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Resumo

Objetivos: O objetivo deste estudo foi avaliar o nivel global de conhecimento e de adesdo as Recomendacdes Nacionais da SPD (com base na De-
claragdo de Posi¢ao Conjunta da ADA/EASD) para o Tratamento da Hiperglicemia na Diabetes Tipo 2 pelos médicos de Medicina Geral e Familiar
portugueses e explorar os fatores para a falta de conhecimento/implementacdo das recomendagdes de tratamento da SPD na pratica clinica apos
a publicagdo das recomendacodes locais.

Métodos: Foi utilizado um desenho de estudo descritivo, exploratorio e transversal, com duas rondas de questionarios online para avaliar o
cumprimento dos médicos de clinica geral das recomendagdes padrdo (Recomendacdes Nacionais da SPD) para o Tratamento da Hiperglicemia
na Diabetes Tipo 2. Além de recolherem informacdes demograficas, dados sobre as caracteristicas da pratica clinica dos médicos de clinica geral e a
aceitacdo das recomendacdes de tratamento padrao da diabetes, os questionarios incluiram, respectivamente, 10 e 14 perguntas de escolha multipla
com cinco respostas possiveis, abordando a sua pratica clinica na gestdo dos doentes com diabetes de acordo com as Recomendagdes da SPD.
Resultados: 71 médicos de Medicina Geral e Familiar (MGF) em Portugal concluiram duas rondas de questionarios online. Os resultados dos ques-
tionarios demonstraram algumas falhas significativas nos seus conhecimentos e na conformidade com as recomendagdes. A resposta correta sé foi
identificada pela maioria dos inquiridos em cinco das 10 perguntas clinicas na ronda 1, e em 6 das 14 perguntas na ronda 2. Foi alcancado um co-
nhecimento adequado das recomendacoes da SPD em 32.4% (IC 95%: 21,5% - 43,2%) dos médicos de MGF na primeira ronda e em 12.5% (IC 95%:
5% - 20,4%) na segunda ronda, definido como 6 respostas corretas em 10 e 8 em 14, respetivamente. Globalmente, a taxa de respostas corretas foi
ligeiramente inferior na segunda ronda em comparacdo com a primeira ronda, apesar da divulgacdo das Recomendagdes Nacionais da SPD entre
as duas avaliagdes. Embora o nimero de inquiridos tenha sido relativamente pequeno, estas conclusdes sdo consistentes com outros questionarios
a médicos de clinica geral/MGF que gerem doentes crénicos e em que se detetaram baixos niveis de conhecimento e implementacado das reco-
mendacgodes. Os resultados preliminares apontam para possiveis diversas razdes para a falta de conhecimento/implementacao das recomendacées
de tratamento da SPD na pratica clinica, tais como a idade dos prescritores, o intervalo das visitas dos doentes diabéticos, o nivel médio de
conformidade com as recomendac¢bes comunicado pelos médicos de MGF e a baixa frequéncia de atividades educativas com os doente.
Conclusoes: Os cuidados primarios representam um local essencial para a gestdo adequada e para o controlo da diabetes de forma a reduzir com-
plicacdes associadas. Sdo necessarias mais agdes intensivas e estratégias de implementacado das recomendacdes para garantir que os médicos de
MGF estao melhor informados sobre as recomendacdes de tratamento atuais e estdo motivados para a sua implementacao.

Abstract

Objective: The objective of this study was to assess the overall level of knowledge and adherence to the National Recommendations of the Portu-
guese Society of Diabetology (based on the Joint Position Statement of the ADA/EASD) for the Treatment of Hyperglycemia in Type 2 Diabetes by
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the Portuguese Family Medicine (FM) physicians and explore the factors for the lack of knowledge/implementation of the Portuguese Society of
Diabetology (SPD) treatment recommendations in clinical practice after the publication of local recommendations.

Methods: A descriptive study design, exploratory and cross-sectional was preformed, with two rounds of online questionnaires to assess the of
Portuguese FM physicians with the National Recommendations (standard recommendations) of the SPD for the Treatment of Hyperglycemia in
Type 2 Diabetes In addition to gathering information about demographic data, clinical practice characteristics of FM physicians and their accep-
tance of the standard diabetes treatment recommendations, the questionnaires included, respectively, 10 and 14 multiple choice questions with
five possible answers, addressing their clinical practice in the management of patients with diabetes according to the SPD’s Recommendations.
Results: 71 Portuguese FM physicians concluded two rounds of online questionnaires. The results of the questionnaires showed some significant
gaps in their knowledge of, and compliance with, the recommendations. The correct answer was only identified by most respondents in five of the
10 clinical questions in round 1and 6 of the 14 clinical questions in round 2. An adequate knowledge of the SPD’s Recommendations was achieved
by 32.4% (95% Cl: 21.5% - 43.3%) of FM physicians in the first round and by 12.5% (95% IC: 5% - 20.4%) in the second round, defined as 6 correct
answers in 10 and 8 correct answers in 14, respectively. Overall, the rate of correct answers was slightly lower in the second round compared to the
first round, despite the divulgation of the SPD’s National Recommendations between the two evaluations. Although the number of respondents
was relatively small, these findings are consistent with other questionnaires to general practitioners/FM physicians who manage chronically ill
patients and in which low levels of knowledge and implementation of the recommendations were detected. Preliminary results point to possible
several reasons for the lack of knowledge/implementation of the SPD’s treatment recommendations in clinical practice, such as the age of prescri-
bers, the range of the diabetic patient visits, the average level of compliance with the recommendations communicated by FM physicians and the
low frequency of educational activities with their patients.

Conclusions: Primary Care is an essential context for the proper management and control of diabetes in order to reduce the associated compli-
cations of this chronic illness. More intensive actions and strategies of implementation of the recommendations are required to ensure that FM

physicians are better informed about current treatment recommendations and are motivated to implement it.

> INTRODUCAO

A diabetes é um enorme e crescente problema de saude
publica a nivel mundial. A Federacdo Internacional de
Diabetes (IDF) estimou recentemente que 8.3% dos adul-
tos (382 milhdes de pessoas) tém diabetes e que o
numero de pessoas com a doenca devera superar 592
milh&es em menos de 25 anos . E uma doenca croénica,
debilitante e dispendiosa associada a complica¢des gra-
ves que afetam a capacidade do corpo para metabolizar
a glicose (agucares), por ndo conseguir produzir quanti-
dade suficiente da hormona insulina ou por ndo conse-
guir utilizar a insulina de forma eficiente.

A incidéncia da diabetes em Portugal tem aumentado
nas duas Ultimas décadas devido a fatores de risco am-
bientais, tais como a obesidade e o estilo de vida seden-
tario. E de realcar que a incidéncia da diabetes aumen-
tou mais de 70 % nos Ultimos 10 anos. O nimero de
novos casos diagnosticados por ano aumentou de 377
por 100.000 habitantes, em 2000, para 557, em 2013 [,
Até recentemente, os estudos de prevaléncia da diabe-
tes, em Portugal, ndo eram baseados em amostras sig-
nificativas. Os dados do Inquérito Nacional de Saude (INS)
revelaram uma prevaléncia auto-comunicada de 4.7%,
em 1999, e 6.7%, em 2006 BI. No entanto, os estudos in-
ternacionais revelam que uma proporg¢ao significativa
dos casos nao estao diagnosticados . O estudo PREVA-
DIAB descobriu uma prevaléncia total de 11.5% (6.1%
diagnosticado e 5.1% ndo diagnosticado) na populacao
portuguesa entre os 20 e 0s 70 anos, utilizando o Censos
2001 B,

Atualmente, o nimero de pessoas afetadas pela diabe-
tes em Portugal esta estimado em 1.003 milhdes, repre-

sentando cerca de 13% da populacdo, mas apenas 7.3%
dos doentes com diabetes estdo diagnosticados. Isto sig-
nifica que aproximadamente 435 mil pessoas tém dia-
betes sem o saberem e, por isso, ndo recebem qualquer
tratamento . Esta tendéncia parece estar a aumentar,
com as estimativas de prevaléncia da diabetes da Fede-
racao Internacional de Diabetes (IDF) de cerca de 9.8%
para 2025. O rapido crescimento da prevaléncia da dia-
betes esta a ser potenciado por uma populacdo cada
vez mais envelhecida e por estilos de vida cada vez me-
nos saudaveis, caracterizados por uma dieta inadequa-
da e niveis decrescentes de exercicio.

A crescente prevaléncia da diabetes tipo 2, a progressiva
dificuldade de a controlar com a terapéutica medica-
mentosa disponivel, associadas a emergéncia, na Ultima
década, de novos medicamentos antidiabéticos orais com
diferentes mecanismos de agao justificam uma orienta-
¢do técnica adequada sobre a sequéncia dos agentes
farmacoldgicos. Na pratica clinica, existem enormes di-
ferencas entre a sequenciacao dos agentes orais por
parte dos clinicos. Sdo necessarias orienta¢des para evi-
tar a variagdo da pratica clinica e para ajudar os clinicos
a tomarem melhores decisbes com base nas necessida-
des de cada individuo.

