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Resumo

Introducdo: A diabetes € uma das principais causas de morbilidade crénica e de perda de
qualidade de vida, estando previsto o seu aumento nas proximas décadas. A prevaléncia total
da diabetes no nosso pais em 2010, segundo o Ultimo relatério do Observatério Nacional da
Diabetes, foi de 12,4%, o que corresponde a um total de aproximadamente 99| mil
individuos com idades compreendidas entre os 20 e os 79 anos. O nivel de controlo da
diabetes mellitus, avaliado pela hemoglobina Alc influencia o risco a longo prazo de
complicagbes macrovasculares e microvasculares. Dada a frequente associagao da diabetes
com hipertensao arterial/ dislipidémia/ excesso de peso, o controlo destes factores de risco

faz parte integrante do controlo da propria diabetes.

Objectivo: Avaliar o impacto de um programa de Acompanhamento Farmacoterapéutico a
doentes com diabetes mellitus numa unidade de Cuidados de Salde Primarios, mediante a

avaliacdo de resultados clinicos.

Métodos: O estudo decorreu de Outubro de 2011 a Junho de 2012 na extensao de Saude
de Alviobeira (Tomar). Cinquenta e oito doentes com diagnéstico de diabetes foram
aleatoriamente contactados telefonicamente. Durante este periodo foram efectuadas
entrevistas/consultas farmacéuticas que permitiram a caracterizagao socio-demografica,
comorbilidades e estilos de vida da amostra, e avaliados parametros fisiologicos/bioquimicos,
como a glicemia de jejum, a hemoglobina glicosilada, a pressao arterial e o colesterol total.
Para avaliagao dos conhecimentos sobre a doenga aplicimos a nossa amostra o questionario
de Berbés. A qualidade de vida foi avaliada pela aplicagao de um questionario de Avaliagao da
Qualidade de Vida de um doente diabético (DQOL). Foi, igualmente calculado o custo diario
da terapéutica/doente. Os parametros fisiologicos/bioquimicos e os questionarios efectuados

na |%entrevista/consulta foram repetidos na Ultima entrevista/consulta.

Resultados: Dos 58 doentes contactados, apenas 22 doentes aceitaram participar no
estudo. Os restantes 36 recusaram ou foi impossivel o contacto. Todos os doentes que
aceitaram participar eram diabéticos tipo 2. A idade média dos doentes foi de 70,4+7,4
(MédiaxDP). A altura média de 163,3+10,8 cm. A média do peso registado foi de 77,3%15,8
Kg, a média do perimetro abdominal de 106,7+8,9 cm e o valor médio do IMC foi de
28,9+4,9 Kg/m®. Relativamente a comorbilidades, 100% dos doentes eram hipertensos e mais
de metade (59,1%) tinham hipercolesterolemia. Foram realizadas varias intervengoes ao
longo de todo o processo de Acompanhamento Farmacoterapéutico, tendo-se registado
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uma média de 2,6+0,7 (MédiaxDP) por doente na I%entrevista/consulta, de 1,2+1,0 na 2°
entrevista/consulta, de 2,Ixl,I na 3* de 0,6+0,8 nas 3° e 4° entrevista/consulta,
respectivamente. O sucesso das intervengoes realizadas rondou os 60% nas 3 primeiras
entrevistas/consultas e de 80% na 4°entrevista/consulta. Analisando as diferengas das
variaveis no inicio e no fim de estudo, verificamos que apresentaram significado estatistico,
os conhecimentos sobre a doenga, a glicemia de jejum, a hemoglobina glicosilada Alc e a
pressao arterial sistdlica. A pressao arterial diastolica aproximou-se a significancia. Na ultima

entrevista o valor médio de HbA | c foi de 6,6+0,8 (MédiatDP).

Conclusdes: o processo de Acompanhamento Farmacoterapéutico aos doentes diabéticos
incluidos neste estudo melhorou o controlo da sua doenca, através da melhoria dos seus
conhecimentos, da optimizagao da sua terapéutica e da diminuicao dos resultados clinicos
negativos, resultando num valor médio final de HbAlc muito préoximo do recomendado

(HbAIc < 6,5%).

Xi



Abstract

Introduction: Diabetes mellitus is one of the major causes of chronic morbidity and loss of
quality of life and is provided for its increase in the coming decades. Overall prevalence of
diabetes in Portugal in 2010, according to the latest National Observatory of Diabetes
Report, was 12.4 %, which corresponds to a total of approximately 991 thousand individuals
aged between 20 and 79 years. The level of control of diabetes mellitus, as measured by
glycosilated haemoglobin Alc (HbAIc) influences the long-term risk of macrovascular and
microvascular complications. Given the frequent association of diabetes with hypertension/

dyslipidemia/ overweight, managing these risk factors is a crucial part of the diabetes control.

Objective: To evaluate the impact of a program of Medication follow-up on patients with

diabetes mellitus in a Primary Health Care unit, by means of asessing clinical outcomes.

Methods: The study was conducted between October 2011 and June 2012 in the Primary
Health Care unit of Alviobeira (Tomar). Fifty-eight patients with a diagnosis of diabetes were
randomly selected and contacted by telephone. During this period interviews/pharmaceutical
consultations were made which allowed the social and demographic characterization,
comorbidities and life styles of the sample, and evaluated the physiological/ biochemical
parameters, as fasting blood glucose, glycosylated hemoglobin, blood pressure and total
cholesterol. To assess the knowledge about the disease we applied the Berbés
Questionnaire. The quality of life was assessed through a questionnaire Diabetes Quality of
Life (DQOL). It was also estimated the daily cost of medication. The
physiological/biochemical parameters and questionnaires used in the first encounter were

repeated in the last encounter.

Results: Of the 58 patients contacted, 22 agreed to participate in the study and the
remaining 36 refused or were unable to contact. All patients who agreed to participate were
diabetic type 2. In average, patients were aged 70.4 + 7.4 (Mean+SD), were 163.3 +10.8 cm
height, weighted 77.3 + [5.8 Kg, with a waist circumference of 106.7 8.9 cm and a BMI
28.9+4.9 Kg/m2. Related to the comorbidities, 100% of the patients suffer hypertension and
more than a half (59.1 %) suffer hypercholesterolemia. Were carried out several
interventions throughout the process of Medication follow-up, resulting in a mean of 2.6+0.7
(MeanxSD) per patient in the first encounter, |1.2+1.0 in the second encounter, 2.1%1.] in
the third and 0.6%0.8 in the fourth encounter, respectively. The success of the interventions
was about 60% in the first three encounters and 80% in the fourth enconter. Analyzing the
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differences of the variables at the beginning and end of the study, some presented statistical
significance: the knowledge of the disease, fasting blood glucose, glycosylated hemoglobin
Alc and systolic blood pressure. The diastolic blood pressure approached significance. In the

last encounter the mean value of HbAlc was 6.6 + 0.8 (MeantSD).

Conclusions: The process of Medication follow-up of the diabetic patients included in this
study improved the control of their disease through the improvement of their knowledge,
the optimization of their therapy, and the decrease of the negative clinical outcomes,

reaching a final mean value of HbAlc very close to what is recommended (HbAlc < 6.5 %).
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l.Introducao

|.Diabetes mellitus

I.1. Epidemiologia da diabetes mellitus

A diabetes é uma das principais causas de morbilidade croénica e de perda de qualidade de
vida, estando previsto o seu aumento nas proximas décadas. Segundo a Organizagao Mundial
de Saude existem 346 milhoes de pessoas com diabetes a nivel mundial. Em 2004, estima-se
que 3,4 milhdes de pessoas tenham falecido em consequéncia de hiperglicemia e mais de
80% das mortes por diabetes tenham ocorrido em paises de médio e baixo rendimento. Esta
organizagao prevé que o numero de mortes por diabetes duplique entre 2005 e 2030

(WHO, 201 1).

Em Portugal, a diabetes mellitus (DM) é também cada vez mais frequente na nossa sociedade,

e a sua prevaléncia aumenta muito com a idade, atingindo ambos os sexos e todas as idades

(OND, 201 1).

A prevaléncia total da diabetes no nosso pais em 2010, segundo o Ultimo relatorio do
Observatério Nacional da Diabetes, foi de 12,4%, o que corresponde a um total de
aproximadamente 991 mil individuos com idades compreendidas entre os 20 e os 79 anos.
Destes, em 56% dos individuos a doenga ja havia sido diagnosticada (correspondendo a uma
prevaléncia de 7%) e em 44% dos individuos, a doenga ainda nao tinha sido diagnosticada
(correspondendo a uma prevaléncia de 5,4%). Segundo o mesmo relatério, verifica-se a
existéncia de uma diferenca estatisticamente significativa na prevaléncia da diabetes entre os
homens (14,7%) e as mulheres (10,2%). Observa-se, igualmente, a existéncia de uma
correlagao directa entre o incremento da prevaléncia da diabetes e o envelhecimento dos
individuos, sendo que mais de um quarto da populagao portuguesa no escalao etario dos 60-
79 anos tem diabetes. Constata-se, ainda, a existéncia de uma relagao inversa entre o nivel
educacional e a prevaléncia da diabetes na populagao portuguesa. Para além disso, confirma-
se a existéncia de uma relagao entre o IMC e a diabetes, com perto de 90% da populagao
com diabetes a apresentar excesso de peso ou obesidade. Verifica-se, ainda, que uma pessoa
obesa apresenta um risco 3 vezes superior de desenvolver diabetes do que uma pessoa sem

excesso de peso.



A diabetes é, igualmente, responsavel por uma elevada frequéncia de consultas, assim como
por um significativo numero de internamentos hospitalares, muitas vezes prolongados

(DGS, 2007; OND, 2011 ADA, 201 la).

Em Portugal, a diabetes assume um papel significativo nas causas de morte, tendo a sua
importancia vindo a crescer ao longo dos ultimos 4 anos, registando-se em 2010, 4744

obitos devidos a DM, correspondendo a 4,5% no total de obitos.

A hiperglicemia intermédia (pré-diabetes), em 2010 atingiu 26 % da populagao portuguesa

com idades compreendidas entre os 20 e os 79 anos.

O aumento da prevaléncia da diabetes tipo 2 esta associado as rapidas mudangas culturais e
sociais, ao envelhecimento da populagao, a crescente urbanizagio, as alteragoes alimentares,
a reducao da actividade fisica e a estilos de vida nao saudavel, bem como a outros padroes

comportamentais (OND, 201 1).

|.2. Definigao do conceito, critérios de diagnostico e classificagao

O termo diabetes mellitus descreve uma desordem metabdlica, de etologia multipla
caracterizada por uma hiperglicemia crénica com disturbios no metabolismo dos hidratos de
carbono, lipidos e proteinas, resultantes de deficiéncias na secregao ou acgao de insulina, ou
ambas. Os efeitos da diabetes mellitus a longo prazo, incluem danos, disfungao e faléncia de
varios 6rgaos. A doenga pode apresentar sintomas caracteristicos tais como sede, poliuria,
visao turva e perda de peso. Em casos mais graves pode desenvolver-se cetoacidose, ou um
estado hiperosmolar nao cetonico que pode conduzir a letargia, coma e, na auséncia de
tratamento adequado a morte. Na maioria das vezes os sintomas nao sao graves, podendo
até estar ausentes, e consequentemente pode estar presente durante muito tempo uma
hiperglicemia suficiente para causar alteragoes patologicas e funcionais, antes de ser feito o

diagnostico ( Fauci et al., 2009; ADA, 201 I).

Os requisitos para confirmagao do diagnéstico num individuo com sintomatologia grave e
hiperglicemia elevada diferem dos necessarios num individuo assintomatico com valores de
glicemia apenas ligeiramente acima do valor limite para o diagnostico. Uma hiperglicemia
grave detectada em condigoes de stress agudo infeccioso, traumatico, circulatorio ou outro
pode ser transitoria e nao deve por si s6 ser considerada como diagnéstica de diabetes. O
diagndstico numa pessoa assintomdtica nunca deve ser feito com base num unico valor

anormal de glicemia. Para o doente assintomatico é essencial pelo menos mais um teste a
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glicose no sangue/plasma com resultado positivo, quer em jejum, ao acaso ou numa prova de
tolerancia a glicose oral (PTGO). Se estes testes nao permitirem confirmagao do diagnostico
de DM, é geralmente aconselhavel manter vigilancia e fazer novos testes periodicamente até

que o diagnostico seja claro (Figueiredo e Ferreira, 201 1).

Perante uma suspeita clinica de diabetes, o diagnéstico é confirmado laboratorialmente; para
tal, existem critérios bem definidos. O National Diabetes Data Group (NDDD) e a
Organizagao Mundial de Saude elaboraram critérios de diagndstico para a DM com base na
determinagao da glicemia de jejum e a uma resposta a uma Prova de Tolerancia a Glicose

Oral (PTGO):

Tabela I: Critério de diagnéstico da diabetes, AG) e TDG (OMS), retirado de Duarte et
al., 2002

* Diabetes (critérios para o plasma venoso)
- Sintomas classicos ., glicemia ocasional 2200 mg/d|
ou
- Glicemia de jejum 2126 mg/dl
ou
- Glicemia 2 200mg/dl na PTGO com 75g de glucose
“Na auséncia de hiperglicemia inequivoca, associada a desequilibrio metabdlico agudo, estes critérios
devem ser confirmados num segundo tempo”.
“Para efeitos de estudos epidemiologicos ou populacionais, o valor da glicemia de jejum ou da
sobrecarga 2h apos 75 g de glucose podem ser usados isoladamente”.
* Tolerancia diminuida a glucose (TDG)
- Glicemia de jejum <126 mg/dl e as 2h (PTGO) 2140 < 200mg/dI
* Glicemia de jejum alterada ou anomalia da glicemia em jejum (AG]))
- Glicemia de jejum 2110 <126 mg/dl
e, se medida : 2h na PTGO: <140 mg/dI

Estes critérios sao igualmente seguidos pela ADA. Em 2009, um comité internacional que
incluia representantes da ADA, da International Diabetes Federation (IDF) e da European
Association for the Study of Diabetes (EASD) recomendaram o uso do teste da HbAlc para
o diagnéstico da diabetes, sempre que o valor de HbAlc seja 2 6,5%, fazendo parte dos
critérios de diagnostico da ADA actualmente. Como condigdo, o teste deve ser realizado
num laboratério que use um método certificado pelo NGSP e standardizado pelo DCCT
(ADA, 201 1a). No entanto, o uso da HbAlc como critério Unico de diagndstico ainda
apresenta algumas limitagoes, como seja o seu elevado custo, a sua utilizagao limitada em
determinadas regides, a fraca correlagdo entre os niveis de glicemia média e a % de HbAlc
em determinados individuos bem como perante determinadas condi¢coes, como a gravidez,
hemorragias recentes ou transfusdes ou sempre que exista um turnover anormal dos

eritrocitos este critério nao pode ser usado para diagnéstico (ADA, 201 la).



Os critérios para diagnéstico de diabetes, de acordo com a Norma da DGS n°® 2/201 1, de

14/01/2011, sao os seguintes:

a) Glicemia de jejum 2 126 mg/dl (ou 2 7mmol/l); ou

b) Sintomas classicos de descompensagao + Glicemia ocasional 2 200 mg/dl (ou = I 1,1
mmol/l); ou

c) Glicemia 2 200 mg/dl (ou 2 | I,Immol/l) as 2 horas, na prova de tolerancia a glicose
oral (PTGO) com 75 g de glicose; ou

d) Hemoglobina glicada Alc (HbAlc) 2 6,5%

A hiperglicemia Intermédia, também conhecida como pré-diabetes é uma condigao em que
os individuos apresentam niveis de glicose no sangue superiores ao normal, nao sendo,
contudo, suficientemente elevados para serem classificados como diabetes. As pessoas com
hiperglicemia Intermédia podem ter Anomalia da Glicemia em Jejum (AGJ) ou Tolerancia
Diminuida a Glicose (TDG), ou ambas as condi¢oes simultaneamente. Estas condigoes sao

actualmente reconhecidas como factor de risco vascular e um aumento de risco para a

diabetes (OND, 201 1).

Os critérios de diagnosticos da hiperglicemia intermédia propostos pela OMS estiao

definidos na tabela I.
A ADA (ADA, 201 la) propoe trés categorias para diagnéstico da pré-diabetes:

* Anomalia da glicemia de jejum (AG]J): 100-125mg/dl
ou

* Tolerancia diminuida a glucose: a glicemia 2h apos PTOG, 140-199 mg/dI
ou

* HbAlc:5,7-6,4%

Os critérios de diagnoéstico da hiperglicemia Intermédia ou de identificagao de categorias de
risco aumentado para diabetes de acordo com a Norma da DGS n° 2/2011, de 14/01/201 1,

sao os seguintes:

a) Anomalia da Glicemia em Jejum (AGJ): glicemia em jejum 2 110 mg/dl e < 126 mg/dl
(ou 2 6,1 e <7,0 mmol/l);

b) Tolerancia Diminuida a Glicose (TDG): glicemia as 2 horas na PTGO 2 140 e <200
mg/dl (ou 27,8 e | I,I mmol/l).



A classificagao da diabetes, segundo a ADA e a OMS estabelece a existéncia de quatro tipos

clinicos, etiologicamente distintos (ADA, 201 1):

a) Diabetes tipo I;
b) Diabetes tipo 2;
c) Diabetes gestacional;

d) Outros tipos especificos de diabetes.

a) A diabetes tipo | resulta da destruicio das células B dos ilhéus de Langerhans do
pancreas, com insulinopenia absoluta, passando a insulinoterapia a ser indispensavel para
assegurar a sobrevivéncia. Na maioria dos casos, a destruigdo das células da-se por um
mecanismo auto-imune, pelo que se denomina diabetes tipo | auto-imune. Nalguns casos
nao se consegue documentar a existéncia do processo imunologico, passando nestes casos a
denominar-se por diabetes tipo | idiopatica. A diabetes tipo | corresponde a 5-10% de
todos os casos de diabetes e é, em regra, mais comum na infancia e adolescéncia. Quando a
destruicao da célula B é subita, a cetoacidose é muitas vezes a primeira manifestagao da

diabetes tipo | (ADA, 201 1; DGS, 201 1).

b) A diabetes tipo 2 é a forma mais frequente de diabetes, resultando da existéncia de
insulinopenia relativa, com maior ou menor grau de insulinorresisténcia. Corresponde a
cerca de 90-95% de todos os casos de diabetes e, muitas vezes, esta associada a obesidade,
principalmente abdominal, a hipertensao arterial e a dislipidemia. A diabetes tipo 2 é
clinicamente silenciosa na maioria dos casos e é diagnosticada frequentemente em exames

de rotina ou no decurso de uma hospitalizagao por outra causa (ADA, 201 |; DGS, 2011).

c) A diabetes gestacional corresponde a qualquer grau de anomalia do metabolismo da

glicose documentado, pela primeira vez, durante a gravidez (ADA, 201 I).

d) Os outros tipos especificos de diabetes correspondem a situagdes em que a diabetes ¢
consequéncia de um processo etiopatogénico identificado, como: defeitos genéticos da célula
B, defeitos genéticos na acgao da insulina, doengas do pancreas exocrino, endocrinopatias

diversas, diabetes induzida por quimicos ou farmacos (ADA, 201 1).

O conhecimento cientifico dos Ultimos anos, em areas como a genética, a imunologia e
epidemiologia da diabetes, obriga a uma actualizagao regular dos critérios de diagnostico e

classificagao da doenga (DGS, 201 1).



Neste trabalho, iremos abordar apenas a diabetes mellitus tipo 2, uma vez que todos os

doentes incluidos sao diabéticos tipo 2.

|.3. Etiologia e fisiopatologia da diabetes tipo 2, complicagoes e factores de risco

A diabetes mellitus tipo 2 caracteriza-se por uma menor secrecao de insulina, pela resisténcia
a acgdo da insulina, por uma producao hepitica excessiva de glicose e um metabolismo
anormal das gorduras. A obesidade, particularmente visceral ou central é muito comum
neste tipo de diabetes. Nos estadios iniciais da doenga, a tolerancia a glicose continua a ser
quase normal, nao obstante a resisténcia a insulina, pois as células [] pancreaticas realizam
uma compensagao aumentando a produgao de insulina. Com a progressao da resisténcia a
insulina e da hiperinsulinemia compensatoria, os ilhéus pancredticos de certos individuos
tornam-se incapazes de manter o estado hiperinsulinémico. Instala-se a seguir uma TDG,
caracterizada por um aumento da glicose pds-prandial. Um declinio adicional na secregao de
insulina e um aumento na produgao hepatica de glicose resulta no aparecimento da diabetes
manifesta com hiperglicemia de jejum. Mais tarde, pode ocorrer faléncia das células [’

(Faucie et al., 2009).

1.000 —

Secregao de insulina
(pmol/min)

500 | o

D/ IGT

® DM tipo 2

0 50 100

Sensibilidade a insulina
Valor M (umol/min/kg)

Figura I: Alteracbes metabélicas durante o desenvolvimento da diabetes mellitus tipo 2.
A secregido de insulina e a sensibilidade a insulina estdo relacionadas, e 2 medida que um individuo se torna mais resistente a
insulina (ao deslocar-se do ponto A para o ponto B), a secregao de insulina aumenta. A inacapacidade de realizar uma

compensagio pelo aumento da secregdo de insulina resulta inicialmente em tolerancia diminuida a glicose (TDG);ponto C)
e, finalmente, em DM tipo 2 (ponto D).(Retirado de Fauci et al., 2009)

A persisténcia de um nivel elevado de glicose no sangue, mesmo quando nao estio presentes
os sintomas para alertar o individuo para a presenca de diabetes ou para a sua

descompensagao, resulta em leses nos tecidos. Embora a evidéncia dessas lesoes possa ser
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encontrada em diversos érgaos, € nos rins, olhos, nervos periféricos e sistema vascular, que

se manifestam as mais importantes, e frequentemente fatais, complicagoes da diabetes.

Em praticamente todos os paises desenvolvidos, a diabetes é a principal causa de cegueira,

insuficiéncia renal e amputagao de membros inferiores. A diabetes constitui, actualmente,

uma das principais causas de morte, principalmente por implicar um risco significativamente

aumentado de doenga coronaria e de acidente vascular cerebral.

Além do sofrimento humano que as complicagbes relacionadas com a doenga causam nas

pessoas com diabetes e nos seus familiares, os seus custos economicos sao enormes. Estes

custos incluem os cuidados de salde, a perda de rendimentos e os custos econémicos para a

sociedade em geral, a perda de produtividade e os custos associados as oportunidades

perdidas para o desenvolvimento econémico (OND, 201 1).

As principais complicagoes cronicas da diabetes sao (Duarte et al., 2002; McPhee e Ganong,

2007; Fauci et al., 2009; WHO, 201 1):

Neuropatia, resulta da lesao dos nervos e pode afectar até 50% dos doentes
diabéticos. Embora possam aparecer muitos problemas, os mais comuns sio o
aparecimento de formigueiros, dor, dificuldade de movimento, perda de sensibilidade
e dorméncia das maos e dos pés.

Retinopatia, € a causa mais frequente de cegueira nos diabéticos e estima-se que ao
fim de 15 anos apés o diagnostico da doenga, 2% dos doentes acabam por ficar cegos
e aproximadamente 0% desenvolvem perturbagoes visuais graves. A retinopatia
diabética ocorre habitualmente em dois estadios diferentes, a retinopatia nao
proliferativa e a proliferativa, sendo este Gltimo mais grave.

Nefropatia, afecta os rins e resulta principalmente de um distirbio da fungao
glomerular, sendo uma das principais causas de morbilidade e mortalidade
relacionadas com a DM. Muitos dos doente com insuficiéncia renal em fase terminal,
necessitando de didlise ou transplante, sao causados por diabetes. Estima-se que |10-
20% de doentes diabéticos morram de insuficiéncia renal.

Doenga macrovascular, produz lesdes nos vasos sanguineos de calibre médio a
grande. E a complicagio mais frequente a longo prazo nos doentes diabéticos,
podendo manifestar-se como doenca vascular periférica, doenga cerebrovascular ou

uma cardiopatia (lesdes das coronarias, enfarte). Alids, a American Heart Association



designou a DM como um factor de risco major para doenga cardiovascular, na
mesma categoria do tabagismo, HTA e hiperlipidemia.

* Infecgoes, maior probabilidade do doente diabético contrair infecgoes de etiologia
bacteriana ou flingica, sobretudo se nao estiver controlado. As localizagoes mais
frequentes sao no aparelho genital, vias urinarias, orofaringe, pele, mucosas e pés.

* Pé diabético, é uma das complicagdes mais graves da diabetes responsavel por cerca
de 70% de todas as amputagoes efectuadas por causas nao traumaticas. As lesdes que
atinjam preferencialmente os nervos ou vasos irao condicionar o aparecimento de
um pé neuropatico ou de um pé neuroisquémico, sendo fundamental o diagnéstico
diferencial destas duas entidades clinicas para uma abordagem correcta do pé

diabético.

Para além das complicagoes cronicas, a diabetes possui dois tipos de complicagdes agudas, a
cetoacidose diabética e um estado hiperosmolar hiperglicémico, ambas associadas a
complicagoes potencialmente graves se nao forem diagnosticadas e tratadas rapidamente

(McPhee e Ganong, 2007; Fauci et al., 2009).

O risco de diabetes tipo 2 aumenta com a idade, obesidade e auséncia de actividade fisica. O
diagnostico de diabetes tipo 2 ocorre geralmente apds os 40 anos de idade, mas pode
ocorrer mais cedo. Ocorre, mais frequentemente, em mulheres com antecedentes de
diabetes mellitus gestacional e nas mulheres com o sindrome do ovario policistico (SOPC). O
risco de aparecimento de DM também é maior em individuos com hipertensio ou
dislipidemia. A maioria dos doentes diabéticos tipo 2 sio obesos. A obesidade, sé por si,
provoca ou agrava a insulinorresisténcia. Muitos dos doentes que nao sao obesos, pelos
critérios tradicionais, podem apresentar uma percentagem de gordura corporal aumentada e

distribuida, predominantemente, na regiao abdominal.

A sua frequéncia também varia em diferentes subgrupos raciais/étnicos. Tem uma forte
componente de hereditariedade, mas os seus principais genes predisponentes ainda nao

foram identificados (McPhee e Ganong, 2007; Fauci et al., 2009; OND, 201 I; ADA, 201 |a)



|.4. Terapéutica da diabetes

I.4.1. Objectivos gerais, controlo glicémico e Guidelines Terapéuticas

Os objectivos terapéuticos para a diabetes mellitus tipo | ou tipo 2 consistem em (Duarte et

al., 2002; SPD, 2007; Fauci et al., 2009; Caramona et al., 201 |; DGS, 201 Ib):

= eliminar os sintomas relacionados com a hiperglicemia;
* reduzir ou eliminar as complicagoes microvasculares e macrovasculares a longo
prazo;
= permitir uma boa qualidade de vida para que o doente possa levar um estilo de vida
tao normal quanto possivel.
Para tal, o médico deve definir para cada doente o nivel alvo do controlo glicémico,

proporcionar ao doente os recursos de orientagao e farmacologicos necessarios e para além

disso deve monitorizar/tratar as complicagoes relacionadas com a DM.

