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RESUMO

O diabetes mellitus (DM) é uma sindrome de etiologia multipla decorrente da falta de
insulina e/ou da incapacidade da insulina exercer adequadamente seus efeitos. E
considerado, mundialmente, um problema de satdde publica pela posi¢do epidemioldgica
que ocupa com altas taxas de incidéncia e prevaléncia, além de acarretar complicacoes
macrovasculares e microvasculares. O DM apresenta duas formas principais, o tipo 1
(DM1), que aparece principalmente na infancia ou na adolescéncia e o tipo 2 (DM?2), a
mais freqiiente, responsdvel por 85% a 90% dos casos, geralmente de instalacdo
insidiosa, principalmente apds os 40 anos de idade, acometendo individuos obesos em
90% das vezes. As doencas cardiovasculares (DCV) sdo responsdveis por
aproximadamente 52% das mortes dos portadores de DM. A estratégia de prevencdo
destas complicacdes cronicas dependem, fundamentalmente, do adequado controle da
glicemia e de outras comorbidades, entre elas a dislipidemia e a hipertensdo arterial
sisttmica (HAS). A presente ivestigacdo foi conduzida visando avaliar o efeito da
intervencdo farmacéutica no controle da glicemia de pacientes ambulatoriais portadores
de DM2.Trata-se de um estudo longitudinal com intervencao, utilizando-se 100 sujeitos
durante consulta, consecutivamente, com diagnostico de DM2 em ambulatério privado
de endocrinologia no periodo de maio de 2011 a fevereiro de 2012. Todos os
voluntarios responderam a um questiondrio e sofreram intervencdo farmacéutica,
realizada pelo pesquisador. Apds esta intervengdo, ocorreu uma reducdo significativa de
45% 1C 95% nos niveis de AIC. Diante disso, observou-se ainda melhora nos
resultados entre as mulheres (69%) (p=0,01) e nos seguintes parametros: glicemia de
jejum (p=0,000), frequéncia de exercicios fisicos (p=0,0001), adocdo da dieta
hipocaldrica (p= 0,0001), adesdo a terapia medicamentosa (p= 0,024) e IMC (p= 0,012).

Descritores: Diabetes Mellitus tipo 2; Interven¢ao farmacéutica; A1C



ABSTRACT

Diabetes mellitus (DM) is a syndrome of multiple etiologies resulting from lack of
insulin and / or the inability of insulin properly exercise its effects. It is considered the
world, a public health problem by the position it occupies with high epidemiological
incidence and prevalence, besides causing macrovascular and microvascular
complications. The DM has two main forms, type 1 (DM1), which appears mostly in
childhood or adolescence and type 2 (DM2), the most frequent, accounting for 85% to
90% of cases, usually of insidious onset, especially after 40 years of age, affecting
obese individuals in 90% of the time. Cardiovascular diseases (CVD) are responsible
for approximately 52% of deaths of patients with DM. The strategy of prevention of
these chronic complications essentially depend on the adequate control of blood glucose
and other comorbidities, including dyslipidemia and hypertension (SAH). This
ivestigacdo was conducted to evaluate the effect of pharmaceutical intervention on
glycemic control in outpatients suffering from DM2.Trata is a longitudinal study with
intervention, using 100 subjects during query consecutively diagnosed with DM2 in
private clinic endocrinology from May 2011 to February 2012. All patients answered a
questionnaire and underwent pharmaceutical intervention, conducted by the researcher.
After this intervention, there was a significant reduction of 45% CI 95% in A1C levels.
Thus, there was still improvement in outcomes among women (69%) (p = 0.01) and the
following parameters: fasting glucose (p = 0.000), frequency of exercise (p = 0.0001),
adoption of low-calorie diet (p = 0.0001), adherence to drug therapy (p = 0.024) and
BMI (p =0.012).

Keywords: Type 2 Diabetes Mellitus; Pharmaceutical intervention; Alc
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1. INTRODUCAO

O diabetes mellitus (DM) é uma sindrome de etiologia multipla decorrente da falta
de insulina e/ou da incapacidade da insulina exercer adequadamente seus efeitos. E
considerado, mundialmente, um problema de satde publica pela posi¢ao epidemioldgica
que ocupa com altas taxas de incidéncia e prevaléncia, além de acarretar complicacoes
macrovasculares (doenca cardiovascular, cerebrovascular e dos vasos periféricos) e
microvasculares (retinopatia, nefropatia e neuropatia) (OLIVEIRA, 2003). Estas
complicacdes contribuem para redugcdo da qualidade de vida dos seus portadores,
principalmente dos idosos, além de determinar aumento do consumo de recursos em
saide (BARBUI&COCCO, 1999; COELI et al., 2002; MARCONDES et al.,2001).

Estudos epidemioldgicos revelam que atualmente, existem aproximadamente 285
milhdes de pessoas com DM em todo o mundo, sendo que até o ano de 2030 este
numero podera chegar a 439 milhdes (SHAW et al., 2010). Entretanto, dados da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) sdo mais conservadores, projetando para 2030 a
existéncia de 366 milhdes de individuos portadores do diabetes no mundo, dentre os
quais 90% apresentardo DM tipo 2 (WILD et al., 2004). Com relag¢do a epidemiologia
nas Américas, o nimero de individuos com a sindrome em 1996 situava-se em torno de
30 milhoes (BARCEL() et al., 2003), aumentando para 35 milhdes em 2000, sendo
estimado para 64 milhdes em 2025 (KING et al., 1998). Neste mesmo ano, calcula-se
que a ocorréncia do DM na regido das Américas Central e do Sul seja tdo elevada
(9,3%) quanto a da regido Norte-americana (9,7%). Em se tratando do Brasil, em 1995,
cerca de cinco milhdes de pessoas possuiam a doenga, sendo estimado que em 2025
haverd aumento para 17,6 milhdes (IDF, 2006).

O DM apresenta duas formas principais, o tipo 1 (DM1), que aparece
principalmente na infincia ou na adolescéncia e o tipo 2 (DM2), a mais freqiiente,
responsavel por 85% a 90% dos casos, geralmente de instalacdo insidiosa,
principalmente apds os 40 anos de idade, acometendo individuos obesos em 90% das
vezes (WHO, 1999; SBD, 2002). As doengas cardiovasculares (DCV) s@o responsaveis
por aproximadamente 52% das mortes dos portadores de DM (NATHAN et al., 1997).
A estratégia de prevencdo destas complicagdes cronicas dependem, fundamentalmente,
do adequado controle da glicemia e de outras comorbidades, entre estas a dislipidemia e

a hipertensao arterial sist€émica (HAS) (DUCAN et al., 1996).
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Os estudos prospectivos de intervencdo, Diabetes Control and Complications Trial
(DCCT) (DCCT RESERCH GROUP, 1993) e United Kingdom Prospective Diabetes
Study (UKPDS) (UKPDS 33, 1998), demonstraram que a manutencdo de taxas
glicémicas em valores préximos do normal avaliadas pelo teste de hemoglobina glicada
(A1C) é acompanhada de reducdo significativa do surgimento e da progressdo das
complica¢des microvasculares em portadores do DM.

Para obtencdo de um perfil metabdlico satisfatério, a diretrizes vigentes
recomendam, principalmente, a mudanca no estilo de vida baseada em dieta adequada,
pritica regular de atividade fisica e a extincdo de vicios tais como o etilismo e o
tabagismo. Quando este intento ndo ¢é atingido, recomenda-se a farmacoterapia
(ARAUJO et al., 2000; SHAW et al., 2010).

O tratamento farmacoterapéutico do portador de DM2 inicia-se com Metformina.
Outras medidas podem ser necessdrias como a associacdo com outros antidiabéticos,
insulina isolada ou associada a drogas. A insulinoterapia pode ser por um curto periodo
de tempo ou em definitivo. Os medicamentos sido as tecnologias mais utilizadas nos
servicos de saude dos paises em desenvolvimento. Nos Estados Unidos, o gasto total em
razdo das falhas nos resultados farmacoterapéuticos na populacdo em geral chega a U$
177,4 bilhdes ao ano (ERNST e GRIZZLE, 2001). Um documento da WHO mostra que
mais de 50% dos farmacos vendidos, prescritos e dispensados sdo utilizados de maneira
inadequada, a0 mesmo tempo em que mais de um ter¢co da populacio mundial carece de
medicamentos essenciais (Barcel6 et al., 2003). Portanto, o acesso ao medicamento nao
€ sindnimo de cuidado, e sim apenas uma ferramenta no cuidado ao paciente portador
de diabetes, que necessita de um acompanhamento constante.

Porém, a despeito de todos os esforcos despendidos no sentido de atingir o controle
glicémico ideal ou aceitdvel, constatou-se, em pesquisa recente, realizada em dez
cidades brasileiras, que aproximadamente 75% dos investigados estdo com o controle
da glicemia inadequado (REDE NACIONAL DE PESSOAS COM DIABETES- RNPD,
2007; MENDES; MOREIRA; CHACRA, 2008). Neste sentido, uma alternativa para
mudanga deste cendrio, € a utilizacdo da equipe multidisciplinar de saide (CADIME,
1999; SBD, 2000).

