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RESUMO 

A Diabetes Mellitus (DM) é considerada, pelos líderes mundiais, uma das quatro doenças 

crónicas cujo tratamento é prioritário. A prevalência mundial quase duplicou desde 1980, 

passando de 4,7% a 8,5% na população adulta. Em Portugal, estima-se que a DM afete 

13,3% da população com idades entre os 20-79 anos, das quais 44% desconhecem ter a 

doença. 

Este trabalho tem como objetivo principal estudar o padrão de prescrição de 

antidiabéticos numa amostra de utentes com DM frequentadores da farmácia comunitária 

de forma a avaliar a concordância do padrão de prescrição com as recomendações 

nacionais e internacionais. Pretende-se também perspetivar as possibilidades de 

intervenção do farmacêutico no contexto do tratamento da DM. 

Aplicação de um questionário, elaborado para o efeito, a uma amostra de diabéticos, 

selecionados de forma oportunística, durante o atendimento na farmácia Ribeiro Soares. 

O consentimento informado dos participantes foi salvaguardado. Os dados foram tratados 

e analisados com recurso ao Microsoft Excel.  

Durante 3 meses, abordaram-se 119 pessoas, sendo que apenas 30 aceitaram entrar no 

estudo. A amostra era maioritariamente composta por idosos polimedicados, sendo 27 

diabéticos do tipo 2. Relativamente à terapêutica, esta era maioritariamente composta por 

antidiabéticos orais, sendo a Biguanida a classe farmacológica mais utilizada. Dos 18 

utentes que apresentaram análises laboratoriais 10 apresentavam valores de HbA1c 

inferiores a 7%. Quando comparados com as guidelines da ADA (2018), de uma forma 

geral, 64% dos utentes não apresentaram perfis farmacoterapêuticos em concordância 

com a mesma. Relativamente à comparação com a guideline da EASD/ADA (2015), 57% 

dos utentes não estavam de acordo com as recomendações desta guideline.  

Concluiu-se que o padrão de prescrição de antidiabéticos não parece estar de acordo com 

as guidelines em vigor no momento do estudo, para a maioria dos utentes. Acredita-se 

que o farmacêutico pode dar um contributo importante para a melhoria do estado de saúde 

dos indivíduos com diabetes. 
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ABSTRACT 

Diabetes Mellitus (DM) is considered by world leaders as one of the four chronic diseases 

whose treatment is a priority. World prevalence has almost doubled since 1980, rising 

from 4.7% to 8.5% in the adult population. In Portugal, it is estimated that DM affects 

13.3% of the population aged 20-79 years, of which 44% are unaware of having the 

disease. 

This study has as main objective to study the prescription pattern of antidiabetics in a 

sample of patients with DM attending the community pharmacy in order to evaluate the 

agreement of the prescription pattern with national and international recommendations. 

It is also intended to investigate the possibilities of pharmacist intervention in the context 

of DM treatment. 

Application of a questionnaire, designed for this purpose, to a sample of diabetics, 

selected opportunistically, during the attendance at the Ribeiro Soares pharmacy.  The 

informed consent of the participants was safeguarded. The data was processed and 

analyzed using Microsoft Excel. 

For 3 months, 119 people were approached, and only 30 accepted to enter the study. The 

sample consisted mostly of polymedicated elderly, 27 of whom were diabetic type 2. 

Regarding therapeutics, this was mostly composed of oral antidiabetics, and Biguanide 

is the most used pharmacological class. Of the 18 users who presented laboratory tests 

10 had HbA1c under 7%. When compared to the ADA guidelines (2018), overall, 64% of 

the users did not present pharmacotherapeutic profiles in agreement with it. Regarding 

the comparison with the EASD / ADA guideline (2015), 57% of users were not in 

agreement with the recommendations of this guideline. 

The prescribing profile of the users under study does not seem to present a therapy 

according to the guidelines in force at the time of the study.  With such conclusion leads 

to realize there is a lot of work that needs to be done to improve the health condition of 

diabetics with Pharmacist having an important role to make such thing happen. 
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1. INTRODUÇÃO TEÓRICA 

1.1 DEFINIÇÃO 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), Diabetes Mellitus (DM) é uma doença 

crónica causada por uma deficiência na produção de insulina por parte do pâncreas e/ou 

por uma ineficácia da insulina produzida, sendo que esta deficiência resulta num aumento 

da concentração de glucose no sangue (1). 

Existem dois tipos principais de DM, o tipo 1 e o tipo 2 (1). Na DM tipo 1 há uma 

destruição das células β, o que conduz a uma insuficiência absoluta de insulina (2). Na 

DM tipo 2 existe uma deficiência progressiva na secreção de insulina (não relacionada 

com destruição das células β) e/ou uma insulinorresistência, na qual existe uma 

dificuldade na utilização da insulina produzida (3). 

A DM tipo 1 desenvolve-se como resultado da destruição autoimune dos Ilhéus de 

Langerhans, sendo que os sintomas aparecem após a destruição de 90% destas células (4). 

Esta desenvolve-se, maioritariamente, nos jovens (4). Apesar de a hereditariedade ser o 

principal fator de desenvolvimento da doença, a destruição dos ilhéus pancreáticos pode 

estar relacionado com uma infeção viral do pâncreas ou com uma doença autoimune, 

como a doença de Graves ou Vitiligo (4).  

A DM tipo 2 representa um grupo heterogéneo de distúrbios caracterizados por graus 

variáveis de resistência à insulina, comprometimento da secreção de insulina e aumento 

da produção de glicose (5). O número reduzido de recetores funcionais de insulina torna 

a absorção de glicose pelas células muito lenta, o que origina níveis de glicemia elevados 

após as refeições (4). Frequentemente, os indivíduos com DM tipo 2 são também obesos, 

sendo que os níveis elevados de glicemia fazem com que as células adiposas convertam 

a glicose em gordura, ainda que a velocidade com que as células adiposas absorvem a 

glicose esteja reduzida (4).  

Segundo a DGS, o diagnóstico da diabetes é realizado com base no seguinte: glicemia em 

jejum superior ou igual a 126 mg/dl; ou sintomas clássicos juntamente com uma glicemia 

ocasional superior ou igual a 200 mg/dl; ou glicemia superior ou igual a 200 mg/dl às 2 

horas, na prova de tolerância à glicose oral com 75g de glicose; ou hemoglobina glicada 

(HbA1c) superior ou igual a 6,5% (6).  
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Pré-diabetes é um termo utilizado em pessoas cujo nível de glucose não corresponde ao 

critério para diagnóstico da diabetes mas, encontra-se demasiado elevado 

comparativamente ao valor de referência (3,7). Indivíduos com pré-diabetes são definidos 

pela presença de níveis de glucose em jejum entre 100 a 125 mg/dL e/ou HbA1c entre 

5,7% e 6,4% (3). A pré-diabetes não deve ser considerada uma patologia clínica, mas sim 

um fator de risco para o desenvolvimento de diabetes ou doença cardiovascular (3). A 

pré-diabetes está associada a obesidade, dislipidemia e hipertensão (3,7). 

Outros tipos específicos incluem a DM causado por defeitos genéticos (diabetes da 

maturidade no jovem [MODY – maturity-onset diabetes of the young]), doenças do 

pâncreas exócrino (pancreatite crónica, fibrose cística, hemocromatose), endocrinopatias 

(acromegalia, síndrome de Cushing, glucagonoma, feocromocitoma, hipertireodismo), 

fármacos (ácido nicotínico, glicocorticóides, tiazídicos, inibidores da protéase) e gravidez 

(DM gestacional, diagnosticada DM no segundo ou terceiro mês de gestação) (5). 

1.2 EPIDEMIOLOGIA 

Segundo a OMS, o número de pessoas com diabetes no mundo cresceu de 108 milhões 

em 1980 para 422 milhões em 2014 (8). Acrescenta ainda que a DM é a maior causa de 

cegueira, falência renal, EAM, acidente vascular cerebral (AVC) e amputação dos 

membros inferiores (8). 

A prevalência mundial da DM quase que duplicou desde 1980, aumentando de 4,7% a 

8,5% na população adulta (9). Isto faz com que a DM seja considerada, pelos líderes 

mundiais, uma das quatro doenças crónicas cujo tratamento é prioritário (9).  

Em Portugal, um estudo, de base populacional, com exame físico, realizado com o 

objetivo específico de estimar a prevalência de diabetes no país, realizado em 2009 

(PREVADIAB), estimou uma prevalência de 11,7% no grupo populacional dos 20 aos 

79 anos de idade que, por extrapolação e tendo em conta o envelhecimento populacional, 

permitiu projetar uma prevalência de 13,1% para o ano de 2015 (10). Neste estudo, a 

prevalência da diabetes corresponde à avaliação do nível de HbA1c no sangue, a qual é 

utilizada como proxy do nível de glucose no sangue (10). 

O Primeiro Inquérito Nacional de Saúde com Exame Físico realizado pelo Instituto 

Nacional de Saúde estimou que 5,5% da população residente em Portugal com idades 

entre os 25 e 74 anos, em 2015, tinha um nível de HbA1c igual ou superior a 6,5%, o 
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nível definido pela OMS para diagnóstico de diabetes (8,11). Com um nível de HbA1c 

entre 5,7% e 6,5% encontrava-se 19% da população (11). Este estudo revelou ainda que 

a prevalência de diabetes na população residente em Portugal foi de 9,8% (11).  

1.3 FISIOPATOLOGIA 

De uma forma geral, a homeostase da glucose envolve dois mecanismos (4). Em situação 

de hiperglicemia, há uma resposta do organismo para promover a libertação de insulina 

por parte do pâncreas, sendo que a insulina libertada aumenta a absorção de glucose nas 

células do tecido (células musculares, células dos rins, tecido adiposo), provocando desta 

forma uma diminuição da concentração de glucose no sangue (4). Pelo contrário, numa 

situação de hipoglicémia, há uma resposta do pâncreas promovendo a libertação de 

glucagon. Isto faz com que haja uma estimulação do consumo de glicogénio no fígado, 

formando glucose, aumentando assim a concentração de glucose no sangue (4). 

Para que haja uma libertação de insulina pelas células beta pancreáticas, ocorre uma 

absorção de glucose por parte do transportador de glucose. Uma vez dentro da célula, a 

glucose é transformada pela glucocinase em glucose-6-fosfato, e posteriormente em 

piruvato, que, na mitocôndria, é transformado em Adenosina Trifosfato (ATP) (5,12). A 

presença de ATP no interior da célula ativa os canais de potássio (K+), que libertam K+ 

para o exterior da célula, provocando assim a despolarização (5). Os canais de Cálcio 

(Ca2+) são sensíveis a esta despolarização o que provoca um aumento da absorção de Ca2+ 

por parte da célula, que, por sua vez, faz aumentar a concentração de Adenosina 

Monofosfato (AMP) cíclico, ativando a libertação de insulina pela célula (5,12). Na 

diabetes, havendo ausência ou deficiência de insulina, não entra glucose na célula, logo 

não há a energia necessária para ativar os canais de potássio e, portanto, não ocorre 

despolarização (2,13). 

1.4 GESTÃO E CONTROLO DA DIABETES 

Existem dois parâmetros que, usualmente, são utilizados para monitorização e controlo 

da DM, sendo eles a determinação da glicémia, por avaliação capilar, e a determinação 

da HbA1c, por análise laboratorial. 

Existem estudos recentes que associam a medição diária da glicemia capilar em doentes 

com DM tipo 2 a uma redução significativa a longo prazo no valor da HbA1c desses 

doentes (14,15). No entanto, outros estudos comprovam que não existe qualquer benefício 
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no controlo diário de glicemia capilar em doentes com DM tipo 2 (16). Pode-se desta 

forma afirmar que a avaliação diária é um tema controverso na literatura. Se for necessária 

a realização do teste de glicemia capilar várias vezes ao dia, este deve realizar-se antes 

e/ou depois das refeições, sendo efetuado através da punção do dedo, de forma a medir a 

concentração de glucose no sangue (17). A glicemia capilar pode ser medida em jejum e 

depois das refeições, sendo que existem parâmetros máximos que indicam se o individuo 

se encontra ou não controlado (17). Segundo a International Diabetes Federation (IDF), 

os valores em jejum devem ser inferiores a 110 mg/dL e os valores pós-prandiais devem 

ser inferiores a 180 mg/dL passadas 2h da última refeição (18). Particularmente nos 

doentes com DM tipo 1 ou nos doentes com DM tipo 2 tratados com insulina de ação 

rápida, considera-se, também, a medição da glicemia antes das refeições principais, por 

forma que as unidades de insulina de ação rápida possam ser ajustadas à glicemia 

determinada (17).  

Segundo a OMS, HbA1c reflete a média de glicose plasmática nas 8 a 12 semanas 

anteriores (19). Pode ser realizada a qualquer altura do dia e não necessita de qualquer 

preparação prévia como o jejum (19). Essas propriedades fizeram da medição de HbA1c 

o teste mais utilizado para avaliar o controlo da glicemia em doentes diabéticos (19). 

As guidelines internacionais e normas nacionais indicam valores alvos para o HbA1c, 

sendo que estas variam entre elas da forma apresentada de seguida. 

O objetivo terapêutico para o tratamento da DM segundo a American Diabetes 

Association (ADA), deve ter em conta os fatores de risco e comorbilidades do doente, 

sendo o valor de HbA1c inferior a 7% na generalidade dos casos. Em casos com maior 

risco de desenvolver doenças cardiovasculares deve ter um valor de HbA1c inferior a 

6,5% (3).  

As guidelines da IDF revelam também um valor de HbA1c inferior a 7% como objetivo 

terapêutico para a maioria dos doentes, salvo populações especiais, como idosos e 

polimedicados, em que o objetivo terapêutico deve ser entre 7,5% e 8% (18).  

Segundo a European Association for the Study of Diabetes (EASD), assim como a ADA, 

o objetivo terapêutico da diabetes deve ser definido com o doente (20). Assim, estabelece 

um alvo de HbA1c de 7%, que deve ser ajustado tendo em conta fatores como o risco 

potencial de hipoglicemia, a duração da doença, a esperança média de vida, as 
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comorbilidades, as complicações cardiovasculares, a atitude do doente e o seu esforço 

potencial, os recursos e sistemas de suportes (20). Consoante estes fatores, é, pois, 

determinado o nível de exigência do objetivo terapêutico(20). 

