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Resumo:

A diabetes é uma das principais causas de morbilidade crénica e de perda de qualidade de
vida, estando previsto 0 seu aumento nas proximas décadas. O objetivo do presente estudo foi
avaliar o impacto de um programa de Acompanhamento Farmacoterapéutico a pessoas com
diabetes mellitus numa Unidade de Cuidados de Salde Priméarios, mediante a avaliacdo de
resultados clinicos.

O estudo decorreu de Outubro de 2011 a Junho de 2012 na Extensdo de Saude de Alviobeira
(Tomar, Portugal). Cinquenta e oito individuos com diagndstico de diabetes foram contatados
por telefone e durante este periodo foram efetuadas consultas farmacéuticas que permitiram a
caracterizacdo socio-demogréfica, comorbilidades e estilos de vida dos participantes do
estudo. Dos 58 contactados, apenas 22 aceitaram participar no estudo. Procedeu-se também a
determinacdo de parametros fisioldgicos/bioquimicos como a glicemia em jejum, a
hemoglobina glicosilada (HbAlc), a pressdo arterial e o colesterol total. Para avaliacdo dos
conhecimentos sobre a doenga foi aplicado o questionario de Berbés. A qualidade de vida foi
avaliada pela aplicacdo de um questionario de Avaliacdo da Qualidade de Vida de um
individuo diabético (DQOL). Os parametros fisiologicos/bioquimicos e 0s questionarios
efectuados na 12 consulta foram repetidos na ultima consulta.

Todos os individuos que aceitaram participar eram diabéticos tipo 2. A idade média foi de
70,4+7,4 (mediatdesvio-padrdo). A altura média foi de 163,3£10,8 cm, a média do peso
registado foi de 77,3+15,8 Kg, a média do perimetro abdominal foi de 106,7+8,9 cm e o valor
médio do IMC foi de 28,9+4,9 Kg/m®. Relativamente a comorbilidades, todos eram
hipertensos e mais de metade sofriam de hipercolesterolemia (59,1%). Analisando as
diferengas das varidveis no inicio e no fim do estudo, verificou-se que os conhecimentos sobre
a doenca, a glicemia em jejum, a HbAlc e a pressédo arterial sistolica apresentaram diferencas
com significado estatistico. Na ultima consulta o valor médio de HbAlc foi de 6,6+0,8%.

O processo de Acompanhamento Farmacoterapéutico aos diabéticos incluidos neste estudo
melhorou o controle da sua doenga, através da melhoria dos seus conhecimentos, da
optimizacgéo da sua terapéutica e da diminuicdo dos resultados clinicos negativos, resultando
num valor médio final de HbAlc muito proximo do recomendado (HbAlc < 6,5%).
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Abstract:

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.The aim of this study was 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.

The study was conducted between October 2011 and June 2012 in the Primary Health Care
Unit of Alviobeira (Tomar, Portugal). Fifty-eight patients with a diagnosis of diabetes were
contacted by telephone. During this period pharmaceutical consultations were made which
allowed the social and demographic characterization, comorbidities and life styles of the study
participants. From the 58 patients contacted, 22 agreed to participate in the study. At the same
time, physiological/biochemical parameters such as fasting blood glucose, glycosylated
hemoglobin (HbAlc), blood pressure and total cholesterol were evaluated. To assess the
knowledge about the disease the Berbés Questionnaire was applied. The quality of life was
assessed through the Diabetes Quality of Life (DQOL) Questionnaire. The
physiological/biochemical parameters and questionnaires used in the first encounter were
repeated in the last encounter.

All patients who agreed to participate were diabetic type 2. In average, patients were aged
70.4 £ 7.4 (MeantStandard Deviation), were 163.3 £10.8 cm height, weighted 77.3 £ 15.8
Kg, with a waist circumference of 106.7 £8.9 cm and a BMI 28.9+4.9 Kg/m2. Related to the
comorbidities, all patients suffer hypertension and more than a half suffer
hypercholesterolemia (59,1%). Analyzing the differences of the variables at the beginning and
end of the study, it was verified that the knowledge of the disease, the fasting blood glucose,
the HbAlc and the systolic blood pressure showed statistically significant differences. In the
last encounter the mean value of HbAlc was 6.6 + 0.8%.

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%).

Key Words: Diabetes mellitus, Medication follow-up.



Introducéo

A diabetes é uma das principais causas de morbilidade cronica e de perda de qualidade de
vida, estando previsto o seu aumento nas proximas décadas’. A prevaléncia total da diabetes
em Portugal em 2010, segundo o ultimo relatdrio do Observatorio 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®. O nivel de controle da diabetes mellitus, avaliado
pela hemoglobina glicosilada (HbALlc), influencia o risco a longo prazo de complicacfes
macro e microvasculares. O objetivo glicémico proposto pela American Diabetes Association
(ADA) é a obtencdo de HbAlc < 7%, valor para o qual houve uma evidéncia clinica de
reducéo de doenca macrovascular’. No entanto, pessoas com diabetes e com maior esperanca
de vida, menos anos de evolucdo da doenca, sem doenga cardiovascular, sem hipoglicemias
significativas ou outros efeitos adversos associados ao tratamento deverdo ser incentivados a
obter valores de HbAlc mais baixos. Contrariamente, para pessoas com esperanca de vida
mais curta, com comorbilidades associadas ou complicacbes micro e macrovasculares
avancadas poderdo ser tidos em consideracdo valores alvo de HbAlc mais elevados®. A
International Diabetes Federation (IDF) sugere um valor de HbAlc < 6,5%. Em Portugal, a
Sociedade Portuguesa de Diabetologia (SPD) indica como desejavel um valor idéntico de
HbAlc (< 6,5%). Contudo, em alguns participantes este objetivo pode nao ser aplicavel, pelo
gue sera sempre necessaria uma avaliagdo clinica baseada nos possiveis riscos e beneficios de
um regime mais intensivo, nomeadamente considerando aspectos como a esperanca de vida e
o risco de hipoglicemia, a presenca de doenca cardiovascular e outras comorbilidades”.

