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RESUMO

Diabetes Mellitus é uma doenca caracterizada pela elevacdo dos limites de glicose ou
hiperglicemia, ocasionada por problemas metabdlicos, sendo as mais comuns a Diabetes
Mellitus Tipo 1 (DM1) e Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2). Estudo desenvolvido na cidade de
Castro - Parana, na Farmacia Basica Municipal Jeovah Ribeiro, que presta atendimento a todos
0s pacientes com DM do SUS do municipio. Neste estudo avaliamos a introducdo da atencao
farmacéutica no autocuidado de salde aos participantes da pesquisa com diabetes mellitus tipo
2, com o proposito de diminuir a baixa concordancia a terapéutica dos usuérios da Farmacia
Bésica Municipal Jeovah Ribeiro na cidade de Castro-Pr. Foram realizadas nove palestras com
0 proposito de informacao e educacao dos usuarios para melhor compreensao da DM, foi feita
a selecdo de participantes voluntarios portadores de DM2 com glicemia de jejum capilar >
140mg/dL no dia da palestra ou hemoglobina glicada Alc > 7,0% que faziam uso de insulina
Humana NPH ou insulina Humana NPH e insulina Humana Regular, com ou sem terapéutica
farmacol6gica combinada com hipoglicemiantes orais. No inicio e ao final do estudo,
identificou-se os aspectos que dificultam a concordancia ao uso de medicamentos, habitos
alimentares, pratica de atividade fisicas para o seguimento dos participantes da pesquisa, através
de avaliacdo farmacoldgica e sua monitorizacdo por registro de exames laboratoriais, pressao
arterial, antropometria e composicao corporal, logo apds a primeira entrevista e repetidas a cada
més. Os resultados iniciais e finais mostram correlacdo entre autocuidado e limites de glicemia
de jejum e hemoglobina glicada Alc. A concordancia ao tratamento medicamentoso e a
correcdo de problemas em relacdo aos medicamentos (necessidade, efetividade e seguranca)
contribuiram para os resultados alcancados. Ap6s um ano, houve melhora do diabetes mellitus
tipo 2 (72%), agravamento da DM em 25% e outros 3% ficaram estaveis. Os dados obtidos
durante o estudo sugerem a alteracdo de condutas em relacdo a terapéutica farmacoldgica com

a participacao ativa dos portadores de DM2.

Palavras-chave: Consulta farmacéutica; Diabetes mellitus tipo 2; Glicose; Insulina;

Participantes.



ABSTRACT

Diabetes Mellitus is a disease caracterized by the elevated levels of glucose in the blood or
hyperglycemia due to abnormal metabolism, being DM1 and DM2, the most usval typpes. The
current study was developed in Castro city - Pr, at Farméacia Basica Municpal Jeovah Ribeiro,
which provides medical care to all those who suffer from DM at SUS Castro’s municipality.
Through this study, it was evaluated the indroduction of the pharmaceutical assistance/servisse
to self care of diabetes mellitus type 2 holder survey participants aiming to reduce the Farmécia
Basica Municipal Jeovah Ribeiro in Castro city/Pr, nine talks were done with the purpose of
educating and informingthe users into a better understanding of DM. In the talks, a selection of
volunteers holding DM2 with fasting capillary blood glucosed > 140mg/dL or glycated
hemoglobin Alc > 7,0% taking human insulin NPH or human insulin NPH and insulin human
Regular, with out pharmacological therapy combined with oral hypoglycemic agents and, at the
end of the study, it was identified the aspects making the agrément to the use of medication
difficult, eating habits, physical activity practice to the segment of survey participants throuch
a pharmaceutical evaluation and its monitoring with the recording of laboratory tests, blood
pressure, antropometry and body composition, soon after the first interview, being repeated
every month. The initial reults shon a correlation between the sef care and the fasting blood
glucose limits and glycated hemoglobin. The agrément to the drug treatment and the correlation
to problems with the drugs (necessity, effectiveness, security) contributed to the achieved
results. After a year, there was some improvement for diabetes mellitus type 2 (72%),
worsening for DM2 in 25% and other 3% ended steady. The collected data during the study
suggested the change for the pharmacological therapy management with the active involvement
of the DM2 holder participants.

Palavras-chave: Pharmaceutical consultation; Diabetes mellitus type 2; Glucose; Insulin;

Participants.
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1. INTRODUCAO

O Diabetes Mellitus (DM) é uma sindrome metabdlica ocasionada por alteracdo no
metabolismo de carboidratos, lipidios e proteinas, causada pela resisténcia a secrecdo de
insulina ou producéo deficiente desse horménio (GUYTON, 2006).

O DM é caracterizado pela elevacao dos limites de glicose no sangue, que associada a
outras manifestacdes clinicas pode alterar as func@es fisioldgicas de varios 6rgdos como rins,
olhos, nervos, cérebro, vasos sanguineos e coracdo. Algumas das causas do desenvolvimento
do DM é a destruicdo das células B do pancreas que sdo responsaveis pela produgio da insulina
enddgena (DM1), disfuncbes na secrecdo da insulina, resisténcia do organismo a agdo da

insulina, entre outros aspectos, entre outras causas (DM2) (BRASIL, 2006).

1.1 Epidemiologia

O DM é um problema de satde publica universal, que vem crescendo e preocupa todos
0s paises, independente de seu nivel de desenvolvimento. Em 2017, a Federacéo Internacional
de Diabetes (International Diabetes Federation IDF), avaliou que 8,8% de 95% da populacgéo
mundial nas idades entre 20 a 79 anos (424,9 milhdes de pessoas) eram portadores de diabetes,
com expectativa de superar 628,6 milhdes de pessoas com a doenca em 2045. Os paises em
desenvolvimento respondem por 79% dessa populacdo, com perspectiva de elevacdo do nimero
de portadores de DM nas préximas décadas. O Brasil tem 16,8 milhdes de pessoas com DM e
uma estimativa de 7,7 milhdes de pessoas que estdo sem diagndstico definido (CORRER et al.,
2020). Além disso, 62% dos brasileiros possuem ao menos um fator de risco para o
aparecimento da doenca (IDF, 2017).

O Brasil € o terceiro pais com maior concentra¢do em prevaléncia de DML, presente em
mais de 88 mil brasileiros atualmente, em criancas, adolescentes e em alguns adultos jovens. O
DML1 é tratado com aplicagdes diarias de insulina, dieta alimentar rigorosa, controle da glicemia
e atividades fisicas regulares (IDF, 2019).

A proporgdo de DM2 estd em crescimento na maioria dos paises. Aproximadamente
50% do Diabetes em adultos ndo sdo diagnosticados e 84,3% desses casos estdo em paises em
desenvolvimento (BEAGLEY, 2014). Tem prevaléncia em individuos a partir dos 40 anos de
idade, embora ja descrito em alguns paises 0 seu aumento em criancas e jovens. O DM2 abarca
90 a 95% de todos os casos de DM, tem origem complexa e multifatorial, incluindo fatores
genético e ambiental (IDF, 2019).
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Independentemente do grau de acometimento, 0 DM é um crescente e preocupante
problema de saude publica do Brasil e do mundo. De acordo com a Organiza¢do Mundial da
Saude (OMS), a glicemia elevada € a terceira causa de morte prematura no mundo, superada
apenas pela hipertensdo arterial e tabagismo. A doenca pode permanecer por varios anos sem

ser diagnosticada, abrindo espaco para suas complicagdes (SBD, 2020).

1.2 Tratamento do Diabetes Mellitus

As opcdes de terapéutica farmacologica disponiveis para o tratamento da DM2 sdo
terapéuticas isoladas ou em associagdes, tendo como exemplos de farmacos sensibilizadores
(metformina); anti-hiperglicemiantes (arcabose); hipoglicemiantes ou secretagogos (gliclazida
e glibenclamida). O estudo realizado pela United Kindom Prospective Diabetes Study (UKPDS)
em pacientes com DM2 em uso de insulina e/ou hipoglicemiantes orais acrescentado de dieta
alimentar obtiveram o controle glicémico e reduziram as complicacbes micro e
macrovasculares. A prevencdo de complicacdes macrovasculares séo importantes com o uso do
medicamento metformina. O UKPDS também mostrou que apds 9 anos de monoterapia, esta
ndo € mais recomendada, pois a doenca acentua de forma progressiva a falha na funcéo das
células B do pancreas, sendo necessaria associacdes de outros recursos para melhor controle da
doenca (UKPDS, 1998).

A associacdo de antidiabéticos orais e insulina para o controle do DM2 é boa opcéo,
guando ndo ha resposta efetiva no uso de hipoglicemiantes orais, anti-hiperglicemiantes ou
sensibilizadores da acdo da insulina, associados com dieta e atividades fisicas, mesmo com
diagndstico recente (HIRSCH, 1999).

1.3 O Papel do Farmacéutico

O Sistema Unico de Sadde (SUS) e a Atengdo Primaria a Satde (APS) por meio da ESF
(Estratégia Saude da Familia) ttm como missdo promover o cuidado integral a saude. A
Atencdo Bésica, bem como a Atencdo Farmacéutica em Salde, tem papel importante e
fundamental nas a¢des de prevencdo, promocao, controle e recuperacdo da satde dos pacientes
com doencas cronicas como o Diabetes Mellitus (Brasil, 2013; ROCHA et al, 2022).

O farmacéutico, na pratica da assisténcia a saude, em relagdo ao conjunto de acgdes e
servigos para avaliacdo e acompanhamento de problemas relacionados a medicamentos (PRM);

necessidade; efetividade; seguranca (reacOes adversas a farmacos), também atende as
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expectativas, necessidades e problemas que venham a aparecer relacionados ao uso dos
medicamentos em relagdo a concordéncia ao tratamento e controle de doengas, como o Diabetes
Mellitus (BRASIL, 2004).

O municipio de Castro situa-se no interior do estado do Parana, com uma area territorial
de 2.531,50 Km2, constituida por aproximadamente 72.000 habitantes, com indice de
vulnerabilidade aproximado em 32% dessa populacdo. A principal fonte de renda da cidade é a
agricultura e pecudria, a industria se encontra em expansao nos ultimos anos (IBGE, 2019).

A cidade tem cinco Farméacias Basicas Municipais em territorio urbano: Bom Jesus,
Bela Vista, Alvorada, Cantagalo e uma Farméacia Béasica Municipal Central Jeovah Ribeiro e
quatro Farmacias Basicas Municipais em distritos: Socavdo, Abapan, Tronco e Guararema. O
municipio contém uma Unidade Béasica de Saude (UBS), 19 USF Estratégias Saude da Familia
(Unidade de Saude da Familia) e dois Postos de Salude (EAP Equipe de Atencdo Primaria) onde
ampliou-se 0 numero de USF para melhor atender as popula¢fes mais distantes (CNES-
DATASUS 2021).

Nesse aspecto, cabe destacar o farmacéutico como parte integrante das equipes de salde,
realizando orientac6es, aconselhamentos e acompanhamento da terapéutica farmacologica para

uma melhor compreensédo das doencas e concordancia a terapéutica farmacolégica.

1.4 Objetivos do Estudo

Este estudo tem o objetivo geral de identificar problemas de concordéncia e promover
o controle do DM2, procurando esclarecer os principais problemas em relacdo a falta de
concordancia ao tratamento, associado ou ndo a demais enfermidades como hipertensao arterial
e colesterol elevado de participantes da pesquisa, atendidos pelo SUS na cidade de Castro —
Parana.

Os objetivos especificos séo:

1. Transmitir conhecimento aos participantes da pesquisa sobre a doenga Diabetes
Mellitus;

2. Orientar os participantes da pesquisa sobre o uso correto dos medicamentos orais
e insulinas;

3. Estimular o autocuidado as pessoas;

4, Promover habitos alimentares saudaveis;

5. Indicar atividades fisicas regulares que auxiliem no controle da doenca;
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6. Apresentar a importancia da prevencdo e tratamento corretos para evitar
complicagdes futuras;

7. Promover reflexdo sobre possiveis mudancas de procedimentos por parte dos
demais profissionais de salde.

Este estudo pretende ofertar subsidios aos profissionais de salde para melhorar as
intervencdes ao paciente portador de DM2.,

2. FUNDAMENTACAO TEORICA/REVISAO DE LITERATURA

2.1 Classificacdo do Diabetes Mellitus

O Diabetes Mellitus é identificado como disfuncdo metabdlica que tem como
caracteristica a hiperglicemia permanente devido a deficiéncia na producdo de insulina ou na
acao da mesma, ou os dois juntos. Consiste em epidemia mundial. Leva a complica¢fes micro
e macrovasculares, diminuicdo na qualidade de vida, com aumento nas taxas de morbidade e
mortalidade. A classificacdo do DM é feita com fundamento na sua etiologia e fatores genéticos,
biolégicos e ambientais que desencadeiam os principais tipos de DM e ainda ndo estdo
totalmente esclarecidos (WHO, 2016; IDF, 2017; ADA, 2019).

Os tipos de DM mais comuns sdo DM1 e DM2. O DML ¢ enfermidade autoimune, de
heranca quantitativa, com destruicdo das células B do péncreas e deficiéncia da insulina
enddgena. O DM 2 é caracterizado pela perda progressiva da secrecdo de insulina associado
com a resisténcia a insulina (SKYLER et al., 2017).

2.2 Prevaléncia

O DM1 tem prevaléncia em criangas, adolescentes e alguns jovens adultos. E tratado
com doses diarias de insulina, controle da glicemia, dieta alimentar rigorosa e atividades fisicas
regulares. A DM2, quando diagnosticada em adultos apresenta-se desde os 40 anos, embora ja
tenha relatos de prevaléncia em criancas e jovens. A DM2 corresponde a 90 a 95% de todos 0s
casos diagnosticados de DM, tendo como possiveis causas a obesidade, falta de atividade fisica
e habitos dietéticos inadequados (RAO, 2015; SKYLER et al., 2017; ADA, 2019).

O DM, resultante da elevagdo dos limites da glicose plasmatica € um dos principais

fatores de morte prematura, sendo superado somente pela hipertenséo e uso de tabaco. Mesmo
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assim, muitos governos, sistemas e profissionais de saude ainda ndo se conscientizaram do real
problema e da importancia da prevencdo e controle do DM, para se evitar a progressédo da
doenca. Varias mudancas foram realizadas durante as quatro Gltimas décadas para se
diagnosticar o DM com limites cada vez menores, com a finalidade de evitar complicactes
micro e macrovasculares. Além disso, avaliagbes clinicas contribuiram também para essas
mudangas (SBD, 2020).

O aumento do sedentarismo, a obesidade, alimentacdo inapropriada, a falta de atividade
fisica e o envelhecimento populacional sdo alguns aspectos observados nas manifestacdes da
DM2 como um problema de saide publica em todo o mundo devido ao elevado indice de
morbidade e mortalidade, decorrentes dessa doenga (ASD, 2016).

A secrecdo inadequada de insulina com sensibilidade reduzida, leva a hiperglicemia pré

e pos-prandial com deficiéncia de insulina relativa, caracterizando o DM tipo 2 (SBD, 2015).

2.3 Tratamento/controle

O controle do DM € primordial para evitar as complicacdes da doenga, envolvendo
compromisso do paciente em realizar mudancgas no estilo de vida, como a préatica de atividades
fisicas, controle na alimentacdo e acompanhamento constante em consultas e exames
laboratoriais (SALCI et al., 2018).

A introducdo da insulina na terapéutica medicamentosa € indicada para os pacientes com
DM2 que ndo respondem ao tratamento com hipoglicemiante oral, sensibilizadores da acdo da
insulina ou anti-hiperglicemiantes, que fazem dietas e exercicios fisicos, aqueles com limites
de glicose elevados, com cetonuria ou cetonemia, mesmo com diagndstico recente. A
associacdo do hipoglicemiante oral e insulina, de acordo com estudos, torna-se proveitosa para
controlar o limite glicémico (HIRSCH, 1999). Sdo varios os esquemas de utilizacdo de insulina.
Uma terapéutica medicamentosa de rotina é a administracdo de antidiabético oral durante o dia
associado a insulina de acéo intermediaria ao deitar (LANDSTEDT-HALLIN et al., 1995).

Atividades aerobicas supervisionadas (caminhada, corrida, bicicleta, natagdo, entre
outras) ou exercicios resistidos supervisionados (pesos, musculacdo), sdo atividades prescritas
sob a supervisdo médica ou pelos profissionais de satde. Os exercicios combinados, como por
exemplo o exercicio aerébico complementado por exercicios de forca 3 vezes por semana, sdo
benéficos. A atividade aerdbica contribui para a redugdo da glicemia de jejum obtendo valores

reduzidos de HbA1c e reducdo de lipidios, juntamente com o exercicio resistido supervisionado
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que reduz a pressao arterial sistélica e reduz os limites de colesterol. Porém n&do se observam
diferencas significativas entre essas atividades em relacdo a perda de peso. (Pan B et al., 2018).

Conforme ANEXO A -Estratificacdo de risco cardiovascular Sociedade Brasileira de
Diabetes utilizando estratificadores de alto e muito alto risco, a avaliacdo do risco
cardiovascular do paciente com DM2 que vai iniciar atividade fisica € um fundamento para se
evitar o aparecimento de possiveis problemas de saude. Os exames solicitados devem ser
prescritos individualmente, mas o eletrocardiograma de repouso é o principal (SBD, 2022).

Os biomarcadores, como a hemoglobina glicada (HbALc) é uma referéncia para auxiliar
os profissionais no acompanhamento e avaliagdo dos pacientes diabéticos (ROSSANEIS et al.,
2019).

O controle glicémico e os valores de HbAlc inferior a 7% realgcados pelo tratamento
farmacoldgico e ndo farmacolégico de acordo com a evolugdo da doenca séo alguns aspectos
de prevencgdo de complicacGes cardiovasculares, evitando o inicio de deterioracdo das células
beta em portadores de DM2 durante os primeiros anos de progressédo da doenca (PATEL et al.,
2008). O tratamento do DM2 € iniciado com a terapéutica de produtos farmacéuticos de uso
oral. Quando o efeito terapéutico para diminuir os limites de glicose ndo é alcancado, introduz-
se a terapéutica com a aplicacdo de insulina (TORRE et al., 2011). Os principais obstaculos
para o uso de insulina em diabéticos tipo 2 é o0 ganho de peso e o risco de hipoglicemia devido
a terapéutica farmacoldgica com insulina (UKPDS, 1998).

A HbAlc de 7,0% indica uma glicemia que varia entre 122 e 184mg/dL. Os estudos
atuais indicam como aceitaveis para 7,0% de HbAlc uma glicemia média estimada entre
154mg/dL e 163mg/dL. Outros instrumentos como coeficiente de variagdo e tempo no alvo
(TIR) auxiliam a ter melhor referéncia para o controle metabdlico de pacientes diabéticos (SBD,
2019-2020).

O autocuidado de satde € realizado pelo uso de glicosimetros (dispositivo utilizado para
monitorizar a glicemia capilar), tiras e lancetas, que sdo distribuidos gratuitamente pelo SUS
ou disponiveis para compra. Para isso, ele utiliza uma pequena amostra de sangue (geralmente
obtida da ponta do dedo, com o auxilio de um lancetador), que é colocada em uma fita
biossensora, que contém uma enzima capaz de reagir com a glicose sanguinea. Essa reacao gera
uma resposta eletroquimica capaz de ser medida por equipamentos eletrénicos e cuja
intensidade do sinal pode ser relacionada com a concentracdo de glicose da amostra de sangue,
aparecendo o resultado no visor do glicosimetro. O uso do glicosimetro para o
automonitoramento da glicemia (AMGC) auxilia na avaliagdo e na gerencia do tratamento do
diabetes, visto que possibilita ao portador de DM a observacdo de como os alimentos, 0s
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exercicios fisicos, o estresse, as doencas e 0s medicamentos interferem na sua glicemia e, até
mesmo, se é necessario fazer algum ajuste na terapéutica sob o qual esta submetido. Apds
ocorrer uma reacao entre a gota de sangue e a fita reagente, o glicosimetro exibe o valor de
glicemia capilar. Para saber se o limite esta adequado, considera-se os limites da medicao entre
10 a 600mg/dL dependendo da marca do glicosimetro. O aparelho permite ao portador de DM
um controle melhor corrigindo as elevagfes de glicemia ou episddios de hipoglicemia.
Realizando o upload do glicosimetro com envio dos dados coletados em software ja se tem o
desvio-padrdo da média das glicemias e o tempo no alvo. O desvio-padrdo deve ser inferior a
50mg/dL ou de no méximo 1/3 da média das glicemias verificadas avaliando assim a variacdo
glicémica. Leituras verificadas observando muitas hipoglicemias, com valores préximos ao
ideal da HbA1lc, pode indicar desvio-padrao elevado com instabilidade nos valores encontrados
nas leituras das glicemias diarias (MONNIER et al., 2017).

De outro lado, os pacientes que fazem monitorizacdo continua de glicose, ou sua
quantificagdo em mais de 5xdia, observa-se o coeficiente de variacdo. Coeficiente de
variacdo=desvio-padrao/meédia das glicemias x 100. Valores acima de 36% indicam maior risco

de hipoglicemia e maior variabilidade glicémica (MONNIER et al., 2017).

Tempo no Alvo (TIR time in range) é uma ferramenta cada vez mais valorizada, onde
um sensor continuo de glicose incorporado aos glicosimetros indica por quanto tempo (dias,
semanas, més ou outro periodo) a glicemia permaneceu entre 70mg/dL e 180mg/dL (SBD,
2019-2020).

A classificacdo em hipoglicemia e hiperglicemia atualizada pelo Consenso de
monitorizacdo continua (ANEXO B) resultando nos niveis de alerta 1, 2 e 3 tem o TIR como
ferramenta principal para avaliar o limite de controle glicmico atual, sendo a porcentagem de
tempo que a faixa alvo de glicose de uma pessoa se mantem (geralmente 70-180mg/dL, mas
ocasionalmente 70-140 mg/dL). Os TIRs também sdo Uteis para auxiliar os pacientes a perceber
se 0 numero de hipoglicemias ou hiperglicemias clinicamente significativas que estdo
apresentando estd melhorando com o tempo (SBD, 2019-2020; DANNE et al., 2017). Em
pacientes com DM1 ndo-gestantes, é recomendado que o tempo na meta glicémico (Time in
Range — TIR) esteja acima de 70%, com o limite definido por glicemias entre 70 e 180 mg/dL.
Para diabetes gestacional 75-90% do tempo no alvo entre 63-140 mg/dL. Para pacientes idosos

ou com maior risco de hipoglicemia severa é desejado um TIR DE 50% (PITITTO et al., 2022).
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O Quadro 1 surgiu de uma metanélise englobando 18 estudos, o qual mostra nitidamente
a correlagdo entre tempo alvo (“Time in Range”) e a HbAlc, sendo que um TIR de 70% equivale
a uma HbA1c de aproximadamente 6,7% (SBD, 2022).

Quadro 1. Relacdo das métricas: Tempo no alvo e Hemoglobina Glicada

Tempo no Alvo (TIR) HbAlc %
0% 12,1
10,00% 11,4
20,00% 10,6
30,00% 9,8
40,00% 9,0
50,00% 8,3
60,00% 75
70,00% 6,7
80,00% 5,9
90,00% 51
100,00% 4,3

Adaptado de Vigersky RA; McMahon C, 2019.
Fonte: Diretrizes-SBD (2019-2020)

A figura 1 mostra a distribuicdo dos valores de hipoglicemia, tempo no alvo e
hiperglicemia sem demonstrar faixa etaria e classificacio do Diabetes Mellitus, com
representacdo da glicemia média e desvio-padrao obtidos por upload de glicosimetro. Nesta
representacdo, a glicemia média foi de 160mg/dL com desvio-padrdo de +/- 69mg/dL e
coeficiente de variacdo igual a 43,1% indicando maior risco de hipoglicemia e maior
variabilidade nos valores de glicemia. Mostra também o tempo no alvo prevalecendo por maior
periodo na distribuicdo dos valores obtidos de glicemia (SBD 2019-2020).

Figura 1. Representacéo de glicemia média e desvio-padrao, com distribuicéo dos valores de glicemia
(hipoglicemia, tempo no alvo e hiperglicemia), obtida por upload de glicosimetro.
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Fonte: Diretrizes — Sociedade Brasileira de Diabetes (2019-2020, p. 36).
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2.4 Interferéncias

O descumprimento do tratamento do DM ocorre por diversos aspectos como: crengas
sobre os medicamentos, problemas econémicos e sociais, terapéutica farmacoldgica complexa
ou heterogénea. Entre 20% a 50% dos pacientes com doengas crénicas ndo concordam ou tem
concordéncia parcial (ndo adequada) aos medicamentos, interferindo na efetividade do
tratamento, podendo levar a um resultado insatisfatorio e complicacdes da doenca (FARMER,
KINMONTH E SUTTON, 2006; BUTLER et al., 2011).

Um dos fatores desencadeantes de problemas alimentares é a caracteristica cronica do
Diabetes Mellitus, além de fatores bioldgicos, socioculturais, familiares e genéticos. A

prevaléncia de problemas alimentares nas pessoas com DM2 varia entre 6,5% a 9%. E

necessario que as equipes de satde fiqguem atentas aos sinais de alerta (SBD, 2022).

2.5 A assisténcia farmacéutica no controle do DM?2

Na formulacdo das Politicas de Salde, o Sistema Unico de Satde (SUS) foi o primeiro
a adotar a Assisténcia Farmacéutica (AF) e a Politica Nacional de Medicamentos (PNM) como
instrumentos estratégicos, tendo o farmacéutico a oportunidade de participar efetivamente
como prestador de servicos de salude e também no contexto relacionado a tecnologias
envolvendo os medicamentos na saude publica (MARIN et al., 2003).