Em 2018, a EASD e a ADA elaboraram um consenso conjunto, no qual apontam como 

alvo de HbA1c um valor de 7%, para um adulto com uma esperança média de vida 

suficiente para se verificar benefícios microvasculares (esperança média de vida de cerca 

de 10 anos) (21). 

Relativamente aos objetivos alvo de HbA1c, a Sociedade Portuguesa de Diabetologia 

(SPD), em concordância com as guidelines da ADA e da EASD, refere que não se deve 

procurar atingir um valor de HbA1c de 6,5% ou de 7% de modo generalizado, porque em 

alguns indivíduos o risco da terapêutica (mais intensiva) ultrapassa os benefícios do bom 

controlo metabólico. Exemplo disso é o caso dos idosos com patologia cardiovascular 

estabelecida ou outras comorbilidades (22). Desta forma, refere que os objetivos 

metabólicos e a terapêutica devem ser adequados a uma série de circunstâncias: a idade 

do doente, o tempo de duração da doença, a existência ou não de complicações 

(cardiovasculares, risco de hipoglicemias e aspetos económicos) (22). Para tal a SPD 

aconselha a utilização da figura 1 como referência, sendo que as zonas de maior 

preocupação se encontram representadas pela posição na rampa (22). As 

características/problemas com tendência para a esquerda justificam esforços mais 

rigorosos no tratamento da doença, enquanto que as da direita requerem esforços menos 

rigorosos (22). Estas decisões devem ser tomadas, sempre que possível, em conjunto com 

o doente, refletindo as suas preferências, necessidades e valores (22).  

 

Figura 1 - Representação gráfica dos elementos necessários à tomada de decisão usados para determinar esforços 

apropriados para atingir alvos glicémicos (22). 
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Uma vez que a DM pode causar dano renal, tanto pela progressão da doença como pela 

excreção dos fármacos, maioritariamente pelo rim, é importante monitorizar a função 

renal (23).  

A taxa de filtração glomerular (TFG) é estimada a partir dos resultados de creatinina do 

sangue, sendo que é mais facilmente calculada através do clearance de creatinina (CrCl) 

(23). O CrCl é uma aproximação da TFG e é medida pela excreção na urina de creatinina 

(5). Esta é importante para a estimativa da TFG, porque é um soluto pequeno e livre que 

não é reabsorvido pelos túbulos (5). Esta estimativa é realizada através da Equação de 

Cockcroft e Gault, que estima o CrCl com base na idade, peso e sexo do doente e o valor 

de creatinina obtido na análise sanguínea (creatinina sérica - Pcr) (24). 

A formula de Cockcroft-Gault é a seguinte (5): 

𝐶𝑟𝐶𝑙 (𝑚𝑙/𝑚𝑖𝑛) =
140 − 𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒 (𝑎𝑛𝑜𝑠)  × 𝑝𝑒𝑠𝑜 (𝑘𝑔)  × [0,85 (𝑠𝑒 𝑚𝑢𝑙ℎ𝑒𝑟)]

72 × 𝑃𝑐𝑟 (𝑚𝑔/𝑑𝐿 )
 

Na fórmula anterior há uma correção se o doente for do sexo feminino, o que faz com que 

a idade e o peso sejam multiplicados por um fator de correção de 0,85, enquanto que nos 

homens não se deve utilizar o 0,85 mas sim o fator de correção de 1 (5). Há limitações 

em todas as estimativas baseadas na creatinina para o cálculo da TFG, uma vez que as 

equações e as recolhas de urina se baseiam no facto de o doente estar num estado de 

estabilidade, sem o aumento ou redução diária dos valores plasmáticos de creatinina, o 

que resulta numa variação rápida da TFG (5). A perda gradual de musculatura devido a 

doença crónica, a utilização crónica de glucocorticoides ou malnutrição podem mascarar 

alterações significativas da TFG com pequenas alterações na concentração plasmática de 

creatinina (5).  

O valor de referência para o valor do CrCl é de 75 a 125 mL/min, sendo que um indivíduo 

é considerado doente renal crónico se tiver um CrCl inferior a 50 mL/min (5). No caso 

da diabetes, indivíduos com um valor de CrCl inferior a 75 mL/min devem ser 

monitorizados com frequência, sendo que é considerada nefropatia diabética com um 

valor inferior a 60 mL/min (5,18). A medicação para o tratamento da diabetes deve ser 

reduzida ou ajustada para doentes insuficientes renais (5). 
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1.5 COMPLICAÇÕES 

A DM pode provocar complicações microvasculares crónicas em vários órgãos do 

organismo, nomeadamente no Pé, no Rim, e no Olho, assim como pode causar 

complicações macrovasculares, como o Enfarte Agudo do Miocárdio (EAM) e o AVC 

(9). 

1.5.1 Neuropatia Periférica 

Apesar da neuropatia periférica poder produzir sintomas como dor simétrica nos pés, a 

perda de sensibilidade silenciosa pode ser um fator de risco para o surgimento de pé 

diabético (18). A presença de sensibilidade à pressão é avaliada utilizando um 

monofilamento de semmes-Weinstein, equivalente a uma pressão de 10 gramas (18). As 

complicações do pé diabético, se não são tratadas atempadamente, podem evoluir para 

amputações de partes do pé, as chamadas amputações minor, ou amputações major, ao 

nível da coxa, perna ou tornozelo (9). 

1.5.2 Insuficiência Renal Crónica 

A diabetes pode conduzir a uma insuficiência renal crónica que num estado avançado 

pode levar à substituição da função renal, através de diálise ou transplante renal (9). A 

insuficiência renal crónica é diagnosticada por: presença persistente de excreção urinária 

de albumina; valor baixo da filtração glomerular (3). A nefropatia diabética ou a 

insuficiência renal crónica são complicações que ocorrem em 20 a 40% dos doentes com 

diabetes (3). Em doentes diabéticos tipo 1 a nefropatia diabética pode desenvolver-se após 

10 anos do diagnóstico da doença, mas em doentes diabéticos tipo 2 pode já estar presente 

no momento do diagnóstico da diabetes (3). A TFG deve ser avaliada através da medição 

da creatinina plasmática anualmente para rastrear a insuficiência renal, tendo em conta 

que, em doentes diabéticos tipo 1 e 2, a presença de insuficiência renal crónica aumenta 

muito o risco de doença cardiovascular (3,18). 

1.5.3 Retinopatia Diabética 

A retinopatia diabética é uma das principais complicações da diabetes e uma das 

principais causas de cegueira evitável nos adultos (3,9). A prevalência da retinopatia 

diabética está fortemente relacionada quer com a duração da diabetes, quer com o nível 

do controlo da glicémia (3). Doenças como glaucoma, cataratas e outras patologias do 

olho podem ocorrer mais cedo e mais frequentemente em indivíduos com diabetes (3). O 

rastreio deve ser realizado anualmente ou de dois em dois anos (3,18).  
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1.5.4 Doença Macrovascular 

A doença macrovascular representa um importante fator de mortalidade e de morbilidade 

no contexto da diabetes (9). A diabetes é por si só um fator de risco independente para 

doenças cardiovasculares e está associada com um maior risco de desenvolver estas 

patologias (25). Segundo a Sociedade Europeia de Cardiologia, a diabetes por si só 

aumenta em média o risco de doença cardiovascular para o dobro e conferindo um risco 

excessivo de mortalidade após síndrome coronário agudo devido ao mau prognóstico em 

doentes coronários com DM tipo 2 (25). 

1.6 PESO ECONÓMICO 

O consumo de medicamentos para a DM tem estado a aumentar significativamente ao 

longo dos últimos anos, em toda a Europa (17). Em Portugal, em 2015 o aumento do 

consumo de medicamentos para a DM (antidiabéticos não insulínicos e insulinas) foi de 

33% comparativamente ao ano de 2000, uma vez que nesse ano a dose diária definida por 

1000 habitantes por dia era de 50,6, passando a 67,1 no ano de 2015 (17).  

O aumento do consumo em Portugal tem-se traduzido num acréscimo das vendas de 

medicamentos para a DM, quer em termos de volume de embalagens vendidas quer em 

termos de valor de vendas (17). Em relação ao número de embalagens vendidas, no ano 

de 2015 houve um aumento de 66% relativamente ao ano de 2006, sendo que nesse ano 

se venderam 6,2 milhões de embalagens e no ano de 2015 10,3 milhões (17). 

Relativamente ao valor, o aumento foi de 269%, uma vez que os encargos com a DM no 

ano de 2006 eram de 70,8 milhões de euros, passando a ser, no ano de 2015, de 260,8 

milhões de euros (17). Em termos de custos para o estado, em 2015 ascenderam aos 238,8 

milhões de euros em medicamentos, ficando 22 milhões a cargo do doente (17).  

Um estudo do INFARMED revela que em 2013 o Serviço Nacional de Saúde (SNS) tinha 

encargos com o tratamento da DM na ordem dos 209,9 Milhões de Euros (26). Segundo 

o mesmo estudo, o aumento dos encargos do SNS foi de 403% desde 2000, sendo que 

este aumento foi superior ao aumento da utilização (103%), o que significa que se optou 

por tratamentos com padrões de prescrição mais dispendiosos (26).  

Os custos do estado não ficam apenas pelo tratamento da DM, uma vez que o SNS gastou, 

em 2015, 44,7 milhões de euros em tiras de testes de glicémia, 1,4 milhões de euros em 

bombas infusoras e consumíveis para a diabetes e 434,6 milhões de euros em 
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hospitalizações devido a complicações da doença, sendo que desses, 40,4 milhões foram 

em hospitalizações cuja DM era o diagnóstico principal (17). 

Em termos de repercussões para a sociedade portuguesa, a despesa da DM em Portugal 

para o ano de 2014 representou um custo estimado entre 1300 a 1550 milhões de euros, 

o que representa 0,7 a 0,9% do Produto Interno Bruto (PIB) português para o ano de 2015 

e 8 a 10% da despesa total em saúde do ano de 2015 (17). 

1.7 FARMACOTERAPIA 

Relativamente à medicação que pode ser utilizada no tratamento da DM, esta pode ser 

dividida em dois grupos: o grupo dos injetáveis, como as insulinas e os análogos dos 

recetores do Péptido semelhante ao Glucagon, mais conhecido do inglês Glucagon Like 

Peptide (GLP-1); e o grupo dos antidiabéticos orais, que, como o nome indica, são 

medicamentos cuja via de administração é oral (12). 

1.7.1 Insulina 

As insulinas estão divididas em 4 grupos diferentes consoante a sua cinética: os análogos 

de insulina de ação rápida, a insulina humana de ação curta, a insulina de ação intermédia 

e os análogos de insulina de ação lenta, e um grupo de combinação de mais que um tipo 

de insulina, as pré-misturas (5,12).  

Os análogos de insulina de ação rápida, como a insulina Lispro, Aspártico e Glulisina, 

têm um início de ação mais rápido e um pico de ação mais intenso, como se pode verificar 

pela figura 2, imitando da melhor forma a secreção endógena prandial de insulina 

(5,12,27).  

A insulina humana de ação curta, como a insulina Regular, é obtida de forma a produzir 

uma molécula idêntica da insulina humana (12,27). Os efeitos da sua administração 

surgem passados 30 minutos, e o seu pico de ação 2 a 3h após administração subcutânea, 

como se pode verificar pela figura 2, e geralmente tem uma ação de 5 a 8h (5,12). 

A insulina de ação intermédia, sendo ela a Isofânica ou Neutral Protamine Hagedorn 

(NPH), é uma insulina cuja absorção e ação são atrasadas pela combinação de quantidades 

de insulina e protamina suficientes para que todas estejam presentes na forma de 

complexo (5,12). Após a administração subcutânea, as enzimas do organismo degradam 

a protamina e permitem a absorção da insulina (5,12). As NPH, como se pode verificar 
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na figura 2, têm um pico de ação entre as 2-5h após a administração e têm uma duração 

de ação de 4 a 12h (5,12). 

Os análogos de insulina de ação lenta, como a insulina Detemir, Glargina e Degludec, são 

insulinas solúveis de ação duradoura que, em geral, não apresentam picos de ação, exceto 

a detemir que apresenta um pico de ação, embora pouco acentuado (Figura 2) (12). Estas 

insulinas têm por objetivo manter a concentração basal de insulina no doente diabético 

(12). 

 

Figura 2 - Extensão e duração da ação de vários tipos de insulina, conforme indicado pelas taxas de infusão de glucose 

(mg / kg / min). As durações de ação são típicas de uma dose média de 0,2 a 0,3 U/kg. Adaptado de Katzung et al (12).  

As pré-misturas de insulina foram desenvolvidas para a conveniência dos doentes (12). 

Uma vez que as insulinas de ação intermédia necessitam de várias horas para atingirem 

concentrações adequadas para o tratamento, no caso de doentes diabéticos é requerida a 

administração suplementar de uma insulina de ação rápida ou de curta duração antes das 

refeições (12). Desta forma as pré-misturas não são mais do que combinações de duas 

insulinas de ações distintas num mesmo cartucho  (12).  

1.7.2 Análogos dos Recetores do GLP-1 

Os análogos dos recetores do GLP-1, como o Exenatido, o Liraglutido, o Lixisenatido, o 

Dulaglutido, o Albiglutido (não comercializado em Portugal) e o Semaglutido ajudam no 

tratamento da DM por vários mecanismos, como potenciar a secreção de insulina mediada 

pela glucose, suprimir a libertação de glucagon pós-prandial, induzir a perda central de 

apetite e o esvaziamento gástrico (12,28). Na DM tipo 2, a libertação pós-prandial do 
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polipéptido semelhante ao glucagon é diminuída, o que leva a uma supressão inadequada 

de glucagon e uma libertação hepática excessiva de glucose (12,28).  

1.7.3 Antidiabéticos Orais 

Os fármacos utilizados no tratamento da diabetes pela via oral estão divididos em 7 

classes diferentes, sendo elas as Biguanidas, as Sulfonilureias, as Meglitinidas, as 

Tiazolidinedionas, os Inibidores das α-glucosidades intestinais, os inibidores da 

Dipeptidil peptidase-4 (DPP-4) e os inibidores do co-transportador de sódio e glucose do 

tipo 2 (SGLT2) (12). 