Diabetes controlada significa ter niveis de glicemia dentro de certos limites, o mais préximo
possivel da normalidade. Um bom controlo glicémico é fundamental para o controle da
doenca. Atendendo a varios factores (idade, tipo de vida, actividade, comorbilidades...),

devem definir-se para cada pessoa os valores ideais.

Para avaliar o estado de controlo da diabetes utiliza-se a glicemia de jejum, a glicemia pos-
prandial as 2h e a determinagao da hemoglobina glicada Alc (HbAlc) (Duarte et al., 2002;
Figueiredo e Ferreira, 201 1; OND, 201 |; DGS, 201 |a).

Os objectivos glicémicos propostos pelas varias organizagoes, podem ser visualizados na

tabela seguinte (IDF, 2007; SPD, 2007; ADA, 201 la):

HbAIc (%) <7 <65 <65
G.jejum mg/dl 70-130 <110 <100
G.Pos-prandial mg/d| <180 <140 <140

O objectivo glicémico proposto pela ADA (ADA, 201 1a), é a obtengao de HbAlc < 7%,
valor para o qual houve uma evidéncia clinica de redugao de doenga macrovascular. No
entanto, pessoas com diabetes e com maior esperanga de vida, menos anos de evolugao da
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doenga, sem doenga cardiovascular, sem hipoglicemias significativas ou outros efeitos
adversos associados ao tratamento, deverao ser incentivados a obter valores de HbAIc mais
baixos. Contrariamente, pessoas com esperan¢a de vida mais curta, com comorbilidades
associadas ou complicagdes micro e macrovasculares avangadas, deverao ser tidos em

consideracao valores alvo de HbA | c mais altos.

A Federagao Internacional da Diabetes sugere um valor de HbAlc < 6,5%. Em Portugal a
SPD indica como desejavel um valor idéntico de HbAIc (< 6,5%). Contudo, nalguns doentes,
este objectivo pode nao ser aplicavel, pelo que sera sempre necessario uma avaliagao clinica
baseada nos possiveis riscos e beneficios de um regime mais intensivo, nomeadamente
considerando aspectos como a esperanga de vida e o risco de hipoglicemia, a presenga de

doenga cardiovascular e outras comorbilidades (SPD, 2007).

A determinagao da HbAIlc deve ser realizada semestralmente em todas as pessoas com
diabetes. Pode ser realizada com maior frequéncia, com intervalo minimo de 3 meses, em
individuos com diabetes cujo tratamento mudou recentemente ou que nao alcangaram os

objectivos terapéuticos preconizados (Figueiredo e Ferreira, 201 I).

A hemoglobina glicosilada resulta de uma reac¢do nao enzimdtica, lenta e irreversivel
(glicosilagao) entre a glicose que circula no sangue e os grupos amina livres existentes na
hemoglobina dos eritrocitos. A glicosilagao da hemoglobina varia em fungiao da concentragao
da glicose a que os eritrécitos sao expostos, integrada ao longo do tempo de vida destas
células. A hemoglobina glicosilada é um indicador de grande utilidade clinica, reflectindo a
glicemia média dos ultimos 120 dias, que corresponde ao tempo médio de vida dos
eritrocitos. Para a determinagao da HbAlc, o individuo nao necessita estar em jejum,

podendo as amostras ser obtidas a qualquer hora do dia (DGS, 201 |a).

Deve ser tido em conta que o seu valor pode ser alterado por factores, para além da glicose,

como hemoglobinopatias e situagoes em que ha um elevado turnover eritrocitario.

Os resultados devem ser apresentados nas unidades indicadas pela IFCC (International
Federation of Clinical Chemistry and Laboratory Medicine) em mmol/mol, bem como em
percentagem (NGSP/DCCT) (National Glycohemoglobin Standardization Program), e
referida a glicemia média estimada, obtida por cilculo a partir do valor da HbAlc, em %,

quando a metodologia é rastreavel a referéncia NGSP/DCCT (DGS, 201 |a).
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Tabela 2: Comparacido entre os valores de HbA I c e a Glicemia Média Estimada

HbAIlc Glicemia Média Estimada
IFCC NGSP/DCCT Sistema Convencional Sistema Internacional (SI)

20 mmol/mol 4% 68 mg/dl 3,8 mmol/L
31 mmol/mol 5% 97 mg/dl 5,4 mmol/L
42 mmol/mol 6% 126 mg/dl 7 mmol/L

48 mmol/mol 6,50% 140 mg/dl 7,8 mmol/L
53 mmol/mol 7% 154 mg/d 8,6 mmol/L
59 mmol/mol 7,50% 169 mg/d 9,4 mmol/L
64 mmol/mol 8% 183 mg/dl 10,2 mmol/L
75 mmol/mol 9% 212 mg/dl [1,8mmol/L
86 mmol/mol 10% 240 mg/dl 13,3 mmol/L
97 mmol/mol 1% 269 mg/dl 14,9 mmol/L
108 mmol/mol 12% 298 mg/dl 16,5 mmol/L

Embora o controlo da hiperglicemia de jejum seja necessario, existe uma evidéncia crescente
que sugere que para obter um optimo controlo glicémico é fundamental um controlo
adequado da glicemia pés-prandial, pois existe uma forte correlagiao entre a glicemia pos-

prandial e as complicagoes macrovasculares (IDF, 2007).

Dada a frequente associagao da diabetes com hipertensao arterial/ dislipidemia/ excesso de
peso, o controlo destes factores de risco faz parte integrante do controlo da proépria
diabetes. Assim sendo, o objectivo a atingir para as lipoproteinas de baixa densidade (LDL) é
de uma valor < 100mg/dl; se houver DCV estabelecida, este deve ser < 70mg/dl. No
controlo da TA o objectivo sao pressdes arteriais sistdlica/diastélica < 130/80 mmHg ou
125/75 mmHg se houver diagnostico de nefropatia (ESC, 2007; SPD, 2007; ADA, 201 la).
No caso de estarmos perante uma Sindrome Metabélica (SM), considerada como sendo uma
associagao de factores de risco cardiovasculares presentes no mesmo individuo, que se
associa a um risco aumentado de diabetes mellitus tipo 2 e doengas cardiovasculares, em que
o efeito dos diferentes factores de risco é sinérgico e multiplicativo, amplificando, de forma
consideravel, os efeitos de cada um, torna-se imperioso quando esta sindrome esta presente
no doente diabético, atingir valores de tensao arterial até ao tolerado na faixa tensional
normal [Seventh Report of the Joint National Commitee on Prevention, Detection, Evaluation, and
Treatment of High Blood Pressure (Chobanian et al., 2003), European Society of Hypertension/
European Society of Cardiology (ESH/ESC 2007)](Fiuza et al., 2008).
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|.4.2. Abordagem Nao Farmacologica

1.4.2.1. Alimentagao

A dieta é o primeiro passo no tratamento da diabetes e é uma medida fundamental para o

seu controle (Duarte et al., 2002; APDP, 2009).

O planeamento das refeicoes na diabetes pressupoe aprender a escolher os alimentos e a
comer as quantidades apropriadas dos mesmos. O plano alimentar aconselhado a pessoa
com diabetes deve ser saudavel, equilibrado e com porg¢oes (quantidades) adequadas as
necessidades, tendo como base a idade, peso, actividade fisica, situagao clinica, entre outros.
Este plano tem como objectivos conseguir o bom controlo dos niveis de glicemia, e prevenir
ou tratar o excesso de peso, a hipertensao arterial e a dislipidemia, contribuindo desse

modo para reduzir o risco das complicagoes da diabetes (APDP, 2009).

Existem apenas trés caracteristicas importantes que diferenciam a alimentagao das pessoas

com diabetes (Santos, 2009):

* Restrigdo no consumo de agucares de absorcao rapida (mel, bolos, pastelaria,
refrescos agucarados).

* Distribuicao regular dos hidratos de carbono da dieta em 6 refeicoes (20% ao
pequeno-almogo, 10% a meio da manha, 20% ao almogo, 10% ao lanche, 30% ao
jantar e 10% antes de deitar).

* Nenhuma refeicao deve ser omitida.

A constituicao da dieta deve incluir alimentos de todos os grupos, sendo que 55 a 60% sejam
hidratos de carbono, 15% de proteinas e 25 a 30% sejam gorduras, predominando as
monoinsaturadas. Deve-se limitar os alimentos ricos em colesterol (< 300mg/dia de
colesterol). Incluir alimentos ricos em fibra (frutas, verduras, produtos integrais). Ingerir
vitaminas e minerais (verduras, hortalicas e frutas). As bebidas alcodlicas devem ser ingeridas
com moderagao (Santos, 2009; CGCOF, 2010). A agua deve ser sempre a bebida de
primeira escolha, em quantidade suficiente para manter a urina clara e sem cheiro. O
consumo de sal como tempero deve ser reduzido, assim como o consumo de alimentos com

elevado teor de sal (APDP, 2009).

O componente da dieta que tem mais influéncia na glicemia sao os hidratos de carbono. O
tipo de hidrato de carbono, se é de digestao lenta ou rapida, bem como a quantidade

influenciam os niveis de glicose no sangue. Evitar os hidratos de carbono por completo nao é
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saudavel, dado que a glicose é a principal fonte de energia para o cérebro e para o sistema
nervoso central, além de que as dietas contendo hidratos de carbono sio muitas vezes fonte

de vitaminas hidrossoluveis e fibras (Sheard et al., 2004).

O indice glicémico (IG) é uma classificagao dos alimentos, baseada na resposta pés-prandial
da glicose sanguinea, quando comparado com um alimento de referéncia (neste caso, a
glicose). Mede o aumento da glicose no sangue 2 horas apos a ingestao de uma porgao fixa
de alimento. Contudo, o indice glicémico dos alimentos pode ser alterado por outros
componentes da dieta, por exemplo gorduras ou as fibras que atrasam a absorgao dos
hidratos de carbono e que portanto diminuem a resposta glicémica. Por isso, a determinagao
do indice glicémico nao é facil, ja que depende nao s6 do conteudo em hidratos de carbono,
como do tipo de hidrato de carbono, como da presenga de gorduras, ou de fibra, que
diminuem a velocidade de absorgao, como também do método de preparagao do alimento e
do grau de maturagao (Foster-Powell, Holt e Brand-Miller, 2002; Atkinson, Foster-Powell e
Brand-Miller, 2008; CGCO, 2010). Para além deste conceito de |G existe o conceito de
carga glicémica que avalia a quantidade de HC de um alimento. Obtém-se, calculando o
produto do |G pela quantidade de hidratos de carbono (IG x teor de hidratos de cabonos)

(Foster-Powell, Holt e Brand-Miller, 2002; Atkinson, Foster-Powell e Brand-Miller, 2008).

Uma outra ferramenta disponivel sio as tabelas de equivaléncias de hidratos de carbono,
onde se apresentam quantidades de alimentos com o mesmo valor de hidratos de carbono,
que podem ser substituidos entre si, permitindo variar a composicao das refeicoes sem

alterar o valor total dos hidratos de carbono (CGCOF, 2010).

Tabela 3: Equivalentes de Hidratos de carbono (HC), retirado de APDP, 2009

Alimentos Medidas que fornecem quantidades
equivalentes de HC
(correspondem a | porciao de HC)
Batatas 70g - | do tamanho do ovo
Massa cozida 2 colheres de sopa
Arroz "solto" cozido 2 colheres de sopa
Grao cozido 3 colheres de sopa
Lentilhas cozidas 3 colheres de sopa
Feijao seco cozido 3 colheres de sopa
Ervilhas cozidas 5 colheres de sopa
Favas cozidas 5 colheres de sopa
Sopa com | batata ou equiv. por prato | prato (250 ml)
Pao de mistura 25 g - meia fatia

13



Alimentos

Medidas que fornecem quantidades
equivalentes de HC
(correspondem a | porciao de HC)

Pao de trigo 25 g - meio papo-seco
Pio integral 30g

Bolachas integrais (sem agucar) 3 unidades

Bolachas de dgua e sal cream Cracker® 2 unidades

Bolachas de dgua e sal redondas 4 unidades

Tostas integrais 2 unidades

Flocos de aveia (sem passas)

2 colheres de sopa

Flocos All Bran Plus®

3 colheres de sopa

Flocos All Bran Flakes®

3 colheres de sopa

Leite

| copo tipo galao (200 a 250 ml)

logurte liquido magro, sem aglcar

| embalagem (pode corresponder a meia porgao.
Consulte o rétulo da embalagem)

logurte solido magro, sem aglcar

| embalagem — meia porgao

Fruta

Ameixas frescas

170 g - 2 unidades

Ananas fresco 130 g - | rodela

Banana 100 g - metade

Manga 100 g - terca parte
Cerejas 120 g - 10 pares

Kiwi 135 g - | unidade

Maca 120 g - | unidade pequena
Laranja 200 g - | unidade
Morangos 235 g - 14 a 15 unidades
Nésperas 190 g - 6 unidades
Tangerina 190 g - | grande ou 2 pequenas
Péra 165 g - | unidade

Péssego 200 g - | unidade

Por exemplo:

a) Se necessita de um prato com 2 porg¢oes de HC: 4 colheres de arroz, podem no dia seguinte trocar-se

por 4 colheres de massa ou 2 batatas;

b) Se necessita de um lanche com 2 por¢oes de HC: meia fatia de pao (25 g de pao) e uma fruta a meio

da tarde, pode, noutra tarde trocar-se por 3 bolachas integrais e uma fruta.

Cada porgao ou equivalente tem cerca de 12 g de HC.




1.4.2.2. Exercicio Fisico

A pritica de exercicio fisico faz com que as células musculares consumam glicose e isto leva
a uma diminui¢do da glicemia. O exercicio, além do mais, diminui a resisténcia a insulina,
fazendo com que as células respondam melhor a acgao desta. Por outro lado, o exercicio
ajuda a alcangar e a manter um peso adequado, a diminuir os valores da pressao arterial e a
melhorar a dislipidemia, reduzindo o risco cardiovascular. O tipo de exercicio fisico mais
recomendavel é o exercicio aerdbico de intensidade moderada, como caminhar, correr,
andar de bicicleta ou praticar natagao durante 30 a 60 minutos, 3 a 5 dias por semana. De
qualquer modo, o tipo de exercicio fisico tem que ser adaptado a idade do doente, a sua
capacidade e as suas preferéncias. Durante a pratica do exercicio deve-se assegurar uma
hidratagao correcta. Se o exercicio fisico for muito intenso o doente pode fazer uma
hipoglicemia,  especialmente  se  estiver a ser tratado com  farmacos
insulinosecretores/insulina, por isso é importante que o doente conhega os seus niveis de

glicemia antes de realizar o exercicio (APDP, 2009; CGCOF, 2010).

[.4.3. Abordagem Farmacologica

Os medicamentos devem ser utilizados para complementar os efeitos da dieta e nao como
forma de a substituir. Os antidiabéticos orais sao geralmente prescritos aos doentes com
diabetes tipo 2 quando nao respondem a terapéutica dietética e actividade fisica. Existem
diversos grupos de antidiabéticos orais disponiveis (Duarte et al, 2002; Brunton, Lazo e
Parker, 2006; Guimaraes, Moura e Soares da Silva, 2006; Fauci et al., 2009). Os principais
grupos de antidiabéticos orais actualmente disponiveis em Portugal sao as biguanidas, as
sulfonilureias, as meglitinidas, os inibidores das alfa-glucosidases, as tiazolodinedionas
(glitazonas) e os inibidores da dipeptidil peptidase-4 (DPP-4). As principais caracteristicas
destes farmacos estao resumidas na tabela seguinte (Brunton, Lazo e Parker, 2006;

Guimaraes, Moura e Soares da Silva, 2006; SPD, 2007; Fauci et al., 2009):

Tabela 4: Principais caracteristicas dos antidiabéticos orais

Antidiabético Reducao Mecanismo Vantagens Desvantagens
oral de Alc (%) de Accdo g g
. . Sensibilizadores da insulina Efeito neutro no peso, Disturbios
Biguanidas 1,5 o . ) -
Diminuem a neoglucogénese barata gastrointestinais

Reduzem a absorgao
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Antidiabético Reducao Mecanismo Vantagens Desvantagens
oral de Alc (%) de Accdo g g
intestinal de glicose
I . . Aumento de peso,
Sulfonilureias 1,5 Insulinosecretores Baixo custo e ¢ p
hipoglicemia
Sensibilizadores da insulina Retencio de fluidos
Tiazolodinedionas Inibem a lipdlise AGL Melhoram o perfil N ’
: 0,5-1,5 . o aumento de peso,
(Glitazonas) circulantes lipidico
- . preco elevado
Diminuem a neoglucogénese
Inibidores da Atrasam a absorg¢ao intestinal . Efeitos gastrointestinais,
. 0,5-0,8 . Efeito neutro no peso D
a-Glucosidase de glicose multiplas doses
Duracio acgao curta, Necessitam de ser
Meglitinidas I-1,5 Insulinosecretores menor risco de tomadas com a refeigao,
hipoglicemia preco elevado
Baixo risco de Experiéncia limitada
Inibidores DPP-4 0,5-0,8 Insulinosecretores hipoglicemia, P ’

efeito neutro no peso

caros

A DGS (DGS, 201 Ib) publicou um algoritmo de decisao terapéutica para a diabetes tipo 2

(figura 2:)

Diagnéstico da Diabetes

Modificagoes de Estilo de Vida

t

MET

SUou
glinida

iDPP42

1AG?

Mantém

Teraptutica dupla

Mantém
iDPP4 t
MET |+| SUouGlinida
Pioglitazona
iDPP4
sU |+ Aol
Pioglitazona bAlc>aly

SU
] Sim
iDDP4 | +| |AG

Pioglitazona

Terapéutica tripla

iDPP4 Pioglitazona
MET |+ | SuouGlinida iDPP4

Pioglitazona $U ou Glinida
SU | +| iDPP4 Pioglitazona

SU ou Glinida Pioglitazona

iDDP4 | +
1AG SU ou Glinida

INSULINA

1 Outros
Agentels|

1.se intolerancia ou contraindicagdo para a metformina e se HbAlc >7,5%;

2.se intolerancia ou contraindicag3o para a metformina e se HbAlc <7,5% ou risco de hipoglicemia

Figura 2: Algoritmo clinico/arvore de decisio na abordagem Terapéutica Farmacolégica na diabetes tipo 2,
de acordo com Norma da DGS (DGS, 201 Ib)
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A Ordem dos Farmacéuticos, publicou recentemente (Caramona et al,, 2011) Normas de

Orientagao Terapéutica (NOT), também para a diabetes tipo 2 (figura 3).

Norma de Orientagdo Terapéutica — Diabetes Tipo 2

l Diabetes Tlpo 2 I =bAlc- =emoglodina gicosiads
Intervengdo nos Estilos Vida Considerarsulfonilurelas neste passo se: Intervengdo nos Estllos Vida
+ +  Doente sem excesso de peso/obesidade +
Metformina? (1# linha) * Contra-indicagdes fintolerdncla @ metformina * SULF
|| 1
¥ [ 2
3 HbAlc<6,5%*° HbAlc<6,5%*
HbAlc 2 6,5%* flc 53 c<h,
+  Metformina®+ SULF® 2 *  SULF* + Metformina?
ou ou
+  Metformina®+ MEG, se estilo de vida erritico *  SULF® + IDPP-4 ou Ploglitazona, s& contra-
ou Indicagdes fintolerdncla 2 metfarmina
* Metformina®+ IDPP-4 ou Ploglitazona, s T
o \ z c -indicacBes /
n_.o; :5§ hpogh;elr“F@ ou contra-Indicagdes Inklar Insullna® 1
erdncla as SUL
e po A as. * Insulina de acgdo Intermédia > HbAlc < 7,5%
| ou HbAlc 2 7,5%°
Monitorizar
4 * Insullna de acgdo prolongada
o ou
4 HbAlc<7,5%*
HbAlc 2 7,5%* * * Insullna bifdsica [ pré-misturas)
Monitorizar
L
¥
3 HbAlce 7,5%*
HbAlc2 75%°
B = 3% Monitorizar
Adiclonar: Optimizag2o das doses oursgime de
Insulina acgdo rdplda/curta® Insulina até alcangar o objectivo glicémico.
Ou de acordo com odjectivo definido individuzimente
Adose deve =7 Imrodurdl Drog mente por formaa reduzir 35 reacodes 3versisd nve @strontesting
2 o S3 DR O Mo 3 e
Congiderar continuar metformina e SUL 3C3r0o%e ® oM Wtizagdo ). Outros ADO 54 devem ser Manticas se NCenciadas D3rs Ltiizaclo com insuing. Rever Utiizacdo de SULF se NiDogicemia ozorrer

Preferic 3ndiogos de Insuing 5@ ri5c0 3Cres0co de NiDoFcema

Figura 3: Algoritmo de decisdo na Abordagem Terapéutica Farmacolégica da diabetes tipo 2, segundo as
NOT

A selecgao da terapéutica deve ser individualizada tendo em conta a efectividade na redugao
da glicemia, efeitos extraglicémicos que possam reduzir as complicagoes tardias da diabetes,

perfil de seguranga, tolerabilidade, facilidade de administragao e custos.

Em cada um dos passos, deve-se tentar a optimizagao das doses ou adi¢ao de outro farmaco,
com mecanismo de acgao diferente, até alcangar o objectivo definido para a HbAlc (SPD,

2007; Caramona et al., 201 |; Figueiredo e Ferreira, 201 1; DGS, 201 Ib).

A metformina é recomendada como primeira opg¢ao terapéutica na diabetes tipo 2, na
auséncia de contra-indicagoes, devendo a dose ser introduzida progressivamente por forma

a reduzir as reacgoes adversas a nivel gastrontestinal (Caramona et al,, 201 | DGS, 201 le).
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Deve privilegiar-se a associagao de fairmacos com diferentes mecanismos de acgiao para
beneficiar do efeito sinérgico. Pode considerar-se a associagao de 3 antidiabéticos orais
contudo, deve privilegiar-se o inicio precoce de insulina em doentes com dificuldade em

alcangar o objectivo definido.

Considerar a acarbose nos doentes que nao podem fazer outros ADO ou que mantém

hiperglicemia pos-prandial apos terapéutica com outros ADO (Caramona et al., 201 1).

Quando se inicia a terapéutica com insulina, esta deve ser iniciada com uma administragao de
insulina basal, de preferéncia ao deitar. A dose de insulina é individualizada e titulada para
que os objectivos terapéuticos definidos sejam atingidos. Em doentes idosos ou com doenga
cardiovascular grave deve optar-se por objectivos terapéuticos menos exigentes (DGS,

201 lc).

I.5. Educagao do doente

[.5.1. Autovigilancia e o Autocontrolo da diabetes

O doente diabético deve assumir a responsabilidade do controle didrio da sua doenga, sendo
por isso fundamental que compreenda a doenca, saiba como trata-la, que conhega a base da
sua terapéutica medicamentosa e os habitos de vida mais saudaveis. O autocontrolo é a
implicagao activa do doente no processo terapéutico da sua doenga. Esse autocontrolo passa

por:

* Monitorizagao dos niveis de glicemia: é importante manter os niveis de glicemia
controlados e para isso o doente deve evitar situagoes que alterem esse controlo,
nomeadamente reconhecer quando estd numa situagao de hipoglicemia ou de
hiperglicemia e o que fazer quando estas duas situagoes ocorrem. A medicao da
glicemia também é importante para que o doente aprenda de que forma é que a
comida, o exercicio ou a actividade fisica e a medicagao alteram os niveis de glicemia.
Nem todos os doentes diabéticos tém que realizar de igual forma os seus controles.
A frequéncia e o horario dependem do grau de controlo da doenga, do tratamento
farmacolodgico, dos objectivos a alcangar e da capacidade do doente.

* Controle da pressao arterial: no doente diabético controlar e manter a TA abaixo
dos 130/80 mm Hg diminui o risco de problemas cardiacos e vasculares.

* Controle do peso: conseguir um peso ideal e manté-lo é um objectivo fundamental

do doente diabético, especialmente nos doentes que tenham excesso de peso, sendo
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que o peso € um bom indicador do cumprimento da dieta. Nos doentes com excesso
de peso, a perda de alguns quilos melhorara a pressao arterial, a HbAlc e o perfil
lipidico.

Cuidados com a boca: doenga periodontal, inflamagao das gengivas, caries,
xerostomia e candidiase sao complicagoes frequentes nas pessoas com diabetes, por
isso para além de uma boa higiene buco-dentaria, o doente deve estar alerta para
estas situagoes. (APDP, 2009; CGCOF, 2010).

Cuidados com os pés: os pés constituem uma das partes do corpo que mais
problemas podem trazer ao doente diabético. Com a evolugio da doenca, a
sensibilidade e a circulagao diminuem o que aumenta o risco de aparecerem feridas e
infecgoes, pelo que é importante que o doente examine diariamente os pés,
verificando se tem cortes, feridas, manchas vermelhas, presenca de fungos,
especialmente entre os dedos, calosidades, bolhas, deformagoes, etc. Pelo menos,
uma vez por ano, deveria realizar-se um exame podoldgico detalhado a fim de
detectar anomalias do tipo neurologico ou do tipo vascular (Santos, 2009).

Cuidados com os olhos: para minimizar o risco de desenvolvimento de retinopatias,
o doente diabético devera consultar um oftalmologista uma vez por ano, sendo
importante o doente estar alerta se vir manchas escuras, se a visao com luz fraca for
reduzida, se sentir dor ou quaisquer outros problemas oculares (APDP, 2009; Santos,
2009).

Cuidados com a pele: as pessoas com diabetes sao mais susceptiveis a infecgoes
cutdneas, por isso o diabético deve estar alerta para o caso de um corte ou ferida
nao cicatrizar em alguns dias, se sentir calor, prurido ou existir um cheiro

desagradavel (Duarte et al., 2002; APDP, 2009; Santos, 2009; ADA, 201 |a).

[.5.2. Importancia da Adesao ao tratamento para o controlo da doenga

Sendo a diabetes tipo 2 uma doenga crénica que requer de uma forma constante uma série

de medidas dietéticas e de exercicio, bem como um tratamento farmacologico ¢é

fundamental para o controlo da doenga um adequado cumprimento terapéutico por parte

do doente. De uma forma geral, quando se fala em “incumprimento” estamos a referir-nos a

um menor consumo ou inclusive ao abandono do tratamento. Esse incumprimento pode ser

intencional ou nao intencional (CGCOF, 2010).Segundo um documento da OMS, Informe

Adherence to Long -Term Therapies-Evidence for Action (WHO, 2003), uma baixa adesao

ao tratamento € muito prevalente entre os doentes com diabetes. Os comportamentos de
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adesao estao relacionados com as caracteristicas da doenga (tipo de diabetes) e do
tratamento (mais ou menos complexo), factores pessoais (idade, sexo, auto-estima, a
autonomia) e com factores ambientais (tudo o que rodeia o doente quer em casa, quer na
familia, quer no trabalho, quer na sociedade em geral). Ainda, segundo este documento, os
farmacéuticos sao o grupo de profissionais mais bem posicionado para desempenhar um
papel primario na melhoria da adesio as terapias de longo termo por serem os mais

acessiveis a populagao e por terem preparagao cientifica para o efeito.