Dada a frequente associacdo da diabetes com hipertensao arterial / dislipidémia / excesso de
peso, o controle destes factores de risco faz parte integrante do controle da prépria diabetes®*.
O aumento da prevaléncia da diabetes tipo 2 estad associado as rapidas mudancas culturais e
sociais, ao envelhecimento da populacdo, a crescente urbanizacdo, as alteracdes alimentares, a
reducdo da actividade fisica e a estilos de vida ndo saudavel, bem como a outros padrdes
comportamentais®.

Por outro lado, a esperanca 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, avancos tecnoldgicos, melhorias das
condicBes sanitérias e sociais. Porém, entre todos estes factores, um dos que mais contribuiu
para 0 aumento dessa esperanca de vida foi, sem duvida, a existéncia de medicamentos e 0
acesso a sua utilizacdo. Adicionalmente, os medicamentos para além de aumentarem o tempo
de vida, também permitem uma melhoria da qualidade da mesma, dado que a sua funcéo €
ndo so curar a doenca como também controlar e/ou aliviar os seus sintomas. Mas nem sempre
guando se utiliza um medicamento o resultado é o ideal, ou porque aparecem efeitos adversos
ou porque ndo Se conseguem atingir os objetivos terapéuticos desejados”. Dito de outra forma,
0s medicamentos podem originar problemas de seguranca, de eficacia ou ambas as situac;ﬁesﬁ.
O resultado de uma terapéutica farmacoldgica depende, entre outros factores, do
acompanhamento realizado por varios profissionais, entre 0s quais, o farmacéutico. O
farmacéutico possui formacdo adequada para abordar todo o processo, desde relacionar 0s
problemas de salde com os efeitos dos medicamentos que o participante toma a detectar
problemas de necessidade, efectividade e seguranca e integrar uma equipa multidisciplinar de
modo a contribuir para a assisténcia ao participante no seu todo. E neste contexto que surge o
servico de Acompanhamento Farmacoterapéutico (AF), cujo objetivo é conseguir um melhor
e maior beneficio da farmacoterapia em cada participante®’. Deste modo, 0 AF define-se
como sendo um servigo profissional que deve ser feito de forma continuada, sistematizada e



documentada em colaboracdo com o participante e com os outros profissionais do sistema de
40
saude”.

Para facilitar a realizacdo e o cumprimento dos objetivos do AF é comum utilizar-se um
procedimento operativo baseado na metodologia de Dader, cuja aplicacdo permite registar,
monitorizar e avaliar os efeitos da farmacoterapia que o participante utiliza’. Assim, ap6s
uma primeira consulta farmacéutica, na qual se pretende obter informacdes acerca dos
problemas de salde e da farmacoterapia do participante, elabora-se o estado da situacéo de
cada individuo, a qual se segue uma fase de estudo e uma fase de avaliacdo. Como
consequéncia da avaliacdo e da andlise do estado de situacdo estabelece-se um plano de
actuacdo com o participante (fase de intervencdo), no qual sdo propostas uma ou mais
intervencdes que se considerem oportunas para melhorar ou preservar o seu estado de
salide®®. As intervencdes farmacéuticas que envolvam os tratamentos farmacolégicos tém
obrigatoriamente de ser comunicadas ao médico prescritor. Todas as outras intervencdes
farmacéuticas que ndo passem pelo tratamento de prescricdo podem ser da responsabilidade
(inica do farmacéutico™.

As consultas farmacéuticas apés a fase de intervencdo encerram o processo de AF, tornando-o
ciclico, isto é, a introducdo de dados novos na histdria farmacoterapéutica do participante dara
lugar a novos estados de situacdo, novas avaliacdes e a um novo plano de intervencdes se for
caso disso®. O processo de AF implica, por conseguinte, uma relacdo continuada no tempo
entre o farmacéutico e o individuo, relacdo essa que € de extrema importancia para o éxito do
processo e que deve ser baseada na responsabilidade e confianca mutuas™.

A diabetes mellitus, grave problema de salde publica, onde os custos com a doenca, as
complicacdes agudas e cronicas e as patologias associadas assumem milhGes de euros, tem
vindo a aumentar a cada ano, representando em Portugal em 2010 um custo directo estimado
entre 1150 — 1350 milhdes de euros®. Existem evidéncias de que o controle da glicemia pode
representar, a médio prazo, uma significativa economia de recursos'?. Por este motivo, a
implementacdo de um servico de AF, cujo objetivo primordial é a optimizacdo da terapéutica,
conduzindo a um melhor controle da doenca e prevenindo o aparecimento das suas
complicacgdes, contribui para uma diminuicdo dos custos relacionados com a doenca,
diminuindo o seu impacto econémico.