O único exemplo da classe Biguanida existente é a Metformina. Apesar de não se 

conhecer totalmente o seu mecanismo de ação, o seu efeito primário é reduzir a produção 

de glucose hepática pela ativação da enzima AMP (12,29). A Metformina tem um tempo 

de semi-vida de 1,5 a 3 horas e é excretada pelos rins (12,29). 

As Sulfonilureias, como a Glibenclamida, a Glipizida, a Gliclazida e a Glimepirida, são 

secretagogos de insulina, ou seja, a sua ação maioritária é estimular a secreção de insulina 

pelas células β do pâncreas apesar de diminuírem também os níveis séricos de glucagon 

(12,30). As sulfonilureias ligam-se às células β pancreáticas através do recetor e inibem 

o efluxo dos iões K+ resultando na despolarização (12,30). A despolarização provoca uma 

ativação dos canais de Ca2+, resultando num influxo de Ca2+ e na libertação da insulina 

(12,30). As Sulfonilureias são maioritariamente metabolizadas pelo fígado (12,30). Os 

tempos de semi-vida variam consoante o fármaco, sendo que para a Glibenclamida é de 

1,3 a 2,6 horas, para a Glipizida é de 2 a 4 horas, para a Gliclazida é de 12 a 20 horas, 

para a Glimepirida é de 5 a 8 horas (12,30). 

A Meglitinida, sendo o exemplo desta classe a Nateglinida, estimula a libertação de 

insulina das células β pancreáticas através do encerramento dos canais de K+, à 

semelhança das Sulfonilureias. A diferença reside no sítio de ligação único para além dos 

que ambas classes partilham (12,31). Este fármaco restabelece parcialmente a libertação 

inicial de insulina, o que pode ser considerada uma vantagem do fármaco no tratamento 

da DM tipo 2, uma vez que esta patologia se encontra associada à perda inicial de resposta 

de insulina (12,31). A Nateglinida apresenta um tempo de semi-vida de 1 hora (12,31). 

As Tiazolidinedionas, como a Pioglitazona (única glitazona disponível em Portugal), 

atuam na diminuição da resistência à insulina (12,32). As Tiazolidinedionas são ligantes 
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dos recetores do proliferador peroxisomal gama ativado, mais conhecido por peroxisome 

proliferator-activated receptor gamma (PPAR-γ) (12,32). Os recetores PPAR-γ são 

encontrados no tecido muscular, no tecido adiposo e no fígado (12,32). Os recetores 

PPAR-γ modulam a expressão de genes envolvidos no metabolismo dos lípidos e da 

glucose, no sinal de transdução da insulina e diferenciação de adipócitos e outros tecidos 

(12,32). Em pessoas com diabetes a maior ação das Tiazolidinedionas é no tecido 

adipócito, no qual o medicamento promove a captação e utilização de glucose e modula 

a síntese de lípidos e outras proteínas relacionadas com a regulação de energia (12,32). O 

tempo de semi-vida da Pioglitazona é de 5 a 6 horas (12,32).  

Os Inibidores das α-glucosidades intestinais, sendo o único exemplo da classe a Acarbose, 

são inibidores competitivos das α-glucosidades. Reduzem a libertação pós-prandial de 

glucose uma vez que atrasam a digestão e absorção de amido e dissacarídeos (12). Apenas 

monossacarídeos, como a frutose ou a glucose, podem ser transportados do lúmen 

intestinal para a corrente sanguínea (12). Moléculas mais complexas, como o amido e 

polissacarídeos, têm de ser partidas em monossacarídeos para serem absorvidas (12). Essa 

digestão é facilitada por enzimas entéricas incluindo as α-glucosidades, que se encontram 

nas células das paredes dos intestinos (12). As consequências da inibição das α-

glucosidades são minimizar a digestão intestinal e a absorção de glucose do intestino para 

a corrente sanguínea (12). O tempo de semi-vida da Acarbose é de 3,7 a 9,6 horas sendo 

maioritariamente eliminada pelo rim (12). 

Os inibidores da DPP-4, como a Sitagliptina, a Vildagliptina, a Saxagliptina, a 

Linagliptina e a Alogliptina aumentam os níveis circulatórios de GLP-1 e polipéptido 

inibidor gástrico, o que diminui a libertação de glucose pós-prandial através do aumento 

da secreção de insulina mediada pela glucose e diminuindo os níveis de glucagon (12,33). 

A DPP-4 é uma enzima que degrada hormonas incretinas (12,33). Os tempos de semi-

vida variam consoante os fármacos, sendo para a Sitagliptina é de 1 a 4 horas, para a 

Vildagliptina é de 2 a 3 horas, para a Saxagliptina é de  2,5 a 5 horas, para a Linagliptina 

é de 12 horas e para a Alogliptina é de 21 horas (12,33). 

Os inibidores do SGLT2, como a Dapagliflozina, a Canagliflozina e a Empagliflozina, 

melhoram os níveis de glicemia em jejum e pós-prandial ao reduzir a reabsorção renal de 

glucose, o que conduz à sua excreção urinária (34,35). Atuam, portanto, de forma 

independente da insulina. O SGLT2 é expresso seletivamente no rim sem expressão 
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detetável em mais de 70 outros tecidos, incluindo fígado, músculo esquelético, tecido 

adiposo, mama, bexiga e cérebro (34,35). O SGLT2 é o transportador predominantemente 

responsável pela reabsorção da glucose proveniente da filtração glomerular de volta para 

a circulação (34,35). Apesar da presença de hiperglicemia na DM tipo 2, a reabsorção da 

glucose filtrada persiste (34,35). Os inibidores da SGLT2 são excretados 

maioritariamente via renal (34,35). Os tempos de semi-vida variam consoante o fármaco 

sendo que para a Dapagliflozina é de 12,9 horas, para a Canagliflozina é de 10,6 a 13,1 

horas e para a Empagliflozina é de 12,4 horas (34,35).  

1.8 PERFIL DE PRESCRIÇÃO 

As guidelines surgem como forma de sistematizar a evidência relacionada, neste caso 

com o tratamento da diabetes, por forma a melhorar os outcomes clínicos.  

1.8.1 Guidelines Internacionais 

As guidelines mais utilizadas internacionalmente são as guidelines da ADA, as guidelines 

da IDF e a guideline conjunta da EASD / ADA de 2015, sendo que no ano de 2018 a 

ADA e a EASD realizaram uma atualização conjunta sobre a gestão da hiperglicemia na 

DM tipo 2 (3,18,20–22,36). 

1.8.1.1 American Diabetes Association 

Segundo a guideline da ADA de 2018 na DM tipo 1, a maioria das pessoas deve ser 

tratada com múltiplas doses diárias de insulina prandial e basal ou uma infusão contínua 

subcutânea (3). De igual forma deve-se optar, na maioria dos casos, por insulinas de ação 

rápida (3). Em início de tratamento a dose recomendada varia de 0,4 a 1,0 

unidades/kg/dia, sendo que as doses mais elevadas devem ser administradas em doentes 

que estejam na puberdade (3).  

Relativamente ao tratamento da DM tipo 2, as guidelines da ADA de 2018 revelam que 

o tratamento deve iniciar-se tendo em conta os valores de HbA1c, sendo que para valores 

inferiores a 9% deve optar-se por um início em monoterapia, para valores de HbA1c 

superiores ou iguais a 9% e inferiores a 10% deve ser considerada terapia dupla, para 

valores superiores ou iguais a 10% deve ser considerada administração de injetáveis, 

sendo as mudanças de hábitos de vida, como alimentação e exercício físico, transversais 

ao tratamento farmacológico da diabetes (3). No caso do tratamento em monoterapia, 

deve ser iniciado com metformina (exceto na presença de contraindicações) e reavaliado 

o valor de HbA1c após 3 meses (3). Se o objetivo terapêutico foi alcançado, a HbA1c 
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deve ser monitorizada a cada 3 a 6 meses, caso contrário deve ser avaliada a adesão à 

terapêutica e considerada terapêutica dupla (3). No caso do tratamento em terapêutica 

dupla, deve ser adicionado à metformina o antidiabético oral que mais se adeque ao 

doente, tendo em conta os riscos associados à terapêutica, e reavaliado o valor de HbA1c 

após 3 meses (3). Se o objetivo terapêutico for alcançado, a HbA1c deve ser monitorizada 

a cada 3 a 6 meses, caso contrário deve ser avaliada a adesão à terapêutica e considerada 

uma terapêutica tripla (3). No caso do tratamento em terapêutica tripla, deve ser 

adicionada à terapêutica dupla um terceiro antidiabético oral adequado ao doente, e, 

novamente, reavaliado o valor de HbA1C após 3 meses (3). Se o objetivo terapêutico for 

alcançado, a HbA1c deve ser monitorizada a cada 3 a 6 meses, caso contrário deve ser 

avaliada a adesão à terapêutica e considerada a combinação de uma terapêutica injetável 

(3).  

A terapêutica injetável para o tratamento da DM tipo 2 deve ser iniciada com insulina 

basal, usualmente em associação com metformina (3). Deve iniciar-se com uma dose de 

10 unidades/dia ou 0,1 a 0,2 unidades/kg/dia uma vez ao dia, sendo o ajuste de 10 a 15% 

ou 2 a 4 unidades uma ou duas vezes por semana para alcançar o objetivo de glucose no 

sangue em jejum (3).  

Em caso de hipoglicemias devem ser compreendidas as causas da mesma, se não houver 

uma razão deve ser reduzida a dose em 4 unidades ou 10 a 20% (3). Se esta terapêutica 

inicial não for capaz de controlar os valores de HbA1c, deve ser considerada uma 

terapêutica injetável de combinação, a qual consiste em combinar a insulina basal com 

uma insulina de ação rápida antes das refeições ou um análogo dos recetores do GLP-1 

ou alterar a insulina basal por uma pré-mistura de insulina 2 vezes ao dia (3). Se a 

combinação anterior continuar sem permitir alcançar o objetivo terapêutico, deve-se optar 

por uma insulina basal mais 2 insulinas de ação rápida antes das refeições ou uma pré-

mistura de insulina 3 vezes ao dia (3). 

As decisões para a escolha do medicamento mais adequado ao tratamento em terapêutica 

dupla e tripla devem ter em conta os riscos e benefícios associados, a eficácia e o custo 

do medicamento e os efeitos cardiovasculares e renais de cada medicamento, conforme 

resumido no Anexo I. As classes farmacológicas que apresentam maior benefício em 

indivíduos com doença cardiovascular aterosclerótica são os agonistas dos recetores do 
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GLP-1 (ex. Liraglutido) e os inibidores do SGLT2 (ex. Canagliflozina e Empagliflozina), 

sendo que estes últimos apresentam também um efeito renal benéfico (3). 

As guidelines da ADA foram atualizadas para o ano de 2019, sendo que a principal 

alteração em termos de tratamento farmacoterapêutico foi a priorização na escolha de 

medicamentos para o tratamento da DM que sejam protetores cardíacos e renais (36). 

Segundo estas guidelines, o tratamento da DM tipo 2 deve iniciar-se com Metformina em 

monoterapia se não for contraindicado e se não houver intolerância ao mesmo (36). A 

utilização a longo termo da Metformina pode estar associado a uma deficiência de 

vitamina B12, sendo necessário avaliação periódica dos níveis desta vitamina em doentes 

medicados com Metformina, principalmente com quadros clínicos de anemia e neuropatia 

periférica (36). Deve ser considerada o início da terapêutica com insulina, com ou sem 

outros fármacos antidiabéticos, em doentes recém diagnosticados sintomáticos e/ou com 

HbA1c superior ou igual a 10% e níveis de glicose sanguínea superiores ou iguais a 300 

mg/mL (36). Deve ser considerado iniciar com terapêutica dupla em doentes recém 

diagnosticados com HbA1c superior ou igual a 9% (36). Após 3 a 6 meses deve avaliado 

o valor de HbA1c e, no caso de não ter sido atingido o objetivo terapêutico, a terapêutica 

deve ser reconsiderada e avaliada a necessidade de adicionar outro fármaco antidiabético 

tendo em conta as especificações do medicamento e as necessidades do utente (36).  

A escolha farmacológica deve ter uma abordagem centrada no doente, sendo que devem 

ser considerados a eficácia do medicamento, o risco de hipoglicémia, o historial de doença 

cardiovascular arteroesclerótica, o impacto no peso, os potenciais efeitos secundários, os 

efeitos renais, o custo e as preferências do doente (36). Em doentes com DM tipo 2 e 

doença cardiovascular arteroesclerótica a terapêutica deve iniciar-se com mudanças de 

hábitos de vida e Metformina e subsequentemente deve ser incorporado um medicamento 

que reduza a probabilidade de eventos cardiovasculares futuros, sendo que 

preferencialmente deve optar-se por Liraglutido ou Empagliflozina (36). Se for 

necessário adicionar outro medicamento à terapêutica no caso de doença cardiovascular 

arterosclerótica deve considerar-se a Canafliflozina, de modo a reduzir possíveis eventos 

cardiovasculares (36). A terapêutica deve ser reavaliada e ajustada às necessidades do 

doente continuamente (36). Em doentes com DM tipo 2 em que não se consegue atingir 

os objetivos terapêuticos deve ser considerada insulinoterapia (36).  
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1.8.1.2 International Diabetes Federation 

Segundo a IDF, o tratamento da DM tipo 2, assim como nas restantes guidelines, deve 

iniciar-se com mudanças de hábitos de vida, como a educação relativa à diabetes, dieta, 

atividade física, deixar de fumar e diminuir a ingestão de bebidas alcoólicas (18). Sendo 

a obesidade um problema para o doente diabético, é necessário combater esse problema 

de saúde e, quando as mudanças de hábitos alimentares e exercício físico não são 

suficientes para combater a obesidade, as guidelines referem que se deve recorrer a 

terapêutica farmacológica (apenas indicado para doentes com diabetes tipo 2 e Índice de 

Massa Corporal (IMC) superior a 27 kg/m2) ou cirurgia bariátrica (doentes com diabetes 

tipo 2 e IMC superior a 35 kg/m2) (18). 