Pesquisas tém demonstrado que intervengdes educacionais por provedores de saide
podem ajudar pacientes com diabetes em mudancas comportamentais para melhora do
controle glicémico (JOHNSON,1996). Assim, pode reduzir a morbidade e mortalidade

relacionada com o diabetes (DCCT, 1993). Uma meta-andlise publicado por Shojania et
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al. (2006) relataram que as estratégias de melhoria de qualidade de vida dos pacientes
com DM2 podem significativamente influenciar o seu controle glicémico. As
intervencoes reduziram os valores de Alc em uma média de 0,42% ao longo de um
periodo médio de 13 meses de seguimento. Estes resultados foram atribuidos a
intervencoes de todos os profissionais de saude, incluindo farmacéuticos.

O farmacéutico € um profissional que tem conhecimento sobre medicamentos e
cuidados de sauide e € de fécil acesso pela populacdo. No tratamento do diabetes, este
profissional pode, juntamente com o médico, melhorar a qualidade de vida dos
pacientes os informando e educando, esclarecendo as dividas, desde a posologia de
multiplos fairmacos associados com suas diferentes peculiaridades de absor¢do e efeitos
colaterais, se administrados préximos ou longe das refei¢des, incluindo ndo somente os
medicamentos, mas, sobretudo compreendendo e interpretando determinantes do
contexto historico de cada paciente, com o objetivo de organizar as informacdes que
deve chegar a cada individuo, através de um processo que se tornou conhecido como

atencao farmacéutica (ARUN et al., 2008; HEPLER, STRAND, 1990; STRAND, 1997)

Alguns programas de aten¢@o farmacéutica tém sido implantados em varios paises
para alcancar resultados clinicos satisfatérios e de qualidade de vida. Estes programas
foram implementados por farmacéuticos, com a cooperacdo de médicos e outros
profissionais de saude. Em um dos primeiros artigos publicados, Jaber et al (1996)
descreveu que um grupo de pacientes portadores de diabetes recebeu orientagcdo
farmacéutica a respeito de como utilizar os medicamentos, instru¢cdes sobre os habitos
alimentares, praticas de atividade fisica e a importancia do monitoramento didrio da
glicemia. Ao finalizar o estudo, foi observada uma melhora significativa nos resultados
da Alc neste grupo que recebeu a orientagdo farmacéutica. Nos ultimos anos, diversos
estudos tem sido publicados internacionalmente sobre Atengdo Farmacéutica no
cuidado ao DM, a exemplo de uma revisdao sistemdtica publicada recentemente
envolvendo a interven¢do do farmacéutico com os pacientes portadores de diabetes
socialmente desfavorecidos, no qual descobriu-se que 65% dos estudos pesquisados
relataram respostas positivas clinicas e estatisticamente significantes apds a realiza¢ao
da interven¢ao farmacéutica (GLAZIER et al., 2006).

Apesar do impacto das intervengdes farmacéuticas nas respostas clinicas destes
pacientes, estudos neste sentido ainda ndo sdo comuns no Brasil (CORRER et al., 2009;

CORRER, PONTAROLO et al., 2009). Portanto, a presente investiga¢do teve como
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objetivo avaliar o efeito da intervengcdo farmac€utica no controle da glicemia de

pacientes ambulatoriais portadores do DM2 em servico privado de sadde.
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2. REVISAO DA LITERATURA
2.1 Diabetes mellitus tipo 2

Segundo Sartorelli e Franco (2003), o DM2 constitui uma disfun¢do metabdlica
heterogénea e multifatorial associada a presenca de grau varidvel de resisténcia a
insulina, a qual € definida como resposta biolégica subnormal a determinada
concentracdo desse hormonio, sendo uma condi¢do fisiopatolégica de grande
repercussdo clinica. Estudos epidemioldgicos demonstram que individuos que
apresentam essa resisténcia tem chance maior de desenvolver o DM2, o qual estd
classificado entre as doencas crOnicas ndo transmissiveis que mais representam um
grave problema de saide publica com altas taxas de prevaléncia no mundo e por ser um

dos principais fatores de risco de DCV e doencas cerebrovascular (DCBV).

A freqiiéncia das complicagdes cronicas do DM2 varia de acordo com as
populacdes estudadas. Os pacientes portadores desta patologia tém propensdo duas a
quatro vezes maior de morrer por DCV em relagdo aos nio portadores e quatro vezes
mais chance de ter doenca vascular periférica (DVP) e acidente vascular cerebral (AVC)
(CDC, 1998; KANTERS et al., 1999). O DM2 também € apontado como uma das
principais causas de cegueira entre adultos com idade de 20 a 74 anos. Em alguns
levantamentos, apds 15 anos do diagndstico da disfuncdo metabdlica, a retinopatia
diabética (RD) esteve presente em 97% dos usudrios de insulina e em 80% dos nao
usudrios (CDC, 1996). A prevaléncia de nefropatia diabética (ND) varia de 10% a 40%
(GABIR et al., 2000; MOGENSEN et al., 1983) e a de neuropatia sensitiva distal
(NSD), de 60% a 70% (FRANKLIN, et al. 1990).

Os riscos causados ao portador do DM2 levam a perda da qualidade de vida
desta populacdo e ainda incorre em altos encargos para o sistema de saide (TOSCANO,
2004). A alta incidéncia de complicacOes relacionadas ao diabetes leva a gastos
geralmente elevados. Em estudo realizado por Rubin (2005), verificou-se que apenas
16% dos gastos relacionados ao portador do diabetes diziam respeito a cuidados bésicos
e eventos glicémicos agudos, sendo que o restante estava relacionado as complicacdes
cronicas desta patologia, atendimento médico e outras comorbidades. Barbosa et al.
(2001), também concluiu que somente nos EUA, os gastos totais com a doenca podem

chegar a U$ 132 bilhdes ao ano, ja no Brasil as despesas de satide relacionadas a mesma
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chegam somente no que diz respeito as interna¢des hospitalares, a R$ 39 milhdes por

ano.

No intuito de reduzir esses gastos e proporcionar uma melhor qualidade de vida
para os portadores de DM2, programas eficazes de prevencdo do diabetes vém sendo
discutidos. As mudangas no estilo de vida, incluindo modifica¢des na dieta, combate ao
sedentarismo, farmacoterapia adequada e educacdo em diabetes t€ém sido apontados

como fatores importantes na prevenc¢ao e controle desta doenca (TOSCANO, 2004).

2.2 Regime nutricional

A obesidade e/ou sobrepeso estdo presentes na maioria dos portadores de DM2
(90%) e exerce uma influéncia consideravel na elevada morbidade e mortalidade da
doenca decorrente principalmente da associacdo com a DCV, que € a principal causa de
mortalidade nestes pacientes (ERBERLY et al., 2003; HAFFNER et al., 1998). O indice
de obesidade varia dependendo de fatores genéticos e ambientais (educacionais e
culturais). A etnia desempenha um importante papel nas diferentes prevaléncias
existentes em paises com mesmo grau de desenvolvimento econémico, entretanto um
fato comum observado é o maior indice de obesidade no género feminino (KRISKA et
al., 2001; POULSEN et al., 2001). Como a obesidade € caracterizada pelo excesso de
gordura corporal (GC), existem vdrios métodos utilizados para a avaliacdo deste
excesso, sendo mais usado o indice de massa corpérea (IMC). A obesidade é definida
como IMC igual ou maior a 30kg/m? e caracteriza-se pelo excesso de GC em relacio 2
massa magra, conforme Quadro 1. O risco de obesos ficarem com diabetes aumenta em
50%, quando o IMC estd entre 33 e 35kg/m? (ABESO, 2012; COLDITZ et al., 1995;

CORREA et al., 2003; WEYER et al., 2000)
Quadro 1: Indice de Massa Corporal (IMC)

(Cotgorla M |

Abaixo do peso Abaixo de 18,5

Peso normal 18,5-24,9 Peso saudével equivale ao
Sobrepeso 25,0—-29,9 peso normal

Obesidade Grau 1 30,0 -34,9

Obesidade Grau 11 35,0-39,9

Obesidade Grau III 40,0 e acima

Fonte: ABESO (2012)
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A obesidade, principalmente a visceral, resulta em vdrias alteracdes
fisiopatoldgicas tais como: menor extracdo de insulina pelo figado, aumento da
producdo hepatica de glicose e diminuicao da captagdo de glicose pelo tecido muscular.
Estes eventos podem resultar em diferentes graus de intolerancia a glicose e nos
portadores de DM2 irdo influenciar no controle glicémico, refletido por maiores niveis
de A1C (PASCOT et al., 2000). Conforme mencionado anteriormente, o controle
glicémico nestes pacientes € fundamental para a reducdo de complicacdes
microvasculares (DCCT RESERCH GROUP, 1993; SHICHIRI et al., 2000; UKPDS
35, 2000).