Em 2007, a Sociedade Portuguesa de Diabetologia (SPD),
como sociedade cientifica de referéncia nacional no cam-
po da Diabetes, teve esta preocupagdo com a publica-
¢ao de um algoritmo terapéutico para o Tratamento da
Hiperglicemia e Fatores de Risco na Diabetes Tipo 2 .
Esta publicacdo emergiu de discussdes entre os mem-
bros da SPD e baseou-se nas recomendagdes do algori-
tmo de consenso da Associacdo Americana de Diabe-
tes/Associacdo Europeia para o Estudo da Diabetes
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(ADA/EASD) para a gestao da hiperglicemia na diabetes
tipo 2, publicado em 2006 ", e na recomendacao da IDF
para a gestdo da hiperglicemia ap0s as refei¢des, publi-
cada pouco tempo depois @,

Em 2012, a ADA e a EASD publicaram uma declaracao de
posicao conjunta intitulada “Management of Hypergly-
caemiain Type 2 Diabetes: A Patient-Centred Approach”.
Este esforco resultou de um pedido conjunto dos comi-
tés executivos da ADA e da EASD e representa o produto
final de anos de trabalho . A Declaracdo de Posicao de
2012 da ADA/EASD constituiu uma atualizagdo impor-
tante das recomendacdes anteriores ], fornecendo
uma analise aprofundada das opgdes terapéuticas cada
vez mais complexas para a gestdo da glicemia, as vanta-
gens e os riscos de um apertado controlo da glicemia, as
evidéncias de eficacia e seguranca das novas classes de
medicamentos e os dados que apoiam a retirada ou res-
tricdes de outros agentes. Além disso, colocou grande én-
fase nos cuidados personalizados e centrados no doente.
Esta Declaragcdo de Posicdo Conjunta da ADA/EASD,
ap6s ampla discussdo entre um grupo de profissionais
que tratam doentes com diabetes, foi a base para a
atualizagdo das Recomendagdes Nacionais da Socieda-
de Portuguesa de Diabetologia. Efetivamente, a Gltima
versao das Recomendacgdes da SPD defende os princi-
pios da individualizagdo terapéutica, ou seja, 0 medica-
mento correto para o doente correto e a centralidade
do doente, que deve ser envolvido nas decisdes de tra-
tamento. A participacdo das pessoas com doencas cro-
nicas na sua decisdo de tratamento informada é um di-
reito de cidadania e tem, como principio, o conceito de
intencdo de “"Capacitacao”, facilitando, assim, o cumpri-
mento do tratamento.

Mais recentemente, em 2013, as Recomendacdes Nacio-
nais da SPD para o Tratamento da Hiperglicemia na Dia-
betes Tipo 2 (com base na Declaragdo de Posicdo Con-
junta da ADA/EASD) foram publicadas nas versdes com-
pleta e resumida 16,

As recomendacdes de pratica clinica podem funcionar
como recurso educativo para que os médicos melhorem
os seus conhecimentos sobre a gestdo da diabetes e al-
cancem o tratamento padrao nos seus doentes com dia-
betes. Apesar da existéncia destas recomendagdes e de
evidéncias de melhoria significativa dos resultados dos
doentes derivada da implementacdo destas recomen-
dagodes, incluindo uma reducao significativa das compli-
cacdes associadas a diabetes, tais como hospitaliza-
¢Oes ¥ em geral, os especialistas reconhecem uma
fraca implementacdo e aderéncia as recomendagdes
atuais na pratica clinica 2°21, Além disso, na pratica atual,
muitos doentes com diabetes ainda ndo atingem os ob-
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jetivos sugeridos pelas recomendagdes ?>23, Um estudo
recente demonstrou uma concretizacdo abaixo do ideal
dos objetivos recomendados pela Associagdo Ameri-
cana de Diabetes na populacado dos Estados Unidos da
América ?4, Assim, os tratamentos padrao recomenda-
dos ndo estdo atualmente a ser atingidos num grande
numero de doentes com diabetes e a utilizacdo incon-
sistente das recomendacdes clinicas por parte dos pres-
tadores de cuidados de salide podera ser uma das suas
potenciais razdes 2,

O objetivo deste estudo foi avaliar o nivel global de ade-
sdo as Recomendacbes Nacionais da SPD (com base na
Declaragdo de Posicdo Conjunta da ADA/EASD) para o
Tratamento da Hiperglicemia na Diabetes Tipo 2 pelos
médicos de Medicina Geral e Familiar (MGF) portugueses
e explorar os fatores para a falta de conhecimento/imple-
mentacao das recomendagdes na pratica clinica. Foram
incluidos outros objetivos secundarios: descrever as carac-
teristicas demograficas e as caracteristicas da pratica cli-
nica dos médicos de clinica geral participantes e a aceita-
¢ao das recomendacoes de tratamento padrdo da diabetes.

> METODOS

Foi realizado um estudo de desenho descritivo, explo-
ratorio e transversal, em Portugal, para caracterizar a
medida em que os médicos de clinica geral aderem as
Recomendagdes Nacionais da SPD para o Tratamento
da Hiperglicemia na Diabetes Tipo 2. Foram convidados
a participar no estudo de investigacdo médicos de MGF
portugueses que tratavam doentes com diabetes tipo 2.
O estudo incluiu duas rondas de questionarios eletroni-
cos online transversais (doravante denominados ronda 1
e ronda 2). A ronda 1 foi disponibilizada online de 17 de
janeiro a 29 de marco de 2014 e a ronda 2 de 25 de ju-
nho a 31 de julho de 2014. Entre as duas rondas de re-
colha de dados, foram divulgadas as Recomendacdes
Nacionais da SPD para o Tratamento da Hiperglicemia
na Diabetes Tipo 2 (com base na Declaracdo de Posicao
Conjunta da ADA/EASD).

O primeiro questionario transversal consistiu numa sec-
¢do primaria de perguntas que avaliou as caracteristicas
demograficas dos participantes no questionario e as
caracteristicas da pratica clinica relativamente a espe-
cialidade dos participantes, volume de doentes com di-
abetes tipo 2 consultados por més e intervalo das visitas
dos doentes com diabetes. Na segunda seccdo, foram
feitas aos participantes perguntas associadas a sua acei-
tacdo das recomendacdes de tratamento padrdo da dia-
betes, e as restantes 10 perguntas da terceira secgao, ca-
da uma de escolha multipla com cinco respostas, eram
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sobre a sua sensibilizacdo/conhecimento e adesao as
Recomendagdes da SPD sobre a gestdo da diabetes na
pratica diaria. O segundo questionario transversal, rea-
lizado apds a divulgagdo das Recomendacbes Nacionais
da SPD para o Tratamento da Hiperglicemia na Diabetes
Tipo 2, consistiu em 14 perguntas de escolha multipla
com cinco respostas e também se centrou em questdes
relacionadas com a sua pratica clinica na gestdo de doen-
tes com diabetes de acordo com as recomendacées.
Todas estas perguntas relacionadas com as recomenda-
¢Oes de tratamento derivadas das recomendacdes de
préatica clinica centraram-se principalmente nas carac-
teristicas individualizadas quer do doente, quer dos far-
macos antidiabéticos e nas consequentes opg¢des de
terapéutica de combinagdo para o controlo da glicemia
e no regime de tratamento padrdao em situacdes espe-
ciais. Os participantes podiam responder com varias pos-
sibilidades para testar os seus conhecimentos e a con-
formidade com as recomendacdes na pratica clinica, mas
apenas uma resposta era considerada verdadeiramente
correta. As perguntas dos questionarios e todas as res-
postas possiveis (incluindo a resposta correta com base
nas Recomendagdes da SPD, a negrito) estao detalhadas
no Anexo (Tabela A1 e Tabela A2).

Os alvos foram médicos de MGF prescritores que lida-
vam com doentes com diabetes mellitus tipo 2. Os in-
quiridos foram informados do estudo verbalmente e foi
obtido o consentimento informado dos médicos para
participarem no estudo.

Todos os médicos de MGF participantes preencheram
dois questionarios eletronicos online utilizados para a
recolha de dados depois de preencherem o formulario
de registo do website. No registo, era solicitado aos mé-
dicos que fornecessem as suas informacdes de contacto
(nome e endereco de e-mail). Todas as respostas dos mé-
dicos eram totalmente confidenciais, ndo sendo man-
tidos registos da identidade dos participantes. A partici-
pacdo nestes questionarios foi completamente volunta-
ria e anonima. O estudo baseia-se na divulgacao total
da natureza e intencdo da investigagado. Nao existe qual-
quer conflito de interesses a declarar.