De acordo com a Secretaria Estadual de Saude do Parand na aplicacdo da Lei
13.021/2014 que “Dispde sobre o exercicio e a fiscalizacdo das atividades farmacéuticas”
assegura-se ao farmacéutico suas atividades e responsabilidades, inclusive permitindo a
realizacdo de consulta farmacéutica com acompanhamento farmacoterapéutico no propoésito de
seguranca e eficécia terapéutica.

A assisténcia farmacéutica é o “conjunto de ac¢des voltadas a promocao, protecédo e
recuperacao da saude, tanto individual como coletiva, tendo o medicamento como insumo
essencial e visando 0 acesso e 0 seu uso racional. Este conjunto envolve a pesquisa, 0
desenvolvimento e a produgdo de medicamentos e insumos, bem como a sua selecéo,
programacao, aquisi¢do, distribuicdo, dispensacdo, garantia da qualidade dos produtos e
servicos, acompanhamento e avaliacdo de sua utilizacdo, na perspectiva da obtencdo de
resultados concretos e da melhoria da qualidade de vida da popula¢do” de acordo com a
Resolucdo/CNS n° 338/2004 (BRASIL, 2004).



26

A assisténcia farmacéutica apresenta-se como atividade transversal no SUS, atuando em
diversas areas do sistema, tendo inicio na atengdo priméria, chegando aos servicos de maior
complexidade e alto investimento. Possui também atividade assistencial, contemplando além
do controle e cuidado com os medicamentos, a promocao e o cuidado a saude. Sendo assim, o
farmacéutico no SUS tem sua atuacdo voltada ao conjunto de acdes e servicos de assisténcia
farmacéutica e assisténcia a saude aos pacientes, bem como aqueles com doencas crénicas que
procuram atendimento no setor pablico (BRASIL, 2004).

O farmacéutico deve observar alguns aspectos em relacéo a terapéutica medicamentosa.
Em principio, o paciente com DM2 deve saber como e quando tomar os medicamentos.
Posteriormente, o paciente com DM2 deve ser informado em relacdo as possiveis reagdes
adversas. E importante que paciente com DM2 esteja orientado para estes fatos para que nio
haja a interrup¢do subita dos medicamentos, como o risco do agravamento das manifestacdes
do DM2 em alguns casos. O uso de farmacos no tratamento do DM2 apresenta alta efetividade
quando associado a dieta, atividade fisica, autocuidado e educacdo. No desenvolvimento do
autocuidado ao portador de DM2 existem atribui¢fes vinculadas a sua préatica: prevencdo da
doenca; manutencdo da salde; autovigilancia (autodiagnostico); cuidado pessoal e auto
tratamento. A educacdo consiste em oferecer ao portador de DM né&o apenas conhecimento da
doenca, mas estimulo para a continuidade do tratamento sempre atuando em cooperacdo com a
equipe multiprofissional (ZUBIOLI et al., 2013).

A cada oportunidade, a educacédo do paciente diabético tipo 2 (PDT2) deve ser repetida
ou reforcada: o que é o DM2, o que sdo medicamentos antidiabéticos e como funcionam? Por
que € preciso tomar medicamentos para o DM2? Como devem ser tomados? Até quando devem
ser tomados? Como saber se os medicamentos estéo fazendo efeito? Com que frequéncia deve
fazer o teste de glicemia? Informacdes sobre dieta, tabagismo e exercicios. Essas acGes podem
ser realizadas em UBS e UPAS em relacdo a atencdo a salde primarias, secundarias e terciarias,
juntamente com os demais profissionais de salde, com o proposito do uso racional de
medicamentos (ZUBIOLI et al., 2013; BRASIL, 2015).

Ante 0 exposto, a intervencdo do farmacéutico ao PDT2 é feita por: prevengdo do DM;
identificacdo de individuos suspeitos de diabetes; prevencdo de complicacbes do DM;
cumprimento da terapéutica medicamentosa e ndo farmacolégica, melhorando a sua qualidade
de vida (ZUBIOLI et al., 2013).

O Conselho Regional de Farmacia do Parana na Deliberagdo/CRF/PR n°833/2014 que
“Dispde sobre o ato farmacéutico em farmacias de qualquer natureza e sua fiscalizacdo”,

expde os atos profissionais do farmacéutico, incluindo as atividades de acompanhamento da
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terapéutica farmacoldgica, funcdo indispensavel para se alcancar os resultados clinicos
esperados, bem como a melhoria da qualidade de vida do paciente com DM.

Em Resolucdo da SESA n°590/2014, sdo adotadas as seguintes definicdes:

“Assisténcia Farmacéutica: E um grupo de atividades relacionadas com o
medicamento, destinadas a apoiar as a¢des de saude requeridas por uma comunidade. Envolve
0 abastecimento de medicamentos em todas e em cada uma de suas etapas constitutivas, a
conservacao e controle de qualidade, a seguranca e eficacia terapéutica dos medicamentos, o
acompanhamento e avaliacdo da utilizacdo, a obtencdo e a difusdo de informacéo sobre
medicamentos e a educacdo permanente dos profissionais de saude, do paciente e da
comunidade para assegurar o uso racional de medicamentos.

Atencdo Farmacéutica: € um modelo de pratica farmacéutica, desenvolvida no contexto
da Assisténcia Farmacéutica. Compreende atitudes, valores éticos, comportamentos,
habilidades, compromissos e corresponsabilidades na prevencéo de doencas, promogéo e
recuperacdo da salde, de forma integrada a equipe de salde. E a interacdo direta do
farmacéutico com o usudrio do servico, visando uma terapéutica racional e a obtencédo de
resultados definidos e mensuraveis, voltados para a melhoria da qualidade de vida, sob a 6tica

da integralidade das ages de saude. ”

3. METODOLOGIA

3.1 Estudo Clinico quase-experimental

O atendimento das normas de pesquisas em seres humanos participantes do estudo
clinico quase-experimental em que o grupo intervencdo sdo o0s proprios participantes da
pesquisa com Diabetes Mellitus tipo 2 avaliados antes e depois do estudo, foi realizado pela
submissdo deste projeto ao comité de ética em pesquisa (COPEP), tendo sido aprovado sob
Parecer n® 5.022.525.

3.2 Local de Estudo

O municipio de Castro, situado interior do estado do Parana, area territorial de 2.531,50
Km2, constituida por aproximadamente 72.000 habitantes e indice de vulnerabilidade
aproximado em 32% dessa populacéo. A principal fonte de renda da cidade é a agricultura e

pecuaria, a industria se encontra em expansao nos ultimos anos (IBGE, 2019).
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A Atencédo Basica no municipio de Castro conta com 9 Farmacias Basicas Municipais;
5 em territorio urbano e 4 em distritos, aléem das UBS, USF e EAP. O local destinado a
investigacdo foi a Farmacia Basica Municipal Jeovah Ribeiro, situada no Complexo de Saude
Jeovah Ribeiro, sendo considerada como Farméacia Basica central no municipio de Castro — PR,
e os participantes foram escolhidos entre seus usuérios que fossem pacientes com DM2.

A Farmécia Béasica Municipal Jeovah Ribeiro conta com a assisténcia e responsabilidade
técnica de 2 farmacéuticas e 5 atendentes de farmacia, durante todo o horério de funcionamento.
Este local foi selecionado em funcdo dos atendimentos da populacdo para todas as ESFs
(Estratégias Saude da Familia) do municipio, inclusive aquelas que possuem Farmaécias Basicas
mais afastadas e que, por questdes de logistica de transporte ineficiente, os pacientes muitas
vezes necessitam se deslocar até a Farmacia Basica Municipal Jeovah Ribeiro para atendimento
e dispensacdo dos medicamentos de que fazem uso. Entre os principais atendimentos prestados,
grande parte é realizado aos pacientes com Diabetes Mellitus tipo 2. O municipio de Castro
possui 634 pacientes cadastrados no SUS que fazem uso de insulina humana com ou sem
terapéutica farmacoldgica concomitante de hipoglicemiantes orais e retiram estes

medicamentos nas Farmacias Basicas do municipio.

3.3 Equipe de Trabalho

O trabalho foi realizado pela equipe formada por duas farmacéuticas e uma atendente
de farmécia, que em reunides definiam os procedimentos a serem adotados. A pesquisadora e
coordenadora Salem de Cassia Deckij Kachinski, farmacéutica assistente Najara Aparecida da
Rosa Zanela Jorgensen, também pela atendente de farmacia Natalia Rodrigues (in memoriam).
Esta equipe foi fundamental no recrutamento dos pacientes com DM2 que atendiam as

condicdes fixadas previamente para inclusdo no trabalho.

3.4 Populacéo de estudo

O SUS do municipio atende, em média 634 pacientes por més. Entre os pacientes
diagnosticados com Diabetes Mellitus e atendidos pelo SUS, 315 sdo atendidos na Farmécia
Basica Municipal Jeovah Ribeiro que fazem uso da terapéutica farmacoldgica associada
(medicamento oral + insulina) ou somente insulinas (Insulina Humana NPH e, ou Insulina
Humana NPH e Insulina Humana Regular), entre eles, muitos com doencas associadas como:

colesterol elevado e hipertensdo arterial. A Farméacia Basica Municipal Jeovah Ribeiro atende
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demanda livre. A populagéo deste estudo foi proveniente de 7 USFs do municipio de Castro/PR
que ndo possuem Farmacia Bésica dentro da sua unidade, sendo: USF Araucéria, USF Jeovah
Ribeiro, USF Arapongas, USF Primavera, USF Morada do Sol, USF Marcos Simao, USF Vila
Rio Branco contemplando 123 pacientes que fazem uso de Insulina NPH frasco
10mL(100Ul/mL); 73 pacientes que fazem uso de Insulina NPH caneta 3mL(100UI/mL); 58
pacientes em uso de Insulina NPH frasco 10mL(100UI/mL) e Regular frasco
10mL(100Ul/mL); 60 pacientes em uso de Insulina NPH caneta 3mL(100Ul/mL) e Regular
caneta 3mL(100UI/mL) e 1 paciente em uso de NPH caneta 3mL(100UI/mL) e Insulina Regular
frasco 10 mL(100Ul/mL). A equipe de pesquisadoras realizou o recrutamento dos usuarios
diagnosticados com DM2 para posterior selecdo, de acordo com os critérios de inclusdo e

exclusdo.

3.5 Critérios de Selecdo para as palestras

A investigacgao do perfil do participante da pesquisa foi realizada em prontuério médico
informatizado (Sistema IPM - Informética PUblica Municipal), através do caminho: Relatérios
> Atendimento > Multiprofissional > Prescricdo > Produtos por profissional > Produto >
Profissional > Data receita inicial > Data receita final > Nome do cliente crescente. Apds
verificou-se os usudrios de insulina NPH e insulina Regular, frasco ou caneta, em sistema IPM
pelo caminho: Cliente > Idade > Histdrico do Cliente > Medicamentos/Produtos. Realizou-se 0
levantamento de dados em todas as USFs pertencentes a pesquisa, para entdo selecionar os
participantes para a palestra, conforme critérios abaixo:

e Pacientes com DM acima de 40 anos com diagndstico médico de DM2;

e Pacientes com DM de Unidades que ndo dispdem de Farmacias Basicas e que

sdo atendidos na Farmacia Basica Municipal Jeovah Ribeiro;

e Pacientes com DM que apresentam sinais ou sintomas relacionados ao uso
inadequado dos medicamentos ou, ao ndo uso dos Mesmos prescritos;

e Pacientes com DM que apresentam ou apresentaram reacOes adversas aos
medicamentos ou resposta terapéutica insatisfatoria;

e Pacientes com DM com varias morbidades;

e Pacientes com DM que fazem uso de polifarméacia ou polifarmacoterapia;

e Pacientes com DM com outras doencas além do Diabetes Mellitus como:

hipertenséo, dislipidemia, obesidade, depressado e/ou outras;
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e Pacientes com DM depressivos com dificuldades de concordancia, ou
apresentam problemas relacionados ao uso dos medicamentos.

A selecdo dos participantes de pesquisa se deu atraves de convite para participar de
palestras de carater informativo e educativo sobre o Diabetes Mellitus. A selecéo iria ser
iniciada pelos participantes acima de 80 anos, mas, devido a pandemia e aos médicos das USFs
estarem fazendo atendimento domiciliar aos pacientes mais comprometidos e mais vulneraveis
a Covid-19, iniciamos entdo pelos participantes de faixa etaria entre 60
a 79 anos e posteriormente, de faixa etaria entre 40 a 59 anos. Foram separados em sexo
feminino e sexo masculino, procurando colocar em igual nimero de participantes de ambos os
sexos e igual numero de participantes de cada ESF com o objetivo de se igualar o
acompanhamento. Foi iniciado o convite aos pacientes com DM2 que fazem uso somente de
Insulina NPH humana com ou sem hipoglicemiantes orais. Na sequéncia, participantes que
fazem uso das Insulinas Humana NPH e Regular, associadas ou ndo a hipoglicemiantes orais.
O convite foi realizado via telefone para participar de palestras no horario das 14:30h em datas
previamente definidas; 25/01 (participantes de 60 a 79 anos) e 26/01 (participantes de 40 a 59
anos) 31/03 (participantes de 60 a 79 anos) e 01/04 (40 a 59 anos), 05/05 (participantes de 60 a
79 anos) e 06/05 (40 a 59 anos), 20/05 (60 a 79 anos), 23/06 (participantes de 60 a 79 anos) e
24/06 (participantes de 40 a 59 anos). Ao convidar o participante, foi solicitado ao mesmo,
realizar a leitura da glicemia capilar em jejum no dia da palestra, trazendo o seu glicosimetro
para a conferéncia do valor encontrado. Antes de se iniciar a palestra, a equipe de salude
verificou os limites de glicose pos-prandial de cada participante, visto que o horéario é
satisfatorio para a leitura. Os glicosimetros pertencentes aos participantes sao distribuidos pelo
municipio de Castro e fornecidos pelo Governo do Estado do Paranéa e entregues aos portadores
de Diabetes Mellitus insulinodependentes, condicdo essa, para usufruir do controle diario
glicémico. O aparelho glicosimetro dispde de leituras em mg/dL permitindo controle diario,
selecdo de leituras: jejum e pos-prandial, média semanal, quinzenal e média de 21 dias.

Ap0s a palestra, com a verificacdo e anotacéo de quais participantes com DM2 criticos,
aqueles com glicemia de jejum capilar maior ou igual a 140mg/dL, os quais foram convidados
a participar da primeira entrevista com agendamento da data e horario no momento e entrega
do convite impresso. Os demais, caso nao tivessem verificado os valores da glicemia capilar de
jejum ou ndo trouxessem os valores anotados ou em glicosimetro no dia da palestra, foram
verificados ap6s, em prontudrio médico os valores de HbAlc igual ou superior a 7% e 0s
mesmos foram selecionados também para a primeira entrevista através de convite impresso.

Todos os participantes da pesquisa foram convidados a assinar o Termo de Consentimento
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Livre e Esclarecido TCLE (APENDICE B) e ter acesso ao acompanhamento
farmacoterapéutico, solicitando que o participante da pesquisa trouxesse na entrevista, 0s

medicamentos em uso, a prescricdo médica e exames clinicos ja realizados.

Figura 2. Palestras sobre Diabetes Mellitus realizadas durante o ano de 2022

——

B

Fonte: Kachinski, Salem C.D. (2022)

Além dos critérios de selecdo para a palestra, foram estabelecidos critérios de incluséo
e exclusdo para participar da pesquisa.

3.5.1 Critérios de Inclusao

Pacientes recebendo tratamento médico convencional; apresentando glicemia capilar de
jejum de >140mg/dL no dia da palestra ou HbA1C > 7,0% em exames laboratoriais, ou ambos;
pacientes que possuam no Sistema IPM de Salde o histérico dos medicamentos de que faz uso;

participantes que assinaram o TCLE (APENDICE C).

3.5.2 Critérios de Exclusao

Pacientes que ndo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido; que ndo

compareceram na primeira entrevista; ou ndo realizaram os primeiros exames fisicos e

laboratoriais (APENDICE D).
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3.5.3 Etapas da primeira consulta farmacéutica

Para a primeira consulta utilizou-se um instrumento de coleta de dados sistematizado,
modificado e adaptado ao cuidado farmacéutico a partir do modelo de consulta farmacéutica de
Zubioli et al (Zubioli et al., 2013), adaptados para a identificacdo do paciente, dados
demograficos e sociais, habitos de vida, histéria médica, histéria de moléstia familiar
relacionada ao DM2 e outras enfermidades cronico-degenerativas, avaliagdo inicial da
terapéutica farmacoldgica, tipo de atendimento de salde que dispbe, autocuidado e
autovigilancia, a frequéncia as consultas médicas e aos exames de controle do DM2.

Os pacientes foram orientados a trazer consigo os medicamentos que utilizavam
rotineiramente, independente de terem sido prescritos pelo médico, além das receitas médicas
e dos resultados dos Ultimos exames laboratoriais, caso 0s possuissem.

A investigacdo do perfil do participante de pesquisa foi realizada de acordo com o
prontuério farmacéutico em APENDICE E.

A coleta de dados foi feita na primeira consulta farmacéutica (APENDICE E) de acordo
com o método SOAP (Subjetivo, Objetivo, Avaliacdo e Planejamento), muito usado pelos
profissionais de saude e foi desenvolvido por Lawrence Weed (1968, 1969) a partir do conceito
de POMR (Problem-oriented Medical Record) - em portugués: registro clinico orientado por
problema - RCOP). Este sistema tem como fundamento a investigacdo de informacdes sobre o
paciente, e seu plano de atendimento esta contido no registro escrito das anotagdes da entrevista
(consulta), que sdo escritas da seguinte maneira: informacdes subjetivas onde se anota a queixa
principal e demais problemas relatados pelo participante, como sintomas e sentimentos que
expressam, medicamentos que sdo utilizados e a forma de uso. Procuram-se informacoes
objetivas através de exames de laboratdrio, glicemia pessoal relatada em consulta, sinais vitais,
dados antropomeétricos, composicao corporal e exame fisico (inspecéo, percussdo, palpacao e
auscultacdo). Avaliam-se todos os dados subjetivos e objetivos, incluindo os problemas
relacionados aos medicamentos (PRMs) e estabelece critérios para a sua solucéo. A avaliacéo
é a interpretacdo e conclusdo em relacdo ao que € necessaria intervengdo ou ndo, PRMs,
problemas relacionados a concordancia ao tratamento farmacologico e nao-farmacoldgico. O
resultado da intervencédo é o planejamento de procedimentos a serem seguidos pelo paciente.
No plano de cuidado, o farmacéutico estabelece estratégias para prevencdo de futuras
complicacdes da doenca, correcdo de baixa concordancia a terapéutica farmacologica e nao-
farmacolodgica, reduzir problemas identificados e promover a educagdo em salde,

especialmente ao diabético. A identificacdo dos PRMs é necessaria, sempre encaminhando ao
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meédico, quando for preciso, realizar a revisdo da terapéutica farmacologica. O farmacéutico
procura estratégias para estimulo ao paciente aumentar ou melhorar a concordancia ao
tratamento, autocuidado e consciéncia da mudanca de atitude com relacdo a convivéncia com a
doenca.

O SOAP ¢ utilizado em todas as consultas seguintes de monitorizacdo para reavaliacdo
do doente, recolhimento de novos dados, redefini¢do do planejamento de cuidado farmacéutico
e para cada um dos problemas identificados, O fundamento deste sistema como nota de
seguimento reside no fato da sua estrutura manter uma sequéncia temporal em episédios com

identidade e datacdo proprias, independentes, facilmente identificaveis.

Figura 3. Acompanhamento farmacoterapéutico Diabetes Mellitus
periodo jan ro a dezembro 2022

Fonte: Kachinski, Salem C.D. (2022)

3.5.3.1 Monitorizacdo — antropometria e circunferéncia

e Pesoe altura

O peso e a altura foram avaliados para o célculo do IMC que é adotado pela OMS para
avaliar obesidade (BAZOTTE; ZUBIOLI; EIK FILHO, 2007; OMS, 1997), sendo calculado
pela formula: Peso (kg) / Altura (m)>.

As medidas antropométricas foram realizadas sempre pelo mesmo observador
utilizando uma balanca antropométrica mecanica com capacidade para 150 kg, sensibilidade de
100g, régua antropométrica com escala de 2,00m e divisdes de 0,5cm. Pesagem minima de 2Kg.
Plataforma de 380x290mm. Altura da balanca de 1,35m e altura da coluna de 1,20m. Régua
graduada de 0 a 140Kg em ago cromado. Escala de 0 a 10Kg em perfil aluminio. Tapete em
borracha antiderrapante. Para as medidas de peso, 0s participantes encontravam-se com roupas
leves e descalgos, em posicéo ereta, calcanhares juntos e olhando para frente.

O Indice de Massa Corporal (IMC) é a referéncia utilizada pela OMS (1997) para se

verificar o peso ideal da pessoa, considerado normal. Esse valor € calculado através da seguinte
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férmula: dividir o peso da pessoa pela sua altura elevada ao quadrado. Valores considerados
para um peso normal: IMC entre 18,5 a 24,9. O IMC auxilia a identificar possiveis problemas
de desnutricdo ou obesidade e também ajuda a prevenir complicacdes em doencas cronicas

como o Diabetes Mellitus.

Tabela 1- Classificacdo de peso pelo IMC para adultos e Tabela 2 — Classificagédo de
peso pelo IMC para idosos, para uma melhor qualidade de vida as pessoas.

Tabela 1. Classificacao de peso pelo IMC para adultos

IMC Classificacdo

<18,5 Baixo peso
18,5a24,9 Peso normal
25,0a29,9 Excesso de peso
30,0a34,9 Obesidade de Classe 1
35,0a39,9 Obesidade de Classe 2
=ou>40,0 Obesidade de Classe 3

(WHO Obesity Technical Report Series, n.894, 2000)

Tabela 2. Classificacdo de peso pelo IMC para idosos

ou <22 Baixo peso
>22e<27 Adequado ou eutréfico
=ou>27 Sobrepeso

PrimaryCare, S.1., v.21, n.1, p55-67, mar.1994.
(Indexed for MEDLINE)

e Circunferéncia abdominal

A medida da circunferéncia abdominal é um fundamento imprescindivel para avaliacéo
da obesidade visceral (KLEIN, et al., 2002).

De acordo com a Diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes (2019-2020) a
circunferéncia da cintura é melhor preditor de risco de (DCV) doencas cardiovasculares (ideal:
circunferéncia abdominal < 94cm em homens e < 80cm em mulheres) do que o IMC, o que

justifica esta providéncia na avaliagdo do paciente diabético com obesidade. O posicionamento
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requerido do paciente para as medidas da circunferéncia abdominal € o mesmo utilizado para a
altura. A medida da circunferéncia abdominal foi feita ao nivel do menor perimetro entre o

rebordo costal e cristas iliacas antero superiores.

3.5.3.2 Monitorizagao — Pressao arterial

As medidas da pressdo arterial (PA) sistdlica e diastolica foram executadas com
esfigmomandmetro anaeroide e estetoscopio simples, aferidos pelo INMETRO. O tamanho da
bracadeira do esfigmomanémetro modelo adulto foi para circunferéncia de braco de 22 a 28cm;
tamanho do manguito: 12x22cm; faixa de medicdo: 0 a 300mmHg; divisdes de 2mmHg;
graduacdo minima e méaxima: 2mmHg e 304mmHg; tolerdncia: +/- 3mmHg. A técnica de
verificacdo da PA seguiu as recomendacdes preconizadas pela Diretrizes Brasileiras de

Hipertensao Arterial (2020) conforme quadro 2.

Quadro 2. Classificacdo da pressdo arterial de acordo com a medida casual no consultério
(Individuos > 18anos)

Classificacao Pressdo Sistélica (mmHg) Pressdo Diastolica (mmHg)
Otima <120 <80

Normal 120-129 80-84

Pré-hipertenséo 130-139 85-89

Hipertensdo Estagio 1 140-159 90-99

Hipertensdo Estagio 2 160-179 100-109

Hipertensdo Estégio 3 >180 >110

A classificagdo é definida de acordo com a PA no consultério e pelo nivel mais elevado de PA, sistélica
ou diastdlica. A HA sistdlica isolada, caracterizada pela PAS >140mmHg e PAD <90mmHg, é
classificada em 1, 2 ou 3 conforme os valores de PAS nos intervalos indicados. A HA diastolica isolada,
caracterizada pela PAS <140mmHg e PAD >90mmHg é classificada em 1,2 ou 3 conforme os valores da
PAD nos intervalos indicados.

Abreviaturas: PA: pressdo arterial; HA: hipertensao arterial; PAS: presséo arterial sistolica; PAD: presséo
arterial diastélica.

Fonte: Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (2020)

3.5.3.3 Monitorizacgdo do tratamento por testes e exames bioquimicos

As dosagens laboratoriais incluiram a avaliacdo da glicemia de jejum, glicemia 2 horas
apos (glicemia pds-prandial), hemoglobina glicosilada (HbAlc), colesterol Total, LDL-c,
HDL-c, triacilglicerol, uréia e creatinina, e foram solicitados a unidade basica de saude. Em
casos especificos em que o participante da pesquisa ja se encontra em tratamento para

disfuncgdes de tireoide, foram solicitados exames de TSH e T4 livre.
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Os exames laboratoriais foram solicitados e realizados a cada trés meses. Para aqueles
que ja atingiram a meta terapéutica foi concluido o acompanhamento e os participantes da
pesquisa que em trés meses ainda ndo alcancaram a meta ideal prosseguiu-se com o
acompanhamento por mais um periodo igual e, no final, solicitado novos exames laboratoriais
para avaliagdo.

