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Resumo

A diabetes mellitus do tipo 2 é uma doenga cada vez mais prevalente em todo o mundo,
aumentando com o desenvolvimento dos paises e o envelhecimento da populacéo. Para
além do exigente regime terapéutico e de cuidados para controlo da doenca, que s6 por
si podera contribuir para a diminuicdo da qualidade de vida (principalmente em doentes
polimedicados e com outras comorbilidades), existe ainda o risco de complicagdes,
muitas vezes, debilitantes ou até mesmo fatais. Todos estes aspetos resultam num
grande encargo monetario, ndo SO para a pessoa que vive com a doenca, mas
principalmente para o Sistema Nacional de Salde. Como profissionais de salde
acessiveis e especialistas do medicamento, os farmacéuticos possuem competéncias,
recursos e potencial para ajudar e acompanhar estas pessoas em todos 0s aspetos do seu
tratamento. Seja pela prevencdo do avanco da doenca através do diagndstico mais
precoce; da anélise e acompanhamento farmacoterapéutico (eficacia, reagdes adversas,
interacdes medicamentosas...); educacdo dos utentes e da populacdo acerca da doenca
e 0s autocuidados necessarios e incentivo a adesdo a terapéutica e mudancas de estilo

de vida.

Vaérios estudos analisados nesta revisdo bibliogréfica indicam haver evidéncias de
beneficio clinico, humanistico e econdmico na intervencao farmacéutica em todos estes
processos. Mais concretamente, os resultados obtidos demonstram diminuicdo da
hemoglobina glicada, mas também da glicémia, pressdo arterial e colesterol, bem como
aumento da qualidade de vida e diminuicdo da ocorréncia de complicacdes e dos custos
a elas associados. O maior acompanhamento ao doente para controlo e monitorizacéo
do seu estado de salde, podera ser mais facilitado em contexto de farméacia comunitaria
pela proximidade caracteristica da mesma. E de maxima importancia ressalvar que o
foco é, e sempre serd, o doente. Assim sendo, 0 tratamento e controlo da diabetes devera
ser centrado na pessoa diabética, com a participacdo da mesma e de uma equipa

multidisciplinar ao seu servico.

Palavras-chave: Diabetes mellitus tipo 2; farmacéutico; acompanhamento

farmacoterapéutico; educacdo; multidisciplinaridade
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Abstract

Type 2 diabetes mellitus is an increasingly prevalent disease all over the globe,
increasing with the development of societies and aging of the population. In addition to
the demanding therapeutic and care regimen for diabetes control, which alone can
contribute to the reduction of quality of life (especially in polymedicated patients with
other comorbidities), there is also a risk of complications, often debilitating or even
fatal. All these aspects result in a large monetary burden, not only for each patient, but
mainly for the National Health System. As accessible healthcare providers and
specialists in medication, pharmacists have the skills, resources and potential to help
diabetic patients in all aspects of their treatment. Whether by preventing the advance of
the disease through earlier diagnosis; pharmacotherapeutic analysis and follow-up
(efficacy, adverse reactions, drug interactions...); educating patients and the population
about this disease and self-care and finally encouraging adherence to therapy and
lifestyle changes.

Several studies analyzed in this review show evidence of clinical, humanistic and
economic benefit of the pharmaceutical interventions. More specifically, the results
obtained show a decrease in glycated hemoglobin, but also in glycemia, blood pressure
and cholesterol, as well as increased quality of life and decreased occurrence of
complications and associated costs. Further follow-up to the patient for the control and
monitoring of the patient health status may be facilitated in the context of a community
pharmacy due to its characteristic proximity. It is of the utmost importance to point out
the focus in the patient. Therefore, the treatment and control of diabetes disease should

be centered on the participating patient with a multidisciplinary team at his service.

Keywords: Type 2 diabetes mellitus; pharmacist; pharmacotherapeutic follow-up;

education; multidisciplinarity
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1 Introducao

A Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) é uma doenca cronica que esté a atingir proporgdes
epidémicas em todo o mundo (1), tendo um grande impacto na saude publica, quer pela

sua morbilidade e mortalidade quer pelos custos com as respetivas complicacées (2).

Para além disto, grande parte dos doentes diabéticos sdo polimedicados com esquemas
terapéuticos para tratar outras doencas cronicas (2), resultando num risco acrescido de
reacOes adversas a farmacos, interagdes com medicamentos e ndo adesao a terapéutica
(3). Mais de metade destes morrem de doenca cardiovascular, em grande parte, evitavel

pelo controlo de fatores de risco (4).

Quando os doentes diabéticos tém mualtiplas condi¢bes cronicas, o rastreio,
aconselhamento e as necessidades de tratamento podem exceder em muito o tempo
disponivel para as consultas com o médico. Os problemas de salde que eram
habitualmente tratados em cuidados de salde primarios ou hospitalares sdo cada vez
mais geridos em cuidados de ambulatério (5).

O papel central do farmacéutico passa pelo fornecimento de medicamentos e
aconselhamento (6), mas também por promover o uso racional dos medicamentos e a
manutencdo da efetividade e seguranca do tratamento (7). No entanto, ha cada vez mais
evidéncias de que pode ir ainda mais além, com beneficios para o doente, a saide

publica e a economia (6).

A Dr.2 Rute Horta, a entdo coordenadora do Departamento de Servigos Farmacéuticos
da Associagdo Nacional das Farmacias (ANF) explicou em entrevista que “(...) oS
farmacéuticos, pela confianca e proximidade com a populacdo, estdo numa posicao
privilegiada para identificar precocemente individuos em risco de vir a desenvolver
diabetes tipo 2, com referenciacao dos riscos elevados aos cuidados de satde priméarios
para avaliacdo pelo médico. (...) Os farmacéuticos podem prestar aconselhamentos
sobre os estilos de vida a adotar (...) que sdo fundamentais para prevenir ou, pelo
menos, atrasar o aparecimento das complicacfes da diabetes. A farmacia tem diversos

servicos disponiveis, nomeadamente medicdo de glicémia, pressdo arterial (PA), entre
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outros parametros, consultas de Nutricdo e Podologia (...). Os doentes com diabetes
contam com as farmécias e os farmacéuticos para esclarecer as suas duvidas sobre 0s
medicamentos que tomam, sobre como controlar a sua diabetes e as estratégias a adotar
para prevenir as complicacgdes da doenca (8).”

Estima-se que a utilizacdo dos servicos das farméacias portuguesas previna, anualmente,

274.577 consultas médicas, 2615 consultas nas urgéncias e 2615 internamentos (9).
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2 Diabetes Mellitus

2.1 Epidemiologia
2.1.1 Diabetes no Mundo
2.1.1.1 Prevaléncia

Em 2014, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) calculava haver 422 milhdes de
adultos com diabetes, em todo o mundo, tendo duplicado desde 1980 (10). Estima-se,
segundo a Federacdo Internacional de Diabetes (IDF), que em 2019 j& havia 463
milhGes de pessoas entre 0s 20 e os 79 anos de idade com diabetes, 0 que representa
aproximadamente 9,3% da populacdo nessa faixa etaria. Nesse mesmo ano, 351,7
milhGes de diabéticos estavam em idade de trabalho (entre os 20 e 0s 64 anos) e 135,6
milhdes entre 0s 65 e 0s 99 anos, compreendendo 19,3% da populagdo mundial nesta
faixa etaria. A IDF projeta ainda que, a este ritmo, em 2030 havera 578,4 milhdes de
adultos com diabetes e em 2045, ultrapassaremos os 700 milhdes (11). Estes dados
incluem pessoas com diabetes do tipo 1 e 2 (apesar de prevaléncia maioritaria de DM2)

e casos diagnosticados e ndo diagnosticados (10,11).
2.1.1.2 Mortalidade

Em 2019, estima-se que tenham morrido 4,2 milhGes de adultos devido a esta doenca e
as suas complicacdes, o que equivale a 1 morte a cada 8 segundos. Isto correspondera

a 11,3% das mortes, a nivel global (11).