A educacdo alimentar é um dos pilares no tratamento do DM, de forma que ¢é
dificil a obtencdo de um bom controle sem uma alimentacdo adequada (SBD, 2009).
Esta deve ser individualizada de acordo com as necessidades caldricas diarias, atividade
fisica e hébitos alimentares do portador desta doenca. No individuo que ndo possui o
DM, calcula-se o gasto caldrico como sendo de 30 a 40 calorias/kg/dia. Em 85 a 90%
dos casos no obeso portador de DM2 deve-se diminuir o valor calérico didrio em 15 a
30% ou mais. Dessa forma, ja reduziria trés dos fatores de risco para DCV, que sdo: a
obesidade, a dislipidemia (presente em cerca de um ter¢o dos diabéticos) e a hipertensao
arterial sisttmica (HAS) (TOSCANO, 2004). E ainda, estudos revelam que nos
individuos portadores do DM2 uma reducdo de 11% no peso corporal foi associada a
uma diminuicio de 28% do risco de morte causada por diabetes
(BALASUBRAMANYAM, 2002). Comprovadamente, a dieta hipocaldrica por si s6 ja
promove sensibilidade a insulina e reduz a hiperglicemia, independente da perda de

peso (TOSCANO, 2004).

A crescente substitui¢do dos alimentos naturais ricos em fibras, vitaminas e
minerais, por produtos industrializados, associada a um estilo de vida sedentdrio,
favorecido por mudangas na estrutura de trabalho e avancos tecnoldgicos, compdem um
dos os principais fatores etioldgicos da obesidade, tornando os individuos mais
resistentes a insulina (BARRETO e CYRILLO, 2001; KING et al., 1993; O’BRIEN,
1989; OSEI et al., 1995; POPKIN, 1999; SARTORELLI, 2003). Entretanto, apesar do
conhecimento sobre a importancia do excesso do peso corporal na morbidade e
mortalidade da doencga, a populacdo em geral ainda ndo se conscientizou dos beneficios

deste controle, sendo comprovado na maioria dos trabalhos pertinentes, em que
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prevalece sempre nas amostras o maior nimero de pacientes com sobrepeso e obesidade

(PYORALA, 2004).

2.3 Atividade fisica

Algumas evidéncias sugerem que o sedentarismo, favorecido pela vida moderna,
¢ um fator de risco tdo importante quanto a dieta inadequada na etiologia da obesidade
(PRENTICE e JEBB, 1995), influenciando diretamente no aumento da incidéncia do
DM2 em adultos, independentemente do IMC ou de histéria familiar desta patologia
(MANSON et al., 1991; ZIMMET et al., 1997). A restricdo energética moderada,
baseada no controle de gorduras saturadas, acompanhada de atividade fisica leve, como
caminhar trinta minutos cinco vezes por semana, pode reduzir a incidéncia de DM2 em
58% das pessoas com risco elevado para o desenvolvimento desta afec¢ao (ADA, 2011;

KNOWLER et al., 2002; TUOMILEHTO et al., 2001).

De acordo com Piegas et al. (2004), tem sido discutido que exercicios fisicos de
menor intensidade, realizados com maior frequéncia, promovem maiores beneficios
com menor incidéncia de complicagdes. O seguimento das normas de prescri¢do e a
realizacdo de exercicios sob a supervisdo de profissional habilitado, também minimizam
os riscos. A gradacdo da intensidade de exercicios € fundamental para evitar lesdes
musculoesqueléticas que podem afetar negativamente a adesdo aos programas de

reabilitacdo ou se tornar fonte de incapacidade cronica.

Segundo Peluso et al. (2001), a pratica regular de exercicio fisico pode produzir
importantes beneficios a curto, médio e longo prazo. Dentre os beneficios a curto prazo,
o aumento do consumo de glicose como combustivel, por parte do musculo em
atividade, contribui para o controle glicémico. O efeito hipoglicemiante do exercicio
pode se prolongar por horas e até dias apds seu término. J4 os beneficios a médio e
longo prazo, da pratica regular de atividade fisica, contribuem para diminuir os fatores
de risco para o desenvolvimento da DCV, mediante os seguintes mecanismos: melhora
do perfil lipidico, contribui¢do para a normalizacio da HAS, aumento de circulacdo
colateral, diminui¢do da freqiiéncia cardiaca tanto em repouso, como durante a sua
realizacdo. Além destas modificagdes fisioldgicas, o exercicio fisico regular também
produz alteragdes comportamentais que contribuem para melhora da qualidade de vida

do paciente.
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Todavia, apesar das evidéncias benéficas proporcionadas pelos exercicios fisicos
regulares no portador de DM2, constata-se que, neste grupo de pacientes, a propor¢ao
de individuos classificados como sedentdrios € superior aos ativos fisicamente
(BENEDETTI et al., 2007; LAMONTE et al.,, 2005; LEON et al., 2005). Esta
constatacdo serve de alerta para que todos os profissionais envolvidos no tratamento de

DM2, os incentivem, constantemente, da importancia de se exercitar.

2.4 Farmacoterapia

O objetivo da farmacoterapia do DM?2 ¢é alcancar o controle glicémico
satisfatério em pacientes que ndo conseguiram através de medidas ndo-farmacoldgicas,
como dieta e exercicios fisicos. Em relagdo a farmacoterapia, existem diversas opcoes
que podem ser utilizadas isoladamente, ou em associagdes, ou seja, a combinacdo de
agentes com diferentes mecanismos de acdo € comprovadamente ttil (GUIDONI et al.,
2009; ADA, 2011).

Os agentes hipoglicemiantes ou antihiperglicemiantes orais atuam por diferentes
mecanismos de acdo: (1) aumento do suprimento insulinico, os chamados secretagogos
de insulina (sulfoniluréias, andlogos da meglitinida ou estimulantes da secrecdo de
insulina nao-sulfoniluréia e, derivados da D-fenilalanina); (2) aumento da acdo
insulinica, também conhecidos como sensibilizadores da insulina (biguanidas,
tiazolidinedionas) e (3) inibidores da absorc¢do rdpida de carboidratos, pois atuam
retardando a sua absorcao (inibidores da a-glicosidase) (SBD, 2009).

Mais recentemente, foi descoberto um novo mecanismo de acdo para o
tratamento do DM2, o qual melhora a acdo das incretinas, hormonios que atuam de
modo fisiolégico para manter os niveis normais de agicar no sangue. As incretinas
estimulam a produg¢do de insulina pelo pancreas e diminuem a producdo de glicose pelo
figado, a classe medicamentosa que representa essa acdo farmacoterapéutica sdo o0s
inibidores da enzima DPP-4 (dipeptidil peptidase) (gliptinas) (GREEN et al., 2006;
SBD,2007).

A indicacdo da insulina no tratamento do DM2 ¢ direcionada para portadores do
diabetes sintomaticos, com hiperglicemia severa, com cetonemia ou cetonuria, mesmo
recém diagnosticados, ou para aqueles que ndo respondam ao tratamento com dieta,
exercicio e/ou hipoglicemiante oral, anti-hiperglicemiante ou sensibilizadores da agao

de insulina (BERGER et al., 1999).
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O estudo UKPDS 33 (1998) que avaliou a farmacoterapia no DM2, comprovou
que o desenvolvimento das complica¢cdes microvasculares no DM2 foi reduzido quando
prescrito sulfoniluréia ou insulina. Entretanto, apenas pacientes em uso de metformina
apresentaram diminuicdo significativa das complicagdes macrovasculares. Independente
do tipo de tratamento, ocorre uma piora progressiva da funcdo da célula beta
pancredtica, sendo que apds nove anos de terapia, 75% dos pacientes necessitam
associacao de multiplos recursos para manter o controle glicemico (TURNER,1998).

Este quadro progressivo € uma evolucido natural do diabetes, porém pode ser
acelerado quando o esquema terapéutico prescrito nao é cumprido adequadamente. A
busca a literatura permitiu evidenciar o estado da questdo relativa ao cumprimento da
farmacoterapia referente aos portadores de diabetes. Estudo de meta-andlise mostrou
que a média de aderéncia ao tratamento medicamentoso em pessoas com diabetes é de
67,5% considerada a mais baixa quando comparada a adesdo a outros aspectos do
tratamento (DIMATTEOQ, 2004)

Uma revisdo sistemdtica revelou ainda, que o cumprimento da farmacoterapia
pelos que sdo medicados com hipoglicemiantes orais variou de 36 a 93% (CRAMER,
2004). Ja Villared-Rios et al. (2006), ao avaliarem, encontraram um percentual
equivalente a 58% de cumpridores, enquanto os resultados de Garcia Perez et al. (2000)
ficaram situados entre 15,6 e 78% e os de Degaldo e Lima (2001), entre 60 e 76%. Faz-
se importante destacar que os percentuais encontrados variaram de acordo com o
método empregado para a avaliacdo do cumprimento farmacoterapéutico.

Dessa forma e considerando as idéias de Morisk, Green e Levine (1986) e
levando-se em conta que o DM € uma doenca cronica e que os dependentes de
medicamentos o sdo para toda a vida, métodos que sejam de baixo custo, praticos,
fidedignos e possiveis de utilizacdo na pratica e, sobretudo, validos, sdo necessarios
para avaliar a adesdo a farmacoterapia.

Enquanto na literatura internacional o assunto em questio vem sendo
amplamente pesquisado em vdrios paises e sob os diferentes aspectos, no Brasil ndo se
conhece a existéncia de dados globais sobre a prevaléncia da adesdo ao tratamento
farmacoterapéutico relativo ao DM. Em algumas cidades brasileiras, ja ha trabalhos
nesta tematica como o de Farias (2008) em Ribeirdo Preto e Alencar (2009) em
Fortaleza, mas ambos restritos a uma unidade bdasica de saude. Entretanto, até o
momento nenhum pesquisador realizou uma validagdo dos métodos utilizados para

avaliar a adesdo do portador de diabetes a farmacoterapia (ARAUJO, 2009). Interessa,
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portanto, no presente estudo, identificar, dentre os fatores da pratica de atividade fisica e
ado¢do ao regime nutricional, identificar também, por meio de método validado, a
adesdo farmacoterapéutica dos pacientes usudrios de antidiabéticos orais e insulina

atendidos em ambulatorio privado.