Neste contexto, e ainda segundo este documento da OMS, os cuidados farmacéuticos sao
uma pratica farmacéutica cujo ambito consiste em atingir objectivos clinicos positivos,
melhorando a saide e a qualidade de vida do doente. Os doentes diabéticos, pela sua
prevaléncia e por tratar-se de doentes polimedicados, com varias patologias e factores de
risco associado, sao os doentes que mais podem beneficiar do servico de Acompanhamento

Farmacoterapéutico.

[.5.3. Importancia do Acompanhamento e Autovigilancia

O UKPDS, United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS, 1998; UKPDS, 1998a) é o
estudo mais alargado realizado em doentes com diabetes tipo 2. A questao principal para a
qual o estudo foi desenhado era saber se a descida do valor das glicemias eram benéficas ou
nao nos doentes com diabetes tipo 2. Uma das ligdes mais importantes do UKPDS foi a de
que a diabetes mellitus tipo 2 sendo uma doencga progressiva, a monoterapia torna-se incapaz
de manter o equilibrio glicémico ao longo do tempo, havendo diferencas entre as varias
classes de agentes antidiabéticos. Os resultados do UKPDS demonstraram que a retinopatia,
a nefropatia e possivelmente a neuropatia sao beneficiadas pela redugio dos niveis de
glicemia na diabetes tipo 2, havendo uma redugao da taxa global das complicagoes
microvasculares de 25% quando a média de HbAIc atinge os 7% (valor de HbAlc
recomendado pela ADA). Este estudo demonstrou que o controlo da pressao arterial
também reduz o risco de complicagoes no doente com diabetes tipo 2. O UKPDS também
demonstrou que o controlo intensivo da glicemia deve iniciar-se desde a confirmagao do
diagnostico, independentemente da idade do doente, com o objectivo de reduzir as

complicagoes associadas e melhorar a qualidade de vida do doente (ADA, 2002).
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2. Acompanhamento Farmacoterapéutico

2.1. Objectivo do servigco

A esperanga de vida do ser humano aumentou de forma consideravel ao longo dos ultimos
anos, sobretudo nos paises desenvolvidos. Tal deve-se a numerosos factores, tais como,
melhorias a nivel nutricional e de higiene, avangos tecnologicos, melhorias das condigoes
sanitarias e sociais. Porém entre todos estes factores, um dos que mais contribuiu para o
aumento dessa esperanga de vida, foi sem duvida, a existéncia de medicamentos e o acesso a
sua utilizagao. Neste sentido, as vacinas, antibioticos, antineoplasicos, antidiabéticos e muitos
outros grupos de medicamentos tém contribuido para evitar a maioria de mortes
prematuras. Além do mais, também passaram a existir outros medicamentos que se utilizam
no processo de diagnodstico de doengas. Adicionalmente, os medicamentos para além de
aumentar o tempo de vida também permitem uma melhoria da qualidade da mesma, dado
que a sua fungao é nao sé curar a doenga, mas também controlar e/ou aliviar os seus
sintomas. Mas nem sempre quando se utiliza um medicamento o resultado é o ideal, ou
porque aparecem efeitos adversos ou porque nao se conseguem os objectivos terapéuticos
desejados (Faus, Amariles e Martinez-Martinez, 2008). Dito de outra forma, os
medicamentos podem originar problemas de seguranga no primeiro caso ou de eficacia no
segundo ou ambas as situagoes também sio relativamente frequentes (Hall, 2003). O
resultado de uma terapéutica farmacologica depende, entre outros factores, do seguimento
realizado por varios profissionais, entre os quais, o farmacéutico. O farmacéutico possui
formagao adequada para abordar todo o processo, desde relacionar os problemas de saide
com os efeitos dos medicamentos que o doente toma, detectar problemas de necessidade,
efectividade e seguranga e integrar uma equipa multidisciplinar de modo a contribuir para a
assisténcia ao doente no seu todo. E neste contexto que surge o servico de
Acompanhamento Farmacoterapéutico, cujo objectivo é conseguir um melhor e maior
beneficio da farmacoterapia em cada doente e portanto surge como consequéncia do
reconhecimento da existéncia de problemas relacionados com os medicamentos (PRM),
derivados do uso destes e do reconhecimento de que estes se podem minimizar ou eliminar
mediante uma actuagao profissional e responsavel (Hall, 2003; Amariles et al., 2006).Deste
modo, o Acompanhamento Farmacoterapéutico, define-se como um servigo profissional que
tem como objectivo a detecgao de problemas relacionados com os medicamentos (PRM), a
prevencao e a resolugao de resultados negativos associados a medicagao (RNM)(FAT, 2007).

Este servigo implica um compromisso e deve ser feito de forma continuada, sistematizada e
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documentada em colaboragao com o doente e com os outros profissionais do sistema de
salde, de modo a alcangar a maxima efectividade dos tratamentos, minimizar os riscos
associados ao uso dos medicamentos e portanto melhorar a seguranga da farmacoterapia,
contribuir para o uso racional dos medicamentos, com o objectivo ultimo de melhorar a
qualidade de vida do doente (Hall, 2003). A ultima definicao de PRM e proposta no segundo
consenso de Granada é a de que Problemas Relacionados com Medicamentos sao problemas
de saude, entendidos como resultados clinicos negativos, devidos a farmacoterapia que,
provocados por diversas causas, conduzem ao nao alcance do objectivo terapéutico ou ao
aparecimento de efeitos nao desejados. Ainda que se possa pensar que existem muitos tipos
de PRM, existe uma forma de os classificar que os agrupa em trés grupos: Necessidade,
Efectividade e Segurancga (Santos et al., 2004). O segundo Consenso de Granada adoptou a

seguinte classificagao para os PRMs:
Necessidade:

* PRMI — O doente tem um problema de saude por nao utilizar a medicagao que
necessita.
* PRM2 — O doente tem um problema de saude por utilizar um medicamento que nao

necessita.
Efectividade:

* PRM3 — O doente tem um problema de saude por uma inefectividade nao
quantitativa da medicagao.
* PRM4 — O doente tem um problema de saiude por uma inefectividade quantitativa da

medicagao.
Seguranga:

* PRM5 — O doente tem um problema de salide por uma inseguran¢a nao quantitativa
de um medicamento.

* PRM6 — O doente tem um problema de saide por uma inseguranga quantitativa de

um medicamento.
Entendendo-se que:

*  Um medicamento é necessario quando foi prescrito ou indicado para um problema

de salde concreto que o doente apresenta;
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* Um medicamento ¢ inefectivo quando nao alcanga suficientemente os objectivos
terapéuticos esperados;
*  Um medicamento é inseguro quando provoca ou agrava algum problema de salde;

* Um PRM é considerado quantitativo quando depende da magnitude de um efeito.

Num artigo de revisao de Fernandez-Llimés e colaboradores (Fernandez-Llimés et al., 2005)
onde ¢ abordada a evolugao do conceito de Problemas Relacionados com Medicamentos e a
sua relagado com outros conceitos, é proposto igualmente, o uso do nome de resultados
clinicos negativos da medicagao, “Outcomes”, em substituicdo do termo Problemas

Relacionados com Medicamentos.

2.2. Metodologia do Acompanhamento Farmacoterapéutico

Para facilitar a realizagdio e o cumprimento dos objectivos do Acompanhamento
Farmacoterapéutico, o Grupo de Investigagio em Cuidados Farmacéuticos da Universidade
de Granada desenhou a metodologia de Dader de Seguimento do Tratamento
Farmacologico com o objectivo de trazer uma metodologia e sistematica Util que permita ao
farmacéutico ajudar os doentes a obter o maximo beneficio dos seus medicamentos. Trata-
se pois de um procedimento operativo que permite fazer o Acompanhamento
Farmacoterapéutico a qualquer doente de forma sistematizada, continuada e documentada.
A sua aplicagao permite registar, monitorizar e avaliar os efeitos da farmacoterapia que o
doente utiliza através de regras simples (Faus, 2000; Hall, 2003; Amariles et al., 2006). O
método de Dader fundamenta-se na obtencao de informagao sobre os problemas de saude e
a farmacoterapia do doente e ir assim construindo a histéria farmacoterapéutica. A partir da
informagao contida na historia farmacoterapéutica, elabora-se o estado da situagao do
doente, que permite visualizar o “panorama” sobre a saude e o tratamento do doente em
distintos momentos do tempo, assim como avaliar os resultados da farmacoterapia. Como
consequéncia da avaliagdo e da andlise dos estados de situagao, estabelece-se um plano de
actuagao com o doente, no qual sao propostas uma ou mais intervengoes que se considerem
oportunas para melhorar ou preservar o seu estado de saude (Hall, 2003; Faus, Amariles e

Martinez-Martinez, 2008).

Um servico de Acompanhamento Farmacoterapéutico para que possa ser considerado como
tal, deve ter algumas caracteristicas basicas (FAT, 2007; Faus, Amariles e Martinez-Martinez,

2008):
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¢ Oferta do servico;

* Primeira visita/entrevista/consulta farmacéutica;

¢ Estado de situagao;

* Fase de estudo;

* Fase de avaliagao;

* Fase de intervengao (plano de actuagao);

* Entrevistas farmacéuticas sucessivas, resultado da intervencao ou das intervengoes.

Originam-se novos estados de situagao e o processo torna-se ciclico.

* Oferta do servico ou fase prévia

De forma geral, a oferta do servigo consiste em explicar de forma clara e concisa, o tipo de
servico que o doente vai receber, isto é, o que é o que se pretende e quais as suas
principais caracteristicas. Claramente, o seu proposito é captar e integrar o doente neste
servico de Acompanhamento Farmacoterapéutico. Geralmente, o servico de
acompanhamento oferece-se quando se percebe alguma necessidade do doente relacionada
com os seus medicamentos. Algumas das razoes que podem dar origem a oferta desse
servico podem ser quando o doente solicita alguma informagao sobre um determinado
medicamento, sobre algum problema de saude, algum parametro fisiolégico/bioquimico ou
entao também manifesta alguma preocupagao a respeito de algum dos seus medicamentos
ou problemas de saude. Por outro lado, a oferta do servigo pode igualmente acontecer se o
farmacéutico observa algum parametro clinico anormal em relagao a um valor de referéncia
(possiveis RNM), se recebe alguma queixa sobre algum medicamento prescrito ou detecta
algum PRM durante o processo de dispensa dos medicamentos. Pode também acontecer por
solicitagao do proprio doente (Amariles et al., 2006; Faus, Amariles e Martinez-Martinez,

2008).
* Primeira visita/entrevista/consulta farmacéutica

A partir do momento em que o doente aceita o servico, marca-se uma primeira
entrevista/consulta, na qual ¢ solicitado ao doente que traga todos os medicamentos que usa
ou o “saco dos medicamentos” - técnica do “brown bag”, bem como os dados analiticos que
disponha recentes ou outra informagao clinica que tenha. Em geral, em qualquer
entrevista/consulta, o doente oferece a sua visao particular sobre os seus problemas de

saude e sobre o seu tratamento, sendo uma informagiao subjectiva. Ao farmacéutico
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compete recolher, compreender e interpretar. Nao tem de limitar-se a observar ou a tomar
notas, pois esta entrevista/consulta serve para obter o maximo de informagao possivel que
possa resultar de interesse para o doente. No caso concreto da primeira entrevista/consulta,
o objectivo consiste em obter a informagio inicial do doente e abrir a historia
farmacoterapéutica. Habitualmente nesta primeira entrevista é o doente quem aporta a
maior parte da informagao, o farmacéutico limita as suas informagoes, so facilitando as
recomendagoes estritamente necessarias. Assim, a histéria farmacoterapéutica é o conjunto
de documentos, elaborados ou recopiados pelo farmacéutico ao longo do processso do
doente, que contém dados, valores, juizos clinicos e informagdes de qualquer género,
destinados a monitorizar e avaliar os efeitos da farmacoterapia utilizada pelo doente. Este
registo deve ser feito individualmente para cada doente. A primeira entrevista/consulta deve
realizar-se em trés etapas: preocupagoes e problemas de saide, medicamentos e revisao.
Nas preocupagoes e problemas de saiude pretende-se indagar sobre as preocupagdes de
saide do doente. Procura-se que o doente faga uma descricao o mais completa possivel dos
seus problemas de saude desde o principio, expondo as suas ideias e as suas duvidas (Faus,
2008). Os problemas de salde descritos pelo doente devem registar-se na linguagem
utilizada pelo doente e o farmacéutico nao deve traduzir, supor ou diagnosticar os
problemas de salide que o doente refere, mas apenas regista-los (Faus et al., 2003). Na etapa
dos medicamentos pretende-se obter de cada medicamento a informagao necessaria que
permita indagar sobre o conhecimento e adesao ao tratamento, assim como a efectividade e
seguranca da farmacoterapia. A Ultima etapa da entrevista é a fase da revisao em que se
procede a uma revisao rapida e sistematica para garantir que nao ha esquecimentos. (Faus et

al., 2003; Hall, 2003; Faus, Amariles e Martinez-Martinez, 2008).

Nesta primeira entrevista/consulta também nos devemos informar sobre os habitos sociais
do doente, anotar possiveis alergias, registo do peso e da altura e qualquer dado que

consideremos de interesse para a historia clinica. (Faus et al., 2003).

* Estado de situagao

O estado de situagao é um documento que mostra de modo resumido, a relagao entre os
problemas de saude e os medicamentos do doente numa determinada data. Tem uma
configuragao de emparelhamento horizontal entre os problemas de saide e os
medicamentos que o doente esta a tomar para esse problema de sadde. E elaborado a partir
da informagao da historia farmacoterapéutica do doente. O resultado final € um documento

estruturado que esquematiza os problemas de saude e os medicamentos do doente,
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permitindo uma visao geral sobre o estado de saide do mesmo, o que permite estabelecer

as suspeitas dos RNM (Hall, 2003; Faus, Amariles e Martinez-Martinez, 2008).
* Fase de Estudo

A fase de Estudo é a etapa que permite obter informagao sobre os problemas de saude e
sobre a medicagao do doente. Trata-se de encontrar a melhor evidéncia cientifica disponivel
a partir de uma procura de informagao, recorrendo a varias fontes, com rigor e centrada na
situagao clinica do doente. Em termos gerais, a fase de estudo recolhe toda a informagao
necessaria que vai permitir avaliar a necessidade, a efectividade e a seguranga dos
medicamentos que o doente toma, vai permitir desenhar um plano de actuagao entre o
doente e toda a equipa de saide para melhorar e/ou preservar os resultados da
farmacoterapia e também vai permitir a tomada de decisoes clinicas baseadas na evidéncia
cientifica durante todo o processo (Hall, 2003; Amariles et al., 2006; Faus, Amariles e

Martinez-Martinez, 2008).

* Fase de Avaliagao

O objectivo da fase de Avaliagao é identificar os resultados clinicos negativos, “Outcomes”
associados a medicagao que o doente toma, pensando nos conceitos de Necessidade,
Efectividade e Seguranga, de acordo com o segundo Consenso de Granada. Na folha da
avaliagao global registam-se todas as suspeitas de PRM encontradas, quer sejam PRM
manifestados ou nao (Hall, 2003; Amariles et al., 2006; Faus, Amariles e Martinez-Martinez,

2008).
* Fase de Intervengao

O objectivo da fase de Intervengao é desenhar e por em marcha um plano de actuagio com
o doente. Em geral, o plano de actuagao é um programa de trabalho continuado no tempo e
desenhado em conjunto com o doente, no qual sao fixadas as diferentes intervengoes que o
farmacéutico vai fazer para melhorar ou preservar o estado de saide do doente (Hall, 2003;

Amariles et al., 2006; Faus, Amariles e Martinez-Martinez, 2008).

A definicao de Intervengao Farmacéutica (IF), proposta pelo Foro de Atencion Farmacéutica
(FAT, 2008) ¢ a de “toda a actuagao dirigida a modificar alguma caracteristica do tratamento,
do doente que o utiliza ou das condi¢goes do seu uso e que tem por objectivo resolver um
Problema Relacionado com Medicamentos ou um Resultado Negativo associado a

Medicagao”. Tém sido propostas varias classificagoes para sistematizar os diferentes tipos de
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intervengoes farmacéuticas (Sabater et al., 2005). Em 2007, a revista Pharmacotherapy

publicou uma lista comparativa entre uma taxonomia proposta por Hoth (Hoth et al., 2007)

e outra obtida em Espanha a partir de 2300 intervengoes farmacéuticas feitas nos programas

de seguimento farmacoterapéutico, onde se classificam as intervengoes farmacéuticas em

trés grupos: intervengoes sobre a quantidade de medicamento, sobre a estratégia

farmacologica e sobre a educagao do doente (Faus, Sabater e Amariles, 2007).

Tabela 5: Quadro comparativo de duas classificacdes de IF (retirado de Faus, Sabater e

Amariles, 2007)

Sabater et al., 2005

Hoth et al., 2007

Categoria Intervencdo farmacéutica Respostas especificas
Modificar a dose: ajuste da
quantidade de farmaco que se Alteragao da concentragao
administra de uma vez
Modificar a dosagem: mudanca da ~ ~
5 frequéncia e/oﬁ duragao dog Alteragdo da duragio
Intervencao 9 ¢ do tratamento
sobre tratamento

a quantidade de medicamento

Modificar a frequéncia da
administracdo (redistribuicao da
quantidade): mudanga do esquema

pelo qual sao repartidas as varias doses
ao longo do dia

Alteragao da frequéncia

Intervencio
sobre
a estratégia farmacoldgica

Substituir um medicamento:
substituicao de algum dos
medicamentos que o doente utilizava
por outro de composigao diferente, ou
alteracdo da forma farmacéutica ou até
da via de administragao

Inicio de terapia alternativa.
Alteracio da forma de
dosagem. Alteragao da via de
administragao

Adicionar um medicamento:
Adicao de um medicamento novo

Inicio do tratamento

Retirar um medicamento:
abandono da administragao de um
determinado medicamento dos que o
doente utilizava

Descontinuacao
do tratamento

Intervencio
sobre
a educagio do doente

Modificar atitudes que respeitam
a farmacoterapia (diminuir o
incumprimento voluntario): refor¢o da
importancia da adesao do doente ao
seu tratamento

Melhoria do cumprimento

Educar em medidas nao
farmacolégicas: educagao do doente
em todas aquelas medidas higiene-
dietéticas que podem ajudar a alcangar
os objectivos terapéuticos.

Educar em relacao ao bom uso do
medicamento (diminuir o
incumprimento involuntario): educagao
relativamente as instrugoes e
precaugoes para a correcta utilizagao e
administracao dos medicamentos.

Educagao sanitaria do doente
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As IF que envolvam os tratamentos farmacolégicos tém obrigatoriamente de ser
comunicadas ao médico prescritor. Todas as outras IF que nao passem pelo tratamento de
prescricao, podem ser da responsabilidade Unica do farmacéutico (Faus, Sabater e Amariles,

2007).
* Entrevistas sucessivas (resultado da intervengao)

As entrevistas farmacéuticas apos a fase de intervengao encerram o processo de

acompanhamento, tornando-o ciclico. As entrevistas sucessivas com o doente permitem:

* Conhecer a resposta do doente e/ou do médico perante a proposta de intervengao
realizada pelo farmacéutico;

* Comprovar a continuidade da intervengao;

¢ Obter informagao sobre o resultado da intervengao;

* Iniciar novas intervengoes previstas no plano de actuagao;

* Detectar o aparecimento de novos problemas de saide ou a introdugao de novos

medicamentos.

A introdugao de dados novos na histéria farmacoterapéutica do doente dara lugar a novos
estados de situagao, novas avaliagoes e a um novo plano de intervengoes se for caso disso

(Faus, Amariles e Martinez-Martinez, 2008).

Para realizar Acompanhamento Farmacoterapéutico trabalha-se com a informagao que se
recolhe do doente e com a informagao que o farmacéutico transmite ao doente. Em cada
uma das fases do servico de Acompanhamento Farmacoterapéutico, a entrevista entre
farmacéutico e doente sera diferente de acordo com os objectivos pretendidos. O processo
de Acompanhamento implica uma relagao continuada no tempo entre o farmacéutico e o
doente, relagiao essa que é de extrema importancia para o éxito do processo e que deve ser

baseada na responsabilidade e confianga mutuas (Caelles et al., 2002).

A diabetes mellitus, como ja foi referido, grave problema de saide publica, onde os custos
com a doenga, complicagoes agudas e cronicas e patologias associadas assumem milhdes de
euros, tém vindo a aumentar a cada ano, representando em Portugal em 2010 um custo
directo estimado entre | 150 — 1350 milhGes de euros (OND, 201 1). Existem evidéncias de
que o controle da glicemia, pode representar, a médio prazo, uma significativa economia de

recursos (VWagner et al, 2001). Por este motivo, a implementagao de um servigo de
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Acompanhamento Farmacoterapéutico, cujo objectivo primordial é a optimizagao da
terapéutica, conduzindo a um melhor controlo da doenga e por conseguinte, prevenindo o
aparecimento das suas complicagoes, contribui para uma diminuigao dos custos relacionados

com a doenga, diminuindo o seu impacto economico.
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11.Objectivos

l. Justificacdao

Os cuidados farmacéuticos correspondem a uma filosofia de actuagao assistencial centrada
no doente em que o farmacéutico, integrado na equipa de salde, assume as suas
responsabilidades perante a medicagao, assegurando que cada doente recebe a terapéutica
farmacologica conveniente, apropriada, efectiva e segura de que necessita para tratar,
controlar ou prevenir a sua doenga (Castel-Branco et al., in Press). O Acompanhamento
Farmacoterapéutico esta incluido no grupo de servigos farmacéuticos, onde o farmacéutico
assume uma atitude reactiva, identificando resultados clinicos negativos e actuando sobre as
suas causas (Fernandez-Llimos e Faus, 2004; Fernandez-Llimos et al., 2005). Para responder a
estes novos desafios, o farmacéutico tera de desenvolver novas competéncias a nivel de
comunicagao, busca de informagao, sentido critico, comportamento ético, trabalho em
equipa, lideranga e sobretudo ser tecnicamente competente, através de uma sélida formagao
em Dbiologia celular, bioquimica, anatomofisiologia, fisiopatologia, farmacologia e

farmacoterapia (Castel-Branco et al,, in Press).

Neste contexto e, de acordo com o decreto-lei n°288/2001 de 10 de Novembro, o
exercicio da actividade farmacéutica tem como objectivo essencial a pessoa do doente
(Artigo 72.°) e, por conseguinte, a primeira e principal responsabilidade do farmacéutico é
para com a saude e o bem-estar do doente e do cidadao em geral (Artigos 81.° e 107.°). O
artigo 77.° apresenta, por sua vez, as actividades consideradas como parte integrante do acto
farmacéutico, donde realgamos aquelas mais centradas no doente, como sejam: a
interpretagao e avaliagdo das prescrigoes médicas (alinea g), a informagao e consulta sobre
medicamentos de uso humano e veterindrio e sobre dispositivos médicos, sujeitos e nao
sujeitos a prescricao médica, junto de profissionais de saude e de doentes, de modo a
promover a sua correcta utilizagao (alinea h) e o acompanhamento, vigilancia e controlo da
distribuicao, dispensa e utilizagdo de medicamentos (alinea i). Para além disso, segundo o
artigo 87.°, o farmacéutico deve: colaborar com todos os profissionais de saulde,
promovendo junto deles e do doente a utilizagado segura, eficaz e racional dos
medicamentos; assegurar-se que, na dispensa do medicamento, o doente recebe informagao
correcta sobre a sua utilizagao; dispensar ao doente o medicamento em cumprimento da
prescricao médica ou exercer a escolha que os seus conhecimentos permitem e que melhor

satisfaca as relagoes beneficio/risco e beneficio/custo.
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E neste sentido e, de acordo com o exposto atris, que surge este projecto de
Acompanhamento Farmacoterapéutico de doentes com diagnéstico de diabetes tipo 2, que
pretende promover junto destes doentes inscritos na extensio de salde de Alviobeira
(Tomar), o uso racional dos seus medicamentos, verificando a sua eficacia e seguranga e
contribuindo para a optimizagao da terapéutica e em Ultima andlise para a melhoria da

qualidade de vida desses doentes.

2. Objectivos

Objectivo principal: avaliar o impacto de um programa de Acompanhamento

Farmacoterapéutico a doentes com diabetes mellitus tipo 2.
Objectivos especificos:

* Caracterizar a populagao diabética da extensao de saiude de Alviobeira (Tomar)
relativamente a dados demograficos, a comorbilidades e estilos de vida.

* Avaliar o grau de conhecimento sobre a doenga e verificar se o servigo de
Acompanhamento Farmacoterapéutico contribui para o melhorar.

* Verificar se o servico de Acompanhamento Farmacoterapéutico contribui para
melhorar o controlo glicémico, a pressao arterial e o perfil lipidico.

* Determinar o numero e o tipo de interveng¢oes realizadas, bem como o sucesso
dessas mesmas intervengoes.

* Verificar qual o custo didario em medicamentos e qual a sua variagdo nos doentes
desta extensio de saude que entraram no servico de Acompanhamento

Farmacoterapéutico.
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1. Material e Métodos

lI. Local do Estudo

O estudo decorreu na extensio do centro de saude de Alviobeira. Alviobeira é uma
freguesia situada a norte do concelho de Tomar, que tem uma populagao de cerca de 680
habitantes. Estio inscritos neste centro de salde 634 utentes, sendo 52,4% mulheres e
47,6% homens. O periodo do estudo, que incluiu a selecgao dos doentes e a recolha dos

dados decorreu de Outubro de 201 | a Junho de 2012.

No inicio do projecto foi pedida a colaboragao do médico do centro de salde e solicitada a

autorizagao a ACES do Zézere (Anexo ).

O projecto foi igualmente submetido & comissio de Etica para a Experimentacio Humana, da

Faculdade de Farmacia, da Universidade de Lisboa (Anexo II).

2. Populacgao-alvo

A amostra foi constituida por doentes com diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 que

obedeciam aos seguintes critérios de inclusao:

¢ Doentes maiores de |8 anos;
* Mulheres nao gravidas;

* Doentes sem dificuldades cognitivas e/ou de comunicagao.

No inicio do estudo, em Outubro de 2011, dos 634 utentes inscritos no centro de saude
estavam diagnosticados como diabéticos tipo 2 e que obedeciam aos critérios de inclusao, 58

doentes. Aleatoriamente, os 58 doentes foram contactados telefonicamente.

3. Recolha de Informacio

Apos o contacto telefonico, era marcada uma primeira entrevista/consulta com o doente.
No inicio da entrevista/consulta era explicado ao doente o motivo pelo qual tinha sido

contactado, o conceito de Acompanhamento Farmacoterapéutico e o objectivo do estudo.
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A confirmagao da participagio do doente no estudo era formalizada através da sua

assinatura da declaragao de consentimento informado (Anexo lll).