A andlise estatistica foi realizada utilizando o pacote es-
tatistico SPSS® para Windows (versdo /IBM SPSS Statis-
tics 21). Nao houve imputacao de dados em falta. O re-
sultado primario era avaliar se os médicos de MGF por-
tugueses seguem as recomendacoes de tratamento das
recomendacdes de pratica clinica das Recomendagdes
Nacionais da SPD nas suas decisdes na gestao dos doen-
tes com diabetes tipo 2. Para o resultado primario, foram
realizadas analises descritivas dos dois questionarios. Al-
gumas medigdes que refletem o grau de conhecimento/
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Quadro | - Caracteristicas demogréficas e de pratica clinica dos inquiridos.

Médicos de Clinica Geral/MGF
participantes (n=71)

Sexo, masculino (%) 51(72)
Idade (anos), n (%)
<40 9(12.7)
40-49 15 (21.1)
50-59 27 (38.0)
>60 20 (28.2)
Média +DP 52509.7)
Mediana (IQR) 56 (45-60)
Numero de doentes com DM2
consultados por més, n (%)
<20 5(7)
20-29 7(9.9)
30-39 12 (16.9)
40-49 21(29.6)
50-59 7(9.9)
60-69 9(12.7)
>70 9(12.7)
Média +DP 44.6 (20.5)
Mediana (IQR) 40 (30-60)
Intervalo de visitas, n (%)
1-2 meses 3 (4%)
3-4 meses 56 (80%)
5-6 meses 11 (16%)

Legenda: DM2 - Diabetes tipo 2; IQR - Intervalo interquartil; DP - Desvio padréo.

adesdo das recomendacgdes foram apresentadas em per-
centagem (nivel de confianca de 95%). As variaveis dis-
cretas e continuas foram resumidas em frequéncias ab-
solutas/relativas e medidas de dispersdo/tendéncia cen-
tral, respetivamente.

Foi utilizado o teste de Chi quadrado ou o teste exato de
Fisher para explorar se existia uma diferenca significati-
va entre as perguntas dos inquéritos dicotomizadas em
"resposta inadequada” (RI) e “resposta adequada” (AR)
com base nas recomendacdes da SPD e as caracteristi-
cas demograficas e de pratica clinica ou a sua aceitagao
das recomendagdes para as variaveis da diabetes. O
nivel de significado adotado foi de 0.05 bilateral.

> RESULTADOS
Caracteristicas Demograficas e de Pratica Clinica

Um total de 71 médicos de MGF em Portugal concluiu
duas rondas de questionarios eletrénicos online. As ca-
racteristicas demograficas e de pratica clinica dos par-
ticipantes sao apresentadas no Quadro I. Todos os in-
quiridos tém ao seu cuidado doentes com diabetes na
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sua pratica e sdo médicos de MGF totalmente habilita-
dos. A populacdo do questionario representava um gru-
po bastante experiente. A idade média era de 52.5 (DP:
9.7) anos (mediana: 56) e 72% dos inquiridos eram do
sexo masculino. Os médicos participantes tratavam, em
média, 44.6 (20.5) doentes com diabetes tipo 2 por més,
dos quais 80% eram consultados a cada 3-4 meses.

Aceitacao das Recomendacoes de
Tratamento Padrao da Diabetes

Foi pedida a opinido dos participantes, através de per-
guntas de escolha multipla, sobre a utilidade das reco-
mendacoes para a gestdo adequada e o controlo da dia-
betes, conhecimento das atuais recomendagdes para a
diabetes, grau de conformidade com as recomendacdes
de tratamento padrédo e frequéncia de atividades edu-
cativas especificas com doentes com diabetes tipo 2.

As principais caracteristicas de conhecimento relacio-
nado com a diabetes sobre as recomendagdes de trata-
mento padrao, atividades educativas com doentes, utili-
dade e conformidade com as recomendacdes para a
diabetes dos médicos de clinica geral participantes es-
téo resumidas na Figura 1.

A maioria dos participantes considerou as recomenda-
¢Oes para a diabetes muito Uteis (57.7%, n=41) ou Uteis
(35.2%, n=25). Globalmente, 63.4% (n=45) dos médicos
declarou conhecer as atuais recomendacdes da SPD. Os
resultados demonstraram que 66.2% (n=47) dos partici-
pantes tinham um grau médio de conformidade com as
recomendacdes. Além disso, 84.5% (n=60) dos médicos
participantes realizava “continuamente” atividades edu-
cativas com os seus doentes.

Adesao as Recomendacoes de Tratamento

Perguntas dos questionarios de conhecimento
relacionado com a diabetes das rondas 1 e 2

Para caracterizar o conhecimento e a adesdo dos parti-
cipantes as Recomendacgdes Nacionais da SPD para o
Tratamento da Hiperglicemia na Diabetes Tipo 2, estas
perguntas incluiram cinco respostas de escolha multipla
sobre a tomada de decisdes na gestdo de doentes com
diabetes tipo 2 de acordo com as recomendacgdes de
tratamento da SPD.

Os Quadros lla e llb apresentam um resumo das per-
guntas daronda 1e daronda 2 de avaliacdo da adesédo e
do conhecimento relacionado com a diabetes e das pro-
porcdes de inquiridos que responderam correta e incor-
retamente com base nas Recomendacdes Nacionais da

Adesdo as Recomendacgdes Nacionais da SPD

Opiniao Guias
1%

@ Pouco Uteis
Uteis
@ Moderadamente Uteis

@ Muito Uteis

Guias de referéncia

® ADA
® £ASD
IDF

® sPD

Grau de seguimento dos Guias

9%

25%
- @ Baixo

Médio
® Elevado

Guias de referéncia

Por vezes
@® Aoinicio

@ Continuamente

Figura 1 - Caracteristicas de utilidade e conformidade com as re-
comendacdes para a diabetes.

SPD, bem como a resposta selecionada com mais fre-
quéncia em cada pergunta, respetivamente.
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Quadro lla - Resumo dos resultados do estudo (Ronda 1).

Pergunta

1. Qualquer tipo de terapéutica farmacoldgica,
segundo as Recomendacdes da SPD, deve ter

em atencdo os seguintes pontos (uma é falsa):

2. Quais foram as principais preocupacdes dos
especialistas que elaboraram as Recomenda-
¢Oes da SPD para o tratamento da hiperglice-
mia na Diabetes tipo 2 (com base na posicdo
conjunta ADA/EASD) (uma é falsa):

3. As decisbes terapéuticas devem ser pon-
deradas no contexto de (uma falsa):

4. Qual das seguintes questdes é FALSA:

5. Em relagdo ao Estudo ACCORD, uma das
seguintes é FALSA:

6. O objetivo glicémico de Hb Alc de 8% pode
ser considerado aceitavel nas seguintes situa-
¢oes (uma é falsa):

7. Na escolha de um farmaco em associagéo a
metformina, deve ter-se em consideracdo o
seguinte (uma é falsa):

8. Na terapéutica antidiabética no doente idoso
(uma é verdadeira):

9. Relativamente a seguranga cardiovascular da
terapéutica antidiabética (uma é verdadeira):

10. Relativamente ao inicio de insulinoterapia
na Diabetes tipo 2 (uma é verdadeira):
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Proporcao de inquiridos no questionario

Resposta correta (resposta adequada com
base nas recomendacgdes da SPD)

96%: Num pequeno niimero de casos, a
metformina deve ser prescrita desde o
inicio.

94%: A redugao abrangente do risco car-
diovascular ndo deverd constituir um foco
principal da abordagem terapéutica.

92%: N&do é importante ouvir a opinido da
pessoa com diabetes.

51%: No estudo UKPDS foi verificada, nos
doentes tratados com metformina, a ocor-
réncia de um numero substancialmente
maior de enfartes do miocardio bem como
a mortalidade relacionada com a diabetes
e por todas as causas.

21%: Foi observado um aumento de 40%
da mortalidade total com a terapéutica
intensiva.

44%: Doente com diagnostico ha cerca de
Tano.

37%: A modificagao da histéria natural da
Diabetes.

93%: Os inibidores da DPP-4 sdo uma
opcao correta devido a quase inexistén-
cia de efeitos secundarios e auséncia de
hipoglicemias.

90%: Os inibidores DPP-4 tém demonstra-
do seguranca cardiovascular nos estudos
pré-clinicos realizados.

68%: Deve-se iniciar em regra por uma in-
sulina basal (de acdo intermédia ou longa)
e titular progressivamente de acordo com
a glicemia em jejum.

Resposta mais frequente

96%: Num pequeno nimero de casos, a
metformina deve ser prescrita desde o
inicio.

94%: A reducgao abrangente do risco car-
diovascular ndo devera constituir um foco
principal da abordagem terapéutica.

92%: Nao é importante ouvir a opinido da
pessoa com diabetes.

51%: No estudo UKPDS foi verificada, nos
doentes tratados com metformina, a ocor-
réncia de um nimero substancialmente
maior de enfartes do miocardio bem como
a mortalidade relacionada com a diabetes
e por todas as causas.

