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ESTUDO PILOTO PARA IMPLANTAÇÃO DO CUIDADO  

FARMACÊUTICO AO PACIENTE COM DIABETES EM UMA 

FARMÁCIA ESCOLA UNIVERSITÁRIA 

 
                                                    RESUMO 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) representam um dos maiores 

desafios de saúde pública global, sendo responsáveis por cerca de 70% das mortes 

mundiais. Dentre esses, o Diabetes Mellitus (DM) destaca-se como uma condição 

crônica complexa, existente em diferentes tipos e subtipos. O DM tipo 2 está 

predominantemente associado a fatores relacionados ao estilo de vida, como 

sedentarismo, obesidade e alimentação, embora aspectos genéticos também 

possam influenciar sua manifestação. As taxas de diagnóstico seguem em 

crescimento, com uma projeção de aumento de 50,7%, colocando o Brasil entre 

os dez países com maior número de casos até 2030. O manejo do DM é desafiador 

e envolve mudanças significativas na rotina dos pacientes, exigindo uma 

abordagem integrada que leva em conta suas comorbidades, prognósticos e 

necessidades individuais. A educação e o suporte para o autocuidado são 

essenciais para promover a adesão e o sucesso terapêutico. Este estudo de caráter 

prospectivo, teve como objetivo iniciar a oferta do serviço de cuidado 

farmacêutico a pacientes com DM em uma farmácia-escola. Nesta fase piloto, os 

participantes foram cadastrados, participaram de consultas farmacêuticas 

individuais e receberam um plano de cuidado e intervenção, elaborado e 

executado ao longo dos encontros Foram realizadas 79 consultas, com duração 

média de uma hora, envolvendo 43 participantes. A análise do perfil revelou uma 

prevalência de idosos com baixa escolaridade, hipertensão e hipercolesterolemia 

como comorbidades mais frequentes associadas, além do uso predominante do 

medicamento metformina. Embora os pacientes tenham demonstrado boa 

percepção de saúde e adesão ao tratamento medicamentoso, tiveram baixo 

envolvimento no monitoramento da glicemia capilar e na prática de atividade 

física, além de um alto risco cardiovascular. As intervenções realizadas e os 

feedbacks positivos dos participantes evidenciaram o potencial do cuidado 

farmacêutico na assistência ao paciente tabagis, reforçando sua contribuição para 

o aprimoramento do manejo do DM e da qualidade de vida dos pacientes, além de 

destacar a importância da continuidade e do fortalecimento desse serviço. 

 

Palavras-chave: Diabetes Mellitus; Autocuidado; Farmacêutico; Cuidado 

farmacêutico; Educação em saúde; Consulta farmacêutica.   



 

 

PILOT STUDY FOR IMPLEMENTING PHARMACEUTICAL 

CARE FOR PATIENTS WITH DIABETES IN A UNIVERSITY 

SCHOOL PHARMACY 

ABSTRACT 

Chronic non-communicable diseases (NCDs) represent one of the greatest global 

public health challenges, accounting for approximately 70% of deaths worldwide. 

Among these, Diabetes Mellitus (DM) stands out as a complex chronic condition, 

existing in different types and subtypes. Type 2 DM is predominantly associated 

with lifestyle factors, such as sedentary lifestyle, obesity and diet, although genetic 

aspects can also influence its manifestation. Diagnosis rates continue to rise, with 

a projected increase of 50.7%, placing Brazil among the ten countries with the 

highest number of cases by 2030. The management of DM is challenging and 

involves significant changes in the routine of patients, requiring an integrated 

approach that takes into account their comorbidities, prognosis and individual 

needs. Education and support for self-care are essential to promote adherence and 

therapeutic success. This prospective study aimed to start offering pharmaceutical 

care services to diabetic patients in a teaching pharmacy. In this pilot phase, 

participants were registered, attended individual pharmaceutical consultations, 

and received a care and intervention plan, which was developed and implemented 

throughout the meetings. A total of 79 consultations were held, with an average 

duration of one hour, involving 43 participants. Profile analysis revealed a 

prevalence of elderly individuals with low levels of education, hypertension, and 

hypercholesterolemia as the most frequent associated comorbidities, in addition 

to the predominant use of the drug metformin. Although patients demonstrated 

good health perception and adherence to drug treatment, they had low 

involvement in monitoring capillary blood glucose and practicing physical 

activity, in addition to a high cardiovascular risk. The interventions performed and 

the positive feedback from participants highlighted the potential of 

pharmaceutical care in assisting diabetic patients, reinforcing its contribution to 

improving DM management and patients' quality of life, in addition to 

highlighting the importance of continuity and strengthening of this service. 

 

Keywords: Diabetes Mellitus; Self-care; Pharmacist; Pharmaceutical care; 

Health education; Pharmaceutical consultation. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

 

O Diabetes Mellitus (DM) é uma condição crônica complexa, que decorre 

de uma atividade inapropriada da insulina, seja pela sua restrição ou ausência no 

organismo, tendo como consequência a hiperglicemia. A classificação do DM pela 

Sociedade Brasileira De Diabetes é fundamentada em sua etiopatogenia, 

englobando o diabetes mellitus tipo 1 (DM1), tipo 2 (DM2), gestacional (DMG) 

e outros tipos menos comum (Rodacki et al.,2023). 

Determinados tipos de DM apresentam etiologia genética ou autoimune, 

ou seja, independem de intervenções comportamentais, como é o caso do DM1. 

Em contrapartida, o DM2 está associado predominantemente a fatores 

relacionados ao estilo de vida, como sedentarismo, obesidade e hábitos 

alimentares inadequados, embora fatores genéticos também possam contribuir 

para sua manifestação (Elsayed et al., 2023). 

A projeção futura do DM indica uma expansão significativa na prevalência 

global dessa condição, passando de 10,5% da população adulta em 2021 para 12,2% 

em 2045, o que equivale a um aumento de 246,6 milhões de pessoas afetadas. Os 

custos globais relacionados ao DM também devem crescer, passando de 966 

bilhões de dólares em 2021 para mais de 1 trilhão em 2045, impactando ainda mais 

os sistemas de saúde, especialmente em países em desenvolvimento (Sol et al., 

2021). 

Em 2018, foi atribuído ao Sistema Único De Saúde (SUS) no Brasil um 

gasto de 1.035 bilhões de reais relacionados ao DM (Nilson et al., 2020) . Tais 

custos estão diretamente associados ao controle clínico do DM, uma vez que 

consequências decorrentes de um manejo inadequado geram despesas adicionais. 

Além dos custos diretos, há também os custos indiretos, que incluem perdas 

econômicas associadas à mortalidade precoce e à incapacidade trabalhista, seja ela 

temporária ou permanente, como destacado por Bahia et al. (2011). 

Dessa forma, a educação em saúde para tais pacientes através de 

estratégias para controle da hiperglicemia reduz riscos associados, como 

complicações micro e macrovasculares. Focalizar o cuidado no paciente 
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abrangendo suas comorbidades e prognósticos, assim como sua individualidade 

em suas necessidades e valores aumentam o sucesso do tratamento, portanto, o 

paciente diabético deve receber educação e suporte para o autocuidado de seu 

tratamento (Saraiva e Bertoluci, 2024). 

O tratamento para DM2 é amplo e desafiador, exige dedicação e institui 

mudanças significativas na vida dos portadores, como modificações no hábito 

alimentar, prática de exercícios físicos, necessidade de administração diária de 

medicamentos, monitorização da glicemia capilar e variadas dimensões de 

autocuidado. Ao passo que tais mudanças afetam a qualidade de vida, estes 

pacientes devem ser acompanhados por equipe multidisciplinar (Soares et al., 

2022). 

Dentro da equipe multiprofissional, os farmacêuticos desempenham um 

papel central no cuidado relacionado ao uso de medicamentos. No contexto do 

DM tipo 2, onde o autocuidado é essencial para o tratamento eficaz, o 

farmacêutico é especialmente capacitado para melhorar a farmacoterapia, 

educando os pacientes, acompanhando sua evolução, avaliando resultados e 

desenvolvendo planos de cuidado individualizado com foco prioritário nos 

medicamentos e sua utilização adequada (Shawahna, 2022). 

Logo, se faz necessário a avaliação dos cuidados e adesão que cada 

paciente tem com seu tratamento. A realização dessa análise por meio de 

instrumentos de avaliação é de extrema importância para aprimorar o tratamento 

e o acompanhamento (Michels et al., 2010). 

 

2. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

 

2.1 Doenças e agravos não transmissíveis 

 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são condições de 

etiologia multifatorial, resultantes da interação de diversos fatores de risco. 

Caracterizam-se por um curso clínico prolongado e uma origem não infecciosa, 

impactando significativamente a qualidade de vida e os sistemas de saúde. 

Representam um dos maiores desafios de saúde pública mundial, sendo 

responsáveis por aproximadamente 70% das mortes globais (World Health 
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Organization, 2020). No Brasil, essas condições são responsáveis por metade das 

mortes da população. Em 2019, 54,7% dos óbitos registrados no país foram 

causados por doenças crônicas não transmissíveis e 11,5% por complicações 

associadas a essas doenças (Brasil, Ministério Da Saúde, 2021). 

Incluídas na classificação de DCNT estão as doenças cardiovasculares, o 

câncer, as doenças respiratórias crônicas e o diabetes. Essas patologias são 

provocadas por múltiplos fatores associados às condições de vida dos indivíduos, 

determinados pelo acesso a bens e serviços públicos, pela garantia de direitos, pela 

disponibilidade de informações, pelo emprego e renda, além da possibilidade de 

realizar escolhas favoráveis para hábitos considerados saudáveis de vida (Brasil, 

Ministério Da Saúde, 2006). 

Segundo Francisco et al. (2018), portadores de DCNT apresentam maior 

demanda por serviços de saúde, destacando a necessidade de estratégias que 

promovam estilos de vida saudáveis e a implementação de ações eficazes nos 

sistemas de saúde. Essas intervenções são essenciais para melhorar o acesso ao 

tratamento e às medidas preventivas relacionadas às DCNT, contribuindo para 

reduzir os impactos sociais e econômicos dessas condições na sociedade. 

 

2.1.2 Plano de ações estratégicas para o enfrentamento das doenças 

crônicas e agravos não transmissíveis no Brasil. 

No Brasil, foi publicado no ano de 2021 pelo Ministério da Saúde, o plano 

de ações estratégicas para o enfrentamento das doenças crônicas e agravos não 

transmissíveis para período dos próximos dez anos. Como meta foi lançada a 

redução de 1/3 da taxa de mortalidade prematura e 1/3 da probabilidade 

incondicional de morte prematura, para a faixa etária de 30 a 69 anos. 

 O plano enfatiza a implementação de linhas de cuidado por meio de uma 

equipe multidisciplinar para acompanhar pacientes com DM, visando prevenir 

complicações da doença. Além disso, destaca-se a importância de projetos 

voltados à conscientização dos pacientes sobre o autocuidado essencial para o 

controle do DM. Entre as principais medidas recomendadas estão a adoção de uma 

alimentação saudável, a prática regular de atividades físicas, a adesão à terapia 

farmacológica, a cessação do tabagismo e do consumo de álcool, bem como 

cuidados preventivos com os pés e o monitoramento regular da glicemia. Sendo 

tais fatores contribuintes para o agravamento e/ou controle da doença e 
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modificáveis. As ações estratégicas para DM constam no Quadro 1 (Brasil, 

Ministério Da Saúde, 2021). 

 

Quadro 1. Ações estratégicas para promoção da saúde, prevenção e cuidado frente ao grupo de DCNT- 

Diabetes Mellitus. 

Promoção da saúde Estimular e apoiar implementação de medidas 

intersetoriais voltadas à redução do consumo de 

alimentos ultraprocesssados, açúcar, álcool e produtos 

fumígeros derivados ou não de tabaco e aumento da 
prática de atividade física relacionadas à promoção da 

saúde. 

Aumentar a cobertura na APS de serviços de 

identificação, manejo e acompanhamento da pessoa 

com DM e com dificuldade na acuidade visual. 