Apesar da menor prevaléncia, estdo registadas mais mortes relacionadas com diabetes
em mulheres do que em homens (2,3 milhdes vs. 1,9 milhdes, em 2019) (11). Regista-

se, também, maior mortalidade em paises de rendimento médio (10).

A maior taxa de mortalidade, ndo diferenciando géneros, encontra-se na faixa etaria dos

60 aos 69 anos. Contudo, quase metade das mortes ocorre antes dos 60 anos (11).
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Figura 2.1 Numero de mortes atribuidas a diabetes em adultos (dos 20 aos 79
anos) por idade e sexo, em 2019 [Retirado de (11)]

2.1.2 Diabetes em Portugal
2.1.2.1 Prevaléncia

Em 2009, o estudo Prevadiab concluiu que a prevaléncia de diabetes em Portugal, na

populacdo com idades compreendidas entre os 20 e 0s 79 anos, seria de 11,7% (12).

Em 2015, uma nova edi¢do do mesmo estudo permitiu ao Observatdrio Nacional para
a Diabetes (OND) estimar a prevaléncia desta doenca na populacdo portuguesa, na faixa
etaria anteriormente referida, em 13,3%, o correspondente a mais de 1 milhdo de
portugueses (13,14). Contudo, de acordo com o Inquérito Nacional de Saide com
Exame Fisico (INSEF 2015), realizado pelo Instituto Nacional de Salde Doutor
Ricardo Jorge (INSA) nesse mesmo ano, a prevaléncia na populacéo portuguesa entre
0s 25 e 0s 74 anos é de 9,8% (15). Este resultado parece ser compativel com o anterior,
tendo em conta os diferentes métodos de diagnostico utilizados (Prova de tolerancia a
glucose oral (PTGO) vs. medicdo da hemoglobina glicada Alc (Hb1Ac)) e escaldes

etarios considerados (13).

Jaem 2018, a prevaléncia estimada da diabetes em Portugal foi de 13,6% da populacéo
com idades compreendidas entre os 20 e os 79 anos, dos quais 56% ja estavam

diagnosticados e 44% ainda nao, valores estes que se tém mantido desde 2015 (16).
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O envelhecimento da populacdo portuguesa refletiu-se, portanto, num aumento de 1,9
pontos percentuais da taxa de prevaléncia entre 2009 e 2018. Um em cada quatro

portugueses entre 0s 60 e 0s 79 anos € diabético (16).

Para aléem de um forte aumento da prevaléncia desta doenca com a idade, verifica-se
ainda a existéncia de uma diferenca significativa entre os homens (15,9%) e as mulheres
(10,9%) (16). O INSEF 2015, aponta ha mesma dire¢do com uma prevaléncia de 12,1%

nos homens, por comparacdo com 7,8% das mulheres (15).

Observa-se também uma relagéo entre o indice de Massa Corporal (IMC) e a Diabetes,
visto que aproximadamente 49,2% da populacdo diabética apresenta excesso de peso e
39,6% apresenta obesidade. A prevaléncia da doenca nas pessoas obesas (IMC superior
a 30) é cerca de quatro vezes superior em relacdo a pessoas com IMC normal (IMC
inferior a 25) (12,13).

A Organizacdo para a Cooperacao e Desenvolvimento Econémico (OCDE) estimou em
2017 uma prevaléncia padronizada média de diabetes diagnosticada de 6%, na
populagéo europeia entre os 18 e 0s 99 anos. No entanto, o valor estimado para Portugal
foi de 9,9%, encontrando-se acima da média europeia (17).

2.1.2.2 Mortalidade

No ano de 2012, esta doenca causou 4,5% das mortes em Portugal. Este valor tem vindo
a diminuir, sendo de 3,8% tanto em 2017 (4143 mortes) como em 2018 (4292 mortes)
(18).

Entre 2015 e 2018 houve uma diminuicdo no numero de 6bitos, em ambos 0s sexos,
mas também no nimero de anos de vida perdidos e nas taxas de mortalidade prematura
e total. Contudo, em 2018, esta doencga foi ainda responsavel por 44.502 anos de vida
perdidos abaixo dos 70 anos, traduzindo-se em, aproximadamente, 8,8 anos de vida
perdidos por cada 6bito abaixo dos 70 anos (16,18). A taxa de mortalidade prematura

mais elevada verificou-se nos Acores, Regides do Alentejo e Madeira (18).

Em 2017, as complicagGes renais foram responsaveis por cerca de 22% das mortes

atribuidas a diabetes; ja as complicacOes circulatdrias corresponderam a 8-9%. Estes
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valores tém-se mantido estaveis ou até diminuindo em relacdo a anos anteriores. No
entanto, o0 numero de mortes por cetoacidose aumentou 32% entre 2015 (104 6bitos) e
2017 (137 6bitos), aumentando sobretudo na populagdo com idades acima dos 70 anos
e com diagnostico de DM2 ou “Diabetes de causa ndo especificada”. Os Enfartes
Agudos do Miocardio (EAM) e Acidentes Vasculares Cerebrais (AVC) sdo também
importantes causas de morte em pessoas diabéticas. Nesse mesmo ano de 2017,
morreram nos hospitais do Servico Nacional de Satde (SNS), 312 pessoas com diabetes
na sequéncia de internamentos por EAM e 1.011 na sequéncia de AVC (18).

Em 2018, a letalidade intra-hospitalar no SNS (40.300 6bitos), representou 37,3% do
total de Obitos ocorridos em Portugal Continental. Destes valores, 26,6% (10.701
Obitos) corresponde a populagdo diabética, o que significa que mais de um quarto das
mortes em meio hospitalar sdo de pessoas com diabetes (16).

Apesar da letalidade intra-hospitalar nas pessoas com diabetes ser superior aos valores
globais identificados para cada um dos capitulos da CID9 (13,16), regista-se uma
diminuicdo desta taxa nos doentes hospitalizados com diabetes, quer como diagndstico
principal quer como diagnostico associado (13).

2.2 Definicéo

A Diabetes Mellitus (DM), ou comumente designada apenas como diabetes, é uma
doenga metabdlica crénica que ocorre devido a insuficiente producdo de insulina por
parte do pancreas ou a impossibilidade de utilizacdo eficiente da mesma por parte do
organismo (10,11). E caracterizada pelo aumento dos niveis de glucose no sangue, uma
vez que a insulina é a hormona responsavel pela entrada de glucose do sangue para as

celulas onde seré convertida em energia (11).

A hiperglicémia ndo controlada podera causar danos em varios érgaos e tecidos; como
0 coragdo, vasos sanguineos, tecido nervoso, rins e olhos; e levar a diversas
complicacdes ou mesmo a morte prematura (10). Felizmente, tudo isto pode ser

prevenido ou adiado, com o devido controlo da doenca.
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2.3 Classificacao

A DM ¢é classificada, de acordo com as diferentes etiologias, nas seguintes categorias:

Tabela 2.1 Classificacdo Etiologica da Diabetes Mellitus (19-22)

Classificacdo

Etiologia

Outras observagoes

Diabetes mellitus tipo 1

Diabetes mellitus tipo 2

Destruicdo autoimune das
células B dos ilhéus de
Langerhans do péncreas,
resultando em deficiéncia
absoluta na producdo de

insulina.

Casos em que ndo se
consegue  verificar a
existéncia do  processo
imunoldgico, passam a
denominar-se por diabetes

tipo 1 idiopética.

Deficiente  producdo e
secrecdo  de  insulina,
resultando em

insulinopénia relativa, com
maior ou menor grau de

insulinorresisténcia.
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A insulinoterapia passa a
ser indispensavel a

sobrevivéncia.