As amostras de sangue foram coletadas apds jejum noturno de 12 horas em intervalos
de trés meses apoés a realizacdo da dosagem inicial, perfazendo assim 2 e 3 controles ao longo
de um ano de acompanhamento.

As coletas foram realizadas entre 0 més de fevereiro e novembro do ano de 2022 em
postos de coletas das USFs e posteriormente enviados ao laboratério de analises clinicas que
presta servi¢o ao municipio.

A primeira coleta foi considerada como dados iniciais do estudo (tempo 0) e as duas
posteriores (tempo 1 e tempo final) serviram para verificar os resultados do acompanhamento
instituido, comparando-os sempre ao valor inicial (tempo 0).

Adotaram-se os critérios diagndsticos recomendados pela Associacdo Americana de
Diabetes (American Diabetes Association - ADA (2008) e Consenso Brasileiro para
Normatizagédo de Determinacgéo Laboratorial do Lipidograma (2017) para avaliagcdo da glicemia
e do perfil lipidico, de acordo com as Tabelas 3, 4, 5 e limites de referéncia de exames
bioguimicos segundo a OMS — Tabela 6.

Tabela 3. Critérios diagnosticos para DM recomendados pela ADA e pela SBD.

Exame Normal Pré-diabetes Diabetes
Glicemia de jejum <100 100 a 125 >125
(mg/dl)

Glicemia 2 horas ap6s
TOTG com 759 de <140 1402199 >199
glicose (mg/dl)

Hemoglobina glicada <5,7 5,7a6,4 >6,4
(%)

TOTG: teste oral de tolerancia a glicose.
Fonte: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2020).

Tabela 4. Valores de referéncia desejaveis do lipidograma

Valores com jejum Valores sem jejum
Triglicerideos: <150mg/dL <175mg/dL
Colesterol total: <190mg/dL <190mg/dL
Colesterol HDL:>40mg/dL >40mg/dL

Fonte: Consenso Brasileiro para Normatizacdo de Determinacdo Laboratorial
do Lipidograma (2017).
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Tabela 5. Recomendacdes meta terapéutica com ou sem jejum conforme risco cardiovascular:

Colesterol <130 mg/dl com risco cardiovascular baixo
LDL: <100 mg/dl com risco cardiovascular intermediario
< 70 mg/dl com risco cardiovascular alto
< 50 mg/dl com risco cardiovascular muito alto
Colesterol <160 mg/dl com risco cardiovascular baixo
N&o-HDL: <130 mg/dl com risco cardiovascular médio

<100 mg/dl com risco cardiovascular alto
< 80 mg/dl com risco cardiovascular muito alto

Fonte: Consenso Brasileiro para Normatizagéo da Determinagéo Laboratorial do Perfil Lipidico. (2017)
Valores de referéncia para colesterol LDL foram substituidos pelos valores terapéuticos de acordo com
o risco cardiovascular calculado pelo médico.

Tabela 6. Os limites de referéncia da OMS para o0s testes bioguimicos:

Glicemia jejum: <100mg/dL
Glicemia p6s-prandial: <180mg/dL
Hemoglobina glicosilada: <7,0%
Uréia: <40mg/dL

Creatinina: 1,40mg/dL

TSH: 0,4 a4,5um/L

T4 livre: 0,7 a 1,8 ng/dL

Fonte: Organizacdo Mundial de Sadde, (2000).

Os métodos bioquimicos utilizados para avaliacdo da glicemia de jejum, glicemia pds-

prandial, HbAlc, triglicerideos, colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL, creatinina,

uréia, TSH e T4 livre foram:

3.5.3.3.1 Dosagem de Glicose

A avaliacdo da glicemia (expressa em mg/dL) foi realizada por dosagem colorimétrica

enzimatica especifico para quantificacdo de glicose, onde a glicose é oxidada enzimaticamente

pela Glicose Oxidase (GOD). O Peroxido de hidrogénio, em presenca da Peroxidase (POD)

reage com a 4 — aminoantipirina e Fenol, formando o cromdgeno vermelho com intensidade

de cor proporcional a concentracdo de glicose TRINDER, P. (1969).

3.5.3.3.2 Glicemia pos-prandial

Método colorimétrico enzimatico especifico para quantificacdo de glicose TRINDER,

P. (1969).

3.5.3.3.3 Dosagem de HbAlc
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A HbAlc é formada atraves de uma reacdo irreversivel de glicacdo entre a glicose
sanguinea e a hemoglobina. Este processo ocorre continuamente durante a vida das hemacias,
sendo a taxa de glicacdo diretamente proporcional a concentracdo média da glicose no sangue.
Como a quantidade de HbAlc também depende da quantidade da hemoglobina total, o valor
reportado da Hb1Ac € indicado como percentual da concentragdo da hemoglobina total. Uma
vez que as hemécias tém um tempo de vida de cerca de 120 dias, a medida da quantidade de
glicose ligada a hemoglobina pode fornecer uma avaliacdo do controle glicémico médio no
periodo de 90 a 120 dias antes do exame (GRUPO INTERDISCIPLINAR DE
PADRONIZAC;AO DA HEMOGLOBINA GLICADA — AlC, 2009)

Método imunoturbidimétrico Turbiquest Labtest facilmente aplicadvel a analisadores
automaticos bioquimicos capazes de medir absorbancias entre 600 e 660nm. Este método é
certificado pela NGSP (National Glycohemoglobin Standardization Program) sendo 0s
valores obtidos expressos em percentagem. A medicdo € realizada diretamente sem a
necessidade de determinagéo da hemoglobina total utilizando somente um canal do analisador
automatico. Os resultados sdo obtidos através de curva de calibracdo, sendo dispensado
calculos adicionais.

Todas a hemoglobinas presentes na amostra se ligam a superficie das particulas de latex
(Reagente 1). A adicdo de anticorpo monoclonal de camundongo anti-HbAlc humana
(Reagente 2) promove a formacdo do complexo latex-HbAlc anticorpo anti-HbAlc. Um
segundo anticorpo presente no Reagente 2 (anticorpo policlonal anti-lgG de camundongo)
produz aglutinacdo desse complexo. A intensidade de aglutinacdo, medida por absorbancia, é
proporcional a quantidade de HbAlc presente na amostra. O valor de HbAlc é obtido através
da curva de calibracéo.

3.5.3.3.4 Glicemia capilar

A glicemia capilar foi observada em aparelho portétil, distribuido gratuitamente aos
participantes do estudo pela Farmécia Basica. Foi utilizado o método de observagéo estatuido
por Zubioli et al., 2013.

3.5.3.3.5 Dosagem de Triacilglicerol
A concentracdo sérica de triacilglicerol foi determinada por teste colorimetrico
enzimatico empregando glicerol-3-fosfato-oxidase, de acordo com a técnica de Bucolo e

David (1973) sendo os valores obtidos expressos em mg/dL.
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3.5.3.3.6 Dosagem de Colesterol Total, HDL-c e LDL-c

As concentrages sericas de colesterol Total foram avaliadas de acordo com o método
de Allain et al. (1974), sendo os resultados expressos em mg/dL. Entretanto foi utilizado Kit
HDL Direto sem necessidade de precipitacdo prévia nem tratamento da amostra. S&o
utilizados reagentes que realizam a dosagem seletiva do colesterol ligado ao HDL. As
superficies das lipoproteinas de baixa densidade (LDL) e dos quilomicrons sdo estabilizadas
pela absorcao do polianion e ndo sofrem agédo das enzimas modificadas presentes no reagente.
O HDL, no entanto, se solubiliza pela acdo de um detergente, permitindo a acdo enzimatica
sobre o colesterol ligado a ele. A intensidade da coloracdo formada é proporcional a
concentragé@o de colesterol HDL na amostra. Para estimar os valores de LDL-Colesterol foi
utilizada a formula de Martin (LDL-c = CT- (HDL-TG/X).

3.5.3.3.7 Dosagem de Uréia

Método cinético

A concentracdo sérica de uréia foi determinada pela metodologia cinética de tempo fixo.
A uréia é hidrolisada em NH3 e CO2 pela urease. A oxidacdo de NADH a NAD™, medida

pela diminuicdo de absorbancia é proporcional a concentracdo de Ureia na amostra.

3.5.3.3.8 Dosagem de Creatinina

Método cinetico-Jaffé

A concentracdo sérica de creatinina e outros cromogenos do soro reagem com o acido
picrico em meio alcalino onde forma complexos corados com um méaximo de absor¢do em
510nm. Apos, adiciona-se ao soro um acidificante desfazendo o complexo creatinina-picrato,
deixando intactos os complexos cromégenos-picrato, onde a absorbancia entdo é medida. A

diferenca entre as duas leituras fornece o valor da creatinina.

3.5.3.3.9 Dosagem de TSH (horménio tireoestimulante) e T4 livre (tiroxina ou
tetraiodotironina).

Método de Quimioluminescéncia.

Sistema  semi-automatico que possibilita a utilizagdo dos  substratos
quimioluminescentes luminol e peroxido em cinética rapida, com obtencdo do sinal

guimioluminescente em poucos segundos.

3.6 Planejamento de seguimento
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O registro da evolucgdo clinica dos portadores de DM2 foi anotado de acordo com o
prontuario farmacéutico. Eventuais alteracdes na evolucao da enfermidade ou complicagdes
do DM2 eram anotadas e analisadas com o paciente na busca das causas em cada visita. Na
sequéncia da entrevista, foi elaborado a avaliacdo e plano de cuidado, em que foi estabelecido
as intervencdes a serem realizadas e as atividades a serem desenvolvidas com o participante
da pesquisa. Apos, foi realizado o0 agendamento da proxima consulta, para 15 dias e as demais
a cada 30 dias com o propdésito de acompanhamento farmacoterapéutico, de acordo com o

prontuario farmacéutico.

3.7 AvaliacoOes

A consulta farmacéutica foi realizada com o propdésito de elaborar um plano de
intervencdo em habitos alimentares, medicamentos utilizados e atividades fisicas. No
acompanhamento farmacoterapéutico indicamos aos participantes da pesquisa a Dieta do
Prato (Diet Plate). A dieta do prato foi criada em 2011 pela Universidade de Harvard. Ela da
relevancia aos nutrientes e é composta de 50% vegetais cruz e cozidos, 25% de proteinas
vegetal e animal, 25% de carboidratos (preferéncia integrais) em refeicdes de almogo e jantar.
Assim, 50% de legumes e verduras nos fornecerao vitaminas, minerais, antioxidantes e fibras,
0s 25% dedicados aos carboidratos nos fornecerdo a energia necessaria, enquanto 25% das
proteinas incluem ndo apenas carne, peixe e aves, mas também nozes, legumes, ovos, entre
outras.

Durante o acompanhamento de pacientes portadores de DM ficamos atentos a possiveis
sinais de alerta de transtornos alimentares (ANEXO C) que podem estar presentes em
pacientes com DM.

A identificacdo do cumprimento ou ndo da terapéutica farmacolodgica instituida pelo
médico foi realizada através da aplicacdo de métodos indiretos pelas técnicas de sel-report e
pill count (GRYMONPRE et al., 1998). Foi utilizada a contagem de medicamentos e de
insulinas, verificada a histdria farmacoterapéutica (historico de dispensacdo em sistema
informatizado IPM) solicitando também, que o paciente faca um auto relato em consulta do
uso de seus medicamentos e insulinas.

De acordo com Cipolle et al. (1998) os PRMs sdo em namero de 7 que podem ser

identificados com relacdo a terapéutica farmacologica e a necessidade do participante de
pesquisa:

e Indicacdo:
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- O participante necessita de um novo tratamento ou tratamento adicional.

- O participante estd fazendo uso de medicamento que ndo é necessario para sua situagao
atual.

e Efetividade:

- O participante esta fazendo uso de medicamento errado para seu problema atual.

- O participante faz uso de subdose do medicamento para seu problema de saude.

e Seguranca:

- O participante apresenta problemas de salde devido a reacdes adversas ao medicamento
usado.

- O participante utiliza 0 medicamento correto, mas em dose superior para o problema de
salde.

e Concordancia (Adesdo):

- O participante apresenta um problema de saude devido ao uso incorreto do
medicamento.

Ao serem identificados os PRMSs, estes nos orientam as correcfes necessarias

(CIPOLLE et al., 1998).

A prética frequente de atividade fisica pelo paciente com DM2 resulta em reducgéo
significante da HbAlc conforme ANEXO D. A orientacdo da SBD para diabéticos tipo2, é a
prética de exercicios aerobicos, no minimo 150 minutos semanais, sem permanecer mais que 2
dias consecutivos sem atividade e também exercicios combinados resistidos, 1 ciclo de 10 a 15
repeticdes de 5 ou mais exercicios, 2 a 3 sessdes por semana em dias alternados, levam a
importante reducéo da HbAlc. Aos idosos, a orientacdo sdo exercicios fisicos que melhorem o
equilibrio, de 2 a 3 vezes por semana, como a yoga e tai chi (SBD, 2023).

Apds 3 meses e caso ndo se tenha atingido a meta terapéutica, em 6 meses foram
solicitados novos exames laboratoriais com o propdsito de se avaliar o controle do DM2 com o
acompanhamento da terapéutica farmacoldgica. O exame de HbAlc (Hemoglobina Glicada) é
o0 teste recomendado para avaliar a concentracdo de glicose e a meia vida dos eritrocitos, a
reacao entre alguns carboidratos e a hemoglobina (GROSS et al., 2002).

A HbAlc tem como valores de referéncia entre 4% a 6% onde, valores acima de 7%
representam complicacdes cronicas do Diabetes Mellitus, e representa a média dos limites de
glicose dos ultimos trés meses (SBD, 2020).

Foram utilizados indicativos para avaliacdo do controle do DM2: a concordancia a
terapéutica farmacoldgica; habitos alimentares; atividade fisica; valores reduzidos de HbAlc

ou <7,0%; o automonitoramento da glicemia capilar (AMGC); desvio-padrdo até no maximo
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50mg/dL; coeficiente de variagdo até 36% e TIR (tempo no alvo). Para pacientes idosos ou com
risco de hipoglicemia severa foi desejado um TIR de no minimo 50%.

As analises e relatorio das atividades foram realizadas com o propoésito de melhora na
concordancia terapéutica e do cuidado, a reflexdo das equipes de saide do municipio para

possiveis mudancas de procedimentos no acompanhamento do Diabetes Mellitus.

3.8 Analise dos Dados

Os pacientes que ndo obtiveram melhora alguma ou que permaneceram estaveis
continuaram o acompanhamento durante 6 meses. Foi considerado primeiramente o tempo
inicial e o0 tempo de 3 meses. Para os testes de hipoteses foi analisada a diferenca de
médias/medianas de HbAlc; glicose jejum e glicose pés-prandial. Foi realizado da mesma
forma, iguais testes para pressdo arterial sistolica e diastolica. Foi considerado em todas as
analises o teste de Wilcoxon para dados pareados, pois os dados ndo provém de uma
distribuicdo normal (p-valor de teste de Shapiro-Wilk de normalidade ¢ menor que 0,05),
avaliando assim se havia diferenca em relacéo essas variaveis nos tempos considerados. Apos,

foi realizada a mesma analise para os participantes nos tempos de 3 e 6 meses.

4 RESULTADOS

A informacdo e a educacdo destinam-se a permitir que a terapéutica se faca de modo
seguro, eficaz e com qualidade. Dessa forma, foram realizadas 9 palestras de carater
informativo e educativo entre os dias 25/01 e 24/06 do corrente ano, com 77 participantes sendo,
58 participantes com idades entre 60 e 79 anos e 19 participantes com idades entre 40 e 59 anos.

Apds das palestras, foi realizada a sele¢éo de 77 portadores de DM2. A selecdo observou
os critérios de inclusdo e exclusdo. Entre os participantes selecionados com idade superior a 40
anos, entre 40 e 59 anos, foram excluidos 9 participantes; entre os participantes com idade
entres 60 e 79 anos, foram excluidos 32 participantes, sendo 21 do sexo masculino e 20 do sexo
feminino. A excluséo, conforme tabela 7, foram: 3 participantes por serem portadores de cancer
e abandonarem o estudo; 2 participantes por medo de conflito com o médico da USF, 17
participantes que ndo compareceram na primeira entrevista, 3 que abandonaram o estudo apos
da primeira entrevista; os demais, 15 participantes porque estavam com valores de HbAlc de

referéncia (<7,0) ou Glicose em jejum (menor que 140mg/dl).
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Tabela 7. Total de 41 participantes excluidos da pesquisa e as UBSs que prestam
atendimento:

UBS (n) participantes Motivo
Jeova Ribeiro 7 4 part!c!pantes dentro da meta terapéutica .
3 participantes ndo compareceram na 1%ntrevista
1 cancer
Araucéria 4 2 participantes dentro da meta terapéutica

1 participante ndo compareceu na 12 entrevista
3 participantes dentro da meta terapéutica
1 participante compareceu somente na 12 entrevista

Morada do Sol 6 1 participante ndo compareceu na 12 entrevista
1 ndo compareceu nas demais consultas por receio de
conflito com a médica

1 participante dentro da meta terapéutica

Primavera 2 o ]
1 participante compareceu somente na 12 entrevista
1 cancer

Vila Rio Branco 4 1 cancer (n&o realizou os exames finais)

2 participantes ndo compareceram na 12 entrevista

4 participantes dentro da meta terapéutica
Arapongas 13 1 participante acamado

8 participantes ndo compareceram na 12 entrevista

2 participantes dentro da meta terapéutica

Marcos Simao S 1 participante compareceu somente na 12 entrevista
2 participantes ndo compareceram na 12 entrevista

As interacOes entre o farmacéutico e o paciente podem ser classificadas como uma
sessdo de coleta de informacGes ou uma sessdo de passagem de informacdes. Apenas obter
informacBes do paciente ndo € suficiente, elas devem ser utilizadas. O farmacéutico com as
informacdes obtidas das entrevistas de histdria da medicacdo deve transforma-las em acGes para
passar informacdes ou para aconselhar. Dessa forma, este estudo selecionou 36 portadores de
DM2 para participar da pesquisa por atenderem os critérios de inclusdo estabelecidos. Entre o0s
36 participantes, 23 eram do sexo feminino e 13 do sexo masculino, de acordo com variantes
de faixas etarias: 10 participantes com idade entre 40 e 59 anos e 26 participantes com idade
entre 60 e 79 anos.

Na primeira entrevista coletamos dados pessoais dos participantes, com quem reside,
armazenamento dos medicamentos, habitos diarios, alergias, patologias atuais e histérico
familiar e terapéutica farmacologica atual, conforme o uso diario dos medicamentos prescritos
pelo médico da sua USF.

Na primeira consulta, utilizamos o método SOAP para obter as informag6es, como 0s

dados subjetivos com a queixa principal do participante, dados objetivos, realizamos a avaliagdo
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e elaboramos o plano de cuidado contemplando o tratamento medicamentoso, tratamento nao
medicamentoso, encaminhamento ou ndo a outro profissional e na sequéncia foi agendado o
retorno para o acompanhamento farmacoterapéutico.

A escolaridade dos participantes do estudo era constituida desta forma: 5,55% ou 2
participantes ndo estudaram em escola alguma; 61,12% ou 22 participantes concluiram ou
fizeram parcialmente o ensino priméario até a 42 série; 25% ou 9 participantes concluiram
totalmente ou parcialmente o ensino médio; 5,55% ou 2 participantes possuem o 2° grau
completo e 2,78% ou 1 participante possui o0 superior incompleto.

Foi anotado que 41,66% ou 15 participantes residiam com uma pessoa; 16,66% ou 6
participantes com duas pessoas; 22,23% ou 8 participantes com mais de duas pessoas na mesma
residéncia e 19,45% ou 7 participantes relataram que residiam sozinhos.

Habitos diarios de uso de alcool ou fumo, constatou-se que 91,67% ou 33 participantes
ndo possuem o habito de ingerir bebidas alcodlicas e 8,33% ou 3 participantes fazem uso de
cerveja esporadicamente. 97,22% ou 35 participantes ndo fumam e 2,78% ou 1 participante faz
uso de tabaco na quantia de 16 cigarros/dia.

Os participantes iniciaram o0 acompanhamento com variantes de IMC entre
adequado/eutréfico, sobrepeso e obesidade e ndo tiveram alteracbes significantes durante o
periodo que estavam sendo acompanhados. 4 participantes tiveram o IMC adequado/eutrofico
desde o inicio até o final da pesquisa, 25 participantes iniciaram o acompanhamento com
sobrepeso e permaneceram assim até o final do acompanhamento, 1 participante passou de
sobrepeso a adequado no final da pesquisa, 6 participantes permaneceram com IMC
classificados como obesos desde o inicio até o final da pesquisa.

Os participantes com idade acima de 60 anos com IMC >22 e <27 (adequado ou
eutrofico) foram 2 homens e 1 mulher (8,33%) e 1 mulher (2,77%) com idade de 58 anos (IMC
entre 18,5 a 24,9). 1 participante masculino (2,77%) acima de 60 anos iniciou com sobrepeso e
evoluiu para adequado durante a pesquisa. Permaneceram com sobrepeso (IMC > 27 e idade
superior a 60 anos), 22 participantes (61,11%), sendo 14 mulheres e 8 homens. 1 participante
masculino e 2 femininos (8,33%), com idade inferior a 60 anos permaneceram com sobrepeso
(excesso de peso IMC entre 25 e 29,9), sem alteracdo. 1 homem (2,77%) abaixo de 60 anos
permaneceu com obesidade durante todo o periodo de acompanhamento. 4 mulheres (11,11%)
abaixo de 60 anos permaneceram com obesidade e também 1 mulher (2,77%) que completou
60 anos no final do acompanhamento.

A tabela 08 refere-se ao total de 36 participantes em tempo inicial da pesquisa onde, 23

ndo faziam atividade fisica regular, 32 ndo realizavam dieta equilibrada pobre em carboidratos
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e também 32 participantes ndo faziam uso de seus medicamentos e insulinas conforme
prescricdo médica. 13 participantes realizavam atividade fisica regular, 4 realizavam dieta
equilibrada e 4 somente usavam seus medicamentos e insulinas de forma correta, conforme
prescricdo médica.

Tabela 08. Dados referentes a atividade fisica, habitos alimentares e concordancia a terapéutica
farmacoldgica dos participantes em tempo inicial de pesquisa:

Concordancia a

Paciente Atividade Fisica Dieta terapia
AAI Né&o Né&o Né&o
AF Né&o Néao Né&o
ABO Sim Né&o Né&o
ARNM Né&o Né&o Né&o
AMF Né&o Né&o Né&o
ALP Sim Né&o Sim
AMRM Sim Né&o Né&o
BJXS Né&o Né&o Né&o
CcoO Néao Néao Né&o
CJS Né&o Né&o Né&o
CBR Né&o Néao Né&o
DSS Sim Né&o Né&o
EAR Sim Né&o Né&o
GRT Né&o Néao Né&o
JMGS Sim Né&o Né&o
JPS Sim Né&o Né&o
JJP Sim Né&o Né&o
JDN Né&o Né&o Né&o
JPP Né&o Né&o Né&o
JIM Né&o Né&o Né&o
LACM Sim Sim Né&o
LAC Sim Né&o Né&o
MDL Né&o Né&o Né&o
MHAS Né&o Né&o Sim
MGR Né&o Sim Né&o
MJDO Sim Sim Né&o
MNMA Né&o Né&o Né&o
MRG Sim N&o Né&o
MCZz Né&o Né&o Né&o
MAF Né&o Né&o Né&o
MFJ N&o NZo Néo
RAC Né&o Sim Sim
RAPP N&o N&o Né&o
RMS Né&o Sim Né&o
SPC Né&o Né&o Né&o

ZMJOM Sim Né&o Néo
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Destacam-se como enfermidade atual dos participantes da pesquisa, 0 DM2
insulinodependente em 36 participantes em acompanhamento farmacoterapéutico. Esses
participantes também possuem outras enfermidades associadas como: 31 participantes com
hipertensdo arterial, também relatos de 14 participantes com dislipidemias e 5 participantes com
problemas de tireoide, porém verificou-se nas prescricdes médicas um total de 30 participantes
com dislipidemias e 8 com problemas de tireoide, além de outros problemas como: retinopatia,
neuropatia, problemas de coluna, varizes em esdfago, anemia, cancer de ovario, cancer de pele,
reumatismo, artrose, osteoartrose, espondilose, fibromialgia, depressdo, esteatose hepatica.
Durante a pesquisa foram constatados novos problemas de satide em alguns participantes.

O histérico familiar dos participantes mostra que 26 deles apresentam pelo menos 1
pessoa da familia com Diabetes Mellitus, 7 participantes ndo possuem ninguém na familia com
historico de DM e 3 participantes ndo sabem.

O Quadro 3 - Sintomas relatados pelos participantes nos Ultimos meses em tempo inicial
de acompanhamento farmacoterapéutico (questionario realizado na primeira consulta
farmacéutica). Realizado também em todas as consultas seguintes com o propdsito de avaliar a

evolucdo clinica do participante.

Quadro 3. Sintomas relatados pelos participantes nos UGltimos meses em tempo inicial de
acompanhamento farmacoterapéutico.
Sintoma Pacientes (n) Sintoma Pacientes (n)
Dor de cabeca 13 Tontura/Desequilibrio 12
Coceira/urticaria 10 Incontinéncia urinaria 4
Problemas de sono 22 Fadiga/cansaco 18
Mudanca no humor 24 Problema sexual 8
Problema gastrointestinal 17 Dor muscular 18

Na intervencéo inicial (Tempo 0) foram anotados os dados em relacéo a terapéutica
farmacoldgica (prescritos por médico ou ndo) e outras substancias para alivio de sintomas.
Iniciou-se pela obtencdo de informacgdes do DM2 e seu tratamento, listando 0s medicamentos
usados em relacdo a: nome generico (RE), presenca na Relagdo Nacional de Medicamentos
Essenciais (RENAME) de 2022, nome comercial (quando for o caso), dosagem e regime
terapéutico. A dosagem do medicamento corresponde a quantidade tomada em cada
administracao.