O tratamento farmacológico da DM tipo 2 deve ser iniciado em monoterapia, 

preferencialmente com administração de metformina e, no caso de intolerância a este 

medicamento, deve optar-se por uma sulfonilureia ou inibidor da DPP-4 ou um inibidor 

do SGLT2 (18). Pode ser considerado iniciar o tratamento apenas com insulina em 

monoterapia em doentes com DM tipo 2 instável e com sinais ou sintomas de 

descompensação aguda (18).  

Quando a monoterapia com metformina não é suficiente para atingir o objetivo 

terapêutico, deve optar-se por adicionar uma sulfonilureia, um inibidor da DPP4 ou um 

inibidor da SGLT2, se for prioritária a perda de peso, deve optar-se por um agonista dos 

recetores do GLP-1 (18). 

Segundo esta guideline, a terapêutica tripla deve iniciar-se com insulina basal juntamente 

com os dois antidiabéticos orais da terapêutica dupla (18). Deve optar-se por terapêutica 

tripla apenas quando os objetivos terapêuticos não são atingidos em terapia dupla (18). 

Em doentes obesos e clinicamente estáveis, uma opção à insulina deve ser um agonista 

dos recetores do GLP-1 (18). 

A escolha dos medicamentos das diferentes classes farmacológicas deve ter em atenção 

os riscos e os benefícios para o doente, sendo que o Anexo II resume numa tabela esses 

mesmos riscos e benefícios de cada classe farmacológica. 
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1.8.1.3 Guideline conjunta EASD/ADA 

Segundo a guideline conjunta da EASD e ADA de 2015, a Metformina continua a ser a 

primeira opção de tratamento em monoterapia, devido ao custo reduzido, conhecimento 

do perfil de segurança, à neutralidade relativamente ao ganho de peso e aos possíveis 

benefícios a nível cardiovascular (20). No caso de intolerância ou contraindicação à 

metformina, deve optar-se por administrar um inibidor da DPP-4 em detrimento das 

sulfonilureias, uma vez que as últimas têm um maior risco de hipoglicémias (20). Após 3 

meses de tratamento em monoterapia, se o objetivo terapêutico não for alcançado deve 

optar-se por uma terapêutica dupla (20). Relativamente à terapêutica dupla, deve ser 

associado à metformina o medicamento mais seguro e mais eficaz para cada caso, tendo 

em conta os riscos e benefícios de cada classe farmacológica (20). As sulfonilureias 

possuem uma alta eficácia e um custo baixo, mas possuem um risco moderado de 

hipoglicemias e de ganho ponderal (20). As tiazolidinedionas possuem uma alta eficácia, 

um baixo risco de hipoglicemias e um baixo custo, mas podem provocar edema, falha 

cardíaca ou fraturas e ganho ponderal (20). Os inibidores da DPP-4 têm uma eficácia 

intermédia, um baixo risco de hipoglicemias e não provocam nem ganho nem perda de 

peso, mas os custos com o seu tratamento são mais elevados e podem provocar 

angioedema e urticária (20). Os inibidores da SGLT2 possuem uma eficácia intermédia, 

baixo risco de hipoglicemias, provocam perda de peso, mas podem também ter efeitos 

secundários a nível genitourinário e podem provocar desidratação, para além de que os 

custos da terapêutica são elevados (20). Os agonistas dos recetores do GLP-1 possuem 

uma eficácia elevada, um baixo risco de hipoglicemias, podem provocar perda de peso 

mas os seus custos são elevados e podem provocar efeitos secundários a nível 

gastrointestinal (20). A insulina basal é de todos o que possui uma maior eficácia, mas 

possui um risco de hipoglicemias elevado, pode provocar ganho de peso e os seus custos 

podem ser variáveis (20). Após a escolha do medicamento a associar à metformina na 

terapêutica dupla, tendo em conta os benefícios e riscos de cada classe no contexto do 

doente, deve proceder-se a terapêutica tripla, se em 3 meses não forem alcançados os 

objetivos terapêuticos (20). Relativamente à terapêutica tripla, podem ser associados 

medicamentos de qualquer classe farmacológica se a terapêutica dupla tiver sido com 

metformina mais uma sulfonilureia ou uma tiazolidinediona, (20). As escolhas anteriores 

estão relacionadas com os riscos de interação dos medicamentos e os riscos e benefícios 

para o doente (20). Se após 3 meses de terapia tripla não forem alcançados os objetivos 
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terapêuticos pretendidos, deve optar-se por uma terapêutica de combinação injetável, que 

combina uma insulina basal com uma insulina de ação mais rápida ou um agonista dos 

recetores do GLP-1 (20). 

O Anexo III resume numa tabela os riscos e benefícios segundo as guidelines da EASD, 

é com base nessa tabela que os prescritores, ponderando os riscos e os benefícios de cada 

medicamento, devem escolher a medicação mais adequada para cada doente.  

A principal diferença entre as guidelines de 2018, quer a guideline da ADA de 2018, quer 

a guideline conjunta da EASD e da ADA de 2018 e as guidelines anteriores tem que ver 

com alteração em termos de tratamento farmacoterapêutico, tendo em conta a priorização 

na escolha de medicamentos para o tratamento da DM que sejam protetores cardíacos 

após o tratamento inicial com Metformina (3,21). 

Segundo a guideline conjunta do ano de 2018 realizada pela EASD e pela ADA o 

tratamento farmacológico de primeira linha é a Metformina em conjunto com mudanças 

de hábitos alimentares, perda de peso e exercício físico (21). Se após 3 a 6 meses o valor 

de HbA1c não for inferior ao objetivo terapêutico deve proceder-se a uma revisão da 

terapêutica tendo em conta as complicações cardiovasculares ou renais que o doente 

apresente (21).  

Na presença de doença cardiovascular (CV) aterosclerótica predominante a opção 

terapêutica deve passar por um agonista dos recetores do GLP-1 ou um inibidor da 

SGLT2 com benefícios em termos cardiovasculares, sendo o Liraglutido e a 

Empagliflozina, respetivamente, os fármacos com maior evidencia cientifica (21). Se o 

valor de HbA1c se encontra acima do objetivo e é necessária uma intensificação da 

terapêutica e o doente é incapaz de tolerar um agonista do recetor do GLP-1 e/ou inibidor 

da SGLT2 deve optar-se por medicamentos que demonstrem segurança CV, sendo 

considerado ou um inibidor da DPP-4 (se não estiver a ser administrado um agonista do 

recetor do GLP-1), ou insulina basal, ou uma tiazolidinediona ou uma sulfonilureia (21). 

Se o doente apresentar doença renal crónica predominante deve optar-se por um inibidor 

da SGLT2 (21). Se um inibidor da SGLT2 estiver contraindicado ou não for tolerado deve 

optar-se por um agonista dos recetores do GLP-1 com benefícios cardiovasculares (21). 

Se o objetivo terapêutico não for alcançado deve rever-se a terapêutica tendo em conta os 

seguintes critérios (21):  
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• evitar Tiazolidinedionas num quadro clínico que apresente também uma 

insuficiência cardíaca (21);  

• adicionar a outra classe farmacológica com benefícios cardiovasculares, como um 

agonista do recetor do GLP-1, por exemplo o Liraglutido, ou um inibidor da 

SGLT2, por exemplo Empagliflozina (21);  

• adicionar um inibidor da DPP-4, exceto saxagliptina, com quadro clínico de 

insuficiência cardíaca e não estiver a ser medicado com um agonista dos recetores 

do GLP-1 (21);  

• adicionar uma insulina basal (21);  

• adicionar uma sulfonilureia (21). 

Se o doente não apresentar um quadro clínico com doenças cardiovasculares 

predominantes ou doenças renais crónicas deve optar-se por um medicamento tendo em 

conta os objetivos do tratamento (21).  

Após o tratamento com metformina, se for necessário adicionar outra classe 

farmacológica e o principal objetivo é minimizar o risco de hipoglicemia deve optar-se 

por um inibidor da DPP-4, um agonista dos recetores do GLP-1, um inibidor do SGLT2 

(se a TFG permitir) ou uma Tiazolidinediona (21). Se após 3 a 6 meses o valor alvo de 

HbA1c não for atingido deve adicionar-se outro medicamento de uma das classes 

mencionadas anteriormente, passando a uma terapêutica tripla. Se passados 3 a 6 meses 

o objetivo continuar a não ser atingido deve optar-se por adicionar outro medicamento 

das 4 classes anteriores, passando a uma terapêutica com 4 classes farmacológicas (21). 

Se o objetivo terapêutico continuar a não ser atingido, após 3 a 6 meses deve considerar-

se adicionar uma insulina basal ou uma sulfonilureia (21). 

Após o tratamento com metformina, havendo a necessidade de adicionar outra classe 

farmacológica e o principal objetivo é minimizar o ganho ponderal ou promover a perda 

de peso deve optar-se por um agonista dos recetores do GLP-1 ou um inibidor da SGLT2  

(21). Após 3 a 6 meses se o objetivo terapêutico não for atingido a opção deve passar por 

adicionar um medicamento da outra classe farmacológica anteriormente descrita (21). 

Passados 3 a 6 meses, se o objetivo terapêutico continuar sem ser atingido deve optar-se 

por adicionar um inibidor da DPP-4 (salvo em casos de doentes medicados com um 

agonista dos recetores do GLP-1) (21). No caso de não tolerância ou contraindicação do 
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inibidor da DPP-4 a opção terapêutica deve ser uma sulfonilureia ou uma 

Tiazolidinediona ou uma insulina basal (21). 

Após o tratamento com metformina, se for necessário adicionar outra classe e o custo da 

terapêutica farmacológica for uma questão importante a considerar, deve optar-se por 

uma sulfonilureia ou uma Tiazolidinediona (21). Se após 3 a 6 meses não for atingido o 

objetivo terapêutico, deve optar-se por adicionar um medicamento de uma das classes 

anteriores, não pertencente à classe de nenhum dos medicamentos já realizados no 

tratamento da doença (21). Se o objetivo terapêutico não for, novamente, atingido deve 

optar-se por adicionar uma insulina basal ou um inibidor da DPP-4 de menor custo ou um 

inibidor da SGLT2 de menor custo (21). 

1.8.2 Normas Nacionais 

A SPD adotou as orientações conjuntas da EASD e da ADA de 2015 para o tratamento 

da DM tipo 2, tendo efetuado uma tradução das mesmas para Português. De acordo com 

o documento, a adoção de um estilo de vida saudável, através de uma alimentação 

equilibrada, controlo de peso e aumento da atividade física, constituem a base do 

tratamento da DM tipo 2, sendo transversais a todas as fases do tratamento (22).  

Quanto à terapêutica farmacológica, a opção inicial, segundo a SPD, é também a 

Metformina, devido à sua eficácia, segurança, efeito neutro sobre o peso, baixo custo e 

possíveis benefícios na redução de eventos cardiovasculares (22). Refere ainda que todos 

os doentes com insuficiência renal crónica medicados com metformina deverão ser 

submetidos a uma vigilância cuidadosa da função renal (22). Em caso de contraindicação 

ou intolerância da Metformina deve optar-se por um dos agentes de segunda linha, como 

uma sulfonilureia, uma tiazolidinediona, um inibidor da DPP-4, um inibidor do SGLT2 

ou um agonista dos recetores do GLP-1 (22). Em situações de insuficiência renal crónica 

e intolerância ou contraindicação da metformina deve optar-se por um inibidor da DPP-4 

(22). Caso não seja atingido o objetivo terapêutico decorridos 3 meses, deve optar-se por 

uma terapêutica de associação de 2 fármacos (22). 

Relativamente à terapêutica dupla, pode associar-se à metformina qualquer um dos 

medicamentos considerados de segunda linha, tendo em conta a melhor opção para cada 

doente (22). As classes farmacológicas que entram nas opções de segunda linha são as 

Sulfonilureias, as tiazolidenidionas, os inibidores da DPP-4, os inibidores do SGLT2, os 

agonistas dos recetores do GLP-1 ou a insulina de ação lenta (22). Caso o objetivo 
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terapêutico não seja atingido decorridos 3 meses da terapêutica deve optar-se por uma 

terapêutica de associação de 3 fármacos (22). 

Na terapêutica tripla, pode optar-se por adicionar uma sulfonilureia, uma 

tiazolidenidiona, um inibidor da DPP-4, um inibidor da SGLT2, um agonista dos 

recetores do GLP-1 ou insulina de ação lenta (22). A opção deve ter em conta as 

interações farmacológicas entre as classes, o objetivo terapêutico proposto e o bem-estar 

do doente (22). Caso não seja atingido o objetivo terapêutico, decorridos 3 meses, pode 

optar-se por modificar a terapêutica dos doentes tratados com uma associação tripla oral 

para terapêutica injetável: a pessoas tratadas com agonistas dos recetores do GLP-1 deve 

ser considerada a adição de insulina basal, no caso de pessoas tratadas com insulina de 

ação lenta em titulação ótima deve ser considerado um agonista dos recetores do GLP-1 

ou insulina prandial (22). 

No que diz respeito à terapêutica injetável em associação, a SPD refere que deve ser 

considerada a adição de uma insulina basal e uma insulina prandial ou um agonista dos 

recetores do GLP-1 à Metformina (22). 

1.8.3 Comparação entre as Guidelines 

Apesar de todas as guidelines internacionais e a norma nacional optarem por metformina 

como primeira escolha em monoterapia, a opção de substituição em caso de intolerância 

ou contraindicação não é igual em todas, apesar de concordarem que o inibidor da DPP-

4 ser uma boa opção de segunda linha em monoterapia (3,20–22,36,37). 

A opção de seguir a linha de tratamento como monoterapia, terapêutica dupla, tripla e 

posteriormente terapêutica injetável é transversal às guidelines, sendo que apenas as 

guidelines da ADA de 2017 e 2018 revelam que, consoante a gravidade do caso, pode-se 

ultrapassar a monoterapia e iniciar logo com uma terapêutica dupla ou injetável (3,20–

22,36,37). A guideline da IDF também prevê um início com insulina em situações agudas 

e graves (18). 