51%: Continua por esclarecer se a hipo-
glicemia foi responsavel pelos resultados
adversos.

44%: Doente com diagnéstico ha cerca de
1ano.

56%: Os custos.

93%: Os inibidores da DPP-4 sdo uma
opcao correta devido a quase inexistén-
cia de efeitos secundarios e auséncia de
hipoglicemias.

90%: Os inibidores DPP-4 tém demonstra-
do seguranca cardiovascular nos estudos
pré-clinicos realizados.

68%: Deve-se iniciar em regra por uma in-
sulina basal (de acdo intermédia ou longa)
e titular progressivamente de acordo com
a glicemia em jejum.

Na ronda 1, globalmente, os participantes indicaram uma
resposta incorreta (ou uma resposta inadequada com
base nas recomendag¢des da SPD) com uma propor¢ao
maior do que aproximadamente 30% nas perguntas 4,
5,6,8e10(49%, 79%, 56%, 63% e 32%, respetivamente).
Estes resultados indicaram um baixo nivel de aderéncia
em metade dos aspetos avaliados das recomendacoes
de tratamento padréao, tal como a escolha de uma tera-
péutica de combinacdo com metformina, objetivos de
controlo da glicemia e inicio mais precoce do tratamen-
to com insulina na diabetes tipo 2.

Em particular, na pergunta 5 relacionada com o estudo AC-
CORD, apenas 21% dos inquiridos identificou corretamente
a resposta adequada. E na pergunta 7, referente a "aspetos
a ter em consideracao ao escolher um farmaco em combi-
nagdo com a metformina a excecao de”, a resposta selecio-
nada com mais frequéncia pelos 40 participantes (56%) foi
a resposta incorreta "o custo’, enquanto que apenas 35%
dos participantes identificou corretamente que a resposta
correta era a opgao “alterar a histéria natural da diabetes".

Em cinco das 10 perguntas (nUmeros 1, 2, 3, 8 € 9), a res-
posta mais frequente dos participantes no estudo cor-
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Quadro llIb - Resumo dos resultados do estudo (Ronda 2).

Pergunta

1. As Recomendacoes Nacionais da SPD para o

2. Nas Recomendacdes apresentadas pela SPD,

3. Pontos-Chave na terapéutica da diabetes tipo

4. Quanto aos elementos necessarios a tomada

9.

tratamento da hiperglicemia na Diabetes tipo 2,
foram (uma é verdadeira):

colocam-se alguns problemas introdutérios
importantes (uma é falsa):

2 (uma é falsa):

de decisao usados para determinar os esfor-
¢os adequados para atingir alvos glicémicos
(uma é falsa):

. Nas Recomendagbes Gerais do Tratamento
da Diabetes tipo 2 é obrigatério considerar os

seguintes aspectos (uma é falsa):

. Em relacdo a associacdo de 2 farmacos ha

gue ter em conta, na seleccdo dos farmacos
(uma é verdadeira):

. Em relagdo a metformina, uma é verdadeira:

. Na terapéutica antidiabética no doente idoso

(uma é correta):

Relativamente a seguranca cardiovascular da

terapéutica anti-diabética (uma é falsa):

10. Relativamente ao inicio da insulinoterapia

11. No doente com Funcdo renal comprometida

na Diabetes tipo 2 (uma é correta):

(uma é falsa):

12. Relativamente ao risco de hipoglicemia

(uma é correta):

13. Relativamente ao doente com excesso de

peso (uma é falsa):

14. Em relacdo a terapéutica combinada com

insulina (uma é falsa):

Adesdo as Recomendacgdes Nacionais da SPD

Proporcao de inquiridos no questionario

Resposta correta (resposta adequada com
base nas recomendacgdes da SPD)

80%: Adaptadas pela SPD, com base nas
EASD/ADA.

86%: A participacao da pessoa com
diabetes na decisao informada da sua
terapéutica ndo é um direito de cidadania
e ndo tém como principio o conceito de
“empowerment”.

92%: As pessoas com diabetes ndo terdo
necessidade de terapéutica com insulina
isoladamente ou em associacdo com
outros agentes para manter o controlo
glicémico adequado.

42%: Idade do doente (anos): tratamento
minimamente intensivo se a pessoa tem
menos de 45 anos.

20%: Eficacia (glicemia em jejum).

90%: Metformina + inibidor de DPP-4 —
hipoglicemia risco baixo.

90%: Custos baixos.

85%: Os idosos tém maior risco de hipogli-
cemia e os farmacos hipoglicemiantes estdo
entre as principais causas de internamento de
causa iatrogénica nos Servicos de urgéncia.

70%: A insulinoterapia esta associada a
um pior prognéstico da doenca cardiaca
isquémica.

9%: A insulinoterapia deve ser obrigatoria-
mente considerada perante sintomas de
expolicdo (polis).

54%: A metformina esta sempre contra-
indicada

81%: A associacdo de um inibidor da DPP-4
a metformina tem um de risco de hipogli-
cemia muito préxima do placebo.

29%: A pioglitazona induz aumento de
peso e, por isso esta contra-indicada.

90%: A associagao de insulina com ini-
bidores da DPP-4 néo esta aprovada.

Resposta mais frequente

80%: Adaptadas pela SPD, com base nas
EASD/ADA.

86%: A participagao da pessoa com
diabetes na decisdo informada da sua
terapéutica ndo é um direito de cidadania
e ndo tém como principio o conceito de
“empowerment”.

92%: As pessoas com diabetes ndo terdo
necessidade de terapéutica com insulina
isoladamente ou em associagdo com
outros agentes para manter o controlo
glicémico adequado.

42%: Idade do doente (anos): tratamento
minimamente intensivo se a pessoa tem
menos de 45 anos.

68%: Custos.

90%: Metformina + inibidor de DPP-4 —
hipoglicemia risco baixo.

90%: Custos baixos.

85%: Os idosos tém maior risco de hipogli-
cemia e os farmacos hipoglicemiantes estao
entre as principais causas de internamento de
causa iatrogénica nos Servicos de urgéncia.

70%: A insulinoterapia esta associada a
um pior prognéstico da doenca cardiaca
isquémica.

54%: A insulinoterapia em associacdo as
sulfonilureias esta contra-indicada pelo
aumento de risco para hipoglicemias.

54%: A metformina esta sempre contra-
indicada

81%: A associacéo de um inibidor da DPP-4
a metformina tem um de risco de hipogli-
cemia muito proéxima do placebo.

30%: A metformina é uma opcao devido
ao seu efeito neutro no peso.

90%: A associagao de insulina com ini-
bidores da DPP-4 ndo esta aprovada.

respondeu a resposta correta com uma taxa de resposta
igual ou superior a 90%, indicando um conhecimento
elevado nas perguntas relacionadas com as recomenda-

¢Oes da SPD de tratamento padrao.

Das 14 perguntas da ronda 2, as que obtiveram mais res-
postas incorretas numa proporcao igual ou superior a
30% foram as perguntas 4, 5, 9, 10, 11 e 13 (58%, 80%,
30%, 91%, 46% e 71%, respetivamente), o que indica um
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conhecimento fraco dos participantes em aproximada-
mente metade das questes avaliadas sobre as reco-
mendacoes, tais como as recomendagdes gerais para a
escolha do tratamento, seguranca cardiovascular em
relacdo a farmacos antidiabéticos, inicio do tratamento
com insulina na diabetes tipo 2 e precauc¢des ou contra-
indicacGes para a utilizagdo de agentes especificos em
situacOes especiais.

Globalmente, apenas 9% dos inquiridos identificou cor-
retamente, na pergunta 10, que “o inicio da terapéutica
com insulina deve ser "obrigatoriamente considerada
perante sintomas de expoliagdo”. Também na pergunta
5, relacionada com as recomendac&es gerais para o tra-
tamento da diabetes tipo 2, a resposta mais frequente,
selecionada por 48 participantes (68%), foi a resposta in-
correta, “custos”, tendo apenas 20% dos inquiridos iden-
tificado corretamente “eficacia (glicose no plasma em
jejum - GPJ)".

A resposta mais frequente dos participantes correspon-
deu a resposta correta em 6 das 14 perguntas (2, 3, 6, 7,
8 e 14), com uma taxa de resposta igual ou superior a
85%, indicando um conhecimento elevado nas pergun-
tas relacionadas. Além disso, na pergunta 1, 80% dos
participantes conseguiu responder corretamente que
“as Recomendagdes Nacionais da SPD para o tratamen-
to da hiperglicemia em doentes com diabetes tipo 2 se
basearam nas recomendacdes da EASD/ADA". Adicional-
mente, na pergunta 12, 81% dos inquiridos identificou
corretamente que "a combinacdo de um inibidor da
DPP-4 com a metformina tem um risco de hipoglicemia
muito proximo do placebo”.