O regime terapéutico foi anotado conforme indicacdo do medicamento como: 1+1+1 = antes
ou apos café da manha + antes ou ap6s o almogo + antes ou apds o jantar, sendo “0” a auséncia

de administragcdo do medicamento.
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A Tabela 09 apresenta as prescri¢cdes de metformina 850mg (n=24) e 500mg (n=6), com
nome genérico. As 3 prescricdes de metformina 500mg de liberagdo prolongada foram
efetuadas com nome comercial e retiradas na Farmacia Popular mantida pelo Governo Federal.
1 prescricdo de empagliflozina e 1 prescricdo de alogliptina foram prescritas com nome
comercial e sdo compradas pelo participante do estudo. Glibenclamida 5mg indicada em 10
prescricdes e gliclazida 3mg em 1 prescricdo médica.

Tabela 09. Antidiabéticos orais: Nome genérico-Rename (RE), Pacientes (n), dosagem e Regime
terapéutico em tempo inicial de consulta:

Nome Genérico — RE Pac(ig% tes Dosagem TeF::géE]t?co
Metformina 850mg — RE n=20 850mg 1+1+1
Metformina 850mg — RE n=3 850mg 0+1+1
Metformina 850mg — RE n=1 850mg 0+1+0
Metformina 500mg — RE n=1 500mg 1+1+1
Metformina 500mg — RE n=1 500mg 0+1+1
Metformina 500mg — RE n=1 500mg 1+0+1
Metformina 500mg — RE n=1 1000mg 1+1+1
Metformina 500mg — RE n=2 1000mg 1+0+1
Gliclazida30mg- RE n=1 60mg 1+0+0
Glibenclamida 5mg — RE n=7 5mg 1+1+1
Glibenclamida 5mg — RE n=1 5mg 1+0+1
Glibenclamida 5mg — RE n=1 5mg 0+1+1
Glibenclamida 5mg — RE n=1 10mg 1+0+1
Medicamentos ndo pertencentes a RENAME:
Nome Comercial Nome Genérico - RE Pac(l;e])n tes Dosagem TeF:aegém?co
Glifage XR 500mg Metformina 500mg n=1 500mg 1+0+1
Glifage XR 500mg Metformina 500mg n=1 1000mg 0+1+1
Glifage XR 500mg Metformina 500mg n=1 1000/500/500mg 1+1+1
Jardiance 25mg Empagliflozina 25mg n=1 25mg 0+0+1
Nesina 25mg Alogliptina 25mg n=1 25mg 1+0+0

Obs: cada participante pode ter mais de uma resposta.

Trés participantes da pesquisa nao faziam uso de Biguanidas, sulfoniluréias ou qualquer
outro antidiabético oral e somente foi prescrito o uso de Insulina Humana NPH (3 prescri¢ces
na apresentacao de caneta).

Nas associa¢Oes dos antidiabéticos orais com insulinas encontramos 0S seguintes
medicamentos: metformina 500mg (3 prescri¢6es); metformina 500mg + glibenclamida 5mg +
gliclazida 3mg (1prescricdao); metformina XR 500mg (2 prescrigdes); metformina XR 500mg
+ empagliflozina 25mg + alogliptina 25mg (1 prescri¢do); metformina 850mg (18 prescri¢des);
metformina 850mg + glibenclaminda 5mg (8 prescricdes).
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As prescricdes de farmacos das classes farmacoldgicas das biguanidas e sulfoniluréias,
que reduzem a resisténcia a insulina e os secretagogos da insulina, predominam na tabela 10.
De outro lado, somente ha uma prescricdo da classe dos inibidores do SGTL2 e nao ha
prescricdo de farmacos que retardam a absorcdo de carboidratos através da inibicdo da
alfaglicosidase, como a Arcabose, uma vez que todos os participantes da pesquisa fazem uso
de insulina Humana NPH, ou Insulina Humana NPH e Insulina Humana Regular.

Tabela 10. Antidiabéticos orais em tempo inicial de consulta:

Farmacos

i Classe terapéutica Atividade terapéutica
(n) pacientes
Metformina . . Ativar a enzima AMPK e reduzir a producdo

Biguanidas (e . A £r o

n=33 hepética de glicose. S&o farmacos sensibilizadores
Gliclazida Aumentar a secrecdo de insulina pelas células
n=_1 _ Sufoniuréias [ pancredticas pela ligagdo no receptor SUR-1.
Glibenclamida Séo farmacos secretagogos.
n=10
Empagliflozina Inibidores do SGTL2 Inibir a absor¢éo de glicose e de sodio no
n=1 tubulo proximal pela inibi¢do do SGTL2.
Alogliptina Aumentar o nivel de GLP-1, com aumento da secre¢do
n=1 Inibidores da DPP-IV e sintese de insulina e redugéo do glucagon. S&o

farmacos secretagogos.
Obs: Cada paciente pode ter mais de um farmaco

A amazenagem correta de insulinas em prateleira baixa na geladeira foram observadas
em 27 participantes de estudo e a armazenagem correta de medicamentos em local seco,
arejado, livre de calor e umidade foram observados em 31 participantes. Os demais foram
orientados para manuseio correto de suas insulinas e medicamentos.

Todos os 36 participantes faziam uso de insulina NPH Humana (100%) e 13
participantes usavam insulina Regular Humana (36,11%) de acordo com a Tabela 11. As
prescricdes de insulina NPH Humana caneta foram realizadas para 25 participantes da pesquisa
com regime terapéutico: 3 vezes ao dia (n=1); 2vezes ao dia (n=15); 1 vez ao dia (n=3). A
apresentacdo de insulina Regular Humana caneta foi prescrita para 11 participantes com o
seguinte regime terapéutico: 3 vezes ao dia (n=2); 2 vezes ao dia (n=3);1 vez ao dia (n=1); 3
vezes ao dia se HGT>200UI (n=1); 3 vezes ao dia se HGT>250UI (n=1); 2 vezes ao dia se
HGT>250Ul (n=2); conforme leitura capilar 3 vezes ao dia (n=1). A prescri¢do de insulina
NPH Humana frasco foi realizada para 11 participantes da pesquisa com 0 seguinte regime
terapéutico: 1 vez ao dia (1 prescri¢do) e 2 vezes ao dia (10 prescri¢Ges). insulina Regular
Humana frasco foi prescrita para 2 participantes com o regime terapéutico de lvez ao dia (1

prescri¢do) e 3 vezes ao dia se HGT>250Ul (1 prescricao).
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Tabela 11. Forma farmacéutica/apresentagdo das insulinas Humana NPH frasco suspenséo injetavel
100UI/mL, Insulina Humana NPH caneta 300U1/3mL, Insulina Humana Regular frasco suspensao injetavel
100UI/mL e Insulin Humana Regular caneta 300U1/3mL, dosagem e regime terapéutico prescrito para cada
participante da pesquisa.

Insulina Humana NPH e Insulina Humana Regular em tempo inicial de consultas:

Insulina nome genérico — RE Pacientes (n) Dosagem Telfggérteico
NPH frasco n=1 35Ul 1+0+0
NPH frasco n=1 35Ul + 10UI 1+0+1
NPH frasco n=1 50UI + 45Ul 1+0+1
NPH frasco n=1 20Ul + 10U1 1+0+1
NPH frasco n=1 15U1 + 10Ul 1+0+1
NPH frasco n=1 15Ul + 5Ul 1+0+1
NPH frasco n=1 30UI + 20U 1+0+1
NPH frasco n=1 20U1 + 20U1 1+0+1
NPH frasco n=1 45Ul + 35Ul 1+0+1
NPH frasco n=1 30Ul + 25U 1+0+1
NPH frasco n=1 40U1 +35UlI 1+0+1

Regular frasco n=1 10U+ 10UT+ 10Ul 1+1+1
se HGT>250
Regular frasco n=1 5Ul 0+1+0
NPH caneta =1 45Ul1 + 35Ul 1+0+1
NPH caneta n=3 40U1 +30UlI 1+0+1
NPH caneta n=1 20Ul + 10UI 1+0+1
NPH caneta n=1 10U1 + 6UI 1+0+1
NPH caneta =1 15Ul 0+0+1
NPH caneta n=2 20U1 1+0+0
NPH caneta n=2 30UI + 20U1 1+0+1
NPH caneta n=2 50Ul + 30Ul 1+0+1
NPH caneta n=2 15Ul 1+0+0
NPH caneta n=1 35Ul + 35Ul 1+0+1
NPH caneta n=1 25Ul + 15U 1+0+1
NPH caneta n=1 60Ul + 30UI 1+0+1
NPH caneta n=1 40U1 + 20U1 + 20U1 1+1+1
NPH caneta n=1 70Ul + 30U 1+0+1
NPH caneta n=1 45U1 + 25Ul 1+0+1
NPH caneta n=1 10Ul + 10UI 1+0+1
NPH caneta n=1 50UI + 50Ul 1+0+1
NPH caneta n=1 20U1 + 15Ul 1+0+1
NPH caneta n=1 55Ul + 45Ul 1+0+1
Regular caneta n=1 5Ul + 5Ul 1+0+1
Regular caneta n=1 SUI+5U1+3Ul 1+1+1
se HGT>200
Regular caneta n=1 10Ul se HGT>250 1+0+1
Regular caneta n=1 5Ul 0+1+0
Regular caneta n=1 5Ul + 5Ul 0+1+1
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Regular caneta n=1 20UI + 8UI 0+1+1

Regular caneta n=1 10UT+ 10Ut + 10Ul 1+1+1
se HGT>250

Regular caneta n=1 10Ul + 10UI + 10Ul 1+1+1

Regular caneta n=1 5Ul se HGT>200 0+1+1

Regular caneta n=1 20U1 + 15U1 + 20U 1+1+1

Conforme leitura capilar
180 a 250U1 = 2UlI
Regular caneta n=1 251 a 300U1 = 4Ul 1+1+1
301 a 350 = 6UI
>350 = 8UlI

Obs: Cada paciente pode ter mais de uma resposta

Os anti-hipertensivos estavam indicados no tempo inicial da pesquisa para 31
participantes da pesquisa de acordo com o regime terapéutico estabelecido na tabela 12,
prevalecendo o uso de losartana, enalapril, anlodipino e atenolol.

O medicamento losartana (ARAII) foi indicado em 19 prescri¢des, sendo 1 prescricdo
como monoterapia anti-hipertensiva e 6 prescricdes em associacdo somente com diuréticos. As
demais prescricdes sdo de losartana em associacdo também com outros anti-hipertensivos com
ou sem diuréticos, sendo: ARA + diuréticos tiazidas (5 prescri¢es); ARA + diurético de alca
(1 prescricdo); ARA + antagonista da aldosterona (1 prescri¢cdo); ARA + BCC + BB atenolol +
BB metoprolol (1 prescricdo); ARA + BB + tiazida (3 prescri¢des); ARA + BB + antagonista
da aldosterona (1 prescri¢do); ARA + BB + BCC + tiazida (1 prescri¢cdo); ARA + BB + BCC
+ diurético de alca (1 prescricdo); ARA + BCC (1 prescricdo); ARA + BCC + tiazida (1
prescricdo); ARA + BCC + antagonista da aldosterona (1 prescri¢do); ARA + BCC + tiazida +
antagonista da aldosterona (1 prescri¢do). Os regimes terapéuticos de uso dos antagonistas de
receptores de angiotensina Il (losartana) foram: 1vez ao dia (n=1) ou duas vezes ao dia (n=16)
e também 2cprs 2xdia (n=2).

Outrossim, observa-se 10 prescri¢cdes de enalapril (IECA), sendo 2 prescrigdes como
monoterapia para hipertensao arterial, 3 associagdes do IECA + BB; 1 prescri¢do de IECA +
BCC e 1 prescricdo de IECA + BCC + BB adrenérgico. Diuréticos aparecem prescritos
juntamente com IECA + BB + tiazidas (1 prescri¢édo); IECA + BCC + tiazida + antagonista da
aldosterona + diurético de alga (1 prescri¢cdo). Os regimes terapéuticos do IECA (enalapril)
utilizados foram:1 vez ao dia (n=1) ou 2 vezes ao dia (n=9).

O medicamento anlodipino da classe dos bloqueadores do canal de calcio (BCC)
aparece em 9 prescrigdes em associagoes ja citadas. BCC + ARA (1 prescrigdes); BCC + IECA
(1 prescricdo); BCC + BB atenolol + BB metoprolol + ARA (1prescricdo); BCC + ARA +
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tiazida (1prescri¢do); BCC + BB + ARA + diurético de alga (1 prescricdo); BCC + BB + ARA
+ tiazida (1 prescricdo); BCC + ARA + tiazida + antagonista da aldosterona (1 prescri¢ao);
BCC + IECA + BB adrenérgico (1 precricdo); BCC + IECA + tiazida + diurético de alca +
antagonista da aldosterona (1 prescircao). O regime terapéutico utilizado para os bloqueadores
de canais de calcio (anlodipino) foram: 1 vez ao dia (n=3) ou 2 vezes ao dia (n=6).

Atenolol da Classe dos betablogueadores esta indicado em 7 prescrigdes médicas com
associacoes. BB + ARA + tiazida (1 prescricdo); BB + ARA + BCC (1 prescricdo); BB + ARA
+ BCC + tiazida (1 prescri¢édo); BB + IECA (2 prescricdes); BB + IECA + tiazida (1 prescri¢do);
BB + ARA + antagonista da aldosterona (1 prescrigdo). O regime terapéutico dos
betabloqueadores (atenolol) foram: 1 vez ao dia (n=4) e 2 vezes ao dia (n=3).

Da classe dos betabloqueadores, o metoprolol betabloqueador seletivo, foi indicado em
3 prescri¢des médicas: BB + IECA (1 prescricdo); BB + ARA + BB + BCC (1 prescricdo) e
BB + ARA + tiazida (1 prescricdo). O regime terapéutico para o metoprolol foi: 1vez ao dia
(n=1),2 vezes ao dia (n=1), e 2 comprimidos 2vezes ao dia (n=1).

O carvedilol, também da classe dos betabloqueadores aparece em 5 prescricdes
médicas: BB + IECA + tiazida (1 prescricdo); BB + IECA + diurético de alca + antagonista da
aldosterona (1 prescricdo); BB + diurético de alca + antagonista da aldosterona (1 prescrigéo);
BB + ARA + tiazida (1 prescri¢do); BB + BCC + ARA + diurético de alca (1 prescri¢ao). O
Regime terapéutico para o betabloqueador carvedilol foi: 2 vezes ao dia (n=5).

O Bloqueador beta adrenérgico propranolol foi usado por 1 participante com o regime
terapéutico de 1 comprimido 1 vez ao dia em associacdo com outros anti- hipertensivos BB +
IECA.

O medicamento clortalidona, diurético de acdo prolongada foi prescrito para 1
participante como monofarmaco anti-hipertensivo em uma prescricdo médica com regime
posologico de 1 vez ao dia.

Os medicamentos utilizados para tratamento de dislipidemias foram indicados para 30
participantes da pesquisa: sinvastatina 20mg (n=11) e 40mg (n=15). Os demais hipolipemiantes
prescritos sdo retirados na farmacia do CEAF (Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica), sendo; atorvastatina 20mg (n=2)); atorvastatina 40mg (n=2); ciprofibrato
100mg (n=1); fenofibrato 200mg (n=5).

A levotiroxina como hormanio tireoideano foi indicada para 8 pacientes: levotiroxina

25 mcg (n=4); levotiroxina 25mcg + 50mcg (n= 2), levotiroxina 100mcg (n=2).
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A terapéutica farmacoldgica com antiagregante plaquetério esteve em 22 prescri¢des de

acido acetil salicilico 100mg; em 5 prescricbes de comprimidos revestidos de somalgim

cardio/AAS protec (5 prescrigdes) e 1 prescricdo de clopidogrel 75mg.

Tabela 12. Terapéutica farmacolégica das doengas diagnosticadas junto com a Diabetes Mellitus:
Hipertenséo Arterial, dislipidemias e problemas de tireoide:

Nome Genérico - RE Classificacdo Pacientes (n)  Dosagem terR;p?éler?co
Anti-hipertensivos:
Losartana 50mg- RE ARAII n=1 50mg 1+0+0
Losartana 50mg- RE ARAII n=16 50mg 1+0+1
Losartana 50mg- RE ARAII n=2 100mg 1+0+1
Enalapril 10mg -RE IECA n=1 10mg 1+0+0
Enalapril 10mg -RE IECA n=2 10mg 1+0+1
Enalapril 20mg — RE IECA n=7 20mg 1+0+1
Anlodipino 5mg — RE BCC n=3 5mg 1+0+0
Anlodipino 5mg — RE BCC n=6 5mg 1+0+1
Propranolol 40mg — RE BBAdrenérgico n=1 40mg 1+0+0
Atenolol 50mg - RE BB n=4 50mg 1+0+0
Atenolol 50mg - RE BB n=3 50mg 1+0+1
Metoprolol 50mg — RE BB n=1 50mg 1+0+0
Metoprolol 50mg — RE BB n=1 50mg 1+0+1
Metoprolol 50mg — RE BB n=1 100mg 1+0+1
Carvedilol 3,125mg — RE BB n=1 3,125mg 1+0+1
Carvedilol 6,25mg — RE BB n=1 6,25mg 1+0+1
Carvedilol 12,5mg — RE BB n=1 12,5mg 1+0+1
Carvedilol 25mg — RE BB n=2 25mg 1+0+1
Diuréticos:
Hidroclorotiazida 25mg- RE Tiazida n=14 25mg 1+0+0
Clortalidona 25mg — RE Tiazida n=1 25mg 1+0+0
Furosemida 40mg — RE Diurético de alca n=2 40mg 1+0+0
Furosemida 40mg — RE Diurético de alca n=1 40mg 0+0+1
Furosemida 40mg — RE Diurético de alca n=1 20mg 1+0+0
Furosemida 40mg — RE Diurético de alca n=1 80mg 1+1+0
Antg da
Espironolactona 25mg — RE Aldosterona n=5 25mg 1+0+0
Antg da
Espironolactona 25mg — RE Aldosterona n=1 25mg 0+1+0

Antiagregantes plaquetérios:

Medicamento:

Paciente (n)

Dosagem RegimeTerapéutico

Acido acetil salicilico 100mg — RE n=21 100mg 0+1+0

Acido acetil salicilico 100mg — RE n=1 100mg 1+0+0

Somalgim cardio/AAS Protect n=5 100mg 0+1+0

Clopidogrel 75mg — CEAF n=1 75mg 1+0+0
Hipolipemiantes:

Sinvastatina 20mg — RE n=10 20mg 0+0+1

Sinvastatina 20mg — RE n=1 40mg 0+0+1
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Sinvastatina 40mg — RE n=13 40mg 0+0+1
Sinvastatina 40mg — RE n=2 80mg 0+0+1
Atorvastatina 20mg - RE — CEAF n=2 20mg 0+0+1
Atorvastatina 40mg - RE — CEAF n=1 80mg 0+0+1
Atorvastatina 40mg - RE — CEAF n=1 40mg 0+0+1
Ciprofibrato 100mg - RE — CEAF n=1 100mg 0+0+1
Fenofibrato 200mg - RE — CEAF n=5 200mg 0+0+1
Hormonios Tireoidianos:
Levotiroxina 25mcg — RE n=4 25mcg 1+0+0
Levotiroxina 25mcg - RE+ 50mcg- RE n=2 75mcg 1 de cada+0+0
Levotiroxina 100mcg — RE n=1 100mcg 1+0+0
Levotiroxina 100mcg — RE n=1 200mcg 1+0+0

Obs: Cada participante pode ter mais de uma resposta.
As abreviaturas: ARAII antagonistas dos receptores da Angiotensia Il; ICA Inibidores da enzima
conversora da Angiotensina; BCC Blogueadores dos canais de calcio; BB - beta bloqueadores; RE
Rename; Antg — Antagonista; CEAF - Componente especializado da Assisténcia Farmacéutica

Os medicamentos prescritos para outros problemas de salde sdo vistos na tabela 13: o
omeprazol como antisecretor; analgésicos/antitérmicos: dipirona e paracetamol; relaxante
muscular: ciclobenzaprina; antieméticos: bromoprida; antigotosos: alopurinol; inibidor da
reabsorcdo Ossea: alendronato de sodio; tratamento ou prevencdo da desmineralizacdo dssea
pré e po6s menopausa: calcio+vitamina D; para suplementacdo: complexo B, tiamina, e
citoneurim 5000mcg injetavel. Ainda foram prescritos antimicrobianos como a amoxicilina
500mg+clavulanato de potassio 125mg (IMIE-infeccdo de membro inferior esquerdo), o
ciprofloxacino 500mg (ITU-infeccdo de trato urinario) e cefalexina 500mg para tratamento de
papulas escuras em pele. Ressaltam-se ainda o uso de medicamentos de acdo no sistema
nervoso central: acido valproico, amitriptilina, fluoxetina, escitalopram, clomipramina,
clonazepam, levomepromazina, litio, risperidona, gabapentina, sertralina, lurasidona,
venlafaxina, duloxetina.

Tabela 13. Medicamentos prescritos para outros problemas de saide:

Classificacdo Nome Genérico - RE Partlillgantes Dosagem Tequzzl?élgjiico
Antissecretores Omeprazol n=9 20mg 1+0+0
Omeprazol n=1 20mg 1+0+1
Analgésicos Dipirona — cprs n=2 500mg 1+1+1+1 se dor
E
Antitérmicos Paracetamol - cprs n=1 500mg 1+1+1+1 se dor
Relaxantes Mirtax - ndo pertence
Musculares a RENAME n=1 10mg 0+0+1
Ciclobenzaprina
Antieméticos Bromoprida n=1 10mg 1+1+1 s/n

Antigotosos Alopurinol n=1 300mg 1+0+0
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Inibidor da Alendronato de Sodio 70mg 1-7dias—1
reabsorcdo dssea
Célcio + Vitamina D n=1 600mg+400Ul 0+0+1
Calcio + Vitamina D n=1 600mg+400UlI 0+1+0
Complexo B n=1 0+1+0
Suplementacio -, o _ 4 semanas -
itoneurin - ndo pertence n=1 5000mcg lamp/semana
3 meses -
a RENAME lamp/més
6 meses -
lamp/més
Amoxicilina+ n=1 500+125mg 1+1+1 (IMIE)
Antimicrobianos Clavulanato de Potassio
Ciprofloxacino n=1 500mg 1+0+1 (ITU)
Cefalexina n=1 500mg 1+1+1+1 (papulas)
Acido Valprédico n=1 250mg 1+0+1
Cloridrato de Amitriptilina n=3 25mg 0+0+1
Cloridrato de Amitriptilina n=1 37,5mg 0+0+1
Cloridrato de Fluoxetina n=1 20mg 1+0+0
Cloridrato de Fluoxetina n=1 20mg 1+1+0
Clonazepam n=1 2,5mg/mL - 10gts 0+0+1
Carbonato de Litio n=1 300mg 0+1+0
Risperidona n=1 1mg 0+0+1
Gabapentina n=1 300mg 1+1+1
Portaria 344/98 NAO PERTENCEM A RENAME
Medicamentos Alprazolam n=1 0,5mg 0+0+1
Sujeitos a Controle Clonazepam n=1 2mg 0+0+1
Especial Cloridrato de Buspirona n=1 5mg 1+1+1
Cloridrato de Sertralina n=2 50mg 1+0+0
Levomepromazina n=1 10 gts 0+0+1
Lurasidona 20mg n=1 20mg 0+1+0
Cloridrato de Sertralina n=1 100mg 1+0+0
Venlafaxina n=1 75mg 1+0+0
Duloxetina n=1 30mg 1+0+0
Levomepromazina n=1 100mg 0+0+1
Escitalopram n=1 20mg 1+0+0
Escitalopram n=1 10mg 1+0+0
Cloridrato de Comipramina n=1 50mg 0+0+1

Cada paciente pode ter mais de uma resposta.
Abreviaturas: cprs comprimidos; gts gotas;

Para descrever as intervencdes farmacéuticas realizadas utilizamos como guia 0 Método

TIDIER (Template for Intervention Description and Replication) “Checklist e Guia para

Descricéo e replicacdo de Intervencoes:

IntervencGes farmacéuticas realizadas durante o acompanhamento farmacoterapéutico:

e Intervencdo no cumprimento da tomada dos medicamentos e insulinas;
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Justificativa: Para obtencdo do controle do DM2 e outras enfermidades é fundamental a
concordancia a terapia medicamentosa evitando assim complicacBes futuras da doenga e
diminuicdo da mortalidade.

Materiais: medicamentos e insulinas em uso pelo participante; registro de dispensacdo
dos medicamentos no sistema IPM; Plano Personalizado de Aconselhamento ao Paciente
(APENDICE F).

Procedimento: Técnica de self-report e pill count (GRYMONPRE et al., 1998). Realizar
na primeira consulta contagem dos comprimidos associada com a verificacdo em sistema IPM
do histérico de dispensacdo, bem como a verificacdo das unidades utilizadas de insulina.
Utilizar a contagem de medicamentos e insulinas através da histdria farmacoterapéutica,
solicitando que o paciente faca um auto relato em consulta como esta fazendo uso de seus
medicamentos e insulinas e que responda a seguinte pergunta: “Muitas pessoas tem algum tipo
de problema para tomar seus medicamentos. Nos ultimos 30 dias, o (a) Sr. (Sr.?) teve
dificuldades para tomar seus medicamentos?” (SACKETT et al.,1975).