Corresponde apenas a 5-
10% de todos os casos de
mais

diabetes, sendo

comum na infancia e

adolescéncia.

A cetoacidose é muitas
vezes a primeira

manifestacdo da doenca.

Forma mais frequente de
diabetes, correspondendo a
cerca de 90% de todos o0s

casos de diabetes.

Muitas vezes, esta

associada a obesidade,
hipertensdo  arterial e
dislipidemia.  Associa-se

também a uma forte

predisposicdo genética.

Clinicamente silenciosa na

maioria dos casos, sendo



Outros tipos especificos | Defeitos

de diabetes

Diabetes Gestacional

genéticos  das

células B;

Defeitos genéticos na acdo

da insulina;

Doencas pancreéticas

exocrinas;
Endocrinopatias:

Inducdo  quimica  ou
farmacoldgica;

Infecles;

Formas pouco comuns de
diabetes mediada pelo

sistema imunitario;

Outras sindromes

genéticas.

Anomalia do metabolismo
da glicose, pela primeira

vez, durante a gravidez;

Aumento da resisténcia a

insulina por causas
hormonais (possivel
influéncia da hormona

lactogenoplacentaria)
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frequentemente

diagnosticada em exames
de rotina ou devido a uma
hospitalizagdo por outra

causa.

Existem diversas causas
possiveis ou fatores
associados a estes tipos de
diabetes. As etiologias
descritas, apesar de né&o
englobar tudo, refletem as
situacBes mais conhecidas.
Sendo estas, mesmo assim,

raras.

Normalmente
diagnosticado no segundo
ou terceiro trimestre de

gravidez.

Habitualmente, a situacao

reverte-se apds o parto.



2.4 Diagnostico

Segundo a Direcdo Geral da Saude (DGS) e a American Diabetes Association (ADA),
o diagnostico de diabetes € feito com base nos seguintes parametros e valores no plasma

venoso da populacdo em geral (19-22):

e Glicémia de jejum > 126 mg/dL (7,0 mmol/L);

e Sintomas classicos + glicémia ocasional >200 mg/dL (11,1 mmol/L);

e Glicémia>200 mg/dL (11,1 mmol/L) as 2 horas, na PTGO com 75g de glicose;
e HbAlc>6,5%.

De sintomas classicos da diabetes, sdo exemplos: politria, polidipsia, polifagia,
xerostomia, perda de peso, fadiga, visdo turva, dificuldade de cicatrizacdo de feridas,

infecdes recorrentes na pele e parestesia nas extremidades (23).

Numa pessoa com sintomas cléssicos, é suficiente a medicéo da glicémia ocasional no
plasma para diagnosticar a diabetes, sendo isto imprescindivel quer para confirmar a
origem dos sintomas quer para a gestdo de decisdes terapéuticas futuras. Contudo, o
valor de HbAlc também poderd ser Util para tentar determinar a cronicidade da

hiperglicémia (22).

O diagndstico de diabetes numa pessoa assintomatica nao deve ser concluido com base
num unico valor anormal dos anteriormente referidos, devendo ser confirmado numa
segunda anélise, apds uma a duas semanas (20). Se possivel, aquando de um valor
anormal, 0 mesmo parametro devera ser repetido com a mesma amostra, de modo a

confirmar o resultado anormal (21,22).
2.5 Fisiopatologia da Diabetes Mellitus tipo 2

A DM2 é, geralmente, causada pela conjugacéo de deficiéncia na secre¢édo de insulina
por parte das células B do pancreas e insulinorresisténcia (IR) ou diminuicdo de resposta
a insulina por parte dos tecidos como o hepatico, adiposo ou musculo-esquelético, que

levara a hiperglicémia (24).
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Para aléem do acima referido, podera haver outros fatores a contribuir para elevados
niveis de glucose no sangue, tais como: diminuicdo do efeito incretina (25) (considera-
se "efeito incretina" quando a glucose ingerida por via oral aumenta cerca de 60% o
estimulo a secrecdo de insulina em comparacdo com a sua administracdo venosa, o que
se torna possivel devido as hormonas incretinas, isto €, o Glucose-dependent
insulinotropic polypeptide (GIP) e o Glucagon-like peptide 1 (GLP-1) (26)); aumento
da lipdlise de gordura visceral; aumento da reabsorcéo de glucose ao nivel dos rins;
diminuicdo da captagdo de glucose por parte do tecido musculo-esquelético; disfungdo
dos neurotransmissores; aumento da producdo hepatica de glucose e aumento da

secrecdo da hormona glucagon pelas células a do pancreas (25).

Decreased

Incretin Effect
Decreased Insulin Nod? e
Secretion T e O

N Y N
Islet— cell .‘H‘
80
2o PSS

Increased

Increased
Glucagon

Secretiol

(& Decreased
i _=§é [ % Glucose 3
ptake
Neurotransmitter
Dysfunction

Increased
HGP

Figura 2.2 Fatores fisiopatoldgicos na origem da hiperglicémia [Retirado de (25)]
2.6 Terapéutica da Diabetes Mellitus tipo 2

2.6.1 Alvos Terapéuticos

As diretrizes europeias de cardiologia recomendam especial cuidado e atengdo no
controlo da glicémia, direcionando para valores de HbAlc menores que 7,0% (53
mmol/mol) como objetivo, de modo a diminuir as complicacGes microvasculares em
individuos com DM. Isto ndo invalida que este alvo seja individualizado de acordo com
a duracdo e avanco da doenca, comorbilidades e idade. A prevencéo da hipoglicémia é
tambem um importante fator a ter em conta (27).
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2.6.2 Terapéutica Nao Farmacologica

As mudancas no estilo de vida sdo consideradas como o primeiro passo para a
prevencdo e tratamento da DM2, ja que reduz significativamente o desenvolvimento
desta doenga e o risco de complicagdes (22,27,28).

2.6.2.1 Dieta

O estudo “Prevencion con Dieta Mediterranea” (PREDIMED), revelou uma reducgéo
da incidéncia de eventos cardiovasculares em pessoas de elevado risco, das quais quase
metade eram diabéticas, devido a uma dieta mediterranica. Este padrdo alimentar pode

melhorar tanto o controlo dos glucidos como dos lipidos no sangue (22,27,29).
2.6.2.2 Atividade Fisica

O exercicio fisico atrasa o desenvolvimento da DM2 e melhora o controlo glicémico e
complicagdes cardiovasculares. O exercicio aerobico e de resisténcia ttm demonstrado
reduzir a HbAlc em 0,6% em doentes diabéticos (27,30). Tendo isto em conta, as
diretrizes terapéuticas ou guidelines sugerem a pratica de duas a trés sessfes semanais
de exercicio de resisténcia e/ou aerdbico, perfazendo um total de cerca de 150 minutos
por semana. Cabe também aos profissionais de salde encorajar a pratica de exercicio
fisico, mesmo uma pequena caminhada por dia seria vantajosa e podera ser um bom

ponto de partida para muitos doentes (22,27).
2.6.2.3 Cessacdo Tabagica

O tabagismo aumenta o risco de DM, DCV e morte prematura. Deve, portanto, ser
evitado ao méaximo, quer o tabagismo ativo quer o passivo. Caso 0 aconselhamento,
encorajamento e motivacdo ndo sejam suficientes, a terapia farmacologica para

cessacdo tabagica deverd ser considerada o mais precocemente possivel (22,27).
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2.6.3 Terapéutica Farmacologica

2.6.3.1 Antidiabéticos Orais

Tabela 2.1 Caracteristicas dos Antidiabéticos Orais (ADO) Autorizados e

Comercializados em Portugal (22,28,31)