No que toca à terapêutica injetável, há mais diferenças, uma vez que a norma da SPD e a 

guideline da EASD de 2015 revelam que deve ser considerada a administração de 

metformina na terapêutica injetável, adicionada de uma insulina basal e, se necessário, de 

uma insulina prandial. Já a ADA 2015 recomenda apenas a adição de insulina basal à 

metformina (3,20,22). No que toca à administração injetável, a guideline da ADA de 2018 
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é a única que divide a atuação em 2 “patamares”: o primeiro o que foi descrito 

anteriormente e, o segundo patamar é igual à descrição da EASD 2015 adicionando 

apenas uma outra opção, que é metformina mais insulina prandial duas vezes ao dia (3). 

A guideline conjunta da ADA e da EASD de 2018, assim como a guideline da ADA de 

2018, têm uma opção terapêutica bastante distinta das anteriores pois têm em conta as 

evidências científicas mais recentes no que toca ao efeito protetor cardiovascular de 

algumas classes farmacológicas utilizadas no tratamento da diabetes (3,21). 

1.9 PADRÃO DE PRESCRIÇÃO DE ANTIDIBÉTICOS 

Como referido anteriormente, o consumo de medicamentos para o tratamento da DM tem 

vindo a aumentar, mas é importante perceber de que forma tem vindo a ser modificada a 

prescrição ao longo do tempo. 

Desta forma, um estudo do INFARMED demonstra a evolução da prescrição médica em 

Portugal até ao ano de 2013 (38). O estudo revela que o aumento da utilização de 

medicamentos com indicação para o controlo da DM tem sido regular, mas, no ano de 

2013, revela ser o dobro do ano de 2000, sendo que neste ano o consumo de insulina e de 

antidiabéticos orais era de 39 dose diária definida por 1000 habitantes por dia (DHD) 

passando a ser, em 2013, de 79 DHD (38). Dados do mesmo estudo revelam que, tendo 

em consideração apenas os antidiabéticos orais para o tratamento da DM, se verificam 

alterações significativas no padrão de prescrição (38). Nomeadamente, a partir de 2007 

até 2013, há um aumento da prescrição de Tiazolidinedionas e inibidores da DPP-4 de 

forma isolada, mas também um aumento da prescrição de inibidores da DPP-4 em 

associação com as Biguanidas (38). O estudo revela ainda uma estabilização do consumo 

da Metformina, a partir de 2007, sendo este o fármaco de primeira linha para o tratamento 

farmacológico oral segundo as guidelines nacionais e internacionais (38). De igual modo, 

em igual período há uma diminuição no consumo de sulfonilureias, que são, em caso de 

intolerância ou contraindicação à metformina, uma das classes de opção para a 

substituição desse medicamento (38). 

No Reino Unido, a situação é algo diferente, uma vez que um estudo do serviço nacional 

de saúde inglês, mais conhecido pela sigla inglesa NHS (National Health Service), revela 

que a prescrição de Biguanidas aumentou, de 2006 para 2017, para quase o dobro, sendo 

prescritas no último ano mais de 20 milhões de embalagens, enquanto que, no ano de 
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2006, eram prescritas cerca de 9 milhões de embalagens (39). A segunda classe 

farmacológica com maior consumo no Reino Unido são as Sulfonilureias, com cerca de 

7 milhões de embalagens prescritas (39). Relativamente a outras classes farmacológicas 

orais para o tratamento da DM, o estudo revelou um aumento no seu consumo em 2017, 

continuando, no entanto, a ser um pouco inferior ao consumo das Sulfonilureias, com 

cerca de 6,5 milhões de embalagens prescritas (39). 

Em Espanha, um estudo da Agência Espanhola de Medicamentos e Produtos Sanitários  

revelou que o consumo de medicamentos com indicação para o controlo da DM tem vindo 

a aumentar de 2000 para 2014, passando de 44,6 DHD para 69,9 DHD (40). Tendo em 

consideração apenas os medicamentos antidiabéticos orais, existiu de 2000 a 2003 um 

aumento do consumo de sulfonilureias, de 26,3 DHD em 2000 para 29,1 DHD em 2003, 

sendo que a partir desse ano o seu consumo tem vindo a diminuir, chegando a menos de 

metade no ano de 2014, isto é, a 12,3 DHD (40). O consumo de Biguanidas, 

nomeadamente da Metformina, aumentou do ano de 2000 para 2009, de 3,1 DHD para 

20,3 DHD, sendo que a partir da última data o seu consumo tem vindo a estabilizar (40). 

Apesar da estabilização do consumo, a Metformina foi o fármaco com maior consumo no 

ano de 2014, correspondendo a 40% do consumo total de antidiabéticos orais (40). O 

consumo de inibidores da DPP-4 aumentou a partir do ano de 2008, mas, no ano de 2014, 

o seu consumo era ainda inferior a 3,5 DHD (40). 

1.10 PAPEL DO FARMACÊUTICO 

Em todo o mundo, existem estudos que comprovam que o Farmacêutico pode ter um 

papel preponderante no estudo e no auxílio do controlo da diabetes (41–55).  

1.10.1 Europa 

A nível da Europa são diversos os estudos que abordam a intervenção do farmacêutico na 

diabetes. Exemplo disso é um estudo de 2017, realizado por Korcegez et al., no qual os 

utentes, diabéticos tipo 2, foram divididos em dois grupos, o grupo de intervenção e o 

grupo submetido aos cuidados habituais (53). O grupo de intervenção integrou um 

programa de intervenção farmacêutica que ao longo de 12 meses realizou 5 sessões de 

educação para a saúde (53). Ao fim dos 12 meses o estudo revelou que o grupo de 

intervenção apresentou um maior controlo da HbA1c do que o grupo sujeito aos cuidados 

habituais, sendo a redução dos valores de HbA1c de 0,74% e 0,04% (P<0,001), 

respetivamente (53). 
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Outro estudo, realizado por Kjeldsen et al., pretendeu compreender se através da 

intervenção farmacêutica havia uma melhoria na terapêutica farmacológica dos utentes 

de farmácias da Dinamarca (52). Para tal os utentes que aderiram ao estudo foram 

divididos em 3 grupos, o primeiro, o grupo de controlo; o segundo, um grupo de 

intervenção básica; e um terceiro, um grupo de intervenção mais abrangente (52). O grupo 

de controlo recebeu o atendimento habitual na farmácia, enquanto que o grupo de 

intervenção básica e o grupo de intervenção mais abrangente foram alvo de consultas com 

farmacêuticos (52). Pretendiam identificar problemas relacionados com os 

medicamentos, assim como efeitos indesejáveis relativamente à utilização da medicação, 

com o objetivo de encontrar uma solução para cada um deles (52). A diferença entre os 

dois grupos de intervenção foi relativa à extensão da intervenção, ou seja, o grupo de 

intervenção mais abrangente foi alvo de uma intervenção mais profunda, na qual foi 

necessário um investimento maior em termos de tempo. Apenas o grupo de intervenção 

mais abrangente incluía a revisão da medicação, medições de tensão arterial, entrevista e 

educação do utente relativamente à doença (52). O estudo revelou um aumento do 

conhecimento relacionado com a doença no grupo de intervenção mais abrangente em 

comparação com o grupo de controlo, mas no grupo de intervenção básica não se notou 

essa mesma melhoria, comparativamente ao grupo de controlo (52). O estudo concluiu 

que houve uma melhoria da saúde do doente, bem-estar, conhecimento e satisfação, 

particularmente no grupo de intervenção mais abrangente (52). 

1.10.2 Ásia 

Noutro estudo de 2017, realizado por Shao et al., os utentes diabéticos foram também 

divididos em dois grupos, o grupo de controlo e o grupo de intervenção (44). O grupo de 

controlo recebeu o tratamento habitual no hospital pela equipa médica, enquanto que o 

grupo de intervenção foi sujeito a cuidados farmacêuticos em adição ao tratamento 

habitual (44). Os cuidados farmacêuticos a que o grupo foi submetido envolveram sessões 

de educação (no início do estudo e após 3 meses), nas quais os utentes foram elucidados 

sobre conceitos básicos associados à doença, sobre os riscos das suas complicações, sobre 

a utilização correta e administração de antidiabéticos orais e insulinas, sinais e sintomas 

de hipoglicemia e autocontrolo, monitorização adequada de glucose e hábitos de vida 

saudáveis (44). Adicionalmente, foram realizadas entrevistas em meses alternados e 

efetuados telefonemas de acompanhamento uma vez por mês (44). Nas entrevistas, o 

farmacêutico discutia com cada utente a adesão à terapêutica, a automonitorização de 
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glicemia, o exercício físico, bem como explicava os efeitos secundários dos 

medicamentos e relembrava a próxima visita marcada (44). Após 6 meses, registaram-se 

reduções significativas nos valores de HbA1c no grupo de intervenção, enquanto que o 

grupo de controlo não apresentava melhorias significativas (44). Dos utentes do grupo de 

intervenção 76% atingiram valores de HbA1c inferiores a 7%, enquanto que apenas 

47,5% dos utentes do grupo de controlo alcançaram esses valores (44). A percentagem de 

utentes com valores de HbA1c inferiores a 7% no ponto de partida do estudo era de 56% 

para o grupo de intervenção e de 49,5% para o grupo de controlo (44). 

1.10.3 América 

Num estudo de 2018, realizado nos EUA por Farris, et al., os utentes de dois centros de 

cuidados médicos receberam, durante 5 ou mais anos, um acompanhamento terapêutico 

e clínico por parte de Farmacêuticos (56). Os utentes foram divididos em dois grupos, o 

grupo de controlo e o grupo de intervenção, no qual foram sujeitos à atuação do 

Farmacêutico (56). Os cuidados prestados pelo Farmacêutico consistiam na revisão da 

medicação dos utentes sobre a DM e hipertensão, sendo posteriormente tomadas decisões 

relativamente à medicação com o objetivo de alcançar os objetivos terapêuticos descritos 

nas guidelines das respetivas doenças (56). Os utentes com diabetes (n=136) e com 

hipertensão (n=188) foram os alvos de intervenção farmacêutica, tendo sido em ambos 

os casos a falta de eficácia da terapêutica o principal motivo de atuação (56). Entre os 

utentes com hipertensão as intervenções mais comuns foram a adição de medicação (em 

18% dos utentes) e o aumento da dose (em 17% dos utentes) (56). Os utentes aos cuidados 

dos Farmacêuticos apresentaram melhorias significativas no controlo da doença, na 

medida em que os valores de HbA1c reduziram em média 0,6% (P<0,015) e os valores 

de pressão arterial sistólica reduziram 4,2 mm Hg (P<0,038), relativamente aos valores 

iniciais obtidos (56). Os utentes pertencentes ao grupo de intervenção apresentaram 

melhorias nos parâmetros de controlo relativamente aos utentes do grupo de controlo 

(56). A satisfação dos utentes pertencentes ao grupo de intervenção foi avaliada, sendo 

que 90% destes utentes referiram que a Farmácia foi um local conveniente e apropriado 

para as reuniões com o Farmacêutico e que o serviço prestado era algo que tinham 

interesse em referenciar aos seus amigos e familiares (56). 

Em 2015, na América do Sul, foi realizado um estudo por Cani et al., no qual os utentes 

diabéticos tipo 2 foram divididos em dois grupos, o grupo de controlo e o grupo de 
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intervenção farmacêutica (42). No grupo de intervenção foi elaborado um plano de 

cuidados para cada utente do grupo, de acordo com as necessidades reveladas na primeira 

consulta (42). Os mesmos utentes foram aconselhados relativamente à terapêutica, efeitos 

secundários e ao armazenamento adequado da medicação (42). Em cada consulta foram 

escritos os aconselhamentos dados ao utente (42). O grupo de intervenção foi também 

submetido a um conjunto de formações no âmbito da educação sobre a diabetes (42). 

Estas consistiam em ensinamentos acerca das complicações agudas e crónicas da doença, 

da importância da mudança de hábitos alimentares, da necessidade de observação regular 

dos pés, da importância da monitorização da glicemia em casa, entre outros assuntos (42). 

Este estudo revelou que o conhecimento sobre a diabetes, o conhecimento da medicação, 

a adesão à terapêutica, a administração correta de insulina e a técnica de monitorização 

de glucose no sangue melhoraram significativamente no grupo de intervenção mas, 

mantiveram-se inalteradas no grupo de controlo (42). De igual forma, os valores de 

HbA1c reduziram significativamente no grupo de intervenção mantendo-se inalteradas 

no grupo de controlo (42). 

Foi realizado um estudo, na América do Norte, por Cohen et al., com o objetivo de 

compreender se a intervenção farmacêutica levava a uma melhoria nos objetivos 

terapêuticos para a hipertensão, hiperglicemia, hipercolesterolemia e consumo de tabaco 

em utentes diabéticos tipo 2, em comparação com um grupo de controlo após 6 meses de 

intervenção (48). Os utentes foram divididos em 2 grupos, o grupo de intervenção e o 

grupo de controlo, sendo que o grupo de controlo recebeu o tratamento médico habitual 

(48). O grupo de intervenção, para além do tratamento médico habitual, foi alvo de 4 

sessões de duas horas e 5 sessões de esclarecimento em grupos reduzidos (48). Os 

familiares, amigos e outras fontes de apoio social foram encorajados a participar nas 

sessões, que, tendo a duração de duas horas, foram divididas em duas partes: a primeira, 

na qual o foco era a educação relativa à diabetes, sintomatologia, hipertensão, 

dislipidemia, consumo de tabaco e objetivos terapêuticos para cada condição; a segunda, 

na qual o foco era a intervenção farmacológica para a hipertensão, hipercolesterolemia, 

hiperglicemia e consumo de tabaco (48). O estudo revelou que o programa de intervenção 

farmacêutica para seis meses foi uma abordagem de cuidados eficaz e sustentável para o 

controlo da diabetes e redução do risco associado a doenças cardíacas (48). 
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Desta forma, vários estudos em todo o mundo, em farmácia comunitária ou hospitalar, 

demonstram que o farmacêutico pode desempenhar um papel fundamental no controlo 

da DM, das suas complicações e no controlo dos custos associados, pela monitorização 

da efetividade e segurança da terapêutica, nomeadamente, através de intervenções 

farmacêuticas diferenciadas, como o Acompanhamento Farmacoterapêutico (41–55).  
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2. JUSTIFICAÇÃO DO ESTUDO 

Uma vez que a DM tem sido uma patologia com um dos maiores crescimentos nos últimos 

anos e a sua importância é neste momento global, o tratamento tem de evoluir em 

conformidade (7). É necessário otimizar as opções terapêuticas para que o doente 

diabético tenha a sua patologia controlada (3,18,20–22,36). Isto é algo que em Portugal 

parece não ter sido cumprido pois, apesar da reformulação das guidelines ir 

acompanhando a evolução da doença no nosso país e no mundo, o tratamento e a opção 

terapêutica não têm acompanhado a literatura descrita, como demonstram os padrões de 

prescrição nacionais (38). 