Intervencdo: O farmacéutico realiza em consulta individual a orientacdo e
aconselhamento de como tomar corretamente seus medicamentos e insulinas, explicando as
vantagens da tomada correta e as consequéncias da ndo adeséo. Estabelece, entrega e orienta
sobre o Plano Personalizado de aconselhamento ao paciente. (APENDICE F).

Esta intervenc&o foi realizada o nimero de vezes que foi verificado o ndo entendimento
ou ndo cumprimento da orientacdo, bem como altera¢6es na terapia medicamentosa.

Realizada intervencdo quando foram verificados problemas na prescricdo; entrado em
contato com o prescritor via telefone ou em carta de encaminhamento; necessidade de reducdo
ou aumento da posologia, substituicdo ou retirada do medicamento devido a PRM ou RAM.
Em caso de necessidade de acréscimo de medicamento, como por exemplo em dislipidemias
ou problemas de tireoide, foi realizado o mesmo procedimento. Indicacdo de MIPs quando
necessario, conforme sintomas dos participantes.

Modificagdes: Esta intervencdo sofreu alteracdes quando, por prescricdo médica foi
alterada a posologia de determinado medicamento ou houve substituicdo da terapia
medicamentosa. Este foi repassado ao paciente com todas as orientagdes descritas.

Avaliacéo: A concordancia ou fidelidade da intervencao foi avaliada pelo farmacéutico
que realizou o acompanhamento farmacoterapéutico através das respostas obtidas do
participante em consulta, histérico em sistema IPM, contagem dos medicamentos e insulinas e
quando houve substituicdo ou acréscimo na terapia medicamentosa.

e Intervencdo em habitos alimentares:
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Justificativa: A alimentacdo inapropriada colabora para as manifestacfes e 0 aumento
das complica¢des do DM2, sendo um problema de satde publica (ASD, 2016).

Materiais: Folheto explicativo da Dieta do Prato (Diet Plate). (APENDICE G).

Procedimento: Solicitar em primeira consulta farmacéutica o relato diario pelo
participante de sua alimentacdo. Verificar possiveis transtornos alimentares (SBD, 2022).

Intervencéo: Intervencéo realizada em consulta individual pelo farmacéutico que estava
realizando o acompanhamento farmacoterapéutico. Ao avaliar transtornos alimentares, realizar
a intervencéo entregando o folheto explicativo da Dieta do Prato (APENDICE G ), bem como
realizar orientacdo da alimentacdo de no minimo 4 refei¢des diarias; ou de 3 em 3 horas; ingesta
de 4gua de no minimo 2 litros/dia.

Apds exames laboratoriais e verificacdo de possiveis dislipidemias, entregar e orientar,
com folheto explicativo, alimentacdo adequada para auxiliar na reducdo desses valores
(APENDICE H).

Realizada intervencdo ao serem verificados transtornos alimentares; entrado em contato
com o prescritor via telefone ou em carta de encaminhamento, quando por exemplo;
alimentacdo inadequada e exames laboratoriais fora dos parametros.

Modificagbes: a intervencdo seguiu 0s mesmos critérios durante todo o
acompanhamento.

Avaliagéo: A concordancia ou fidelidade da intervencao foi avaliada pelo farmacéutico
que realizou o acompanhamento farmacoterapéutico através das respostas obtidas do
participante em consulta com verificacdo da mudanca dos habitos alimentares, adi¢do de terapia
medicamentosa, resultados dos exames laboratoriais, IMC e circunferéncia abdominal.

e Intervencdo em atividade fisica;

Justificativa: A falta de realizacdo de atividade fisica regular dificulta o controle de
doencas crénicas como o DM2, por outro lado, a préatica frequente de atividade fisica pelo
portador de DM2 reduz os niveis de HbAlc, reduz niveis de colesterol e reduz a presséo arterial
sistdlica.

Materiais: Modelo de orientagdo de exercicio fisico impresso a ser seguido pelos
participantes da pesquisa (ANEXO D).

Procedimento: Em primeira consulta farmacéutica individual, verificar habitos de
atividade fisica regular com duracéo e frequéncia.

Intervencéo: Intervencdo realizada em consulta individual pelo farmacéutico que estava
realizando o acompanhamento farmacoterapéutico. Ao verificar a auséncia ou pouca realizacdo

de atividade fisica pelo participante, realizar intervencdo orientando e explicando sobre os
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beneficios dessa atividade, bem como as consequéncias da ndo realizagdo. Entregar folheto do
modelo de orientacdo de exercicio fisico (ANEXO D) para o participante seguir, iniciando de
maneira gradativa até se chegar ao ideal de 150 minutos por semana. Encaminhar o participante
ao Muxirdo ou COI (Centro Ocupacional do Idoso) através de carta de encaminhamento ao
programa de acompanhamento.

Foram realizadas as interven¢des em habitos de atividade fisica todas as vezes em que
o farmacéutico verificou a auséncia ou diminuicéo na realizacdo dessa atividade.

Modificagdes: A intervencdo seguiu 0S mesmos critérios durante todo o
acompanhamento.

Avaliagéo: A concordancia ou fidelidade da intervencao foi avaliada pelo farmacéutico
que realizou o acompanhamento farmacoterapéutico, atraveés das respostas obtidas do
participante em cada consulta, verificacdo da mudanca dos habitos de atividade fisica regular e
exames laboratoriais, IMC e circunferéncia abdominal.

A tabela 14 mostra a avaliacdo da efetividade das intervencdes farmacéuticas no
acompanhamento dos participantes da pesquisa:

Tabela 14. Avaliacdo da efetividade alcancada com as Intervencgdes Farmacéuticas realizadas
durante o acompanhamento farmacoterapéutico

IntervencGes IntervencGes

Intervencédo (n) aceitas%
Orientacdo de armazenamento de medicamentos e transporte de
insulina 36 100
Elaboracéo e orientagdo do PPAP conforme prescrigdo médica 36 71,77
Encaminhamento ao médico para revisdo da farmacoterapia 22 95,45
Adequacdo PPAP conforme nova prescrigdo médica 22 95,45
Indicacdo de MIPs para problemas relatados pelo participante 21 100
Retirada de medicamento desnecessario 4 100
Orientacdo de uso de caixa organizadora 5 100
Encaminhamento ao médico para retirada de medicamentos no
CEAF 3 100
Orientacgdes sobre a importancia da terapia nao-farmacologica
Alimentacdo adequada 36 52,78
Atividade fisica frequente 36 66,68
Instrucdes sobre o automonitoramento glicémico diario 4 100
Solicitagdo e orientacdo sobre MRPA 11 81,81
Orientacdo oral e escrita sobre hipoglicemia 18 71,77
Orientacdes sobre hiperglicemia 12 58,33
Conversa com a familia do participante 3 100

Encaminhamento ao nutricionista 21 57,14



Encaminhamento ao psicélogo

1

100

Cada participante pode ter mais de uma resposta.
Abreviaturas: PPAP: Plano personalizado de aconselhamento ao paciente; MIP: medicamento isento
deprescricdo; CEAF: Componente especializado da assisténcia farmacéutica; MRPA: Monitorizacdo
residencial da pressdo arterial.
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A tabela 15 apresenta os medicamentos substituidos durante o acompanhamento
farmacoterapéutico:

Tabela 15. Substituicdo de medicamentos antidiabéticos, anti-hipertensivos, hipolipemiantes e

hormonios tireoideanos

Paciente (n) Nome Genérico Dosagem

Regime
Terapéutico

Substituicdo por Dosagem

Regime
Terapéutico

n=1

n=1

n=1

n=1

n=1

n=1

n=1

n=1

n=1

n=1

n=1

n=1

n=2

n=2

n=1

n=1

n=4

n=1

Metformina
850mg
Metformina
850mg
Metformina
500mg
Gliclazida
30mg
Losartana
50mg
Enalapril
10mg
Carvedilol
12,5mg
Hidroclorotiazida
25mg
Furosemida
40mg
Furosemida
40mg
Sinvastatina
20mg
Sinvastatina
20mg
Sinvastatina
20mg
Sinvastatina
20mg
Sinvastatina
40mg
Sinvastatina
40mg
Levotiroxina
25mcg
Levotiroxina
50mcg

850mg
850mg
500mg
60mg
100mg
10mg
12,5mg
25mg
20mg
40mg
20mg
20mg
20mg
20mg
80mg
40mg
25mcg

50mcg

1+1+1

1+1+1

1+1+1

1+0+0

1+0+1

1+0+0

1+0+1

1+0+40

1+0+40

1+0+0

0+0+1

0+0+1

0+0+1

0+0+1

0+0+1

0+0+1

1+0+0

14040

Metformina
500mg
Metformina XR
850mg
Metformina
500mg
Gliclazida
30mg
Losartana
50mg
Enalapril
10mg
Carvedilol
25mg
Furosemida
40mg
Furosemida
40mg
Hidroclorotiazida
25mg
Sinvastatina
40mg
Ciprofibrato
100mg
Atorvastatina
20mg
Rosuvastatina
20mg
Sinvastatina
40mg
Atorvastatina
40mg
Levotiroxina
50 mcg
Levotiroxina
100mcg

1000mg
850mg
500mg
30mg
50mg
20mg
25mg
40mg
40mg
25mg
40mg
100mg
20mg
20mg
40mg
40mg
50mcg

100mcg

1+0+1

1+0+1

0+1+1

1+0+0

1+0+1

1+0+1

1+0+1

1+0+0

1+0+0

1+0+0

0+0+1

0+0+1

0+0+1

0+0+1

0+0+1

0+0+1

1+0+0

1+0+0

As insulinas NPH canetas foram substituidas por nova dosagem e regime terapéutico

para 6 participantes com PRM devido a efetividade (posologia muito baixa) e 1 participante

utilizando NPH frasco; 2 pacientes tiveram a dosagem e regime terapéutico diminuido para o

uso de insulina NPH caneta devido a PRM relacionado a seguranga: (reacdo adversa a
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medicamento). Foi realizada 1 troca de NPH frasco para NPH caneta com o propdsito de
melhorar a concordancia terapéutica (Tabela 16).

Tabela 16. Substituicdes das insulinas, dosagem e regime terapéutico realizados durante o
acompanhamento farmacoterapéutico dos participantes da pesquisa

Paciente . Regime I Reginje
M) Insulina Dosagem Terapéutico Substituicéo Dosagem Teriigeut
n=1 NPH frasco 35U1+10UlI 1+0+1 NPH frasco 35UI+15Ul 1+0+1
n=1 NPH frasco 35Ul 1+0+0 NPH caneta 38Ul 1+0+0
n=1 NPH caneta 20U1+10UlI 1+0+1 NPH caneta 25U1+15Ul 1+0+1
n=1 NPH caneta 20U1 1+0+0 NPH caneta 15Ul 1+0+0
n=1 NPH caneta 60U1+30UlI 1+0+1 NPH caneta 50U1+30UlI 1+0+1
n=1 NPH caneta 40U1+20U1+20UlI 1+1+1 NPH caneta  40UI+30UI+20U1  1+1+1
n=1 NPH caneta 25U1+15Ul 1+0+1 NPH caneta 30UI1+20Ul1 1+0+1
n=1 NPH caneta 10UI1+10UlI 1+0+1 NPH caneta 15U1+10Ul 1+0+1

n=1 Regular caneta 10UI+10UI+10UlI 1+1+1 Regular caneta 20UI+10UI+10U1  1+1+1

Obs: Insulina Regular caneta foi acrescentada em 01 prescrigdo com a posologia de 5Ul se HGT>200g/dl regime
terapéutico 0+1+0.

Tabela 17. Acréscimo de medicamentos na terapéutica medicamentosa durante o
acompanhamento farmacoterapéutico

Nome Genérico — RE Participantes (n) Dosagem tezi)gél?:fco
Metformina 500mg n=1 1000mg 0+1+1
Propranolol 40mg n=1 40mg 1+0+0
Hidroclorotiazida 25mg n=1 25mg 1+0+0

Furosemida 40mg n=1 40mg 1s/n

Sinvastatina 20mg n=1 20mg 0+0+1
Sinvastatina 40mg n=1 40mg 0+0+1
Ciprofibrato 100mg n=1 100mg 0+0+1
Levotiroxina 25mcg n=3 25mg 1+0+0
Omeprazol 20mg n=1 20mg 1+0+0

Tabela 18. Medicamentos suspensos ou substituidos devido a PRMs durante o0 acompanhamento farmacéutico

Regime

Medicamento Dosagem  Pacientes(n) Terapéutico Motivo

Metformina 850mg 850mg 1 1+0+1 Concordancia: cumprimento inadequado
Metformina 850mg 850mg 2 1+1+1 Seguranca: reacao adversa a medicamento
Metformina 500mg 500mg 1 1+1+1 Seguranca: reacdo adversa a medicamento
Glibenclamida 5mg 10mg 1 1+0+1 Efetividade: farmaco inadequado
Gliclazida 30mg 60mg 1 1+0+0 Seguranca: reacdo adversa a medicamento
Losartana 50mg 100mg 1 1+0+1 Indicacdo: posologia muito alta
Enalapril 10mg 10mg 1 1+0+0 Efetividade: posologia muito baixa
Anlodipino 25mg 25mg 1 0+0+1 Seguranga: reacdo adversa a medicamento
Carvedilol 12,5mg 12,5mg 1 1+0+1 Efetividade: posologia muito baixa
Hidroclorotiazida25mg 25mg 2 1+0+0 Efetividade: farmaco inadequado
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Furosemida 40mg 40mg 1 1+0+0 Seguranga: reacdo adversa a medicamento
Furosemida 40mg 20mg 1 1+0+0 Efetividade: posologia muito baixa
Sinvastatina 20mg 20mg 1 0+0+1 Concordancia: cumprimento inadequado
Sinvastatina 20mg 20mg 1 0+0+1 Efetividade: fArmaco inadequado
Sinvastatina 20mg 20mg 1 0+0+1 Efetividade: posologia muito baixa
Sinvastatina 20mg 20mg 1 0+0+1 Efetividade: posologia muito baixa
Sinvatatina 40mg 80mg 1 0+0+1 Indicacdo: posologia muito alta
Sinvastatina 40mg 40mg 1 0+0+1 Efetividade: fArmaco inadequado
Levotiroxina 25mcg 25mcg 2 1+0+0 Efetividade: posologia muito baixa
Levotiroxina 50mcg 50mcg 1 1+0+0 Efetividade: posologia muito baixa
Clopidogrel 75mg 75mg 1 1+0+0 Indicacdo: medicamento desnecessario
Horarios inadequados

Metformina XR 500mg ~ 1000mg 1 0+0+1 Concordancia: cumprimento inadequado
Amitriptilina 25mg 25mg 1 0+0+1 Concordancia: cumprimento inadequado
Sem prescricdo médica

Atenolol 25mg 25mg 1 1+0+0 Indicacdo: medicamento desnecessario
Levotiroxina 25mcg 25mcg 1 1+0+0 Indicacdo: medicamento desnecessario

Obs: Cada participante pode ter mais de uma resposta.

A figura 4 mostra que, em relacdo aos medicamentos que necessitaram serem suspensos
ou substituidos devido aos PRMs encontrados, 6 estdo relacionados a seguranca (21,43%); 13
a efetividade (46,43%); 4 a concordancia (14,29%) e 5 a indicacdo (17,86%). Entre os farmacos
estdo metformina, losartana, anlodipino, sinvastatina, furosemida, enalapril, hidroclorotiazida,

glibenclamida, gliclazida e clopidogrel.

Figura 4. Gréafico da porcentagem (%) de PRMs em relacdo ao total de medicamentos que necessitaram

serem suspensos ou substituidos durante a pesquisa:
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Foram 18 participantes que relataram episodios de hipoglicemia, sendo que 7
participantes relataram sentirem no periodo noturno, 6 participantes no periodo matutino, 3 no
periodo vespertino, 1 participante relatou sentir hipoglicemia em periodos noturnos e também
a tarde, 1 participante relatou hipoglicemia no periodo noturno e também de manha. Apds
orientacdo de procedimentos como: verificagdo em glicosimetro da HGT antes de deitar,
durante a madrugada e/ou no periodo da manhd, ingestdo de dieta leve antes de deitar,
substituicdo do horario da tomada da insulina noturna, alteracdo dos horarios de tomada dos
medicamentos hipoglicemiantes e insulinas durante o dia, evitar longos periodos sem
alimentacdo durante o dia para se evitar esses sintomas, obteve-se diminuicdo significativa na
frequéncia desses episodios para relatos de 4 participantes.

A metformina foi o farmaco que mais causou RAM, 39,40% (13 participantes). Os
outros farmacos que apresentaram RAM foram: Losartana (5 participantes); anlodipino (1
participante); sinvastatina (3 participantes); furosemida (2 participantes); enalapril (1
participante); hidroclorotiazida (1 participante); glibenclamida (1 participante); acido acetil
salicilico (1 participante); gliclazida (1 participante).

Possiveis reacfes adversas por interacdes medicamentosas: insulina NPH +
glibenclamida (1 paciente): Insulina NPH + metformina + gliclazida + glibenclamida (1

participante).

Tabela 19. Medicamentos com prescri¢cdo médica para outros problemas de satde durante o
acompanhamento farmacoterapéutico:

Nome Genérico - RE Participante (r Dosagem Regime terapéutico
Paracetamol 500mg n-1 500mg 1+1+1 s/n
Metronidazol 250mg n=1 500mg 1+0+1

Miconazol vaginal n=1 20mglg 1 aplicacdo - 7 dias

Fenazopiridina 200mg n=1 200mg 1+1+1+1

Sulfametoxazol +
Trimetoprima n=1 400/80mg 1+0+1 - 7dias

Medicamentos que ndo fazem parte da RENAME:

Amoxicilina +

Clavulanato potéssio 125mg n=1 875/125mg 1+0+1
Dipirona 1¢g n=1 1g 1+1+1+1 se dor
Acheflam (cordia verbenacea) n=1 5mg/g 3x /dia
Formoterol/Budesonida 6/200mcg n=1 6/200mcg 1+0+1
Castanha da india 500mg n=1 500mg 1+1+1
Diosmin (diosmina/hesperidina)
450/50mg n=1 450/50mg 0+0+1

Lavitam polivitaminico n=1 0+1+0
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Tabela 20. Medicamentos e outros, prescritos pelas farmacéuticas que realizaram acompanhamento
farmacoterapéutico:

Nome Genérico -RE Participante (n) Dosagem Te'?:gém?w

Loratadina 10mg n=2 10mg 0+0+1
Complexo B n=1 Vitaminas complexo B 0+1+0

Paracetamol 500mg n=1 500mg 1+1+1s/n
Dexametasona tdpica n=1 1mgl/g 2 x /dia

Simeticona 40mg n=2 40mg 1+1+1s/n
Hidroxido de aluminio 600mg n=2 600mg 3 xdia
Miconazol dermatoldgico n=3 20mg/g 2 x dia

Medicamentos que ndo fazem parte da RENAME:

Uréia 10%-+acido salicilico3% n=2 1,3mg/g 2 x dia
Cystex 30/500/40/30mg n=1 30/500/40/30mg 1+1+1
Ginkgo Biloba 80mg n=3 80mg 1+1+1
Clotrimazol solugdo tdpica n=3 10mg/g 2 x dia
Pasalix (passiflora incarnata)100mg n=2 100mg 1+0+1
Omega6e 3 n=1 2000mg 0+1+1
Cerumin gotas n=1 5gts 3 x dia

Indicacdo de uso de chés: espinheira santa, erva-cidreira, camomila, capim-limé&o, hibisco e
cavalinha. Indicacdo de farelo ou fibrade trigo, farelo de aveia e semente de linhaca.

A tabela 21 mostra a melhora significativa na concordancia terapéutica para controle do
DM2: dos 36 participantes no inicio da pesquisa, 13 (36,11%) realizavam atividade fisica
regular, passando, no tempo final a 24 (66,66%) participantes; 4 (11,11%) faziam dieta
equilibrada e no tempo final da pesquisa 19 (52,77%) participantes; 4 (11,11%) participantes
faziam uso correto dos medicamentos e insulinas, passando a 28 (77,77%) participantes no
tempo final da pesquisa. Aumento de 30,55% na realizacdo de atividade fisica regular, aumento
de 41,66% na realizacdo de dieta equilibrada e aumento de 66,66% no uso correto de seus

medicamentos e insulinas, seguindo o Plano personalizado de aconselhamento ao paciente.

Tabela 21. Dados referentes a atividade fisica, habitos alimentares e concordancia a terapéutica
farmacoldgica dos participantes no tempo final da pesquisa

Paciente Atividade Fisica Dieta Concordancia a terapia
AAI Né&o Né&o Sim
AF Sim Sim Sim
ABO Sim Sim Sim
ARNM Néo Sim Sim
AMF la2xsemana Né&o Sim
ALP Sim Sim Sim
AMRM Sim Sim Sim
BJXS Né&o Sim Sim
CcoO Né&o Né&o Né&o

CJS Sim Sim Sim




CBR Sim Sim Sim
DSS Sim Né&o Né&o
EAR Sim Sim Sim
GRT Né&o Né&o Né&o
JMGS Sim Né&o Né&o
JPS Sim Né&o Sim
JJP Sim Né&o Né&o
JDN Sim Né&o Sim
JPP Néo Nédo Sim
JIM Néo Sim Sim
LACM Sim Sim Sim
LAC Sim Sim Sim
MDL Né&o Né&o Néo
MHAS Sim Sim Sim
MGR Sim Né&o Sim
MJDO Sim Sim Sim
MNMA Sim Né&o Né&o
MRG Sim Sim Sim
MCZ Sim Sim Sim
MAF Né&o Sim Sim
MFJ Né&o Né&o Sim
RAC Sim Sim Sim
RAPP Né&o Né&o Néo
RMS Sim Sim Sim
SPC Sim Né&o Sim
ZMJOM Né&o Né&o Sim
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Figura 5. Gréfico representando a concordancia dos participantes antes e depois do estudo com relacéo a

terapia medicamentosa:
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Figura 6. Gréfico representando a concordancia dos participantes antes e depois do estudo com relacdo a
dieta equilibrada:
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Figura 7. Grafico representando a concordancia dos participantes antes e depois do estudo com relagéo a
atividade fisica:
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O significado de qualidade de vida é um termo bastante abrangente e complexo. Avaliar
a qualidade de vida tem sido utilizada para medir o impacto da doenca na saude dos individuos.
Utilizamos, para avaliar a evolucédo clinica e consequente melhora da qualidade de vida do
participante da pesquisa, em cada consulta farmacéutica: sintomas, capacidade funcional,
aceitacdo ao tratamento, entendimento da doenca, aspectos sociais e emocionais, estado geral
de salde, incapacidades ou limita¢des relacionadas a doenca.

Os sintomas relatados pelos 36 participantes, 36,11% (13 participantes) afirmavam no
inicio da pesquisa terem dor de cabeca, reduzindo para 22,22% (08 participantes); 27,7% (10
participantes) relataram coceira/urticéria, reduzindo para 11,1% (04 participantes); 61,1% (22
participantes) afirmavam terem problemas de sono, reduzindo para 27,77 (10 participantes);
mudanca do humor no inicio da pesquisa apresentavam 66,66% (24 participantes) diminuindo
para 30,55% (11 participantes); 47,22% (17 participantes) relataram problemas
gastrointestinais, reduzindo para 11,1% (4 participantes); 33,3% (12 participantes) sentiam
tontura/desequilibrio e no tempo final da pesquisa relataram 19,44% (7 participantes); 11,1%
(4 participantes) relataram incontinéncia urinaria, e ao final apenas 2,77% (1 participante) ainda
apresentava este sintoma; 50% (18 participantes) relataram fadiga/cansaco, reduzindo para
22,22% (8 participantes); 22,22% (8 participantes) relataram problema sexual, reduzindo para
2 participantes 5,55%; Sintoma de dor muscular foi relatado por 50% (18 participantes)

reduzindo para 27,77% (10 participantes) em tempo final da pesquisa.
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Quadro 4. Sintomas relatados pelos participantes nos Gltimos meses em tempo final de
acompanhamento farmacoterapéutico.

Sintoma Paciente (n) Sintoma Paciente (n)
Dor de cabega 8 Tontura/Desequilibrio 7
Coceira/urticaria 4 Incontinéncia urinaria 1
Problemas de sono 10 Fadiga/cansaco 8
Mudanga no humor 11 Problema sexual 2
Problema gastrointestinal 4 Dor muscular 10

Figura 8. O gréafico abaixo mostra a proporcao de sintomas em inicio de acompanhamento em relagéo ao

total de 146 relatos dos participantes.
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Figura 9. Conforme o grafico abaixo, observamos ap6s 0 acompanhamento farmacoterapéutico a reducao
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dos sintomas, e a sua proporc¢éo com relagédo ao total de 65 relatos dos participantes.
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A tabela 22 mostra que ndo houve alteracdo significativa na quantidade acrescentada de
antidiabéticos orais, sendo acrescentada 1 prescricdo de metformina somente, e 0s demais
farmacos sem alteracéo.