Neste contexto, 0 objetivo do presente trabalho foi avaliar o impacto de um programa de AF a
pessoas com diabetes mellitus numa Unidade de Cuidados de Saude Primarios, mediante a
avaliacdo de resultados clinicos.

Material e Métodos

Amostra e recolha de informacao

O estudo decorreu de Outubro de 2011 a Junho de 2012 na Extensdo de Saude de Alviobeira
(Tomar, Portugal). Este projecto foi aprovado pela Comissdo de Etica para a Experimentacio
Humana da Faculdade de Farmacia da Universidade de Lisboa e teve a aprovagdo e
consentimento dos médicos da Unidade de Saude.

Cinquenta e oito participantes com diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 e que obedeciam
aos criterios de inclusdo no estudo — maiores de 18 anos, mulheres ndo gravidas e sem



dificuldades cognitivas e/ou de comunicacdo — foram contactados telefonicamente. Aos que
responderam foi marcada uma primeira consulta farmacéutica. No inicio da consulta foi
explicado ao individuo o motivo pelo qual tinha sido contactado, o conceito de AF e o
objetivo do estudo. A confirmacdo da participacdo do individuo no estudo foi formalizada
através da sua assinatura da declaracdo de consentimento informado. Durante a primeira
consulta foi realizado um primeiro inquérito que permitiu elaborar a histdria
farmacoterapéutica do participante. Este inquérito permitiu ainda caracterizar-los no que diz
respeito as suas caracteristicas sociodemograficas, pardmetros fisiologicos (altura, peso,
indice de massa corporal (IMC), perimetro abdominal), bioquimicos (glicemia em jejum,
HbAlc, colesterol total, pressdo arterial sistolica e diastdlica), habitos alimentares, estilos de
vida e comorbilidades. Ainda durante esta primeira consulta foram aplicados trés outros
questionarios: o questionario de conhecimentos sobre a diabetes mellitus (questionario de
Berbés)*®, o questionario de Avaliacdo da Qualidade de vida de um individuo diabético
(DQOL), nas suas quatro subescalas (adaptado)'* e o questionario “Beliefs about Medicines
Questionnaire” (BMQ), versio portuguesa™. Apos esta consulta inicial seguiu-se uma fase de
estudo e uma fase de avaliacdo farmacoterapéutica. De acordo com os resultados clinicos
negativos identificados foram realizadas as intervencfes farmacéuticas necessarias. Para este
trabalho foi construida uma tabela com as vérias intervencdes farmacéuticas possiveis onde,
para cada participante e apds a fase de estudo, foram registadas a/as intervencdes a realizar.
Na consulta seguinte registou-se se a intervencao foi aceite ou ndo pelo médico e/ou pelo
participante e se houve resolucdo total ou parcial do resultado clinico negativo identificado.

Foram realizadas varias consultas, com uma periodicidade de um més e meio. Na consulta
final foram novamente aplicados os inquéritos e avaliados 0s mesmos parametros analiticos
da consulta inicial. Nas consultas intermédias os parametros analiticos foram determinados
caso a caso, consoante a necessidade. As consultas intermédias foram sempre seguidas de
uma nova fase de estudo e de uma nova avaliacdo farmacoterapéutica e, sempre que
necessario, fez-se uma ou mais intervengdes farmacéuticas. Sempre que as intervencdes
farmacéuticas implicaram uma decisdo do médico, este foi contactado de imediato ou a
posteriori no momento da avaliacao.

Material utilizado

O peso e a altura foram determinados com balanca de craveira marca “Jofre”, devidamente
calibrada pelo servigco de metrologia da Camara Municipal de Tomar.

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

A pressdo arterial foi determinada com esfigmomandmetro marca “Omron”, modelo M4-I,
devidamente calibrado pelo representante da empresa em Portugal.

A glicemia de jejum foi quantificada utilizando o medidor de glicose “Breeze 2” da Bayer. A
determinacéo da HbAlc foi realizada com o medidor “A1CNow" da Bayer.

A determinacdo do colesterol total foi realizada utilizando o medidor da Roche “Accutrend
GCT” e tiras teste “Accutrend Cholesterol®”.



Variaveis do estudo

Para a avaliacdo da glicemia em jejum e da HbAlc foram considerados os valores de glicemia
em jejum < 100 mg/dl e de HbALC < 6,5%"'®. No entanto, este valor de HbA1C sugerido
como alvo de controle metabdlico para a maioria das pessoas com diabetes deve ser ajustado
individualmente, tendo em conta, entre outros factores, a esperanca de vida, 0s anos de
diabetes, o risco de hipoglicemia e a presenca de doenca cardiovascular e/ou de outras
comorbilidades**®.

Para a avaliacdo do colesterol total, os objetivos terapéuticos a atingir foram o0s seguintes:
diabéticos com risco cardiovascular muito elevado, ou seja com doencga vascular estabelecida,
o valor do colesterol total < 175 mg/dl e de C-LDL < 70 mg/dl; diabéticos sem doenca
cardiovascular estabelecida e baixo risco cardiovascular, o valor do colesterol total < 175
mg/dl e de c-LDL < 100mg/dI*

Para a avaliacdo da pressdo arterial, 0s objetivos terapéuticos a atingir foram < 130/80 mmHg.
Na presenca de nefropatia, foram < 125/75 mmHg*!’. Sendo a hipertens&o arterial um critério
também usado no diagndstico da Sindrome Metabdlica, quando esta sindrome esta presente
no diabético devem-se atingir valores de pressao arterial até ao tolerado na faixa tensional
normal.