Nivel de Conhecimento e Adesao as Recomendacoes

Com o intuito de se obter uma perspetiva mais aprofun-
dada do nivel de conhecimento das recomendacdes, fo-
ram realizadas analises post-hoc para determinar quan-
tos participantes conseguiram responder corretamente
a 50% das perguntas, ou mais, em cada questionario.

A Figura 2 mostra os diagramas de Pareto com uma re-
presentagao grafica do “conhecimento adequado das re-
comendacdes” referindo o nUmero de respostas corre-
tas (ou categorias de “resposta adequada”), por ordem
de classificacdo da mais frequente para a menos fre-
quente, nas rondas 1 e 2. Os diagramas de Pareto ilus-
tram a frequéncia nas categorias de “resposta adequa-
da” e também calculam a percentagem cumulativa do
numero total de respostas corretas. Assim, observamos
que nas categorias 6, 7, 8 e 9 na primeira ronda e nas
categorias 7, 8, 9, 10 e 11 na ronda 2, se acumulam 80%
dos participantes, respetivamente. O nimero médio de
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Figura 2 - Diagramas de Pareto de categorias de “resposta ade-
quada” (ronda 1e ronda 2).

respostas corretas na ronda 1 foi 7 (IQR: 6-8; minimo e
maximo [Min-Max]: 3-10) e na ronda 2 (IQR: 8-11; Min-
Max: 4-13).

Os resultados cumulativos mostraram que 85.9% dos
participantes conseguiram fornecer respostas corretas a
mais de 60% das perguntas do questionario na primeira
ronda (i.e. 26 em 10 perguntas) e 77.5% dos partici-
pantes na segunda ronda (i.e. 28 em 14 perguntas). Os
resultados indicam que apesar da divulgacdo das Reco-
mendacdes Nacionais da SPD para o Tratamento da Hi-
perglicemia na Diabetes Tipo 2, foi detetada uma di-
minuicdo do nivel global de conhecimento/adesdo entre
as rondas avaliadas, embora tenha que ser ter em con-
sideracdo que o nivel de dificuldade das questbes na
ronda 2 pode-se considerar superior relativamente a ron-
dal
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Além disso, foi também observada uma baixa propor-
¢do de participantes com um alto nivel de adesao as re-
comendacdes que conseguiram fornecer mais de 80%
de respostas corretas na ronda 1 (i.e. 28 em 10 pergun-
tas) e na ronda 2 (i.e. 211 em 14 perguntas), 36.6% e
32.4%, respetivamente.

Adicionalmente, com base nas respostas aos question-
arios de 71 participantes, o nimero total de “respostas
adequadas” (ou respostas corretas) na primeira ronda
foi de 484 e de 649 na ronda dois. A adesdo as reco-
mendacdes, de acordo com as respostas possiveis totais,
foi de 68.2% e 65.3% nas rondas 1 e 2, respetivamente.

Fatores associados ao conhecimento
inadequado das recomendacoes

Foi utilizado o teste de Chi quadrado ou o teste exato de
Fisher para explorar a relacdo entre o conhecimento
que os participantes tinham das recomendacdes através
de perguntas dos inquéritos dicotomizadas em “respos-
ta inadequada” (Rl) e “resposta adequada” (RA) com ba-
se nas recomendacdes da SPD e as variaveis demografi-
cas, de caracteristicas clinicas e de aceitacdo das re-
comendacdes (Quadro Ill).

A falta de conhecimento/implementacdo das recomen-
dacdes de tratamento da SPD na prética clinica pode-se
relacionar com factores tais como a idade dos prescri-
tores, o intervalo das visitas dos doentes e a baixa fre-
quéncia de atividades educativas com os doentes.

> DISCUSSAO

O objetivo deste estudo descritivo foi analisar em que
medida as Recomendac¢des Nacionais da SPD para o
Tratamento da Hiperglicemia na Diabetes Tipo 2 séao
conhecidas e implementadas pelos médicos de MGF na
sua pratica clinica.

Sendo uma amostra relativamente pequena relativa-
mente ao universo de médicos de MGF no pais, os resul-
tados deste estudo devem ser encarados com alguma
prudéncia. Contudo, as conclusdes dos questionarios
transversais online realizados a 71 participantes localiza-
dos em todo Portugal indicam algumas falhas significa-
tivas no conhecimento e na adesdo as recomendacdes
de tratamento recentes da SPD na pratica geral. Acresce
que a época em que decorreu o estudo e foram lanca-
das as Recomendagdes da SPD foi especialmente dificil
para todos os médicos e, em particular para os médicos
de familia devido ao cosntrangimento econdmico/fi-
nanceiro do pais e a necessidade de terem de conhecer
e cumprir com diversas Normas de Orientacdo Clinica

Adesdo as Recomendacgdes Nacionais da SPD

Quadro Il - Conhecimento das recomendacdes adequado versus ina-
dequado em relagdo a dados demograficos, caracteristicas da pratica
clinica e aceitagdo das recomendacdes.

Resposta ina- Resposta
dequada (RI) adequada (RA) cEle]

Idade (anos) * P1 0.044
(Ronda 2), n (%)

<40 3(21.4) 6 (10.5)

40-49 6 (42.9) 9 (15.8)

50-59 4 (28.6) 23 (40.4)

>60 1(7.7) 19 (33.3)
Grau de confor-
midade * P9 0.017
(Ronda 2), n (%)

Baixa - 6 (12.0)

Médio 19 (90.5) 28 (56.0)

Elevada 2(9.5 16 (32.0)
Atividades edu-
cativas com os
doentes * P12
(Ronda 2)

No inicio 3(23.0) 2(3.5)

Continuamente 10 (76.9) 49 (86.0)

As vezes - 6 (10.5)
Intervalo de visi-
tas * P13 (Ronda 2), 0.010
n (%)

1-2 meses 3(6.0) -

3-4 meses 43 (86.0) 12 (63.2)

5-6 meses 4 (8.0 7(36.8)
Intervalo de visi-
tas * P6 (Ronda 1), 0.016
n (%)

1-2 meses 1(2.6) 2 (6.5)

3-4 meses 35(92.7) 20 (64.5)

5-6 meses 2(5.3) 9 (29.0)

Legenda: P - Pergunta.

emanadas pela Dire¢do Geral de Saude (DGS) em parce-
ria com a Ordem dos Médicos e que incluiram entre
muitas outras o tratamento da Diabetes tipo 2. O co-
nhecimento dos inquiridos sobre as recomendagdes
relativamente a aspetos tais como a escolha de uma te-
rapéutica de combinagdo com a metformina, objetivos
de controlo da glicemia e inicio mais precoce do trata-
mento com insulina na diabetes tipo 2 pareceu ser va-
ridvel e, em alguns casos, bastante reduzido.

Relativamente a ronda 1, destaca-se o deficiente nivel
de conhecimento relativamente aos estudos clinicos evo-
cados e que fundamentam algumas das recomenda-
¢Oes (estudo UKPDS, na pergunta 4 e Estudo ACCORD
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na pergunta 5) e também se verifica uma certa confusdo
entre o que pode ser considerado como desejavel no
tratamento da diabetes e a realidade factual das Reco-
mendacoes (assim se justifica que na pergunta 7, a ques-
tdo relativa aos factores a considerar na escolha de um
farmaco a associar a metformina, a maioria dos inquiri-
dos tenha apontado para os custos (56%) quando a res-
posta correcta era “a modificagcdo da historia natural da
Diabetes". Sem duvida que a modifica¢do da historia na-
tural da diabetes seria um objetivo e factor muito impor-
tante na opgao terapéutica mas que, pela auséncia de
evidencias cientificas suficientes, ndo é considerado no
algoritmo das Recomendacbes nacionais e internacio-
nais da ADA/EASD, ao contrario dos custos.

Na segunda ronda, os resultados também indicaram um
conhecimento fraco dos participantes em aspetos tais
como as recomendagdes gerais para a escolha do trata-
mento, seguranca cardiovascular em relagdo a farmacos
antidiabéticos, inicio do tratamento com insulina na di-
abetes mellitus tipo 2 e precaugdes ou contraindicacdes
para a utilizagdo de agentes especificos em situagdes
especiais. Notavelmente, menos de 10% dos participan-
tes conseguiu identificar a resposta adequada relativa-
mente ao inicio da terapéutica com insulina na diabetes
tipo 2 (pergunta 10) e mais uma vez na pergunta 5, se
nota a relutancia dos clinicos em colocar os custos como
um aspecto a considerar obrigatoriamente e preferindo
responder maioritariamente como sendo a resposta cer-
ta a eficacia medida pela glicemia em jejum quando a
eficacia estabelecida nas Recomendacdes é a medida
pela Hb Alc.