Tabela 22. Antidiabéticos orais em tempo final de consulta:

Férmaco.s Classe terapéutica Atividade terapéutica
N = pacientes
Metformina Biguanidas Ativar a enzima AMPK e reduzir a producdo hepética de
n=34 glicose. Sdo farmacos sensibilizadores
Aumentar a secrecdo de insulina pelas células 3
Gliclazida pancreaticas
n=1 Sufoniuréias pela ligacdo no receptor SUR-1.
Glibenclamida Séao farmacos secretagogos.
n=10
Empagliflozina Inibidores do Inibir a absorcéo de glicose e de s6dio no tabulo proximal
n=1 SGTL2 pela inibigdo do SGTL2.
Alogliptina o Aumentar o nivel de GLP-1, com aumento da secrecao
Inibidores da DPP- , - x x
n=1 Y. e sintese de insulina e reducdo do glucagon. S&o

farmacos secretagogos.

A Tabela 23 especifica as alteracdes de concentracdo, dosagens e regime terapéuticos dos
medicamentos antidiabéticos prescritos para os participantes da pesquisa.




Tabela 23. Antidiabéticos orais: Nome genérico-Rename (RE), Pacientes (n), dosagem e regime
terapéutico em tempo final de consulta

Nome Genérico - RE Paciente Dosagem Regime Terapéutico
Metformina 850mg — RE n=18 850mg 1+1+1
Metformina 850mg — RE n=3 850mg 0+1+1
Metformina 850mg — RE n=1 850mg 0+1+0
Metformina 500mg — RE n=2 500mg 0+1+1
Metformina 500mg — RE n=1 500mg 1+0+1
Metformina 500mg — RE n=1 1000mg 1+1+1
Metformina 500mg — RE n=3 1000mg 1+0+1
Metformina 500mg — RE n=1 1000mg 0+1+1
Gliclazida 30mg- RE n=1 30mg 1+0+0
Glibenclamida 5mg — RE n=7 5mg 1+1+1
Glibenclamida 5mg — RE n=1 5mg 1+0+1
Glibenclamida 5mg — RE n=1 5mg 0+1+1
Glibenclamida 5mg — RE n=1 10mg 1+0+1
Medicamentos ndo pertencentes a RENAME:

Nome Comercial Nome Genérico - RE Pacientes(n) Dosagem Regime Terapéutico
Metformina XR 850mg Metformina XR 850mg n=1 850mg 1+0+1
Glifage XR 500mg Metformina 500mg n=1 500mg 1+0+1
Glifage XR 500mg Metformina 500mg n=1 1000mg 0+1+1
Glifage XR 500mg Metformina 500mg n=1 1000/500/500mg 1+1+1
Jardiance 25mg Empagliflozina 25mg n=1 25mg 0+0+1
Nesina 25mg Alogliptina 25mg n=1 25mg 1+0+0

Obs: cada paciente pode ter mais de uma resposta

Tabela 24. Medicamentos utilizados em tempo final da pesquisa para hipertensao arterial,
dislipidemias e problemas de tiredide:

Nome Genérico - RE Classificacao Pacientes Dosagem Rngm(_e
(n) terapéutico
Anti-hipertensivos:
Losartana 50mg- RE ARAII n=1 50mg 1+0+0
Losartana 50mg- RE ARAII n=17 50mg 1+0+1
Losartana 50mg- RE ARAII n=1 100mg 1+0+1
Enalapril 10mg -RE IECA n=1 20mg 1+0+1
Enalapril 10mg -RE IECA n=2 10mg 1+0+1
Enalapril 20mg — RE IECA n=7 20mg 1+0+1
Anlodipino 5mg — RE BCC n=3 5mg 1+0+0
Anlodipino 5mg — RE BCC n=6 5mg 1+0+1
Propranolol 40mg — RE BBAdrenérgico n=2 40mg 1+0+0
Atenolol 50mg - RE BB n=4 50mg 1+0+0
Atenolol 50mg - RE BB n=3 50mg 1+0+1
Metoprolol 50mg — RE BB n=1 50mg 1+0+0
Metoprolol 50mg — RE BB n=1 50mg 1+0+1
Metoprolol 50mg — RE BB n=1 100mg 1+0+1
Carvedilol 3,125mg — RE BB n=1 3,125mg 1+0+1
Carvedilol 6,25mg — RE BB n=1 6,25mg 1+0+1
Carvedilol 25mg — RE BB n=3 25mg 1+0+1
Diuréticos:

Hidroclorotiazida 25mg- RE Tiazida n=14 25mg 1+0+0



Clortalidona 25mg — RE
Furosemida 40mg — RE
Furosemida 40mg — RE
Furosemida 40mg — RE
Furosemida 40mg — RE
Espironolactona 25mg — RE
Espironolactona 25mg — RE

Tiazida

Diurético de alca
Diurético de alga
Diurético de alga
Diurético de alga

Antg da aldosterona

1
R RP P ®e

n
n
n
n
n
n

Antg da aldosterona n=1

25mg
40mg
40mg
80mg
40mg
25mg
25mg

1+0+0
1+0+0
0+0+1
1+1+0
1s/n
1+0+0
0+1+0

Antiagregantes plaquetarios:

Medicamento:

Paciente (n) Dosagem RegimeTerapéutico

Acido acetil salicilico 100mg - RE n=21 100mg 0+1+0
Acido acetil salicilico 100mg - RE n=1 100mg 1+0+0
Somalgim cardio/AAS Protect n=5 100mg 0+1+0
Hipolipemiantes:
Sinvastatina 20mg — RE n=7 20mg 0+0+1
Sinvastatina 20mg — RE n=1 40mg 0+0+1
Sinvastatina 40mg — RE n=15 40mg 0+0+1
Sinvastatina 40mg — RE n=1 80mg 0+0+1
Atorvastatina 20mg - RE - CEAF n=3 20mg 0+0+1
Atorvastatina 40mg - RE - CEAF n=1 80mg 0+0+1
Atorvastatina 40mg - RE - CEAF n=2 40mg 0+0+1
Ciprofibrato 100mg - RE - CEAF n=1 100mg 0+0+1
Fenofibrato 200mg - RE - CEAF n=5 200mg 0+0+1
Rosuvastatina 20mg n=1 20mg 0+0+1
Hormonios Tireoidianos:
Levotiroxina 25mcg — RE n=6 25mcg 1+0+0
Levotiroxina 25mcg - RE+ 50mcg- RE n=2 25/50mcg 1 de cada+0+0
Levotiroxina 50mcg — RE n=1 50mcg 1+0+0
Levotiroxina 100mcg — RE n=2 100mcg 1+0+0
Levotiroxina 100mcg — RE n=1 200mcg 1+0+0

Obs: Cada paciente pode ter mais de uma resposta
As abreviaturas: ARAII antagonistas dos receptores da Angiotensia Il; IECA Inibidores da enzima
conversora da Angiotensina; BCC Blogueadores dos canais de célcio; BB beta bloqueadores; RE -
Rename; Antg Antagonista; CEAF Componente especializado da Assisténcia Farmacéutica.

Tabela 25. Insulina Humana NPH e Insulina Humana Regular em tempo final de consultas:
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Insulina nome genérico-RE  Paciente =n Dosagem Regime Terapéutico
NPH frasco n=1 35Ul + 15Ul 1+0+1
NPH frasco =1 50Ul + 45Ul 1+0+1
NPH frasco n=1 20U1 + 10UI 1+0+1
NPH frasco =1 15U1 + 10UI 1+0+1
NPH frasco n=1 15Ul + 5UlI 1+0+1
NPH frasco n=1 30Ul + 20Ul 1+0+1
NPH frasco n=1 20Ul + 20UI 1+0+1
NPH frasco n=1 45Ul + 35Ul 1+0+1
NPH frasco n=1 30Ul + 25Ul 1+0+1
NPH frasco n=1 40UI +35Ul 1+0+1

Regular frasco n=1 5Ul 0+1+0

Regular frasco n=1 10UT+ 10Ut + 10Ul 1+1+1
se HGT>250

NPH caneta n=1 38Ul 1+0+0

NPH caneta n=1 45U1 + 35Ul 1+0+1
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NPH caneta n=3 40U1 +30UlI 1+0+1
NPH caneta n=1 25U1 + 15U 1+0+1
NPH caneta n=1 10U1 + 6UI 1+0+1
NPH caneta n=1 15Ul 0+0+1
NPH caneta N=1 20U1 1+0+0
NPH caneta n=2 30Ul + 20Ul 1+0+1
NPH caneta N=3 50Ul + 30UlI 1+0+1
NPH caneta n=2 15Ul 1+0+0
NPH caneta n=1 35Ul + 35Ul 1+0+1
NPH caneta n=1 30Ul + 20Ul 1+0+1
NPH caneta n=1 15Ul 1+0+0
NPH caneta n=1 40Ul + 30U1 + 20Ul 1+1+1
NPH caneta n=1 70Ul + 30UI 1+0+1
NPH caneta n=1 45U1 + 25UlI 1+0+1
NPH caneta n=1 15Ul + 10 UI 1+0+1
NPH caneta n=1 50Ul + 50Ul 1+0+1
NPH caneta n=1 20U1 + 15U 1+0+1
NPH caneta n=1 55Ul + 45UlI 1+0+1
Regular caneta n=1 5Ul + 5Ul 1+0+1
Regular caneta n=1 SUI+5UL+5U 1+1+1

se HGT>200
Regular caneta n=1 5Ul se HGT>200 0+1+0
Regular caneta n=1 10Ul se HGT>250 1+0+1
Regular caneta n=1 5Ul 0+1+0
Regular caneta n=1 5Ul + 5Ul 0+1+1
Regular caneta n=1 20U1 + 8UI 0+1+1
Regular caneta n=1 10UI+ 10Ul + 10Ul 1+1+1

se HGT>250
Regular caneta n=1 10UI + 10Ul + 10Ul 1+1+1
Regular caneta n=1 5Ul se HGT>200 0+1+1
Regular caneta n=1 20U1 + 15U1 + 20Ul 1+1+1

Conforme leitura capilar
180 a 250U1 = 2UI
Regular caneta n=1 251 a 300U1 = 4UlI 1+1+1
301 a 350 = 6UI
>350 = 8UI

OBS: Cada participante pode ter mais de uma resposta

A Tabela 26 apresenta os medicamentos antidiabéticos, anti-hipertensivos,
hipolipemiantes, antiplaquetarios e isentos de prescricdo com a quantidade e porcentagem

correspondente ao inicio e final da pesquisa.



Tabela 26. Perfil farmacoldgico de medicamentos antidiabéticos e outros

acompanhamento farmacoterapéutico:

71

no inicio e no final do

Grupo farmacolégico

N (%) de pacientes

N (%) de pacientes

(0 més) (12 meses)
Antidiabeticos orais 33 (91,66%) 34 (94,44%)
Associacdo de antidiabeticos orais 10 (27,77%) 10 (27,77%)
Antidiabeticos orais + insulina 33 (91,66%) 34 (94,44%)
Insulina 36 (100%) 36 (100%)
Né&o faz uso de antidiabeticos 03 (8,33%) 02 (5,55%)
Antihipertensivos 31 (86,11%) 31 (86,11%)
Hipolipemiantes 30 (83,33%) 33 (91,66%)
Hormoénio tireoideano 08 (22,22%) 10 (27,77%)
Antiplaquetérios 28 (77,77%) 27 (75%)
Medicamentos isentos de prescri¢do 34(94,44%) 31 (86,11%)

Obs: Pode haver mais de uma resposta para cada item. Informacgdes obtidas na primeira e Gltima consulta
farmacéutica.

De acordo com a figura 10, do total de 26 participantes, 16 mulheres e 10 homens; 6 ou

23,07% com idades entre 40 e 59 anos e 20 participantes ou 76,93% com idades entre 60 e 79
anos obtiveram reducdo da concentragdo da HbAlc durante o estudo.

Figura 10. Grafico com valores obtidos através de exame laboratorial de HbAlc em tempo inicial e tempo
final de acompanhamento farmacoterapéutico de 26 participantes que obtiveram reducdo nessas
concentracdes, sendo: 0,1% (3 participantes); 0,2% (1 participante); 0,3% (3 participantes); 0,4%
(2participantes); 0,6% (4 participantes); 0,7% (1 participante); 0,8% (1 participante); 0,9% (2
participantes); 1,0% (1 participante); 1,1% (1 participante); 1,4% (2 participantes); 1,7% (2 participantes);
2,0% (1 participante); 2,3% (1 participante); 3,6% (1 participante).
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Tabela 27. Redugdo da concentracdo de HbAlc conforme o género (homens e mulheres):

Reducéo HbAlc Homens Mulheres
0,1% a 0,4% 05 04
0,5% a 0,9% 03 05
1,0% a 1,4% 01 03
1,5% a 1,9% 00 02
2,0% a 2,5% 01 01
2,6% a 3,6% 00 01
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Dos 36 participantes, um total de 6 participantes com idades entre 40 e 59 anos tiveram
reducdo da concentracdo da HbAlc e um total de 20 participantes com idades entre 60 e 79
anos obtiveram reducdo na concentracdo da HbALc entre o tempo inicial da pesquisa até o
tempo final. Um total de 9 participantes ndo obtiveram reducdo da concentracdo de HbAlc
durante o acompanhamento farmacoterapéutico e 1 participante teve a concentragdo com valor

igual desde o inicio até o final da pesquisa.

Figura 11. Grafico com resultados quanto a concordancia terapéutica pelos participantes da pesquisa:

Concordancia terapéutica

Ne
m

B Melhora ®Fracasso B Nenhuma melhora

Observamos na figura 9, gréafico que 26 participantes ou 72% apresentaram boa
concordancia, 1 participante ou 3% ndo apresentou melhora/piora e 9 participantes ou 25% néo

corresponderam a concordancia esperada ao acompanhamento farmacoterapéutico.

4.1 Andlise Estatistica

Na analise de variancia, foi considerado apenas o tempo inicial do estudo (tempo 0) e
tempo de acompanhamento de 3 meses. A analise estatistica de variancia de 3 e 6 meses ndo
traz resultados significativos uma vez que o nimero de pacientes que necessitaram de um

acompanhamento de 6 meses € muito baixo (total de 10 participantes com resultados de 7).
4.1.1 Testes de hipéteses: Diferenca de médias (HbALc)

Para a primeira andlise, foi considerado o teste de Wilcoxon para dados pareados uma
vez que os dados ndo provém de uma distribuigdo normal (p-valor do teste de Shapiro-Wilk de
normalidade é menor do que 0,05). Com este teste, foi avaliado se havia diferenca entre os
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grupos em relacdo a variavel HbAlc nos tempos considerados. Os resultados dos testes sdo

expostos na Tabela 28.

Tabela 28. Resultados do teste de Wilcoxon para a variavel HbAlc.

HbAlc
Média Mediana Desvio-Padrao p-valor
Inicio (TO) 7,89% 7,65% 0,90%
0,009*
3 Meses 7,43% 7,30% 0,80%

* Significativo a 5% de confianca.

Com base na tabela 28, pode-se concluir que ha diferenca significativa entre 0s grupos
apenas em relacao a variavel HbAlc, particularmente, indicando uma reducgédo dos valores de
HbA1c no tempo de 3 meses quando comparado ao tempo inicial. Este resultado pode ser mais
bem observado no gréafico de perfil (em relagdo a mediana devido ao teste de Wilcoxon)

apresentado na Figura 12.

Figura 12 — Gréfico de perfil em relagdo & mediana da variavel HbAlc.
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Dado que HbAlc foi uma variavel com diferenga entre os grupos significativa, nesta
secdo apresentamos o grafico da mesma ilustrando o grau de melhora de acordo com o sexo do
paciente, e também, um grafico de perfil das médias para avaliar o perfil médio da concentracao
de HbAlc destes pacientes no periodo de estudo. Os gréaficos sdo ilustrados nas Figuras 13 e

14, respectivamente.

Figura 13. Gréfico de barras referente ao grau de melhora da variavel HbAlc.
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De acordo com a Figura 13, observa-se que, entre 0s pacientes do sexo feminino, cerca
de 21,74% tiveram uma piora em relacdo a concentragdo de HbALc (isto é, concentracdo maior
do que 7%) o que pode indicar uma certa gravidade nestes casos. No entanto, é possivel
observar uma melhora de 69,57% o que pode indicar uma eficacia do tratamento do paciente.
Os resultados sdo similares quando observamos os pacientes do sexo masculino em que houve

piora em 30,77% dos casos e uma melhora em 61,54% dos casos.

Figura 14. Gréfico de perfil em relacéo a média da variavel HbAlc.

8% 9% 10%
|

HbA1e (Média)

7%

6%

5%

T 1
Inicio 3 Meses

De acordo com a Figura 14, em termos da media, observa-se uma melhora geral das

concentracdes de HbAlc, isto €, uma reducdo, em media, das concentragdes de HbAlc dos
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pacientes conforme o tempo passa. Este resultado ja foi evidenciado anteriormente pelo teste

de Wilcoxon que mostrou diferenca entre 0s grupos no tempo inicial e final.
4.1.2 Testes de hipoteses: Diferenca de médias (Glicose em Jejum)

Para a segunda analise, foi considerado o teste de Wilcoxon para dados pareados uma
vez que os dados ndo provém de uma distribuicdo normal (p-valor do teste de Shapiro-Wilk de
normalidade é menor do que 0,05). Com este teste, foi avaliado se havia diferenca entre os
grupos em relacdo a varidvel glicose em jejum nos tempos considerados. Os resultados dos
testes sdo expostos na Tabela 29.

Tabela 29. Resultados do teste de Wilcoxon para a variavel glicose em jejum.

Glicose em Jejum

Média Mediana Desvio-Padréo p-valor

Inicio (TO) 134,83 128,00 40,66
0,9932

3 Meses 142,16 123,50 60,04

*Significativo a 5% de confianca

Com base na tabela 29, pode-se concluir que ndo ha diferenca significativa entre os
grupos apenas em relacdo a variavel glicose em jejum, mas observa-se uma reducdo dos valores
medianos de glicose em jejum no tempo de 3 meses quando comparado ao tempo inicial. Este
resultado pode ser mais bem observado no grafico de perfil (em relacdo a mediana devido ao

teste de Wilcoxon) apresentado na Figura 15.
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Figura 15. Grafico de perfil em relacdo a mediana da variavel glicose em jejum
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Mesmo que a glicose em jejum foi uma variavel com diferenca entre os grupos néo

significativa, nesta secdo apresentamos o grafico da mesma ilustrando o grau de melhora de

acordo com o sexo do paciente, e, também, um gréafico de perfil das médias para avaliar o perfil

médio da concentracdo de glicose em jejum destes pacientes no periodo de estudo. Os gréaficos

séo ilustrados nas Figuras 16 e 17, respectivamente.

Figura 16. Gréfico de barras referente ao grau de melhora da variavel glicose em jejum
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De acordo com a Figura 16, observa-se que, entre os pacientes do sexo feminino, cerca
de 52,17% tiveram uma piora em rela¢do a concentracdo de glicose em jejum. No entanto, é
possivel observar uma melhora de 43,48%. Os resultados sdo melhores quando observamos 0s
pacientes do sexo masculino em que houve piora em 41,67% dos casos e uma melhora em
58,33% dos casos.

Figura 17. Graéfico de perfil em relacdo a média da variavel glicose em jejum.
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De acordo com a Figura 17, em termos da média, observa-se um aumento geral das
concentragdes de glicose, isto €, um aumento, em média, das concentra¢des de glicose em jejum
dos pacientes conforme o tempo passa. Comparado a mediana, os valores sdo maiores em
relacdo a média por possiveis pacientes com valores de glicose em jejum muito acima do

esperado.

Figura 18. Gréfico boxplot referente valores discrepantes em comparacao a media/mediana.
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No gréafico boxplot podemos observar os trés valores de glicemia de jejum elevados,
porém vemos nitidamente os valores de glicemia de jejum em decréscimo durante 0s trés meses

de acompanhamento farmacoterapéutico.

4.1.3 Testes de hipéteses: Diferenca de médias (Glicose Pos-Prandial)

Para a terceira andlise, foi considerado o teste de Wilcoxon para dados pareados uma
vez que os dados ndo provém de uma distribuicdo normal (p-valor do teste de Shapiro-Wilk de
normalidade é menor do que 0,05). Com este teste, foi avaliado se havia diferenca entre os
grupos em relacdo a variavel glicose pos-prandial nos tempos considerados. Os resultados dos

testes sdo expostos na Tabela 30.

Tabela 30. Resultados do teste de Wilcoxon para a variavel glicose pos-prandial.

Glicose pés-prandial

Média Mediana Desvio-Padrédo p-valor

Inicio (TO) 149,43 127,00 77,31
0,6294

3 Meses 148,88 147,50 57,46

*Significativo a 5% de confianca.

Com base na tabela 30, pode-se concluir que ndo ha diferenca significativa entre os
grupos apenas em relacdo a variavel glicose pos-prandial, mas observa-se um aumento dos

valores medianos de glicose pds-prandial no tempo de 3 meses quando comparado ao tempo
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inicial. Este resultado pode ser mais bem observado no gréfico de perfil (em relagcdo a mediana
devido ao teste de Wilcoxon) apresentado na Figura 19.

Figura 19. Graéfico de perfil em relagdo a mediana da variavel glicose pés-prandial.
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Mesmo que a glicose pos-prandial foi uma variavel com diferenga entre os grupos néo
significativa, nesta se¢do apresentamos o grafico da mesma ilustrando o grau de melhora de
acordo com o sexo do paciente, e, também, um gréafico de perfil das médias para avaliar o perfil
médio da concentracdo de glicose pds-prandial destes pacientes no periodo de estudo. Os

graficos sdo ilustrados nas Figuras 20 e 21, respectivamente.

Figura 20. Gréfico de barras referente ao grau de melhora da variavel glicose p6s-prandial.
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De acordo com a Figura 20, observa-se que, entre os pacientes do sexo feminino, cerca
de 50% tiveram uma piora em relacdo a concentracdo de glicose pos-prandial. No entanto, é
possivel observar também uma melhora de 50%. Os pacientes do sexo masculino observamos

piora em 75% dos casos e uma melhora em 25% dos casos.

Figura 21. Gréfico de perfil em relagdo a média da variavel glicose pés-prandial.
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De acordo com a Figura 21, em termos da média, observa-se uma estabilidade
concentragdes de glicose, isto é, ndo houve alteragdo, em média, das concentragdes de glicose
pos-prandial dos pacientes conforme o tempo passa, o que difere da mediana em que se obteve

uma relagéo de aumento de glicose pés-prandial.
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Observamos nos dois gréaficos as médias sdo praticamente iguais, 0 que sugere nada de
alteracdo. Porém as medianas sdo diferentes sugerindo aumento da glicose. Mesmo sendo
diferentes, a diferenca ndo é significativa, ndo sendo preocupante (p valor maior que 0.05). Isso
pode indicar ou sugerir que foi algo que o paciente pode ter ingerido antes da analise

laboratorial.
4.1.4 Testes de hipoteses: Diferenca de medias (Pressao Arterial)

Para a quarta anélise, foi considerado o teste de Wilcoxon para dados pareados uma
vez que os dados ndo provém de uma distribuicdo normal (p-valor do teste de Shapiro-Wilk
de normalidade € menor do que 0,05). Com este teste, foi avaliado se havia diferenca entre 0s
grupos em relacdo a variavel presséao arterial (dividida em sistélica e diastolica) nos tempos

considerados. Os resultados dos testes sdo expostos na Tabela 31.

Tabela 31. Resultados do teste de Wilcoxon para a variavel Pressdo Arterial.

Pressédo Arterial — Sistolica

Média Mediana Desvio-Padréo p-valor

Inicio (TO) 136,42 130,00 21,88
0,3012

3 Meses 129,44 130,00 18,51

Pressdo Arterial - Diastolica

Média Mediana Desvio-Padréo p-valor

Inicio (TO) 80,42 80,00 15,74
0,9042

3 Meses 78,88 80,00 14,69

Significativo a 5% de confianca

Com base na tabela 31, pode-se concluir que ndo ha diferenca significativa entre os
grupos apenas em relacao a variavel pressao arterial (tanto a sistolica quando a diastolica), mas
observa-se uma reducdo dos valores médios da presséo arterial no tempo de 3 meses quando
comparado ao tempo inicial. Este resultado pode ser mais bem observado no grafico de perfil

apresentado nas Figura 22 e 23.

Figura 22. Gréfico de perfil em relacéo a média da presséo arterial sistolica.
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Figura 23. Gréfico de perfil em relagio a média da presséo arterial diastolica.
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Mesmo que a pressdo arterial foi uma variavel com diferenca ndo significativa entre os
grupos, nesta secdo apresentamos o grafico da mesma ilustrando o grau de melhora de acordo

com o0 sexo do paciente.

Figura 24. Gréfico de barras referente ao grau de melhora da pressdo arterial sistolica.
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De acordo com a Figura 24, observa-se que, entre os pacientes do sexo feminino, cerca
de 52,17% tiveram uma melhora em relagdo a pressao arterial sistélica. No entanto, é possivel
observar uma piora de 21,74% dos pacientes. Os resultados sdo similares quando observamos

0s pacientes do sexo masculino em que houve piora em 25% dos casos € uma melhora em 50%

dos casos.

Figura 25. Gréfico de barras referente ao grau de melhora da pressdo arterial diast6lica.
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De acordo com a Figura 25, observa-se que, entre 0s pacientes do sexo feminino, cerca

de 30,43% tiveram uma melhora em relacéo a pressdo arterial diastélica. O mesmo € valido em
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relacdo a piora. Os resultados sdo similares quando observamos os pacientes do sexo masculino

em que houve piora em 41,67% dos casos e uma melhora em 41,67% dos casos.
4.2 Resultados para as variaveis em 3 e 6 meses

Para a terceira analise, foi considerado o teste de Wilcoxon para dados pareados uma
vez que os dados ndo provém de uma distribuicdo normal (p-valor do teste de Shapiro-Wilk de
normalidade é menor do que 0,05) nos tempos de 3 meses e 6 meses. Por se tratar de um estudo
pareado, foi considerado apenas 0s pacientes que possuiam resultados nos tempos de 3 e 6
meses, totalizando 7 pacientes. Com este teste, foi avaliado se havia diferenca entre 0s grupos
em relacdo a varidvel glicose em jejum e glicose pos-prandial nos tempos considerados.
Também foi utilizado o mesmo teste para avaliar a variavel HbAlc e pressdo arterial. Os

resultados dos testes sdo expostos na Tabela 32.