O célculo do IMC foi feito através da formula que estabelece a razdo entre o peso
(Kilogramas) e a estatura (metros) e dada pela expressdo: Peso(kg)/ Estatura®(m), sendo o
excesso de peso definido como um IMC >25,0 Kg/m? ¢ a obesidade como um IMC>30
Kg/m?. Esta classificacdo tem algumas limitacdes e néo é um indicador perfeito da gordura
corporal, uma vez que ndo tem em consideracdo a estrutura corporal, a idade e o sexo®®. Por
esse motivo a determinacdo do perimetro abdominal constitui actualmente um parametro a ter
em conta para a definicdo de obesidade.

Na avaliacdo de conhecimentos sobre a diabetes mellitus, no questionario de Berbés, quanto
maior 0 score maior serd o nivel de conhecimentos que o participante possui sobre a doenca.

O inquérito para a avaliacdo da qualidade de vida do diabético (DQOL) foi dividido em
quatro subescalas: na subescala de avaliacdo do impacto da doenca e na subescala de
avaliacdo das preocupagdes devidas a doenca, quanto maior 0 score, maior sera o impacto que
a doenca tem sobre o participante e maiores as preocupacdes devidas a doenca; na subescala
da satisfagdo, quanto menor o score, maior a satisfacdo por parte do participante; a subescala
de auto avaliacdo da salde e qualidade de vida é a auto-avaliacdo do participante
comparativamente a outros individuos da mesma idade relativamente ao seu estado de saude.

O inquérito “Beliefs about Medicines Questionnaire” (BMQ) avalia crencas sobre a
medicacdo, as quais foram associadas a comportamentos de ndo adesdo em diversas
patologias. A versdo original do BMQ é constituida por duas sec¢des: 0 BMQ-especifico e o
BMQ-geral?®. Neste estudo foi aplicada a versdo portuguesa do BMQ-especifico. O BMQ-
especifico, versdo portuguesa, € composto por 2 subescalas: a subescala da necessidade, que
avalia as crengas dos individuos acerca das necessidades da medicacéo que lhes foi prescrita,
e a subescala das preocupacfes, que avalia as crengas acerca dos perigos de dependéncia e
toxicidade ou efeitos secundarios a longo prazo da medicacdo. Um diferencial entre
necessidade e preocupacGes também pode ser calculado subtraindo o score da subescala das
preocupacOes ao score da subescala das necessidades. Um score mais elevado sera indicador
de maiores necessidades e/ou poucas preocupacgdes, representando uma baixa probabilidade
de uma ndo adesdo intencional do participante a sua medica¢do. Quanto maior o score das



necessidades, maior sera a probabilidade de adesdo a terapéutica; quanto maior o score das
preocupacdes, menor serd a probabilidade de adeséo a terapéutica e quanto maior o score da
diferenga (N-C), maior sera a probabilidade de adesdo a terapéutica.

Andlise estatistica

A andlise estatistica foi efectuada utilizando o programa de anélise estatistica SPSS®
(Statistical Package for the Social Sciences) versdo 16. 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 medidas de tendéncia central e o desvio
padrdo, percentil 25 e percentil 75, como medidas de dispersdo. Para avaliar a associacdo
entre varidveis, e devido ao tamanho da mostra obtido, foram utilizados testes ndo
paramétricos, como o Mann-Whitney Test para comparacdo de médias de uma variavel
discreta ou continua em duas populacdes independentes, o Chi-quadrado para associacdo de
duas variaveis categdricas e 0 Wilcoxon Signed Ranks Test para comparagdo de médias de
uma varidvel discreta ou continua numa populacdo em dois momentos diferentes. As
correlag@es foram analisadas calculando o coeficiente de regresséo de Pearson. Para todos 0s
testes, estabeleceu-se um nivel de significancia de 5%.

Resultados

Dos 58 participantes que obedeciam aos critérios de inclusdo no estudo, apenas 22 aceitaram
participar. Doze eram do sexo masculino e 10 do sexo feminino. Os restantes 36 recusaram ou
foi impossivel o contacto. Todos 0s participantes que aceitaram participar eram diabéticos
tipo 2. A idade média dos participantes foi de 70,4+7,4 anos (Médiatdesvio padrdo (DP)). 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 foi 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 participantes eram hipertensos e mais de metade
(59,1%) tinham hipercolesterolemia. A terceira comorbilidade mais frequentemente referida
foi a “dor” (31,8%). Relativamente a habitos de vida, 50% assumiram-se como consumidores
de alcool e 9,1% como fumadores. Apenas 4 (18,2%) cumpriam uma dieta e praticavam
algum tipo de exercicio regular.

No que respeita aos diferentes questionarios aplicados na primeira consulta, os resultados
foram os seguintes (n=22):

Tabela 1: Score obtido no questionario de Berbés (conhecimento).

Questionario Berbés Minimo Maximo Média DP

Score 4 22 15,9 4.4

Tabela 2: Score obtido no questionario DQOL, nas diferentes subescalas.