Outro nivel de respostas erradas ( perguntas 10 e 13) po-
dem representar uma confusao entre efeitos secundari-
os e uma verdadeira contra-indicacdo. Por exemplo, a
associacdo entre insulina e um sulfonilureia pode real-
mente induzir mais hipoglicemias mas ndo é uma con-
tra-indicagdo (pergunta 10) e a pioglitazona pode in-
duzir aumento do peso mas, a custa de um aumento do
tecido adiposo metabolicamente inerte e ndo constitui
uma contra-indicacdo nos individuos com excesso de
peso (pergunta 13).

Globalmente, neste estudo, cerca de metade das per-
guntas das duas rondas do estudo néo foram respondi-
das de acordo com as recomendacdes atuais. Estas fa-
lhas no conhecimento relacionado com a diabetes de
acordo com a utilizagdo das recomendagdes padrao po-
dem ajudar a realgar areas importantes de necessidades
educativas continuadas entre os médicos em exercicio,
conforme concluido por Corriere et al. *® com base nas
respostas a um questionario realizado a médicos de cui-
dados primarios e especialistas. As conclusdes deste es-
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tudo sugerem que o desenvolvimento de estratégias
educativas e de formacao para suprir estas necessidades
pode, em ultimo caso, melhorar os resultados para os
doentes com diabetes.

Varios estudos internacionais que investigaram a gestéo
de doencas cronicas na clinica geral também revelaram
algumas discrepancias preocupantes entre as recomen-
dagdes e a pratica no mundo real 729, Adicionalmente,
num questionario aos médicos de MGF, em Portugal,
para avaliar o seu conhecimento e adesdo as recomen-
dagdes de tratamento da hipertensdo de 2007 da ESC/
ESH, apenas 16.3% dos participantes conseguiu fornecer
respostas corretas a mais de metade das perguntas do
questionario (i.e. 10 em 19 perguntas) 2% Embora ndo
tenha sido predeterminado um niimero minimo de res-
postas corretas para alcancar um nivel aceitavel de co-
nhecimento das recomendacdes entre os médicos par-
ticipantes, no estudo atual 32.4% dos médicos de MGF,
na primeira ronda, e 12.5%, na segunda ronda, atingi-
ram um conhecimento adequado das recomendagdes
da SPD, definido como 6 em 10 respostas corretas e 8 em
14, respetivamente. Assim, 0s nossos resultados sdo coe-
rentes com os estudos referenciados aqui, que revelam
um nivel semelhante de “conhecimento adequado das
recomendacdes” por parte dos médicos de clinica geral
e MGF, considerado como a resposta correta a pelo me-
nos 60% das perguntas. Além disso, considerando os re-
sultados cumulativos com base na taxa de participantes
que responderam corretamente a mais de 60% das per-
guntas do questionario em cada ronda (85.9% e 77.5%,
respetivamente), os dados indicam que apesar da divul-
gacao das Recomendag¢des Nacionais da SPD para o
Tratamento da Hiperglicemia na Diabetes Tipo 2, foi de-
tetada uma ligeira diminui¢do do nivel global de conhe-
cimento/adesdo entre as avaliacdes, para o que tera
eventualmente contribuido um maior grau de dificul-
dade na 22 ronda de perguntas.

Os resultados em estudos de caracteristicas semelhantes
realizados internacionalmente sobre a adesdo as reco-
mendacdes de tratamento padrdo da diabetes tipo 2,
destacaram a fraca gestdo da diabetes devido a falta de
conhecimento dos prescritores, falta de aplicacdo das
recomendagdes e indisponibilidade das recomendacdes
de tratamento padrdo da diabetes nas instalacSes de
cuidados de saude no pais 33, indicando também a
necessidade de melhorar a formacdo dos médicos e o
envolvimento dos doentes 131,

Em conjunto, os resultados do estudo atual e dos ques-
tionarios anteriores a médicos de clinica geral acima ref-
erenciados demonstram algumas lacunas significativas
no seu conhecimento e implementagéo das recomenda-
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¢oes de tratamento relevantes. As razbes possiveis para
esta divergéncia entre as recomendacdes e a pratica no
mundo real sdo diversas. Cabana et al. identificaram se-
te categorias comuns de obstaculos a adesdo as reco-
mendacoes: falta de familiaridade e falta de conhecimen-
to, falta de concorddncia com recomendacbdes especificas
e falta de concorddncia com o conceito de recomenda-
¢cbes em geral, falta de expectativa de resultados, i.e. o
médico ndo acredita que a agdo recomendada produza
o resultado desejado, falta de auto-eficdcia, ou seja, o
médico nao acredita ser capaz de realizar a agao reco-
mendada, falta de motivacéo/inércia de pradtica anterior
e obstdculos externos tais como preferéncias dos doen-
tes, a presenca de recomendacdes contraditorias e falta
de tempo e recursos 134

A adesdo as recomendacdes clinicas melhora os resulta-
dos dos cuidados de saude, reduz a despesa e evita
complicagdes de intervencdes desnecessarias. As reco-
mendacdes clinicas podem funcionar como recurso edu-
cativo para os prestadores de cuidados de saide, como
médicos de clinica geral e da MGF, que gerem doentes
com diabetes. A utilizacdo das recomendacdes clinicas
como ferramenta educativa foi investigada em doencas
gerais. Grimshaw et al. realizaram uma revisao sistemati-
ca para avaliar o impacto da utilizacdo de recomenda-
¢Oes clinicas na pratica médica geral B°. Concluiram que
as recomendacdes especificas melhoram, efetivamente,
a pratica clinica, mas com variacdes consideraveis em
termos de desempenho. Outras ferramentas educativas
que melhoram o conhecimento também demonstraram
ter um impacto positivo nos resultados clinicos em pe-
quenos estudos de médicos que cuidam de doentes
com diabetes 3637,

A especialidade dos médicos e as caracteristicas da pra-
tica também podem ser fatores relevantes. E mais pro-
vavel que os especialistas adiram as recomendagdes pu-
blicadas pelas suas ordens profissionais do que os mé-
dicos de cuidados primarios 8. Os médicos que recebem
mais doentes com diabetes podem ganhar mais pratica
nos cuidados desses doentes e/ou ter uma maior neces-
sidade de estarem atualizados com as recomendacdes
clinicas dessa doenca. Estudos anteriores tém tido resul-
tados divergentes e ndao demonstraram coerentemente
que estes fatores estejam relacionados com a utilizacao
das recomendacdes clinicas noutras especialidades 3949,
Nao era objeto do nosso estudo a caracterizacdo dos
participantes em relacdo a utilizacdo das recomenda-
¢oes clinicas da diabetes, mas podera ser interessante
examinar esse aspeto futuramente com um nimero alar-
gado de participantes e a inclusdo de médicos de cuida-
dos primarios e especialistas.
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Globalmente, os resultados deste estudo apontam para
algumas possiveis razdes para a falta de conhecimento/
implementagdo das recomendacgdes de tratamento da
SPD na pratica clinica, tais como a idade dos prescrito-
res, o intervalo das visitas dos doentes diabéticos, o ni-
vel médio de conformidade com as recomendacdes co-
municado pelos médicos de clinica geral e a baixa fre-
quéncia de atividades educativas com os doentes. Sdo
necessarios estudos clinicos adicionais para explorar se
as recomendacdes clinicas e/ou as ferramentas educati-
vas (i.e. programas continuados de formacdo médica
para médicos em exercicio) podem resolver as falhas de
conhecimento identificadas pelo nosso estudo e, em ul-
timo caso, melhorar os resultados para os doentes com
diabetes.

As conclusdes atuais revelaram que, apesar da vasta ex-
periéncia dos prescritores, o facto de considerarem as
recomendacdes Uteis ou muito Uteis, o conhecimento
das recomendacdes atuais da SPD, o nivel médio de con-
formidade com as recomendacdes e a realizacao de ati-
vidades educativas continuadas com os doentes néo se
traduziram num melhor conhecimento sobre as proprias
recomendacdes de tratamento padrdo da diabetes.
Além disso, a publicagdo das Recomendacdes Nacionais
da SPD para o Tratamento da Hiperglicemia na Diabetes
Tipo 2 (com base na Declaracdo de Posicao Conjunta da
ADA/EASD) nas versdes completa e resumida, em 2013,
nao teve o impacto esperado em termos de um maior
nivel de conhecimento sobre as recomendacdes locais.