Durante a primeira entrevista/consulta, era realizado um primeiro inquérito (Anexo V),
baseado no método de Dader (Faus, Amariles e Martinez- Martinez, 2008), a partir do qual
era elaborada a histéria farmacoterapéutica do doente (Anexo IV). O inquérito permitiu
caracterizar a amostra no que diz respeito as caracteristicas sociodemograficas, parametros
fisiologicos e bioquimicos, habitos alimentares e estilos de vida. Eram igualmente inquiridos

os doentes sobre outras consultas periddicas.

O doente era igualmente inquirido sobre as suas preocupagoes e/ou problemas de saude e

sobre os medicamentos que tomava, um a um.

Ainda durante esta primeira entrevista/consulta foram aplicados trés questionarios: o
questionario de conhecimentos sobre a diabetes mellitus, questionario de Berbés (Anexo V)
(Fornos, Andrés e Guerra, 2003), o questionario de Avaliagio da Qualidade de vida de um
doente diabético (DQOL), nas suas quatro subescalas (adaptado de Almeida e Pereira, 2008)
(Anexo VI) e o questionario “Beliefs About Medicines” (BMQ), versao portuguesa (Salgado

et al, in Press) (Anexo VII).

Apos esta entrevista/consulta inicial seguiu-se uma fase de estudo e uma fase de avaliagao
farmacoterapéutica (Anexo VIII). De acordo com os Resultados Clinicos Negativos

identificados eram realizadas as intervencoes farmacéuticas necessarias.

No presente trabalho, foi construida uma tabela com as varias intervengoes farmacéuticas
possiveis, onde para cada doente e apos a fase de estudo e cada avaliagio eram registadas
a/as intervengoes a realizar (adaptado de Sabater et al, 2005) (Anexo IX). Na
entrevista/consulta seguinte, era registado se a intervengao tinha sido aceite ou nao pelo
médico e se tinha havido resolugio total ou parcial do Resultado Clinico Negativo

identificado.

Foram realizadas varias entrevistas/consultas, com uma periodicidade de um més e meio. Na
entrevista/consulta final foram novamente respondidos os inquéritos e avaliados os mesmos
parametros analiticos da entrevista/consulta inicial. Nas entrevistas/consultas intermédias, os
pardmetros analiticos, eram determinados caso a caso, consoante a necessidade. Nalguns
doentes e, para além das entrevistas intermédias, excepcionalmente, poderia ser feita uma
ou outra determinagao, marcada pontualmente com o doente. Caso fosse necessario, o

doente poderia ser contactado telefonicamente. As entrevistas/consultas intermédias eram
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sempre seguidas de uma nova fase de estudo e de uma nova avaliagao farmacoterapéutica e
se fosse caso disso, far-se-ia uma ou mais intervengdes farmacéuticas. Se, as intervencoes
farmacéuticas, implicassem uma decisao do médico, este seria contactado de imediato ou a
posteriori no momento da avaliagao. Na entrevista/consulta inicial e, em todas as outras,
sempre que necessario eram abordados e reforgados alguns conselhos no que respeita a
habitos alimentares e mudanca de estilos de vida e esclarecidas duvidas existentes. Foram

distribuidos alguns folhetos aos doentes cedidos pelos laboratérios Bayer e Abbott.

4. Material utilizado

* O peso foi medido com balanga de craveira, marca “Jofre” devidamente calibrada
pelo servico de metrologia da Camara Municipal de Tomar. A balanga também
permitia a medigao da altura.

* Para a determinagao do perimetro abdominal foi utilizada uma fita métrica de 0-150
cm.

* A pressio arterial foi determinada com esfigmomanometro marca “Omron”, modelo
M4-l devidamente calibrado conforme certificado (Anexo X). Este aparelho, para
além de medir a pressao arterial sistolica e diastolica permitia igualmente registar a
frequéncia cardiaca.

* A glicemia de jejum foi quantificada utilizando o medidor de glicose Breeze 2. A
composi¢ao quimica da tira teste, utilizada neste medidor é constituida por 10%
glicose oxidase p/p (Aspergillus niger, 24 U/mg), 68,8% p/p ferrocianeto de potassio e
21,5% pl/p ingredientes nao reactivos. A determinagao da glicemia baseia-se na
medicao da corrente eléctrica causada pela reacgao da glicose com os reagentes
presentes no eléctrodo da tira teste. A amostra de sangue é aspirada por capilaridade
pela extremidade da tira teste. A glicose da amostra reage com a glicose oxidase e o
ferrocianeto de potassio, gerando uma corrente proporcional a concentragao de
glicose na amostra. O resultado é apresentado no ecra do medidor (Bayer
Healthcare, 2008).

* A determinagido da hemoglobina glicosilada foi realizada com o medidor AlCNow"
da Bayer. Este laboratério desenvolveu uma tecnologia que incorpora
microelectroénica, tecnologia optica e tiras quimicas de reagente seco num medidor

manual integrado, reutilizavel e autobnomo e num cartucho de testes de utilizagao
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Unica. Uma mistura nao medida de sangue total (diluido) é aplicada directamente a
porta de amostra e os resultados sao exibidos sob uma forma numérica no ecra de
cristais liquidos do medidor, passados 5 minutos. O medidor activa-se
automaticamente apds a inser¢io do cartucho de testes. O medidor AICNow" utiliza
imuno ensaio e tecnologia quimica para medir a AIC e a hemoglobina total,
respectivamente. Depois de se adicionar uma amostra de sangue diluida, as
microparticulas azuis conjugadas com os anticorpos anti-A|lC migram ao longo das
tiras de reagente. A quantidade de microparticulas azuis capturadas nas tiras reflecte
a quantidade de AIC na amostra. Para a porgao do teste de hemoglobina total (Hb),
o diluente da amostra converte a Hb em metahemoglobina. A intensidade da cor da
metahemoglobina medida nas tiras de reagente é proporcional a concentragio de
hemoglobina na amostra. Os resultados dos testes sao expressos como % AIC
(AIC: total Hbx100).

A calibragio do medidor AICNow" da Bayer é realizada com um conjunto de
amostras de sangue que foram legitimadas por um laboratério certificado pelo
National Glycohemoglobin Standardization Program (NGSP) utilizando um método
de referéncia do NGSP.

Para a realizagdo do teste nao ha necessidade de jejum nem de dietas especiais. O
teste AICNow" da Bayer requer 5 microlitros (ul) de sangue total (gota grande).
Cada embalagem do AICNow" é composta por um medidor que esta calibrado para
os dez testes, por |10 cartuchos testes que contém 2 tiras de reagente seco com anti-
corpo anti-HbAlc: conjugado de latex, minimo 3ug, hapteno HbAlc agregado
covalentemente a proteina transportadora, minimo 0,02ug e por um conjunto de
diluicdo de 10 amostras cada um com 0,2% p/v ferricianeto de potassio, 2% p/ agente
tensioactivo, 0,7% p/v ingredientes nao reactivos e 5mM tampao em agua. Cada
conjunto de diluicao traz um colector de sangue. Nao se devem misturar os
medidores com cartuchos e conjuntos de diluicao de amostras de lotes diferentes

(Bayer Healthcare, 2010).

A determinagao do colesterol total foi realizada utilizando o medidor da Roche
Accutrend GCT e tiras teste Accutrend Cholesterol®. O aparelho foi calibrado pela
Roche no inicio do estudo, conforme certificado em anexo (Anexo Xl). Cada tira
teste tem uma area de teste que contém reagentes de detecgao. Quando ¢é aplicado

sangue, ocorre uma reac¢ao quimica e a area de teste muda de cor. O aparelho
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regista esta alteragao da cor e converte o sinal da medigao no resultado exibido
mediante os dados previamente introduzidos através da tira de codigo.
Quimicamente, o principio do teste baseia-se na clivagem enzimatica do éster de
colesterol em acidos gordos e colesterol; de seguida, da-se a oxidagao do colesterol
formando colesterona com a formagao simultinea de peroxido de hidrogénio que
oxida um indicador para o seu catiao azul. Cada teste em varios componentes: CHE
(micro-organismos) 1,44U; CHOD (Nocardia eritropolis) 0,12U; POD (rabano
silvestre) 0,20U; 3,3’,5,5-tetrametilbenzidina 8,5ug; componentes nao reactivos

I,4mg (Roche Diagnostics, 2010).

¢ Para a avaliagio dos conhecimentos sobre a diabetes mellitus foi utilizado o
questionario de Berbés (Fornos, Andrés e Guerra, 2003), composto por |8 questoes

(Anexo V).

* Para a avaliagao da qualidade de vida do doente diabético, foi utilizado um inquérito
DQOL (adaptado de Almeida e Pereira, 2008), dividido em quatro subescalas:
impacto, preocupagoes, satisfagio e auto avaliagio da salde e qualidade de vida

(Anexo VI).

* Para avaliar as crengas sobre a medicagao foi utilizado o inquérito Beliefs about

Medicines Questionnaire (BMQ-Especifico) (Salgado et al., in Press) (Anexo VII).

5. Variaveis do estudo

* Para a avaliagao da glicemia de jejum e da hemoglobina glicosilada foram considerados
os valores de glicemia de jejum < 100 mg/dl, glicemia pés-prandial, (2 horas apos) <
I35mg/dl e uma HbAIC < 6,5% (ESC/EASD guidelines, 2007; SPD, 2007). No
entanto, este valor de HbAIC sugerido como alvo de controlo metabodlico para a
maioria das pessoas com diabetes, deve ser ajustado individualmente. Esse ajuste
deve ser estabelecido tendo em conta, entre outros factores, a esperanga de vida, os
anos de diabetes, o risco de hipoglicemia e a presen¢a de doenga cardiovascular e/ou

de outras co morbilidades (ESC/EASD guidelines, 2007; SPD, 2007).
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Para a avaliagdo do colesterol total, os objectivos terapéuticos a atingir sao os

seguintes:

o Diabéticos com risco cardiovascular muito elevado, ou seja com doenga
vascular estabelecida, o valor do colesterol total < 175 mg/dl e de C-LDL <
70 mg/dl.

o Diabéticos sem doenca cardiovascular estabelecida e baixo risco

cardiovascular, o valor do colesterol total < |75 mg/dl e de c-LDL <100mg/dl.

Para a avaliagio da Pressao Arterial, os objectivos terapéuticos a atingir no doente
diabético devem ser < 130/80 mmHg. Na presenca de nefropatia, os valores de PA
ainda devem ser < 125/75 mmHg (SPD, 2007; Reappraisal of European guidelines on
Hypertension, 2009). Sendo a HTA um critério também usado no diagnostico da
Sindrome Metabdlica, quando esta sindrome esta presente no doente diabético

devem-se atingir valores de tensao arterial até ao tolerado na faixa tensional normal.

No que diz respeito ao calculo do indice de Massa Corporal (IMC) e 4 medicio do
perimetro abdominal ha a considerar o seguinte: A OMS recomenda que seja
utilizado o IMC para classificar quantitativamente a obesidade. O IMC estabelece
uma relagao entre o peso (em Kilogramas) e a estatura (em metros) e é obtido
através da formula: Peso (kg)/ Estatura’(m). Tendo em consideragio os critérios da
OMS, a classificagao da obesidade segundo o IMC, aplicavel para idades superiores a

I8 anos sera (WHO, 2004):

Tabela 6: Classificacdo da obesidade, segundo o IMC

Classificagio IMC (Kg/m?)
Baixo Peso <18,5

Peso Normal ou Recomendavel 18,5-24,9
Pré-obesidade 25,0-29,9
Obesidade Classe | 30,0-34,9
Obesidade Classe Il 35,0-39,9
Obesidade Classe Il 2> 40,0
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O excesso de peso &, entio definido como um IMC 225,0Kg/m” e a obesidade como um

IMC=230 Kg/m’. Esta classificagio tem algumas limitagdes e nio é um indicador perfeito da

gordura corporal, uma vez que nao tem em consideragao a estrutura corporal, a idade e o

sexo. Por esse motivo a determinagao do perimetro abdominal constitui actualmente um

parametro para a definicio de obesidade, segundo varias sociedades cientificas: a

Organizagao Mundial de saude (OMS), também considera a razido cintura-anca para a

definicao de obesidade, a National Cholesterol Education Program Third Adult Treatment

panel (NCEP ATP Ill), a International Diabetes Feferation (IDF) e a American Heart
Association/National Heart, Lung and Blood Institute (AHA/NHLBI) (Fiuza et al, 2008;

Pereira, 2010; Cortez-Dias et al., 201 |) conforme se mostra na tabela seguinte:

Tabela 7: Valores possiveis para a obesidade, como critério de diagnéstico da Sindrome Metabdlica, de
acordo com varias sociedades cientificas

OMS NCEP ATP Il IDF AHA/NHLBI
Obesidade H: razdo cintura-anca H:PA = 102 cm | H Europeus: PA2 H:PA 2102 cm
0,90 M:PA= 88 cm 94cm M:PA=88cm
M: razao cintura-anca M Europeias:PA=280
0,85 cm
e/ou IMC > 30Kg/m?

H,homens; M,mulheres; PA, perimetro abdominal

No inquérito de Berbés (Fornos, Andrés e Guerra, 2003) para cada uma das |8
questoes o doente tinha de responder “Sim”, “Nao” ou “Nao Sei”. As perguntas n*
3, 4, 5 8 e |3 eram consideradas basicas, pelo que uma resposta correcta,
respectivamente com um [“Sim”,”Sim”,”Sim”,”’Nao” e “Sim”] correspondera a 2
pontos por cada uma, caso fosse a escolha certa; correspondera a (-2) pontos, caso a
resposta fosse errada. Para todas as restantes questoes, nao consideradas basicas, a
cada resposta correcta correspondera (+1) ponto, e (-I) para cada resposta
incorrecta. No caso da resposta ser “Nao sei” sera atribuido o valor (0). Quanto
mais pontos o doente obtiver, maior sera o nivel de conhecimentos que possui sobre

a doenga.

O inquérito para a avaliagdo da qualidade de vida do doente diabético (adaptado de
Almeida e Pereira, 2008) foi dividido em quatro subescalas. A subescala de avaliagao
do impacto da doenga, constituida por |2 itens e a subescala de avaliagio das
preocupagoes devidas a propria doenga, constituida por 3 itens. As respostas a estas
subescalas podem ser quantificadas utilizando a escala Likert de 5 respostas ordinais
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(1-Nunca a 5-Sempre). Calcula-se o resultado das subescalas adicionando a cotagao
de cada um dos itens pertencentes a cada subescala. Neste caso, quanto maior a
pontuagao, maior sera o impacto que a doenga tem sobre o doente e maior as
preocupagoes devidas a doenga. A subescala da satisfagao é composta por |4 itens,
sendo as respostas quantificadas utilizando igualmente a escala Likert de 5 respostas,
mas agora ordenadas de |-Muito Satisfeito a 5-Muito Insatisfeito. O resultado da
subescala calcula-se adicionando a cotagao de cada um dos itens, resultando neste
caso que, quanto menor a pontuagao, maior a satisfagado por parte do doente. A
subescala de auto avaliagao da saide e qualidade de vida é constituida apenas por um
item que engloba quatro respostas possiveis: |-Excelente, 2-Boa, 3-Satisfatoria e 4-

Fraca.

O inquérito Beliefs about Medicines Questionnaire (BMQ-Especifico) avalia crengas
sobre a medicagao, as quais foram associadas a comportamentos de nao adesao em
diversas patologias (Salgado et al., in Press). A versao original do BMQ é constituida
por duas secgoes, o BMQ-especifico e o BMQ-geral (Horne, Weinman e Hankins,
1999). Neste estudo foi aplicado a versao portuguesa do BMQ-especifico (anexo VII).
O BMQ-especifico, versao portuguesa é composto por 2 subescalas; a subescala da
Necessidade, composta de 5 itens que avaliam as crengas dos individuos acerca das
Necessidades da medicagao que lhes foi prescrita e a subescala das Preocupagoes,
composta de 6 itens que avaliam as crengas acerca dos perigos de dependéncia e
toxicidade ou efeitos secundarios a longo prazo da medicagao. Os itens sao
respondidos numa escala tipo LiKert de 5 pontos (I=Discordo completamente,
2=Discordo, 3=Nao tenho a certeza, 4=Concordo e 5=Concordo completamente).
O Score total das subescalas Necessidade e Preocupagoes varia entre 5-25 e 6-30,
respectivamente. Quanto maior o score, maiores as crengas na necessidade da toma
da medicacao e das crengas acerca dos efeitos secundarios da mesma. Um diferencial
entre Necessidade e Preocupagdes também pode ser calculado, subtraindo o score
da subescala das Preocupagoes ao score da subescala das Necessidades. Um score
mais elevado sera indicador de maiores necessidades e/ou poucas preocupagoes,
representando uma baixa probabilidade de uma nao adesao intencional do doente a

sua medicagao.
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Em resumo:

- quanto maior o score das Necessidades, maior sera a probabilidade de
adesao do doente a terapéutica;
- quanto maior o score das Preocupagdes, menor sera a probabilidade de
adesao do doente a terapéutica;
- quanto maior o score da diferenga (N-C), maior sera a probabilidade de

adesao do doente a terapéutica.

Relativamente a questio de classificar um doente como aderente ou nao aderente,
foi utilizada na avaliagao do doente uma classificagao qualitativa e subjectiva,
dependente da entrevista no seu todo e da percep¢io do farmacéutico. Este
parametro foi avaliado na entrevista/consulta inicial e na entrevista/consulta final. A
avaliagao foi efectuada a partir das seguintes questoes: “Toma actualmente o
medicamento?”, “Costuma esquecer-se de o tomar?” e “Nota algo de estranho
relacionado com a toma do medicamento? Em caso afirmativo, deixa de o tomar por
causa disso?”. Cada uma destas questoes era colocada para cada um dos
medicamentos que o doente trazia no “saco” e na sequéncia da entrevista/consulta, é
possivel discernir se o doente, de facto adere a terapéutica ou se apenas €
“cumpridor” para efeitos da entrevista/consulta.

O custo didrio da terapéutica, foi efectuado tendo como base o niumero de unidades
por embalagem e a posologia diaria do medicamento. Os calculos foram efectuados
para todos os medicamentos que o doente estava a utilizar na | entrevista/consulta
e na ultima entrevista/consulta. Foram utilizados como referéncia os pregos dos
medicamentos em Outubro de 2011, acessiveis através do site do Infarmed

(www.infarmed.pt).

6. Analise estatistica

A anidlise estatistica foi efectuada utilizando o programa de andlise estatistica SPSS®

(Statistical Package for the Social Sciences) versao |6.

Foram estudadas as varias variaveis através de frequéncias absolutas (n) e relativas (%). As

variaveis continuas e discretas foram descritas utilizando a média ou a mediana como

40



medidas de tendéncia central e o desvio padrao, percentil 25 e percentil 75, como medidas

de dispersao.

Para avaliar a associacao entre variaveis, e devido ao tamanho da mostra obtido, foram

utilizados testes nao paramétricos, resultando:

* Mann-Whitney: para comparagao de médias de uma variavel discreta ou continua em

duas populagoes independentes.
* Chi-cuadrado: para associagao de duas variaveis categoricas.

*  Wilcoxon Signed Ranks Test: para comparagao de médias de uma variavel discreta ou

continua numa populagao em dois momentos diferentes.

As correlagoes foram analisadas calculando o coeficiente de regressao de Pearson. Para

todos os testes, estabeleceu-se um nivel de significancia (error alfa maximo) de 5%.
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IV. Resultados

I. Caracterizacdao da amostra

* A idade média dos 58 doentes convidados a participar no estudo foi de 68,6 anos
(DP=10,2). Destes 58 doentes,
o 33 do sexo masculino (56,9%)

o 25 do sexo feminino (43,1%)

* Aceitaram participar no estudo 22 doentes (37,9%), enquanto 36 (62,1%) recusaram
participar ou nao foi possivel estabelecer contacto. Dos 22 doentes que aceitaram

participar, dois doentes (n=2) sairam do estudo apés a primeira entrevista.

Relativamente aos que nao se conseguiram contactar e aos que recusaram participar no

estudo foram analisados os varios factores de exclusao, conforme se mostra na tabela 8.

Tabela 8: Causas de exclusio

Frequéncia %
Falta de tempo 6 16,7

Nao costumam colaborar nestes estudos I 2,8
Dificuldade de transporte 6 16,7
Dificuldades cognitivas 2 5,6
Impossibilidade de contacto 21 58,3
Total 36 100,0

Dos 22 doentes que aceitaram participar no estudo, 12 eram do sexo masculino e 10 eram

do sexo feminino (Tabela 9).

Tabela 9: Doentes que aceitaram participar no estudo por sexo

Participantes no estudo
Nio Sim Total
N 21 12 33
Masculino % por Sexo 63,6% 36,4% 100,0%
N 5 10 25
Sexo | Feminino % por Sexo 60,0% 40,0% 100,0%
N 36 22 58
Total % por Sexo 62,1% 37,9% 100,0%
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Nao houve diferenga estatisticamente significativa (qui-quadrado p=0,777) entre o sexo dos

individuos que participaram/nao participaram no estudo.

Relativamente a idade (anos) também nao houve diferenga estatisticamente significativa

(Mann-Whitney p=0,413) nas idades dos individuos que participaram (média 70,4 anos;

DP=7,4) e dos individuos que nao participaram estudo (media 67,6 anos; DP=11,6) (Figura

4).
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Figura 4: Distribuicdo por idades dos doentes que aceitaram participar no estudo e dos que recusaram
participar.

* O numero de consultas médicas que cada um dos 22 doentes necessitou no ano de

201 | foi em média de 9,8 (DP=2,9).

No que se refere a caracterizagao destes doentes relativamente as patologias associadas

verificamos que:

* 100% hipertensao arterial (n=22)

* 59,1% hipercolesterolemia (n=13)

* 31,8% refere algum tipo de dor (n=7)

* 22,9% doencgas do sistema nervoso central (n=5)

* 13,6% hiperuricemia (n=3)

* 13,6% prevengao secundaria de AVC (n=3)

* 13,6% artroses (n=3)

* 9,1% hérnia discal e/ou problemas de coluna (n=2)

* 9,1% osteoporose (n=2)
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9,1% hérnia do esofago (n=2)

9,1% problemas de estdomago e/ou vesicula (n=2)
8,3% hipertrofia benigna da prostata (n=1)

4,5% psoriase (n=1)

4,5% enxaqueca (n=1)

4,5% arritmia (n=1)

4,5% problemas de tiroide (n=1)

4,5% embolia pulmonar (n=1)

4,5% DPOC (n=1)

4,5% cataratas (n=1)

No que diz respeito aos habitos de vida destes 22 doentes, verificimos que:

o 9,1% sao fumadores (n=2)
o 50% consomem alcool (n=11)
o 18,2% praticam algum tipo de exercicio regular (n=4)

o 18,2 % cumpre uma dieta (n=4)

Relativamente a consultas periddicas de vigilancia da boca, dos pés e dos olhos,
constatou-se que:

o 27,3% faz exame periodico a boca uma vez por ano (n=6), enquanto 72,7% nunca o
faz (n=16).

o 59,1% faz uma consulta periodica aos pés através da enfermeira (n= 13), pelo menos
uma vez por ano, enquanto |3,6% (n=3) o fazem pelo menos duas vezes ao ano e
27,3% (n=6) nao fizeram qualquer consulta aos pés.

o No que respeita aos olhos, 36,4% (n=8) nao fizeram qualquer exame aos olhos,
enquanto 59,1% (n= 13) fizeram um exame pelo menos uma vez por ano. 4,5% (n=1)
fez exame periodico aos olhos trés vezes ao ano.

|2

Durante a entrevista/consulta foram determinadas algumas varidveis que

permitiram a caracterizagao fisica dos 22 doentes incluidos no estudo, como sejam a
altura, o peso, o IMC e o perimetro abdominal, sendo que estas trés variaveis foram
igualmente medidas na entrevista final. Assim:

o Altura média de 163,3 cm (DP=10,8)

o Peso médio registado de 77,3 Kg (DP=15,8)

o IMC médio de 28,9 Kg/m? (DP=4,9)
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o Perimetro abdominal médio de 106,7 cm (DP=8,9)
* A taxa de adesio a terapéutica foi de 72,7% (n=16), enquanto 27,3% (n=6) nao
aderiam a terapéutica.

O conhecimento sobre a diabetes que cada um dos doentes possui reflectiu-se no

questionario de conhecimentos de Berbés (Fornos, Andrés e Guerra, 2003).

Tabela 10: Questionario Berbés de conhecimentos sobre a doenca

Total (n=22)
n %

I. Acha que a diabetes tem sempre sintomas?

Sim 7 31,8

Nao 14 63,6

Nao sei I 4,5
2. Acha que a diabetes tem cura?

Sim 4 18,2

Nao 14 63,6

Nao sei 4 18,2
3. Pode ter complicagcbes se ndo controlar a

diabetes?

Sim 21 95,5

Nao 0 0

Nao sei I 4,5
4. Problemas renais e a perda de vista podem ser

consequéncia do mau controlo de agticar no

sangue?

Sim 22 100

Nao 0 0

Nao sei 0 0
5. Os sintomas de hipoglicemia"baixa de

acucar''sdo: suores frios, tremores, tonturas,

fraqueza, palpitacoes?

Sim 18 81,8

Nao 0 0

Nao sei 4 18,2
6. Em caso de hipoglicemia tomaria acticar?

Sim 14 63,6

Nao I 4,5

Nao sei 7 31,8
7. Todas as pessoas com diabetes tomam

comprimidos?

Sim I5 68,2

Nao 5 22,7

Nao sei 2 91

8. Para o controle da diabetes sdo mais importantes
os medicamentos do que o exercicio e a dieta?
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Total (n=22)

diabéticos?

n %

Sim 8 36,4

Nao 8 36,4

Nao sei 6 27,3
9. O exercicio regular diminui o acticar do sangue?

Sim 20 90,9

Nao I 4,5

Nao sei I 4,5
10. Um diabético pode comer pao?

Sim 19 86,4

Nao 2 91

Nao sei I 4,5
1. Um diabético deve comer somente trés vezes ao

dia?

Sim I 4,5

Nao 20 90,9

Nao sei I 4,5
12. Um diabético deve comer algo a meio da manha

e a meio da tarde?

Sim 0 0

Nao 0 0

Nao sei 22 100
13. Um diabético deve ter cuidado especial com os

pés?

Sim 20 90,9

Nao 0 0

Nao sei 2 91
14. O excesso de peso pode ser prejudicial para a

diabetes?

Sim 20 90,9

Nao I 4,5

Nao sei I 4,5
I15. Acha que o tabaco agrava a evoluc¢do da doenca?

Sim I5 68,2

Nao I 4,5

Nao sei 6 27,3
16. Nos diabéticos é importante consultar um

oftalmologista?

Sim 21 95,5

Nao 0 0

Nao sei I 4,5
17. E importante o controle do colesterol nos

diabéticos?

Sim 20 90,9

Nao I 4,5

Nao sei I 4,5
18. E importante o controle da pressio arterial nos
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Total (n=22)

n %
Sim 19 19
Nao 0 0
Nio sei 3 3

* O score do questionario de conhecimento, na |* entrevista/consulta teve um minimo

de 4 pontos e um maximo de 22, com uma média de 15,9 (DP=4,4).