Subescala Minimo Maéaximo Média DP

Impacto da doenga 12 19 13,6 2,1




Preocupacdes 3 15 6,9 31

Satisfacéo 27 38 31,9 3,0

Auto-avaliacédo da salde e 1 4 2,7 0,9
qualidade de vida

Tabela 3: Score obtido no questionario BMQ-especifico.

Subescala Minimo Maximo Média DP
Necessidade (N) 16 23 20 1,3
Preocupacoes (C) 9 22 16,4 3,8

N-C -1 12 3,6 3,7

Durante as varias avaliagbes foram registados alguns dados analiticos, homeadamente a
glicemia em jejum, a HbAlc, o colesterol total, a presséo arterial sistolica e diastdlica e a
frequéncia cardiaca, pelo que nas figuras seguintes pode ser visualizada a evolugédo para cada
um dos parametros registados ao longo dos cinco momentos de avaliagao.
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Figura 1: Parametros registados durante as varias avaliagdes e a sua evolugéo.



Durante o AF e apds cada avaliacdo foram propostas uma ou mais intervencdes farmacéuticas
de acordo com os resultados negativos obtidos em cada avaliagcdo. Na tabela seguinte s&o
apresentadas as diferentes intervencdes realizadas por cada participante ao longo de todo o
estudo:

Tabela 4: Total de intervencdes realizadas para cada participante ao longo do estudo.
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11: Melhorar a alimentagdo
12: Melhorar habitos de vida
13: Educar relativamente a forma correcta de administragdo do medicamento
14: Melhorar a adesdo
15: Substituir um medicamento
16: Adicionar um medicamento
17: Retirar um medicamento
18: Modificar dose do medicamento
19: Modificar a frequéncia da administragdo
110: Modificar a duragdo do tratamento
111: Reportar ao médico para reavaliagdo de um problema de saude ja existente
112: Reportar ao médico para avaliagdo de um problema de saide emergente
113: Pedido de um dado laboratorial
114: Promover o auto-controle da diabetes
115: Afericdo regular da pressao arterial
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De acordo com a analise estatistica realizada, registou-se uma média de intervencdes de
2,6%0,7 por participante na primeira consulta, de 1,2+1,0 na segunda consulta, de 2,1+1,1 e de
0,6+0,8 nas terceira e quarta consultas, respectivamente. Do total das 128 intervencoes
farmacéuticas realizadas ao longo do estudo, 75 foram aceites pelos participantes e/ou pelo
médico, sendo que o0 sucesso das intervengdes realizadas rondou os 60% nas trés primeiras
consultas e 0s 80% na quarta consulta.

Analisando as diferencas das varidveis no inicio e no fim do estudo, verifica-se que
apresentaram significado estatistico os conhecimentos sobre a doenga, a glicemia em jejum, a
HbAlc e a pressdo arterial sistolica. A pressdo arterial diastolica aproximou-se a
significancia. Na ultima entrevista o valor médio de HbAlc foi de 6,6+0,8%.



Tabela 5: Andlise das diferengas das variaveis no inicio e no fim do estudo (Willcoxon Signed Ranks Test).

Variavel Média inicial Média final P-value
(n=22) (n=20)
HbAlc (%) 7,2 6,6 Melhoraram (n=12) P=0,049
(DP=1,6) (DP=0,8) Mantiveram (n=2)
Pioraram (n=6)
Gjj (mg/dl) 150,5 129,7 Melhoraram (n=14) P=0,007
(DP=36,0) (DP=21,3) Mantiveram (n=1)
Pioraram (n=5)
PA sistolica 154,0 138,8 Melhoraram (n=17) P=0,006
(mmHg) (DP=19,6) (DP=18,2) Mantiveram (n=0)
Pioraram (n=3)
PA diastélica 80,1 76,5 Melhoraram (n=15) P=0,076
(mmHg) (DP=9,2) (DP=8,2) Mantiveram (n=1)
Pioraram (n=4)
Score conhecimento 15,9 18,3 Melhoraram (n=13) P=0,007
(DP=4,4) (DP=2,4) Mantiveram (n=5)
Pioraram (n=2)
Score satisfagdo 31,9 30,2 Melhoraram (n=15) P=0,009
(DP=3,0) (DP=4,0) Mantiveram (n=3)
Pioraram (n=2)

Para as varidveis que resultaram estatisticamente significativas, tentou representar-se em
diagrama de dispersdo a relacdo entre o nimero de intervencdes efectuadas em cada visita e
valor dessa varidvel. O Unico pardmetro que demonstrou algum grau de associacdo entre o
namero de visitas e a reducdo do parametro foi o da HbAlc, cujo coeficiente de correlacédo de
Pearson encontrado foi de -0,459, o que pode ser expresso como um R quadrado de -0,21 e
um p=0,042, conforme pode ser observado na figura seguinte:
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Figura 2: Coeficiente de correlagdo de Pearson entre a redugdo de HbAlc e as intervengles efectuadas nas quatro

primeiras consultas.



Para as outras variaveis, com significado estatistico, também foram construidos os graficos de
dispersdo, mas nao se verificou existir um grau de associacao entre o nimero de intervencoes
efectuadas e o parametro analisado (ver figura 3).
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Figura 3: Coeficiente de correlacao de Pearson que relaciona as variaveis com significado estastistico e o nimero de
intervencgoes efetuadas nas quatro primeiras consultas (I - Glicemia em jejum; Il - Presséo arterial sistélica; 111 -
pressao arterial diastdlica; IV - Score conhecimento; V - Score satisfacéo).