Aumentar a cobertura na atenção primária à saúde de 

serviços de detecção, acompanhamento e controle de 
DM tipo 2 em adultos assintomáticos. 

Atenção Integral à Saúde Garantir cuidados preventivos com os pés para pessoas 

com diabetes, incluindo educação em saúde, 

autocuidado e acesso a calçados adequados. 

Vigilância em Saúde Garantir triagem de retinopatia diabética para todos os 

pacientes com diabetes e fotocoagulação a laser para 
prevenção da cegueira 

Promover na APS o controle glicêmico eficaz para 

pessoas com dia betes em conjunto com monitoramento 

doméstico, padrão de glicose para pessoas tratadas com 
insulina para reduzir as complicações do diabetes. 

Elaborar estratégias para a implantação de serviços de 

tratamento para controle do diabetes abrangendo 

controle do peso, padrão alimentar, promoção de 

atividade física, redução do consumo de açúcar livre e 

do açúcar contido nos alimentos e uso racional e 
adequado de medica mentos na APS e nos Caps. 

Elaborar e implementar o monitoramento do DM nos 

diferentes níveis de atenção do SUS. 

Prevenção de Doenças e Agravos à Saúde Fortalecer projetos terapêuticos para pessoas com 

diabetes mellitus abrangendo iniciativas na APS sobre 
atividade física, alimentação saudável, cessação do uso 

de tabaco e derivados e autocuidado. Estimular o 

diagnóstico precoce do DM para início precoce do 

tratamento, diminuindo o avanço das complicações 

relacionadas à doença 

 

Adaptado de BRASIL, MINISTÉRIO DA SAÚDE (2021). 
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2.3 Fisiopatologia do DM2 

 

 

 

No DM2, os mecanismos responsáveis pela disfunção e morte das células 

β ainda não estão completamente elucidados. No entanto, a secreção insuficiente 

de insulina, frequentemente associada à resistência insulínica, representa um fator 

central na patogênese da doença. Essa condição está relacionada a alterações 

genéticas, inflamação crônica e estresse metabólico, que, em conjunto, 

comprometem a funcionalidade das células β e contribuem para a progressão da 

doença (American Diabetes Association, 2022). 

Além disso, pelo menos seis outras disfunções fisiopatológicas 

desempenham um papel significativo na desregulação do metabolismo da glicose, 

dificultando o controle glicêmico. Entre elas, destacam-se a resistência à insulina 

no músculo e no fígado, bem como a falha na secreção de insulina pelas células β 

pancreáticas. Esses defeitos resultam de processos como apoptose celular, 

glicotoxicidade, lipotoxicidade e resistência ao hormônio Glucagon-like Peptide-

1 (GLP-1), agravando a disfunção das células β. A hiperglucagonemia também 

caracteriza a doença, elevando a produção hepática de glicose, enquanto a 

resistência insulínica nos adipócitos intensifica a lipólise, aumentando a 

concentração de ácidos graxos livres na circulação, o que agrava tanto a resistência 

à insulina quanto a toxicidade celular. Além disso, a maior reabsorção renal de 

glicose, mediada pela atividade elevada dos cotransportadores de sódio-glicose 

tipo 2 (SGLT-2), amplifica a hiperglicemia. A inflamação sistêmica e a resistência 

vascular à insulina comprometem ainda mais a distribuição de glicose e hormônios 

aos tecidos, exacerbando o quadro metabólico da doença (Defronzo et al., 2015). 

 

 

2.4 Prevalência do DM2 

 

 

 

O DM2 apresenta uma associação significativa com diversos fatores 

sociodemográficos e comportamentais, bem como com condições de saúde 

coexistentes, indicando um perfil multifatorial em sua prevalência e manejo 

(Bandeira et al., 2013). 
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As projeções globais indicam que, até 2050, mais de 1,31 bilhão de pessoas 

terão DM. (Ong et al., 2023). A prevalência de DM no Brasil tem aumentado 

significativamente nas últimas décadas. Uma revisão sistemática e meta-análise 

que avaliou dados de 1980 a 2015 evidenciou a crescente incidência da doença na 

população adulta, destacando sua progressão e impacto na saúde pública (Teló et 

al., 2016). 

Ao longo da história o Brasil deixou também de ter predominância da 

população jovem e encara um novo cenário na distribuição demográfica, onde o 

grupo populacional idoso está em ascensão, reflexo da elevada esperança de vida. 

(Simões, 2002). 

Flor e Campos (2017) associaram o envelhecimento ao aumento da 

prevalência de DM2, destacando que a idade avançada (≥ 40 anos) está relacionada 

a comorbidades como hipertensão arterial (HAS) e hipercolesterolemia. Essa 

correlação ocorre porque o envelhecimento contribui para a resistência à insulina 

e alterações metabólicas, além de estar ligado a um maior tempo de exposição a 

fatores de risco, como sedentarismo, alimentação inadequada, obesidade e 

acúmulo de gordura abdominal. Dessa forma, o processo de envelhecimento não 

apenas aumenta a predisposição ao DM2, mas também intensifica a interação 

entre diferentes condições metabólicas e cardiovasculares, conforme enfatizado 

por Roediger et al. (2018). 

O impacto econômico do DM no Brasil é significativo, com um custo 

estimado em US$ 2,15 bilhões em 2016, representando 0,12% do PIB nacional. 

De acordo com a análise realizada por Butt e colaboradores (2024), 70,6% desse 

valor refere-se a custos indiretos, como mortes prematuras, absenteísmo e 

aposentadoria precoce. O que confronta com maior relevância dos custos indiretos 

em países de baixa e média renda, devido à fragilidade dos sistemas de saúde e às 

elevadas taxas de mortalidade por doenças crônicas. A prevalência crescente do 

DM2, impulsionada pelo envelhecimento populacional, pela transição nutricional 

e pelo crescimento econômico, reforça a necessidade de avaliar de forma 

abrangente os custos diretos e indiretos da doença no Brasil. Projeções indicam 

que esse impacto poderá mais que dobrar até 2030, destacando a urgência de 

estratégias efetivas para diminuir de seus efeitos (Butt et al, 2024). 
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Portanto, é essencial adotar abordagens integradas e personalizadas no 

cuidado ao paciente com DM, focando na educação em saúde, na promoção de 

hábitos de vida saudáveis e no monitoramento contínuo para minimizar as 

complicações e melhorar a adesão ao tratamento (Brasil, Vigitel, 2021). 

 

 

 

2.5 Doenças associadas 

 

 

 

As doenças associadas ao DM podem gerar complicações adicionais 

relacionadas à condição. Pacientes com DM2 frequentemente apresentam 

síndrome metabólica, caracterizada por fatores como circunferência abdominal 

aumentada, níveis elevados de triglicerídeos, redução do HDL-C, HAS e glicemia 

de jejum alterada (Alberti et al., 2009). 

Francisco et al. (2018), observou alta prevalência de DM e HAS em idosos 

no Brasil, com variações significativas entre diferentes regiões geográficas e 

contextos socioeconômicos. Fatores como idade avançada, baixa escolaridade, e 

condições socioeconômicas desfavoráveis estão associados a maiores taxas de 

coexistência dessas doenças. 

Entretanto, observa-se uma relação epidemiológica entre o DM e HAS. 

Pacientes com DM têm uma propensão maior a desenvolver HAS devido a 

alterações metabólicas que afetam a função vascular e a resistência periférica. A 

HAS está vinculada também à resistência à insulina. Um dos agravos do DM é a 

nefropatia diabética que pode ser exacerbada em pacientes com HAS, devido a 

alterações microvasculares. Estudos recentes corroboram a eficácia da redução da 

pressão arterial na prevenção da doença renal diabética, pois controlando os níveis 

da pressão arterial consequentemente pode-se ter uma prevenção da insuficiência 

renal crônica (Thomas e Atkins, 2006). 

A coexistência dessas condições exige uma abordagem multidisciplinar e 

integrada no tratamento do DM, focando na prevenção, controle rigoroso dos 

níveis glicêmicos e manejo adequado das comorbidades (Reggiani et al., 2024). 

Caracterizando tais pacientes e segmentando o risco cardiovascular em pacientes 
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com DM e HAS, estratégias mais precisas podem ser executadas (Sarno; 

Bittencourt; Oliveira, 2020). 

Aproximadamente 90% dos indivíduos diagnosticados com DM2 

apresentam obesidade ou sobrepeso, evidenciando uma correlação significativa e 

robusta entre essas duas condições. A relação íntima entre o excesso de peso 

corporal e o desenvolvimento do DM 2 sugere que fatores metabólicos e 

inflamatórios (elevação da massa dos adipócitos, das adipocinas pró-

inflamatórias e redução adiponectina anti-inflamatória), associados à obesidade 

desempenham um papel crucial na patogênese do diabetes (Silva, 2017). 

Devido a alterações metabólicas o tecido adiposo se distribui de forma 

alterada diante da obesidade e envelhecimento. Na obesidade o acúmulo de 

gordura visceral está associado a uma piora do metabolismo da glicose, pois o 

excesso da gordura visceral também está interligado com inflamação crônica do 

tecido adiposo branco, fator contribuinte para desencadear comorbidades, como 

DM2 (Reyes-Farias et al., 2021). 

A resistência à insulina é descrita na literatura por numerosas causas 

fisiopatológicas envolvendo receptores e ligações, como o aumento de ácidos 

graxos livres na corrente circulatória proveniente de uma dieta não balanceada 

frequentemente presente entre obesos (Vázquez-Jiménez et al., 2017). 

Estudos epidemiológicos indicam que a prevalência de DM2 é 

significativamente maior em indivíduos obesos em comparação com aqueles com 

peso normal. Foi o que observaram Ferreira; Szwarcwald; Damacena, (2019), a 

prevalência de DM foi de 14% entre indivíduos obesos e apenas de 5% em 

indivíduos com peso em normalidade no estudo. 

No sistema nervoso central, a resistência à ação dos hormônios reguladores 

do apetite, como a insulina e o GLP-1, associada às alterações nos níveis de 

dopamina e serotonina, contribui para ganho de peso e piora da resistência (De 

Matos Feijó; Casaccia Bertoluci; Reis, 2011); (Halpern et al. 2004). 

 

 

 

2.6 Agravos do DM2 

 

 

 

 O DM está associado a uma série de complicações, que podem ser 
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divididas em micro e macrovasculares. Complicações microvasculares, como 

nefropatia, retinopatia e neuropatia diabética, podem levar a insuficiência renal, 

cegueira e amputações, respectivamente (Scheffel et al., 2004). Santos et al. 

(2015) encontrou em seu estudo a prevalência de tais complicações sendo a 

retinopatia a mais frequente, seguida pela neuropatia periférica e nefropatia e 

correlacionou tal prevalência com indivíduos mais velhos, acima do peso e com 

maior tempo de diagnóstico de DM. 

As complicações macrovasculares envolvem o comprometimento de 

grandes vasos sanguíneos e incluem doença arterial coronariana, acidente vascular 

cerebral (AVC) e doença arterial periférica. O risco de eventos 

cardiovasculares é significativamente elevado em pacientes com DM, uma vez 

que a hiperglicemia crônica promove estresse oxidativo, inflamação e glicação 

avançada de proteínas, acelerando a aterosclerose. A doença arterial periférica, em 

particular, pode levar à isquemia dos membros inferiores, aumentando o risco de 

úlceras e amputações (Triches et al., 2009). 

O risco de ocorrência de AVC pode ser de duas a quatro vezes maior em 

comparação com a população sem a doença. A mortalidade geral entre esses 

pacientes também é de 1,5 a 3,6 vezes superior, evidenciando o impacto sistêmico 

do DM e suas complicações. Ademais, a expectativa de vida dos portadores é 

reduzida em média de quatro a oito anos. Esse aumento na mortalidade e 

morbidade está relacionado a diversos fatores, como idade, duração do DM e 

presença de comorbidades cardiovasculares (Izar et al., 2022). 

