicacdes da doenca e que os registos cli-
nicos incompletos interfiram com o inicio de insulino-
terapia, contrariamente a opinido dos internos. O es-
tudo de Carratald-Munera e colaboradores identificou,
asemelhanca dos internos da amostra, que o registo cli-
nico incompleto poderia ser causa de inércia terapéu-
tica.

Os médicos das USF modelo A e B, comparativa-
mente com os das UCSP, apresentaram maior tendén-
ciapara concordarem com a afirmacao de que tém uma
equipa multidisciplinar que permita gerir doentes in-
sulino-tratados, o que coincide com estudos anterio-
res.’>® Nas UCSP, o elevado numero de utentes sem
médico de familia e a auséncia de equipas de familia fo-
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ram documentados como potenciais obstaculos ao se-
guimento adequado de doentes com DM2,'* podendo
explicar o facto dos médicos das UCSP da amostra con-
sultarem em maior niimero e despenderem mais tem-
po com utentes com DM2. Os médicos das UCSP reve-
laram ainda uma maior tendéncia para concordarem
com a existéncia de dificuldades em adaptar as reco-
mendacdes a pratica clinica didria, comparativamente
aos médicos das USF modelo B. Uma justificagdo pos-
sivel serd a dificuldade no seguimento continuado dos
diabéticos nas UCSP que possibilite o cumprimento
adequado das recomendagdes. De acordo com a lite-
ratura, esta diferenca podera estar relacionada com a
falta de motivagdo profissional para o controlo meta-
bdélico rigoroso dos doentes, e que € decorrente da au-
séncia de contratualizacdo por indicadores de satide e
de incentivos financeiros.'

Era expectavel que médicos com um maior niimero
de doentes atendidos por dia e maior nimero de horas
de trabalho por dia definissem, como fator limitante, a
falta de tempo na consulta.’** No entanto, no estudo,
estarelacao nao foiidentificada. Verificou-se que a pro-
porcdo de doentes com DM2 e o tempo despendido
com estes doentes era semelhante nas USF modelo A e
B, sendo a variabilidade maior nas UCSP, onde o nu-
mero de DM2 consultados e o tempo despendido eram
tendencialmente superiores.

Os médicos do sexo feminino apresentavam maior
dificuldade em adaptar as recomendacdes a sua prati-
caclinica diéria. Relativamente ao horério semanal, no
modelo final apenas se encontrou associacdo com a
questdo referente ao adiamento da insulinoterapia até
ao surgimento das primeiras complica¢des da doenca.
Na literatura nao se encontrou referéncia a estes dados,
pelo que podera ser relevante estuda-los em futuras in-
vestigacoes.

As principais limitacdes do estudo incluiram vieses
de selecdo, uma vez que nao foi possivel aos investiga-
dores garantirem o preenchimento de todos os ques-
tiondarios entregues, pelo que as respostas obtidas po-
derdo nao ser representativas da percecao geral de to-
dos os médicos do ACeS. Poderdo existir vieses de in-
formacdo, que incluem o facto das respostas se
referirem a experiéncias retrospetivas, influencidveis
pela memoria e estado de espirito dos participantes.
Apesar de se tratar de um questiondrio elaborado
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pelos investigadores, ndo validado, foi realizado um
pré-teste de forma a ultrapassar eventuais interpreta-
¢oes desadequadas das perguntas. Assinala-se também,
neste contexto, que os internos poderdo ser sugestio-
nados pela prética clinica dos seus orientadores de for-
macao e que a categoria profissional ndo é um proxydi-
reto para os anos de experiéncia clinica.

CONCLUSAO

Ainsulinoterapia é fundamental no controlo da dia-
betes, pelo que é necessério identificar barreiras que
possam comprometer a sua utilizacao atempada e efi-
caz. A presente investigacdo sugeriu que foram os mé-
dicos mais novos, em formacdo e profissionais das
UCSP que identificaram maior nimero de barreiras,
que contribuem para a inércia terapéutica na DM2 no
ACeS Almada-Seixal. Estes resultados podem ser usa-
doslocalmente e de forma dirigida para melhorar a for-
macao destes profissionais. O internato pode ser uma
oportunidade para formar cientificamente os profis-
sionais mais novos, mas também para treinar compe-
téncias que facilitem a comunicagdo com os utentes
diabéticos. O incentivo a criagdo de equipas multidis-
ciplinares dedicadas a DM2 nas UCSP, permitindo que
todos os diabéticos tenham acesso a cuidados perso-
nalizados e longitudinais, pode melhorar a qualidade
do seguimento.
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ABSTRACT

THERAPEUTIC INERTIA IN TYPE 2 DIABETES MELLITUS: PERCEPTION OF GENERAL PRACTITIONERS FROM
ALMADA-SEIXAL HEALTH CARE CENTERS

Introduction: Our study aimed at identifying barriers to the initiation of insulin therapy and its associated sociodemographic
and labor factors.

Material and Methods: This cross-sectional study was carried out through a survey applied to 146 general practitioners wor-
king in Almada and Seixal primary health care centers, between October and December 2019, assessing their agreement on 30
barriers using a 5-point Likert scale. We used logistic regression to measure the association between each item'’s agreement
and physician's factors.

Results: The response rate was 74%. Physicians’ average age was 44 years, 75% were women and 64% worked in model B fa-
mily health units. Most physicians agreed with the barriers related to patients’ characteristics and physicians perceived positi-
ve impact of insulin on the prognosis of patients. They disagreed with the ones associated with the possibility of harming the
doctor-patient relationship and having doubts about who is responsible and when to start insulin. Older doctors disagreed with
barriers related to patients’ characteristics and lack of training. As the professional category increases, physicians tend to disa-
gree with factors related to the lack of training, experience, and the doctor-patient relationship. Physicians from non-reformed
health units agree that they do not have a multidisciplinary team appropriate for diabetes care.

Discussion: We identified barriers already described in the literature, especially for younger doctors, in residency and from non-
reformed health units.

Conclusion: These results may be used locally to improve the training of younger doctors and to create multidisciplinary teams
dedicated to diabetes in non-reformed health units.

Keywords: Therapeutic inertia; Diabetes mellitus type 2; Insulin.
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