Discussao

Demonstrou-se que pessoas com diabetes tipo 2, quando seguidos em consultas de
Acompanhamento Farmacoterapéutico, conseguem melhorar o seu perfil glicémico, através
da reducéo de parametros como a HbAlc e a glicemia em jejum, reduzir os valores de pressdo
arterial, com reducdo mais significativa na pressao arterial sistolica, e aumentar o grau de
conhecimentos sobre a doenca.

Os participantes do presente estudo eram idosos, sendo a média de idades de 70,4+7,4 anos.
Dos 22 participantes, 12 eram do sexo masculino e 10 do sexo feminino. Quando se avaliou 0
tipo de doencas associadas, verificou-se que todos os participantes sofriam de hipertensdo
arterial (100%), o que esta de acordo com o facto da hipertenséo arterial ser até trés vezes
mais frequente nos diabéticos do que nos ndo diabéticos®****%*?* Qutra patologia igualmente
muito frequente (59,1%) foi a hipercolesterolemia, concordando igualmente com o facto de os
diabéticos terem uma prevaléncia elevada de alteracdes lipidicas, contribuindo para o
aumento do seu risco cardiovascular®**®?3?* Relativamente a outras patologias presentes
nestes 22 participantes, 31,8 % referiram algum tipo de dor, sejam dores musculares,
lombalgia ou até dor ciatica, o que, dada a média de idades destes participantes, ndo é de
estranhar. Em relacdo aos habitos de vida, constatou-se que apenas 9,1% se assumiram
fumadores (n= 2), o que é considerado um valor aceitavel, se considerar-mos que o tabaco
agrava a evolucdo da diabetes®®. Metade da populacio da amostra (n=11) consumia bebidas
alcoolicas, a maioria pertencente ao sexo masculino, o que reflecte um pouco os habitos rurais
desta populagdo, embora todos os participantes “consumidores” de alcool tivessem referido
um consumo moderado de um a dois copos de vinho a cada refeicdo. Apenas 4 (18,2%)
cumpriam uma dieta e praticavam algum tipo de exercicio regular. Em relacdo a pratica de
exercicio verificou-se que, atendendo a média de idades dos participantes incluidos no estudo
e as comorbilidades que apresentavam, este é um factor dificilmente modificavel. A maioria
dos participantes referiu, contudo, ainda trabalhar no campo e tratar das suas hortas, o que,
ndo sendo o ideal, também é saudavel. Muitos dos participantes, apesar de ndo cumprirem
uma dieta rigorosa afirmaram “evitar” certos alimentos, muitos deles pensando apenas nos
“doces” como sendo proibidos. No sentido de desmistificar este conceito, a todos o0s
participantes, na primeira consulta, foi efectuada uma abordagem geral acerca da variedade de
alimentos permitidos na diabetes, das equivaléncias dos hidratos de carbono, do significado
dos alimentos com hidratos de carbono de digestdo lenta e rapida, do nimero de refeicdes ao
longo do dia e da importancia das fibras na alimentagdo®2°.

Na primeira consulta, os 22 participantes foram inquiridos relativamente a alguns parametros
que permitiram a sua caracterizacdo fisica, como sejam a altura, 0 peso e 0 perimetro
abdominal. Apenas 5 tinham um IMC que correspondia a um peso normal, 9 tinham excesso
de peso, 6 j& eram considerados obesos e 2 tinham uma obesidade extrema (IMC > 35
Kg/m?), o que foi considerado como sendo um problema de satde “ndo tratado”. Estes
resultados estdo 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®*®??* Na Gltima consulta, apenas com 20 participantes, registou-se uma
média no peso de 78,2 +17,2 Kg, IMC médio de 28,8+4,8 Kg/m? e circunferéncia abdominal
médio de 105,4+8,8 cm. Em nenhuma destas varidveis as diferencas obtidas apresentam
significado estatistico, o que traduz a dificuldade na mudanca de estilos de vida nas pessoas
com esta media de idade.

Para avaliagdo dos conhecimentos sobre a doenga foi utilizado o questionario de
conhecimentos de Berbés onde se obteve uma média de 15,9 + 4,4 pontos no primeiro



momento de avaliacdo e uma média de 18,3 + 2,4 pontos na entrevista final, o que vem
demonstrar que a intervencdo educativa melhora os conhecimentos que os participantes tém
sobre a doenca. A validacdo inicial deste questionario de conhecimentos®® foi efectuada
utilizando 173 participantes, seleccionados aleatoriamente em farmécias 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 diabéticos. No presente
estudo, os resultados obtidos indicam que o nivel de conhecimentos da doenca na fase inicial
é baixo, sendo que a diferenca que resultou entre a primeira consulta e a consulta final é
estatisticamente significativa (p=0,007), o que podera indicar que 0 aumento do conhecimento
sobre a doenca pode conduzir, em Gltima analise, a uma reducdo dos niveis de glicemia basal
e da HbAlc, contribuindo deste modo para um melhor controle da doenca.