Portanto, o manejo do risco cardiovascular em pessoas com DM é um 

aspecto fundamental da prática clínica, a estratificação do risco, conforme descrito 

na Diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes (2023), é baseada em fatores como 

idade, duração do diabetes, presença de complicações microvasculares e outros 

fatores de risco, permitindo uma abordagem personalizada para prevenção e 

tratamento da dislipidemia. Essa avaliação é essencial para definir metas 

terapêuticas e estratégias de intervenção, como mudanças no estilo de vida e uso 

de hipolipemiantes, visando reduzir a morbimortalidade cardiovascular em 

indivíduos com DM (Izar et al., 2023). 

A estratificação de risco cardiovascular em pacientes com DM é dividida 

em quatro categorias: baixo, intermediário, alto e muito alto risco, com base na 

taxa anual de eventos cardiovasculares ao longo de dez anos. Os grupos de risco 
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baixo e intermediários apresentam taxas anuais de eventos de 1% e de 1% a 2%, 

respectivamente, sendo definidos principalmente pela idade, na ausência de outros 

fatores de risco significativos. Já na categoria de alto risco, inclui indivíduos de 

qualquer faixa etária que apresentam até dois estratificadores de alto risco (EAR), 

desde que sem evidências de eventos cardiovasculares maiores (EMAR), com uma 

taxa anual de eventos entre 2% e 3%. Esses dados reforçam a necessidade de 

intervenções preventivas abrangentes e manejo personalizado para minimizar os 

riscos cardiovasculares e melhorar os desfechos (Bertoluci et al., 2017). 

Ademais, a dosagem da hemoglobina glicada (HbA1c) faz parte também 

do manejo, manter níveis inferiores a 7% indicam um melhor controle e prevenção 

de consequências da doença a longo prazo (Costa et al, 2020). O estudo UKPDS 

demonstrou que o controle intensivo da glicemia e da pressão arterial reduziu 

significativamente o risco de complicações microvasculares em pacientes com 

DM2. Especificamente, houve uma redução de 25% na progressão da doença 

ocular diabética grave, quase  50%  na  faixa  grave da visão, 33% nos danos renais 

precoces, 33% nos acidentes vasculares cerebrais e 33% na mortalidade por causas 

relacionadas ao diabetes. O estudo marcou uma mudança na abordagem do 

tratamento do DM2, enfatizando a necessidade de estratégias terapêuticas mais 

abrangentes (Leslie, 1999). 

A HbA1c tem sido amplamente estudada como um potencial fator causal 

para doenças cardiovasculares (DCV), especialmente a doença arterial 

coronariana (DAC). Evidências sugerem que níveis elevados de HbA1c estão 

fortemente associados a um maior risco de DAC, independentemente de fatores 

genéticos, indicando um possível papel direto na patogênese da doença (Yeung et 

al., 2018). Além disso, pacientes com DM 2 demonstram uma forte correlação entre 

valores elevados de HbA1c e incidência de DAC, reforçando a hipótese de que a 

modulação desses níveis pode ser uma estratégia terapêutica promissora. Assim, 

a redução da HbA1c pode representar um novo alvo na prevenção de DCV, sendo 

necessários estudos adicionais para esclarecer os mecanismos biológicos 

envolvidos e confirmar a relação causal (Yeung et al., 2018). 

Além das complicações vasculares, o DM também favorece a infecção, 

uma vez que a hiperglicemia prejudica a função do sistema imunológico. 

Pacientes com DM têm maior predisposição a infecções urinárias, respiratórias e 

infecções nos pés, que, em casos graves, podem evoluir para sepse. Assim, o 
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controle rigoroso da glicemia é essencial para prevenir essas complicações e 

melhorar o prognóstico a longo prazo. (De Aguiar et al., 1997). 

 

 

 

2.6.1 DM e cuidado com os pés 

 

A neuropatia diabética, uma condição caracterizada pelo dano aos nervos 

resultante de níveis elevados de glicose no sangue, pode resultar em perda de 

sensibilidade nos pés, comprometendo a capacidade de detecção de lesões ou 

irritações. Tais complicações nos membros inferiores representam as principais 

causas de hospitalização e amputação entre esses pacientes (Sacco et al., 2007). 

Além da neuropatia, a doença arterial periférica, compromete a circulação 

sanguínea, retardando a cicatrização de feridas e aumentando o risco de infecções 

(Brito et al., 2017). 

Almeida et al., (2013) encontrou em seu estudo que o pé diabético impacta 

em várias dimensões a qualidade de vida, indivíduos que precisam amputar os pés, 

são acometidos de forma biopsicossocial devido ao membro amputado. Rossaneis 

et al., (2016) identificou falta de autocuidado com os pés, como não secar 

regularmente entre os dedos; não verificar os pés regularmente; andar descalço; 

higiene precária e unhas aparadas de forma inadequada, de forma significativa em 

seu estudo, sendo ainda mais prevalente nos voluntários do sexo masculino. 

Programas de educação em saúde que visam ensinar técnicas de 

autocuidado aos pacientes com DM demonstraram ser eficazes na redução de 

lesões nos pés, (Ochoa-Vigo e Pace, 2009) identificaram que o grupo de indivíduos 

que recebeu orientações acerca de higiene, inspeção e exercícios para os pés 

revelaram melhor atenção e cuidado com os pés após período de orientação 

individualizada. 

Portanto, o cuidado com os pés em pacientes com DM é essencial para a 

prevenção de complicações, entre essas medidas, destacam-se a inspeção diária dos 

pés, o cuidado com unhas e calosidades, e a hidratação da pele para evitar 

rachaduras. 
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2.7 Tratamento não farmacológico 

 

 

 

A terapêutica não farmacológica é recomendada como a primeira linha de 

abordagem para o manejo do DM, dentre essas, destacam-se a dietoterapia e a 

prática regular e adequada de exercícios físicos, que desempenham um papel 

fundamental ao longo de todo o percurso terapêutico (Carvalho, 2015). 

 

 

 

2.7.1 Alimentação geral e específica 

 

De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes (2023), a redução de 

5% do peso corporal inicial é recomendada para melhorar o controle glicêmico. 

Além disso, é essencial seguir uma dieta equilibrada, incluindo o consumo regular 

de frutas, legumes, verduras, grãos integrais e proteínas magras, enquanto se reduz 

a ingestão de açúcares simples, gorduras saturadas e carboidratos simples ou 

orgânicos de rápida ingestão. O uso de fórmulas nutricionais especializadas para 

diabetes e suplementos específicos pode ser considerado como parte do plano 

alimentar. Uma alimentação adequada desempenha um papel crucial no manejo 

do DM, contribuindo de maneira significativa para o controle glicêmico (Ramos 

et al.,2023). 

Corroborando essa perspectiva, Brito de Carvalho et al. (2022) ressaltam 

que uma dieta rica em fibras pode promover melhorias no controle dos níveis de 

glicose no sangue, reforçando a importância de escolhas alimentares conscientes 

e adequadas. 

Além da alimentação, a hidratação adequada é um fator essencial no 

controle glicêmico e na prevenção de complicações. A água deve ser a principal 

fonte de hidratação, enquanto o consumo de bebidas açucaradas deve ser evitado 

devido ao impacto negativo nos níveis de glicose. Estudos evidenciaram a 

correlação entre a hidratação insuficiente e o agravamento do DM, demonstrando 

que adultos com menor grau de hidratação apresentam um risco de 

desenvolvimento de complicações, como a retinopatia diabética. Isso ressalta a 

importância da ingestão adequada de líquidos. (Diretrizes Sociedade Brasileira De 

Diabetes, 2020); (Zhang et al.,2022). 
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A educação continuada acerca de uma alimentação adequada permite que 

os pacientes façam escolhas alimentares mais saudáveis e conscientes, 

melhorando assim a qualidade de vida e o controle da doença (Gonçalves 

Bertonhi1; Chioda; Dias, 2018). 

O Índice de Massa Corporal (IMC) é uma ferramenta utilizada para 

classificar o estado nutricional dos indivíduos, sendo calculado pela relação entre 

o peso e o quadrado da altura. As classificações do estado nutricional para adultos, 

conforme a Norma Técnica da Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN, 

2004), são baseadas em três pontos de corte, enquanto para idosos, a definição é 

estabelecida a partir de dois pontos de corte, conforme apresentado no Quadro 2. 

 

Quadro 2. Valores de Referência IMC (Adultos e Idosos) 

Adultos  

Valores Classificação 

Abaixo de 18,5 Baixo peso 

Maior ou igual a 18,5 e menor que 25,0 
      Peso adequado    

(eutrófico) 

Maior ou igual a 25,0 e menor que 30,0 Sobrepeso 

Maior ou igual a 30,0 Obesidade 

  

Idosos  

Valores Classificação 

Menor ou igual a 22,0 Baixo peso 

Maior que 22,0 e menor que 27,0 
Peso adequado     

(eutrófico) 

Maior ou igual a 27,0 Sobrepeso 

Adaptado de SISVAN, 2004. 

 

A Sociedade Brasileira de Diabetes (2024) recomenda também que 

pacientes participem de programas estruturados de orientação nutricional e 

recebam acompanhamento regular por profissionais especializados. Essa 

abordagem é fundamental para promover a adesão a hábitos alimentares 

saudáveis, otimizar o controle metabólico e prevenir complicações associadas à 

doença, contribuindo para uma gestão mais eficaz do DM. 
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2.7.2 Prática de exercício físico 

 

De acordo com a World Health Organization (2020),  o exercício físico 

desempenha um papel fundamental no manejo do diabetes. A prática regular de 

atividades físicas é um componente essencial do autocuidado, devendo ser 

incorporada à rotina diária do paciente. Os benefícios dessa prática refletem 

diretamente na melhoria da qualidade de vida e na longevidade dos portadores, 

além de contribuir para a redução dos agravos da doença e do risco cardiovascular. 

Ademais, conforme ainda os guidelines da World Health Organization, 

2020 para atividade física e comportamento sedentário, qualquer movimento é 

importante para evitar o sedentarismo. Atividades cotidianas, como caminhadas 

diárias, subir escadas e andar de bicicleta, desempenham um papel vital na 

manutenção da saúde geral e no controle eficaz do diabetes. A recomendação é 

que adultos e idosos com condições crônicas pratiquem atividades físicas 

conforme as orientações apresentadas no Quadro 3. É importante iniciar 

gradativamente, aumentando a duração e intensidade das atividades. Quando não 

for possível seguir as recomendações de forma completa, deve-se adaptar um 

plano individualizado à realidade de cada pessoa, elaborado por um educador 

físico, sempre buscando incorporar o movimento na rotina diária (Bull et al., 2020) 

 

Quadro 3 – Orientações de exercícios físicos para adultos e idosos com doença crônica. 

Atividade Duração 

Atividade física aeróbica de moderada 

intensidade 

       150 a 300 minutos/semana 

Atividade física aeróbica de vigorosa 

intensidade 

        75 a 150 minutos/semana 

Combinação equivalente de atividades físicas 

de moderada e vigorosa intensidade 
*Para benefícios adicionais 

               Ao longo da semana 

Atividades de fortalecimento muscular com 

moderada intensidade ou maior (para alguns grupos 

musculares) 

*Para benefícios adicionais 

               2 ou mais dias/semana 

Atividade envolvendo equilíbrio funcional e 

treinamento de força com moderada intensidade ou 
maior 

*Para prevenção de quedas 

              3 ou mais dias/semana 

Fonte: Guidelines on physical activity and sedentary behaviour, Bull et al., 2020. 
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A duração de tais atividades físicas representadas no Quadro 3 podem ser 

elevadas, caso o indivíduo não tenha nenhum impedimento. A atividade física 

aeróbica de moderada intensidade pode ser aumentada para mais de 300 minutos 

ou 150 minutos de atividade física aeróbica de vigorosa intensidade e pode-se 

também realizar combinação equivalente das atividades ao longo da semana (Bull 

et al., 2020) 

Uma meta-análise demonstrou que o treinamento de força é eficaz para 

melhorar o controle glicêmico e a força muscular em idosos com DM2. Os 

programas de treinamento com alta intensidade mostraram maior potencial para 

reduzir os níveis de hemoglobina glicada (HbA1c) em comparação com os de 

baixa intensidade, indicando que a intensidade do treinamento pode ter um papel 

mais relevante do que fatores como duração, frequência e volume semanal. Além 

disso, o treinamento de força com alta intensidade é uma abordagem promissora 

para tratar pacientes com DM2 e sarcopenia associada ao envelhecimento, 

contribuindo tanto para o controle metabólico quanto para a preservação da 

funcionalidade muscular nessa população. (Lee; Kim; 2017). 