Durante a |I* entrevista/consulta foi realizado igualmente o questionario DQOL de Avaliagao

da Qualidade de Vida do diabético que engloba quatro subescalas: a do Impacto da doenga, a

das Preocupagbes devidas a doencga, a da Satisfagdo e por dltimo uma subescala de Auto

Avaliagao da saide e qualidade de vida (adaptado de Almeida e Pereira, 2008).

Os resultados obtidos relativamente a cada uma das subescalas representam-se nas tabelas

seguintes:

Tabela | I: Avaliacao da qualidade de vida de um doente diabético-impacto da doenca

Total (n=22)
n %

I. A diabetes perturba a sua vida familiar?
Nunca 17 77,3
Poucas vezes 2 9,1
Algumas vezes 2 9,1
Muitas vezes | 4,5
Sempre 0 0

2. A diabetes costuma limitar a sua vida social?
Nunca 19 86,4
Poucas vezes | 4,5
Algumas vezes 2 9,1
Muitas vezes 0 0
Sempre 0 0

3. A diabetes impede-o de andar de bicicleta ou

de usar uma maquina?

Nunca 22 100
Poucas vezes 0 0
Algumas vezes 0 0
Muitas vezes 0 0
Sempre 0 0

4. A diabetes costuma interferir na sua

actividade fisica?

Nunca 20 90,9
Poucas vezes 0 0
Algumas vezes 2 9,1
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Total (n=22)

n %
Muitas vezes 0 0
Sempre 0 0
5. A diabetes costuma interromper as suas
actividades de tempos livres?
Nunca 22 100
Poucas vezes 0 0
Algumas vezes 0 0
Muitas vezes 0 0
Sempre 0 0
6. Costuma esconder dos outros quando esta a
ter uma hipoglicemia (baixa de acticar)?
Nunca 21 95,5
Poucas vezes 0 0
Algumas vezes I 4,5
Muitas vezes 0 0
Sempre 0 0
7. Sente que a diabetes o impede de participar
nas actividades de grupo (convivios,
excursoes)?
Nunca 19 86,4
Poucas vezes 0 0
Algumas vezes 3 13,6
Muitas vezes 0 0
Sempre 0 0
8. Sente que a diabetes o impede de sair e comer
com os amigos?
Nunca 19 86,4
Poucas vezes 2 91
Algumas vezes I 4,5
Muitas vezes 0 0
Sempre 0 0
9. Preocupa-o pelo seu corpo poder ter um
aspecto diferente devido a diabetes?
Nunca 20 90,9
Poucas vezes 2 91
Algumas vezes 0 0
Muitas vezes 0 0
Sempre 0 0
10. Preocupa-o, alguém nao querer sair consigo
por ser diabético?
Nunca 22 100
Poucas vezes 0 0
Algumas vezes 0 0
Muitas vezes 0 0
Sempre 0 0
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Total (n=22)

n %
I 1. Preocupa-o alguém o tratar de forma
diferente por ser diabético?
Nunca 22 100
Poucas vezes 0 0
Algumas vezes 0 0
Muitas vezes 0 0
Sempre 0 0
12. Costuma preocupar-se por poder ser rejeitado
(ir a festas, sair com amigos) por ser diabético?
Nunca 22 100
Poucas vezes 0 0
Algumas vezes 0 0
Muitas vezes 0 0
Sempre 0 0

Tabela 12: Avaliacdo da qualidade de vida de um doente diabético-preocupacdes devido

a diabetes
Total (n=22)
n %
I. Preocupa-se por poder desmair ou entrar
em coma?
Nunca 13 59,1
Poucas vezes I 4,5
Algumas vezes 7 31,8
Muitas vezes 0 0
Sempre I 4,5
2. Costuma preocupar-se por poder vir a ter
complicacées de saude devido a diabetes?
Nunca 6 27,3
Poucas vezes 2 91
Algumas vezes 10 45,5
Muitas vezes 3 13,6
Sempre I 4,5
3. O facto de ser diabético traz-lhe
preocupacodes quanto ao futuro?
Nunca 8 36,4
Poucas vezes 4 18,2
Algumas vezes 6 27,3
Muitas vezes 3 13,6
Sempre I 4,5

49



Tabela 13: Avaliacao da qualidade de vida de um doente diabético - Satisfacdo

Total ( n=22)

n %
I. Esta satisfeito com a quantidade de tempo
que gasta a tratar da diabetes? 0 0
Muito satisfeito 22 100
Satisfeito 0 0
Neutro 0 0
Insatisfeito 0 0
Muito insatisfeito 0 0
2. Esta satisfeito com a quantidade de tempo
que gasta com as consultas?
Muito satisfeito 0 0
Satisfeito 19 86,4
Neutro 2 9,1
Insatisfeito I 4,5
Muito insatisfeito 0 0
3. Esta satisfeito com o seu tratamento actual?
Muito satisfeito 0 0
Satisfeito 20 90,9
Neutro 0 0
Insatisfeito 2 91
Muito insatisfeito 0 0
4. Esta satisfeito com a variedade de alimentos
da sua dieta?
Muito satisfeito 0 0
Satisfeito 16 72,7
Neutro 3 13,6
Insatisfeito 3 13,6
Muito insatisfeito 0 0
5. Esta satisfeito com o aumento de trabalho e
dificuldades que a diabetes causou na sua
familia?
Muito satisfeito I 4,5
Satisfeito 3 13,6
Neutro 16 72,7
Insatisfeito I 4,5
Muito insatisfeito I 4,5
6. Esta satisfeito com os seus conhecimentos
sobre a diabetes?
Muito satisfeito I 4,5
Satisfeito 19 86,4
Neutro | 4,5
Insatisfeito I 4,5
Muito insatisfeito 0 0
7. Esta satisfeito com o seu sono?
Muito satisfeito I 4,5
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Total ( n=22)

n %
Satisfeito 18 81,8
Neutro | 4,5
Insatisfeito 2 91
Muito insatisfeito 0 0
8. Esta satisfeito com as suas amizades e
relacGes sociais?
Muito satisfeito 2 91
Satisfeito 17 77,3
Neutro 3 13,6
Insatisfeito 0 0
Muito insatisfeito 0 0
9. Esta satisfeito com as suas tarefas de casa ou
do trabalho?
Muito satisfeito 0 0
Satisfeito 17 77,3
Neutro 3 13,6
Insatisfeito 2 91
Muito insatisfeito 0 0
10. Esta satisfeito com o aspecto do seu corpo?
Muito satisfeito 0 0
Satisfeito 19 86,4
Neutro 0 0
Insatisfeito 3 13,6
Muito insatisfeito 0 0
I 1. Esta satisfeito com o tempo que gasta em
actividades fisicas?
Muito satisfeito 0 0
Satisfeito 9 40,9
Neutro 12 54,5
Insatisfeito I 4,5
Muito insatisfeito 0 0
12. Esta satisfeito com os seus tempos livres?
Muito satisfeito 0 0
Satisfeito 16 72,7
Neutro 6 27,3
Insatisfeito 0 0
Muito insatisfeito 0 0
13. Esta satisfeito com a vida em geral?
Muito satisfeito 0 0
Satisfeito 16 72,7
Neutro 2 9,1
Insatisfeito 4 18,2
Muito insatisfeito 0 0
14. Esta satisfeito com o modo como as pessoas
que o rodeiam o tratam?
Muito satisfeito 3 13,6
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Total ( n=22)

n %
Satisfeito 17 77,3
Neutro | 45
Insatisfeito | 4,5
Muito insatisfeito 0 0

Tabela 14: Avaliacdo da qualidade de vida de um doente diabético - Auto avaliacdo da
saude e qualidade de vida

Total (n=22)
n %
Em comparacdo com os outros da sua idade, pensa
que a sua saude é:
Excelente 2 9,1
Boa 6 27,3
Satisfatoria 10 45,5
Fraca 4 18,2

* O score da subescala impacto da doenga registou um minimo de |12 pontos e um maximo de
|9 pontos, com uma média de 13,6 (DP=2,1).

* O score da subescala preocupagoes devido a doenga registou um minimo de 3 pontos e um
maximo de |5 pontos, com uma média de 6,9 (DP=3,1).

* O score da subescala satisfagao registou um minimo de 27 pontos e um maximo de 38
pontos, com uma média de 31,9 (DP=3,0).

* O score da subescala auto avaliagao da salde e qualidade de vida registou um minimo de |

ponto e o maximo de 4 pontos, com uma média de 2,7 (DP=0,9).

Durante a entrevista inicial também foi realizado o BMQ-versao portuguesa (Salgado et al., in

Press) e onde foram registados os seguintes resultados, de acordo com a tabela seguinte:

Tabela 15: Resultados do BMQ

Total (n=22)
n %
NI. Actualmente, a minha satiide depende destes
medicamentos?
Concordo completamente 4 18,2
Concordo 18 81,8
Nio tenho a certeza 0 0

52



Total (n=22)

n %
Discordo 0 0
Discordo completamente 0 0
N2. A minha vida seria impossivel sem estes
medicamentos.
Concordo completamente I 4,5
Concordo 17 77,3
Nio tenho a certeza 2 9,1
Discordo 2 91
Discordo completamente 0 0
N3. Sem estes medicamentos eu estaria muito doente.
Concordo completamente 4 13,6
Concordo I5 68,2
Nio tenho a certeza 3 13,6
Discordo 0 0
Discordo completamente 0 0
N4. A minha sadde no futuro dependera destes
medicamentos.
Concordo completamente I 4,5
Concordo 19 86,4
Nio tenho a certeza 2 9,1
Discordo 0 0
Discordo completamente 0 0
N5. Estes medicamentos protegem-me de ficar pior.
Concordo completamente 3 13,6
Concordo 18 81,8
Nio tenho a certeza 0 0
Discordo I 4,5
Discordo completamente 0 0
Cl. Preocupa-me ter de tomar estes medicamentos?
Concordo completamente I 4,5
Concordo 16 72,7
Nio tenho a certeza 0 0
Discordo 4 18,2
Discordo completamente I 4,5
C2. As vezes, preocupo-me com os efeitos a longo
prazo destes medicamentos.
Concordo completamente 2 9,1
Concordo 9 40,9
Nio tenho a certeza 4 18,2
Discordo 6 27,3
Discordo completamente I 4,5
C3. Estes medicamentos sdo um mistério para mim.
Concordo completamente 0 0
Concordo 3 13,6
Nio tenho a certeza 2 9,1
Discordo 17 77,3
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Total (n=22)

n %
Discordo completamente 0 0
C4. Estes medicamentos perturbam a minha vida.
Concordo completamente 0 0
Concordo 6 27,3
Nio tenho a certeza 0 0
Discordo 14 63,6
Discordo completamente 2 9,1
C5. As vezes, preocupo-me em ficar demasiado
dependente destes medicamentos.
Concordo completamente I 4,5
Concordo 9 40,9
Nio tenho a certeza 2 9,1
Discordo 8 36,4
Discordo completamente 2 9,1
Cé. Estes medicamentos dio-me desagradaveis efeitos
secundarios.
Concordo completamente 0 0
Concordo I 4,5
Nio tenho a certeza 3 13,6
Discordo 9 40,9
Discordo completamente 9 40,9

* O Score de N apresentou um minimo de |6 e um maximo de 23, média de 20 (DP=1,3).
* O Score de C apresentou um minimo de 9 e um maximo de 22, média de 16,4 (DP=3,8).

* A diferenca entre N e C registou um minimo de -1 e um maximo de 12, média de 3,6

(DP=3,7).

2. Parametros registados durante as varias avalia¢cdes e a sua evolugao

Durante as cinco avaliagdes foram registados alguns dados analiticos, nomeadamente a
glicemia de jejum, a Hemoglobina glicosilada, o colesterol total, a pressao arterial sistélica e
diastolica, frequéncia cardiaca, o nimero de problemas de saide e o nimero de

medicamentos que cada doente apresentava a data das varias avaliagoes.

Nas tabelas e figuras seguintes pode ser visualizado a evolugao para cada um dos parametros

registados ao longo dos cinco momentos de avaliagao.
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Figura 5: Variacdo dos valores da glicemia de jejum ao longo das cinco determinac¢ées
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Figura 6: Variacdo da Hb glicosilada ao longo das varias determinac¢ées
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Colesterol total
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Figura 7: Variacdo do Colesterol total ao longo das cinco determinacdes

Colesterol Total

N Minimo Maximo Média DP

I*entrevista 22 162 246 1956 204
2%entrevista 15 171 234 1982 21,3
3%entrevista 5 160 227 1898 247
4*entrevista 3 210 237 2193 153
5%entrevista 20 152 252 191,7 26,2
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Figura 8: Variacdo da Pressdo Arterial Sistélica ao longo das cinco determinacées

Pressao Arterial Sistélica

N Minimo Maximo Média DP

I*entrevista 22 100 183 154 19,6
2%entrevista 15 117 182 152 20,9
3%entrevista 20 116 203 1526 24
4*entrevista 11 92 166 1384 237
5%entrevista 20 109 169 1388 182
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Figura 9: Variacdao da Pressdo Arterial Diastdlica ao longo das cinco determinagdes

Pressao Arterial Diastdlica

N Minimo Maximo Média DP
I*entrevista 22 66 100 80,1 9,2
2%entrevista 15 67 99 8l,I 8,9
3%entrevista 20 58 100 80,2 I
4%entrevista 1 57 94 76,6 9,8
S5%entrevista 20 58 93 76,5 8,2
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Figura 10: Variacdo da frequéncia cardiaca ao longo das cinco determinacoes
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Figura | I: Variacdo do nimero de problemas de satide ao longo das varias avaliacoes

N° Problemas de satde

N Minimo Maximo Média DP

I*entrevista 22 3 9 49 1,7
2%entrevista 15 3 8 51 1,6
3%entrevista 20 3 8 52 1,6
4*entrevista 11 3 7 52 1,7
5%entrevista 20 2 8 5 15
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Figura 12: Variacdo do nimero de medicamentos por doente ao longo das varias avaliacées

Ndmero de medicamentos usados

N Minimo Maximo Média DP

I*entrevista 22 3 10 55 21
2%entrevista 15 3 9 55 1,9
3%entrevista 20 3 10 57 2,1
4*entrevista 11 3 10 6 24
5%entrevista 20 3 I 57 22



3. Intervencoes Farmacéuticas

Durante o Acompanhamento Farmacoterapéutico e apoés cada avaliagio foram propostas uma ou

mais intervengoes farmacéuticas de acordo com os Resultados Negativos obtidos em cada avaliagao.

Na tabela seguinte é apresentado o niumero de intervengoes realizadas em cada entrevista:

Tabela 16: Numero de intervencoes realizadas em cada avaliacao

N° intervencdes realizadas

I*avaliacdao

2*avaliacdo

3*avaliacao

4*avaliacdo

IF: Melhorar a alimentacdo

IF: Melhorar habitos de vida

IF: Educar relativamente a forma
correcta de administracdo do
medicamento

IF: Melhorar a adesao

IF: Substituir um medicamento
IF: Adicionar um medicamento
IF: Retirar um medicamento

IF: Modificar dose do medicamento

IF: Modificar a frequéncia da
administracao

IF: Modificar a duracao do tratamento
IF: Reportar ao médico para
reavaliacio de um problema de saide ja
existente

IF: Reportar ao médico para avaliacdo
de um problema de saide emergente

IF: Pedido de um dado laboratorial
IF: Promover o Auto controlo da
diabetes

IF: Medicao Regular da Pressao Arterial

16
15

w

o O

De acordo com a analise estatistica realizada:

o O N

* O numero médio de intervengoes por cada doente na |* entrevista foi 2,6 (DP=0,7)

* Na 2% entrevista o nimero médio de intervengoes por cada doente foi 1,2 (DP=1,0)

* Na 3% entrevista o nimero médio de intervengoes foi de 2,1 (DP=1,1I)

* Na 4° entrevista o nimero médio de intervengoes realizadas por cada doente foi 0,6

(DP=0,8)

Por outro lado, analisando as diferentes intervengoes por cada doente ao longo de todo o

estudo, poderemos obter um outro tipo de tabela:
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Tabela 17:Total de intervencdes realizadas para cada doente ao longo do estudo

Doente ] 12 13 14 15 16 17 18 19 1o [ 111 | 112 ] 113 | 114 | 115 | Total
| I I 0 I 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 5
2 2 2 0 I 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 3 10
3 0 I 0 0 I 0 0 0 0 0 | 0 0 0 2 5
4 2 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 | 6
5 2 2 2 I 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 | 8
6 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 | 0 | 6
7 I 0 I 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 | 3
8 2 2 0 2 0 0 0 I 0 0 0 0 0 0 0 7
9
10 I I 0 0 0 0 0 I | 0 | 0 0 0 2 7
11 2 2 I 0 0 I 0 0 0 0 | 0 0 0 | 8
12 I I 0 2 0 0 0 0 0 0 2 0 0 | | 8
13 2 I I 4 0 0 0 0 0 | 0 0 0 0 2 11
14 I 2 0 2 0 0 0 I 0 0 | 0 0 | 2 10
15 2 2 0 I I 0 0 0 0 0 | 0 0 0 | 8
16 I 0 0 0 0 0 I 0 0 0 | 0 0 0 3 6
17 I 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 | 0 4
18 I I 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 | 3
19 0 I 0 0 0 I 0 0 0 0 | 0 0 0 | 4
20 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 | 0 5
21 I I 0 I 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 | 4
22

Total 27 29 5 15 2 2 I 3 | | Il 0 | 4 26 128

I1: Melhorar a alimentagao

12: Melhorar habitos de vida

13: Educar relativamente a forma correcta de administragio do medicamento
14: Melhorar a adesao

I5: Substituir um medicamento

16: Adicionar um medicamento

17: Retirar um medicamento

18: Modificar dose do medicamento

19: Modificar a frequéncia da administragao

110: Modificar a duragao do tratamento

I11: Reportar ao médico para reavaliagdo de um problema de salde ja existente
112: Reportar ao médico para avaliagio de um problema de satide emergente
113: Pedido de um dado laboratorial

114: Promover o Auto Controlo da diabetes

I115: Medigao Regular da Pressao Arterial

No que respeita a percentagem de sucesso das interven¢oes realizadas em cada avaliagao, os

resultados estao apresentados na tabela seguinte:

Tabela 18: Percentagem de sucesso das intervenc¢des realizadas em cada entrevista

Média
Percentagem de sucesso
(I"entrevista) 61,70%
Percentagem de sucesso
(2%entrevista) 69,10%
Percentagem de sucesso
(3*entrevista) 65,40%
Percentagem de sucesso
(4%entrevista) 81,30%

DP

0,3

0,4

0,4

0,3
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4. Analise das diferencas das variaveis no inicio e no fim do estudo
As médias das diferengas entre as variaveis no inicio e no fim do estudo podem ser

observadas na tabela seguinte:

Tabela 19: Média e DP das diferencas das variaveis no inicio e no fim do estudo

N Minimo Maximo Média DP
Reducdo de peso 20 -2,5 7,0 0,1 21
Redugdo de IMC 20 -3,7 1,0 -0,3 1,0
Reducio de Perimetro 20 -8 5 -1,4 3,2
Reducdo de Gj 20 -108 I -19,9 30,8
Reducio de HbAIc 20 -3,4 0,5 -0,5 1,0
Reducio de Col total 20 -42 51 -4,6 24,3
Reducio de PA Sistdlica 20 -55 35 -15,7 22,6
Reducio de PA Diastoélica 20 -27 18 -3,9 10,6
Reducdo de Frequéncia cardiaca 20 -24 16 -3,6 10,9
Reducdo de custo diario terapéutica 20 -1,74 0,8 -0,01 0,5
Reducdo de Problemas de saude 20 -3 2 0,0 1,1
Reducio de medicamentos 20 -5 4 0.2 1,6
Numero de resultados clinicos 20 | 14 57 33
negativos identificados
Reducido score conhecimento 20 -3 13 2,4 3,6
Reducdo Score N (Necessidade) 20 -3 7 -0,3 2,0
Reducdo Score C (Preocupacio) 20 -9 8 -0,7 43
Reduc¢dao N-C (Subtraccio) 20 -9 8 0,4 4,6
Reducdo Score impacto da doenca 20 -4 2 -0,5 1,7
(Qol)
Reducdo Score Preocupacoes 20 -5 3 -0,2 2,2
devido a diabetes (Qol)
Reducgdo Score Satisfagcdao (QolL) 20 -8 5 -1,8 2,7
Reduc¢do Score auto percepgio 20 -2 I -0,3 0,9
saude (Qol)




» Variacdo do peso

Tabela 20: Média e DP do peso inicial vs final

N Média DP Minimo Maximo
Peso
1* entrevista 22 77,3 15,8 53,0 112,0
Peso
ultima entrevista 20 78,2 17,2 50,5 119,0

No que respeita ao peso inicial e final, conseguiu-se uma redugao média de 0,1Kg (Tabelal9):

* Nove doentes (n=9) registaram um peso inferior ao inicial com uma diminuicdo média de
7,2Kg;

* Cinco doentes (n=5) registaram um peso final superior ao inicial com um aumento medio de
8,0Kg;

* Seis doentes (n=6) mantiveram o mesmo peso.

No entanto, esta diferen¢a nao resultou estatisticamente significativa (Willcoxon Signed Ranks Test

p=0,432).

» Variacido do IMC

Tabela 21: Média e DP do IMC inicial vs final

N Média DP Minimo Maximo
IMC
I*entrevista 22 28,9 49 22,8 39,2
IMC
ultima entrevista 20 28,8 4.8 22,1 39,6

Relativamente ao IMC no inicio e no fim do estudo, conseguiu-se uma redugao média de 0,3

Kg/m? (Tabela 19).

* Nove doentes (n=9) registaram um IMC final inferior ao inicial com uma diminuicao média de

7,4 Kg/m2;
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*  Quatro doentes (n=4) registaram um IMC final superior ao inicial com um aumento médio

de 6,1 Kg/m2;

* Sete doentes (n=7) mantiveram o mesmo IMC.

No entanto, esta diferen¢a nao resultou estatisticamente significativa (Willcoxon Signed Ranks Test

p=0,142).

» Variacio do Perimetro Abdominal

Tabela 22: Média e DP do Perimetro

abdominal inicial vs final

N Média DP Minimo Maximo
Perimetro abdominal
I®entrevista 22 106,7 8,9 93 128
Perimetro abdominal
altima entrevista 20 105,4 8,8 88 123

No que respeita ao perimetro abdominal, conseguiu-se uma redugiao média de |,4cm

(Tabela 19).

* Dez doentes (n=10) registaram um perimetro abdominal final inferior ao inicial com uma

diminuicao média de 8,0 cm;

* Quatro doentes (n=4) registaram um perimetro abdominal final superior ao inicial com um

aumento médio de 6,3 cm;

* Seis doentes (n=6) mantiveram o mesmo perimetro abdominal.

No entanto, esta diferen¢a nao resultou estatisticamente significativa (Willcoxon Signed Ranks Test

p=0,83).
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> Score de conhecimento

Tabela 23: Média e DP para o Score de conhecimentos inicial vs final

N Média DP Minimo Maximo
Score de conhecimento
I*entrevista 22 15,9 4,4 4 22
Score de conhecimento
ultima entrevista 20 18,3 2,4 13 21

Na avaliagao dos conhecimentos sobre a doen¢a no inicio e no fim do estudo, conseguiu-se

um aumento médio de 2,4 pontos (Tabela 19).

*  Apenas dois doentes (n=2) registaram um score do conhecimento final inferior ao inicial com

uma diminuicao média de 6,3 pontos;

* Treze doentes (n=13) registaram um score do conhecimento final superior ao inicial com um

aumento médio de 8,3 pontos;

* Cinco doentes (n=5) manteve o mesmo score de conhecimentos.

Esta diferencga resultou estatisticamente significativa (Willcoxon Signed Ranks Test p=0,007).

» Score do impacto da doenca

Tabela 24: Média e DP para o Score do impacto da doenca inicial vs final

N Média DP Minimo Maximo

Score do impacto da
doenca |°entrevista 22 13,6 2,1 12 19

Score do impacto da doenca
dltima entrevista 20 13,1 1,6 12 18

Relativamente ao score do impacto da doenga no inicio e no fim do estudo, conseguiu-se

uma reducao média de 0,5 pontos (Tabela 19).

* Oito doentes (n=8) registaram um score do impacto da doenga final inferior ao inicial com
uma diminuicao média de 6,5 pontos;
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* Quatro doentes (n=4) registaram um score do impacto da doenca final superior ao inicial
com um aumento médio de 6,5 pontos;

*  Oito doentes (n=8) manteve o mesmo score de impacto da doenga.

No entanto, esta diferen¢a nao resultou estatisticamente significativa (Willcoxon Signed Ranks Test

p=0,291).

> Score de Preocupacoes (Qol) devido a diabetes

Tabela 25: Média e DP para o Score Preocupacgdes (Qol) inicial vs final

N |Média| DP | Minimo | Maximo

Score de Preocupacdes devido a
diabetes |%entrevista 22 6,9 31 3 15

Score de Preocupacdes devido a
diabetes ultima entrevista 20 6,7 2,7 3 15

No que respeita ao score inicial e final das preocupagoes devido a doenga, observou-se uma

reducao média de 0,2 pontos (Tabelal9).

* Cinco doentes (n=5) registaram um score final inferior ao inicial com uma diminuicao média
de 9,6 pontos;

* Nove doentes (n=9) registaram um score final superior ao inicial com um aumento médio de
6,3 pontos;

* Seis doentes (n=6) mantiveram o mesmo score.

No entanto, esta diferen¢a nao resultou estatisticamente significativa (Willcoxon Signed Ranks Test

p=0,773).

» Variacdo do score de satisfacao

Tabela 26: Média e DP do Score satisfacdo (Qol) inicial vs final

N Média DP Minimo | Maximo
Score Satisfacao
I®entrevista 22 31,9 3,0 27 38
Score Satisfacao
altima entrevista 20 30,2 4,0 19 39
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Em relagao ao score inicial e final de satisfagao, conseguiu-se uma redugao média de 1,8

pontos (Tabela 19).

* Quinze doentes (n=15) registaram um score final inferior ao inicial com uma diminuicao
média de 8,7 pontos;

* Dois doentes (n=2) registaram um score final superior ao inicial com um aumento médio de
I'l pontos;

* Trés doentes (n=3) mantiveram o mesmo score no inquérito.

Esta diferenca resultou estatisticamente significativa (Willcoxon Signed Ranks Test p=0,009).

» Variacdo do Score do BMQ, subescala de Necessidade

Tabela 27: Média e DP do Score do BMQ (Necessidade) inicial vs final

N Média DP Minimo | Maximo
Score N (Necessidade)
I%entrevista 22 20,00 1,3 16 23
Score N (Necessidade)
dltima entrevista 20 19,70 1,4 18 23

Relativamente ao score inicial e final do BMQ, subescala Necessidade, obteve-se uma

reducao média de 0,3 pontos (Tabelal9).