Classe Substancias Mecanismo Vantagens Desvantagens
Farmacoterapéutica Ativas de Acgéo
Glibenclamida | Aumento da | -Pouco -Hipoglicémia
0 . « i .
g Glicazida secrecdo de | dispendioso _Aumento de peso
= Glimepirida insulina
e § -Contraindicado em
2 a casos de doenca
3 hepética e/ou renal
[72]
o
g Nateglinida -Curta duracédo | -Hipoglicémia
©
5 3 de agdo -Menor eficécia
& £ ducio  d
= “Reducdo  da | _contraindicado em
D - -y .
= hiperglicémia | 2sos  de doenca
pos-prandial hepatica e/ou renal
Metformina Diminuicdo | -Pouco -Efeitos
da producdo | dispendioso gastrointestinais (Gl),
hepatica de | . ada como nauseas e
) glucose eficacia diarreia
©
o , « =a .
= _Possivel Possivel deficiéncia
< .
g beneficio CV de B12 e acidose
lactica
-Euglicémia

-Contraindicado
quando a creatinina é

superior a 1,5 mg/dL
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Pioglitazona Diminuicdo | -Podera -Aumento de peso
— da melhorar 0 -Retencéo de fluidos
Q insulinorresis | perfil lipidico
Z @ncia -Contraindicado em
(%] y NI -
g rmentando N&o interfere pessoas com
3 2 utilizacio diretamente na | o ficiencia
% de  glucose producdo € | ¢\ iaca Congestiva
3 . secregdo  de (ICC) doenca
[ pelos tecidos insulina no , !
hepética ou
pancreas carcinoma da bexiga
o Acarbose Diminuicdo | -Reducdo da | -Menor eficacia
[<5]
é da absorgdo | hiperglicémia _Elatuléncia
[%2]
S de glucose pos-prandial
= -Alterac6es da funcéo
6 ol
2 hepatica
o
g -Contraindicado em
o
) doentes hepaticos
=
B e/ou renais
P Sitagliptina Prolongar a | -Nao causa | -Menor eficéacia
[72]
9 « I T
= Saxagliptina agdo do GLP- | hipoglicemia -Ajuste de dose em
o
@ 1 nem aumento | . .- .
2- Vildagliptina insuficientes renais
5 < de peso o _
S d Alogliptina -Muito dispendioso
2 3
T _ .- ~ .
) pe Linagliptina Saxagliptina ndo é
= 8 recomendada em
= o
% 2 doentes com um alto
c =2
- = risco de IC
- Exenatido Aumento da | -Elevada -Muito dispendioso
S a « L
z 5' Liraglutido secregdo  de | eficacia -Injetavel com via de
2 3 insulina e L
é s Dulaglutido G Perda de peso | administracdo
< 9 _ ¢ subcutanea
= Semaglutido
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Teduglutido

da producdo
de glucagon

Atraso no

esvaziamento

-Possivel
beneficio CV

-Menor risco a

-Efeitos Gl (nauseas,

vomitos, diarreia)

-Contraindicado em

nivel renal pessoas com elevado
gastrico € risco de tumor na
aumento da tirgide
sensacdo de
sasiedade
Canagliflozina Diminuicdo | -Perda de peso | -Eficacia intermédia
g & P da
S 8 § ~ Empagliflozina -Beneficio CV | -Risco de cetoacidose
[72] I ~
e £ S K reabsorcéo e -
5 5 & - A e infegdes urinarias
8 8 Q O Dapagliflozin ¢
5 2 o 9 renal de
c 8 3 o -Contraindicado em
- £ 8 Ertugliflozina glucose

doentes renais

2.6.3.2 Algoritmo Terapéutico

A metformina é o farmaco antidiabético preferencial para terapéutica inicial da DM2,
especialmente em doentes com excesso de peso e/ou com risco CV baixo ou moderado,
sem doencas cardiovasculares. Uma vez iniciado, este tratamento deve ser continuado
enguanto for bem tolerado e ndo houver contraindicacdo. Outros agentes, incluindo a

insulina, poderdo ser adicionados, se necessario (27).

Entre doentes com DM2 e outras comorbilidades como aterosclerose, elevado risco CV
ou insuficiéncia cardiaca, os inibidores dos SGLT2 ou os agonistas dos recetores do
GLP-1, com beneficio cardiovascular comprovado, sdo recomendados como
terapéutica preferencial para reducdo da glicose no sangue, eventos CV e consequente

risco de morte (27).

A introducdo do recurso a insulina devera ser considerada em casos em que haja
evidéncia de aumento de catabolismo (perda de peso num curto espaco de tempo),
sintomas de hiperglicémia ou caso os alvos terapéuticos, tendo em conta
comorbilidades, de HbAlc e glicémia ndo sejam alcancados e os mesmos valores se
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encontrem demasiado elevados (por exemplo, hiperglicémia significativa, geralmente,
superior a 180 mg/dL (10 mmol/L)) (27).

Todas as decisfes terapéuticas deverdo ser centradas no doente, considerando varios
fatores como comorbilidades, risco CV, risco de hipoglicémia, eficacia, impacto no

peso, efeitos adversos, fatores socioeconomicos e as preferéncias do mesmo (22,27).

Um doente que ndo esteja a conseguir alcancar os alvos terapéuticos pretendidos devera
intensificar a terapéutica farmacoldgica 0 mais precocemente possivel. A posologia e
adesdo a terapéutica deverdo ser analisadas e reavaliadas em intervalos regulares de

tempo (3-6 meses), ajustando a terapéutica a cada doente e respetiva situacao (22,27).
2.7 Complicagdes e comorbilidades

2.7.1 Complicacdes

A hiperglicémia persistente resulta em lesbes nos tecidos que podem culminar em
complicagBes agudas (cetoacidose diabética, estado hiperosmolar néo-cetético e
hipoglicémia) e complica¢fes cronicas, que podem ser microvasculares (neuropatia
periférica, retinopatia e nefropatia) e/ou macrovasculares (doenga coronéria, doenca
cerebrovascular e vascular periférica) (32-34). Algumas destas lesbes tém como
consequéncia complicagGes mais graves, e muitas vezes fatais, quando estdo presentes

nos rins, olhos, nervos periféricos e sistema vascular (13).

Em grande parte do globo, principalmente nos paises desenvolvidos, a Diabetes é a
principal causa de cegueira, insuficiéncia renal (responsavel por 44% dos casos de
hemodialise) e amputacdo de membros inferiores. E também uma das principais causas

de morte, ao aumentar significativamente o risco de doenca coronéria e AVC (13,34).
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Figura 2.3 Principais complicagdes cronicas da diabetes [Retirado de (13)]

2.7.1.1 Complicagdes macrovasculares

A DM esta associada a uma duplicacdo aproximada do risco de DCV através de
maltiplos mecanismos, incluindo resisténcia a insulina, inflamacdo, disfuncédo
endotelial, e os efeitos toxicos da glicose na microcirculagdo. Os tipos mais comuns e
classicos de DCV associadas a diabetes sdo a doenga coronaria, doenga

cerebrovascular, doenga arterial periférica e a insuficiéncia cardiaca congestiva (11).

Estas patologias resultam, muitas vezes, em hospitalizacdes e mortes. No seu conjunto,
as DCV constituem a maior causa de morbilidade e mortalidade para pessoas com
diabetes, para aléem de serem responsaveis por um terco a metade de todas as mortes
(12).
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2.7.1.2 Complicacdes microvasculares
2.7.1.2.1 Neuropatia Diabética e Pé Diabético

A neuropatia diabética é a complicacdo crénica mais prevalente, podendo atingir cerca
de 40% dos doentes com DM. Mesmo ndo sendo uma causa de morte, podera contribuir
para uma incapacitacdo do individuo, sendo as alteracGes sensoriais e motoras as de

maior impacto (34).