 

 

 

2.8 DM e condição social 

 

 

 

Fatores sociais como emprego, remuneração salarial, escolaridade, 

moradia e auxílio social impactam diretamente na qualidade de saúde dos 

indivíduos, determinando o acesso à saúde e condições de vida. Caso esses fatores 

sejam inadequados, a qualidade do estado de saúde diminui, assim como a 

expectativa de vida (Buss, Pellegrini, 2007). 

Sabe-se que o tratamento do DM exige uma alimentação saudável, a qual, 

atualmente no Brasil, apresenta um custo elevado em comparação com dietas não 

saudáveis. Famílias de baixa renda enfrentam dificuldades para manter dietas 

alinhadas às diretrizes do Ministério da Saúde, o que frequentemente resulta em 

uma alimentação desbalanceada. Essa inadequação alimentar pode comprometer 

o controle do DM e agravar a condição de saúde, além de estar associada à 

obesidade, um fator de risco adicional (Borges et al.,2015).
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Além do desafio com os custos no tratamento do DM, outras numerosas 

dificuldades os portadores enfrentam devido à doença impor mudanças de hábitos. 

A aceitação da doença, adesão medicamentosa, restrição alimentar, convívio 

social e equilíbrio emocional são exemplos. Portanto, abordar os determinantes 

sociais do diabetes é fundamental para o desenvolvimento de políticas públicas 

que promovam a equidade em saúde e o suporte adequado às populações 

vulneráveis (Siqueira Péres et al., 2007). 

Indivíduos que possuem fatores sociais insatisfatórios possuem maiores 

desafios no controle do DM. Traçar planos para tais pacientes de forma 

individualizada pode ajudá-los a combater tais barreiras sociais e ter estratégias 

personalizadas com maiores resultados. A educação em saúde é essencial nesse 

cenário. Portanto, a integração de uma perspectiva social e individualizada no 

gerenciamento do DM2 é fundamental para melhorar os resultados clínicos e a 

qualidade de vida dos pacientes (Frier et al., 2020). 

Ababio et al. (2017) destacam que fatores socioeconômicos e suporte 

social são preditores importantes para a qualidade de vida em pacientes com DM, 

demonstrando que aspectos além do controle glicêmico influenciam o bem-estar 

desses indivíduos. Além disso, Tavares et al. (2010) apontam que a presença de 

comorbidades agrava a percepção da qualidade de vida dos idosos com DM, 

tornando essencial um acompanhamento multidisciplinar para minimizar 

impactos negativos. 

 

 

 

2.9 DM e autocuidado e educação em saúde. 

 

 

 

De acordo com a definição da Organização Mundial da Saúde (OMS), o 

autocuidado compreende um conjunto de habilidades que indivíduos, famílias e 

comunidades desenvolvem para promover a saúde, prevenir doenças, manter a 

saúde em níveis ótimos e manejar condições de doença ou incapacidade. Este 

conceito abrange uma série de práticas que podem ser realizadas com ou sem o 

suporte de um profissional de saúde, enfatizando a capacidade das pessoas em 
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gerenciar sua própria saúde de forma proativa e independente. A promoção do 

autocuidado é crucial para a redução da carga sobre os sistemas de saúde, 

melhorando a qualidade de vida e a longevidade dos indivíduos através de práticas 

preventivas e de manutenção da saúde (WHO, 2021). 

O DM possui dimensões de autocuidado sendo essas: dieta geral, dieta 

específica, atividades físicas, monitorização de glicemia, cuidados com os pés 

e tabagismo (Toobert;Hampson; Glasgow, 2000), estes são aspectos 

fundamentais na gestão da doença, uma vez que a condição requer atenção 

constante aos níveis de glicose no sangue e adoção de um estilo de vida saudável 

(American Diabetes Association, 2015). 

A educação voltada para o DM é um processo fundamental, cujo objetivo é 

capacitar os indivíduos com os conhecimentos, habilidades e competências 

necessárias para o autocuidado eficaz da condição. Esse processo impacta 

positivamente nos resultados clínicos e no estado geral de saúde dos pacientes, 

além de se mostrar eficaz em termos de custos, contribuindo para uma melhor 

qualidade de vida. Dessa forma, a educação para o autocuidado no DM emerge 

como uma estratégia crucial na gestão da doença, destacando-se pela sua 

capacidade de empoderar os pacientes e otimizar os recursos de saúde disponíveis 

(Diretrizes Sociedade Brasileira De Diabetes, 2020). 

Por meio da educação oferecida pela equipe multidisciplinar, os pacientes 

com DM podem reconhecer as dimensões do autocuidado, identificando a 

importância dos hábitos saudáveis e promovendo mudanças significativas no 

tratamento (Almeida; Moutinho; Leite, 2014). 

A qualidade de vida de pacientes com DM está diretamente associada ao 

nível de conhecimento sobre a doença e às estratégias adotadas para seu manejo. 

Em idosos, uma compreensão mais ampla da condição está correlacionada a uma 

melhor qualidade de vida, favorecendo a adesão ao tratamento e o controle 

glicêmico (Sousa et al., 2016). 

Borba et al.,2019 identificaram que a maioria dos indivíduos entrevistados 

(77,7%) possuía conhecimento limitado sobre sua condição de saúde, mesmo 

aqueles com maior tempo de diagnóstico, o que impactava diretamente o 

autocuidado. Uma meta-análise realizada por Iquize et al., 2017 destacou que 

práticas educativas para pacientes com DM no Brasil são ferramentas 

fundamentais para incentivar a participação ativa dos indivíduos em todas as etapas 
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do processo educativo, incluindo planejamento, desenvolvimento e 

implementação das atividades. Essa abordagem não apenas facilita o aprendizado, 

mas também promove mudanças no estilo de vida, contribuindo para o manejo 

diário da doença. 

 

 

 

2.9.1 DM e o Cuidado Farmacêutico 

 

O serviço de gestão da condição em saúde prestado pelo farmacêutico 

envolve o monitoramento sistemático de uma condição preexistente ou de um fator 

de risco, por meio de um conjunto integrado de estratégias voltadas à 

administração, educação e assistência. Seu objetivo é alcançar resultados clínicos 

favoráveis, minimizar riscos e promover a eficiência e a qualidade nos serviços de 

saúde prestados. Dentro desse contexto, a consulta farmacêutica se destaca como 

um momento essencial de interação entre o profissional e o paciente, permitindo a 

otimização dos resultados da farmacoterapia e o uso racional de medicamentos 

(Conselho Federal De Farmácia, 2016). 

 
"A consulta farmacêutica pode ser entendida como um episódio de 

contato entre o farmacêutico e o paciente, com a finalidade de obter 

os melhores resultados com a farmacoterapia, promover o uso racional 

de medicamentos e de outras tecnologias em saúde. Objetiva, ainda, a 

promoção, proteção e recuperação da saúde, a prevenção de doenças 

e de outras condições, por meio da execução de serviços e de 

procedimentos farmacêuticos. Portanto, a consulta farmacêutica não 

é um serviço. Trata-se de um encontro entre o farmacêutico e o 

paciente, no qual podem ser providos diferentes serviços ou 

procedimentos, conforme a complexidade do caso, a necessidade do 

paciente e as características do serviço de saúde ao qual o profissional 

está vinculado." (Serviços farmacêuticos diretamente destinados ao 

paciente, à família e à comunidade: contextualização e arcabouço 

conceitual” (Conselho Federal De Farmácia, 2016). 

 

Dessa forma, a atuação do farmacêutico na gestão da condição em saúde 

não se limita a um serviço isolado, mas integra um modelo assistencial que visa à 

promoção do bem-estar e ao acompanhamento contínuo dos pacientes (Wong et 

al., 2011) 

No contexto do DM, os farmacêuticos desempenham um papel 

fundamental no suporte aos pacientes para o alcance das metas terapêuticas, 

frequentemente estabelecidas por diretrizes e associações científicas. A American 

Diabetes Association (ADA), por exemplo, recomenda a manutenção dos níveis 
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de glicose no sangue entre 70-130 mg/dL e da hemoglobina glicada (HbA1c) 

abaixo de 7%. Os serviços de gerenciamento da terapia medicamentosa 

conduzidos por farmacêuticos possibilitam um acompanhamento contínuo e 

individualizado, permitindo ajustes oportunos no regime terapêutico. Essa 

proximidade com o paciente não apenas favorece um melhor controle glicêmico, 

mas também contribui para a identificação e o manejo de comorbidades 

associadas, promovendo uma abordagem integral ao cuidado em saúde (Marupuru 

et al., 2022). 

A efetividade do cuidado farmacêutico no manejo do DM foi evidenciada 

em diversos estudos. Souza et al., 2017 identificou problemas relacionados a 

medicamentos (PRMs) em pacientes portadores de DM, sendo os principais 

achados a inadequação da dose farmacológica e a falta de adesão ao tratamento. 

Por meio de consultas farmacêuticas, grande parte dos PRMs foi solucionada, 

resultando em uma melhora nos níveis de LDL-colesterol, um fator essencial na 

prevenção de complicações cardiovasculares associadas ao DM. 

Complementando essa evidência, Borges et al., 2011 demonstraram que a 

integração de cuidados farmacêuticos impactou  positivamente  a  gestão  da  

doença.  Enquanto  pacientes  do  grupo  controle apresentaram aumento nos 

níveis de HbA1c e elevação nos custos com consultas e medicamentos, aqueles 

submetidos à prática de cuidados farmacêuticos obtiveram redução significativa 

nos valores de HbA1c e otimização dos recursos financeiros em saúde. 

Além do impacto sobre o controle glicêmico, o cuidado farmacêutico 

também se mostrou eficaz na gestão de outros parâmetros clínicos. Clifford et al., 

2005, ao avaliar um programa de cuidado farmacêutico durante 12 meses, 

observaram uma redução significativa nos níveis de glicemia e pressão arterial, 

demonstrando melhorias nos parâmetros de controle glicêmico e hemodinâmico. 

De forma semelhante, um ensaio clínico randomizado conduzido por Obreli Neto 

et al., 2011 investigou os efeitos de um programa de cuidado farmacêutico de 36 

meses no risco de doença cardíaca coronária em pacientes idosos com DM e HAS. 

Os resultados apontaram melhorias significativas no controle glicêmico e 

pressórico, além de uma redução consistente nos escores de risco cardiovascular, 

reforçando a eficácia desse serviço na otimização dos cuidados em saúde para essa 

população de alto risco. 
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Por fim, a colaboração interdisciplinar entre médicos e farmacêuticos 

também se revelou uma estratégia eficaz para o manejo de pacientes com DM 

resistente ao tratamento convencional. Ramser et al.,2008 demonstraram que o 

envolvimento ativo do farmacêutico no cuidado multidisciplinar contribuiu para 

um aumento significativo na porcentagem de pacientes que atingiram as metas 

glicêmicas e lipídicas. Esse modelo de assistência multidisciplinar se apresenta, 

portanto, como uma abordagem viável e eficaz para o manejo de pacientes com 

DM não controlado em diferentes contextos clínicos. 

 

 

3. OBJETIVO 

 

 

 

O presente trabalho teve como objetivo iniciar a oferta do serviço de 

cuidado farmacêutico aos pacientes com diabetes da Farmácia Escola do Centro 

Universitário Integrado do município de Campo Mourão, Paraná. 

 

 

4. METODOLOGIA 

 

 

 

Trata-se de um estudo intervencional, realizado em uma farmácia escola 

de uma instituição de ensino superior, Centro Universitário Integrado, localizada 

na cidade de Campo Mourão, Paraná. O estudo teve como alvo pacientes com DM 

que utilizam os serviços de acompanhamento farmacoterapêutico e dispensação 

de medicamentos já existentes na farmácia em questão. O presente estudo foi 

aprovado pelo comitê de ética do Centro Universitário Integrado sob nº CAAE: 

67101023.4.0000.0092. 