* Dez doentes (n=10) registaram um score final inferior ao inicial, com uma diminui¢ao média
de 6,9 pontos;

* Trés doentes (n=3) registaram um score final superior ao inicial, com um aumento médio de
7,3 pontos;

* Sete doentes (n=7) manteve o mesmo score nesta subescala.

No entanto, esta diferen¢a nao resultou estatisticamente significativa (Willcoxon Signed Ranks Test

p=0,091).
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» Variacdo do Score do BMQ, subescala de Preocupacio

Tabela 28: Média e DP do Score do BMQ (Preocupacao) inicial vs final

N Média DP Minimo Maximo
Score C (Preocupacdo)
I%entrevista 22 16,4 3,8 9 22
Score C (Preocupacdo)
dltima entrevista 20 15,6 2,7 Il 21

Relativamente ao score inicial e final do BMQ, subescala Preocupagao, obteve-se uma

reducao média de 0,7 pontos (Tabela 19).

* Dez doentes (n=10) registaram um score final inferior ao inicial, com uma diminui¢ao média
de 9,6 pontos;

* Sete doentes (n=7) registaram um score final superior ao inicial com um aumento médio de
8,1 pontos;

* Trés doentes (n=3) mantiveram o mesmo score.

No entanto, esta diferen¢a nao resultou estatisticamente significativa (Willcoxon Signed Ranks Test

p=0,355).

» Variacdo do valor de C subtraido ao N (N-C)

Tabela 29: Média e DP do valor de N-C inicial vs final

N Média DP Minimo Maximo
N-C (Subtrac¢do)
I®entrevista 22 3,6 3,7 -1 12
N-C (Subtrac¢do)
altima entrevista 20 4,1 3,2 -2 9

No que respeita ao valor de N-C inicial e final observou-se um aumento médio de 0,4

(Tabela 19).

* Oito doentes (n=8) registaram um valor final inferior ao inicial, com uma diminuigao média

de 9,2;
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* Dez doentes (n=10) registaram um valor de N-C final superior ao inicial, com um aumento
médio de 9,8;

* Dois doentes (n=2) mantiveram o valor dessa diferenca no inicio e no fim.

No entanto, esta diferen¢a nao resultou estatisticamente significativa (Willcoxon Signed Ranks Test

p=0,600).

» Variacdo da Glicemia de Jejum

Tabela 30: Média e DP do valor de glicemia de jejum inicial vs final

N Média DP Minimo Maximo
Glicemia jejum
I®entrevista 22 150,5 36,0 108 248
Glicemia jejum
altima entrevista 20 129,7 21,3 101 183

No que respeita ao valor de glicemia de jejum inicial e final, conseguiu-se uma redugao média

de 19,9 mg/dl (Tabela 19).

* Catorze doentes (n=14) registaram uma glicemia de jejum final inferior ao valor inicial com
uma diminui¢cao média de | 1,6 mg/dl;

* Cinco doentes (n=5) registaram uma glicemia de jejum final superior ao valor inicial, com um
aumento médio de 5,5 mg/dl;

* Um doente (n=1) manteve o mesmo valor de glicemia de jejum.

Esta diferencga resultou estatisticamente significativa (Willcoxon Signed Ranks Test p=0,007).

» Variacdo da Hemoglobina Glicosilada

Tabela 31: Média e DP do valor de HbA I c inicial vs final

N Média DP Minimo Maximo

Hemoglobina glicosilada
I?entrevista 22 7,2 1,6 52 11,0

Hemoglobina glicosilada
altima entrevista 20 6,6 0,8 54 9,2

68



Em relagao ao valor da hemoglobina glicosilada inicial e final conseguiu-se uma redugao

média de 0,5% (Tabela 19).

* Doze doentes (n=12) registaram uma HbAIc final inferior ao valor inicial com uma redugao
média de 10,9 %;

* Seis doentes (n=6) registaram uma HbAIc final superior ao valor inicial, com um aumento
médio de 6,8%;

* Dois doentes (n=2) mantiveram o mesmo valor de HbAlc.
Esta diferencga resultou estatisticamente significativa (Willcoxon Signed Ranks Test p=0,049).

» Variaciao do Colesterol Total

Tabela 32: Média e DP do colesterol total inicial vs final

N Média DP Minimo | Maximo
Colesterol total
I*entrevista 22 195,6 20,4 162 246
Colesterol total
ultima entrevista 20 191,7 26,2 152 252

Relativamente ao Colesterol total inicial e final, conseguiu-se uma redugao média de 4,6

mg/dl (Tabela 19).

* Catorze doentes (n=14) registaram um valor de colesterol total final inferior ao inicial, com
uma diminuicao média de 9,4 mg/dl;

* Seis doentes (n=6) registaram um valor de colesterol total final superior ao valor inicial, com
um aumento médio de |3,2 mg/dl;

* Nenhum doente (n=0) registou o mesmo valor no inicio e no fim.

No entanto, esta diferen¢a nao resultou estatisticamente significativa (Willcoxon Signed Ranks Test

p=0,332).
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» Variacido da Pressao Arterial Sistolica

Tabela 33: Média e DP do valor da PA sistélica inicial vs final

N Média DP Minimo | Maximo
Pressao Arterial Sistélica
I*entrevista 22 154,0 19,6 100 183
Pressao Arterial Sistélica
ultima entrevista 20 138,8 18,2 109 169

No que respeita ao valor da Pressio Arterial sistolica inicial e final conseguiu-se uma

reducao média de 15,7 mmHg (Tabela 19).

* Dezassete doentes (n=17) registaram uma Pressao Arterial sistdlica final inferior ao valor
inicial, com uma redugao média de 10,5 mmHg;

* Trés doentes (n=3) registaram uma Pressao Arterial sistolica final superior ao valor inicial
com um aumento médio de 10,5 mmHg;

* Nenhum doente (n=0) registou o mesmo valor de Pressao Arterial sistdlica no inicio e no

fim.

Esta diferenca resultou estatisticamente significativa (Willcoxon Signed Ranks Test p=0,006).

» Variacdo da Pressio Arterial Diastolica

Tabela 34: Média e DP do valor da PA diastélica inicial vs final

N Média DP Minimo Maximo
Pressao Arterial Diastolica
I*entrevista 22 80,1 9,2 66 100
Pressao Arterial Diastolica
ultima entrevista 20 76,5 8,2 58 93

Relativamente ao valor da Pressao Arterial diastdlica inicial e final conseguiu-se uma redugao

média de 3,9 mmHg (Tabela 19).

* Onze doentes (n=15) registaram uma Pressao Arterial diastdlica final inferior ao valor inicial,

com uma redugao média de 12,6 mmHg;
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* Oito doentes (n=8) registaram uma Pressao Arterial diastdlica final superior ao valor inicial,
com um aumento médio de 6,4 mmHg;

*  Um doente (n=1) registou o mesmo valor no inicio e no fim.

No entanto, esta diferenga nao resultou estatisticamente significativa, mas aproxima-se a significancia

(Willcoxon Signed Ranks Test p=0,076).

» Variacdo da Frequéncia cardiaca

Tabela 35: Média e DP da Frequéncia cardiaca inicial vs final

N Média DP Minimo Maximo
Frequéncia cardiaca
I?entrevista 22 78,2 11,6 55 101
Frequéncia cardiaca
altima entrevista 20 73,9 12,0 53 104

No que respeita a Frequéncia cardiaca inicial e final, conseguiu-se uma redugao média de 3,4

puls./min.(Tabela 19).

* Treze doentes (n=13) registaram uma Frequéncia cardiaca final inferior a inicial, com uma
diminui¢ao média de 10,8 puls./min.;

* Sete doentes (n=7) registaram uma Frequéncia cardiaca final superior a inicial com um
aumento médio de 9,9 puls./min,;

*  Nenhum doente (n=0) registou o mesmo valor no inicio e no fim.

No entanto, esta diferen¢a nao resultou estatisticamente significativa (Willcoxon Signed Ranks Test

p=0,185).
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» Variacdo do custo diario da terapéutica

Tabela 36: Média e DP do custo diario da terapéutica inicial vs final

Desvio
N Média Padrio Minimo | Maximo
Custo diario terapéutica
I®entrevista 22 2,1 11 4
Custo diario da
terapéutica ultima
entrevista 20 2,0 0,8 4

Em relagao ao custo diario da terapéutica inicial e final observou-se uma redugao média de

0,01€ (Tabela 19).

*  Quatro doentes (n=4) registaram um custo diario final inferior ao custo inicial com uma
diminuicao média de 6,9€;

* Sete doentes (n=7) registaram um custo didrio da terapéutica final superior ao inicial, com
um aumento médio de 5,5€;

* Nove doentes (n=9) mantiveram o mesmo custo diario.

No entanto, esta diferen¢a nao resultou estatisticamente significativa (Willcoxon Signed Ranks Test

p=0,624).

» Variacdo do nimero de problemas de saiude

Tabela 37: Média e DP do nimero de problemas de saude inicial vs final

N Média DP Minimo Maximo
Problemas de saude
I*entrevista 22 49 1,7 3 9
Problemas de saiude
ultima entrevista 20 5,0 1,5 2 8

No que respeita ao numero de problemas de salde registados no inicio e no fim do estudo

nao se observou qualquer alteragao se atendermos a sua média (0,0) (Tabela 19).

*  Quatro doentes (n=4) registaram um numero de problemas de saude final inferior ao inicial,
com uma diminuigao média de 6,6;
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* Seis doentes (n=6) registaram um numero de problemas de saude final superior ao inicial,
com um aumento médio de 4,8;
* Dez doentes (n=10) mantiveram o mesmo niimero de problemas de saide no inicio e no

fim.

Esta diferenca nao resultou estatisticamente significativa (Willcoxon Signed Ranks Test p= -0,106).

» Variagao do nimero de medicamentos usados

Tabela 38: Média e DP do nimero de medicamentos inicial vs final

N Média DP Minimo Maximo

Numero de medicamentos
usados |*entrevista 22 55 2,1 3 10

Numero de medicamentos
usados ultima entrevista 20 57 2,2 3 1

No que respeita ao nimero de medicamentos usados no inicio e no fim do estudo, obteve-

se um aumento médio de 0,2 (Tabela 19).

* Trés doentes (n=3) registaram um numero de medicamentos usados no final inferior ao
inicial, com uma reducio média de 5,3;

* Seis doentes (n=6) registaram um numero de medicamentos usados no final superior ao
inicial, com um aumento médio de 4,8;

*  Onze doentes (n=11) mantiveram o mesmo niimero de medicamentos.

Esta diferenca, ndo resultou estatisticamente significativa (Willcoxon Signed Ranks Test p= -0,795).

5. Representacao grafica em diagrama de dispersao de algumas variaveis

Para as varidveis que resultaram estatisticamente significativas, tentou representar-se em
diagrama de dispersao a relagao entre o nimero de intervengoes efectuadas em cada visita e

valor dessa variavel. O Unico parametro que demonstrou algum grau de associagao entre o

numero de visitas e a redugao do parametro foi o da HbAlc, cujo coeficiente de correlagao
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de Pearson encontrado foi de -0,459, o que pode ser expressado como um R quadrado de -

0,21 e uma p=0,042, conforme pode ser observado na figura seguinte:

1,04

-1,07

-2,0

Redugao de Hemoglobina glicosilada

-3,01

R SqLinear = 0,21
L

Figura 13: Coeficiente de correlacao de Pearson entre a reducdao de HbAlc e as intervencoes efectuadas

nas quatro primeiras visitas

T T
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Intervengdes nas 4 primeiras visitas

Correlagdes

Redugao de
Intervenges nas 4 Hemoglobina
primeiras visitas glicosilada
Intervengdes nas 4 primeiras visitas Correlagio de Pearson 1,000 -0,459"
Sig. (2-tailed) 0,042
N 20,000 20
Redugio de Hemoglobina glicosilada  Correlagdo de Pearson -,0459" 1,000
Sig. (2-tailed) 0,042

N 20 20,000

*. Correlagio ¢é significativa a 0.05 (2-tailed).
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Para as outras variaveis, com significado estatistico, também foram construidos os graficos

de dispersao, mas nao se verificou existir um grau de associagao entre o numero de

intervengoes efectuadas e o parametro analisado, como se pode observar nas figuras

seguintes:

» Glicemia de jejum (Gj)
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Figura 14: Coeficiente de correlacdao de Pearson entre a reducdo de Gj e as interven¢des efectuadas nas

quatro primeiras visitas

Correlacdes

Redugio de Intervengoes nas
Glicemia jejum 4 primeiras visitas
Redugio de Glicemia jejum Correlagdo de Pearson 1,000 -0,383
Sig. (2-tailed) 0,095
N 20,000 20
Intervengdes nas 4 primeiras visitas Correlagdo dePearson -0,383 1,000
Sig. (2-tailed) 0,095
N 20 20,000
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> Pressao Arterial Sistolica
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Figura 15: Coeficiente de correlagciao de Pearson entre a reducdao de PA sistdlica e as intervengoes

efectuadas nas quatro primeiras visitas

Correlacdes

Intervengdes nas
4 primeiras visitas

Reducio de

Pressdo Arterial Sistolica

Intervengdes nas 4 primeiras visitas  Correlagdo de Pearson 1,000 0,170
Sig. (2-tailed) 0,475
N 20,000 20
Reducio de Pressiao Arterial Sistolica Correlagio de Pearson 0,170 1,000
Sig. (2-tailed) 0,475
N 20 20,000
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> Pressao arterial Diastolica
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Figura 16: Coeficiente de correlaciao de Pearson entre a reducdo de PA diastélica e as intervengdes
efectuadas nas quatro primeiras visitas

Correlagdes

Redugao de
Intervengdes nas 4 Pressdo Arterial

primeiras visitas Diastolica
Intervengdes nas 4 primeiras visitas  Correlagdo de Pearson 1,000 0,159
Sig. (2-tailed) 0,504
N 20,000 20
Reducio de Pressiao Arterial Correlagio de Pearson 0,159 1,000

Diastdlica Sig. (2-tailed) 0,504

N 20 20,000
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» Redugio do Score do conhecimento
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Figura 17: Coeficiente de correlacao de Pearson entre a redu¢cdao do Score do conhecimento e as
intervenc¢des efectuadas nas quatro primeiras visitas

Correlacdes

Intervengoes nas
4 primeiras visitas

Reducio score
conhecimento

Intervengdes nas 4 primeiras visitas Correlagdo de Pearson 1,000 -0,165
Sig. (2-tailed) 0,488]
N 20,000 20
Redugio score conhecimento Correlagio de Pearson -0,165 1,000
Sig. (2-tailed) 0,488
N 20 20,000
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» Redugio do score de satisfagao
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Figura 18: Coeficiente de correlacao de Pearson entre a reducdao do Score Satisfacao (QolL) e as
intervenc¢des efectuadas nas quatro primeiras visitas

Correlacdes

Intervengoes nas
4 primeiras visitas

Redugio Score
Satisfagdo (Qol)

Intervengdes nas 4 primeiras visitas Correlagdo de Pearson 1,000 -0,066
Sig. (2-tailed) 0,783
N 20,000 20
Redugio Score Satisfagdo (Qol) Correlagio de Pearson -0,066 1,000
Sig. (2-tailed) 0,783
N 20 20,000
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V. Discussao

Demonstramos que, doentes diabéticos tipo 2 quando seguidos em consultas de
Acompanhamento Farmacoterapéutico, conseguem melhorar o seu perfil glicémico, através
da reducao de parametros como a HbAlc e a glicemia de jejum, reduzir os valores de
pressao arterial, com redugao mais significativa na pressao arterial sistélica e aumentar o

grau de conhecimentos sobre a doenga.

O estudo decorreu na extensao do centro de Saude de Alviobeira (Tomar), durante o
periodo de Outubro de 201 | a Junho de 2012. Cinquenta e oito diabéticos tipo 2, com idade
compreendida entre 68,6 + 10,2 anos, foram convidados a participar no estudo. Destes 58
doentes, 33 eram do sexo masculino (56,9%) e 25 do sexo feminino (37,9%). Apenas 22
(37,9%) doentes aceitaram integrar o estudo. A média de idades desta populagio é de
70,4%7,4 anos, 12 doentes sao do sexo masculino e 10 do sexo feminino. Nao participaram
no estudo 36 doentes (62,1%), com uma média de idade de 67,6+11,6 anos. Destes, 58,3%
foi impossivel o contacto, enquanto que os restantes recusaram. As razoes apresentadas
para a recusa de colaboragao foram as seguintes: falta de tempo (16,7%); dificuldade de
transporte ou a deslocagao até ao centro de saude (16,7%), uma vez que a freguesia de
Alviobeira engloba varios lugares que distam alguns kildbmetros do centro de salde; 2,8%
alegou nao costumar participar neste tipo de estudos e 5,6%, nao apresentava capacidades
cognitivas que lhe permitisse responder e participar nas entrevistas. Podemos concluir que,
quer relativamente ao sexo, quer relativamente a idade dos participantes/nao participantes
no estudo nao se registam diferengas entre as duas populagoes. Muitos dos estudos
relacionados com Acompanhamento Farmacoterapéutico de doentes (Al Mazroui et al.
,2009; Tavares et al. ,2010; Correr et al,, 2009; Correr et al, 2011) de um modo geral,
avaliam dois grupos de doentes, um grupo controle e um grupo de intervengao. No presente
estudo, dada a reduzida dimensao da amostra vimo-nos obrigados a trabalhar unicamente

com o grupo intervengao.

Quanto aos 22 doentes que participaram no estudo, foi quantificado, através da analise do
processo clinico, o nimero médio de consultas ao médico de familia durante o ano de 201 |,
registando uma média de 9,8+2,9 consultas/ano, o que corresponde a menos de uma
consulta por més. Tendo em conta a idade média dos doentes e o tipo de patologia

associada, torna esta frequéncia nao ideal mas, aceitavel.
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Quando avaliamos o tipo de patologias, verificamos que todos os doentes sofrem de
hipertensao (100%), o que esta de acordo com o facto da hipertensao arterial ser até trés
vezes mais frequente nos doentes diabéticos do que nos nao diabéticos (Duarte et al., 2002;
SPD, 2007; ESC/EASD guidelines, 2007; Cortez-Dias et al, 2010; ADA, 201 la). Outra
patologia igualmente muito frequente (59,1%) é a hipercolesterolemia, concordando
igualmente com o facto de os doentes diabéticos terem uma prevaléncia elevada de
alteragoes lipidicas, contribuindo para o aumento do seu risco cardiovascular (Duarte et al.,
2002; SPD, 2007; ESC/EASD guidelines, 2007; Cortez-Dias et al., 2010; ADA,201 la). Apesar
de, tipicamente, a dislipidemia nos individuos diabéticos tipo 2 se caracterizar por um
hipertrigliceridemia moderada, diminuicao do colesterol HDL e um aumento do colesterol
LDL, neste estudo por limitagdes de equipamento, apenas se determinou o valor do
colesterol total, como valor indicativo pois que, normalmente um valor alterado deste, esta
frequentemente associado a alteragoes no colesterol LDL (1) e das HDL (]). O valor dos
triglicerideos, para a maior parte dos doentes, era verificado apenas no processo clinico do
doente. Este parametro nao foi determinado ao longo das varias entrevistas/consultas, nao
so pela limitagdo do equipamento, mas também pelo facto de esta determinagao exigir um
minimo de 12 horas de jejum, o que num doente diabético é dificil e nao aconselhavel como
analise de rotina. Relativamente a outras patologias presentes nestes 22 doentes, 31,8 %
referem algum tipo de dor, sejam dores musculares, lombalgia ou até dor ciatica, o que dada
a média de idades destes doentes nao é de estranhar. Alguns doentes também referiram
doengas do sistema nervoso (22,9%), hiperuricemia (13,6%), artroses (13,6%) e alguns
doentes fazem ja prevencao secundaria de AVC (13,6%). Menos frequentes (9,1%),
patologias relacionadas com a coluna, osteoporose, problemas de saide do foro digestivo,
hérnia do esofago. As patologias menos frequentes, com uma percentagem relativa de 4,5%
sao psoriase, enxaqueca, arritmia, problemas da tirdide, embolia pulmonar, DPOC e

cataratas.

Em relagdao aos habitos de vida, constatamos que apenas 9,1% é fumador (n= 2), o que é
considerado um valor aceitavel, se considerarmos que o tabaco agrava a evolugao da
diabetes (SPD, 2007; ADA, 201la). Apenas 4 doentes (18,2%) cumprem uma dieta e
praticam algum tipo de exercicio regular. Muitos dos doentes, apesar de nao cumprirem uma
dieta rigorosa, sao doentes que afirmam “evitar” certos alimentos, muitos deles pensando
apenas nos “doces” como sendo proibidos. No sentido de desmistificar este conceito, a
todos os doentes na |? entrevista/consulta, foi efectuada uma abordagem geral acerca da

variedade de alimentos permitidos na diabetes, das equivaléncias dos hidratos de carbono,
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do significado dos alimentos com hidratos de carbono de digestao lenta e rapida, do nimero
de refei¢coes ao longo do dia e da importancia das fibras na alimentagao. Em relagao a pratica
de exercicio regular, verificimos que atendendo a média de idades dos doentes incluidos no
estudo e as comorbilidades que apresentam, é um factor dificilmente modificavel. A maioria
dos doentes refere, contudo, ainda trabalhar no campo e tratar das suas hortas, o que nao
sendo o ideal, também é saudavel. Metade da populagao da amostra (n=11) consome bebidas
alcoolicas, a maioria pertencente ao sexo masculino, o que reflecte um pouco os habitos
rurais desta populagdo. De salientar, que todos os doentes “consumidores” de alcool
referiram um consumo moderado de um a dois copos de vinho a refei¢ao, o que mais tarde
se provou ser um dos factores que levava a nao adesao de medicagao, pois prevalece a ideia
no seio desta comunidade, que sempre que se beba um pouco mais, nao se pode tomar
medicamentos. A este propésito foi esclarecido que o consumo moderado de bebidas
alcoodlicas num doente diabético é permitido, partindo do principio que se considera como
consumo moderado de dlcool duas bebidas por dia nos homens e uma medida por dia na
mulher, tomando como medida de referéncia 150 ml de vinho, 330 ml de cerveja ou 40 ml
de um licor a 40° (APDP, 2009; CGCOF, 2010). Foi igualmente referido, nio s, o elevado
valor calérico das bebidas alcodlicas, bem como a influéncia no perfil lipidico, nomeadamente
no valor de triglicerideos. Muito importante, foi referir o facto de o alcool poder induzir
crises de hipoglicemia. Isto porque, por um lado inibe a produgao hepatica de glicose, por
outro diminui a resposta adrenérgica de tipo 3, pelo que niao sé impediria a produgio de
glicose no figado numa situagdo de hipoglicemia, como também dificultaria o
reconhecimento precoce da situagdo ao mascarar os sintomas iniciais de hipoglicemia
(suores, tremores...). O risco de hipoglicemia pode prolongar-se até 4-6 horas apds a
ingestdio de alcool e é mais elevado no doente em tratamento com farmacos
insulinosecretores ou com insulina. Para diminuir esse risco de hipoglicemia, recomenda-se o
consumo de bebidas alcoodlicas sempre com comida e nao com o estomago vazio (Fauci et

al., 2009; Santos, 2009; CGCOF, 2010).

Relativamente a consultas periddicas de vigilancia da boca, dos pés e dos olhos, constatou-se
que, o exame periodico a boca é feito apenas por 27,3% dos doentes, enquanto a grande
maioria (72,7%) nunca o fez. Este facto, talvez se explique pelas raizes culturais da populagao
que apenas consulta um médico quando aparece um problema de satde. De resto, pequenos
problemas a este nivel sao muitas vezes resolvidos com medicamentos nao sujeitos a receita
médica. No que respeita ao exame periddico aos olhos, 36,4% dos doentes nunca fez

qualquer exame, enquanto 59,1% fez um exame pelo menos uma vez por ano. Apenas um
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doente (4,5%) o faz regularmente, trés vezes no ano, por possuir patologia oftalmologica
associada. No exame periodico aos pés, apenas 6 doentes (27,3%) nunca fizeram essa
consulta, mas a maioria, |13 doentes (59,1%) fazem-no pelo menos uma vez por ano e alguns
doentes ja o fazem pelo menos duas vezes por ano (n=3; 13,6%). De salientar que, nesta
extensao do centro de saude de Alviobeira existe a “consulta do pé diabético”, conforme
Norma da DGS (DGS, 201 1d). E a enfermeira que convoca antecipadamente os doentes

com diagnostico de diabetes, para a referida consulta.

Na |?* entrevista/consulta, os 22 doentes foram inquiridos relativamente a alguns parametros
que permitiram a sua caracterizagao fisica, como sejam a altura, o peso e o perimetro
abdominal. A altura média foi de 163,3+10,8 cm. A média do peso registado foi de 77,3+15,8
Kg, o valor médio do IMC foi de 28,9+4,9 Kg/m* e a média do perimetro abdominal de
106,7£8,9 cm. Na |? entrevista/consulta, apenas 5 doentes tinham um IMC que correspondia
a um peso normal, 9 doentes tinham um excesso de peso, 6 doentes ja eram considerados
obesos e 2 doentes tinham uma obesidade extrema (IMC> 35), o que consideramos um
problema de salude “nao tratado”. Estes resultados estao de acordo, com o facto de a
obesidade e o perimetro abdominal aumentado estarem frequentemente associados a
diabetes mellitus tipo 2, sendo factores de aumento de risco cardiovascular (Duarte et al,,
2002; ESC/EASD guidelines, 2007; Cortez-Dias et al, 2008 ADA, 201la). Na ultima
entrevista/consulta, a nossa amostra era constituida por 20 doentes e registou-se uma média
no peso de 78,2 +17,2 Kg, IMC médio de 28,8+4,8 Kg/m’e perimetro abdominal médio de
105,4+8,8 cm. Em nenhuma destas variaveis as diferengas obtidas apresentam significado
estatistico, o que traduz a dificuldade na mudanga de estilos de vida, nos doentes com esta

média de idades.

Para avaliagido dos conhecimentos sobre a doenga foi utilizado o questiondrio de
conhecimentos de Berbés (Anexo V), onde se obteve uma média de 15,9 + 4,4 pontos no
primeiro momento de avaliagao (l°entrevista/consulta) e uma média de 18,3 * 2,4 pontos na
entrevista final, o que vem demonstrar que a intervengao educativa melhora os
conhecimentos que os doentes tém sobre a doenca. A validagao inicial deste questionario de
conhecimentos (Fornos, Andrés e Guerra, 2003) foi efectuada utilizando 173 doentes,
seleccionados aleatoriamente em farmacias comunitarias, onde se demonstrou ser um teste
com boa fiabilidade, reprodutibilidade, validade e com um grau de dificuldade média para que
possa ser aplicado pelos farmacéuticos a doentes diabéticos. Num outro estudo (Fornos,
2005) onde foi aplicado este mesmo questionario a |10 doentes com diabetes tipo 2, em

que metade dos doentes fazia parte do grupo controle e a outra metade do grupo de
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intervengao, constatou-se que o aumento do grau de conhecimento sobre a doenga é
significativo no grupo de intervengao, comparando com o grupo controle. No presente
estudo os resultados obtidos indicam que o nivel de conhecimentos da doenga na fase inicial
é baixo, sendo que a diferenca que resultou entre a |* entrevista/consulta e a final é
estatisticamente = significativa (p=0,007), o que podera indicar que o aumento do
conhecimento sobre a doenga pode conduzir em ultima analise a uma redugao dos niveis de
glicemia basal e da hemoglobina glicosilada (HbAlc), contribuindo deste modo para um

melhor controlo da doenga.