2.5 Intervencao Farmacéutica

Ao seguir a nova tendéncia de cuidado para buscar a melhoria para o paciente,
surgiu, no final da década de 1990, uma nova filosofia de trabalho para a profissdo
farmacéutica, conhecida como Aten¢do Farmacéutica. De acordo com Marin et al.
(2003), esses servicos, incluidos dentro de uma o6tica de ateng@o primdria, contribuem
para diminuicdo do nimero de interna¢des ou do tempo de permanéncia no hospital,
além de promover assisténcia aos portadores de doengas cronicas, tais como educagdo
em saude e intervencdo terapéutica racional.

Um estudo realizado por Cipolle e colaboradores mostrou que 7.315 pacientes
adultos receberam Atencdo Farmacéutica de 1999 a 2003, desses individuos 27% ti-
nham diagndstico de DM2, sendo que 48% apresentavam um ou mais problemas
farmacoterapéuticos associados com o DM2, observando-se ao final do estudo, 1662
problemas farmacoterapéuticos identificados e resolvidos nesses pacientes. Destes, 39%
estavam relacionados com a dosagem do medicamento inferior a necessidade, 25% com
a necessidade de farmacoterapia adicional, 19% com a aderéncia inapropriada ao
farmacoterapia e, os menos freqiientes, 6% devido a utilizagdo de farmaco inadequado,
6% devido a reagdo adversa aos medicamentos (RAM), 4% devido dosagem superior a
necessidade e 1% fazendo tratamento farmacolégico desnecessario (Cipolle, Strand,
Morley, 2004).

Os conhecimentos especializados dos farmac€uticos sobre a conduta da
farmacoterapia e as propriedades dos medicamentos, num ambiente de atencdo a sadde
cada vez mais sofisticado e de evolucdo ripida, os aproxima do prescritor como fonte
independente de informacgdes acerca das opcdes terapéuticas e as conseqii€éncias — tanto
positivas como negativas — do tratamento (WHO, 1994). De acordo com a OPAS
(2002), a intervengdo farmacéutica € considerada um componente da atencdo
farmacéutica e é dito como um ato planejado, documentado e realizado junto ao usuério
de medicamentos e profissionais de saide, que visa resolver ou prevenir problemas que
interferem ou podem interferir na farmacoterapia, sendo parte integrante do processo de

acompanhamento farmacoterapéutico. Este conceito € usado para denominar todas as
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acOes da qual o farmacéutico participa ativamente, como nas tomadas de decisdes, na
terapia dos pacientes e também na avaliagdo dos resultados. Torna-se imprescindivel
para o farmacéutico ter a nocdo exata de sua competéncia e dos limites de sua
intervencao no processo saide—doenga (ZUBIOLI, 2000).

Estudo realizado com pacientes ambulatoriais encontrou uma prevaléncia média
de 4,1 problemas relacionados a medicamentos por paciente, ligados, principalmente, ao
uso inadequado, conhecimento limitado sobre a doenca e estilo de vida inapropriado
(HAUGBOLLE e SORENSE, 2006). No Brasil, a qualidade do atendimento prestado
aos portadores do diabetes tem sido avaliada e varios problemas tém sido apontados
(CORRER et al., 2009). Na regidao Sul do pais, a taxa de controle glicémico
insatisfatério dos pacientes foi estimada em 50,5% (ASSUNCAO et al., 2005). Uma
pesquisa nacional recente envolvendo 2.233 pacientes em oito cidades brasileiras
revelou que apenas 46% dos individuos com DM?2 atingem as metas de A1C (até 1%
acima dos limites desejaveis) (GOMES et al., 2006).

H4 evidéncias de que o controle eficaz da glicemia pode representar, em médio
prazo, uma significante economia de recursos (WAGNER, et al., 2001). Em um estudo
realizado em Asheville, em 2003, houve reducao no valor de Alc em cerca de 50% dos
pacientes portadores de diabetes que receberam cuidados farmacéuticos, o que levou a
diminuicdo de custos médicos diretos de U$1.200,00 a U$ 1.872,00 paciente/ano
(CRANOR et al., 2003). E importante ressaltar que a intervencdo custo efetiva para
pacientes com diabetes pode prevenir o impacto econdmico tanto para complicagdes em
longo prazo, relacionadas a doenca (como cegueira, amputacido e complica¢des renais),
como para complicacdes agudas (como internagdes causadas com agravamentos da

doenca ou hipoglicemia) (KLONOFF, SCHWARTZ, 2000).

Com o intuito de identificar os resultados sensiveis as intervengdes
farmacéuticas e quantificar o seu impacto por meio da anélise critica da literatura, em
2007, Machado et al., publicaram a primeira meta-anélise a respeito da intervengdo
farmacéutica com os pacientes portadores de diabetes. O estudo reuniu varios trabalhos
realizados em vdrios tipos de configuragdes, como em clinicas médicas e farmécias
comunitdrias, principalmente. As intervencdes farmacéuticas mais comuns observadas
tinha a ver com a educagdo em DM e como utilizar os medicamentos, ou seja 64% e

77% dos artigos cientificos, respectivamente.
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Nesse mesmo estudo, o método mais comumente observado da educagdo em
DM consistia de instrucdes verbais sobre alimenta¢do, medicamentos, exercicios fisicos
e esclarecimentos sobre a doenca. Como resultado dessas acgdes realizadas pelos
farmacéuticos, os autores verificaram que a reducdo dos niveis de Alc foi
significativamente influenciada pela intervengdo destes profissionais em comparacio
com o grupo que recebia tratamento padrdo, uma vez que observou-se uma redugdo de
0,62% + 0,29% (p=0,030). Assim, a referida meta-andlise concluiu que as intervencoes
farmacéuticas sao capazes de reduzir os niveis de Alc dos pacientes portadores de DM,
porém os autores afirmam que ainda € necessdria a publicacdo de mais pesquisas
envolvendo o efeito da intervencdo farmac€utica em pacientes que possuem DM, uma
vez que poucos estudos neste sentido estavam disponiveis para a formulacdo de

resumos quantitativos (MACHADO et al., 2007)

2.6 Hemoglobina glicada (Alc)

A hemoglobina glicada representa um grupo de substincias formadas a partir da
reacdo entre a hemoglobina A(HbA) e aciicar. O componente mais importante deste
conjunto é a fracdo Alc, na qual hd um residuo de glicose ligado ao grupo amino
terminal (residuo de valina) de uma ou de ambas as cadeias beta da HbA. A ligacdo
entre a HbA e a glicose € o produto de uma reagdo nao-enzimética definida como
glicacdo. Por esta razdo, obedecendo a nomenclatura quimica, o termo correto é
hemoglobina glicada, devendo ser abandonado o termo hemoglobina glicosilada.
(ANDRIOLO et al., 2008; GRUPO INTERDISCIPLINAR DE PADRONIZACAO DA

HEMOGLOBINA GLICADA, 2009; SACKS, 2006; SUMITA et al., 2006).

A dosagem da Alc tem grande importancia na avaliacdo do nivel de controle do
DM, sendo indicada para todos os portadores da doenca (SBD, 2009). Porém, vale
ressaltar, que ainda ndo existem evidéncias que justifiquem a realizacdo desse exame
com finalidade diagndstica, mas apenas para acompanhar o tratamento (ADA, 2011).
Em outras palavras, niveis elevados de Alc nao fazem, obrigatoriamente, diagndstico de
DM, mas permitem a estimativa da glicemia média pregressa, possibilitando uma
avaliacdo da qualidade do controle glicEémico.

A realizacio de um teste de Alc a cada trés meses fornecerd dados que

expressam a glicose sanguinea média no passado recente (dois a quatro meses antes do
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exame). Uma vez que ao interpretar o resultado da dosagem da Alc, é necessario
considerar que os niveis médios mais recentes da glicemia sdo os que mais influenciam
no valor dessa taxa, em que aproximadamente 50% desta, sdo formados no meés
precedente ao exame, 25% no més anterior a esse € 0os 25% remanescentes, no terceiro
ou quarto més que precede a coleta da amostra (NETTO et al., 2009; TAHARA et al.,
1993). Os testes de Alc devem ser realizados pelo menos duas vezes ao ano para todos
os portadores do diabetes e quatro vezes por ano (a cada trés meses) para pacientes que
se submeterem a alteracdes do esquema terapéutico ou que nio estejam atingindo os
objetivos recomendados com o tratamento vigente (ADA,2011).