Tabela 32. Resultados do teste de Wilcoxon para as variaveis glicose em jejum, glicose pés-prandial, HbAlc

e pressao arterial nos tempos de 3 e 6 meses.

Glicose em Jejum

Média Mediana Desvio-Padréo p-valor
3 Meses 118,10 134 32,41 0,6726
6 Meses 125,29 121 36,92

Glicose pds-prandial

Média Mediana Desvio-Padréo p-valor

3 Meses 163,57 144,00 62,20
0,9897

6 Meses 125,20 141,00 70,63

HbAlc

Média Mediana Desvio-Padréo p-valor

3 Meses 7,1% 7,2% 0,6%
0,0759

6 Meses 7,5% 7,5% 0,5%

Pressdo Arterial Sistolica

Média Mediana Desvio-Padréo p-valor
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3 Meses 124,29 120 5,35
0,9997

6 Meses 125,71 120 7,87

Pressdo Arterial — Diast6lica

Média Mediana Desvio-Padréo p-valor

3 Meses 72,86 70 4,88
0,0719

6 Meses 78,57 80 9,00

Significativo a 5% de confianca

Com base na tabela 32, pode-se concluir que ndo ha diferenca significativa na analise
de variancia entre os grupos em nenhum dos casos. Este resultado pode ser explicado pelo baixo
namero de pacientes e, também, pela homogeneidade das medidas (as medianas, por exemplo,

sdo muito préximas o que pode implicar a ndo significancia do teste de Wilcoxon).

Durante a pesquisa, no decorrer do ano de 2022 realizamos a troca dos glicosimetros,
fornecidos pelo Governo do Estado do Parana atraveés do Consodrcio Parand Saude onde, era
realizada a distribuicdo desses aparelhos em numero desproporcional a quantidade de tiras (em
média 20 tiras/més) e o fornecedor ndo conseguiu disponibilizar o quantitativo suficiente. Por
esse motivo ocorreu a substituicdo dos glicosimetros. Fomos orientadas a utilizar o0 mesmo
software para as duas marcas diferentes impossibilitando a associacdo de dados e as leituras

dos glicosimetros de todos os participantes.

Como exemplo, seguem alguns graficos obtidos por upload desses glicosimetros com

coeficiente de variagdo, TIR (tempo no alvo) e desvio-padrdo:



&

Paciente:

SYS

Data do relatdrio: 26/09/2022 16:03:33
Valores de glicemia 46

Glicemia média(mg/dL): 112.7 £ 40.81
Coeficiente de variag3o é: 36.21%
Coeficiente ideal menor que : 36%
Coletas realizadas nos dltimos 30 dias.

- Café da manhd
@ 5:00

Pré-prandial  Pés-prandial

N” de testes: 23 'N° de testes: 7

270
240
210
180

Glicemia Diaria

Distribuicdo de valores de glicemia

.
13% 83% 4%

@ Hipoglicemia

- Almogo
a10:00
Pré-prandial
N® de testes: 5

Pés-prandial
N° de testes: 5

@ Dentrodoalve @ Hiperglicemia

86

&5 Jantar 4+ Ao deitar

@17-00 © 21:00

Priorandial P did |pricomandid P sl
P p P p

N” de testes: 2

N° de testes: 0

N” de testes: 2

N° de testes: 2

150
120
90

Glicemia (mg/dL)

B0
30

500

7-00

10:00

12:00

Clicemia (mg/dL)

17:00

19:00

21:00 23-00

Imagem 1. Participante feminino, idosa, 63 anos; glicemia média 112,7 mg/dL; desvio-padrdo 40,81(abaixo de
50mg/dL); coeficiente de variacdo 36,21 (ideal até 36%); TIR 83% (recomendado 50% para idoso comprometido

com risco de hipoglicemia severa (SBD, 2022).

Valores de glicemia: 32
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Imagem 2. Participante masculino, 58 anos, glicemia média 128 mg/dL; desvio-padrdo 31,03 (abaixo de 50
mg/dL); coeficiente de variacdo 24,24% (abaixo de 36%); TIR 91% (acima de 70%).



Data do relatério: 20/07/2022 15:13:31
Valores de glicemia: 61
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Imagem 3. Participante masculino, idoso, 71 anos; glicemia média 141 mg/dL; desvio-padréo 57,71 (deve ser
abaixo de 50mg/dL); coeficiente de variacdo 40,93% (acima de 36%); TIR 85% (recomendado 50% para idoso
comprometido com risco de hipoglicemia severa (SBD, 2022).
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Imagem 4. Participante masculino, idoso, 62anos; glicemia média 157,56mg/dL ; desvio-padréo 59,4 mg/dL; (deve
ser abaixo de 50mg/dL); coeficiente de variacdo 37,7%; TIR 56% (recomendado 50% para idoso comprometido
com risco de hipoglicemia severa SBD, 2022).



88

Paciente:

Distribuigdo de valores de glicemla

6% 67% 27%

Data do relatdrio:

Coletas realizadas nos dltimos 60 dias. ® Hipoglicemia Dentro do alvo Hiperglicemia
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2javel

Glicemia (mg/dL
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Imagem 5. Participante feminino, 62 anos; glicemia média 152,55mg/dL ; desvio-padrdo 60,67% (deve ser abaixo
de 50%); coeficiente de variacdo 39,77%; TIR 67% (recomendado 50% para idoso comprometido com risco de
hipoglicemia severa SBD, 2022).

5. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O estudo teve inicio durante a pandemia de Covid-19, dificultando a participacdo dos
pacientes com diabetes tipo 2 em palestras e realizacdo das consultas farmacéuticas, limitado
aos cuidados preventivos que se fizeram necessarios para se evitar contaminacao e contagio.
Participaram das palestras pacientes com diabetes tipo 2, com idade superior a 40 anos e idosos,
onde se teve o cuidado especial em relacdo a ocorréncia de duas ou mais doencas presentes
como fator de risco nesses pacientes. O propdsito era selecionar uma amostra com participantes
com idade superior a 80 anos, o que foi impossibilitado pelos limites impostos pela pandemia
da Covid-19.

A atencdo farmacéutica é essencial para a concordancia no tratamento do DM2,
possibilitando a melhora nos pardmetros glicémicos, evitando futuras complicacoes,
identificando e corrigindo reacGes adversas e interagcdes medicamentosas (SILVA; FERREIRA,
2022). Porém, no Brasil, ainda ndo existe um modelo de atengdo farmacéutica com aplicacéo
aos servicos publicos de saude do SUS. Novas propostas de servicos farmacéuticos podem ser
estudadas e serem disponiveis para melhorar e ampliar a assisténcia aos usuarios (BARROS;
SILVA; LEITE, 2020).

Nessa forma de intervencdo farmacéutica os aspectos de comunica¢do baseada em
encontros “face a face” desenvolve uma relacdo de confianga farmacéutico-paciente e reforgo
das mudangas de estilo de vida (SILVA; BAZOTTE, 2011). A oferta do servigo farmacéutico
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propde a concordancia a terapéutica farmacoldgica e redugcdo dos PRMs (Figura 2), educacdo
em diabetes e reforco as mudancas de estilo de vida ajudando a aperfeigoar o controle
metabolico e impedindo o desencadeamento de complicagdes cronicas, conforme a avaliacdo
da efetividade alcancada com as intervencGes farmacéuticas realizadas durante o
acompanhamento farmacoterapéutico (tabela 14).

De outro lado, a possibilidade de disponibilizar as informagfes obtidas a outros
profissionais de salde como o medico, representa um instrumento para obter informacdes
clinicas relevantes que dificilmente seriam obtidas em uma consulta médica regular.

As informacg0es obtidas dos 36 participantes com diabetes mellitus tipo 2 permitiu
identificar 31 participantes com hipertensdo arterial, 30 com dislipidemias, 8 com problemas
de tireoide, além de outros problemas de salde.

Além disso, no inicio da investigacdo foi constatado um elevado numero de
medicamentos prescritos e ndo prescritos utilizados concomitantemente aos antidiabéticos,
insulina humana NPH e insulina humana regular.

Dos 36 participantes do estudo, houve a predominancia do sexo feminino (63,89%).
Igualmente verificado em outros estudos com adultos idosos, fato podendo estar relacionado ao
autocuidado das mulheres, procurando com maior frequéncia os servicos de saide. (TAVARES
et al., 2007).

Além do cuidado continuo no controle do DM, dos exames laboratoriais para
verificacdo das concentracdes de HbAlc, houve o monitoramento do DM2 em relacdo aos
limites de HbAlc quando dentro da meta terapéutica, porém com grande variacdo glicémica
diaria e desvio-padrdo acima de 50mg/dl, indicando assim desvio-padrdo elevado com
instabilidade nos valores das glicemias diarias, além do coeficiente de variacdo acima de 36%
indicando de igual forma, maior risco de hipoglicemia e maior variacdo glicémica. Outro
parametro muito valorizado é o TIR (time in range) que estabelece em porcentagem o tempo
em que a glicemia permaneceu no alvo, recomendadas para os diferentes grupos de portadores
de DM (MONNIER et al., 2017; SBD, 2019-2020). Os valores obtidos dos limites da
concentracdo de HbAlc podem ser observados na figura 8 em tempo inicial e tempo final de
acompanhamento da terapéutica farmacoldgica de 26 participantes que obtiveram reducéo
dessas taxas.

A concordancia do paciente ao tratamento para controle das doencas crénicas como o
DM, pode ter influéncia de varios fatores: ao proprio paciente (idade, sexo, grau de
escolaridade, aspectos socioecondmicos, estado civil, etnia); & doenca (auséncia de sintomas,

cronicidade, complicagdes); a cultura; crencas; habitos de vida; custo do tratamento; esquemas
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complexos da terapéutica; e ao relacionamento com as equipes de satide (GUSMAQ; JUNIOR,
2006). Entre os motivos da ndo concordancia a terapia medicamentosa (uso de antidiabéticos
orais e insulinas) no controle do DM2 estdo: muitos medicamentos para tomar; esquecimento;
deixar os medicamentos acabarem; sentir-se melhor sem o uso dos medicamentos (TIV et. al.,
2007). Nesta pesquisa, conforme os indices de controle, os 9 participantes que tiveram piora e
do participante que permaneceu sem melhora alguma, podem estar relacionados a resisténcia a
tomada de varios medicamentos; resisténcia a tomada diaria de insulina com medo de posterior
hipoglicemia; medo do uso por ser injetavel, ilusdo de que nao € necessario uso didrio; “mito”
de que muitos medicamentos prejudicam a saude sem avaliagdo do risco/beneficio.

A reducdo dos limites dos biomarcadores de DM2 sugerem o resultado da eficacia do
acompanhamento farmacoterapéutico podendo obter reducgdes proporcionais a 1% ou mais nas
concentracdes de HbAlc (CORRER et al., 2011). Reducdes significativas foram verificadas
nas concentractes de HbAlc na proporcao de 0,1% a 3,6% dos participantes deste estudo. Entre
0s 26 participantes, com idades entre 40 e 59 anos; 6 (23,07%) tiveram reducao da concentracédo
da HbAlc e 20 (76,92%), com idades entre 60 e 79 anos também. No entanto, 9 (34,61%)
participantes ndo obtiveram reducdo na concentracao de HbAlc e 1 participante (3,85%) teve
a concentracdo com valor igual desde o inicio até o final do acompanhamento. Os possiveis
motivos da baixa concordancia ao tratamento pelos 9 participantes e o participante que ndo teve
alteracdo alguma no resultado inicial e final de HbAlc podem estar relacionados a falta de
conscientizacao e resisténcia as mudancas nos habitos diarios para controle do DM2.

Alteracdes no estilo de vida certamente contribuem para estas melhoras. No inicio do
estudo apenas 13 ou 36,11% participantes faziam atividade fisica regular. Porém, devido ao
constante reforgco as mudancas de estilo de vida fornecidas pelo farmacéutico, este nimero se
elevou para 24 ou 66,67% dos pacientes com diabetes tipo 2. Outros 6 participantes tiveram
baixa concordancia a realizacéo de atividade fisica frequente por problemas fisicos. O aumento
da atividade fisica é benéfico, mesmo que ndo ocorra perda de peso, pois reduzem a resisténcia
a insulina propiciando melhor controle glicémico e reduzindo o risco cardiovascular (SBD,
2023). A perda cognitiva nos pacientes diabéticos prejudica habitos de vida saudaveis e pode
afetar a concordancia ao tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso. A percepg¢ao dessas
limitagdes pelo profissional de saude é fundamental para o controle dos fatores de risco podendo
evitar a insuficiéncia cognitiva e complica¢des da doenga (ROCHA et al., 2021).

Mudancas no estilo de vida também incluem a introducdo de orienta¢Bes nutricionais
(BAZOTTE et al., 2007). Neste sentido, 32 (88,9%) participantes ndo realizavam dieta
equilibrada e apenas 4 (11,11%) estavam engajados em processo de orientagdo nutricional, no
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inicio do estudo. Porém, o continuo processo de orientacdo nutricional oferecida pelo
farmacéutico fez com que este percentual se elevasse para 19 (52,78%) participantes na
realizacdo de dieta equilibrada.

De outro lado, o IMC e a CC permaneceram inalterados apds um ano de seguimento.
Por esta razdo, futuros estudos necessitam incluir novas estratégias que auxiliem na perda de
peso como fundamento no aspecto da reducdo de mais de 10% do peso corporal representando
uma significante reducdo das complicacbes e da mortalidade relacionada ao diabetes
(PERDOMO et al, 2023).

A atencdo farmacéutica tem como filosofia 0 comprometimento do profissional
farmacéutico com o paciente e as equipes de saude (FAUS, 1999; ZUBIOLI et al.,2013). As
intervencdes farmaceéuticas realizadas foram: farmacéutico e paciente; farmacéutico, médico e
paciente; farmacéutico, familia e paciente. As intervencdes realizadas em relacdo a
concordancia a terapia medicamentosa no uso dos medicamentos e conciliagdo medicamentosa,
foram realizadas entre farmacéutico e paciente. As intervencdes que necessitaram de ajuste
posologico ou substituicdo da terapéutica, foram realizadas junto ao meédico que estava
acompanhando o paciente com diabetes tipo 2. As intervencdes realizadas entre o farmacéutico
e a familia do paciente, foram as que necessitavam de maior comprometimento dos familiares
no auxilio ao doente.

E fundamental a conscientiza¢io do paciente com diabetes tipo 2 em controlar a doenca,
transformando em habitos diarios esse controle. A educacdo consiste em oferecer ao portador
de DM nédo apenas conhecimento da doenca, mas estimulo para a continuidade do tratamento.
O farmacéutico tem papel fundamental em cooperagdo com a equipe multiprofissional
realizando a intervencdo por: prevencdo do DM; identificacdo de individuos suspeitos de
diabetes; prevencdo de complicacdes do DM; cumprimento da terapéutica medicamentosa e
ndo farmacoldgica com consequente melhoria da sua qualidade de vida (ZUBIOLI et al., 2013).
Os 26 participantes que obtiveram reducdo nas concentragcbes de HbAlc demonstraram
entendimento da necessidade de mudanga e monitorizagdo continua dos habitos alimentares,
atividade fisica, administragdo de medicamentos e insulinas conforme prescricdo médica onde,
no inicio da pesquisa 4 (11,11%) participantes faziam uso correto dos medicamentos e
insulinas, passando a 28 (77,77%) ao final do estudo.

Os participantes relataram no inicio do acompanhamento 146 manifestacdes clinicas ou
desconfortos no inicio do estudo como coceira/urticaria, cefaleia, dores musculares,

fadiga/cansaco, incontinéncia urinaria, mudancas no humor, problemas gastrointestinais,
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problema sexual, problemas de sono e tonturas descritos (Figura 6) que foram reduzidos a 65
manifestacdes clinicas ou desconfortos ao final do estudo (Figura 7).

Houve também, reducdo dos valores médios da pressao arterial durante o estudo em 22
(61,11%) pacientes e colesterol total em 18 (50%). Os resultados obtidos sugerem que o
processo individualizado de educacao do paciente diabético pelo farmacéutico pode contribuir
para melhorar a concordancia a terapéutica farmacologica e obtencdo de hébitos saudaveis,

proporcionando melhor qualidade de vida aos pacientes diabéticos tipo 2.

6. CONCLUSOES/CONSIDERACOES FINAIS

Com este estudo, concluimos que os objetivos gerais foram alcancados: identificamos
os problemas de concordancia a terapéutica medicamentosa, esclarecemos 0s principais
problemas em relagéo a essa falta de concordancia associado ou ndo a demais enfermidades
como a hipertenséo arterial e dislipidemias.

Os objetivos especificos também tiveram grande aceite entre os participantes (72%),
onde conseguimos transmitir conhecimento sobre a doencga (conceitos, sintomas, cuidados,
complicagbes e consequéncias); orientamos sobre o armazenamento e manuseio dos
medicamentos; armazenamento e uso correto das insulinas frasco 100U1/10ml e insulinas
caneta 100U1/3ml (NPH e Regular); promovemos o auto cuidado; habitos alimentares
saudaveis através da indicacdo da Dieta do Prato, alimentacéo a cada 3 horas evitando periodos
muito longos sem alimentacdo, ingesta de agua de 2litros/dia; indicacdo de atividades fisicas
regulares; apresentamos a importancia da prevencdo de complicagdes futuras utilizando o
tratamento correto do DM2.

Investigando a eficacia do acompanhamento farmacoterapéutico tivemos a andlise do
estado geral do participante como: Resolucdo: considerando meta terapéutica abaixo de 7.0%
HbAlc (12 participantes) os objetivos do acompanhamento farmacoterapéutico foram
alcancados e o participante foi orientado a manter as condutas de controle da doenca; Melhora:
sem considerar meta terapéutica individual (14 participantes) obtiveram positiva evolugéo,
continuar o acompanhamento farmacoterapéutico; Auséncia de melhora: (1 participante)
pouca ou nenhuma evolucdo na obtencédo dos objetivos terapéuticos até 0 momento, continuar
0 acompanhamento; Fracasso: (9 participantes) objetivos ndo alcancados, continuar o
acompanhamento.

Dos 36 participantes da pesquisa em acompanhamento farmacoterapéutico, 26 (72,22%)

tiveram redugé@o nos indices de HbAlc. Sem considerar metas terapéuticas individuais, 0s



93

participantes tiveram melhora na qualidade de vida e melhor controle do Diabetes Mellitus, o
que pode ser observado nas figuras 3, 4 e 5 que apresenta dados referentes a atividade fisica,
habitos alimentares e concordancia a terapéutica farmacologica antes e depois do
acompanhamento. Da mesma forma 146 relatos de sintomas no inicio do acompanhamento,
reduzindo para 65 relatos de sintomas em final de acompanhamento expostos nas figuras 6 e 7.
Dos 26 participantes, 12 (46,15%) tiveram reducdo de HbAlc para concentragOes abaixo de
7,0% sendo orientados a continuar cumprindo as orientacdes, para manter o controle da doenca,
evitando assim, possiveis complicagdes futuras.

Tivemos de igual forma reducdo dos valores médios da pressdo arterial sistdlica e
diastolica no tempo de acompanhamento de 3 meses conforme mostra a tabela 31 e figuras 20
e 21, mantendo sem diferenca significativa nas variaveis analisadas nos 7 participantes com
resultados no acompanhamento por um total de 6 meses, conforme tabela 32.

Tivemos melhora significativa na qualidade de vida e controle do Diabetes Mellitus em
72% dos participantes que aderiram ao acompanhamento farmacoterapéutico destacando assim
o papel fundamental do farmacéutico como parte integrante e ativa da equipe multiprofissional
em saude, podendo contribuir positivamente para a equipe, no cumprimento da terapia
medicamentosa, bem como orientando e auxiliando os pacientes a adquirirem habitos de vida
saudaveis, levando a obtencéo dos objetivos propostos.

Esperamos com esse trabalho, promovermos aos demais profissionais de saude,
reflexdes de possiveis mudancas de comportamento, no acompanhamento de pacientes
portadores de Diabetes Mellitus, bem como em quaisquer outras doencas.

O programa de consultas farmacéuticas desenvolvidos neste estudo apresentou algumas
limitacdes metodoldgicas: potencial viés de selecdo dos pacientes, possibilidade de mudanca
de comportamento dos pacientes pelo fato de eles estarem sendo observados, limitado nimero
de pacientes, entre outros. Porém, a despeito destas limitacbes metodoldgicas podemos concluir
que a atengdo farmacéutica desenvolvida neste estudo é adequada em termos de aplicagdo e
pode ser usado e adaptado as demandas do sistema publico de salde e/ou outras doencas
cronicas.

O objetivo fundamental da farmécia pablica € a dispensa ativa de medicamentos. A
possibilidade de prestar atencdo farmacéutica a cada paciente € um desafio a melhorar a
qualidade da assisténcia profissional no Brasil em que o farmacéutico deve atuar como um

prestador de servicos a satde contribuindo na prevencédo de doencas e promogéo da saude.
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5 APENDICES: )
APENDICE A - DADOS ANTROPOMETRICOS E EXAMES LABORATORIAIS

Tempo 0

Pcte nome sexo Nascimento Idade abd Peso altura IMC HDL LDL Coltotal CRE GJJ HbAlc PA TRI URE tempo pds prandial
1 AAl F 17/02/1956 67 114 745 1,51 32,7 60,6 104,4 218,2 0,84 108 7,2%  150x80 266 356 TO NR
2 ABO F 04/03/1949 74 103 63,5 1,47 294 37 69,5 141,7 1,07 79 7,1%  130x70 175,8 61 T0 NR
3 AMF F 13/04/1958 65 108 76,2 1,6 29,8 49 48 114 0,61 104 8,5% 130x70 83 17 T0 105
4 ALP M 25/05/1959 64 108 94,0 1,76 30,3 52 49 122 0,86 158 7,8% 120x80 130 34 TO 142
5 AF M 19/11/1959 64 126 100,2 1,6 39,1 35 125 185 1,13 136 7,1%  150x80 167 39 T0 43
6 ARNM F 17/09/1943 8o 101 589 1,43 288 37 86 153 0,64 128 8,2%  140x70 238 54 TO 124
7 AMR F 10/02/1960 63 112 75,2 1,53 32,1 34 39 96 0,58 105 8,9%  150x80 144 33 TO 212
8 BJXS M 22/06/1979 44 108 96 1,73 32,1 42 96 168 0,74 142 7,6%  190x110 259 27 TO 102
9 co M 23/08/1951 72 116 91 1,68 32,2 32 91 146 0,94 121 7,3%  170x100 151 40 T0 195
10 CIJS F 27/02/1959 64 99 555 1,48 253 28 65 109 0,66 81 7,4%  120x60 77 21 TO 177
11 CBR F 25/04/1960 63 105 77,5 1,54 32,7 43 96 154 0,78 151 7,6%  130x80 175 64 T0 255
12 DSS F 23/03/1948 75 113 71 1,5 31,6 64 99 190 0,87 148 8,7%  140x70 196 38 TO 210
13 EAR F 25/11/1956 @7 108 786 1,53 33,6 50 64 130 0,68 106 10,7% 130x90 82 34 T0 84
14 GRT M 24/06/1956 67 100 71 1,71 25,7 35 75 135 0,88 158 8,6%  120x70 172 32 T0 NR
15 JMGS M 20/08/1957 66 113 88 1,65 32,3 35 106 164 1,02 140 7,6%  130x60 152 39 TO 117
16 JPS M 27/06/1956 67 119 98,1 1,76 31,7 44 53 117 0,7 164 7,9%  120x70 110 36 TO 137
17 JDN M 21/10/1957 66 110 88,5 1,67 31,7 44 111 213 0,71 132 8% 80x50 152 38 T0 103
18 JIJP M 09/08/1954 69 104 74 1,65 27,2 53 113 193 0,91 122 7,2%  150x90 209 25 TO 65
19 JPP M 30/07/1954 69 110 83,5 1,7 289 48 145 219 0,86 249 9,1%  145x75 190 41 T0 329
20 JIM F 08/06/1956 67 102 66,2 1,53 283 33 30 97 0,59 126 7,6%  130x70 403 44 TO 227
21 LACM F 17/01/1973 50 115 104 1,6 40,6 45 79 149 0,62 122 7,0%  150x110 177 39 T0 92
22 LAC M 12/01/1964 59 103 813 1,68 288 39 118 191 0,85 177 9,3% 120x80 324 21 TO 287
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24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36

MDL
MGR
MHAS
MJDO
MNMA
MRGC
MCZ
MAF
MFJ
RAPP
RAC
RMS
SPC
ZMJOM

b I e o B o e o R |

L

F
F
F
F

F

30/05/1962
19/10/1962
22/05/1959
15/04/1957
04/02/1978
06/04/1950
15/12/1951
20/04/1973
22/07/1949
08/04/1959
13/09/1964
31/07/1963
27/04/1977
30/04/1968