A versao original do questionario da Avaliagao da Qualidade de vida de um doente diabético
(DQOL) foi desenvolvida pelo grupo do Diabetes Control and Complications Trial (DCCT)
em 1988, para ser aplicado a um estudo clinico, multicéntrico e randomizado (DCCT, 1988).
Este estudo foi desenhado para avaliar os efeitos de um tratamento intensivo em doentes
diabéticos tipo |, mas também podia ser utilizado em doentes com um tratamento
convencional ou diabéticos tipo 2. Alguns autores defendem que os itens do DQOL podem
nao ser apropriados para uma populagao idosa por serem indicados para adolescentes e
adultos (Mannuci et al., 1996) dado que algumas questoes referentes ao dominio das
preocupagoes sociais fazem pouco sentido em doentes acima dos 60 anos (Correr et al.,

2008).

O questionario DQOL aplicado no nosso estudo (Anexo VI), foi adaptado de um
questionario DQOL construido para diabéticos adolescentes do tipo | (Almeida e Pereira,
2008), onde participaram 256 adolescentes entre os |0 e os 18 anos. A anidlise dos
resultados permitiu referir que a DQOL apresenta capacidade para discriminar diferengas na
qualidade de vida entre adolescentes quanto ao género, (com excepgao da subescala
Preocupagao), sendo que os adolescentes do sexo masculino revelam qualidade de vida
inferior, sentindo um maior impacto da Diabetes nas suas vidas e menor satisfagio e também
quanto a idade, onde o perfil de DQOL varia consoante as faixas etarias. De qualquer modo,
enquanto para os mais novos qualidade de vida é ter amigos, capacidade de realizar
actividades fisicas ou boa aparéncia, os mais velhos e nao esquecendo que os doentes da
nossa amostra pertencem a esta faixa etdria, valorizam fundamentalmente a capacidade de

realizar uma vida independente (Spieth e Harris, | 996).

Neste estudo, os resultados obtidos da aplicagdo do questionario DQOL relativamente as
subescalas Impacto da doenga e a subescala das Preocupagdes relativas a doenga,

constatamos que o score do impacto registou na |* entrevista/consulta um valor médio
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del3,6+2,1 pontos, enquanto na entrevista/consulta final o score do impacto foi de 13,11,6
pontos, enquanto a média do score das preocupagdes na entrevista inicial registou uma
média de 6,913, pontos e na entrevista/consulta final registou uma média de 6,7+2,7
pontos. As diferengas verificadas em ambas as subescalas nao revelam ser diferentes. Nas
subescalas de satisfagdo, a média do score na entrevista inicial registou 31,9+3,0 pontos,
enquanto na entrevista final o score desta subescala registou uma média de 30,2+4,0 pontos.
Esta diferengca mostrou significado estatistico (p=0,009). Os itens da subescala satisfagao
reflectem a maior ou menor satisfagado com o tratamento e com a vida em geral. O facto da
diferenga entre o score inicial e final ter sido estatisticamente significativa, significa que o
factor educagao e um maior conhecimento sobre a doenga leva a que os doentes saibam
gerir melhor a sua doenga e se sintam mais satisfeitos com o seu tratamento e com a vida.
Na subescala de autoavaliagao da saide e qualidade de vida registou-se uma média de um
score de 2,7+0,9, valor demonstrativo da percepgao que os doentes tém em relagao a sua

salde “boa” e/ou “satisfatoria”, quando comparados com outros da sua idade.

No que diz respeito ao inquérito Beliefs about Medicines Questionnaire (BMQ-Especifico),
versao portuguesa (AnexoVIl) que avalia crengas sobre a medicagao, as quais estao
associadas a comportamentos de nao adesao, temos comparativamente um score inicial de
N (subescala Necessidades com uma média de 20+1,3), e um score de N na entrevista final
de 19,7+1,4). No score da subescala C (Preocupagoes) que avalia as crengas relativamente
aos efeitos secundarios dos medicamentos, registimos uma média na entrevista/consulta
inicial de 16,4+3,8 e na entrevista/consulta final de 15,6+2,7. Em nenhuma das subescalas a
diferenga resultante apresenta significado estatistico. O score da diferenca entre as
subescalas N e C (N-C) indicativa de uma maior probabilidade de adesao a terapéutica,
registou na |* entrevista/consulta uma média de 3,6+3,7 e na entrevista/consulta final uma
média de 4,1£3,2. A diferenca entre estes dois momentos também nao apresenta significado
estatistico. Os resultados obtidos por Salgado e colaboradores (Salgado et al., in Press), na
validagao deste questionario para a populagao portuguesa (n=300) foram comparaveis aos
obtidos no presente estudo (média na subescala N de 19,942,8 / média na subescala de C de

17,7+3,9).

A todos os doentes, independentemente do nimero de entrevistas/consultas determinamos
varios parametros fisiologicos/bioquimicos. Recorreu-se a testes fidveis, simples, rapidos e
reprodutiveis. Para a determinagao da glicemia de jejum, utilizou-se o glucometro Breeze 2
da Bayer (Bayer Healthcare, 2008). O medidor Breeze 2 possui um sistema de

autocodificagao, ou seja, sempre que se introduz um novo disco de tiras e se fecha o
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medidor, este detecta o cédigo do disco e codifica-se automaticamente, eliminando a
possibilidade de qualquer erro humano por nao codificar ou codificar incorrectamente. Nao
existem diferengas, entre a concentracao de glicose no sangue capilar medida com o
Breeze2 e a concentragao de glicose no soro-plasma medida com um analisador de
bioquimica convencional. A enzima glicose-oxidase presente na tira teste é especifica para a
glicose, pelo que a presenga de outros agucares como a maltose, xilose ou galactose nao
interferem na reacgao. Contudo, este teste nao esta isento de limitagdes que devem ser
consideradas. Os discos de tiras devem estar a temperaturas entre |5-30°C e afastadas da
luz solar directa, por isso, o medidor e/ou o disco de tiras devem estar a temperatura
ambiente antes da sua utilizagao. A gota de amostra de sangue deve encher completamente a
tira teste. O teste deve ser feito no minuto seguinte a picada no dedo. Nao pode ser
utilizado fluoreto nem acido iodoacético como conservantes para amostras de sangue. O
acetaminofeno (paracetamol), o acido ascérbico, o acido urico e outras substancias
redutoras nao afectam significativamente os resultados dos testes de glicose no Breeze 2 em
concentragoes sanguineas normais, contudo concentragées anormalmente elevadas podem
causar resultados falsamente altos. De qualquer forma, a concentragio terapéutica maxima
de acetaminofeno nao interfere com o funcionamento do Breeze 2, isto é, nao afecta a
exactidao das leituras de glicemia obtidas. Por outro lado, o acido ascérbico frequentemente
usado no tratamento da anemia em pessoas com patologia oncologica, em concentragoes
terapéuticas normais, também nao interfere com o sistema Breeze 2 da Bayer, dado que o
Breeze 2 nao utiliza a tecnologia colorimétrica mas sim uma tecnologia electroquimica. A
analise a glicose no sangue por picada no dedo pode nao ser clinicamente adequada quando
o fluxo de sangue periférico é reduzido. Choque, hipotensao grave, hiperglicemia
hiperosmolar e ocorréncia de desidratagao grave sao exemplos de condigdes clinicas que
podem afectar de modo adverso a medicao de glicose no sangue periférico. A
oxigenoterapia, que resulte em niveis de concentragio de oxigénio no sangue acima do
normal, pode causar falsos resultados de glicemias baixas. O Breeze 2 possui um sistema de
detecgao de erros, ou seja, quando é detectado um problema no decurso da analise, em vez
de um resultado errado, surge no ecra um coédigo de erro. Os codigos de erro estio

devidamente identificados no Guia do Utilizador.

Para a determinagio da Hb glicosilada foi utilizado o medidor AICNow" da Bayer. Existem
varias precaugoes a ter em conta, porque poderao ser fonte de erro ou problema aquando
da realizagao deste teste (Bayer Healthcare, 2010): a temperatura do medidor, que em

conjunto com os cartuchos de testes e conjuntos de diluicio de amostras devem ser
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armazenados no frigorifico (2-8°C), devem estar a temperatura ambiente (entre 18 e 28°C),
aquando da realizagdo do teste devendo ser retirados do frigorifico pelos menos uma hora
antes. Se a amostra de sangue tiver pouca hemoglobina (hematocrito inferior a 20%), ou se
nao foi recolhido sangue suficiente ou o sangue nao foi bem misturado no dispositivo de
amostra, podera dar origem a um resultado fora do intervalo. Se a amostra de sangue tiver
demasiada hemoglobina (hematécrito superior a 60%) ou se foi colhido sangue em excesso,
podera igualmente, dar origem a um resultado fora do intervalo. Se a percentagem de
HbA | c for inferior a 4% ou superior a |3 %, o resultado nao deve ser considerado uma vez
que o teste sO apresenta linearidade para niveis de HbAlc entre 4% e 13%. Se o doente tiver
niveis elevados de hemoglobina F, hemoglobina S, Hemoglobina C ou de outras variantes
de hemoglobina, o sistema AICNow" da Bayer podera dar resultados incorrectos. Para além
disso, os resultados de percentagem de HbAlc nao sao fiaveis em doentes com perda de
sangue cronica e duragao de vida dos eritrocitos variavel; qualquer causa de sobrevivéncia
diminuida dos globulos vermelhos, por exemplo anemia hemolitica ou outras doengas
hemoliticas, perda de sangue recente significativa, ira reduzir a exposicao dos glébulos
vermelhos a glicose, resultando numa diminuigao dos valores de % de HbAlc. Um factor
reumatdide elevado causa resultados baixos ou um cédigo de erro. Cada medidor
AICNow" da Bayer realiza mais de 50 verificagdes internas de controlo de qualidade
quimica e electrénica, incluindo erros potenciais de hardware e software e da tira de
reagente. O medidor esta programado para registar um codigo de erro se estas verificagoes

de qualidade nao tiverem passado.

Na quantificagao do colesterol total foi utilizado o aparelho Accutrend GCT da Roche.
Também aqui devemos ter em conta algumas limitagdes e fontes de erro (Roche
Diagnostics, 2010). O aparelho deve ser sempre codificado com a tira de cédigo que vem
inserida em cada embalagem de tiras teste; se o nimero de cédigo indicado na etiqueta da
embalagem das tiras teste nio corresponder ao numero de cédigo apresentado no visor, o
aparelho nao efectuara a medicao. A determinagio do colesterol pode ser afectada por
perfusdo intravenosa de acido ascorbico (vitamina C), valores de bilirrubina superiores a 10
mg/dl (171umol/L), ou na presen¢a de metilaminoantipirina ou acido gentisico. Nao devem
ser efectuadas determinagoes do colesterol a temperaturas inferiores a 18°C ou superiores
a +35°C. A linearidade do método é fornecida num intervalo de 150 mg/dl a 300 mg/dl
(intervalo de leitura entre |50 mg-300mg/dl). Abaixo dos |50 mg/dl aparece no ecra a
mensagem “Low” e acima dos 300mg/dl aparece a mensagem “Hi”. No que diz respeito as

vantagens deste método, poderemos dizer que é um teste muito rapido, demora cerca de 3
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minutos a realizar, oferece um boa exactidio em comparagao com o método de referéncia e
reprodutibilidade; faz uma determinagao quantitativa do valor de colesterol total, dando logo

uma indicagao inicial relativamente ao estado do metabolismo lipidico do doente.

Para todos os doentes, todas as varidveis avaliadas no inicio do estudo foram igualmente
avaliadas no final. Ao calcularmos a diferenga entre os dois momentos de avaliagao (inicial vs
final), verificamos que a diferenga das médias obtidas foi estatisticamente significativa para a
glicemia de jejum (p=0,007), para a HbAlc (p=0,049) e para a Pressiao arterial sistélica
(p=0,006). O valor obtido para a Pressao arterial diastdlica, nao apresenta significado
estatistico, mas aproxima-se da significancia (p=0,076). A glicemia pos-prandial, por motivo
da metodologia aplicada, nao constituiu objecto do estudo. Para todos os outros parametros
(colesterol total, frequéncia cardiaca, custo médio diario da terapéutica, numero de
problemas de salde registados e nimero de medicamentos usados por doente) nao

encontramos diferencgas.

Dado que registamos uma diminui¢ao, com significado estatistico, da HbAlc e da glicemia de
jejum, significa que os doentes do estudo conseguiram um melhor controlo da sua doenga.
Resultados comparaveis foram obtidos noutros estudos, relativamente a HbAlc (Andrade e
Pela, 2005; Fornos, 2005; Al Mazroui et al, 2009; Correr et al, 2011). Contudo e,
atendendo a que, na diabetes tipo 2 é crucial a correcao de outros factores de risco
associados como a hipertensao arterial, poderemos considerar igualmente uma melhoria
deste parametro, ao conseguirmos uma redugao significativa na pressao arterial sistélica e
uma diminuicdo muito aproximada da significancia estatistica da pressao arterial diastolica.
Neste ponto importa referir os resultados obtidos no Estudo Epidemiologico de PreValéncia
da Sindrome Metabdlica na Populagao Portuguesa - VALSIM, (Cortez-Dias et al., 2008), que
concluiu que esta sindrome esta associada a um risco aumentado de diabetes mellitus tipo 2 e
doencgas cardiovasculares, sendo que a componente mais frequente em individuos com
critério de SM foi a elevagio da pressao arterial presente em 91,8% da amostra. Assim
sendo, o tratamento e controlo da hipertensao arterial é importante para reduzir o risco

cardiovascular mas também para prevenir o agravamento metabdlico.

Como ja referimos, para os restantes parametros, nao se obtiveram diferengas. A este
proposito podemos, no entanto, especular que se aumentassemos o tempo do estudo, os
resultados obtidos poderiam ser diferentes. No estudo de Al Mazroui e colaboradores (Al
Mazroui et al, 2009) onde se prolongou por 12 meses o Acompanhamento

Farmacoterapéutico, conseguiram-se redugoes estatisticamente significativas nos valores da
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HbAlc, na pressao arterial sistolica e diastolica e também no score para avaliagao do risco
cardiovascular de Frammingham. Num outro estudo (Andrade e Pela, 2005), os resultados
obtidos mostraram uma redugao dos niveis de glicemia (jejum, pos prandial e Hb glicosilada)
nos primeiros 3 meses mas essa diferenca so6 foi estatisticamente significativa aos 6 meses.
Sabemos que numa amostra de dimensao reduzida como a nossa, em comparagao com 234
doentes do estudo de Al Mazroui e colaboradores (Al Mazroui et al., 2009) ou dos 161
doentes do estudo de Correr e colaboradores (Correr et al, 2011) diferengas com
significado estatistico sao mais dificeis de alcangar. Por outro lado, a média de idades dos
doentes, nao ¢ favoravel a grandes alteragoes no estilo de vida e aumenta a probabilidade de
surgirem novos problemas de salde - problemas de saude identificados na
entrevista/consulta inicial foi de 4,9+1,7 e na entrevista /consulta final foi 5,0%1,5, muitas
vezes nao avaliados até a data, implicando nao sé a utilizagdo de novos medicamentos, como
aumenta a probabilidade de novos efeitos adversos, novas potenciais interacgoes,
contribuindo deste modo para que diferengas, nalgumas varidveis, sejam mais dificeis de

alcancar.

Estudos (Wagner et al,, 2001; Stephens, Botte-man e Hay, 2006; Correr et al., 2009), onde
foi avaliado o impacto econémico na redugao de HbAlc, mostraram que a redugao absoluta
em 1% na HbAIc gera economia (doente/ano), podendo essa economia ser ainda maior em
doentes que apresentem complicagdes cronicas. No presente estudo, a média do custo
didrio da terapéutica na |®entrevista/consulta foi 2,1 euros e na dltima entrevista foi 2,0
euros. De referir que, para o calculo do custo diario da terapéutica, e apesar das oscilagoes
dos pregos dos medicamentos, se utilizou sempre como referéncia os precos dos
medicamentos em Outubro de 201 |. Neste caso, nao houve diferenga significativa no custo
da medicagdo, o que vem demonstrar que o processo de Acompanhamento
Farmacoterapéutico pode melhorar os resultados clinicos dos doentes, sem ter que

aumentar o custo dos medicamentos.

Para alcangar resultados estatisticamente significativos e fazendo parte do processo de
Acompanhamento Farmacoterapéutico é muito importante as intervengoes que se realizem
durante o processo. Sendo a diabetes mellitus uma doenga crénica e progressiva, que requer
cuidados médicos continuados e acompanhamento do doente na gestao da doenga, por
forma a prevenir as complicagoes agudas e reduzir o risco do aparecimento das
complicages croénicas é muito importante o acompanhamento destes doentes por parte dos
varios profissionais de saide. No nosso estudo e, atendendo a que a média das consultas dos

doentes incluidos no ano 2011 foi de 9,8%+2,9, o que nao atinge uma consulta por més, é
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importante referir a mais valia que o farmacéutico representa nestes doentes através do
servico de Acompanhamento Farmacoterapéutico e das varias intervengoes que faz, com o
objectivo de optimizar a terapéutica medicamentosa e melhorar o controlo da doencga e
factores de risco associados, no sentido de colmatar uma menor acessibilidade ao sistema de
salde, que frequentemente acontece em meios fora dos centros urbanos como é o caso do

nosso estudo.

No estudo de Doucette e colaboradores (Doucette et al., 2009), foi avaliado a eficacia de
um programa de Acompanhamento Farmacoterapéutico em doentes diabéticos no que diz
respeito a obtengao de resultados clinicos primarios, nomeadamente HbA ¢, LDL-c, pressao
arterial e acgoes de auto monitorizagdo da doenga, desenvolvido por farmacéuticos
comunitarios. Todos os doentes participantes tiveram 2 sessoes educativas e para além disso
as intervengoes avaliadas neste estudo compreenderam a andlise da medicagao, a discussao
de objectivos terapéuticos e auto monitorizagao da prépria doenga. Sempre que necessario
as alteragdoes da terapéutica eram determinadas conjuntamente com o médico. Embora
neste estudo, as intervengdes propostas nao tenham tido significado estatistico, vieram
servir para demonstrar que os farmacéuticos conseguem que os doentes se envolvam e se
preocupem mais em relagao a habitos de vida saudaveis e se tornem mais responsaveis na
gestao da sua doenga. Num outro estudo (Machado et al., 2007), uma meta analise, cujo
objectivo foi a revisao sistematica de estudos que avaliem as intervengoes efectuadas e os
resultados obtidos por farmacéuticos em doentes diabéticos, tentando identificar quais
desses resultados sao mais facilmente modificaveis apos as intervengoes efectuadas. Nesta
meta andlise, conclui-se que a HbAlc é um pariametro que pode ser significativamente
reduzido pelas intervengdes farmacéuticas, enquanto a glicemia de jejum e pressao arterial
sistolica o sao em menor escala. Os lipidos, a adesao, o conhecimento e a qualidade de vida
foram considerados como sendo pouco modificaveis perante as intervengdes. Uma outra
revisao sistematica (Evans et al., 201 |), cujo objectivo foi rever toda a literatura que incluisse
intervengoes farmacéuticas que tivessem sido desenvolvidas para prevenir ou controlar a
diabetes ou a doenga cardiovascular e os seus factores de risco, para além de avaliar a
qualidade desses estudos mostrou que as trés intervengdes mais comuns e que foram
consideradas como as mais efectivas em resultados “significativos” foram a educagao do
doente, o seguimento ao longo do tempo, através de entrevistas e contactos e a
identificagao de problemas relacionados com medicamentos, concluindo-se que de facto, na
maioria dos estudos revistos, existe um beneficio na redugao e no controlo da diabetes e na

doenga cardiovascular e nos seus factores de risco.
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No nosso estudo, e de acordo com a andlise estatistica realizada, o niUmero médio de
intervengoes por cada doente na |? entrevista foi 2,6+0,7, na 2* entrevista foi de 1,2 *1,0,
enquanto na 3% e 4° entrevistas o niUmero médio de intervengoes foi de 2,1%1,1 e 0,6 +0,8,
respectivamente. Se analisarmos o n° total de intervengoes efectuadas por doente ao longo
de todo o estudo temos que, 3 foi o nimero minimo de intervengoes feitas num doente e
I'l foi o nUmero maximo de intervengoes feitas igualmente num doente (Tabela 17). Pela
analise desta mesma tabela, o numero total de intervengdes efectuadas em cada doente
versus o numero total de cada tipo de intervengoes feitas ao longo de todo o estudo,
conclui-se que o menor nimero de intervengoes foi realizada nos doentes mais controlados,
enquanto doentes com pior controlo obrigaram a um ndmero total de intervengoes maior.
A anilise deste tipo de tabela permitiu-nos, igualmente verificar que as intervengdes mais
frequentemente realizadas e por ordem decrescente foram a alteragao nos habitos de vida
(29 vezes), melhoria da alimentagao (27 vezes), medicao regular da pressao arterial (26
vezes), melhoria da adesao a terapéutica (15 vezes) e reporte ao médico para reavaliagao de
um problema de salide ja existente (Il vezes). Todas as outras intervengoes foram
realizadas em menor nimero, a educagao relativamente a forma correcta de administragao
do medicamento (5 vezes), promogao do auto-controlo da diabetes (4 vezes), a modificagao
da dose de um medicamento (3 vezes), a substituigado de um medicamento ou a adigao de
um medicamento, ambas realizadas o mesmo nimero de vezes (2 vezes) e a retirada de um
medicamento, a modificagao da frequéncia da administragao do medicamento, a modificagao
da duragao do tratamento e o pedido de um dado laboratorial apenas foram realizadas uma

VeZ.

Tao importante quanto as intervengdes realizadas sera o sucesso das intervengoes
propostas. Assim nas trés primeiras entrevistas, o sucesso das intervengbes ¢é de
aproximadamente 60% (|* entrevista: 61,7%£0,3%, 2%entrevista: 69,1+0,4%, 3°entrevista:
65,410,4%), registando na 4’entrevista o maior sucesso (81,30%0,3%). Todas as intervengoes

propostas na Ultima entrevista, nao chegaram a ser avaliadas, por razdes temporais.

Para as variaveis que mostraram diferengas ao longo do estudo, tentou representar-se em
diagrama de dispersao a relagao entre o nimero de intervengoes efectuadas em cada visita e
o valor dessa variavel. O Unico parametro que demonstrou algum grau de associagao entre o
numero de visitas e a sua reducao foi o da HbAlc, cujo coeficiente de correlagao de Pearson
encontrado foi de -0,459, o que pode ser expressado como um R quadrado de -0,2] e uma
p=0,042. Para as restantes varidveis nao se verificou existir um grau de associagado com o

nimero de intervengoes efectuadas.
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Doucette e colaboradores (Doucette et al., 2009) tentaram também relacionar o numero
de visitas durante o estudo com algumas diferengas encontradas para os principais
marcadores clinicos da doenga, concluindo que os comportamentos relacionados com
habitos de vida, sio os mais dificeis de mudar no doente diabético, caso nao haja um niimero

considerado suficiente de visitas durante o periodo em que decorre o estudo.

Ha que reconhecer que este estudo apresenta limitagdes, nomeadamente o tamanho da
amostra, que podera fazer com que as diferengas com significado estatistico sejam mais
dificilmente demonstradas, a média de idades dos doentes incluidos que podera nao ser uma
amostra representativa da populagao com diabetes tipo 2, a duragao do estudo que deveria
ser mais longa num programa de Acompanhamento Farmacoterapéutico e por ultimo
algumas limitagoes a nivel do equipamento para a determinagao de alguns parametros do
perfil lipidico, por exemplo das LDL-C e das HDL-C, importantes para avaliar com mais
precisao a dislipidemia como factor de risco associado a diabetes. Contudo e, apesar de
todas as limitagoes encontradas na realizagao deste trabalho, julgamos poder concluir que o
objectivo deste estudo foi na generalidade alcangado, uma vez que o processo de
Acompanhamento Farmacoterapéutico contribuiu para a redugao da HbAlc e glicemia de
jejum, variaveis importantes no controlo da diabetes, contribuiu igualmente para a redugao
da pressio arterial sistdlica e serviu para que os doentes aumentassem Os seus
conhecimentos sobre a doenga e o seu grau de satisfagao para com a doenga e com a vida

em geral.
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VI. Conclusoes

Os resultados obtidos permitem chegar as seguintes conclusdes, de acordo com os

objectivos que tinham sido propostos no inicio do trabalho:

Caracterizar a populacido diabética desta extensao de saiude relativamente a

aspectos sociodemograficos, comorbilidades e estilos de vida.
Os doentes diabéticos desta extensao de salde sao:

* ldosos (idade média acima dos 65 anos).

* Quase todos tém um IMC acima do valor normal (apenas 5 doentes na |?*
entrevista/consulta tinham um IMC normal), significando que tém excesso de peso.

* Também tém varias patologias associadas a diabetes. Sao todos hipertensos (100%
da amostra) e mais de metade sao hipercolesterolémicos (59,1% da amostra).

 E uma populagio rural, onde a maioria ainda trabalha no campo, pouco cumpridora

de dieta e onde existe o consumo de alcool, ainda que moderado, entre os homens.

Muito poucos sao fumadores (9,1% da amostra).

Avaliar o grau de conhecimento sobre a doenca e verificar se o servico de

Acompanhamento Farmacoterapéutico contribui para o melhorar.

* Comparando o score obtido no questionario de conhecimentos de Berbés no
momento inicial da avaliagao (15,9+4,4) e no momento final (18,3+2,4), verificamos
que a diferenga obtida foi estatisticamente significativa (p=0,007).

* Destes resultados concluimos que o servico de Acompanhamento
Farmacoterapéutico contribuiu para melhorar os conhecimentos da doenga dos

doentes que participaram no estudo.

Verificar se o servico de Acompanhamento Farmacoterapéutico contribui para

melhorar o controlo glicémico, a pressao arterial e o perfil lipidico.

Para todos os doentes calculou-se a diferenga no momento da avaliagao inicial e no
momento da avaliagao final dos seguintes parametros: HbAlc, glicemia de jejum, pressao
arterial sistolica, pressao arterial diastdlica e colesterol total. As diferengas obtidas foram

significativas para:
* HbAIlc (p=0,049)
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* glicemia de jejum (p=0,007)

* pressao arterial sistolica (p=0,006)

Estes resultados vém demonstrar que o Acompanhamento Farmacoterapéutico contribuiu
para melhorar o controlo glicémico e a pressao arterial sistolica. A diferenga obtida para a
pressao arterial diastolica nao foi estatisticamente significativa, mas aproximou-se a

significancia.