Com relagcdo aos métodos laboratoriais preconizados para determinar a dosagem
da Alc, existem numerosas opg¢des, resultando em ampla variabilidade nos valores
referenciais. No entanto, o valor de 7% como nivel adequado para controle do diabetes
foi validado pelos estudos do DCCT com base no método de CLAE (Cromatografia
Liquida de Alta Eficiéncia) (DCCT, 1993; SUMITA et al., 2006). Com a finalidade de
minimizar os problemas de interpretacdo dos resultados da Alc pelas diferentes
metodologias, foi criada nos EUA uma entidade denominada National
Glycohemoglobin Standardization Program (NGSP) (LITTLE et al.,, 2001). Esse
programa avalia os métodos disponiveis no mercado mundial com o intuito de verificar

se produzem resultados compativeis com a metodologia utilizada pelo DCCT (1993).

Na pratica, os valores normais de referéncia de Alc vao de 4% a 6%. Os niveis
acima de 7% estdo associados a um risco progressivamente maior de complicagoes
cronicas. Por isso, o conceito atual de tratamento do DM define a meta 7% (ADA,2011)
como limite superior acima do qual estd indicada a revisdo do esquema terapéutico em
vigor, porém, algumas sociedades médicas, incluindo a Sociedade Brasileira de
Diabetes, estabeleceu um valor mais rigido de Alc menor que 6,5% para caracterizagao
do bom controle glicEmico (NETTO et al., 2009; SBD, 2009; PIMAZONI et al., 2007).
No entanto, estudos alertam que para os idosos, o nivel de Alc de ate 8% ¢é considerado
apropriado, uma vez que a tentativa de controle mais rigido da glicemia nesta faixa
etaria pode induzir a efeitos colaterais indesejados, como hipoglicemia severa ( GRUPO
INTERDISCIPLINAR DE PADRONIZACAO DA HEMOGLOBINA GLICADA,
2009).

Pelo DCCT RESERCH GROUP (1993) e pelo UKPDS (1998), o controle

inadequado da glicemia gera um grande impacto sobre o risco relativo de complicacdes
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microvasculares e micro e macrovasculares, conforme pode ser visto nas Figuras 1 e 2,

respectivamente.

Figura 1- Nivel de A1C>7% e o risco relativo de complica¢des microvasculares

A1C e risco relativo de complicacoes microvasculares: DCCT
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DCCT= Diabetes Control and Complications Trial; A1C= hemoglobina glicada
Fonte: DCCT RESERCH GROUP, 1993

Figura 2— Reducdo de 1% da A1C e o comportamento do risco relativo de complicagcdes micro e
macrovasculares

Correlacdo entre alc e o risco de compilacoes: UKPDS
DM Tipo 2
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UKPDS= United Kingdom Prospective Diabetes Study; DM= diabetes mellitus; A1C= hemoglobina
glicada; IM= infarto do miocardio; DVP= doenca vascular periférica
Fonte: UKPDS, 1998
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Diante disso, no intuito de evitar a ocorréncia de complica¢des microvasculares
e macrovasculares, € que os profissionais de saide, entre eles o farmacéutico, t€ém
buscado medidas, comprovadamente tteis, como a realizacdo da intervencdo
farmacéutica, para que os portadores de DM2 tenham a glicemia controlada. A exemplo
do estudo de Cliffor et al. (2005), dentre outros, o qual envolveu 180 participantes
portadores de DM2, que tiveram os niveis de Alc reduzidos apds participacdo do
farmacéutico (CRANOR et al., 2003; MACHADO et al., 2007; MCWHORTER et al.,
2005).
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3.0 OBJETIVO

3.1 Objetivo geral
Avaliar o efeito da intervengcdo farmacé€utica no controle da glicemia de

pacientes ambulatoriais portadores de DM2.
3.2 Objetivos especificos

Comparar os valores glicEmicos da glicemia de jejum e da AIC, a adesdo

farmacoterapéutica e hdbitos de vida dos pacientes de antes e do final do projeto.
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4 CASUISTICA E METODOS
4.1Caracterizacao do estudo:

Realizou-se um estudo longitudinal com interven¢ao
4.2 Amostra do estudo:
4.2.1 Selecao dos pacientes

Amostra ndo aleatéria, por conveniéncia e realizada de forma consecutiva. A
estimativa do tamanho amostral foi determinada com base na frequéncia de consultas de
pacientes portadores de DM2 em um ambulatério privado e nao publico de
endocrinologia coordenado por profissional experiente no controle desta sindrome,
situado na Clinica e Hospital Sdo Lucas, no municipio de Aracaju-Sergipe, Brasil.
Assim, baseando-se no ndmero de consultas destes pacientes atendidos por més, em
dias tuteis e no horario de atendimento do consultério, obteve-se um tamanho amostral

de 88 pacientes.

Foram utilizados sujeitos de ambos os géneros, acima de 40 anos de idade,
portadores de DM2, durante consulta no referido ambulatério no periodo de maio/2011
a fevereiro/2012. Foram considerados fora dos valores normais de referéncia para
glicemia de jejum e AIC, aqueles pacientes que apresentaram resultado acima de
110mg/dL (SBD, 2009) e de 7.0% (ADA,2011), respectivamente. Com controle

glicémico foram classificados os pacientes com A1C <7%.
4.2.2 Grupo controle e grupo experimental

Os participantes selecionados foram os mesmos para os dois grupos.
4.2.3Critérios de inclusio e exclusao

Foram incluidos no estudo os pacientes portadores de DM2, j4 pré-diagnosticados
e identificados no dia da consulta pela ficha médica, acima de 40 anos de idade, de
ambos os géneros e que as dosagens de glicemia de jejum e de A1C tenham sido
verificadas pelo mesmo método. Foram utilizados como critério de exclusdao os
pacientes com suspeita ou presenca confirmada de doenca hemolitica, hemorragia ou
hemoglobina variante, uma vez que estas complicacdes alteram os niveis de AIC
(GRUPO INTERDISCIPLINAR DE PADRONIZACAO DA HEMOGLOBINA
GLICADA - A1C, 2009).
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4.2.3.1 Método para dosagem da glicemia de jejum e da A1C

Para dosagem da glicemia de jejum foi utilizada a metodologia da
Quimioluminescéncia Amplificada. J4 para a dosagem da Al1C foi utilizada a
metodologia validada pelos estudos do DCCT com base no método de CLAE
(Cromatografia Liquida de Alta Eficiéncia) (DCCT, 1993; SUMITA et al., 2006)

4.3 Coleta de dados e a intervenc¢ao farmacéutica

Todos os sujeitos incluidos no estudo responderam um questiondrio (Apéndice A),
adaptado da ADA (2009), Aratjo (2000) e Passos (2008), para tracar o perfil sdcio-
econdmico e demografico (género, idade, renda familiar e ocupagado), hébitos de vida, as
comorbidades, os aspectos nutricionais e a utilizacio dos medicamentos pelos
participantes da pesquisa. As entrevistas com os pacientes foram realizadas,
individualmente, na sala de espera, enquanto os mesmos aguardavam ser atendidos pela

médica.

Logo apdés a finalizacdo do preenchimento do questiondrio, era realizada a
orientagdo farmacéutica pela propria pesquisadora (farmacéutica), individualmente.
Para que esta orientagcdo fosse mais dinamica e compreensivel para todos, foi elaborada
e entregue aos pacientes uma cartilha (Apéndice B) fundamentada na SBD (2006,2009)
e ADA (2009), a qual abordou os seguintes aspectos:

e Orientagdo nutricional;

e Os beneficios da atividade fisica;

e Hdbitos saudaveis da vida;

e A importancia dos fatores de riscos cardiovasculares;

e Como utilizar os medicamentos de forma correta e a sua importancia;

e Tabela de hordrio dos medicamentos

e Duvidas sobre interacdes medicamentosas, efeitos colaterais e contra-indicacoes
dos medicamentos.
As orientacdes farmacéuticas foram feitas de forma verbal e escrita ao apresentar

a cartilha aos individuos participantes.
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4.4 Materiais
Durante entrevista com os pacientes foram obtidas algumas informacoes
determinantes para tragar o perfil clinico e laboratorial, dentre elas: FR cardiovascular
(HAS), consumo de bebida alcodlica, tabagismo e perfil medicamentoso dos
antidiabéticos utilizados. Ja para comparacio dos resultados do inicio e apds a pesquisa
foram abordados alguns parametros como adog¢do de dieta hipocaldrica ou hipercaldrica,
freqiiéncia da pratica de atividade fisica, adesdo farmacoterapéutica e valores da

glicemia de jejum e da A1C.

Selecionamos como portadores de DM?2 aqueles com diagndstico prévio da
doenca. Foram definidos como obesos os pacientes com IMC determinante pela
ABESO (2012) para esta categoria, conforme indices descritos na tabela 1. Com relacdo
aos tabagistas, foram selecionados para tanto, aqueles que tinham o héabito de fumar. A
HAS foi considerada naqueles que ja tinham esse diagndstico prévio a consulta e/ou
faziam uso de medicamentos anti-hipertensivos ou que apresentassem pressdo arterial
sistolica >140 mmHg e/ou pressdo arterial diastdlica >90 mmHg (SBC, 2006). Os
pacientes entrevistados que relataram seguir uma dieta restrita livre de gorduras,
acucares e carboidratos foram considerados como usudrios de dieta hipocaldrica, uma
vez que habitos alimentares sauddveis contribuem para manter o nivel normal de
glicemia (SBD, 2009).