Embora o estudo apresente perspetivas sobre a ndo
adesdo as recomendacdes, tém de ser consideradas al-
gumas limitacdes. A selecdo dos médicos de MGF nao
foi estratificada relativamente a regido geografica, ida-
de ou frequéncia de tratamento de doentes com diabe-
tes. O tamanho da amostra relativamente pequeno tam-
bém representa uma limitacdo a certeza de que a po-
pulagdo do estudo constitua uma amostra verdadeira-
mente representativa da populacado global de médicos
de MGF em Portugal. Desta forma, os resultados po-
derdo nao ser reconhecidos por todos os médicos de
MGF no pais. O estudo também néo dispds de poder
para examinar se os obstaculos ao conhecimento/ade-
sdo variavam por idade, sexo, volume de pratica, fre-
quéncia de tratamento de doentes com diabetes e ou
tros fatores. O desenho transversal ndo nos permite in-
ferir temporalidade. A principal limitacdo do desenho
transversal do estudo é que, como a exposicdo e o resul-
tado sdo avaliados em simultaneo, normalmente, nao
existem evidéncias de relacdo temporal entre a expo-
sicdo e o resultado. A ferramenta de questionarios ndo
foi validada ou testada anteriormente. Além disso, uma
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limitacdo 6bvia deste tipo de questionarios é que apre-
sentam comportamentos auto-comunicados e os in-
quiridos poderdo sobrestimar as respostas consideradas
como desejaveis, em vez de fornecerem respostas ex-
atas. Outra limitacdo foi a comparabilidade dos dados
entre dois questionarios transversais, porque o nUmero
de perguntas e o conteudo eram ligeiramente diferen-
tes. Finalmente, as diferencas entre as recomendacdes
nacionais da SPD 6 e as recomendacdes, algoritmos e
declaragdes de posicdo internacionais disponiveis sobre
a gestao da diabetes publicados pela IDF/ (ADA/EASD) e
das NOCs da DGS/OM, como referido acima, podem
conduzir a alguma confusdo dos médicos, resultando
numa possivel subvalorizacdo do nivel de conhecimen-
to real dos inquiridos. Dada a auséncia de outra litera-
tura relativa a utilizacdo das recomendacdes clinicas da
diabetes para os médicos de MGF em Portugal, o estudo
mantém um carater informativo e oferece conclusdes
que nao foram relatadas previamente.

Em concluséao, os resultados do estudo atual sugerem
que os médicos de MGF, em Portugal, podem ter algu-
mas falhas no conhecimento, predisposi¢do e suporte
necessarios para implementar as recomendagdes nacio-
nais da SPD. Os resultados dos questionarios atuais sao,
de uma forma geral, coerentes com outros estudos ba-
seados em questionarios realizados a médicos de MGF e
clinica geral sobre doencas crénicas.

Em Portugal, a semelhanca de outros paises, os médicos
de MGF e de clinica geral sdo o principal grupo respon-
savel pela gestdo de doencas cronicas, tais como a dia-
betes mellitus. Por este motivo, é importante que este
grupo de médicos esteja suficientemente bem informa-
do e seja eficiente na implementacdo das recomenda-
¢Oes de tratamento da diabetes. Isto realca a necessi-
dade de estratégias inovadoras e acdes intensivas para
aumentar o conhecimento e a adesdo dos prescritores
as recomendacdes de tratamento padrao, que irdo re-
sultar em melhores praticas e controlo da diabetes no
pais.

Sao essenciais estratégias de implementacdo das reco-
mendagdes para a adocao das mesmas e a melhoria dos
cuidados da diabetes. Diversos fatores podem agir co-
mo obstaculos a implementacao das recomendacdes de
tratamento, incluindo o grande volume de informacgéo e
0 tempo necessario para se manter informado, falta de
concordancia com recomendagdes especificas, cons-
trangimentos na prescricdo por restricdes econdomico-
financeiras e preferéncias dos doentes. Os principais al-
vos das estratégias de implementacdo das recomen-
dacdes sdo os profissionais de saude, financiadores da
salde e pessoas com diabetes; outros intervenientes,
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como o governo e a industria, tém também um papel
importante na promogao e facilitacdo da implementa-
¢do das recomendacdes. As estratégias de implementa-
cdo das recomendacdes clinicas podem incluir informa-
¢Oes sobre as mesmas (folhetos, guias de consulta rapida
para profissionais de salde e doentes, websites, etc.),
formacao dos profissionais de salde (conferéncias, work-
shops, etc.), educagado dos doentes, sistemas de notifica-
¢do e aviso (incluindo comandos informatizados basea-
dos nas recomendacoes, avisos especificos dos doentes,
etc.), auditoria, feedback e incentivos (créditos de for-
magcao profissional continua).

Implementar eficazmente as Recomendag¢des Nacionais
da SPD para o Tratamento da Hiperglicemia na Diabetes
Tipo 2 e alcancar os objetivos glicémicos nos doentes
com diabetes mellitus é essencial para reduzir as com-
plicacOes associadas e os esforcos devem centrar-se em
facilitar a conformidade com as recomendagdes entre
os médicos de Medicina Geral e Familiar.
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Tabela A1 - Perguntas e respostas (Ronda 1).

1. Qualquer tipo de terapéutica farmacologica, segundo as Recomendagdes da SPD, deve ter em atencéo os seguintes pontos ( uma é falsa):

A. Alimentagao adequada e saudavel.

B. Controlo do peso.

C. Pratica de actividade fisica.

D. A educacdo terapéutica da pessoa com diabetes.

E. Num pequeno nimero de casos, a metformina deve ser prescrita desde o inicio.

2. Quais foram as principais preocupacées dos especialistas que elaboraram as Recomendacdes da SPD para o tratamento da hiperglicemia
na Diabetes tipo 2 (com base na posi¢ao conjunta ADA/EASD (uma é falsa):

A. Criar um plano para reduzir o estado glicémico inadequado.

B. A posicdo é centrada na pessoa com diabetes.

C. Orientar profissionais ndo familiarizados com a Diabetes.

D. Sempre que possivel, todas as decisdes terapéuticas deverdo ser tomadas conjuntamente com o doente.

E. A redugdo abrangente do risco cardiovascular nao devera constituir um foco principal da abordagem terapéutica.

3. As decisoes terapéuticas devem ser ponderadas no contexto de (uma falsa):

A. Necessidades de cada pessoa com diabetes.

B. Preferéncias e tolerancias de cada um.

C. Idade da pessoa com diabetes.

D. Preferéncias, necessidades e valores.

E. Nao é importante ouvir a opinido da pessoa com diabetes.

4. Qual das seguintes questoes é FALSA:

A. O risco de complicagdes micro e macrovasculares esté relacionado com a glicemia, conforme avaliado com base nas determinagdes da
HbATc.

B. No estudo UKPDS foi verificada, nos doentes tratados com metformina, a ocorréncia de um namero substancialmente maior de
enfartes do miocardio bem como a mortalidade relacionada com a diabetes e por todas as causas.

C. Os resultados do estudo ACCORD demonstraram um aumento de mortalidade no grupo sob controlo intensivo.

D. Na maioria dos doentes com diabetes tipo 2, em especial nos que sdo obesos, a resisténcia a insulina nos tecidos alvo (hepatico, muscular,
adiposo, miocardio) constitui uma caracteristica proeminente.

E. Continua por esclarecer se as alteragdes que se verificam no sistema das incretinas, na diabetes tipo 2, sdo de natureza primaria ou
secundaria.

5. Em relagao ao Estudo ACCORD, uma das seguintes é FALSA:

A. Foi observado um aumento de 40% da mortalidade total com a terapéutica intensiva.

B. As taxas de hipoglicemias foram trés vezes mais elevadas com o tratamento intensivo.

C. Foram demonstradas pequenas melhorias de alguns objectivos finais microvasculares.

D. Redugdes de HbAlc de 1% poderdo apresentar-se associadas a uma reducdo de 15% do risco relativo de enfarte do miocardio néo fatal.
E. Continua por esclarecer se a hipoglicemia foi responsavel pelos resultados adversos.

6. O objetivo glicémico de Hb Alc de 8% pode ser considerado aceitavel nas seguintes situagdes (uma é falsa):

A. Doente com mais de 75 anos de idade.

B. Doente com doenca oncolégica avancada.

C. Doente com diagnostico ha cerca de 1ano.

D. Doente sob insulinoterapia com antecedentes de hipoglicemias graves.
E. Doente com AVC recente e sequelas motoras.

7. Na escolha de um farmaco em associagao a metformina, deve ter-se em consideragao o seguinte (uma é falsa):

A. A eficacia.

B. Os riscos de hipoglicemia.

C. O efeito sobre o peso.

D. Os custos.

E. A modificacao da historia natural da Diabetes.

8. Na terapéutica antidiabética no doente idoso (uma é verdadeira):

A. A metformina esta contraindicada.

B. Os inibidores da DPP-4 sdo uma opgao correta devido a quase inexisténcia de efeitos secundarios e auséncia de hipoglicemias.
C. A sulfonilureia deve ser sempre a 12 escolha.

D. A insulina deve ser a opgdo preferencial devido a sua eficacia.

E. A pioglitazona é a opgdo correta no sexo feminino.
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9. Relativamente a seguranca cardiovascular da terapéutica antidiabética (uma é verdadeira):

A. A gliclazida demonstrou reducgdo dos eventos cardiovasculares (Estudo Advance).
B. A pioglitazona n&o revelou vantagens em Prevencédo secundaria de eventos cardiovasculares isquémicos (Estudo Proactive).
C. Os inibidores DPP-4 tém demonstrado seguranca cardiovascular nos estudos pré-clinicos realizados.