A versdo original do questionario da “Avaliacdo da Qualidade de vida de um individuo
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®’. Este
estudo foi desenhado para avaliar os efeitos de um tratamento intensivo em diabéticos tipo 1,
mas também podia ser utilizado em pessoas com um tratamento convencional ou diabéticos
tipo 2. Alguns autores defendem que os itens do DQOL pode ndo ser apropriado para uma
populagdo idosa por serem indicados para adolescentes e adultos®®, dado que algumas
questBes referentes ao dominio das preocupacfes sociais fazem pouco sentido em pessoas
acima dos 60 anos®. Isto porque, enquanto para os mais novos qualidade de vida é ter
amigos, capacidade de realizar actividades fisicas ou boa aparéncia, os mais idosos valorizam
fundamentalmente a capacidade de realizar uma vida independente®. Neste estudo, dos
resultados obtidos da aplicacdo do questionario DQOL relativamente as subescalas “Impacto
da doenca” e “Preocupac0es relativas a doenca” constatou-se que o score do impacto registou,
na primeira consulta, um valor médio de 13,6+2,1 pontos, enquanto que na consulta final o
score do impacto foi de 13,1+1,6 pontos, enquanto a média do score das preocupacdes na
consulta inicial registou uma média de 6,9+3,1 pontos e na consulta final registou uma média
de 6,7£2,7 pontos. As diferencas verificadas em ambas as subescalas ndo revelam ser
diferentes. Nas subescalas de satisfacdo, a média do score na consulta inicial registou
31,943,0 pontos, enquanto que, na consulta final, o score desta subescala registou uma média
de 30,2+4,0 pontos. Esta diferenca mostrou significado estatistico (p=0,009). Os itens da
subescala satisfacdo reflectem a maior ou menor satisfacdo com o tratamento e com a vida em
geral. O facto da diferenca entre o score inicial e final ter sido estatisticamente significativa
significa que o factor educacdo e um maior conhecimento sobre a doenca leva a que 0s
participantes saibam gerir melhor a sua doenca e se sintam mais satisfeitos com o seu
tratamento e com a vida. Na subescala de autoavaliacdo da salde e qualidade de vida
registou-se uma média de um score de 2,7+0,9, valor demonstrativo da percep¢do que 0s
paryicipantes t€m em relacdo a sua saude “boa” e/ou “satisfatoria”, quando comparados com
outros da sua idade.

No que diz respeito ao inquérito “Beliefs about Medicines Questionnaire” (BMQ-Especifico),
versdo portuguesa, que avalia crengas sobre a medicagdo, as quais estdo associadas a
comportamentos de ndo adesdo, temos comparativamente um score inicial de N (subescala
necessidades) com uma média de 20+1,3 e um score de N na consulta final de 19,7+1,4. No
score da subescala C (Preocupacfes), que avalia as crencas relativamente aos efeitos
secundarios dos medicamentos, registou-se uma média na consulta inicial de 16,4+3,8 e na
consulta final de 15,6+2,7. Em nenhuma das subescalas a diferenca resultante apresenta
significado estatistico. O score da diferenca entre as subescalas N e C (N-C) indicativa de
uma maior probabilidade de adeséo a terapéutica registou, na primeira consulta, uma média de
3,6%3,7 e na consulta final uma média de 4,1+3,2. A diferenga entre estes dois momentos



também ndo apresenta significado estatistico. Os resultados obtidos por Salgado e
colaboradores™, na validac&o deste questionario para a populacéo portuguesa (n=300), foram
comparaveis aos obtidos no presente estudo (média na subescala N de 19,9+2,8 / média na
subescala de C de 17,7+3,9).

Todos os participantes, independentemente do nimero de consultas realizado, determinaram-
se varios parametros fisioldgicos/bioquimicos, como a glicemia em jejum, a HbAlc, o
colesterol total, a pressdo arterial sistolica e diastdlica e a frequéncia cardiaca.Todas as
varidveis avaliadas no inicio do estudo foram igualmente avaliadas no final. Ao calcular-se a
diferenca entre os dois momentos de avaliacdo (inicial vs final), verificou-se que a diferenca
das médias obtidas foi estatisticamente significativa para a glicemia em jejum (p=0,007), para
a HbAlc (p=0,049) e para a pressao arterial sistolica (p=0,006). O valor obtido para a pressao
arterial diastdlica ndo apresentou significado estatistico. Para os outros parametros (colesterol
total e frequéncia cardiaca) ndo foram encontradas diferengas. Dado que se registou uma
diminuicdo, com significado estatistico, da HbAlc e da glicemia em jejum, pode-se concluir
que os participantes do estudo conseguiram um melhor controle da sua doenca. Resultados
comparaveis foram obtidos noutros estudos, relativamente & HbA1c*****3* Contudo, e
atendendo a que, na diabetes tipo 2, € crucial a corre¢do de outros factores de risco associados
como a hipertenséo arterial, poder-se-a considerar igualmente uma melhoria deste parametro,
ao conseguir-se uma reducdo significativa na pressdo arterial sistélica. Neste ponto importa
referir os resultados obtidos no Estudo Epidemioldgico de PreValéncia da Sindrome
Metabélica na Populacdo Portuguesa — VALSIM™, que concluiu que esta sindrome esta
associada a um risco aumentado de diabetes mellitus tipo 2 e doencas cardiovasculares, sendo
que a componente mais frequente em individuos com critério de Sindrome Metabolica foi a
elevacdo da pressdo arterial presente em 91,8% da amostra. Assim sendo, o tratamento e
controle da hipertensdo arterial € importante para reduzir o risco cardiovascular mas também
para prevenir o agravamento metabélico.