A neuropatia diabética periférica € a forma mais comum de neuropatia relacionada com
diabetes. Afeta os nervos distais dos membros, particularmente os dos pés. Altera
principalmente a funcdo sensorial simétrica, provocando perda de sensibilidade
progressiva dos membros inferiores. Isto facilita o desenvolvimento de Ulceras
resultantes de trauma provocado por fatores externos e/ou distribuicdo anormal da
pressio Ossea interna, fendmeno a que se chama "pé diabético” (11). E de se tomar em
atencdo que estas lesdes de dificil cicatrizacdo representam uma porta de entrada para
varias infecGes que, caso ndo tratadas precocemente, podem levar a amputacdo do
membro (34).

A ocorréncia de amputagdo do membro inferior em pessoas com diabetes é 10 a 20
vezes mais comum em comparagdo com as ndo diabéticas. Estima-se que, em todo o
globo, haja amputacdo de um membro inferior ou parte do mesmo a cada 30 segundos
como consequéncia da diabetes. Aproximadamente 1% das pessoas com diabetes
sofrem amputacgdo do membro inferior (11).

2.7.1.2.2 Retinopatia

A retinopatia diabética € uma complicacao ocular severa, que em estados avancados, se
torna uma das principais causas de cegueira irreversivel. Geralmente, manifesta-se de
forma tardia, aumentando progressivamente (34). Com base numa analise de 35 estudos
realizados em todo o mundo entre 1980 e 2008, estima-se que a prevaléncia de qualquer
retinopatia em pessoas com diabetes, em todo o mundo, seja de 35%, sendo que 12%

apresentam risco de perda de viséo (11,35).
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2.7.1.2.3 Nefropatia e Doenca Renal Crénica

A hiperglicemia induz o aumento excessivo da filtracdo glomerular e alteracdes
morfoldgicas nos rins que, em ultima analise, conduzem a um aumento da excrecéo de
moléculas de proteinas com baixo peso molecular, como a albumina, pela urina
(albumindria), danos em poddcitos e perda de superficie de filtracdo. Dai o uso de

albumina e filtracdo glomerular como marcador importante para o diagndstico (11,34).

A nefropatia diabética é uma das principais causas de insuficiéncia renal em doentes a
fazer didlise. Mundialmente, mais de 80% das doencas renais em fase final sdo causadas
por diabetes e/ou hipertensdo, sendo que a sua prevaléncia é cerca de 10 vezes superior

em pessoas com diabetes (11).
2.7.2 Comorbilidades

A maioria dos adultos com diabetes tem, pelo menos, mais uma doenca cronica e cerca

de 40% tém pelo menos trés (5).

Algumas patologias como, por exemplo, diabetes e hipertensdo (sendo que até 75% dos
adultos com diabetes também tém hipertensdo) sdo "concordantes” porque representam
partes do mesmo perfil de risco fisioldgico geral e sdo mais propensos a ser o foco do
mesmo plano de gestdo da doenca. Em contrapartida, as condi¢cdes ndo relacionadas ou
"discordantes"” como, por exemplo, diabetes e sindrome do intestino irritavel ndo estdo
diretamente relacionadas com a sua patogénese ou gestdo e nao partilham um fator

predisponente subjacente (5).

Algumas doencas podem ser consideradas dominantes por alguns profissionais de
salde ou doentes. Por exemplo, para os doentes com diabetes infetados pelo virus da
imunodeficiéncia humana (VIH), as perturbacdes cardiovasculares podem ser t&o
importantes como a deficiéncia do sistema imunitario, mas o VIH pode dominar grande
parte da atencdo e cuidados (5,36). Por outro lado, nomenclatura recente sugere que a
terapéutica que poderd potencialmente prolongar a vida ao prevenir complicagdes
potencialmente fatais €, muitas vezes, mais valorizada do que terapéutica sintomatica

que melhora a qualidade de vida como, por exemplo, analgésicos (5,37,38).
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Tabela 2.2 Tipologia das comorbilidades crénicas associadas aos doentes

diabéticos e alguns exemplos [Adaptado de (5)]

Comorbilidades clinicamente dominantes

Em fase terminal

Carcinoma das células renais metastatico;
insuficiéncia renal em fase terminal; deméncia

cognitiva severa

Extremamente sintomaticas

Insuficiéncia cardiaca crénica de classe 1V;

depressdo major

Recentemente diagnosticadas

Cancro da mama; artrite reumatoéide

Comorbilidades concordantes vs. discordantes

Concordantes

Hipertensdo; doenca coronaria; doenca vascular

periférica

Discordantes

Lombalgia crénica; cancro da prostata; asma

Comorbilidades sintomaticas vs. assintomaticas

Sintomaticas

Depressdo; artrite reumatdide; doenca do refluxo

gastroesofagico; angina de peito

Assintomaticas

Hipertensdo; hiperlipidémia

2.8 Custos em Portugal

Uma grande parte dos gastos com Diabetes correspondem a internamentos e gastos

indiretos (devido a mortalidade e absentismo, por exemplo), sendo que estes Gltimos

representavam, em 2015, cerca de 36,5% desse total em Portugal (18,39).

Tendo por base os gastos identificados, de acordo com Estrutura da Despesa de Saude
em Diabetes (estudo CODE-2), o OND estimou que em 2018, os custos da Diabetes
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foram de 1.300 a 1.550 milhdes de euros, representando 0,6 a 0,8% do Produto Interno
Bruto (PIB) e 7 a 8% da despesa em saude (16).

Em 2018, as vendas em ambulatério de antidiabéticos ndo insulinicos e insulinas terdo
correspondido a cerca de 23% dos encargos com todos os medicamentos do SNS. Esta

informacao acaba por revelar um importante investimento do SNS nesta area (18,40).

Registou-se um aumento da despesa direta identificada em pessoas com diabetes. Isto
deve-se sobretudo ao aumento dos custos com a terapéutica de ambulatério e
internamentos em que a Diabetes aparece como diagndstico associado. Contudo,
felizmente, existe uma evolucao decrescente dos custos associados a internamentos por

complicacdes cronicas da diabetes (16,18).

Portugal 2016 2m7 2ma

Medicamentos Ambulatério Total 2732 ME* 289 4 ME* 319, 5ME*
Medicamentos Ambulatdrio SM5 2705 ME 286,5 ME 36,3 ME
Dispositivos de MonitorizacBo da Diabetes 50,5 M€ 50,4 ME 60,5 ME
Dispasitivos de Monitorizacao da Diabetes ; ; )

— Encargo SMS 429 ME 428 ME 514 ME
Hospitalizagao — GDH's Total Diabetes 446,8 ME 465,85 ME 4013 M€
Haspitalizagio - GDH's DP Diabetes 54,7 ME 48,6 ME 47,5 ME
Bombas Infusoras de Insulina e Con- 16 ME 21ME 27 ME

sumiveis

Figura 2.4 Custos da diabetes identificados em Portugal [Retirado de (16)]
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3 Objetivos

O objetivo deste trabalho de revisdo bibliogréfica é identificar e resumir diferentes
formas de intervencdo farmacéutica possiveis no controlo de diabetes mellitus tipo 2
em doentes polimedicados e portadores de outras doencas cronicas e avaliar 0s seus

efeitos clinicos, humanisticos e econdémicos.

Para isso, ao longo do capitulo anterior, é possivel compreender melhor o problema em
questdo, ao averiguar a extensao das consequéncias causadas pela diabetes mellitus tipo
2 e as suas comorbilidades e complicacdes, tanto para as pessoas que vivem com a

doenca, como para a saude publica e ainda para o pais e 0 mundo.