De acordo com IPAQ Research Committee (2005), classificamos como
praticantes de atividade fisica aqueles que se exercitavam vigorosamente pelo menos 3
dias por semana, no minimo de 20 minutos ou que se exercitavam moderadamente e/ou
caminhavam pelo menos 5 dias por semana, no minimo 30 minutos € como ndo
praticantes aqueles que ndo se encaixavam nesses parametros. A OMS (2000) e o
Departamento de Agricultura dos Estados Unidos (2000) definem como consumidores
moderados de dlcool a ingestdo de uma dose/dia para as mulheres e duas doses/dia para
os homens, uma vez que a ingestdo de doses didrias acima deste padrio € considerada
prejudicial e representa algum risco para a saide dos individuos, por isso os
entrevistados que relataram consumir menos ou igualmente a esta determinacao, foram

classificados como nao etilistas.
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Para tracar o perfil farmacoterapéutico dos pacientes entrevistados, foram
selecionados o0s hipoglicemiantes, relacionando o subgrupo dos mesmos com o
mecanismo de acdo. J4 para avaliar se os participantes da pesquisa tinham uma boa
aderéncia a farmacoterapia, foi aplicado o teste de Morisky (MORISKY et al., 1982;
MORISKY, GREEN e LEVINE, 1986), que é composto por quatro perguntas, as quais
objetivam avaliar o comportamento do paciente em relacdo ao uso habitual do
medicamento (Quadro 1). O paciente € classificado no grupo de alto grau de adesdo,
quando as respostas a todas as perguntas sdo negativas. Porém, quando pelo menos uma

das respostas € afirmativa, o paciente € classificado no grupo de baixo grau de adesio.

Quadro 2 - Perguntas que compde o teste de Morisky para auto-relato da alta ou baixa adesdo
farmacoterapéutica

Perguntas Nao Sim
O sr(a) alguma vez se esqueceu de tomar os seus remédios? 0 1
O(a) sr(a), as vezes é descuidado quanto ao hordrio de tomar os seus remédios? 0 1
Quando o(a) sr(a) se sentiu bem com o remédio, as vezes deixou de toma-1o? 0 1
Quando o(a) sr(a) se sentiu mal com o remédio, as vezes deixou de toma-lo? 0 1

Alto grau de adesdo= 0; Baixo grau de adesdo>1
Fonte: Morisky et al., 1982; Morisky, Green e Levine, 1986

4.5 Protocolo experimental

Os dados foram coletados durante de 12 meses e a pesquisa se subdividiu em duas
etapas: na primeira, os resultados glicémicos dos participantes foram registrados,
correspondendo as orientacdes que estes ja recebiam nas consultas com a
endocrinologista, nesta ocasido (1° contato) a pesquisadora aplicava o questiondrio e
realizava a intervencao farmacéutica; na segunda etapa, realizada apds trés meses do 1°
contato com a pesquisadora (consulta seguinte), os novos resultados glicémicos obtidos

pelos portadores do DM2 participantes eram registrados. Conforme Figura 3:
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Figura 3: Duracio da pesquisa para cada participante portador de DM2

4.6 Questoes éticas

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFS — Universidade
Federal de Sergipe, com o nimero CAAE- 0178.0.107.000-09. De acordo com as boas
praticas clinicas, antes de participarem do estudo, todos os voluntdrios assinaram um

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice C).
4.7 Analise estatistica e Interpretacao dos dados

As varidveis numéricas foram descritas com média (M) e desvio padrdo (DP),
enquanto que para as varidveis categdricas utilizou-se contagem com frequéncia simples

€ porcentagem.

Para comparar as varidveis quantitativas entre os momentos de antes e apds a
intervencdo farmaceéutica, foi utilizado o teste t para dados pareados e para avaliar a
associacdo entre as varidveis categdricas nestes dois momentos utilizou-se o teste

Macnemar.

O programa utilizado foi o SPSS versdo 17.0 teste. Considerou-se o nivel de

significancia p<0,05.
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5. RESULTADOS

5.1 Caracteristicas da populacao do estudo

Foram selecionados 100 voluntdrios com média de idade de 66,7+11,4 anos,
sendo que 40 anos foi a idade minima observada e 88 a idade maxima. Houve maior
frequéncia do sexo feminino, representado por 62,5% da amostra estudada. J4 em
relacdo a renda familiar mensal, predominou a renda acima de 5 saldrios minimos(SM),
totalizando 54,5% de todos os participantes. Quanto a principal fonte renda, o maior
nimero (61,4%) foi referente a aposentadoria prépria.

A média do peso e altura dos participantes foram 72,7+14,3Kg e 1,62+0,09m,
respectivamente. Com relagdo ao IMC, a média identificada foi de 27,8+5 e o maior e
menor peso verificados foram 50kg e 107kg, respectivamente. Quanto a distribuicao do
IMC da populagdo do estudo por categorias, a mesma pode ser observada na Figura 4 e

assim verificarmos que a maioria dos pacientes selecionados apresentam sobrepeso.

Figura 4: Distribuicido do IMC por categoria

1,20%

0

M Abaixo do peso (IMC < 18,5}
M Peso normal (IMC 18,5-24,9)
M Sobrepeso (IMC 25,0-29,9)
W Obesidade Grau | (IMC 30,0-

34,9)

M Obesidade grau Il {IMC 35,0-
39,9)

m Obesidade Grau Il (IMC 240)

Ao serem questionados sobre a prética da atividade fisica, 69,3% dos pacientes
revelou ndo praticar, j& quanto a adog¢do da dieta hipocalérica, quase niao houve
diferenca entre os grupos que disseram adotar ou ndo, uma vez que 51,1% afirmaram
que cumprem a dieta. A respeito da bebida alcodlica e do tabagismo, a maioria, 88,6% e

99,5%, respectivamente, revelou ndo fazer uso, conforme pode ser verificado em Figura
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5. Quanto a HAS, 56,8 % dos portadores de DM2 do estudo eram portadores também

deste fator de risco cardiovascular.

Figura 5: Frequéncia quanto ao habito de vida e fator de risco cardiovascular dos portadores de DM2
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Em relacdo ao perfil medicamentoso, os medicamentos mais prescritos para

controle do DM2, foram os hipoglicemiantes orais pertencentes aos subgrupos

Biguanidas (47,7%), Sulfonilureias (39,8%), Gliptinas (19,3%) e Estimulantes da

secrecdo de insulina ndo Sulfonilureias (6,8%), além do antidiabético Insulina (23,9%),

conforme Figura 6.

Figura 6: Frequéncia quanto aos subgrupos dos hipoglicemiantes mais prescritos
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5.2 Comparaciao entre as variaveis clinicas e habitos de vida dos pacientes que
responderam ou nao a intervencao farmacéutica:

Observou-se uma frequéncia de 45% (n= 45) IC 95% (35,0-55,0) da amostra
selecionada, que apresentou resposta a intervengdo farmacéutica (redu¢do minima dos
niveis da hemoglobina glicada de 0,5%). Foi verificada nestes pacientes uma redugdo
significativa estatisticamente de peso, glicemia de jejum e IMC. Notou-se ainda, um
aumento significativo na frequéncia da ades@o a prética de atividade fisica, a dieta
hipocaldrica e ao tratamento farmacoterapéutico. Vide Tabela 3:

Tabela 3- Andlise comparativa das varidveis para os pacientes que responderam a intervencdo
farmacéutica

Variavel Antes da IF Apos a IF P
n= 45 n=45

Peso (kg), Média + DP 74,2+16,4 73,7+16,3 0,01%*
Glicemia de jejum (mg/dL), Média+ DP 175,3+62,9 121,6+42,6 <0,0001*
A1C (%), Média + DP 8,6+1,9 7,6+1,8 <0,0001*
IMC, Média + DP 28+5,3 27,8+52 0,01%*
Atividade fisica, n (%)" 11 (24,4) 25 (55,6) 0,001
Dieta hipocalérica, n (%)’ 20 (44,4) 40 (88,9) <0,001*
Adesao a farmacoterapia, n (%)l 28 (62,2) 40 (88,9) 0,01*

1= valores expressos em n (%); DP= desvio padrdo; IF= interven¢do farmacéutica; Alc= hemoglobina
glicada; *= p<0,05

Com relacdo a frequéncia de pacientes (55%), que ndo responderam a
intervengdo farmacéutica, para as varidveis peso, IMC e adesdo ao tratamento
farmacoterapéutico nao foi observada uma redugdo significativa (p<0,05) do valores
apés a intervencdo farmacéutica. Porém, as varidveis glicemia de jejum, adocdo a
atividade fisica e a dieta hipocldrica apresentaram respostas melhores, estatisticamente,

apos a intervengdo farmacéutica. Vide tabela 4.