A farmácia escola a qual o estudo foi realizado, presta serviço à 

comunidade sem fins lucrativos, possuindo estoque de medicamentos através de 

doações da própria comunidade e também de clínicas médicas e hospitais. Durante 

a dispensação preza-se sempre pela orientação aos pacientes com relação ao uso 

racional do medicamento. O local conta com consultório farmacêutico, onde são 

ofertados os serviços de verificação de medidas antropométricas, aferição da 
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pressão arterial, glicemia capilar e oximetria de pulso. Possuindo também a oferta 

do seguimento farmacoterapêutico e consultas farmacêuticas. Prestando em média 

400 atendimentos por mês, a dispensação de medicamentos é realizada mediante 

prescrição por profissional de saúde. Todos os atendimentos são realizados através 

de cadastro prévio de tais beneficiários, constando nos mesmos, dados sociais e 

breve histórico de saúde. 

Foram incluídos no estudo pacientes diagnosticados com Diabetes Mellitus 

(DM) e pré- diabetes há, no mínimo, três meses, independentemente da 

etiopatogenia. No entanto, todos os participantes recrutados apresentavam 

diagnóstico de diabetes tipo 2, fato que ocorreu espontaneamente, sem restrição 

prévia na seleção. Foram excluídos pacientes sem diagnóstico de DM, aqueles 

com tempo de diagnóstico inferior a três meses, menores de 18 anos e indivíduos 

que não consentiram em participar da pesquisa. 

O estudo foi conduzido em três fases distintas. Na primeira fase, os 

participantes foram recrutados por duas vias: diretamente, enquanto estavam na 

farmácia escola para retirar seus medicamentos, ou indiretamente, por meio de 

contato telefônico utilizando os dados cadastrais disponíveis. Durante o contato, a 

pesquisa foi explicada detalhadamente e eventuais dúvidas foram esclarecidas. 

Após o convite e a aceitação dos participantes, foi agendada uma data e horário 

para a realização das etapas subsequentes. 

Anteriormente ao atendimento, foi entregue ao voluntário o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), (Apêndice 1), colhida assinatura e 

confirmado a aceitação da participação no estudo proposto. 

O segundo momento do estudo consistiu no encontro com os pacientes, no 

qual foi oferecida a consulta farmacêutica. Durante essa etapa, foram coletados 

dados sociodemográficos por meio de questionários (Apêndice 2). As informações 

obtidas incluíram gênero, idade, escolaridade, estado civil, renda familiar, 

profissão, tabagismo e etilismo. Além disso, foram coletados dados relacionados 

ao diabetes mellitus (DM) por meio do relato dos participantes e da entrega de 

exames, abrangendo informações como tempo de diagnóstico e tratamento, tipo 

de DM, resultado do último exame de hemoglobina glicada e medicamentos em 

uso para o manejo do DM. Também foram questionados sobre doenças associadas 

e medicamentos utilizados para tais. Além do questionamento acerca da percepção 

do estado de saúde, avaliada em uma escala de 0 a 10, a qual foi avaliada de acordo 
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com Veras e Dutra (2008), sendo: 0-2 péssimo, 3-4 ruim, 5-6 normal, 7-8 boa e 9-

10 ótima. 

Também foi realizado um questionamento utilizando a escala de Coelho 

Savassi (Savassi et al., 2012), para calcular o escore de risco de fragilidade social. 

Os itens avaliados incluíram: paciente acamado, deficiência física, deficiência 

mental, condições precárias de saneamento, desnutrição, drogadição, desemprego, 

analfabetismo, idade inferior a 6 meses, idade superior a 70 anos, hipertensão 

arterial sistêmica (HAS), diabetes mellitus (DM) e relação cômodo/morador. Para 

a avaliação do escore, considerou-se a seguinte classificação: Menor que 5 pontos 

indicam Sem Risco; 5 ou 6 pontos indicam Risco Familiar 1 (menor risco); 7 ou 

8 pontos indicam Risco Familiar 2 (risco médio); e 9 pontos ou mais indicam Risco 

Familiar 3 (risco máximo) (Anexo 1). 

Foi aplicado também o questionário intitulado “Questionário de 

Atividades de Autocuidado com Diabetes” (QAD), Anexo 2, o qual refere-se a um 

instrumento com alta utilização, traduzido e validado por Michels et al., 2010 para 

aplicação no Brasil, possuindo 6 dimensões e 15 itens de avaliação. Os indivíduos 

foram indagados referente a frequência da realização das atividades de 

autocuidado nos últimos 7 dias. Os itens do questionário foram referenciados em 

dias por semana, de 0 a 7, sendo zero correspondente a nenhum dia e sete todos 

os dias. No autocuidado sobre alimentação específica os valores foram invertidos. 

O questionário é, portanto, capaz de avaliar a realização por parte dos indivíduos 

nas esferas do autocuidado, obtendo-se um escore por área e não de forma geral 

do tratamento para DM (Michels et al., 2010). 

Neste mesmo momento, foram realizadas orientações verbais de 

autocuidado abrangendo as seis dimensões abordadas pelo questionário. Além 

disso, foram entregues as orientações de forma impressa (Apêndice 3) sobre 

alimentação específica; uma cartilha de cuidados com os pés (Anexo 3), uma 

planilha para acompanhamento da glicemia e pressão arterial (Apêndice 4). Bem 

como o fornecimento de informações individuais para adequação da 

farmacoterapia caso tenha sido observado algum erro durante a consulta, como 

exemplo, horário inadequado, super ou subdosagem e não adesão ao tratamento 

farmacológico. Foi enfatizado a importância da monitorização da glicemia e 

prática de exercícios físicos também. 
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Foi realizada uma avaliação clínica dos participantes incluindo a 

verificação da glicemia capilar casual, pressão arterial (PA), peso, altura e 

calculado o Índice de Massa Corpórea (IMC). Foi registrado horário da última 

refeição e calculado o tempo em jejum no momento da realização da glicemia 

casual. Segundo as diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes foram 

considerados os valores: glicemia de jejum e pré-prandial 80-130 mg/dL e 

glicemia 2h pós- prandial <180 mg/dL sendo considerados valores dentro da 

normalidade. (Pititto, 2023). E pressão arterial sistólica (PAS) < 130 mmHg, e 

pressão arterial diastólica (PAD) < 80 mmHg dentro dos valores satisfatórios 

(Izar, 2023). 

Para o cálculo do IMC seguiu-se a Norma Técnica da Vigilância Alimentar 

e Nutricional – SISVAN, 2004. O IMC foi calculado pela relação entre o peso 

dividido pelo quadrado da altura do indivíduo. A classificação do estado 

nutricional de adultos é realizada a partir do valor bruto de IMC. Nesse caso, são 

definidos três pontos de corte para o indicador de IMC (valores de IMC de 18,5, 

25,0 e 30,0), tendo-se a seguinte classificação: Valores de IMC abaixo de 18,5: 

adulto com baixo peso; Valores de IMC maior ou igual a 18,5 e menor que 25,0: 

adulto com peso adequado (eutrófico); Valores de IMC maior ou igual a 25,0 e 

menor que 30,0: adulto com sobrepeso; Valores de IMC maior ou igual a 30,0: 

adulto com obesidade. A classificação do estado nutricional de idosos são 

definidos a partir dois pontos de corte distintos daqueles de adultos para o indicador 

de IMC (valores de IMC de 22,0 e 27,0), sendo se seguinte classificação: Valores 

de IMC menor ou igual a 22,0: idoso com baixo peso; Valores de IMC maior que 

22,0 e menor que 27,0: idoso com peso adequado (eutrófico); Valores de IMC 

maior ou igual a 27,0: idoso com sobrepeso. 

Ao fim do segundo encontro já se deixou agendado o terceiro e último 

momento do estudo. Em um intervalo de 30 a 60 dias os voluntários retornaram 

para o terceiro encontro, onde foi aplicado novamente o questionário QAD e 

realizada outra avaliação clínica incluindo a verificação da glicemia capilar 

casual e pressão arterial (PA). Nesse último momento foi questionado o 

indivíduo acerca da experiência do acompanhamento e registrado através do 

formulário de avaliação (Apêndice 5). 

Foi realizada a estratificação do risco cardiovascular a partir dos dados 

obtidos dos pacientes nos questionários aplicados (Apêndice 2); (Anexo 2) através 
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da calculadora para estratificação de risco cardiovascular (Calculadora de Risco 

Cardiovascular, [s.d.]). 

A análise estatística foi conduzida utilizando métodos descritivos, com 

suporte das ferramentas Excel® e do software R. Os dados coletados foram 

organizados e apresentados por meio de gráficos e tabelas que sintetizam as 

principais informações. 

Levando em conta a necessidade de avaliação, acompanhamento e 

realização de educação em saúde para pacientes com DM em diferentes níveis de 

atenção em saúde e locais, o presente estudo faz-se necessário, elevando também 

os serviços farmacêuticos prestados na farmácia de ensino em questão. 

Ademais, a pesquisadora responsável por este estudo é especialista em 

Farmacologia e Farmácia Clínica, com ênfase em prescrição farmacêutica, atuando 

em consultas farmacêuticas e acompanhamento farmacoterapêutico. Sua 

qualificação na área a habilitou a conduzir as consultas realizadas no estudo de 

forma técnica e embasada, garantindo a qualidade das intervenções e a precisão 

na orientação dos pacientes. Dessa forma, sua atuação foi essencial para a 

caracterização do perfil dos indivíduos atendidos e para a proposição de 

estratégias voltadas à otimização do cuidado farmacêutico e à promoção da adesão 

ao tratamento. 

 

 

5. RESULTADOS E DISCUSSÕES 

 

 

 

5.1 Perfil dos pacientes atendidos e consultas 

 

 

 

O período das consultas ocorreu entre março e julho de 2023. Foram 

realizadas 79 consultas com duração média de 1h cada. Participaram 43 indivíduos, 

desses 36 compareceram em ambos os momentos (segundo e terceiro momento) e 

7 participaram apenas da primeira consulta (segundo momento do estudo). 

A faixa etária dos voluntários foi entre 37 e 85 anos, sendo a idade média 

de 64 anos. A distribuição de gênero foi equilibrada, sem predominância 

significativa, houve uma ligeira maioria de mulheres 53,49% (n= 23). A 
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escolaridade prevalente foi de pessoas com ensino fundamental completo 46,51% 

(n= 20), seguido de fundamental incompleto 20,93% (n= 9), conforme mostrado 

na Tabela 1. Segundo o Departamento de Análise em Saúde e Vigilância de 

Doenças Não Transmissíveis, no ano de 2021 observou-se que a frequência de DM 

eleva em indivíduos com maior idade e menor escolaridade (Vigitel, Brasil, 2021). 

A população em questão é majoritariamente composta por idosos, casados 

e com uma renda correspondente a um salário mínimo, conforme mostrado também 

na Tabela 1. Este perfil demográfico está fortemente associado à predominância 

da profissão de aposentado. A inter- relação entre estas variáveis indica que a fase 

de vida pós-aposentadoria é caracterizada por um estado civil estável (casado) e 

uma renda fixa, usualmente limitada ao valor do benefício previdenciário. 

Tomomitsu, Perracini e Neri, 2013 destacaram em seu estudo a importância das 

condições socioeconômicas na qualidade de vida da população idosa, encontraram 

uma correlação significativa entre esses fatores e os desfechos de saúde e bem-

estar entre os idosos, assim intervenções voltadas para a melhoria das condições 

socioeconômicas podem contribuir de forma substancial para a promoção de uma 

melhor qualidade de vida nessa faixa etária. 
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Apenas dois voluntários 4,6% (n=2) relataram ser tabagistas, enquanto dez 

23,2% (n=10) indicaram serem ex-tabagistas, como apresentado na Tabela 2. Este 

dado pode ser associado às ações positivas que destacam o Brasil no combate ao 

tabagismo (Silva et al., 2014). Fator esse sendo satisfatório, já que o cigarro é 

prejudicial para o portador de DM, pois é capaz de elevar as complicações 

associadas à doença como problemas renais, oculares e síndrome metabólica 

(Lucena et al., 2019). Estudos têm avaliado os mecanismos pelos quais o 
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tabagismo aumenta o risco de complicações em indivíduos com diabetes, 

identificando vários fatores críticos. Entre eles, a promoção da obesidade central 

é um dos principais contribuintes, exacerbando o perfil metabólico adverso (SBD, 

2020). 