Este padrão de prescrição não tem demonstrado benefícios no tratamento nem nos custos 

associados à medicação, como sugere o estudo do INFARMED, que compara o padrão 

de prescrição nacional com o Europeu, revelando que em Portugal o SNS gasta mais no 

tratamento da DM do que outros países apenas porque se opta por perfis de prescrição 

mais dispendiosos, sem que no panorama global essa opção traga benefícios adicionais 

para o controlo da doença e, dessa forma, para o doente diabético (26). 

Neste contexto, importa perceber quais os padrões de prescrição atuais. Mantêm-se 

padrões de prescrição mais dispendiosos sem aparente benefício clínico?  

Foi esta questão que serviu de mote à realização do trabalho ora apresentado. 
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3. OBJETIVO DO ESTUDO 

Este trabalho tem como objetivo principal estudar o padrão de prescrição de 

antidiabéticos numa amostra de utentes com DM frequentadores da farmácia comunitária. 

Pretende-se também perspetivar as possibilidades de intervenção do farmacêutico no 

contexto do tratamento da DM.  
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4. METODOLOGIA 

4.1 TIPO DE ESTUDO 

Estudo observacional descritivo. 

O estudo desenvolveu-se tendo como enfoque a análise qualitativa, na qual os dados 

obtidos através de um questionário foram comparados com a literatura científica para o 

tratamento da DM, de forma a compreender se o perfil de prescrição da população em 

estudo se encontrava de acordo com as guidelines da ADA de 2018 e da EASD de 2015, 

as mais utilizadas no tratamento da DM a nível internacional na altura da recolha de 

dados. Posteriormente, os resultados foram interpretados de forma o nível de controlo da 

doença e a possibilidade de intervenção do Farmacêutico no controlo da doença. 

4.2 POPULAÇÃO 

Utentes diabéticos frequentadores da Farmácia Ribeiro Soares em Pirescoxe, uma 

povoação da freguesia de Santa Iria da Azóia, em Loures. Segundo os Censos de 2011, 

habitavam em Loures 27 362 pessoas, sendo que nesse ano houve um ligeiro decréscimo 

no número de jovens e um crescimento na faixa etária mais idosa, o que revela que a 

população em 2011 era mais envelhecida (57). Relativamente aos níveis de educação em 

Loures no ano de 2011, 7,9% da população residente não possuía qualquer nível de 

escolaridade, 20,7% possuíam o nível básico, 18% da população residente possuía o nível 

secundário e 15,2% possuíam o nível superior (57). A população de Loures é 

maioritariamente do sexo feminino (14 283 mulheres) (57). 

4.3 AMOSTRA 

A amostra de utentes diabéticos foi selecionada de forma oportunística, durante o 

atendimento na farmácia. 

4.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

Utentes diabéticos, com mais de 18 anos, que frequentem a Farmácia Ribeiro Soares, com 

disponibilidade de tempo para entrevista na Farmácia. 

4.5 RECOLHA DE DADOS E CONSENTIMENTO INFORMADO 

Os utentes foram abordados durante o atendimento na farmácia pelo investigador, tendo-

lhes sido explicados os objetivos e as características do estudo. Em sequência, foram 
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convidados a participar e foi realizada a entrevista no local, quando se disponibilizaram 

para tal. Na entrevista procedeu-se à obtenção do consentimento informado escrito, após 

ser prestada toda a informação sobre o estudo e o utente ter assegurado a sua compressão 

(Apêndice A). 

A entrevista consistiu na aplicação do questionário por parte do investigador. Após a 

entrevista, procedeu-se à pesagem do utente na balança da farmácia. A recolha de dados 

decorreu de 20 de Junho de 2018 a 14 de Agosto de 2018. 

Todos os instrumentos foram preenchidos pelo investigador. 

4.6 CARACTERIZAÇÃO DOS INSTRUMENTOS DE MEDIDA 

Os instrumentos de medida utilizados foram: o questionário desenvolvido para o efeito 

pelo investigador (Apêndice B), a balança modelo PS-10 da marca DINA com o número 

de série E2009482 e o aparelho de avaliação da glicémia modelo CR 3000 da marca 

Callegari com o número de série 08PSGQC31994. Ambos aparelhos da Farmácia Ribeiro 

Soares, devidamente aferidos, de acordo com as Boas Práticas instituídas na farmácia. 

Pela aplicação do questionário foram recolhidos os seguintes dados: data de nascimento, 

situação familiar, profissão, número de anos de evolução da diabetes e antecedentes 

familiares. Numa segunda fase de perguntas, foi recolhida toda a informação relativa à 

medicação antidiabética em curso e anterior, incluindo a identificação do(s) 

medicamento(s), a posologia prescrita e tomada, a data de início de cada medicamento, o 

prescritor e a ordem pela qual os medicamentos foram introduzidos na terapêutica. As 

últimas perguntas foram relativas a complicações da doença, valor de glicemia medido 

no momento de aplicação do questionário, outras patologias e mudanças de hábitos 

alimentares. No final da entrevista o utente foi questionado sobre a possibilidade de 

fornecer as últimas análises realizadas, bem como acordada a data de entrega, se possível. 

Realizou-se um pré-teste com os 5 primeiros questionários preenchidos de forma a 

otimizar o instrumento, facilitando a sua aplicação e a recolha da informação. 

O questionário foi sujeito a alterações após o pré-teste, foram adicionadas ao questionário 

as seguintes opções: no campo do estado civil, a de “divorciado/a”, e no das outras 

patologias para além da diabetes, a de “AVC”, “EAM” e Trombose Venosa Profunda. 
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Além disso, foram reduzidos os espaços relativos à medicação habitual, passando de 6 

espaços para medicamentos para apenas 4 e adicionado um espaço para observações. 

4.7 TRATAMENTO DE DADOS 

A fase de tratamento de dados iniciou-se a 15 de Agosto de 2018 e terminou a 30 de 

Setembro. Nesta fase caracterizou-se o padrão de prescrição encontrado, sendo 

posteriormente, realizada a comparação entre os perfis farmacoterapêuticos dos utentes e 

as guidelines da ADA de 2018, a guideline conjunta da EASD e ADA de 2015 e a 

atualização desta última no ano de 2018.  

Foram também comparados os valores de HbA1c com as normas do tratamento da 

diabetes, de forma a considerar os utentes do estudo como controlados ou não controlados 

relativamente à doença. 

Os utentes foram considerados controlados referentes a dois valores de HbA1c, um mais 

estrito e outro menos estrito, sendo eles 6,5% e 7,5% respetivamente (20). As 

considerações anteriores tiveram em conta o diagrama do controlo da guideline conjunta 

da EASD e da ADA de 2015 (20). 
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5. RESULTADOS 

Na fase de aplicação do questionário foram abordadas 119 pessoas, das quais apenas 30 

aceitaram integrar o estudo, preenchendo o consentimento informado. Desta forma, a 

percentagem de adesão ao estudo foi de 25,21%. 

A população participante era maioritariamente do sexo feminino (60%), como se pode 

verificar pela figura 3, tendo sido realizado o questionário a 18 mulheres e 12 homens.  

 

Figura 3 - Distribuição da amostra populacional consoante o sexo (n=30). 

A idade média da amostra foi de 67,0±13,3 anos. A sua estratificação em grupos etários 

encontra-se representada na tabela 1. 

Tabela 1 - Apresentação do número de utentes pelo intervalo de idades (n=30). 

INTERVALO DE IDADES (anos) NÚMERO DE PESSOAS 

Entre os 18 e os 39 1 

Entre os 40 e os 59 6 

Entre os 60 e os 79 21 

Mais de 80 2 

 

No que diz respeito ao nível de escolaridade dos inquiridos, a figura 4 mostra que a 

maioria dos participantes (21) apresentavam um nível de escolaridade básico, sendo a 

amostragem dos outros níveis bastante reduzida. 
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Figura 4 - Distribuição do nível de escolaridade dos utentes em estudo (n=30). 

Relativamente ao estado civil, apenas 29 pessoas responderam à questão. A maioria 

referiu ser casada (15) ou viúva (9), como apresentado pela figura 5.  

 

Figura 5 - Distribuição do estado civil dos utentes em estudo (n=29). 

Quanto à situação profissional, 23 dos inquiridos referiram estar reformados, sendo que 

apenas 6 pessoas se encontravam no ativo e 1 estava desempregada no momento. No que 

diz respeito à atividade que exerciam, os utentes foram agrupados de acordo com o ramo 

de atividade tendo em conta a Classificação Portuguesa das Profissões, como apresentado 

na tabela 2 (58).  
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Tabela 2 - Apresentação dos ramos de atividade exercidos pelos utentes em estudo (n=30) (58). 

GRUPO DE ATIVIDADE NÚMERO DE UTENTES 

Técnicos e profissões de nível intermédio 4 

Representantes do poder legislativo e de 

órgãos executivos, dirigentes, diretores e 

gestores executivos 

3 

Trabalhadores dos serviços pessoais, de 

proteção e segurança e vendedores  

7 

Pessoal Administrativo  12 

Trabalhadores qualificados da indústria, 

construção e artífices  

2 

Especialistas das atividades intelectuais e 

científicas  

2 

 

A figura 6 apresenta o número de anos de evolução da doença de cada utente: 

 

Figura 6 - Distribuição da quantidade de anos em que os utentes em estudos são considerados diabéticos (n=30). 
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A amostra era constituída, maioritariamente, por doentes com diabetes tipo 2 (27), como 

demonstrado pela figura 7. Um dos utentes estava em situação de pré-diabetes. 

 

Figura 7 - Distribuição dos utentes em estudo relativamente ao tipo de diabetes (n=29). 

A tabela 3 refere-se aos antecedentes familiares de doença da amostra. A maioria dos 

inquiridos (15) referiu ter antecedentes familiares de diabetes. O EAM e o AVC foram 

referidos por 12 participantes. 

Tabela 3 - Apresentação do número de utentes com antecedentes familiares de doença (n=30). 

ANTECEDENTES FAMILIARES NÚMERO DE UTENTES 

Diabetes 15 

Neoplasias 7 

EAM 4 

AVC 8 

 

No que diz respeito à medicação antidiabética, 23 utentes referiram tomar apenas 

medicação oral, enquanto 5 deles reportaram terapêutica combinada, oral e injetável.  

Apenas 2 doentes referiram terapêutica exclusivamente injetável (figura 8). A figura 9 

resume o número de medicamentos antidiabéticos presente na terapêutica de cada utente.   
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Figura 8 - Distribuição do tipo de medicação dos utentes em estudo (n=30). 

 

Figura 9 – Distribuição do número de antidiabéticos administrados a cada utente (n=30). 

 

Em relação às classes farmacoterapêuticas, a Biguanida foi a classe mais consumida, uma 

vez que a Metformina foi o medicamento mais reportado para o tratamento da diabetes 

nos utentes em estudo, sendo que 21 deles referiram tomar este medicamento. A segunda 

classe farmacoterapêutica mais utilizada no tratamento da diabetes dos utentes em estudo 

foram os Inibidores da DPP-4, sendo que 12 utentes apresentaram tomar um medicamento 

desta classe (4 em monofármaco e 8 em associação com metformina). Apenas 6 utentes 

revelaram administrar insulina para o tratamento da diabetes. A figura 10 demonstra o 

consumo de medicamentos por classe farmacoterapêutica presente nos perfis de 

prescrição em estudo. 
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Figura 10 - Distribuição das classes farmacológicas utilizadas para o tratamento da diabetes nos utentes em estudo 

(n=30). 

Relativamente às complicações da DM, 19 utentes revelaram não ter complicações 

associadas à doença, enquanto que os restantes 11 afirmaram o contrário. Na figura 11 

encontra-se a distribuição dos utentes com complicações da diabetes. A figura 12 mostra 

as complicações da diabetes mais prevalentes na amostra em estudo. As crises de 

hipoglicémia foram a principal complicação assinalada. 

 

Figura 11 - Número de inquiridos que referiu ter complicações associadas à diabetes (n=30). 
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Figura 12 – Número de inquiridos que referiu ter determinada complicação associada à diabetes (n=11). 

Devido às elevadas temperaturas, um dos utentes não foi alvo de avaliação da glicemia.  

A tabela 4 apresenta o número de utentes a quem foi efetuada medição da glicemia nas 

diferentes condições face à refeição (jejum, pós-prandial e ocasional). Apresenta, 

também, o valor médio para cada um desses regimes. O Apêndice C resume numa tabela 

o valor medido para cada utente em estudo. 

Tabela 4 - Apresentação do número de utentes e do valor médio de glicémia medido de acordo com o regime da 

medição (n=29). 

REGIME DE MEDIÇÃO NÚMERO DE UTENTES VALOR MÉDIO (mg/dL) 

Jejum 3 145 

Pós-prandial 20 139,5 

Ocasional 6 175,2 

 

Dos utentes inquiridos, 90% (27) referiu ser portador de outra patologia para além da 

diabetes. Apenas 3 negaram qualquer outro diagnóstico (figura 13).  
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Figura 13 - Distribuição da população em estudo de acordo com a presença de outras patologias para além da 

diabetes (n=30). 

As patologias mais prevalentes entre os inquiridos foram a Hipertensão e a 

Hipercolesterolemia, com 22 e 19 utentes respetivamente, como demonstrado pela figura 

14. 

 

Figura 14 - Distribuição da população em estudo de acordo com as patologias mais comuns nos utentes em estudo 

(n=27). 

Do total dos participantes, apenas 18 forneceram as análises laboratoriais, o 

correspondente a 60% da amostra.  