61
61
64
66
45
73
72
50
74
64
59
60
46
55

100
123
104
100
110
94
95
92
109
108
89
99
105
112

78
98,5
70,4
67,1
86,4
63
63,1
62,8
81
80
60
62,2
83,8
88

1,64
1,53
1,53
1,52
1,5

1,46
1,56
1,51
1,6

1,51
1,55
1,5

1,62
1,65

29,0
42,1
30,1
29,0
38,4
29,6
25,9
27,5
31,6
35,1
25,0
27,6
31,9
32,3

23
31
43
45
47
44
31
64
NR
43
46
37
42
40

118
NR
75
91
146
80
111
175
NR
100
99
64
198
69

198
103
144
184
219
150
166
275
NR

164
171
130
280
142

0,97
0,75
1,06
0,85
0,49
2,59
0,95
0,62
NR

0,72
0,58

0,88
0,89

118
75

129
87

154
218
109
204
NR

121
150
69

206
122

7,1%
7,1%
8%
8%
7,8%
6,5%
7%
8,1%
7,7%
7,5%
7,9%
7,4%
10,2%
7,2%

140x100
140x90
120x70
130x70
190x120
140x80

130x80
120x70
180x110
110x70
130x80
130x80
120x90
120x70

678
110
191
118
180
191
153
NR

NR

126
183
219
377
282

46
52
41
34
28
88
23
40
NR
32
33
65
29
34

T0
T0
T0
T0
T0
T0
TO
T0
TO
T0
TO
T0
TO
T0

61
73
79
130
155
284
115
107
NR
148
140
80
306
98

102

Fonte: Kachinski, Salem C. D. (2023)
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Tempo 1
Pcte nome sexo Nascimento Idade Abd Peso altura IMC HDL LDL Coltotal CRE GJJ HbAlc PA TRI URE tempo pds prandial
4 ALP M  25/05/1959 64 113 98,30 1,76 31,7 54 59 135 0,81 133 7,70% 120X80 140 29 T1 NR
24 MGR F 19/10/1962 61 123 98,50 1,53 42,1 36 45 100 0,79 121 8,40% 130X90 NR 33 T1 177
26 MJDO F 15/04/1957 66 100 67,00 1,52 290 51 88 162 09 88 7,30% 120X80 150 43 T1 141
29 MCzZz M 15/12/1951 72 89 62,00 1,56 255 33 121 181 0,87 172 7,10% 130X80 209 44 T1 45
32 RAPP F 08/04/1959 64 112 80,50 1,51 35,3 40 71 131 0,77 87 7,50% 120x70 116 40 T1 NR
33 RAC F 13/09/1964 59 89 59,80 1,55 249 49 105 180 0,58 101 7,50% 120x70 191 33 T1 59
34 RMS F 31/07/1963 60 99 62,20 1,5 276 38 63 133 NR 175 7,00% 140X90 308 56 T1 204

Fonte: Kachinski, Salem C. D. (2023)
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Tempo final
Pcte nome sexo nascimento idade abd Peso altura IMC HDL LDL Col total CRE GJJ HbAlc PA TRI  URE tempo pds prandial
1 AAl| F 17/02/1956 67 112 73,50 1,51 32,2 53 76 155 0,76 77 7,10%  130x70 182 36 TF 89
2 ABO F 04/03/1949 74 102 60,00 1,47 27,8 40 92 154 1,2 118 6,50% 130x80 140 65 TF 153
3 AMF F 13/04/1958 65 114 79,00 1,6 30,9 66 64 148 0,83 132 8,30%  110x60 97 27 TF 140
4 ALP M 25/05/1959 64 113 97,50 1,76 31,5 45 30 94 0,88 136 7,20% 120x70 106 28 TF 222
5 AF M 19/11/1959 64 124 99,80 1,6 39,0 41 85 143 1 91 6,80%  120x80 86 55 TF 104
6 ARNM F 17/09/1943 80 101 58,00 1,43 28,4 44 86 149 0,76 72 6,50% 140x90 106 34 TF 92
7 AMR F 10/02/1960 63 106 74,40 1,53 31,8 38 40 95 0,61 140 6,90%  130x80 86 42 TF 71
8 BIXS M  22/06/1979 44 109 98,00 1,73 32,7 42 52 114 0,86 186 6,60% 120x70 116 23 TF 183
9 co M 23/08/1951 72 121 92,00 1,68 32,6 38 134 202 1,02 199 8,00%  140x90 240 45 TF 199
10 CJS F 27/02/1959 64 96 5550 1,48 253 33 60 109 0,67 59 7,00%  100x60 75 23 TF 105
11 CBR F 25/04/1960 63 106 73,90 1,54 31,2 40,3 69 135 0,77 93,3 6,20% 140x100 153,3 56,1 TF 215
12 DSS F 23/03/1948 75 108 67,50 1,5 30,0 64 85 172 0,74 153 9,10% 130x70 144 35 TF 112
13 EAR F 25/11/1956 67 108 7820 1,53 33,4 41 32 90 0,8 119 7,10%  120x60 89 32 TF 171
14 GRT M  24/06/1956 67 99 76,00 1,71 260 41 55 118 1,14 109 8,50%  130x80 140 32 TF 105
15 IMGS M 20/08/1957 66 113 89,20 1,65 32,8 43 64 125 0,96 246 8,70%  120x70 92 38 TF NR
16 JPS M 27/06/1956 67 118 98,00 1,76 31,6 46,2 63 119 0,69 121 7,60% 110x60 128 34 TF 209
17 JDN M 21/10/1957 66 113 86,00 1,67 30,8 37 103 159 0,86 93 7,10%  100x60 103 49 TF 156
18 JJP M 09/08/1954 69 101 72,40 1,65 26,6 67 145 247 0,95 326 7,60% 140x80 417 44 TF 100
19 JPP M 30/07/1954 69 110 87,50 1,7 30,3 40 145 228 1,16 173 8,50% 160x90 303 26 TF NR
20 JIM F 08/06/1956 67 100 67,50 1,53 28,8 38 30,9 92,9 0,73 104,3 6,90%  110x60 161 25,5 TF 182,5
21 LACM F 17/01/1973 50 115 105,00 1,6 41,0 34 130 225 0,58 122 7,00%  150x80 727 29 TF 99
22 LAC M 12/01/1964 59 100 80,00 1,68 283 34 96 157 0,93 104 7,00%  120x70 205 41 TF 185
23 MDL F 30/05/1962 61 99 76,90 1,64 28,6 35 63 124 1,04 136 7,30% 140x100 190 43 TF NR



24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36

MGR
MHAS
MJDO
MNMA
MRGC
MCZ
MAF
MFJ
RAPP
RAC
RMS
SPC
ZMJOM

19/10/1962
22/05/1959
15/04/1957
04/02/1978
06/04/1950
15/12/1951
20/04/1973
22/07/1949
08/04/1959
13/09/1964
31/07/1963
27/04/1977
30/04/1968

61
64
66
45
73
72
50
74
64
59
60
46
55

125
101
106
104
102
89
94
105
107
94
98
109
111

98,50
70,00
72,50
85,50
65,80
62,00
62,00
82,10
78,50
60,00
66,10
85,00
89,50

1,53
1,53
1,52

1,5
1,46
1,56
1,51

1,6
1,51
1,55

1,5
1,62
1,65

42,1
29,9
31,4
38,0
30,9
25,5
27,2
32,1
34,4
25,0
29,4
32,4
32,9

33
38
52
51
48
32
71
35
56,6
44
44
42
37

83
124
125
166

70
123
259

52

77,3
175

50
127

83

138
190
200
242
146
185
380
106
162
256
124
197
144

0,82
0,96
0,93
0,67
2,43
0,87
0,75
0,97
0,85
0,57
0,99
0,85
0,73

75
113
75
282
125
134
246
200
157,7
138
111
168
133

7,60%
6,40%
6,30%
8,10%
6,10%
6,90%
7,30%
7,40%
7,80%
7,30%
6,30%
9,30%
8,00%

130x80
100x70
120x70
180x110
140x80
130x70
130x80
180x120
120x70
130x70
120x80
140x100
120x70

136
214
155
178
211
254
593
102
182,5
349
243
216
163

51
41
36
21
80
44
39
36
28,2
45
48
25
31

TF
TF
TF
TF
TF
TF
TF
TF
TF
TF
TF
TF
TF

105

145
137
133
238
NR
139
244
238
273
89
144
220
93

Fonte: Kachinski, Salem C. D. (2023)
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Exmo. Sr. (a)

E com satisfacio que o (a) convidamos a participar da pesquisa “Efeitos da Atengdo Farmacéutica
no auto cuidado de participantes portadores de Diabetes Mellitus”, que pretende ajuda-lo a
controlar a doenca. Este estudo que tem o proposito de identificar possiveis problemas no controle
do DM2 em relacdo aos medicamentos. Sua participacdo se daria da seguinte forma:
combinaremos dias e horarios com antecipacdo para que em uma sequéncia de consultas vocé
possa informar-nos sobre o seu histérico de salde, 0os medicamentos que estd utilizando e a
evolucdo da terapéutica. Serdo solicitadas informacdes sobre as suas prescricbes médicas e
exames complementares e sera acessado seu prontuario médico via sistema IPM. Quando
necessario, o entrevistador fornecera orientagcdes quanto ao uso correto de medicamentos, bem
como sobre educacdo em saude, a fim de melhorar sua qualidade de vida. A sua participagdo é
voluntéria. Caso sinta constrangimento ou cansago ao responder as perguntas, desconforto, medo
de quebra de sigilo ou anonimato, vergonha, estresse, ou durante ou ap6s as coletas de sangue,
riscos de sangramento local, dor, hematomas, o participante tera atendimento imediato em salde
e atendimento psicoldgico em casos especificos. Nessas situagdes em que se necessite intervengao
farmacéutica, sejam em possiveis eventos adversos ou intercorréncias relacionadas a pesquisa, 0
pesquisador, sua equipe e a instituicdo envolvida na pesquisa responsabilizam-se pela assisténcia
e encaminhamento integral ao participante sem custo algum para 0 mesmo. A qualquer momento
vocé pode decidir abandonar esta pesquisa e manter o atendimento que normalmente recebe nesta
farmacia. Estas entrevistas sdo confidenciais, podendo ignorar ou recusar a responder questdes
gue ndo queira. O beneficio deste projeto serd a melhoria da sua qualidade de vida pelo controle
da DM2 e suas manifestagBes. Informamos também que os dados coletados serdo utilizados
somente para os fins das consultas, e serdo tratados com o mais absoluto sigilo e
confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade. Todos 0s participantes terdo acesso aos
resultados da pesquisa através da entrega dos laudos dos exames de sangue indicando o controle
ou ndo do DM2, bem como apresentacdo dos beneficios obtidos com a mudanca no estilo de vida
e concordancia a farmacoterapia. Todo o material coletado, através da analise, avaliagdo,
acompanhamento farmacoterapéutico com a intervencado farmacéutica sera anexado ao prontuario
eletronico do participante, permitindo ao médico da UBS o acesso ao resultado, bem como as
equipes de saude a reflexdo sobre condutas de acompanhamento dos mesmos. Caso vocé tenha
mais duvidas ou necessite maiores esclarecimentos, pode nos contatar nos enderecos abaixo. Este
termo devera ser devidamente preenchido e assinado em duas vias de igual teor e forma, sendo

uma das vias entregue a vocé.
Pagina 1 de 2
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Eu,

declaro que fui devidamente esclarecido, verbalmente e por escrito, e concordo em participar
VOLUNTARIAMENTE da consulta ou acompanhamento farmacoterapéutico realizados pela
farmacéutica pesquisadora Sr? Salem de Cassia Deckij Kachinski.

Eu

declaro que fui devidamente esclarecido, verbalmente e por escrito, e concordo em participar
VOLUNTARIAMENTE da consulta ou acompanhamento farmacoterapéutico realizados pela
farmacéutica assistente Sr? Najara Aparecida da Rosa Zanela Jérgensen.

Assinatura do(a) usuério(a)

Data: / /

Eu,

Farmacéutica pesquisadora Salem de Cassia Deckij Kachinski declaro que forneci todas as
informacdes referentes ao programa supra-nominado.

Eu,

Farmacéutica assistente Najara Aparecida da Rosaa Zanela Jorgensen declaro que forneci todas
as informacdes referentes ao programa supra-nominado.

Assinatura do(a) farmacéutico(a)

Data: / /

Qualquer davida poderé ser esclarecida no o endereco abaixo:
Nome: Salem de Cassia DeckijKachinski
Najara Aparecida da Rosa Zanela Jorgensen

Endereco: Rua José Waldemar lucksch, s/n — Jardim das Araucarias — Castro Pr

Telefone: (42)2122-5239e-mail: farmjeovaribeiro@gmail.com
COPEP (COPEP): Comité Permanente de Etica em Pesquisas Envolvendo Seres Humanos
Endereco: Av. Colombo, 5790, UEM-PPG, Sala 4, Maringd-PR, CEP: 87020-900,
telefone: (44) 3011-4444.endereco eletrbnico: copep@uem.br
Horério de funcionamento COPEP: 22a 6° das 8hs as 11:40hs / 14hs as 17:30hs

Pagina 2 de 2
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APENDICE C - Critérios de Inclusdo

Nome do Paciente:

- Paciente acima de 40 anos com diagndstico médico de Diabetes Mellitus;
( )Sim ( )Né&o

- Em tratamento farmacol6gico com hipoglicemiantes orais e uso de insulina;
( )Sim ( )Né&o

- Em tratamento farmacologico sem hipoglicemiantes orais e uso de insulina;
( )Sim ( )Né&o

- Com glicemia de jejum > 140mg/dl ou HbA1C> 7,0%, ou ambos;
( ) Sim ( )Né&o

- Paciente diabético tipo 2 e portador de outras morbidades;
( )Sim ( )Né&o

- Paciente diabético tipo 2 e ndo portador de outras morbidades;
( )Sim ( )Né&o

- Paciente que assinou o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE);
( )Sim ( )Né&o

- Paciente que possui resultados de exames fisicos e laboratoriais;
( )Sim ( )Né&o

- Paciente de Unidades que ndo dispdem de Farmécias Béasicas e que € atendido na

Farmacia Basica Municipal Jeova Ribeiro;
( ) Sim ( )Né&o

- Paciente que apresenta no Sistema IPM de Salde, o histoérico dos medicamentos de que

faz uso;

( ) Sim ( INdo
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APENDICE D - Critérios de Exclusio

Nome do Paciente:

- Sera excluido o paciente sem diagndstico medico de Diabetes Mellitus tipo 2;
( ) Sim ( )Né&o

- Paciente que possue diagndstico médico de DM tipo 2, a apresentem glicemia de jejum
< 140mg/dl ou HbA1C <7,0%, ou ambos;

() Sim ( )Né&o
- Paciente que seja portador de outros tipos de Diabetes Mellitus;
( ) Sim ( )Né&o

- Paciente que ndo venha a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE);

( )Sim ( )Né&o

- Paciente que néo realizou os primeiros exames fisicos e laboratoriais;
( )Sim ( )Né&o

- Paciente que convidado, ndo compareceu na primeira entrevista;
( )Sim ( )Néo

- Paciente que mora em regido que possui Farmacia Basica Municipal em sua localidade.
( )Sim ( )Né&o



110

APENDICE E:

PRONTUARIO FARMACEUTICO

o "y

NUmero do Prontuério: 12022

Data de abertura: /[

CARACTERIZACAO DO PACIENTE

Nome:
Data de nascimento:

Sexo: ()M ()F

Endereco:
Celular: E-mail:
Estado Civil: Cor/Raga:

Escolaridade:
Com quem mora?

Onde armazena os medicamentos?

Habitos:

Fuma ( ) sim ( ) néo

Bebe ( )sim ( )ndo ( )esporadicamente Qual bebida?

Pratica exercicios regularmente ( ) sim ( ) ndo

Duracéo: Frequéncia: ___ /semana

Alimentacao: café da manha ( ) almoco ( ) café datarde( ) janta ( )
Equilibrada ( ) N&o controlada ( )

Descreva sua alimentacéo:

Alergias:

Patologias atuais:

Historico familiar (patologias):
Farmacoterapia atual:

Medicamentos que o paciente usa e posologia:



_2Consulta (Método SOAP)

Problemas de saude/Queixas:

111

Registrar exames (com data), sinais e sintomas relativos a cada problema de satde.

Registrar estado clinico atual.

(Fazer HDA quando houver queixas)

Data:

Queixa Principal:

DADOS SUBJETIVOS

DADOS OBJETIVOS

Investigar se algum medicamento de que faz uso incomoda o paciente e qual 0

medicamento.

Investigar se o paciente sentiu ou esta sentindo algum dos sintomas abaixo nos

Gltimos meses ( )sim ( )nao

( ) Dor de cabeca ( ) Problema gastrointestinal
( ) Coceira/Urticéria ( ) Tontura/Desequilibrio
() Problemas de sono ( ) Incontinéncia urinéria

( ) Mudanga no humor

AVALIACAO:

PLANO DE CUIDADO:

Tratamento medicamentoso:

Tratamento ndo medicamentoso:
Encaminhamento a outro profissional:

Retorno:

Data: Castro,

( )Fadiga/Cansaco
( )Problema sexual

( )Dor muscular

de de




APENDICE F

Plano Personalizado de Acompanhamento do Paciente

MEDICAMENTO
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AMANHECER CAFE DA MANHA ALMOGCO JANTAR DORMIR
'

v

Antes Depois

Antes Depois




APENDICE G

Plano Alimentar Dieta do Prato

DIETA DIABETES

Proteina animal

25%
proteina
500/0 Proteina
. vegetal
vegetais
crus e
cozidos
25%
carboidratos

(Preferir os integrais)
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Nao deve ingerir:

¥ Aclcar (usar adocante- sucralose/ stevia):

¥ Produtos industrializados com acucar ( refrigerante, chocolate, bolo,
balas, sucos, efc);

» Massas, macarrao, pao, batata, farinha, trigo;

¥ (Gorduras: carne gordas, frituras, leite, queijo, banha de porco, gema de
VO,

» DBebida alcodlica

¥ (Grandes quantidade de suco de frutas natural.

Deve ingerir:

» Alimentos ricos em fibras: cereais (milho, arroz integral, feijao), massas
integrais, verduras, legumes e frutas.

» Came magra, leite semidesnatado

O consumo diario de frutas & muito importante, mas néo exagere nas
quantidades, pois elas possuem “frutose”, uma forma de carboidrato que
também eleva a glicemia. Consuma 3 porcoes de frutas por dia e em
horarios diferentes (fracionadamente). Atencéo ao consumo de sucos
que podem conter varias porcdes de frutas, exemplo: 1 copo de suco de
laranja contém aproximadamente 3 laranjas!

ATIVIDADE FiSICA DIARIA (CAMINHADA DE PELO MENOS 30 MINUTOS
POR DIA.

Fonte: https://nutrisoft.com.br/como-montar-um-prato-saudavel-e-completo/
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APENDICE H - Orientac¢des nutricionais para pacientes com
Colesterol e Triglicérides Alto

Crie 0 habito de praticar algum exercicio fisico, se possivel
diariamente, de preferéncia sob supervisao de um profissional da area.
Nunca em jejum ou sob sol forte, pois ¢é prejudicial

Use pouquissimo o6leo durante as preparagoes dos alimentos, e utilize
azeite de oliva extra virgem para o tempero de saladas

Consuma o minimo de agucar possivel

Evite frituras, prefira as preparagoes assadas, cozidas ou grelhadas
Aumente o consumo de cereais integrais (farelo de trigo, farelo de
aveia) e de alimentos integrais em geral (pao integral, macarrao
integral, arroz integral), pois estes alimentos sao ricos em fibras, que
auxiliam na reducao do colesterol

Consuma grandes quantidades de hortalicas (alface, agriao, escarola,
racula)

Consuma com moderagao ovo e carne vermelha, pois ambos contém
colesterol

Prefira leite e iogurtes desnatados, pois estes contém menor
quantidade de gordura

Consuma queijo branco (fresco) e ricota ao invés dos queijos amarelos
Nao combine na mesma refei¢ao alimentos altamente cal6ricos como:
arroz, macarrao, batata, polenta, mandioca

Evite os alimentos descritos abaixo

Carne bovina gorda (cupim e costela), bacon, torresmo, toucinho, banha, pele de
frango, carne seca e peixes muito salgados

Visceras e miados, como figado, coracao

Queijos amarelos e outros queijos fortes, como o0 gorgonzola

Conservas e enlatados (picles, azeitonas, palmito, ervilha, milho, etc)

Molhos como catchup, mostarda, molho inglés, molho tartaro, maionese

Caldo de carne e de galinha, temperos prontos, sopas industrializadas

Doces (chocolates, bolos e bolachas recheados, agucar, doces de padaria, leite
condensado, sorvetes)

Alcool, refrigerantes e sucos artificiais

Frituras em geral (carnes empanadas, salgadinhos, polenta, batata, mandioca, ovo)
Manteiga, leite integral, creme de leite, maionese, 6leo, massas em geral
Feijoadas (quando consumir retire as carnes gordas)

Produtos Embutidos (salame, presunto, salsicha, mortadela

Fonte: https://unimedaracatuba.coop.br/orientacoes-nutricionais-para-pacientes-
com-colesterol-e-triglicerides-alto
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https://unimedaracatuba.coop.br/orientacoes-nutricionais-para-pacientes-com-colesterol-e-triglicerides-alto
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6 ANEXOS

ANEXO A - Estratificacéo de risco cardiovascular Sociedade Brasileira de Diabetes
utilizando estratificadores de alto e muito alto risco.
Categoria de Risco Idade (anos) Estratificadores de risco cardiovascular

Homens: <38
Mulheres: <46
Sem estratificadores de risco
Homens: 38 — 49
Intermediario
Mulheres: 46 — 56
- DM 2 ha mais de 10 anos
- Histéria familiar de DAC prematura
- Sindrome metabdlica
- Hipertensao arterial
- Tabagismo
- NAC incipiente
Alto Qualquer idade - Retinopatia ndo proliferativa
- Doenca renal de alto risco
- Escore de célcio coronério > 10 Ag
- Placa na carétida > 1,5 mm

- AngioTC de coronarias com placa

-ITB<0,9

- Aneurisma de aorta abdomominal
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Fonte: Diretrizes Sociedade Brasileira de Diabetes (2022)
Abreviaturas: DAC: Doenca arterial coronariana; NAC: Neuropatia autonémica; Angio TC:

Angiotomografia de artérias coronarias; ITB: indice tornozelo-braquial; IAM: Infarto agudo do miocardio;
AVC: Acidente vascular cerebral.
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ANEXO B - Classificacdo: Hipoglicemia e Hiperglicemia atualizado pelo Consenso
de monitorizacdo continua resultando nos niveis de alerta 1, 2 e 3.

Tempo no alvo

Padréao 70 a 180 mg/DlI
Secundéario 70 a 140 mg/DlI

Porcentagem do tempo em hiperglicemia

Alerta elevado > 180 mg/DI (nivel 1)
Clinicamente significativo, agao imediata < 250 mg/dL (nivel 2)
Cetoacidose Cetona, acidose, sintomas (nivel 3)

Porcentagem do tempo em hipoglicemia

Alerta hipoglicemia 54 a 70 mg/DI
Clinicamente significativo, acdo imediata < 54 mg/dL (nivel 2)
Hipoglicemia grave Ajuda de terceiros (nivel 3)

Diretrizes- Sociedade Brasileira de Diabetes (2019-2020, p. 36).



ANEXO C - Tabela 9. Sinais de alerta — Transtornos alimentares:
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Omisséo de doses de insulina;

Episodios recorrentes de cetoacidose diabética;

Episddios recorrentes de hipoglicemia;

Niveis sempre elevados de HbAlc;

Atraso no crescimento;

Atraso puberal;

Queixas de menstruagéo irregular;

Episodios frequentes de infecgdes urinarias;

Perda de apetite ou comer em excesso buscando perda de peso;
Flutuacdes no peso;

Perda severa ou ganho rapido de peso sem explicacdes clinicas;
Inicio precoce de neuropatia, retinopatia, nefropatia e gastroparesia;
Depresséo, ansiedade e outros disturbios psicoldgicos;

Pedidos frequentes para mudar plano alimentar;

Insisténcia na autoadministragéo de insulina;

Abuso de levotiroxina, quando concomitante com hipotireoidismo;

Abuso de metformina.

Diretrizes Sociedade Brasileira de Diabetes- https://diretriz.diabetes.org.br/transtornos-

alimentares-na-pessoa-com-diabetes/2022
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ANEXO D - Tabela 10. Modelo de orientac@o de exercicio fisico, seguido para 0s
participantes da pesquisa.

Aumente o limite de atividade fisica no seu dia a dia (use escadas, passeie com o cachorro,
cuide do jardim) e reduza o tempo sedentario (limite o tempo de TV/computador a ndo

mais que duas horas por dia).

Inicie com um exercicio aerobico: ideal 30 minutos,5 vezes por semana. O alvo ideal é
150 minutos por semana. Vocé pode iniciar com 15 a 20 minutos por dia e aumentar

progressivamente 5 minutos a cada semana.

Inicie com um exercicio resistido 2 vezes por semana.

Continue com o exercicio aerébico 5 dias por semana por no minimo 30 minutos por

sessao.

Continue com o exercicio resistido por no minimo 3 ou mais vezes por semana.

Exercicio aerébico como caminhada, ciclismo, natacdo e corrida, € um exercicio continuo

e intermitente que acelera a frequéncia cardiaca e a respiragao.

Exercicio resistido envolve exercicios de repeticdo rapida com pesos livres (ou garrafas

pets com agua e areia), aparelhos de musculacéo, elasticos ou seu préprio corpo.

Devem ser trabalhados os grandes grupos musculares (dos bracos, peitorais, ombros,
costas, abddmen e pernas). O ideal é 8 a 10 exercicios diferentes, em 5 séries, com 10 a

15 repeticdes cada.

Fonte: Ambulatorio de Medicina Esportiva da Universidade Federal de Sdo Paulo (UNIFESP).