Tabela 4- Andlise comparativa das varidveis para os pacientes que ndo responderam a intervengdo
farmacéutica

Variavel Antes da IF Apés a IF P
n= 55 n=55

Peso (kg), Média + DP 72,6+13,7 72,4+13,8 0,27
Glicemia de jejum (mg/dL), Média+ DP 151,5+61,2 125,9+34,3 0,0001*
AI1C (%), Média + DP 7,7%1,5 7,5+1,4 0,0002*
IMC, Média + DP 27,648 27,5+4,8 0,21
Atividade fisica, n (%) 18 (32,7) 29 (52,7) 0,003*
Dieta hipocaldrica, n (%)l 26 (47,3) 45 (81,8) <0,001*
Adesdo a farmacoterapia, n (%)" 40 (72,7) 49 (89,1) 0,05

1= valores expressos em n (%); DP= desvio padrio; IF= intervencdo farmacéutica; A1C= hemoglobina

glicada; *= p<0,05
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No que se refere a amostra total de pacientes do estudo (n=100), foi verificada
diferenca significativa (p=0,01) na distribui¢cdo dos géneros feminino e masculino, em
que o género feminino (69%) apresentou melhores respostas a intervengdo
farmacéutica. Com relacdo as varidveis peso, glicemia de jejum, IMC, adocdo a
atividade fisica, a dieta hipocaldrica e adesdo ao tratamento farmacoterapéutico, todas
apresentaram melhores respostas estatisticamente significantes apds a realizacdo da

intervencdo farmacéutica, de acordo com a Tabela 5:

Tabela 5- Andlise comparativa das varidveis para a populagdo total do estudo antes e apds a intervengdo
farmacéutica

Variavel Antes da IF Apos a IF P
n= 100 n=100

Peso (kg), Média = DP 73,3149 73,0+14,9 0,01%*
Glicemia de jejum (mg/dL), Média+ DP 162,2+62.8 124,0+38,1 < 0,0001*
A1C (%), Média + DP 8,1+1,7 7,6%1,6 0,0001*
IMC, Média + DP 27,8+5,0 27,6£4,9 0,007
Atividade fisica, n (%)" 29 (29,0) 54 (54,0) <0,001%*
Dieta hipocalérica, n (%)’ 46 (46,0) 85 (85,0) <0,001*
Adesao a farmacoterapia, n (%)l 68 (68,0) 89 (89,0) 0,001*

1= valores expressos em n (%); DP= desvio padrdo; IF= interven¢do farmacéutica; A1C= hemoglobina
glicada; *= p<0,05
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6. DISCUSSAO

Os achados do presente estudo confirmam com os resultados da literatura, uma
vez que a maioria do portadores de DM2 participantes sdo do género feminino,
apresentam média de idade de 66,7 anos, sdo hipertensos e apresentam sobrepeso
(GRANT et al., 2005; MACHADO-ALBA et al., 2009; MACHADO-ALBA et al.,
2011). Além disso, hd um prevaléncia de idosos neste grupo populacional, corraborando
com os dados de alguns estudos (ALENCAR, 2009; ARAUJO et al., 2009;
CAROLINQO, et al., 2008; TAVARES, RODRIGUES, 2008).

O impacto alcancado no grupo de pacientes neste estudo foi compardvel a
melhorias conseguidas por outros investigadores ao aplicar-se a intervengao
farmaceéutica. Na presente pesquisa um achado importante foi de que os pacientes (45)
que apresentaram reducdo minima de 0,5% de Alc, tiveram melhores resultados com
relacdo aos habitos de vida, adesdo farmacoterapéutica e glicemia de jejum, 0 mesmo
ocorreu com os estudos realizados por Al Mazroui, 2009; Clifford et al., 2005 e Krass et
al., 2005. Outro estudo realizado a longo prazo (CRANOR et al., 2003) mostrou uma
reduc¢do dos niveis de Alc 7,5-7,1% em 4 anos. Tomados em conjunto com o resultados
do presente estudo, é evidente que a intervencdo farmacéutica pode resultar em

beneficios significativos ao paciente.

Um impacto positivo nos niveis de glicemia de jejum foi visto no presente
estudo. Os trabalhos realizados por Berringer et al. (1999) avaliaram os efeitos da
intervencdo farmacéutica e observaram que a glicemia diminuiu de 9,9-8,8 mmol I-1, a

partir delinha de base para 6 meses, respectivamente (P = 0,07).
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7. CONCLUSAO

Os farmacéuticos podem reduzir significativamente os niveis de Alc dos
pacientes, em comparacdo com o tratamento padrdo. Este resultado pode claramente
comprovar a sensibilidade dos pacientes portadores de DM2 as intervencoes
farmacéuticas. No entanto, mais pesquisas sdo necessdrias para fornecer respostas
definitivas para elaboragdo de resumos quantitativos.
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APENDICE A

FICHA DE IDENTIFICACAO
Dados do Paciente
Paciente: Telefone:
. Género:
Idade: Atura: m ( )Masculino () Feminino
Ocupacgio: Renda Familiar:
()<ISM ()1,1a2,9SM ()3a49SM ( )>5SM

Tabagista: Uso de bebida alcodlica:
() Sim ( ) Nao () Sim ( ) Nao
Hipertenso: Hospitalizado no dltimo ano:

()Sim  ( )Nio

()Sim () Nio

Antes da Intervenciao Farmacéutica

Apés Intervenciao Farmacéutica

Peso: Kg

Peso: Kg

IMC:

IMC:

Pratica atividade fisica:
() Sim ( ) Ndo

Pratica atividade fisica:
() Sim ( ) Nao

Praticante = exercitar 3x p/semana >20’ ou caminhar 5x p/semana >30’

Dieta hipocalérica:
() Sim ( ) Nao

Dieta hipocalérica:
() Sim ( ) Nao

OBS.: Dieta hipocaldrica = livre de gorduras, acticares e carboidratos

1Ac= % Data: (

/

)

1Ac= % Data:( / /| )

Glicemia de jejum = mg/dL

Glicemia de jejum = mg/dL

PERFIL FARMACOTERAPEUTICO

Medicamentos prescritos pelo médico

Insulina: Sim ( ) Nao ( )

MEDICAMENTO

MEDICAMENTO

ESCALA DE AUTO-RELATO DA ADESAO (Morisky e Green)

Antes da intervencao farmacéutica

Perguntas Nao Sim
O sr(a) alguma vez se esqueceu de tomar os seus remédios? 0 1
O(a) sr(a), as vezes é descuidado quanto ao horario de tomar os seus remédios? 0 1
Quando o(a) sr(a) se sentiu bem com o remédio, as vezes deixou de toma-1o? 0 1
Quando o(a) sr(a) se sentiu mal com o remédio, as vezes deixou de toma-lo? 0 1

ESCALA DE AUTO-RELATO DA ADESAO (Morisky e Green)

Apés a intervencao farmacéutica

Perguntas

Nao Sim

O sr(a) alguma vez se esqueceu de tomar os seus remédios?

O(a) sr(a), as vezes é descuidado quanto ao hordrio de tomar os seus remédios?

Quando o(a) sr(a) se sentiu bem com o remédio, as vezes deixou de toma-lo?

Quando o(a) sr(a) se sentiu mal com o remédio, as vezes deixou de toma-lo?

= —a—h ]
ot [ | ot | ek
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APENDICE

B

CARTILHA DE ORIENTACAO FARMACEUTICA

I7O$ & VERDADES SOBRE DIRATES 71?0 2

UIDADO!

Diabetes

FISANTO O JOG0
Mas se as conseqiéneias 3o 130 sérias, 0 que causa a perda do controle da doenga?

Alguns fatores sio: fale de dscpiina almentar, vida sedentiria, ndo seguimento da
medicagio prescrita e problemas emoionais, afetivos e de humor.

Baseando-se nisso, essa cartiiha foi desenwolvida no intuito de 2judar vocd 3 “virar” esse jogo
ou para aqueles, que i discipiinados, ajudi-os a manter essa discipiina esciarecendo algumas
dividas.

A TMPOSTANCIA DA ATIVIDADS FISICA

“Todo individuo deve acumular pelo menos 30
minutes de stividade fisica por dia, na maior
parte dos dias (5} da semana [se possivel todas),
e intensidade moderada, de forma continua ou
acumulada”. Estudos mostram a redugio de 33%
no risco de desenvolvimeno de doengas
cardiovasculares com esse procedimento

Especificaments pars o individuo portador de
diabetes, 3 atividade fsica  auments 3
sensibiicads § agio da insuiina. Dessa forma,
individuos obesos, com resisténcia insulinica, ou
sgueles com yma, certa. redugio na produgio
gesse horménio, podem ser beneficiados pela
realizagio de exercicios reguiares.

E sempre bom lembrar que os efeitos benéficos
da atividade fisica ocorrem soments para quem
e esercita com regularidade. Por iz, 3
importingia de resizar stividsde fisica pelo
menas cino vezes na semans

A IMPOSFANCA DO MuDICAHENT03

£ de fundamental importincia que os medicamentos prescritos pelo seu médico sejam
tomados nos hordrios & doses corretas, sem esguecimentos. A unio da alimentagdo sauddvel,
a pratica de exerccios fisicos regulares e o uso correto dos medicamentos € o “segredo” para
manter o dighetes controlada. Caso voc apresente algum efeito colateral ou indesejivel no
uso dols) medicamentols) ou tenha dificuldade em obtiols) comsulte seu médico ou
farmacéutico para que eles possam melhor orienti-o.

© DLARIES DO AP0 2 esti diretamente
relacionado 20 excesso de peso € aito consumo

de gorduras na dieta. Manter um peso adequado

alimentagio balanceada favorece o

controle  da gicemia e pode

aparecimento do diabetes tipo 2,
s =

e uma

© diabstes mal controlado, com 3 ghicemia
permanentemente elevada, pode Canificar os vasos
arteriais & os nervos, podendo causar cegueira, dores,
paralisias e complicagdes como dificuidades de urinar &

%
gorduras, sal e bebidas alkodlicas previnem a
pressio afta, 3 elevagio dos niveis de colesterol @
trigicerideos no sangue e contribem para
manter o nivel normal de glicemia.

retardar o

de

20335513 COMPLICACOSS

alteragdes no ato de evacuar.