Subsequentemente, os préximos capitulos terdo como objetivos abordar os seguintes

topicos:

> Identificar diferentes formas de intervencdo farmacéutica mais comuns na

atualidade e em desenvolvimento;
> Avaliar os efeitos clinicos, humanisticos e econdmicos resultantes de
intervencdes por parte dos farmacéuticos;

» Compreender o papel do farmacéutico e como poderd ser eficientemente
aproveitado para beneficio dos doentes diabéticos polimedicados e do sistema
de saude.
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4 Metodologia

A grande maioria dos resultados descritos nesta dissertacdo de revisao bibliografica
foram obtidos através de artigos ja publicados. A pesquisa foi feita nas bases de dados
PubMed (total de 898 resultados) e Google Scholar (34 resultados filtrados com as
palavras-chave obrigatoriamente presentes no titulo) sempre com as palavras-chave
“type 2 diabetes mellitus” e “pharmacist” e, adicionalmente, palavras como
“intervention”, “early detection”, “education”, “follow-up”, <“adherence” e
“telehealth”. Foram apenas selecionados artigos em portugués (quer de Portugal, quer
do Brasil) e inglés, publicados entre 2000 e 2021, mas dando preferéncia aos mais
recentes, com menos de 10 anos. Para além dos artigos encontrados nesta pesquisa,
recorreu-se a artigos citados nos mesmos. Foram excluidos artigos duplicados e grande
parte dos artigos que ndo permitiam acesso ao documento completo gratuitamente, tal
como artigos que ndo continham as palavras-chave no titulo e/ou abstract. Assim,
apenas 75 destes artigos foram utilizados na revisdo narrativa em que consiste este
trabalho.

Como excecdo, a informacdo obtida acerca de alguns dos projetos no subtitulo 5.1.2
“Projetos Nacionais” foi adquirida nos respetivos sites eletronicos, como é o caso do
site da Fundacdo Calouste Gulbenkian e da Médis. Também a definicdo de

“Acompanhamento Farmacoterapéutico” foi encontrada no Site da AcF.

Quanto ao projeto “Notas Terapéuticas Simples”, toda a informagao foi fornecida pelo
Doutor Antonio Teixeira Rodrigues (diretor executivo no Centro de Estudos e
Avaliacdo em Saude - CEFAR), por intermédio da orientadora Professora Doutora Ana

Paula Martins.
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5 Intervencdo farmacéutica no acompanha-
mento ao doente diabético

5.1 Detecgao precoce

Como jéa referido no capitulo 2, apesar da diabetes e suas complicacdes constituirem
uma das principais causas de morte a nivel mundial, até 44% dos doentes diabéticos em
Portugal permanecem por diagnosticar (13,14,16,18).

Tanto a prevencdo de diabetes, baseada no seu diagnéstico precoce e reducdo dos
fatores de risco conhecidos, como a ado¢do de medidas terapéuticas para melhorar o
controlo glicémico depois de diagnosticada a doenca, permitem obter reducdes
importantes na incidéncia, complicacGes e comorbilidades desta patologia (41).

5.1.1 FINDRISK

A IDF, a Associacdo Europeia para o Estudo da Diabetes (EASD) e a Sociedade
Europeia de Cardiologia (ESC) recomendam o uso de inquéritos simples, praticos, ndo-
invasivos e baratos para identificar os individuos com risco aumentado de desenvolver
diabetes e consequente necessidade de vigilancia. A ESC e a EASD enfatizam ainda
gue os rastreios podem ser realizados eficientemente, recorrendo a um score de risco
ndo invasivo com subsequente PTGO apenas em pessoas com risco elevado (27,41—
44).

O Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISK) é uma destas escalas de estratificacdo de
risco de desenvolver DM. Este foi desenvolvido em 2001 pelo Programa Nacional para
a Diabetes Finlandés, tendo por base uma amostra representativa da populacdo
finlandesa. Baseia-se em oito questdes sobre variaveis claramente relacionadas com o
risco de desenvolver diabetes e fornece uma medida da probabilidade de vir a

desenvolver diabetes ao longo dos 10 anos seguintes (41-43,45-47).

O FINDRISK permite uma pontuacdo méxima de 26 pontos e classifica os individuos
em niveis de risco: baixo (< 7 pontos); levemente moderado (entre 7 e 11 pontos);

moderado (12-14 pontos); alto (15-20 pontos) e muito alto (mais de 20 pontos). Quer
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as sociedades europeias, quer os autores do FINDRISK recomendam que pontuacfes
iguais ou superiores a 15 no inquérito sejam indicacdo para a realizacdo de exames

laboratoriais para o diagndstico de diabetes (41,42,48).

O Servigo de Endocrinologia, Diabetes e Nutricdo do Centro Hospitalar do Baixo
Vouga desenvolveu em 2014 um programa de rastreio desta patologia com base no
preenchimento do FINDRISK (41).

Nos utentes com pontuagdo > 12 (risco moderado a muito elevado), foi determinada no
mesmo dia a HbAlc através do sistema portatil DCA2000©. Quando estabelecido
diagnostico de HI ou DM2 (de acordo com os critérios estabelecidos na Norma da DGS
N°002/2011 de 14/01/2011), os utentes foram encaminhados para a consulta de
Diabetes do servigo (41).

O rastreio contou com a comparéncia de 82 participantes. A média da pontuacao total
obtida no questionario FINDRISK foi de 11,4 pontos (minimo: 2; maximo: 23 pontos).
Esta foi superior nos homens (média: 12; minimo: 2; maximo: 18 pontos) em relacédo

as mulheres (média: 11,1; minimo: 3; maximo: 23 pontos) (41).

Dos participantes envolvidos no estudo, 40 apresentavam risco moderado ou superior
(risco moderado: 19,5%; risco alto: 25,6%; risco muito alto: 3,7%), tendo realizado
determinacdo de HbAlc no DCA2000©. Foi proposta realizacdo de PTGO e
determinacdo de HbA1C laboratorial a 25 participantes, mas apenas 16 completaram
0s exames laboratoriais propostos. Foi diagnosticada hiperglicémia intermédia (HI) em
11,0% dos participantes (n = 9), e diabetes em 2,4 % dos participantes (n = 2, ambos
do sexo masculino com mais de 64 anos). A pontuacdo média obtida pelos utentes com
DM ou HI foi de 16,9 pontos. Todos os casos de DM apresentavam um risco elevado
no inquérito, no entanto 22,2% dos casos diagnosticados com HI apresentavam apenas

risco moderado (41).

A percentagem de doentes com alteragdes do metabolismo da glicose era superior no
sexo masculino (19% vs. 6,6%), o que vai de encontro a maior prevaléncia da doenca

em homens. Contudo, houve uma maior adesao ao rastreio por parte do sexo feminino,
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0 que podera demonstrar uma maior sensibilizacdo das mulheres para a patologia e suas

complicacdes (41).

A grande maioria dos participantes tinha idade superior a 55 anos e historia familiar de
diabetes. Dos fatores de risco modificaveis contemplados no FINDRISK destaca-se a
elevada prevaléncia de excesso de peso (30,5%) e obesidade (40,2%) assim como de
obesidade do tipo central (47,6%), 0 que se revela preocupante. Varios estudos indicam
que o perimetro da cintura reflete a gordura visceral (abdominal) e pode ser um
indicador superior do risco de desenvolvimento da DM2 que o IMC por si s6 (41).

5.1.2 Projetos nacionais
5.1.2.1 Campanha do Més Mundial da Diabetes

Em 2015, participaram nesta campanha 225 farmécias com o objetivo de identificar
individuos em risco de diabetes. Um total de 7007 pessoas (com idade média de 60
anos) foram rastreadas. No total, 1685 pessoas apresentaram risco elevado ou muito

elevado de diabetes, de acordo com o questionario FINDRISK (9,49).

Observou-se ainda uma elevada percentagem (66,61%) de pessoas com excesso de peso
(IMC > 25 Kg/m?). 81,31% das mulheres tinham circunferéncia da cintura superior a
80 cm, e 70,07% dos homens superior a 94 cm. Mais de metade (51,22%) ndo estavam
fisicamente ativos durante mais de 30 minutos por dia, mas 85,56% comiam vegetais e
frutas todos os dias. 51,92% dos individuos tomavam anti-hipertensores regularmente
(9,49).