A tabela 5 apresenta os intervalos de valores de HbA1c e o número de utentes de cada 

intervalo, sendo que 11 dos 18 utentes que exibiram análises apresentaram um valor de 

HbA1C superior a 6,5 %.  
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Tabela 5 - Apresentação do número de utentes relativamente aos intervalos de valores de HbA1c apresentado nas 

análises recebidas (n=18). 

INTERVALO DE VALORES (%) NÚMERO DE UTENTES 

Inferior a 6,5 7 

Entre 6,5 e 7,4 5 

Entre 7,5 e 7,9 1 

Entre 8 e 8,4 5 

 

Apenas 13 utentes apresentaram análises com valores de creatinina plasmática que 

permitiram o cálculo do valor do CrCl (Tabela 6). 

Tabela 6 - Apresentação do número de utentes relativamente ao intervalo de valores do CrCl calculados a partir dos 

valores de creatinina plasmática apresentados nas análises (n=13). 

INTERVALO DE VALORES (mL/min) NÚMERO DE UTENTES 

Entre os 50 e os 59 2 

Entre os 60 e os 74 3 

Entre os 75 e os 125 6 

Superior a 125 2 

 

Para os 2 utentes com valores de CrCl inferiores a 59 mL/min a dose de Metformina 

encontra-se ajustada, sendo a dose, em ambos, inferior a 2000 mg de Metformina por dia 

(59).  

Relativamente às mudanças de hábitos alimentares, dos utentes em estudo, 22 referiram 

ter alterado os seus hábitos, o que corresponde a 73,33% da população em estudo (figura 

15). 
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Figura 15 - Distribuição da população em estudo de acordo com a presença de mudanças de hábitos alimentares 

fomentadas pelo profissional de saúde (n=30). 

Para a comparação dos perfis individuais de prescrição com as guidelines internacionais 

foram excluídos à partida dois utentes pois as suas terapêuticas foram consideradas 

inconclusivas ou inexplícitas, uma vez que não foi possível aferir a medicação em 

concreto com a explicação dada pelo utente na entrevista, nem mesmo cruzando a 

informação com o histórico da medicação dispensada na farmácia, impossibilitando uma 

correta comparação.  

Desta forma, os 28 perfis de prescrição foram comparados com as duas guidelines mais 

importantes a nível internacional e mais recentes na altura da recolha de dados, a guideline 

da ADA de 2018 e a guideline conjunta da EASD e da ADA de 2015. Posteriormente 

compararam-se os perfis de prescrição com a guideline conjunta da ADA e da EASD de 

2018.  
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5.1 COMPARAÇÃO COM A GUIDELINE DA ADA DE 2018 

Verificou-se que apenas 10 dos perfis de prescrição dos utentes estavam de acordo com 

o perfil de prescrição descrito nas guidelines da ADA de 2018 (figura 16). 

 

Figura 16 - Distribuição da população em estudo após comparação dos seus perfis individuais de prescrição com as 

guidelines da ADA 2018 (n=28). 

5.2 COMPARAÇÃO COM A GUIDELINE CONJUNTA DA 

EASD/ADA DE 2015 

Quando comparados com a guideline conjunta da EASD e da ADA de 2015, o número 

de utentes cujo perfil de prescrição estava de acordo com esta guideline aumentava para 

12, o que corresponde a um valor de 43% (figura 17).  

 

Figura 17 - Distribuição da população em estudo após comparação dos seus perfis individuais de prescrição com a 

guideline conjunta da EASD e da ADA 2015 (n=28). 
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5.3 COMPARAÇÃO COM A GUIDELINE CONJUNTA DA 

EASD/ADA DE 2018 
Relativamente à comparação com a guideline conjunta ADA e EASD de 2018 os 

resultados revelaram que o número de utentes que possuía um perfil de prescrição 

concordante com esta guideline era de 11, o que corresponde a 39% (figura 18). 

 

Figura 18 - Distribuição da população em estudo após comparação dos seus perfis individuais de prescrição com a 

guideline conjunta da ADA e da EASD de 2018. 
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6. DISCUSSÃO 

O estudo apresenta algumas limitações. A amostra de utentes foi muito reduzida 

relativamente ao número de utentes diabéticos que frequenta a Farmácia. Apesar do 

esforço de recrutamento, a percentagem de adesão ao estudo foi de apenas 25,21% que é 

muito pequena. Outros estudos nos quais foram necessários recrutar utentes para uma 

amostra revelam que as suas taxas de adesão são também muito reduzidas, no caso 

inferiores a 36% (45,50,52). O que indica que é uma dificuldade comum em estudos deste 

género. 

Outra limitação foi o facto de as informações prestadas pelos utentes não terem sido 

totalmente esclarecedoras, uma vez que o estudo incide sobre uma população envelhecida 

que apresenta dificuldades em transmitir informações e explicações objetivas e claras, o 

que dificultou a recolha de dados, podendo inviabilizar uma conclusão mais rigorosa. De 

referir ainda o facto de o histórico de medicação dos utentes não estar atualizado com 

toda a sua medicação. Tal pode explicar-se pela circunstância de nem sempre o utente 

levar a sua medicação na farmácia onde decorreu o estudo.  

Relativamente ao género, os utentes em estudo são maioritariamente do sexo feminino 

(60%), dado que é concordante com o apresentado pela literatura. Os Censos de 2011 

revelam que Loures apresenta uma população maioritariamente do género feminino, pois 

residem em Loures 106 788 indivíduos do sexo feminino e 98 266 indivíduos do sexo 

masculino no ano de 2011 (57). Por outro lado, a prevalência da DM em Portugal em 

utentes do sexo feminino com idades compreendidas entre os 25 e os 74 anos  é de 7,7% 

no ano de 2015, enquanto que para os homens é de 12,1% (11). 

A média de idades dos utentes em estudo foi de 67,0 anos. Do total de participantes, 21 

apresentavam idades compreendidas entre os 60 e os 79 anos, indicando que a população 

em estudo é uma população envelhecida. Portugal, segundo o Instituto Nacional de 

Estatística (INE),  mantém a tendência de envelhecimento demográfico uma vez que há 

uma redução da população jovem e em idade ativa, assim como existe um aumento do 

número de pessoas idosas (60). De igual forma, a DM tem uma maior prevalência na 

população mais envelhecida, na medida em que mais de um quarto da população com 

idades compreendidas entre os 60 e 79 anos tem diabetes tipo 2 (17). Assim como os 
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dados anteriores os Censos de 2011 demonstram que Loures apresenta um índice de 

envelhecimento de 110 % no ano de 2011, comparando com o  índice de envelhecimento 

de 1960, que era de 17,3% para a mesma localidade, podemos afirmar que Loures 

apresenta uma população mais envelhecida apesar de não ser tão envelhecida como as 

regiões do interior, que apresentam um índice de envelhecimento entre os 187,6% e os 

597,8% (57).  

Os dados anteriores demonstram que, apesar de a dimensão da amostra ser reduzida, 

apresenta as características semelhantes à população de Loures, assim como à população 

do País. 

Dos 30 utentes inquiridos, 23 referiram possuir um nível de escolaridade igual ou inferior 

ao nível básico. De acordo com o INE, o nível de instrução da população ativa em 

Portugal tem vindo a aumentar de 1998 até 2014, o que revela que a população ativa em 

1998 e nos anos anteriores possuía um nível de instrução baixo (61). Isto leva a crer que 

a população envelhecida atualmente possui um nível de escolaridade baixo, uma vez que 

são os trabalhadores no ano de 1998 e anteriores que são neste momento reformados. 

Desta forma, a população em estudo parece encontrar-se enquadrada na conjuntura 

nacional. 

De igual forma, o facto da população em estudo ser na sua maioria casada vai de encontro 

com a informação dos Censos de 2011, pois Loures apresenta um número de 90 722 

indivíduos solteiros, 88 074 indivíduos casados, 12 949 indivíduos viúvos e 13 309 

indivíduos divorciados (57).  

Os utentes estudados são na sua maioria diabéticos tipo 2, que é o tipo de diabetes mais 

prevalente na população idosa, uma vez que os diabéticos tipo 1 são normalmente utentes 

mais jovens, pois a doença revela-se ainda em criança e na adolescência (17).  

Tendo em conta que os utentes em estudo são maioritariamente idosos torna expectável 

a existência de outras patologias e, consequentemente, de polimedicação (62). Desta 

forma, o facto de 90% da população em estudo possuir outra patologia para além da 

diabetes encontra-se em concordância com a população idosa portuguesa, uma vez que o 

envelhecimento gradual da população e o aumento da esperança média de vida implicam 

uma maior incidência e prevalência de patologias crónicas (62). 
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Pode-se desta forma afirmar que a população em estudo apesar de ser uma amostra 

reduzida, apenas 30 utentes, apresenta características sociodemográficas também 

semelhantes à restante população de Loures. 

Relativamente à medicação, a população em estudo apresenta uma opção farmacológica 

de tratamento maioritariamente composta por antidiabéticos orais. Comparando os 

resultados do estudo com a informação do relatório anual do ano de 2015 da SPD 

confirma-se que o consumo de antidiabéticos não insulínicos em Portugal é maior que o 

consumo de insulinas, uma vez que este estudo revela que o valor de vendas de insulinas 

em Portugal em 2015 foi de 64,3 milhões de euros, enquanto que o valor de vendas de 

antidiabéticos não insulínicos foi de 196,5 milhões de euros (17).  

Dos utentes em estudo 36,7% revelaram possuir complicações com a diabetes, sendo que 

8 destes utentes revelaram que a hipoglicemia é a principal complicação que apresentam. 

Este é um resultado preocupante, na medida em que a população ao ser mais envelhecida 

uma queda devido a um desmaio por uma crise de hipoglicemia pode levar a danos e 

complicações para a vida do utente. 

A classe farmacológica mais utilizada nos perfis farmacoterapêuticos dos utentes em 

estudo foi a classe das Biguanidas, nomeadamente o único princípio ativo desta classe 

farmacológica, a Metformina. É transversal às guidelines do tratamento da DM tipo 2 que 

o medicamento de primeira linha no tratamento deste tipo de DM é a Metformina, salvo 

as situações de intolerância ou contraindicação médica (3,18,20–22,36). Vários estudos 

apontam a Metformina como sendo o fármaco mais utilizado no tratamento da DM, 

exemplo disso é um estudo de 2018, realizado por Raval, et al., que revelou um aumento 

da utilização de Metformina em 2015 relativamente ao ano de 2008 de 11,2% (a utilização 

em 2008 era de 47,8% e em 2015 era de 59%) (63). Outro estudo de 2014, realizado por 

Berkowitz, et al., revelou que a Metformina foi o fármaco utilizado no início do 

tratamento da DM em 57,8% da população em estudo (64). 

O dado apresentado anteriormente poderia levar a crer que havia uma maior aproximação 

dos padrões de prescrição dos utentes em estudo com os perfis de prescrição descritos nas 

guidelines. De facto, estudos como o relatório anual de 2015 da SPD revelam que 36% 

dos medicamentos antidiabéticos não insulínicos vendidos em Portugal foram Biguanidas 

(17). Um estudo do INFARMED de 2013 afirma o mesmo, a Metformina foi o 
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medicamento mais utilizado em Portugal no tratamento da DM tipo 2 nesse ano (26). 

Apesar de neste aspeto a terapêutica farmacológica dos utentes estar, aparentemente, de 

acordo com as guidelines, tratando os dados do estudo compreendeu-se que tal não 

acontece, por exemplo, em alguns dos casos a Metformina não foi utilizada em primeira 

linha e, em outros casos, apesar de ter sido utilizado em primeira linha não foi utilizada 

em monoterapia, fazendo com que os perfis farmacoterapêuticos desses utentes não 

estejam em conformidade com as guidelines utilizadas no tratamento de dados, as da 

ADA de 2018, a conjunta da EASD e da ADA de 2015 e a atualização de 2018 desta 

guideline conjunta (3,20,21). 

Os perfis de prescrição dos utentes em estudo revelam que a segunda classe farmacológica 

mais utilizada no tratamento da DM foram os inibidores da DPP-4, que são para o SNS a 

classe farmacológica com maiores encargos (17,26). Este aumento da utilização de 

inibidores da DPP-4 encontra-se também na literatura em países como os Estados Unidos 

da América (EUA) e Inglaterra (63,65). De fato o estudo realizado por Raval, et al., 

revelou um aumento de 6,2%, sendo que no ano de 2008 o consumo desta classe 

farmacológica representava 6,2% do consumo de medicamentos total dos EUA passando 

a representar 12,4% do total de medicamentos utilizados no tratamento da DM no ano de 

2015 (63). Relativamente a Inglaterra, o consumo de inibidores da DPP-4 no ano de 2016 

representava 43% do total de prescrições para o tratamento da DM, enquanto que o 

mesmo estudo revelou que o menor custo da medicação por utente correspondia 

usualmente às zonas com uma maior taxa de prescrição de Biguanida ou Sulfonilureia 

(65). 

Quando comparados com as guidelines, os perfis de prescrição dos utentes em estudo não 

vão ao encontro do descrito na literatura, atendendo a que cerca de 64% da população em 

estudo parece não possuir perfis de prescrição de acordo com os descritos nas guidelines 

da ADA de 2018 e 57% dos utentes estudados não possuem perfis de prescrição de acordo 

com a guideline conjunta da EASD e da ADA de 2015 (3,20). De igual forma, com a 

chegada da atualização à guideline conjunta da ADA e EASD de 2018 espera-se que as 

terapêuticas sejam revistas à luz da evidência atual como esta guideline sugere, uma vez 

que os utentes, mesmo os que são considerados controlados, devem passar por uma 

revisão da terapêutica em períodos regulares (21). Esta diferença prende-se pelo facto de 

a guideline conjunta da EASD e da ADA de 2015 assumir que a associação de insulina 
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no tratamento da doença poderá ocorrer com a introdução deste medicamento na 

medicação já utilizada pelo utente e a guideline da ADA de 2018 dizer que usualmente 

esta associação de insulina deverá ser associada à Metformina e, dessa forma, toda a 

medicação do utente revista (3,20). Os perfis de prescrição dos utentes em estudo foram 

considerados como não estando de acordo com as guidelines devido ao facto de a 

Metformina não ter sido o medicamento de primeira linha escolhido para o tratamento da 

diabetes, sem que haja indicação de intolerância ou contraindicação à Metformina (3,20). 