Determinar o numero e o tipo de intervencoes realizadas, bemm como o sucesso

dessas mesmas intervencoes.

Foram feitas varias intervengoes por doente durante todo o processo de Acompanhamento
Farmacoterapéutico.O numero médio de intervengdes por cada doente foi maior na
primeira entrevista/consulta (2,6;DP=0,7) e menor na quarta entrevista/consulta
(0,6;DP=0,8). Ao longo do estudo, o nimero minimo de intervengoes feitas num doente foi
3, enquanto o nimero maximo de intervengoes feitas num doente foi de ||, verificando-se
que o menor nimero de intervengoes foi feito nos doentes melhor controlados e o maior
numero de intervencoes nos doentes que estavam pior controlados, isto &, que
apresentavam mais resultados clinicos negativos. As intervengdes efectuadas em maior
numero de vezes foram as que incidiam na alteragao dos habitos de vida, na melhoria da
alimentagao, na medigao regular da pressao arterial, nas medidas que se propunham
aumentar a adesao a terapéutica e a reavaliagio de um problema de saude ja existente por

parte do médico.

Relativamente ao sucesso das intervengoes realizadas, constatamos que nas trés primeiras
entrevistas, andou a volta dos 60% (I* entrevista/consulta: 61,7%;DP=0,3,
2%entrevista/consulta: 69,1%;DP=0,4, 3%entrevista/consulta: 65,4%;DP=0,4), registando na

4*entrevista/consulta o maior sucesso (81,30%;DP=0,3).

Verificar qual o custo diario em medicamentos e qual a sua varia¢do nos doentes
desta extensao de saide que entraram no servico de Acompanhamento

Farmacoterapéutico.

Comparando o custo diario da terapéutica por doente no momento inicial da avaliagao de
(2,1+ 1,1) euros e no momento final de (2,0 0,8) euros, verificamos que nao houve
alteragao do valor, concluindo que neste estudo, o servigo de Acompanhamento
Farmacoterapéutico permitiu melhorar os resultados clinicos dos doentes, sem ter que

aumentar o custo da medicagao.
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Da anidlise de todos os resultados, poderemos concluir que o processo de
Acompanhamento Farmacoterapéutico aos doentes diabéticos inseridos neste estudo
melhorou o controlo da sua doenga, através da melhoria dos seus conhecimentos, pela
optimizagao da sua terapéutica e pela diminuicdio dos resultados clinicos negativos
resultando num valor médio final de HbAlc de 6,6 (DP=0,8), valor muito proximo do

desejavel (HbAlc < 6,5%) e recomendado pela Sociedade Portuguesa de Diabetologia.
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Anexo I: Declaragao do médico, em nome da ACES para a realizagao do estudo no centro

de saude

DECLARACAQO

Assunto: Projecto de Mestrado

Declaro para os devidos efeitos que tive conhecimento e dei a
minha concordéincia para que a Dr* Célia Méteiro, realize junto
dos utentes diabéticos do meu ficheiro, extenséo de Alviobeira,
Centro de Satde de Tomar, e apdés o seu consentimento, um
trabalho intitulado “Acompanhamento farmacoterapéutico a
doentes com diabetes mellitus”, trabalho que faz parte do
projecto de Mestrado da supracitada.

Alviobeira, Tomar, Outubro de 2011

L \L&/L &w&jy&\% (\&\Pﬁj{& ols

Urbano dos Anjos Marques de Figueiredo
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Anexo Il: Comprovativo da submissio do projecto a Comissio de Etica para a

Experimentagao Humana, da Faculdade de Farmacia da Universidade de Lisboa

FACULDADE >
FARMACIA
i

Comisséo de Etica para a Experimentagao Humana

Resumo do Protocolo Cientifico

Acompanhamento farmacoterapéutico a doentes com Diabetes mellitus numa

Tisio Unidade de Cuidados de Salide Primérios

Titulo abreviado Acompanhamento farmacoterapéutico a doentes com Diabetes mellitus
Identificagdo do Protocolo

Fase Clinica Real-World

Metodologia Acompanhamento farmacoterapéutico

Duragéo do Estudo 9 meses

Centros envolvidos

Centro de Salde de Tomar, extens&o de Alviobeira.

Avaliar o impacto de um programa de Acompanhamento farmacoterapéutico a

tisctios doentestom Diabetes mellitus.
N° de Participantes 40 (estimado)
Diagnéstico: Diabetes mellitus
Critérios de inclus&o: todos os doentes do Centro de Saude de Alviobeira
Diagnéstico e critérios de | diagnosticados como diabéticos e que queiram entrar no programa de
inclusdao Acompanhamento farmacoterapéutico, exceptuando grévidas , doentes com idade

inferior a 18 anos e doentes com deficiéncias cognitivas ou com dificuldades de
comunicagdo.

Produto em estudo, dose,
via de administragdo e
posologia

NA

Duragéo da Administragdo

NA

Terapéutica de referéncia

NA

Metodologia Estatistica

Documentos a anexar:
Protocolo cientifico

Autorizagéo do Coordenador de Departamento

Consentimento informado para os participantes no estudo

Confidencial

Este inquérito é propriedade da FFUL. Néo sera permitida a sua divulgagdo, excepto apés autorizagéo desta Comissio
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&
i

FACILDADE D€
FAR\I%IA

Comissio de Etica para a Experimentagio Humana

Pedido de apreciagao

Titulo

Acompanhamento farmacoterapéutico a doentes com Diabetes mellitus numa
Unidade de Cuidados de Saide Primarios

Indique: Fase clinica;

Fase clinica: Real-World study

Protocolo experimental; Protocolo experimental: Servigo de acompanhamento farmacoterapéutico
Centros envolvidos; Centros envolvidos: Centro de Saide de Tomar, extenséo de Alviobeira
Patologia em causa; Patologia em causa: Diabetes mellitus
Departamento de Socio-Farméacia, Faculdade de Farmacia da Universidade de Lisboa
Identificagéo do Promotor e Departamento de Farmacologia e Cuidados farmacéuticos, Faculdade de Farmécia
da Universidade de Coimbra.
i Departamento de Farmacologia e Cuidados Farmacéuticos, Faculdade de Farméacia
Suporte Financeiro . .
da Universidade de Coimbra.
Produto em Estudo NA
Nimero de Protocolo

» Y L‘
UNIVERSEO &1 I?Lfllsz'
D BOA
FACULDADE Dk FARMACL:

AV. PROF. GAMA PINTO

. 1649-003
Confidencial LisBoA

Este inquérito é propriedade da FFUL. N&o sera permitida a sua divulgagdo, excepto apés autorizacdo desta Comissdo

105



Anexo lll: Declaragao de consentimento informado

Declaragao de Consentimento Informado

......................................................................................... R = 71 TR RN o -1 o [o [0}
........ [veeiici e, € residente €m .......ccccceeeeeeieeeeeennneen...nnn, declaro ter sido informado pela

Farmacéutica Célia Moteiro, inscrita na ordem dos farmacéuticos com o n2 1355-C, do seu propdsito
em realizar um estudo de Acompanhamento Farmacoterapéutico em doentes diabéticos na extensao
de saude de Alviobeira, concelho de Tomar. Este estudo vai ser feito no ambito da dissertacdo do seu
mestrado em Farmacologia Aplicada, da Faculdade de Farmacia da Universidade de Coimbra, a
decorrer durante o ano lectivo 2011/2012. Foi-me explicado de forma precisa o conceito de

Acompanhamento Farmacoterapéutico, o motivo de ter sido recrutado e os objectivos deste estudo.

Ao concordar em participar neste estudo, aceito ser entrevistado e a ceder dados pessoais e dados
relativos aos meus problemas de saude e ao histdrico de medicamentos, bem como a outros dados
gue sejam relevantes para a elaboracdo da minha ficha pessoal, com o objectivo ultimo de um

melhor controlo da minha doenc¢a e uma melhoria da minha qualidade de vida.

A minha participacdo é inteiramente voluntaria, podendo em qualquer momento desistir, sem que

isso me traga qualquer prejuizo.

Compreendo que a informacgdo sobre mim recolhida serd tratada de forma confidencial e os dados

recolhidos serdo utilizados exclusivamente para a elaboragao da dissertagao.

A adesdo é formalizada através do preenchimento da presente declaracdo, sendo-lhe atribuido um
cadigo, o qual nos permite, de forma rapida, identificar e actualizar o registo de medicamentos e

outros parametros, para efeitos de Acompanhamento Farmacoterapéutico.
Nestes termos, declaro que:

*Tomei conhecimento das condicdes de participacdo, as quais aceito
*Autorizo a utilizagdo dos meus dados pessoais

Alviobeira, ......... YA YA

(Assinatura do Doente)

(Assinatura do Farmacéutico)
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Anexo IV: Historia farmacoterapéutica do doente

HISTORIA FARMACOTERAPEUTICA

Doente n? Data: Diabetes mellitus tipo 1 |
Diabetes mellitus tipo2  []
Idade: Sexo M Sexo F Peso: Altura: IMC:
Peri.Abdominal:
Morada:
Telefone:
E-mail :

Conhecimentos sobre a doenga

NS

1-Acha que a diabetes tem sempre sintomas?

2-Acha que a diabetes tem cura?

3-Pode ter complicagdes se ndo controlar a diabetes?

4-Os problemas renais e a perda de vista podem ser consequéncia do mau controlo de
aclcar no sangue?

5-Os sintomas de hipoglicemia (“baixa de agucar”) sdo: suores frios, tremores, tonturas,
fome, fraqueza, palpitages?

6-Em caso de hipoglicemia tomaria agucar?

7-Todas as pessoas com diabetes tomam comprimidos?

8-Para o controle da diabetes sdo mais importantes os medicamentos do que o
exercicio e a dieta equilibrada?

9-0 exercicio regular diminui o agucar do sangue?

10-Um diabético pode comer pdo?

11-Um diabético deve comer somente trés vezes ao dia?

12-Um diabético deve comer algo a meio da manha e a meio da tarde?

13-Um diabético deve ter cuidado especial com os seus pés?

14-0 excesso de peso pode ser prejudicial para a diabetes?

15- Acha que o tabaco agrava a evolugdo da doenga?

16-Nos diabéticos é importante consultar um oftalmologista?

17-E importante o controle do colesterol nos diabéticos?

18-E importante o controle da pressdo arterial nos diabéticos?

Habitos

Tabaco N3o [Jsim [
Ncigarros/dia :

Alcool Ndo []Sim [
Consumo diario:
Dieta Nao []Sim ]

N2 vezes que ndo cumpre/semana:

Exercicio Ndo []Sim [
N¢ horas/semana:

Vigilancia periédica

Boca Ndo [] Sim [
Periodicidade: 1xAno [ 2xAno CIxAno IMais O
Pés Ndo [] Sim []
Periodicidade: 1xAno [ 2xAno  [}xAno [Mais O
Olhos Ndo [ Sim [
Periodicidade: 1xano 7 2xAno [“¥Ano [Mais ]
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Data Data Data Data Data
Parametros Analiticos
Jejum
Glicemia
Pdésprandial
Ocasional
HbAlc
Triglicéridos
Colesterol Total
LDL
HDL
Maxima
Pressao Arterial Minima
Pulso
Peso
Perimetro Abdominal
Preocupacdes /Problemas de Saude
Problema de saude: Inicio Problema de saude: Inicio
Problema de saude: Inicio Problema de saude: Inicio
Problema de saude: Inicio Problema de saude: Inicio
Problema de saude: Inicio Problema de saude: Inicio
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Cumpre a

A is Conhecimento
terapéutica

P R B P R B

Medicamento n2 1:

Principio Activo:

P.S.que trata:

1-Toma actualmente o medicamento?

2-Quem lho prescreveu?

3-Para que o toma?

4-Como é que lhe foi prescrito?

5-Como é que o toma?

6-Ha quanto tempo o toma? E até quando?
7-Costuma esquecer-se de o tomar?

8-Como se sente, quando o toma?

9-Nota algo de estranho relacionado com a toma do
medicamento? Em caso afirmativo deixa de o tomar por isso?

Medicamento n2 2:

Principio Activo:

P.S.que trata:

1-Toma actualmente o medicamento?

2-Quem lho prescreveu?

3-Para que o toma?

4-Como é que lhe foi prescrito?

5-Como é que o toma?

6-Ha quanto tempo o toma? E até quando?
7-Costuma esquecer-se de o tomar?

8-Como se sente, quando o toma?

9-Nota algo de estranho relacionado com a toma do
medicamento? Em caso afirmativo deixa de o tomar por isso?

Medicamento n2 3:

Principio Activo:

P.S.que trata:

1-Toma actualmente o medicamento?

2-Quem lho prescreveu?

3-Para que o toma?

4-Como é que lhe foi prescrito?

5-Como é que o toma?

6-Ha quanto tempo o toma? E até quando?
7-Costuma esquecer-se de o tomar?

8-Como se sente, quando o toma?

9-Nota algo de estranho relacionado com a toma do
medicamento? Em caso afirmativo deixa de o tomar por isso?
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Medicamento n2 4:
Principio Activo:
P.S.que trata:
1-Toma actualmente o medicamento?
2-Quem lho prescreveu?
3-Para que o toma?
4-Como é que lhe foi prescrito?
5-Como é que o toma?
6-Ha quanto tempo o toma? E até quando?
7-Costuma esquecer-se de o tomar?
8-Como se sente, quando o toma?
9-Nota algo de estranho relacionado com a toma do
medicamento? Em caso afirmativo deixa de o tomar por isso?
. Cumpre a .
Medicamentos A L Conhecimento
terapeutica
R B P R B
Medicamento n2 5:
Principio Activo:
P.S.que trata:
1-Toma actualmente o medicamento?
2-Quem lho prescreveu?
3-Para que o toma?
4-Como é que lhe foi prescrito?
5-Como é que o toma?
6-Ha quanto tempo o toma? E até quando?
7-Costuma esquecer-se de o tomar?
8-Como se sente, quando o toma?
9-Nota algo de estranho relacionado com a toma do
medicamento? Em caso afirmativo deixa de o tomar por isso?
R B P R B
Medicamento n2 6:
Principio Activo:
P.S.que trata:
1-Toma actualmente o medicamento?
2-Quem lho prescreveu?
3-Para que o toma?
4-Como é que lhe foi prescrito?
5-Como é que o toma?
6-Ha quanto tempo o toma? E até quando?
7-Costuma esquecer-se de o tomar?
8-Como se sente, quando o toma?
9-Nota algo de estranho relacionado com a toma do
medicamento? Em caso afirmativo deixa de o tomar por isso?
R B P R B
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Medicamento n2 7:

Principio Activo:

P.S.que trata:

1-Toma actualmente o medicamento?

2-Quem lho prescreveu?

3-Para que o toma?

4-Como é que lhe foi prescrito?

5-Como é que o toma?

6-Ha quanto tempo o toma? E até quando?
7-Costuma esquecer-se de o tomar?

8-Como se sente, quando o toma?

9-Nota algo de estranho relacionado com a toma do
medicamento? Em caso afirmativo deixa de o tomar por isso?

Medicamento n2 8:

Principio Activo:

P.S.que trata:

1-Toma actualmente o medicamento?

2-Quem lho prescreveu?

3-Para que o toma?

4-Como é que lhe foi prescrito?

5-Como é que o toma?

6-Ha quanto tempo o toma? E até quando?
7-Costuma esquecer-se de o tomar?

8-Como se sente, quando o toma?

9-Nota algo de estranho relacionado com a toma do
medicamento? Em caso afirmativo deixa de o tomar por isso?

Revisdo

- Cabelo:

- Cabega:

- Ouvidos, Olhos ,Nariz ,Garganta:
-Boca (feridas, secura,..):
-Pescogo:

- M3os (dedos, unhas,...):
- Coragao:

- Pulmao:

- Aparelho Digestivo:

- Rim (urina,...):

- Figado:

- Orgios genitais:

- Pernas:
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- Pés (dedos, unhas,...):
-Mdsculos:

-Pele (erupcdes, secura,...):
- Foro Psicoldgico:

- Vitaminas, minerais:

- Vacinas e alergias:

Observagoes

Hospitalizacdes : Idas as urgéncias: Médico:
Data das ultimas analises:
Data da ultima consulta no médico:

N2 visitas médico/ ano:
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Anexo V: Questionario de conhecimentos de Berbés

Questiondrio de conhecimentos de Berbés

A —Conhecimentos gerais

1- Acha que a diabetes tem sempre sintomas?

Sim O Ndo O Ndo Sabe O
2-  Acha que a diabetes tem cura?
Sim O Ndo O Ndo sabe O

B- Complicagdes

3- Pode ter complicagdes se ndo controlar a diabetes?

Sim O Ndo O Ndo sabe O
4-  Os problemas renais e a perda de vista podem ser consequéncia do mau controlo de agucar no sangue?
Sim O Ndo O Ndo sabe O
5-  Os sintomas de hipoglicemia sdo: suores frios, tremores, tonturas, fome, fraqueza, palpitagdes...?
Sim O Ndo O Ndo sabe O
6- Em caso de hipoglicemia tomaria agucar?
Sim O Ndo O Ndo sabe O

C- Tratamento

7- Todas as pessoas com diabetes tomam comprimidos?

Sim O Ndo O Ndo sabe O
8- Para o controle da diabetes sdo mais importantes os medicamentos do que o exercicio e a dieta equilibrada?
Sim O Ndo O Ndo sabe O
D- Exercicio

9- O exercicio regular diminui o agucar do sangue?
Sim O Ndo O Ndo sabe O

E- Dieta

10- Um diabético pode comer pao?

Sim O Ndo O N3o sabe O

11- Um diabético deve comer somente trés vezes ao dia?
Sim O Ndo O Ndo sabe O

12- Um diabético deve comer algo a meio da manha e a meio da tarde?
Sim O Ndo O Ndo sabe O

F- Habitos higiénicos

13- Um diabético deve ter cuidado especial com os seus pés?

Sim O Ndo O Ndo sabe O

14- O excesso de peso pode ser prejudicial para a diabetes?
Sim O Ndo O Ndo sabe O

15- Acha que o tabaco agrava a evolugdo da doenga?
Sim O Ndo O Ndo sabe O

16- Nos diabéticos é importante consultar um oftalmologista?
Sim O Ndo O Ndo sabe O

G- Outros

17- Eimportante o controle do colesterol nos diabéticos?
Sim O Ndo O Nado sabe O

18- E importante o controle da pressdo arterial nos diabéticos?
Sim O N3o O Ndo sabe O
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Anexo VI: Questonario de Avaliacao da Qualidade de vida de um doente diabético,

subescala Impacto, Preocupagoes, Satisfagao e Auto avaliagao de saude (DQOL)

Avaliacao da qualidade de vida de um doente diabético

Impacto da doenga

Nunca Poucas Algumas Muitas Sempre
Impacto da doenga vezes vezes vezes

1.A diabetes perturba a sua vida familiar?

2.A diabetes costuma limitar a sua vida social, com os
amigos?

3.A diabetes impede-o de andar de bicicleta ou de usar
uma maquina?

4.A diabetes costuma interferir na sua actividade
fisica?

5.A diabetes costuma interromper as suas actividades
de tempos livres?

6.Costuma esconder dos outros quando esta a ter uma
hipoglicemia (baixa de agucar)?

7.Sente que a diabetes o impede de participar nas
actividades de grupo (convivios, excursdes)?

8.Sente que a diabetes o impede de sair e comer com
0s amigos?

9.Preocupa-se pelo seu corpo poder ter um aspecto
diferente devido a diabetes?

10.Preocupa-o, alguém ndo querer sair consigo por
ser diabético?

11.Preocupa-o, alguém o tratar de forma diferente por
ser diabético?

12.Costuma preocupar-se por poder ser rejeitado (ir a
festas, sair com amigos),por ser diabético?

Preocupacgoes devido a Diabetes

Nunca Poucas Algumas Muitas Sempre
Preocupagées devido a diabetes vezes vezes vezes

1.Preocupa-se por poder desmair ou entrar em coma?

2.Costuma preocupar-se por poder vir a ter
complicagdes de saude devido a diabetes?

3.0 facto de ser diabético traz-lhe preocupagdes
quanto ao futuro?

Doente:

Data:
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Avaliacao da qualidade de vida de um doente diabético

Satisfacao
Muito Satisfeito | Neutro | Insatisfeito Muito
Satisfagdo Satisfeito Insatisfeito

1.Esta satisfeito com a quantidade de tempo que gasta
a tratar da diabetes?

2.Estd satisfeito com a quantidade de tempo que gasta
com as consultas?

3.Estd satisfeito com o seu tratamento actual?

4.Esta satisfeito com a variedade de alimentos da sua
dieta?

5.Estd satisfeito com o aumento de trabalho e
dificuldades que a diabetes causou na sua familia?

6.Estd satisfeito com os seus conhecimentos sobre
diabetes?

7.Esta satisfeito com o seu sono?

8.Estd satisfeito com as suas amizades e relagdes
sociais?

9.Estd satisfeito com as suas tarefas de casa ou do
trabalho?

10.Esta satisfeito com o aspecto do seu corpo?

11.Esta satisfeito com o tempo que gasta em
actividades fisicas?

12.Esta satisfeito com os seus tempos livres?

13.Esta satisfeito com a vida em geral?

14.Esta satisfeito com o modo como as pessoas que o
rodeiam o tratam?

Em comparag¢ao com os outros da sua idade, pensa que a sua satde é :

Excelente........ Boa........ Satisfatoria

Doente:

Data:
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Anexo VII: Questionario BMQ-especifico, versao portuguesa

AS SUAS OPINIOES SOBRE

OS MEDICAMENTOS QUE LHE FORAM RECEITADOS

Gostariamos de |he perguntar quais as suas opinides sobre os medicamentos que lhe foram

receitados.

Estas sao afirmacdes que outras pessoas tém feito sobre os seus préprios medicamentos.

Por favor, indique em que medida concorda ou discorda com elas, assinalando a resposta no

quadrado apropriado.

N3o existem respostas certas ou erradas.

Estamos interessados nas suas opinides pessoais

Opinides sobre OS
MEDICAMENTOS QUE LHE
FORAM RECEITADOS:

concordo
completamente

concordo

nao tenho
a certeza

discordo

discordo
completamente

N1

Actualmente, a minha saude
depende destes medicamentos

C1

Preocupa-me ter de tomar estes
medicamentos

N2

A minha vida seria impossivel sem
estes medicamentos

c2

As vezes, preocupo-me com os
efeitos a longo prazo destes
medicamentos

N3

Sem estes medicamentos, eu
estaria muito doente

C3

Estes medicamentos sdo um
mistério para mim

N4

A minha sadde no futuro
dependera destes medicamentos

C4

Estes medicamentos perturbam a
minha vida

C5

As vezes, preocupo-me em ficar
demasiado dependente destes
medicamentos

N5

Estes medicamentos protegem-me
de ficar pior

Cé6

Estes medicamentos dao-me
desagradaveis efeitos secundarios
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Anexo VIII: Folha de Avaliagao Farmacoterapéutica
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Anexo IX: Tabela para registo das Intervengoes Farmacéuticas

Registo das interveng¢des farmacéuticas

Doente n?2

Data:

Intervengao Farmacéutica

Realizada

Sucesso

S

N

S

N

Melhorar a alimentacao

Melhorar habitos de vida saudaveis

Educar relativamente a forma correcta

de administracdo do medicamento e a

precaucdes, de modo a garantir o seu
bom uso

Melhorar a adesdo

Substituir um medicamento

Adicionar um medicamento

Retirar um medicamento

Modificar dose do medicamento

Modificar a frequéncia da
administracao

Modificar a duragdo do tratamento

Reportar ao médico para reavaliagdo
de um problema de saude ja existente

Reportar ao médico para avaliacdo de
um problema de saude emergente

Pedido de um dado laboratorial

Promover o Auto Controlo da Diabetes
(Autovigilancia da glicemia capilar)

Medicdo Regular da Pressao Arterial
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Anexo X: Certificado de calibragao do esfigmomanometro OMRON, emitido pela

EUROPAL.

Assisténcia Técnica

al

curopal - Comércio Importador e Exportador, Lda.

Guia de Reparacao N2 6156/2011

r B

stinho Neto, 26-B - 1750-006 LISBOA . .
17 541783 - Fax: 217 541 789 FARMACIA SAUDE - CASAIS DE TOMAR
RUA PRINCIPAL, 55-A
-z info @ europal.pt ~ web site: www.europal.pt CASAIS
e N 2305-309 CASAIS DE TOMAR
%ata de entrada: 19.12.2011 Cortais: 4534
For: CTT
N¥ Guia Levant.: )
DENTIFICACAO DO EQUIPAMENTO | p
Marca: OMRON ACESSORIOS
Modelo: M4-| Estojo: SIM Péra: NAO
N¢ Série: 44267150 Bragadeira: SIM  Pilhas: SIM
Em garantia? Data de compra Manuais: NAO
NAO Outros:

crigao da avaria:
\LIBRAR

Hesuitado da verificagao:
) FOI DETECTADA QUALQUER ANOMALIA

aracao a efectuar:
:ELHO A FUNCIONAR EM PERFEITAS CONDICOES. ESTA CALIBRADO

Comunicado a: Respondido por:
Em: Em:
Orgamento aprovado? NAO

AFERICAO {Medidores de tensio arterial)

Teste da pressao estatica: FUGAS DE AR
E ste consiste na ligagao do aparelho a testar a um APARELHO BRAGADEIRA
H ,"EW,U padrao (OMRON RASSOE). f_ornec:d«:f pelo ] NAO NAO
cricanie. e destina-se a aferir a pressao em varias leituras.
M4-1 PA350E Desvio TESTE A VELOCIDADE DE ESVAZIAMENTO
276 274 > Resultacflo: mmHg/seg
(Valor padrao: 2 a 5 mmHg/seg.)
212 210 2
169 168 1 Observacoes:
121 120 1
69 68 1
Resultados em mmHg. Desvio maximo: = 3mmHg
- Prox.afericdo: Daquia 2 anos
Fronto em 274122011 ] Entregue ao cliente em: |[[] Enviado ao cliente em: Y-/ 12/ |/
y / / Por: CHRONOPOST
/ (assinatura/carimbo)
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Anexo XI: Certificado de calibragao do aparelho Accutrend GCT emitido pela ROCHE

Roche Rastreios Canal II
Amadora

Amadora, 18 de Junho de 2012

Assunto: Recepgio e reenvio de Accutrend GCT N/ Registo n° C-0005274

Exmo (a) Senhor (a),

Vimos por este meio informar que o V/ aparelho Accutrend GCT com o n.° de série 02041168/190

foi analisado de acordo com o Manual do Equipamento e que o mesmo se encontra em boas
condigdes de utilizagdo de acordo com as instrugdes de Controlo da Qualidade mencionadas.

Nome Lote/Céd Validade Intervalo Resultado com
leitura solugio controlo
59-99 76
Accutred Glucose 203177-02/177 2012-08
159-229 181
Accutrend Cholesterol 209013-03/013 2012-10 175-223 197
Accutrend Triglycerides 206660-02/660 2012-06 198-298 229

Com os melhores cumprimentos
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