5.1.2.2 “Diabetes: Descobrir para prevenir”

Arrancou, dia 1 de julho de 2019, o projeto-piloto totalmente financiado pela Médis e
pela ANF, no ambito da responsabilidade social, denominado “Diabetes: Descobrir
para Prevenir”. O mesmo decorreu em 14 farmacias do concelho de Gondomar, nas
quais os utentes do municipio, com idade igual ou superior a 45 anos e sem diagndstico
prévio de diabetes, tiveram acesso gratuito a um rastreio que permite sinalizar pessoas
com maior risco de DM2 (50,51).
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Este projeto teve téermino no final de setembro do mesmo ano, mas ja nos primeiros
dois meses participaram 783 pessoas. Entre estas, 337 (43%) apresentaram risco alto
ou muito alto de desenvolver DM2. Destas, 79 pessoas foram identificadas e
encaminhadas para um médico especialista em medicina geral e familiar da rede Médis
(52).

Assim, as pessoas com maior risco tiveram acesso gratuito a duas consultas médicas e
exames complementares, sempre que necessario, em prestadores de salde aderentes da
Rede Médis. Cerca de 23% das pessoas que fizeram o rastreio foram encaminhadas para

estas consultas (51).

Todos os utentes envolvidos beneficiaram ainda de aconselhamento sobre a doenga,
fatores de risco a ter em atencédo (excesso de peso, estilo de vida sedentério, familiares
com diabetes...) e estilos de vida saudavel, como refor¢o da literacia em salde e

prevencdo da diabetes (51,52).
5.1.2.3 “NAO a Diabetes!”

Outro projeto portugués é o Desafio Gulbenkian “NAO a Diabetes!”, lancado a 14 de
novembro de 2016 (dia em que se assinalou o Dia Mundial da Diabetes) (53) e que
procura recorrer a estruturas autarquicas, a instituicbes de salde locais, regionais e
nacionais, a sociedade em geral, bem como as pessoas individuais, na cooperacao para

0 combate a progressdo desta doenga em Portugal (54).

Este projeto pretende evitar que 50.000 individuos, com elevado risco, desenvolvam a
doenca no prazo de 5 anos, através de um plano de promocdo da salde e adogédo de
estilos de vida saudaveis, e ainda identificar, nesse mesmo periodo, 50.000 pessoas com
diabetes ndo diagnosticada, promovendo a sua inclusdo no SNS, para que haja um
apropriado controlo e acompanhamento terapéutico. Isto permitira reduzir a extenséo e
a gravidade das complicagbes associadas a DM (oculares, renais, cardiacas,

vasculares...) (54).

O projeto ocorre a nivel nacional, tendo por objetivo, em 5 anos, envolver um namero
de municipios que corresponda a cerca de 80% da populagédo adulta em Portugal. Esta

campanha aposta sobretudo no preenchimento online do questionario de avalia¢do de
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risco (FINDRISK). Os individuos identificados como potencialmente diabéticos ou
pré-diabéticos deverdo ser encaminhados para os Centros de Saude, a fim de serem

realizadas consultas de diagnostico (54).

Os utentes com risco moderado, elevado e muito elevado, participardo no Programa
GOSTO - Programa de Alteracdes do Estilo de Vida, para que adquiram conhecimentos
basicos que lhes permitam gerir e melhorar o seu estilo de vida, no sentido de diminuir
0 risco e evitar o aparecimento da diabetes. Existe também a vertente de formacéo de
Gestores da Prevencdo da Diabetes, destinada a técnicos dos gabinetes municipais
ligados a saude e desporto e aos profissionais de salde das unidades de salde dos

municipios aderentes (53).

Este Desafio Gulbenkian é coordenado pela Associacdo Protetora dos Diabéticos em
Portugal (APDP) e financiado pela Fundagdo Calouste Gulbenkian e tem como
parceiros a Associacdo Nacional de Municipios Portugueses (ANMP), a Associacdo
Nacional das Farmacias (ANF), o Ministério da Saude — Direcao-Geral da Saude (DGS)
e a Administracdo Regional de Salude (ARS) (53,54).

Esta iniciativa ainda esta em curso mas, a 1 de maio de 2018, 383 farméacias tinham
rastreado 8112 individuos, dos quais 4577 com risco moderado, elevado ou muito
elevado foram encaminhados para 0 médico, o que resultou em 190 pessoas com um

diagndstico confirmado de diabetes (9).
5.2 Acompanhamento farmacoterapéutico

O acompanhamento farmacoterapéutico (AF) pode ser definido como “A pratica
profissional centrada na pessoa do doente, desenvolvida com o objetivo de contribuir
para a melhoria do seu estado de saude e qualidade de vida. Partindo de uma abordagem
global das necessidades de saude do doente, 0 Farmacéutico estuda e acompanha, de
forma continua e integrada, o perfil farmacoterapéutico, as patologias e as preocupacdes
de saude do doente” tal como descrito pela AcF (uma empresa portuguesa destinada a
formagéo profissional de farmacéuticos na pratica do AF na farméacia comunitaria) em
2012 (55).
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A adicdo de visitas regulares com farmacéuticos que complementam as consultas
médicas poderdo ter ainda a vantagem de aumentar a produtividade dos médicos (56).
Estes poderdo dedicar mais tempo a doentes que exigem atencdo mais imediata,
enquanto o papel alargado dos farmacéuticos no aconselhamento, monitorizagéo e
otimizacdo da terapéutica farmacologica pode levar a uma melhor qualidade global dos

cuidados prestados aos utentes (57,58).

Num estudo realizado no Brasil, duas farmacias serviram de farméacia de controlo,
prestando cuidados farmacéuticos padrdo, enquanto quatro participaram no
acompanhamento farmacoterapéutico dos doentes do grupo de intervencdo. Estas
ultimas eram obrigadas a ter uma area de consulta privada, acesso a livros de referéncia
e um computador no local com acesso a Internet. Para além disso, os farmacéuticos

deste grupo foram submetidos a uma formacéo especifica (59).

Foram incluidos apenas doentes com mais de 30 anos, diagnosticados com DM2 e
medicados para tal com ADO e/ou insulina. Cada um foi acompanhado por um periodo
de 12 meses, ao fim dos quais, um total de 50 doentes no grupo de intervencao e 46 no

grupo de controlo completaram o estudo (59).

Durante este periodo, foram registados um total de 574 encontros entre farmacéuticos
e doentes do grupo de intervencdo. Estes encontros ascenderam a 174,5 h de trabalho
direto com uma média de 4,2 h por doente. Houve uma média de 11,4 consultas por
doente, com um tempo médio de visita de 19,3 minutos (59).

Os farmacéuticos identificaram 119 resultados clinicos negativos, com uma média de
2,3 problemas por doente. No grupo de intervencdo, 92% dos doentes apresentaram

pelo menos 1 problema que levou a uma intervengéo farmacéutica (59).

Estes estavam diretamente relacionados com a "ineficicia” da terapéutica
farmacolodgica (68,1%), seguida de "questBes de seguranca” da mesma (16,8%), e a
"necessidade de farmacoterapia adicional” ou o uso de "medicamentos desnecessarios"
(15,1%). As causas mais frequentes dos resultados negativos foram a ndo adesdo ao

tratamento (27,7%), seguida pela dosagem subterapéutica (15,1%). Outras causas
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foram as interagdes medicamentosas (4,2%), doses demasiado elevadas (2,5%),

duplicidade terapéutica (1,7%) e automedicacdo inadequada (1,7%) (59).