Adicionalmente, a nicotina interage diretamente com os receptores 

nicotínicos nas células beta do pâncreas, responsáveis pela produção de insulina, 

reduzindo a secreção de insulina de maneira direta. Esses fatores combinados 

fornecem uma explicação abrangente de como o tabagismo pode exacerbar as 

complicações do diabetes, afirmando a necessidade de intervenções específicas 

para o controle do tabagismo em pacientes com DM (Rehman; Haider; Akash, 

2021). 

     

         Tabela 2 - Identificação tabagismo e etilismo entre pacientes com DM participantes (n=43) 
 

 n % 

Tabagista   

Não 41 95,35% 

Sim 2 4,65% 

Ex- tabagista 
  

Não 32 74,42% 

Sim 11 25,58% 

Etilista 
  

Não 43 100,00% 

Sim 0 0,00% 

 

Nenhum voluntário declarou-se sendo etilista, conforme Tabela 2. Tal fator é 

positivo pois o álcool impacta no metabolismo da glicose (gliconeogênese), 

elevando as chances de hipoglicemia reativa (jejum ou após refeições). Além 

disso, o álcool pode reduzir a secreção de hormônios contrarreguladores, que 

normalmente atuam para aumentar a glicose sanguínea em resposta à 

hipoglicemia. Estes fatores combinados ilustram a complexidade dos efeitos do 

álcool sobre o metabolismo da glicose e afirmam a necessidade de uma gestão 

cuidadosa da ingestão de etanol (Magis; Jandrain; Scheen, 2003). 
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5.2 Doenças associadas 

 

 

 

Da totalidade dos participantes apenas 9,30% (n=4) não apresentam 

doenças associadas a DM, em contrapartida 90,70% (n=39) apresentam 

comorbidades, sendo 58,1% (n= 25) com duas ou mais comorbidades. As 

predominantemente relatadas pelos participantes foram: HAS 67,44% (n=29) 

seguida de hipercolesterolemia 48,84% (n=21) e hipotireoidismo 23,26% (n=10), 

conforme demonstrados na Tabela 3. 

 

Tabela 3- Comorbidades entre os voluntários com DM n=43. 
 

Comorbidades n % 

Hipertensão Arterial Sistêmica 29 67,44% 

Hipercolesterolemia 21 48,84% 

Hipotireoidismo 10 23,26% 

Outros 22 51,16% 

Não 3 6,98% 

 

 

A HAS é a comorbidade mais frequente entre indivíduos com DM2, 

evidenciando uma estreita relação entre essas condições. Uma meta-análise 

abrangente realizada na região do Oriente Médio e Norte da África demonstrou 

que 56% dos pacientes com DM também apresentavam HAS, reforçando a alta 

prevalência dessa associação (Khalil et al., 2023). De maneira semelhante, o 

estudo de Cecilio et al., (2015) revelou que 58,3% dos participantes 

diagnosticados com DM2 também eram hipertensos. A coexistência dessas duas 

doenças crônicas potencializa os danos vasculares, elevando significativamente o 

risco de complicações cardiovasculares e impactando negativamente o 

prognóstico dos pacientes. 

Segundo as Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial, (2020) o 

paciente que é hipertenso e diabético deve ter a glicemia e pressão arterial dentro 

dos valores de normalização a fim de prevenir os agravos das doenças. Níveis de 

pressão arterial controlados, evitam agravos renais e cardiovasculares (Barroso et 

al., 2021). 

Durante a primeira consulta 16,28% (n= 7) apresentaram o valor da pressão 

arterial fora da normalidade, conforme Tabela 4. Para Francisco et al. (2018) a 
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prevalência simultânea de diabetes e hipertensão representa um problema de saúde 

pública e o risco de eventos cardiovasculares agravantes e letais podem ser 

elevados quando associados a falta de prática de exercícios físicos nesta população. 

Uma meta-análise abrangendo 42 ensaios clínicos estudados, com um total de 

144.220 participantes, comparou diferentes faixas de pressão arterial sistólica para 

identificar o alvo terapêutico mais eficaz na redução de doenças cardiovasculares 

e mortalidade. Os resultados indicaram que a redução da pressão arterial sistólica 

para valores inferiores a 130 mmHg está associado a uma diminuição significativa 

na incidência de doenças cardiovasculares e na mortalidade geral. Esses achados 

reforçam a importância de estratégias terapêuticas mais eficazes para o controle 

da pressão arterial sistólica, destacando os benefícios de metas na gestão do risco 

cardiovascular (Bundy, 2017). 

 

 

5.3 Monitorização/ Parâmetros clínicos. 

 

 

 

Durante as consultas realizadas, solicitou-se que os pacientes 

apresentassem exames laboratoriais realizados no período de um ano. Dos 43 

participantes, apenas 20 forneceram os exames, sendo observado que 25,58% 

(n=11) apresentavam valores de HbA1c acima do recomendado, indicando um 

controle inadequado da doença. Lv et al., 2020 relataram que, em seu estudo, 

menos da metade dos participantes conseguiu atingir um HbA1c ≤ 6,5% após 24 

semanas de tratamento intensivo, evidenciando a dificuldade de alcançar um 

controle glicêmico rigoroso na prática clínica. Esses achados reforçam os desafios 

enfrentados no manejo do DM2, mesmo com intervenções direcionadas. 

Além disso, uma revisão sistemática e meta-análise abrangendo 83.684 

pacientes revelou que níveis de HbA1c superiores a 8,5% estavam associados a 

um maior risco de mortalidade, enquanto valores abaixo de 5,4% também 

poderiam aumentar esse risco. O estudo sugere que a manutenção de níveis 

moderados de HbA1c pode ser mais segura para os pacientes (Hill et al., 2014). 

Complementando essa evidência, uma meta-análise de 15 ensaios clínicos 

randomizados indicou que o intervalo ideal de HbA1c para reduzir eventos 

microvasculares e macrovasculares em indivíduos com DM2 situa-se entre 7,1% 
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e 7,7%, independentemente da duração da doença. Além disso, foi destacado que 

reduzir a HbA1c para menos de 7% pode aumentar o risco de mortalidade em 

pacientes com mais de 10 anos de diabetes (Sinha, 2020). 

Esses achados ressaltam a importância de um controle glicêmico 

equilibrado, evitando tanto níveis excessivamente elevados quanto reduções 

extremas, visando a melhor gestão da doença e a minimização dos riscos à saúde. 

Além do monitoramento da HbA1c, a avaliação da glicemia casual é fundamental 

para compreender o controle glicêmico diário dos pacientes. A glicemia casual 

pode ser realizada a qualquer horário do dia, independente de alimentação. 

Durante a consulta, foi realizado o exame de glicemia capilar, e os resultados 

foram avaliados conforme as diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes. Na 

primeira consulta, 30,23% (n=13) dos voluntários apresentaram valores 

glicêmicos acima dos valores de referência, enquanto no retorno esse percentual 

foi de 27,91% (n=12), conforme demonstrado na Tabela 6. Além disso, dois 

voluntários apresentaram níveis extremamente elevados, atingindo 400 mg/dL e 

540 mg/dL.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



47 
 

 

Tabela 4 - Glicemia capilar e Pressão Arterial dos voluntários na consulta (n=43) e retorno (n=37). 

 

Monitorização n=43 % 

               CONSULTA 

Glicemia 
  

Até 180 g/dl 30 69,77% 

Acima de 180 g/dl 13 30,23% 

Pressão sistólica 
  

Menor ou igual a 130 mmHg 36 83,72% 

Superior a 130 mmHg 7 16,28% 

Pressão diastólica 
  

Menor ou igual a 80 mmHg 39 90,70% 

 

 

 

 

 

 

5.4 Prática de exercício físico e Índice de Massa Corporal (IMC). 

 

 

Quando questionado em relação à prática de exercício físico 55,81% (n= 

24) relataram não realiza, conforme Tabela 5. A literatura aponta baixa adesão na 

maioria das vezes para a prática de exercícios físicos, mesmo o indivíduo 

reconhecendo a importância, são diversos os motivos para que não consiga realizar 

atividades físicas periodicamente na maioria das vezes (Villas Boas et al., (2011); 

Duarte et al., (2011). 

Superior a 80 mmHg 4 9,30% 

RETORNO 

Glicemia 

 

n=37 

 

% 

Até 180 g/dl 25 58,14% 

Acima de 180 g/dl 12 27,91% 

Pressão sistólica 
  

Menor ou igual a 130 mmHg 34 79,07% 

Superior a 130 mmHg 3 6,98% 

Pressão diastólica 
  

Menor ou igual a 80 mmHg 31 72,09% 

Superior a 80 mmHg 6 13,95% 
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        Tabela 5 – Prática de exercício físico e IMC entre os voluntários com DM n=43. 
 

n  % 

Exercício   

Não 24 55,81% 

Sim 19 44,19% 

IMC 
  

< 65 anos   

Normal 2 11,76% 

Obesidade grau II 8 47,06% 

Sobrepeso 7 41,18% 

> 65 anos 
  

Peso adequado 9 34,62% 

Sobrepeso 17 65,38% 

 

A média do IMC entre os voluntários foi de 29,06 ± 4,32, um valor acima 

dos referenciais indicados para peso adequado em adultos e idosos. Entre os 

adultos, a obesidade grau II foi a condição mais prevalente (47,6%; n=8), seguida 

pelo sobrepeso (41,18%; n=7). Já entre os idosos, o sobrepeso predominou em 

65,38% (n=17), conforme apresentado na Tabela 

4. De maneira geral, apenas 25,58% (n=11) dos voluntários foram classificados 

com peso adequado, um dado preocupante diante da importância do autocuidado. 

Além disso, a maioria dos participantes não pratica atividades físicas 

regularmente, e a combinação de sedentarismo com uma alimentação inadequada 

(caracterizada pelo excesso de sódio, gorduras e açúcar) contribui para o aumento 

progressivo da obesidade no Brasil. Esse cenário acompanha o crescimento das 

DCNTs, como o DM, impactando significativamente a mortalidade precoce da 

população (Nilson et al., 2020). 

 

 

 

5.5 Percepção de saúde 

 

 

 

O autocuidado do paciente diabético envolve variáveis que impactam em 

sua qualidade de vida (Corrêa et al, 2017). Quando questionados sobre percepção 

de saúde, 37,2% (n=16) voluntários elegeram oito como nota, sendo a nota média 
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sete. Em contrapartida, 6,98% (n=3) atribuíram como zero a nota para sua saúde, 

demonstrado na Figura 1. Tal variável foi avaliada segundo Veras e Dutra, 2008. 

Portanto, mesmo com três indivíduos considerando péssima sua saúde, a maioria 

dos participantes possuem uma percepção boa do seu estado de saúde. 

 

 

                                       Figura 1 – Percepção dos voluntários acerca do seu estado de saúde. 

 

 

Notas 0-2 péssimo, 3-4 ruim, 5-6 normal, 7-8 boa e 9-10 ótima. 