Comparando Portugal, Espanha e Inglaterra, relativamente aos padrões de prescrição, 

parece que Espanha e Inglaterra possuem um padrão de prescrição mais próximo do perfil 

de prescrição descrito nas guidelines internacionais do que Portugal, o que pode levar a 

crer que há ainda um caminho a ser percorrido na adequação da prescrição à evidência 

científica mais recente de forma a otimizar o tratamento e os custos da DM em Portugal 

(38–40). 

Uma vez que as mudanças de hábitos alimentares devem ser transversais a todas as fases 

do tratamento farmacológico e os utentes em questão revelaram que não foram abordados 

para o ajuste ou reeducação de hábitos alimentares também este foi um motivo para a não 

conformidade com as guidelines (3,20).  

Estudos internacionais revelaram que existe uma aproximação dos padrões de prescrição 

com as guidelines no que toca à utilização da Metformina como primeira linha no 

tratamento da DM (63,65–67). De fato, o estudo de 2018 realizado por Wilkinson, et al., 

revelou que, na população do Reino Unido, a prescrição no início do tratamento da DM 

tipo 2 ia de encontro às guidelines e revelou uma melhoria no decorrer do tempo no que 

toca à proximidade das guidelines do Reino Unido e os seus padrões farmacológicos (67). 

De igual forma, um estudo de 2017 realizado por Göktaş, et al. na Turquia, revelou que 

houve uma melhoria nos parâmetros metabólicos e valores de glicemia nos doentes cujo 

tratamento tinha em consideração as guidelines para o tratamento da doença, o que 

evidencia a importância da utilização correta das guidelines para o tratamento da DM 

(66). Em contrapartida, outros estudos revelaram o contrário, os padrões de prescrição 

não se encontravam de acordo com as guidelines para o tratamento da doença, exemplo 

disso é o estudo de 2016 realizado por Sharma, et al., que revelou que o padrão de 

prescrição em mulheres em pós-menopausa na Índia não estavam de acordo com a 

guideline da ADA de 2015, na medida em que não eram realizadas avaliações de glicemia 
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e de valores de HbA1c regulares, impossibilitando desta forma a reavaliação da 

medicação tendo em conta o valor alvo de HbA1c (68). De igual forma, o mesmo estudo 

apresentou que existia uma fraca adesão por parte dos doentes na prática de exercício 

regular e mudança de hábitos alimentares (68). 

Tendo em consideração que os utentes em estudo não apresentam uma aproximação às 

guidelines para o tratamento da DM poderá apesar de tudo haver um maior controlo da 

DM nos utentes em estudo? A resposta a esta questão é não, a opção farmacológica da 

população em estudo não faz com que haja um maior controlo da doença, na medida em 

que 11 dos utentes (61%) que apresentaram as análises laboratoriais possuíam um valor 

de HbA1c superior a 6,5%, valor considerado pela maioria das guidelines como alvo 

terapêutico generalizado para os utentes com diabetes (3,18,20–22,36). Isto quer dizer 

que 61% dos 18 utentes que apresentaram análises com valores de HbA1c não possuíam, 

à partida, uma DM controlada. Se o alvo terapêutico for inferior ou igual a 7%, o número 

de utentes que apresentam um valor de HbA1c superior a esse intervalo é de 8 utentes, 

quer isto dizer que 44% da população em estudo não se encontra controlada neste 

intervalo de valores. Se o alvo terapêutico não for tão estrito, isto é, se o alvo terapêutico 

para controlo da doença for inferior ou igual a 7,5%, o panorama de controlo de doença 

melhora um pouco, uma vez que apenas 6 utentes apresentam valores de HbA1c superior 

a 7,5% o que corresponde a 33% da população em estudo. Na literatura encontram-se 

estudos que indicam que apesar das mudanças das terapêuticas a DM não se encontra, na 

maioria dos casos, controlada (69–71). Exemplo disso é o estudo efetuado por Higgins, 

et al., no qual foram analisados dados de 2000 a 2015 nos EUA e na Europa, 

nomeadamente em França, na Alemanha, em Itália, em Espanha e  no Reino Unido, 

revelando que no ano de 2015 apenas 35% dos utentes estudados apresentavam valores 

de HbA1c inferiores a 7% (69). De igual forma, um estudo de 2017 realizado por Lipska, 

et al., revelou que apenas 54,2% dos utentes em estudo apresentavam um valor de HbA1c 

inferior a 7% (70). Outro estudo realizado em Espanha por Mata-Cases, et al., revelou 

que apesar do aumento do número de doentes diagnosticados com DM tipo 2 e do 

aumento da percentagem de utentes em tratamento farmacológico para a doença os níveis 

de HbA1c mantém-se inalterados na população em estudo de 2007 até 2013 (71). Este 

estudo indica que apesar de o número de utentes medicados ter vindo a acompanhar o 
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aumento do número de utentes diagnosticados, a escolha de tratamento farmacológico 

não tem revelado uma melhoria no controlo da doença (71).  

Isto que leva a supor que a situação da população mundial poderá ir de encontro à situação 

da população do estudo aqui realizado apresenta. Apesar dos esforços no que diz respeito 

ao tratamento farmacológico, tal parece não ser compensado por uma melhoria no 

controlo da doença, no sentido da maioria da população diabética estar controlada.   

Os resultados do estudo ora apresentado suportam a necessidade de intervenção do 

Farmacêutico neste campo, sendo este um Profissional de Saúde qualificado no que toca 

ao conhecimento farmacológico e farmacoterapêutico poderá ser uma mais valia numa 

equipa de profissionais de saúde multidisciplinar. São vários os campos de atuação 

possíveis para o Farmacêutico no que toca à DM, como comprovam e exemplificam os 

estudos apresentados de seguida. 

Existem estudos que comprovam que a educação da doença por parte de Farmacêuticos 

apresenta melhorias significativas no controlo da doença, na medida em que os doentes 

consciencializam-se do que é a doença assim como das suas complicações, da importância 

do controlo da doença e da atividade física assim como a importância da medicação 

(41,72,73). De facto um estudo de realizado por Bukhsh, et al., comprova que o controlo 

da doença na DM tipo 2 requer um nível ótimo por parte do doente no que toca a 

atividades de autocontrolo e que o Farmacêutico pode atuar na educação do utente, de 

forma a melhorar os resultados de controlo de doença (72). De igual forma, um estudo de 

2018 realizado por Withidpanyawong, et al., revelou que as intervenções farmacêuticas 

de educação sobre a doença não só no doente, como também na sua família apresentam 

uma melhoria no que toca ao controlo da doença (73). Em concordância com os estudos 

apresentados anteriormente, o estudo de 2015 realizado por Butt, et al., revelou que existe 

efetivamente uma melhoria do controlo dos valores de HbA1c através de intervenções a 

nível da educação da doença, como explicações sobre os sinais, sintomas e complicações 

da doença (41). 

Os estudos revelam que a intervenção do Farmacêutico pode ir para além da educação 

dos doentes sobre a doença, complicações e terapêutica, na medida em que a identificação 

de problemas de adesão à terapêutica e de problemas associados à medicação podem 

também apresentar melhorias no controlo da DM (42,44,52). De facto, um estudo de 2017 
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realizado por Shao, et al., revelou que as intervenções do Farmacêutico na identificação 

de problemas de adesão à terapêutica e de problemas associados ao medicamentos 

apresentam uma melhoria no controlo da DM e que os Farmacêuticos podem 

desempenhar um papel importante na gestão da DM (44). De igual modo, um estudo de 

2015 realizado por Kjeldsen, et al., revelou que existe uma melhoria nos grupos de 

intervenção farmacêutica relativamente ao grupo controlo, utilizando intervenções 

farmacêuticas relativas à avaliação individualizada dos problemas relativos à medicação 

assim como com intervenções farmacêuticas que visam solucionar problemas de adesão 

da terapêutica (52). Em concordância com os estudos anteriores, o estudo de 2015 

realizado por Cani, et al., revelou que existe uma redução significativa dos valores de 

HbA1c no grupo de intervenção (redução de 0,57%) através do desenvolvimento de um 

plano farmacoterapêutico individualizado desenvolvido a partir de problemas 

identificados, relacionados com a medicação e a adesão terapêutica (42). 

Existem ainda estudos que revelam que a revisão completa da terapêutica e o 

desenvolvimento de um plano terapêutico por parte do Farmacêutico são intervenções 

válidas e que apresentam melhorias significativas no controlo da doença. De facto, um 

estudo de 2019 realizado por Aquino, et al., revelou que realização de um plano 

terapêutico por parte do Farmacêutico corresponde a uma melhoria nos doentes com DM 

tipo 2, nomeadamente na melhoria do controlo da glicemia (74). De igual forma,  um 

estudo de 2018 desenvolvido por Farris, et al., revelou que houve um aumento de 8% do 

número de doentes com um valor de HbA1c inferior ou igual a 9% no grupo alvo de uma 

revisão terapêutica e modificação da medicação por parte do Farmacêutico, enquanto que 

no grupo controlo houve uma diminuição de 16% do número de doentes com um valor 

de HbA1c inferior ou igual a 9% (56).  

Conciliando os dados do estudo efetuado com a literatura apresentada, acredita-se que os 

Farmacêuticos em geral, mas principalmente os Farmacêuticos Comunitários, poderiam 

desempenhar cuidados de saúde mais focados no doente de forma a aproveitar a 

proximidade que esta profissão tem com os utentes de uma Farmácia de modo a contribuir 

para o alcance de melhores resultados no tratamento de uma doença crónica que é uma 

das maiores preocupações mundiais na atualidade (41–53,55,56,72–75).  
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7. CONCLUSÃO 

A DM é uma doença que pode afetar todas as camadas da população, sendo a envelhecida 

a mais afetada. As opções terapêuticas, apesar de variadas, encontram-se organizadas em 

linhas de raciocínio apresentadas em guidelines que facilitam o tratamento da doença, 

quando aplicadas corretamente. Além disso, é importante conhecer o utente, todo o seu 

histórico de doença e toda a informação possível para que mais facilmente se encontre 

um compromisso entre utente e Profissional de Saúde para o tratamento da doença. 

Em Portugal, em geral, o padrão farmacológico dos utentes não tem sido concordante 

com os perfis de tratamento descritos na literatura. A partir da análise, realizada no ano 

de 2018, da amostra de uma pequena população de uma Farmácia Comunitária, o presente 

estudo aponta no sentido de que se mantém as práticas de anos anteriores, ou seja, os 

perfis de prescrição não se encontram, na maioria dos casos, de acordo com as guidelines 

mais utilizadas para o tratamento da doença. 

Devido à opção terapêutica parecer não estar de acordo com as guidelines, optando-se por 

medicamentos mais recentes e mais dispendiosos, como os inibidores da DPP-4, o SNS 

suporta maiores encargos no tratamento da doença dos utentes em estudo. 

Este facto aponta não só no sentido de um impacto financeiro negativo no país, mas 

também para a ausência de benefício num maior controlo da doença, uma vez que a 

maioria dos utentes em estudo parece não se encontrar controlada. Este é um problema 

que merece reflexão, na medida em que o SNS parece ter mais encargos financeiros com 

esta população, não sendo este esforço financeiro, aparentemente, compensado com 

maior controlo da doença. Em alternativa, poder-se-ia optar por terapêuticas menos 

dispendiosas, como é descrito nas guidelines, sem comprometer os resultados no controlo 

da doença ou podendo mesmo vir a melhorá-los. 

Os Farmacêuticos, devido à proximidade com a população e o seu posicionamento nas 

comunidades em que se inserem, podem ter um papel preponderante na melhoria dos 

resultados de saúde, uma vez que através do Acompanhamento Farmacoterapêutico, 

podem ter um papel chave na melhoria do estado de doença, controlo de complicações, 

na saúde e bem estar do utente, através da educação sobre a patologia, medicação, hábitos 

alimentares, administração da medicação, adesão à terapêutica, complicações da doença, 
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assim como através do controlo de parâmetros, da proximidade e do contacto pessoal com 

o utente de forma a certificar que todo o processo de educação foi apreendido pelo utente. 

Concluindo, os utentes em estudo não apresentam uma terapêutica de acordo com as 

guidelines em vigor no momento do estudo e como o impacto da DM é cada vez maior 

não só no panorama nacional como no internacional, há ainda um longo caminho a 

percorrer para que os utentes diabéticos possam melhorar o seu estado de saúde. Desta 

forma, cabe-nos a nós, Profissionais de Saúde e às entidades reguladoras um esforço 

acrescido para que a DM não seja uma complicação na vida dos utentes e das suas 

famílias. 
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9. APÊNDICES 

9.1 APÊNDICE A 

 

Figura 19 - Modelo do Consentimento Informado página 1. 



Mestrado Integrado em Ciências Farmacêuticas 

Estudo do Padrão de Prescrição de Antidiabéticos numa Amostra de Utentes com 

Diabetes Mellitus em Farmácia Comunitária 

62 

 

 

Figura 20 - Modelo do Consentimento Informado página 2.  
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9.2 APÊNDICE B 

 

Figura 21 - Questionário página 1. 
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Figura 22 - Questionário página 2. 
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9.3 APÊNDICE C 

 

Figura 23 - Tabela de valores das medições de glicémia do estudo. 
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10. ANEXOS 

10.1 ANEXO I 

 

Figura 24 - Tabela de Riscos e Benefícios dos Medicamentos segundo a ADA 2018 (3).   



Mestrado Integrado em Ciências Farmacêuticas 

Estudo do Padrão de Prescrição de Antidiabéticos numa Amostra de Utentes com 

Diabetes Mellitus em Farmácia Comunitária 

67 

 

10.2 ANEXO II 

 

Figura 25 - Tabela de Riscos e Benefícios dos Medicamentos segundo a IDF (18).  
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10.3 ANEXO III 

 

Figura 26 - Tabela de Riscos e Benefícios dos Medicamentos segundo a guideline conjunta da EASD e da ADA 2015 

página 1 (20). 
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Figura 27 - Tabela de Riscos e Benefícios dos Medicamentos segundo a guideline conjunta da EASD e da ADA 2015 

página 2 (20). 