Sendo a diabetes mellitus uma doenca cronica e progressiva, que requer cuidados médicos
continuados e acompanhamento das pessoas na gestdo da doenca, por forma a prevenir as
complicacdes agudas e reduzir o risco do aparecimento das complica¢cdes cronicas, € muito
importante 0 acompanhamento destes por parte dos varios profissionais de salde. Neste
estudo, e de acordo com a analise estatistica realizada, o nimero médio de intervencbes por
cada participante na primeira consulta foi de 2,6+0,7, na segunda conculta foi de 1,2 +1,0,
enguanto que na terceira e quarta consultas o numero médio de intervencgdes foi de 2,1+1,1 e
de 0,6 +0,8, respectivamente. Se se analizar o numero total de intervencdes efectuadas por
participante ao longo de todo o estudo tem-se que 3 foi 0 numero minimo de intervencdes
feitas com um participante e 11 foi 0 nimero méximo de intervencdes feitas (Tabela 4). Pela
andlise desta mesma tabela — o nimero total de intervengdes efectuadas em cada participante
versus o namero total de cada tipo de intervencdes feitas ao longo de todo o estudo — conclui-
se que o menor numero de intervencOes foi realizada nos participantes mais controlados,
enquanto individuos com pior controle obrigaram a um namero total de intervengfes maior,
uma vez que apresentavam mais resultados clinicos negativos. As intervencgdes efectuadas em
maior nimero de vezes foram as que incidiram na alteracdo dos héabitos de vida, na melhoria
da alimentagcdo, na medigdo regular da pressdo arterial, nas medidas que se propunham
aumentar a adesdo a terapéutica e a reavaliacdo de um problema de saude ja existente por
parte do médico.

Téao importante quanto as intervencdes realizadas € o sucesso das intervengdes propostas. Do
total das 128 intervencgdes farmacéuticas realizadas ao longo do estudo, 75 foram aceites pelos
participantes e/ou pelo médico, sendo que o sucesso das intervengdes realizadas rondou 0s



60% nas trés primeiras consultas (1? consulta: 61,7+£0,3%, 22 consulta: 69,1+0,4%, 3?
consulta: 65,4+0,4%), registando na 42 consulta 0 maior sucesso (81,30£0,3%).

Para as varidveis que mostraram diferencas ao longo do estudo tentou representar-se em
diagrama de dispersao a relacdo entre o nimero de intervencdes efectuadas em cada visita e 0
valor dessa varidvel. O Unico pardmetro que demonstrou algum grau de associacdo entre 0
numero de visitas e a sua reducgdo foi o da HbAlc, cujo coeficiente de correlacdo de Pearson
encontrado foi de -0,459, o que pode ser expressado como um R quadrado de -0,21 e uma
p=0,042. Para as restantes variaveis nao se verificou existir um grau de associa¢cdo com 0
nimero de intervencdes efectuadas. Doucette e colaboradores® tentaram também relacionar o
numero de visitas durante o estudo com algumas diferencas encontradas para os principais
marcadores clinicos da doenca, concluindo que os comportamentos relacionados com habitos
de vida sdo os mais dificeis de mudar nos diabéticos, caso ndo haja um numero considerado
suficiente de visitas durante o periodo em que decorre o estudo.

H& que reconhecer que este estudo apresenta limitacfes, nomeadamente: o tamanho da
amostra, que poderd fazer com que as diferencas com significado estatistico sejam mais
dificilmente demonstradas; a média de idades dos individuos incluidos, que poderd nédo ser
uma amostra representativa da populacdo com diabetes tipo 2; a duracdo do estudo, que
deveria ser mais longa num programa de Acompanhamento Farmacoterapéutico; e, por
ultimo, algumas limitacGes a nivel do equipamento para a determinacgdo de alguns parametros
do perfil lipidico, como por exemplo das LDL-C e das HDL-C, importantes para avaliar com
mais precisdo a dislipidemia como factor de risco associado a diabetes. Contudo e, apesar de
todas as limitagOes encontradas na realizagdo deste trabalho, julgamos poder concluir que o
objetivo deste estudo foi na generalidade alcancado, uma vez que o0 processo de
Acompanhamento Farmacoterapéutico contribuiu para a reducdo da HbAlc e da glicemia em
jejum, variaveis importantes no controle da diabetes. Contribuiu igualmente para a reducédo da
pressdo arterial sistolica e serviu para que 0s participantes aumentassem 0S Seus
conhecimentos sobre a doenca e 0 seu grau de satisfacdo para com a doenca e com a vida em
geral.

Conclusao

Conclui-se que a intervencdo do farmacéutico melhora significativamente os conhecimentos
que os participantes tém sobre a diabetes tipo 2. Da analise de todos os resultados observa-se
que os diabéticos inseridos neste estudo melhoraram o controle da sua doenca — através da
optimizagéo da sua terapéutica e da diminuigdo dos resultados clinicos negativos, resultando
em uma reducdo significativa dos niveis da glicemia basal, da HbAlc e da presséo arterial
sistélica — mediante o processo de Acompanhamento Farmacoterapéutico.
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