 

 

 

 

 

5.6 Risco fragilidade social 

 

 

 

A avaliação do risco de fragilidade social entre os participantes deste 

estudo foi realizada por meio da escala de Coelho-Savassi (Savassi, 2012), 

conforme apresentado no Anexo 1. O escore médio encontrado foi de 3,33 pontos, 

com um valor máximo de 5 pontos, conforme demonstrado na Tabela 6. Todos os 

indivíduos foram classificados como sem risco ou com risco familiar menor, 

resultado que pode estar diretamente associado ao perfil dos participantes 

predominantemente idosos com DM e HAS, vivendo em condições habitacionais 

adequadas. Além disso, o estudo foi conduzido em um município com alto Índice 

de Desenvolvimento Humano (IDH), fator que pode ter contribuído para a menor 

prevalência de perfis de risco familiar observados (IBGE, 2024). Achados 

semelhantes foram relatados por Menezes et al.,2012 que também identificaram 

menor risco familiar entre indivíduos com DM em sua pesquisa. 
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Por outro lado, evidências apontam que a fragilidade social pode ser um 

fator determinante na morbimortalidade por diabetes. Um estudo conduzido por 

Flores-Ortiz (2023) analisou a relação entre moradias subsidiadas e mortalidade 

por diabetes em uma coorte de adultos de baixa renda no Brasil. Os resultados 

mostraram que indivíduos vivendo em moradias subsidiadas apresentaram um 

risco aumentado de mortalidade por diabetes em comparação com 

aqueles que não residiam nessas condições. Esse efeito foi ainda mais pronunciado 

em municípios com menor IDH, sugerindo que a vulnerabilidade socioeconômica 

potencializa os desfechos adversos da doença. Esses achados reforçam a 

necessidade de políticas públicas voltadas para a prevenção, controle e tratamento 

do diabetes, especialmente em populações vulneráveis e em contextos de menor 

infraestrutura socioeconômica. 

 

           Tabela 6 – Média do Escore de Risco famíliar segundo Coelho Savassi entre os participantes n=43. 

 

Escore 

de risco 

Média Desvio Padrão Mínimo 25% 50% 75% Máximo 

3,33 1,04 1,00 2,50 3,00 4,00 5,00 

 

Nota: >5 sem risco; 5 ou 6 pontos - risco familiar 1 (menor risco); 7 ou 8 pontos - risco 

familiar 2 (risco médio); 9 pontos ou mais risco familiar 3 (risco máximo). 

 

 

 

5.6 Estratificação Risco Cardiovascular. 

 

 

A estratificação do risco cardiovascular realizada entre os participantes 

deste estudo revelou que apenas um indivíduo foi classificado como de baixo 

risco, enquanto todos os demais apresentaram alto risco. Essa avaliação é essencial 

no manejo do DM2, pois a presença de fatores de risco cardiovasculares impacta 

diretamente no prognóstico da doença (Bertoluci et al., 2023). Evidências 

internacionais reforçam essa associação, um estudo populacional realizado na 

China identificou que 67,5% dos pacientes com DM2 estavam em risco muito alto 

de desenvolver doenças cardiovasculares, sendo fatores como idade avançada, 

IMC elevado, HAS e dislipidemia determinantes para esse quadro (Wang et al., 

2024). Da mesma forma, um estudo dinamarquês apontou que pacientes com DM 
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de menor renda apresentaram um risco significativamente maior de eventos 

cardiovasculares adversos ao longo de cinco anos, mesmo em um sistema de saúde 

com acesso universal, sugerindo que fatores socioeconômicos também 

desempenham um papel crítico na progressão das complicações cardiovasculares 

(Falkentoft et al., 2021). 

Além disso, a estratificação do risco cardiovascular influencia diretamente 

as escolhas terapêuticas. Uma meta-análise demonstrou que, entre pacientes com 

DM de baixo risco, os tratamentos disponíveis não apresentam diferenças 

significativas em relação ao placebo no impacto sobre a progressão das doenças 

vasculares. No entanto, para aqueles com risco elevado, a metformina, quando 

associada a agonistas do receptor de GLP-1 ou inibidores de SGLT-2, 

mostrou benefícios cardiovasculares importantes, reduzindo complicações 

associadas ao DM2 (Tsapas et al., 2020). Esses achados reforçam a necessidade de 

uma abordagem individualizada no tratamento da doença, destacando que 

intervenções mais intensivas devem ser direcionadas a pacientes com maior risco. 

 

 

 

5.7 Etiopatologia e medicamentos em uso para DM 

 

 

 

Nenhum dos participantes do estudo relatou diagnóstico de DM1, 

enquanto 90,69% (n=39) declararam ter DM2, conforme tabela 7. Segundo a 

Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) o Brasil possui aproximadamente 20 

milhões de pessoas diagnosticadas com diabetes, sendo cerca de 600 mil 

portadores de DM1, enquanto a forma mais prevalente da doença é o DM2. 

O tempo de diagnóstico variou entre 5 e 10 anos em 51,16% (n=22) dos 

voluntários. Além disso, 53,49% (n=23) desses indivíduos utilizavam dois ou 

mais medicamentos para o controle da condição, conforme demonstrado nas 

Tabelas 8 e 9. A metformina foi o fármaco mais prescrito, sendo utilizada por 

81,4% (n=35) dos participantes, em conformidade com as recomendações clínicas 

que a indicam como a primeira escolha de hipoglicemiante oral. Esse 

medicamento pode ser administrado isoladamente ou em combinação com outros 

agentes, dependendo das condições clínicas de cada paciente (American Diabetes 

Association. Older Adults, 2019). 
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A escolha terapêutica para o DM2 deve considerar, além do controle 

glicêmico, o risco cardiovascular do paciente. A seleção dos medicamentos deve 

ser individualizada e baseada em fatores como estratificação do risco 

cardiovascular, índice de massa corporal (IMC) e taxa de filtração glomerular. 

Outros aspectos fundamentais incluem a eficácia dos agentes, o risco de 

hipoglicemia, a tolerabilidade, o custo e os possíveis efeitos adversos. Essa 

abordagem personalizada visa otimizar o manejo clínico do DM2, proporcionando 

maior segurança e eficácia no tratamento (Lyra et al., 2024). 

A gestão da terapia antidiabética tem evoluído para abranger múltiplos 

aspectos da saúde do paciente. De acordo com a diretriz luso-brasileira, a 

metformina é recomendada como terapia inicial para indivíduos com HbA1c ≤ 

7,5%, enquanto a terapia dupla ou tripla é indicada para valores superiores. Para 

pacientes com alto risco cardiovascular ou doença cardiovascular aterosclerótica, 

recomenda-se o uso de inibidores de SGLT2 ou agonistas do receptor GLP-1, 

devido aos benefícios comprovados na redução de eventos cardiovasculares. Já 

para pacientes com obesidade, fármacos que auxiliam na perda de peso devem ser 

priorizados. Em casos de insuficiência cardíaca ou doença renal diabética, os 

inibidores de SGLT2 são preferidos, pois demonstram benefícios na redução de 

hospitalizações, mortalidade e preservação da função renal (Bertoluci et al., 2024). 

O uso de múltiplos medicamentos em idosos representa um desafio, pois 

aumenta o risco de interações medicamentosas e efeitos adversos (Santana et al., 

2019). Embora nem todos os antidiabéticos orais sejam hipoglicemiantes, como a 

metformina, que reduz a produção hepática de glicose sem causar quedas 

acentuadas na glicemia, algumas classes, como as sulfoniluréias, possuem maior 

potencial hipoglicemiante por estimularem a secreção de insulina nas células β 

pancreáticas (Casulari; Amato; Pereira, 2016; Foretz; Guigas; Viollet, 2019). 

Neste estudo, 32% (n=14) dos participantes tinham prescrição de sulfoniluréias, 

conforme detalhado na Tabela 8. 

A hipoglicemia é uma preocupação relevante, especialmente em idosos, que 

apresentam respostas fisiopatológicas menos eficientes para regular os níveis 

glicêmicos, como a redução na liberação de hormônios contra-reguladores, como 

o glucagon. Os sintomas da hipoglicemia, como tontura, fraqueza e confusão 

mental, podem comprometer a adesão ao tratamento devido ao medo e à 

insegurança em relação à medicação (Moura et al., 2023). Além disso, a 
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hipoglicemia aumenta o risco de quedas, eventos cardiovasculares, como arritmias 

e infartos, e comprometimentos cognitivos, podendo agravar quadros pré-

existentes de fragilidade mental e física nessa população (Zoungas et al., 2010). 

 
            Tabela 7- Etiopatogenia e tempo de diagnóstico de DM entre os voluntários n=43 

 

 N % 

Tipo de DM   

Pré-diabetes 4 9,30% 

Diabetes tipo II 39 90,69% 

Tempo de DM 
  

De 1 a 5 anos 17 39,53% 

De 5 a 10 anos 22 51,16% 

Acima de 10 anos 4 9,30% 

 

 

 

 

            Tabela 8- Medicamentos em uso para DM entre os participantes n=43 

 
 

Medicamentos      N    %                                            
 

Metformina 

 

35 81,4% 

Dapagliflozina 6 13,95% 

Gliclazida  6 13,95% 

Glibenclamida 5 11,63% 

Glimepirida 3 6,98% 

Insulina NPH 3 6,98% 

Empagliflozina 2 4,65% 

Pioglitazona 2 4,65% 

Dapagliflozina + Metformina 2 4,65% 

Alogliptina + Metformina 1 2,33% 

Dapagliflozina + Saxagliptina 1 2,33% 

Alogliptina 1 2,33% 

Insulina Regular 1 2,33% 

Sitagliptina 1 2,33% 

Vildagliptina 1 2,33% 

 

A forma como o indivíduo lida com sua condição de saúde após o 

diagnóstico e a adesão ao tratamento proposto é profundamente influenciada por 

vivências, experiências e conhecimentos acumulados em seu sistema familiar e 

meio social. A abordagem integrada que considera não apenas o indivíduo, mas 

todo o seu contexto é essencial para análise de sua execução e aceitação ao 

tratamento medicamentoso (SANTOS et al., 2024). 
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5.8 Questionário de Atividades de Autocuidado com Diabetes (QAD) 

 

 

 

Através do QAD foi possível analisar o escore por área do autocuidado 

entre os participantes deste estudo. A Figura 2 apresenta as respostas dos 

indivíduos na primeira consulta. 

 

 

 

Figura 2 – Respostas dos voluntários acerca do Questionário de Atividades de Autocuidado com 

Diabetes” (QAD) n=43 

 

 

No contexto da alimentação geral e específica, 97% dos participantes 

relataram controle do consumo de doces, entretanto, 67% afirmaram o consumo 

de alimentos ricos em gordura, como carne vermelha e laticínios integrais, 

evidenciando que, em alguns casos, a preocupação parece estar voltada apenas 

para o açúcar, enquanto outros grupos alimentares são negligenciados. Além disso, 

92% dos indivíduos não seguem recomendações nutricionais dadas por 

profissionais de saúde. Notavelmente, 72% afirmaram considerar que seguem 

uma dieta saudável, embora tal percepção seja subjetiva e possa variar de acordo 

com a condição e contexto individual, apontando para a necessidade de uma 
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compreensão mais ampla e personalizada do conceito de alimentação saudável 

para cada indivíduo. 

Guallar-Castillón et al., 2013 também evidenciaram que pacientes com 

DM frequentemente focam apenas na restrição de açúcares adicionados, deixando 

de lado outros aspectos igualmente importantes da alimentação, como a ingestão 

excessiva de sódio e gorduras saturadas. Além disso, muitos ainda mantêm o 

consumo de alimentos ultraprocessados e refinados, deixando de priorizar um 

equilíbrio adequado entre carboidratos integrais, proteínas magras e vegetais, 

essenciais para um melhor controle glicêmico e prevenção de complicações 

(Sarmento et al., 2017). 

Em relação a adesão ao tratamento 86% demonstraram administrar os 

medicamentos diariamente. Em relação a administração de insulinas 78% não 

possuem prescrições com tal medicamento, devido a isso a resposta foi 

negativa. Na dimensão cuidados com os pés  parcialmente (53%) dos indivíduos 

entrevistados realizavam a inspeção dos pés, mas não tinham conhecimento da 

importância desse cuidado frente a condição de saúde. Foram realizadas 

orientações verbais acerca deste autocuidado pela pesquisadora e entregue a cada 

indivíduo uma cartilha de cuidados conforme o Anexo 3. 