D. Meta-analises varias ndao tém demonstrado aumento da mortalidade cardiovascular com a maioria das sulfonilureias.
E. A metformina apresenta riscos cardiovasculares acrescidos.

10. Relativamente ao inicio de insulinoterapia na Diabetes tipo 2 (uma é verdadeira):

A. Ainsulina é obrigatéria quando a HbATc é > 9%.

B. Ao iniciar a insulina devem interromper-se todos os antidiabéticos orais.

C. Ainsulina isofanica humana é a mais segura no doente idoso que viva so, pela baixa probabilidade de hipoglicemias associadas.

D. Deve-se iniciar em regra por uma insulina basal (de agdo intermédia ou longa) e titular progressivamente de acordo com a glicemia
em jejum.

E. Os analogos de insulina sdo sempre preferenciais atendendo ao seu perfil de racio custo/beneficio.

Tabela A2 - Perguntas e respostas (Ronda 2).

1. As Recomendacdes Nacionais da SPD para o tratamento da Hiperglicemia na Diabetes tipo 2, foram (uma é verdadeira):
A. Criadas, originalmente, pela SPD.

B. Criadas, originalmente, pela EASD.

C. Criadas, originalmente, pela ADA.

D. Criadas pela colaboracdo EASD/ADA.

E. Adaptadas pela SPD, com base nas EASD/ADA.

2. Nas Recomendacoes apresentadas pela SPD, colocam-se alguns problemas introdutérios importantes (uma é falsa):

A. Estabelece o principio da individualizacdo terapéutica tendo por base critérios clinicos mais, também, pessoais e socioeconémicos.

B. A participacdo da pessoa com diabetes na decisdo informada da sua terapéutica ndo é um direito de cidadania e ndo tém como
principio o conceito de ‘empowerment’.

C. A ndo adesdo é, muito frequentemente, causa de muitos insucessos nos objectivos clinicos e de fracos ganhos em satde.

D. A correcgdo do estilo de vida deve ser promovida ao longo de toda a evolugado da doenca assim como a educacao da pessoa com diabetes.

E. Particular atengdo na decisdo clinica deve ser dada aos idosos, pessoas com multimorbilidades, como a doenca cardiovascular e doenca
renal cronica e aos obesos.

3. Pontos-Chave na terapéutica da diabetes tipo 2 (uma é falsa):

A. A redugdo do risco cardiovascular devera constituir um foco principal da abordagem terapéutica.

B. As pessoas com diabetes ndo terdo necessidade de terapéutica com insulina isoladamente ou em associacdo com outros agentes para
manter o controlo glicémico adequado.

C. Sempre que possivel todas as decisbes terapéuticas, deverdo ser tomadas conjuntamente com o doente, focando as suas preferéncias,
necessidades e valores.

D. Na auséncia de contraindica¢des, a metformina constitui o farmaco de primeira linha.
E. Os alvos glicémicos e as opgdes terapéuticas para osatingir devem ser determinados de forma individualizada.

4. Quanto aos elementos necessarios a tomada de decisdo usados para determinar os esforcos adequados para atingir alvos glicémicos (uma é falsa):

A. Consideracdes psico-econdmicas: tratamento minimamente intensivo se a pessoa estd menos motivada, ndo aderente, pouco discerni-
mento, fracas capacidades de auto-cuidado e sistemas de suporte fracos.

B. Idade do doente (anos): tratamento minimamente intensivo se a pessoa tem menos de 45 anos.
C. Risco de hipoglicemia: tratamento minimamente intensivo se o risco ¢ alto.

D. Recursos, sistema de transporte: tratamento minimamente intensivo se sao limitados.

E. Outras condigbes co-morbidas: tratamento mais intensivo se nao existem.

5. Nas Recomendacdes Gerais do Tratamento da Diabetes tipo 2 é obrigatério considerar os seguintes aspectos (uma é falsa):
A. Eficacia (glicemia em jejum).

B. Custos.

C. Peso.

D. Efeitos secundarios.

E. Hipoglicemia.

6. Em relagao a associacao de 2 farmacos ha que ter em conta, na seleccao dos farmacos (uma é verdadeira):

A. Metformina + sulfonilureia — eficacia baixa.

B. Metformina + inibidor da DPP-4 - hipoglicemia risco baixo.

C. Metformina + analogo do GLP 1—aumento de peso.

D. Metformina + insulina (geralmente basal) — hipoglicemia risco baixo.
E. Metformina + glitazona — baixa de peso.
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7. Em relagao a metformina, uma é verdadeira:

A. Eficacia baixa.

B. Alto risco de hipoglicemia.
C. Custos baixos.

D. Aumento de peso.

E. Efeitos secundarios nulos.

8. Na terapéutica antidiabética no doente idoso (uma é correta):

A. O principal foco da escolha de um farmaco deve centrar-se numa elevada eficacia.
B. A gliclazida é a sulfonilureia com maior potencial de hipoglicemia e, por isso, deve ser preterida relativamente a glibenclamida.

C. Os idosos tém maior risco de hipoglicemia e os farmacos hipoglicemiantes estao entre as principais causas de internamento de causa
iatrogénica nos Servigos de urgéncia.

D. A nateglinida nunca deve ser utilizada neste grupo etario.
E. Os inibidores DPP-4 estdo associados a maior risco de pancreatite estando contraindicados neste grupo étéario.

9. Relativamente a seguranca cardiovascular da terapéutica anti-diabética (uma é falsa):

A. Na doenca corondria estabelecida, as sulfonilureias devem ser utilizadas com prudéncia acrescida pois podem induzir hipoglicemia.
B. A insulinoterapia esta associada a um pior prognoéstico da doenca cardiaca isquémica.

C. O liraglutido tem demonstrado seguranca cardiovascular nos estudos clinicos conhecidos.

D. A metformina pode ser prescrita em monoterapia ou em associa¢do com qualquer das outras terapéuticas antidiabéticas.

E. Na presenca de insuficiéncia cardiaca a pioglitazona esta contra-indicada.

10. Relativamente ao inicio da insulinoterapia na Diabetes tipo 2 (uma é correta):

A. A insulinoterapia pode ser a 12 opcdo em associacdo a metformina por critérios de seguranca.

B. A insulinoterapia deve ser obrigatoriamente considerada perante sintomas de expolicdo (polis).

C. Alinsulina humana de agdo intermédia (NPH ou isofanica) esta desaconselhada na maioria das situagées.

D. A insulinoterapia esta contra-indicada em associa¢do as terapéuticas baseadas no efeito incretina.

E. A insulinoterapia em associagdo as sulfonilureias esta contra-indicada pelo aumento de risco para hipoglicemias.

11. No doente com Funcao renal comprometida (uma é falsa):

A. A metformina esta sempre contra-indicada.

B. As sulfonilureias podem ser utilizadas.

C. Num doente insulinotratado o risco de hipoglicemia aumenta.

D. Os inibidores da DPP IV sdo uma terapéutica relativamente segura.
E. O liraglutido ndo deve ser prescrito.

12. Relativamente ao risco de hipoglicemia (uma é correta):

A. A gliclazida é a sulfonilureia de preferéncia por ndo causar hipoglicemias.

B. As insulinas humanas relativamente aos analogos tém menor risco de hipoglicemias.

C. Os inibidores da DPP-4 associados a metformina e a uma sulfonilureia diminuem o risco de hipoglicemias.

D. A pioglitazona associada a metformina aumenta muito o risco de hipoglicemias.

E. A associacao de um inibidor da DPP-4 a metformina tem um de risco de hipoglicemia muito préxima do placebo.

13. Relativamente ao doente com excesso de peso (uma é falsa):

A. A metformina é uma opcao devido ao seu efeito neutro no peso.

B. A pioglitazona induz aumento de peso e, por isso esta contra-indicada.

C. O liraglutido é uma opgao pois induz perda de peso.

D. Os inibidores DPP-4 sdo opgao pois tém em geral um perfil neutro sobre o peso.
E. As sulfonilureias induzem aumento de peso.

14. Em relacdo a terapéutica combinada com insulina (uma é falsa):

A. A associacdo de insulina com pioglitazona pode aumentar o risco de retencao hidrica e consequente insuficiéncia cardiaca por sobrecarga
em doentes predispostos.

B. A associagao de insulina com sulfonilureia é uma associagdo geralmente transitoria e que pode aumentar o risco de hipoglicemias.

C. A associagdo de insulina com a metformina é habitualmente indicada pois os seus efeitos sdo complementares.

D. A associagao de insulina com inibidores da DPP-4 nao esta aprovada.

E. A associacdo de insulina com terapéutica oral pode ser permanente e ndo apenas transitéria.
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