© coragdo & o cérebro também podem sofrer as
conseqiéncias do mau controle do diabetes. lsso
porque ©s grandes vasos também sofrem, pois a
glicemia ata aumenta o colesterol & os trigiicerideos do
sangue, favorecendo a arteriosdlercse precoce com
comprometimento da circulagio do cérebro, o que
pode causar acidentes vasculares cerebrais, do coragio
(infarto do miocirdio) e dos membros (gangrenas

diabéticas).

2 >

DICD, SOPEE UHA ALMENZACAD SA0DAVEL

Usar o minimo possivel de gordura
(810} no prepara dos almentos;

Preferir o5 alimentos grethades ou
‘assados aos fritos;

utiizar, guande necessario, produtos
industrizlizados com bako teor de
gordura [lights, desnatadas);

Evitar as gorduras saturadas (arnes
gordas, banha, bacon, maneiza e
queijos amarelos};

Evitar consumir embutides [lingligas,
salsichas, salames, mortadelas);

Reservar seus alimentos preferidos
que contenham mais gordurs para
dias/momentos especiais;

Utiizar  glimentos e diferentss
Zrupos, para consumir todos oS
nutrientes importantes;

variar as frutas, hortalicas e legumes.
Deste modo, vocé obterd uma maior
variedade de vitaminas e minerais;

Ler & comparar as informagbes
nutricionais nos rétulos dos alimentos,
para escolber as melhores opgbes
(exemplo: escolher o5 que comém
menor teor de gorduras, preferir os
que contenham mais fibrash;

carregar uma garrafa com agua
quando for 3 rua, 3 escola ow
tabalhg.Devese beber no minimo,
21/dia;

Escolher carnes magras, retirar 3 pele
ofrango;

coma frutas diversas e com bagago:
escolha frutas frescas ou secas; dé
mais atengdo as frutas, ao invés dos
swecos. Elas comém fibras.

+ ind mais
lanches, no seu
quamtidades de alimemtos das refeigbes
principais;

refeighes, como  pequenos
dia, redwindo as

*  Mastizus bem os alimentos saboreando-os;

« Devagar com o sal: evite debar o saleiro na
mesa. A porglo individal ndo deve
ultrapassar 4 colher de chi por dis (52);

+  Redwa 3 ingestio de dlcool: as bebidss
akcodiicas sio caldricss: J, grama de dhkool
fornece 7 keal;

®  Atengio aos alimentos dist mesmo o= dist
engordam & contém carboidratos siterando
a glicemia;

® Nio vd @0 supermercado com fome e
sempre tenha em mios sua st de compras
& suas possiveis substiuiches;

s coma, na medida do possel, mais

alimentos integrais.

49



MI705 e VEEDSDES SOPEE DMA ALMENTACAD 390 DAVEL

MITO: 45 carnes, ovos e queijos ndo contém aglicar.
Podem, ento, ser consumidos 2 vontade?
VERDADE: Carnes, ovos e queijos nio contém
aglcar, mas possuem proteinas que, em excesso,
também zlteram 2 glicemiz e sobrecarregam os rins
Esse! também contém uradss
= colesterol que, em exsgero, podem acarretar em
complicagdes cronicas [pressio slts, doenca renal,
ou dosngas cardiscas)Soments 2 avaliagBo
nutricional por um profissional capacitado serd
capaz de determinar zs quantidedes idesis para
cadz pessoa

MITO: Quais frutas os pacientes com dizbetes
podem consumir?

VERDADE: Todss 25 frutss podem ser consumidas,
n3o existe fruta proibida. No entanto, ndo podemos
ccmsumi-h! & vontade, pois também sumentam 3
glicamiz. Dutradica importante & preferir comar 2
fruta 2o invés de tomar o suco.

MITO: &5 pessoas com dizbetes n3o podem comer
batarraba?

VERDADE: As pessoas com  disbetes podem
consumir beterraba, pois & classificado como
wvegetal contendo bos fonte de fibras, vitaminas &
minerais & poders fazer parte da dista.

BAITA: 8 frurss Famn hanzna uwa rsani manes s

pEssuss LUl wiswELEs, puis sulEoLEl

aglcar no sangue.
VERDADE: As frutas sdo ricas em vitaminas,
mineraise fibrase contém o aclicar natural (frutose
e glicose). Quando consumidas em quantidades
20 longo de
um diade alimentag3o, n3o prejudicam 2 saide da
P que tem diabetes, i
em excesso qualquer fruta poderd aumentar 2
glicemia.

MATERIAL ELABORADO POR:
Julizna Maria Dantas Mendonga

Farmacéutica

MITO: & pessoss com disbetes devem comar
pEo soments dormido ou smanhecido ou
torrado porque nio faz mal parz o disbetes?
VERDADE: NSo importz 2 forma de prapara
ou de consumo do pfo, um plo francés de
sproximadsments SOg terd ssmpre 28g de
carboidrato, estando ele torrado ou dormido.
Portanto consums 3 quantidads orientadz
pelo seu nutricionists e da forms que mais

gostar

MITO: Produtos “Rjgt” sSo feitos para
disbéticos e ppdem, ser consumidos =
vontada?

VERDADE: De acordo com a Agénciz Macional
de Vigildncia Sanitria [ANVISA) pade ser
chamado de alimenta gigtaquele que & isento
de algum nutrients, nem sempre 2le £ is=nto
de carboidrato, pode serem gordura au sadio
porexemplo. Podemos citar como examplo o
chacolate, alsumsas marcas spresentsm msior
teor de gorduras e pouca ou nenhuma
diferenga em carboidrato, ou szja, nem
sempre o chocolste diet € = melhor escolha.

MITO: Comer sntes de dormir engords,

é que faz com que o peso se zleve.
Se 0 consumo de energiz for maior que o

gsto,  haverd...gamhe  de  peso.

Mestranda do Niicleo de Pgs-Gradugin em Medicinade Universidade Federal de Sergipe

Sob orientagZo do Frpf2 B Antdnio Carlos Sobral Souss- Cardiologista

AGRADECIMENTO:

B2 Magna Consuelo Brito Roriz — Endacrinologista

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA:

Manual da Sociedade Brasileira de Diabetes-SBD 2002,2009

Assisténcia Farmacéutica
Orientagdo ao Paciente

Eacante losa
Btidca Bata
A

OBSERVAGAO: esta tabela vai lhe ajudar a cumprir 0 seu tratamento, mostrando
o horirio certo de tomar o remédio certo.

FPERIOOO HORARIO  @TD. REMEDIO

NOITE

OBSERVAGAO: ——

Duragéo do Tratamento:

Farmacéutico/Clinico: .

ELABORADO EM: 03/2011
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APENDICE C

Avaliacao do efeito da intervenciao farmacéutica no controle
glicémico de pacientes ambulatorias portadores de diabetes mellitus

tipo 2.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O(a) Senhor(a) é portador de diabetes mellitus tipo 2 e, por isso, estd sendo atendido no ambulatério de
endocrinologia da Clinica e Hospital Sdo Lucas. O sedentarismo ou a falta de atividade fisica, juntamente com o
fumo, a dieta inadequada e a utilizagdo dos medicamentos de forma errada sdo fatores de risco associados ao estilo de
vida, o que pressupde aumento substancial no risco de desenvolver /agravar vdrias doengas, principalmente as de
natureza cronico-degenerativa, como o diabetes mellitus e obesidade.

Gostariamos de investigar como se encontra a adesdo ao tratamento de pacientes portadores de diabetes
mellitus tipo 2, que estdo sendo atendidos neste ambulatério de endocrinologia. Por esse motivo, pedimos seu
consentimento para o incluirmos em nossa pesquisa. Sua participagdo no estudo, caso aceite, serd restrita a: 1.
Responder a um questiondrio sobre seus dados clinicos, s6ciodemograficos e estilo de vida 2. Permitir acesso aos
dados laboratoriais 3. Permitir orientacdo farmacéutica sobre cuidados com a doencga, dieta, exercicios, etc e a
importancia do tratamento farmacoterapéutico para o seu controle glicEémico.

Tal participacdo € isenta de qualquer custo. Além disso, os pesquisadores se comprometem a manter
seus dados em sigilo, ficando eles sob responsabilidade do Prof. Dr. Antonio Carlos Sobral Sousa (Contato: 2105-
1807). Ressaltamos ainda que, se concordar inicialmente e assinar esse termo, o(a) senhor(a) permanecerd com o
direito de desistir de sua participa¢do na pesquisa a qualquer momento assim como poderd receber, caso solicite,

informacdes sobre o andamento desse estudo.

Prof. Dr. Antdnio Carlos Sobral Sousa

Juliana Maria Dantas Mendonga

Eu, , aceito participar da pesquisa
“Avaliacdo da intervencdo farmacéutica no controle metabdlico da glicemia sérica de pacientes ambulatorias
portadores de diabetes mellitus tipo 2, no municipio de Aracaju-SE.”

Aracaju, de de
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