As principais carências no autocuidado observadas neste estudo, por meio 

do QAD, foram o baixo comprometimento com a prática de exercícios físicos e o 

monitoramento da glicemia capilar. 89% dos participantes informaram não ter 

realizado a monitorização da glicemia nos últimos sete dias. No entanto, foram 

relatados à pesquisadora períodos de 1 ano, 6 meses, 4 meses e 3 meses sem a 

monitorização. A resistência de alguns pacientes em realizar a monitorização da 

glicemia capilar pode estar relacionada ao fato de ser um procedimento invasivo, 

envolvendo punção na pele, o que pode causar dor e desconforto. A monitorização 

da glicemia capilar é uma atividade essencial para avaliar diariamente a eficácia 

tanto do tratamento farmacológico quanto do não farmacológico. Além disso, essa 

prática contribui para o desenvolvimento de habilidades de autocuidado e 

promove maior engajamento do paciente na gestão da própria saúde (Baptista et 

al., 2019). 

No aspecto atividade física 78% relataram não praticar nenhuma atividade 

física inespecífica como o andar por pelo menos 30 min e 69% não realiza nenhuma 

prática específica de exercício físico como (nadar, caminhar, andar de bicicleta 
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entre outras). A baixa adesão à atividade física, é amplamente documentada na 

literatura e pode estar relacionada a barreiras físicas, socioeconômicas, à falta de 

incentivo adequado (Duarte et al.,2011). 

Corroborando com tais resultados Epifânio Pereira et al., (2022) 

encontraram também em seu estudo um nível satisfatório de autocuidado entre os 

pacientes, especialmente na adesão às atividades relacionadas ao gerenciamento 

de medicamentos e aos cuidados com os pés. No entanto, identificou-se um menor 

comprometimento nas práticas associadas à atividade física e ao monitoramento 

regular da glicemia. 

 

 

 

 

5.9 Intervenções individualizadas no manejo 

 

 

 

Foram realizadas orientações verbais de autocuidado com base nas 

dimensões do QAD, abordando alimentação geral e específica, prática de 

exercícios físicos, monitoramento da glicemia, cuidados com os pés, adesão ao 

tratamento farmacológico e cessação do tabagismo. Além disso, a fisiopatologia 

do DM foi apresentada de forma simplificada, incluindo a definição da doença, 

seus efeitos no organismo, possíveis complicações e a importância da adesão às 

diferentes dimensões do autocuidado, facilitando a compreensão dos pacientes 

sobre sua condição de saúde. Ademais, materiais educativos foram entregues aos 

participantes, como instruções impressas sobre alimentação específica, uma 

cartilha com cuidados para os pés e uma planilha para o acompanhamento da 

glicemia e da pressão arterial. Campos et al., 2016 analisaram a qualidade de vida, 

o conhecimento e a atitude em idosos com DM, correlacionando esses fatores, 

observaram que maiores níveis de conhecimento e atitude em relação ao DM 

estavam associados a pontuações mais elevadas de qualidade de vida nos 

domínios físico, psicológico, relações sociais e meio ambiente, além das facetas de 

funcionamento dos sentidos, e autonomia. 

Em cada atendimento, foram analisadas as condições individuais dos 

participantes, sendo determinadas orientações farmacêuticas específicas, 

conforme demonstrado na Figura 3. A pesquisadora efetuou quatro 
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Intervenções realizadas 

Encaminhamento devido a não adesão devido a efeito 
colateral da metformina 

Encaminhamento para psicologia. 

Encaminhamento para troca de medicação devido a não 
condição financeira em continuar com o tratamento… 

Ajuste da cronofarmacologia 

 
Encaminhamento endocrinologista. 

0 1 2 3 4 5 6 7 

encaminhamentos para outros profissionais de saúde através de cartas impressas, 

as quais foram entregues ao paciente para que, posteriormente, fossem levadas ao 

médico e/ou psicólogo. Dois desses encaminhamentos foram direcionados ao 

médico generalista: o primeiro em função de um participante relatar diarreia como 

efeito colateral do medicamento metformina, levando à não adesão ao tratamento 

e, consequentemente, ao descontrole glicêmico, realizada então recomendação de 

substituição do medicamento. O segundo encaminhamento foi devido à 

incapacidade financeira de outro voluntário na aquisição do medicamento 

prescrito, resultando na interrupção do tratamento. Um encaminhamento ao 

endocrinologista foi indicado para reavaliação do esquema farmacológico em um 

caso onde, apesar da adesão, não havia controle adequado dos níveis glicêmicos. 

Além disso, um participante foi encaminhado ao profissional psicólogo para 

questões de saúde mental que interferiam no tratamento. Por fim, seis intervenções 

foram realizadas na cronofarmacologia, ajustando os horários de administração 

dos medicamentos que estavam incorretas. Além disso, todos os voluntários 

receberam orientações fornecidas sobre a administração correta dos 

medicamentos, incluindo os horários ideais e a relação com a ingestão de 

alimentos. 

 

Figura 3 – Abordagem Individualizada: Intervenções Conforme a Necessidade 
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5.10 Avaliação dos serviços prestados 

 

 

 

Na pesquisa de avaliação da participação no projeto, n= 43 (9,4%) dos 

respondentes relataram ter aprendido algo novo sobre a doença e/ou seu 

tratamento. Ademais, 100% dos participantes afirmaram que as informações 

recebidas contribuíram positivamente para sua saúde e bem-estar (Tabela 9). 

 

 

Tabela 9– Avaliação do serviço prestado pelos indivíduos participantes. (n=43). 
 

 SIM   NÃO 

n 
 

% n % 

O projeto atendeu as suas necessidades e 

expectativas 

 
43 

 
100% 

 
0 

 
0% 

Você utilizava seus medicamentos para 

DM corretamente antes de iniciar este 

projeto? 

21 49% 22 51% 

Foi repassada alguma informação nova 

sobre a doença ou tratamento 

 
38 

 
88,37% 

 
5 

 
11,62 % 

Os profissionais responsáveis pelas 

consultas e exame te atenderam de forma 

adequada, foram claros na transmissão de 

informações 

 

 
43 

 

 
100% 

 

 
0 

 

 
0% 

As informações adquiridas no decorrer do 

acompanhamento trouxeram algum 

benefício para a sua saúde e/ou bem estar? 

 

 
41 

 

 
95% 

 

 
2 

 

 
5% 

 

 

Ao serem questionados sobre o impacto das informações adquiridas 

durante o acompanhamento, os participantes foram solicitados a descreverem suas 

experiências. As descrições fornecidas pelos usuários foram as seguintes: 

“Dúvidas foram esclarecidas”; “Explicação sobre insulina”; “Melhor 

entendimento da doença”; “Melhor organização dos medicamentos”; 

“Alimentação, caminhada, medicamento”; “Compreender melhor alimentação 

(alimentos que devem ser priorizados e evitados)”; “Melhor controle da glicemia”; 

“Melhora na condição de saúde e disposição”, “Compreender e cuidar melhor dos 

pés”, “Melhor hora de utilizar os medicamentos”. 

Mensagens adicionais deixadas pelos participantes: “Atendimento calmo, 

atencioso, melhor que no médico”; “Todos os lugares poderiam atender de tal 

maneira”; “Muito bom o atendimento”; “Gratidão em participar”; “Uma 

experiencia agradável de grande impacto para a sociedade, uma vez que os 
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atendimentos públicos ainda são ineficientes”. Ao classificarem a experiência 

86,04% (n= 37) a classificaram como excelente, Figura 4. 

 

 

 

                   Figura 4 – Experiência no Estudo: A Perspectiva dos Voluntários  participantes. 

 

              

 

Os conhecimentos acerca da doença e dos medicamentos utilizados podem 

contribuir para elevar a qualidade de vida do paciente diabético. Portanto o 

profissional farmacêutico pode ser alinhado à melhora clínica do indivíduo 

(Nogueira, 2020). 

Uma revisão sistemática avaliou os efeitos dos serviços de gerenciamento 

de terapia medicamentosa realizados por farmacêuticos em comparação ao padrão 

de atendimento sem a oferta desse serviço especializado. Os resultados 

destacaram o potencial significativo das intervenções do gerenciamento de terapia 

medicamentosa como uma estratégia eficaz para melhorar o manejo clínico de 

condições crônicas como DM, HAS e dislipidemia. Essas evidências reforçam 

a importância do papel do farmacêutico na equipe de saúde, demonstrando que sua 

atuação contribui de forma substancial para a otimização dos cuidados prestados e 

para a melhoria dos resultados clínicos de pacientes com condições crônicas. 

(Marupuru et al., 2022) 

 

 

 

5.11 Limitações do estudo 
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Ao todo, foram realizados 79 encontros presenciais com os participantes. 

Alinhar as disponibilidades entre a pesquisadora e os participantes foi um desafio, 

com encontros que duraram, em média, uma hora, embora alguns tenham se 

estendido por até duas horas. Muitos participantes não mostraram todos os 

medicamentos, receitas e exames nos encontros, mas, como houveram dois 

encontros na maioria dos casos, as pendências foram resolvidas no segundo 

encontro. A aplicação do questionário QAD apresenta algumas limitações que 

podem influenciar a precisão dos resultados. Primeiramente, por se tratar de um 

instrumento de autorrelato, há risco de viés de resposta, uma vez que a percepção 

individual pode levar à superestimação ou subestimação dos impactos da doença. 

Além disso, fatores culturais e educacionais podem interferir na interpretação das 

perguntas, comprometendo a padronização e a comparabilidade entre diferentes 

populações. A validade e confiabilidade do questionário também podem variar 

conforme a população avaliada, exigindo adaptações e validações adicionais. Por 

fim, o QAD captura a qualidade de vida em um único momento, sendo limitado na 

avaliação de mudanças longitudinais, o que pode demandar aplicações repetidas 

para um monitoramento mais preciso. Embora as orientações detalhadas sobre 

autocuidado, o tratamento da doença exige mudanças de hábitos e disciplina, 

limitando melhorias significativas no autocuidado a curto prazo. Os retornos 

ocorreram de forma não linear, devido às disponibilidades dos voluntários e da 

pesquisadora. 7 voluntários não participaram do segundo momento presencial 

classificado como retorno, por motivos diversos. 

 

 

6 CONCLUSÃO 

 

O DM é uma doença crônica complexa, que envolve diversas esferas de 

autocuidado para garantir o controle adequado e prevenir complicações a longo 

prazo. A caracterização do estado geral de saúde dos pacientes e a orientação sobre 

o manejo adequado da doença são fundamentais para melhorar a qualidade de 

vida. Este estudo piloto evidenciou a importância do cuidado farmacêutico no 

atendimento de pacientes com DM em uma farmácia-escola evidenciado pelo 
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feedback positivo dos participantes e pelo reforço do papel desse profissional na 

promoção da adesão e eficácia do tratamento. 

A análise do perfil dos indivíduos atendidos revelou uma predominância de 

idosos, com baixa escolaridade, sendo a HAS e a hipercolesterolemia as 

comorbidades mais frequentes, além do uso predominante da metformina. Embora 

os pacientes tenham demonstrado boa percepção do próprio estado de saúde e 

adesão ao tratamento medicamentoso, apresentaram baixo engajamento no 

monitoramento da glicemia e na prática de atividade física, além de uma elevada 

prevalência de risco cardiovascular. 

As intervenções realizadas promoveram o impacto positivo do cuidado 

farmacêutico e reforçaram a necessidade de ações futuras, como a implementação 

de programas de educação em saúde personalizados, acompanhamento 

farmacêutico contínuo e parcerias interdisciplinares para promover adesão ao 

tratamento e reduzir riscos cardiovasculares. O fortalecimento desse serviço se 

apresenta como uma estratégia essencial para melhorar o manejo do DM e 

melhorar a qualidade de vida dos pacientes. Além disso, esse projeto está alinhado 

com o Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas e 

Agravos Não Transmissíveis, publicado pelo Ministério da Saúde em 2021, que 

enfatiza a importância das linhas de cuidado por meio de uma equipe 

multidisciplinar no acompanhamento de pacientes com diabetes. Nesse contexto, 

os farmacêuticos desempenham um papel fundamental na promoção da saúde, 

atuando na prevenção de complicações e no estímulo a práticas saudáveis que 

impactam diretamente o bem-estar dos pacientes. 
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