Os problemas de satde mais frequentemente envolvidos nestes resultados negativos
foram a hiperglicémia (55,5%), hipertensdo (10,1%), a hipoglicémia (5,9%), a
dispepsia (5,5%), dor muscular/articular (3,4%), dislipidémia (3,3%), insénia (2,2%) e

necessidade de tratamento antitrombotico (2,5%) (59).

O nivel de HbAL1 foi reduzido entre o inicio do estudo e a rescisdo em ambos 0s grupos,
observando-se uma maior reducdo no grupo de intervencédo (-2,2% vs. -0,3%). Apds 0s
12 meses, 24 doentes do grupo de intervencdo (48%) e 13 do grupo de controlo (28,3%)

alcancaram os resultados desejados (59).

Com este estudo, é possivel demonstrar que o AF conduz a alteragdes no tratamento
farmacoldgico dos doentes, sendo que estas ndo estdo apenas relacionadas com o
nimero de medicamentos utilizados, mas também no que diz respeito aos ajustes de
dose e a adesdo a terapéutica. Também € importante notar que as intervengdes nao

tendem a aumentar a complexidade do tratamento (59).

Ainda no Brasil, foi desenvolvido um estudo prospetivo, com formato descritivo, na
cidade de Santarém (Pard), com a participacdo de 30 utentes diabéticos, todos eles

polimedicados, e 0 apoio de toda a equipa do posto de saude (7).

Nesse mesmo estudo, foram encontrados 77 problemas relacionados com
medicamentos (PRMs) com uma media de 2,56 £1,35 PRMs por doente. Todos estes

problemas acabaram por ser resolvidos com o seguimento farmacoterapéutico (7).

Dos PRMs classificados como Tipo 1 (necessita de farmacoterapia adicional), 21
doentes possuiam patologias que ndo estavam a ser corretamente tratadas, tendo sido
resolvidos através da comunicagdo com o médico. O PRM Tipo 2 (medicamento
desnecessério) foi verificado 10 vezes, por auséncia de indica¢do e/ou duplicidade
terapéutica. O PRM 3 (dose do medicamento abaixo do recomendado) foi verificado 8
vezes. O PRM 4 (ocorreu alguma reacdo adversa ao medicamento) esteve presente 12
vezes por administracdo incorreta e farmaco perigoso para o doente. Felizmente,

ninguém apresentou 0 PRM 5 (dose do medicamento acima do recomendado). Das 26
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ocorréncias do PRM 6 (ndo adesdo a farmacoterapia), 6 preferiram ndo tomar o
medicamento, cessando a administracdo por conta prépria; 20 administravam
incorretamente os medicamentos por falta de conhecimento, recursos insuficientes para

a aquisicdo do medicamento e impossibilidade de administracao (7).

Uma revisdo sistematica de Wubben et al. sobre o impacto do farmacéutico em 18
estudos intervencionais com doentes diabéticos demonstrou uma reducao significativa
no HbAlc, que variava entre +0,2 e -2,1% no grupo de intervencdo em comparacgao
com o grupo de controlo (60). Um efeito semelhante também foi relatado numa reviséo
sistematica mais recente, publicada por Pousinho et al., onde 24 estudos de 26
intervencdes por parte de farmacéuticos no controlo da DM2 mostraram uma maior

reducdo no HbAlc (-0,18% a -2,1%) no grupo interventivo (1).
5.2.1 Polimedicacéo

A medicacao usada para o tratamento da diabetes e suas complicacGes podem ter efeitos
adversos que levam a adi¢do de medicamentos desnecessarios ao regime de tratamento.
Isto contribui fortemente para a polimedicacdo (PM) nestes doentes, resultando num
risco acrescido de reagdes adversas de farmacos, interagdes com medicamentos e ndo
adesdo a medicacdo (3). Os esforcos para eliminar a PM incluem a utilizacdo de
ferramentas como os critérios STOPP e a criacdo de clinicas especializadas em
ambulatério com uma equipa multidisciplinar constituida por médicos, enfermeiros e

farmacéuticos focados na reducdo de PM (3,61-65).

Num estudo realizado no Japdo que recorreu a estas ferramentas, foi referido que 28,0%
dos medicamentos que correspondiam aos critérios STOPP foram alterados (todos eles
de acordo com a indicacdo dos farmacéuticos, uma vez que a decisdo de descontinuar
um medicamento deve ser feita caso a caso e ndo baseada em critérios fixos) (3).

Com esta intervencgdo, os custos médicos e o numero de farmacos administrados séo
reduzidos, o que aumenta a satisfacdo do doente e contribui para uma melhor adeséao a
terapéutica. Calcula-se ainda que tenha impacto nos resultados clinicos, tais como os

niveis de HbA1c, glicemia, PA, perfil lipidico e ainda na qualidade de vida (3).
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Um controlo glicémico apertado, juntamente com o controlo da tensdo arterial, podem
ter um significado clinico na reducéo da incidéncia de complicacdes associadas a DM2
(66). No Estudo da Diabetes no Reino Unido (UKPDS), houve reducbes nas
complicacdes relacionadas com a diabetes (12%), mortalidade associada (15%),
enfartes do miocardio (11%) e complicacBes microvasculares (13%), com cada 10

mmHg de diminuicdo da PA sistolica (67).
5.2.2 Custo-efetividade

Estima-se que o custo médio de uma reducao de 1% no HbAlc é de US$174 por pessoa

e traduz-se ainda numa reducao de 21% nas complicacbes macrovasculares (68).

Um estudo demonstrou uma reducao de 7,8% a 21,9% nos custos diretos totais para 0s
doentes com diabetes que receberam consulta de farmacéutico em ambulatério durante
um periodo de 2 anos (69). Quando os farmacéuticos estdo ativamente envolvidos nos
cuidados dos utentes, revelaram-se poupancas de custos como resultado de uma
monitorizacdo terapéutica mais estreita, bem como a utilizacdo de medicamentos
genéricos (58,70). Além disso, embora as intervenc¢fes farmacéuticas aumentassem
frequentemente os custos da medicagéo, estes custos sdo compensados pela reducéo de

atendimentos no servico de urgéncia e internamentos hospitalares (68).

Apesar disto, apenas uma pequena porcdo de estudos avalia a relacdo custo-efetividade
das intervencdes farmacéuticas. Dadas as atuais restri¢cdes de recursos nos sistemas de
salde, e a fim de informar os responsaveis politicos e influenciar as suas decisdes, 0s
estudos de utilidade em termos de custos que comprovam a relacdo custo-efetividade
destas intervenc@es sdo de enorme importancia. Como tal, uma avalia¢do exaustiva dos
servicos farmacéuticos deve considerar os resultados clinicos e humanisticos, bem
como os resultados econémicos (modelo ECHO (Economic, Clinical, and Humanistic
Outcomes)) (71,72).

5.2.3 Limitagdes

Os farmacéuticos tém potencial para ter um papel a desempenhar em todas as facetas
dos cuidados em doentes com DM2, no entanto, a implementacéo generalizada destes

servicos no futuro dependera de alteracbes legislativas, financiamento adequado,
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compromisso profissional, colaboracgéo interprofissional e aceitacdo por parte do utente
(6).

A simpatia e a conveniéncia foram as duas principais caracteristicas apontadas pela
populacdo de Sydney (Australia) que poderiam ser Uteis para estabelecer servicos de
apoio ao tratamento da DM2 pelo farmacéutico comunitario. Contudo, algumas
preocupacOes devem ser tomadas em atencdo, tais como a importancia da continuidade
de cuidados pelo mesmo prestador de salde, falta de uma area privada e tempo limitado
para interagir com doentes numa farmacia mais movimentada. H4 ainda a necessidade
dos farmacéuticos serem mais proativos na oferta e na comunicacao/promocao da sua

disponibilidade para prestar servicos de cuidados de diabetes (73).

Neste momento, a prestacao destes servicos em contexto hospitalar tem mais hipo6teses
de uma melhor adesdo por parte dos utentes, uma vez que os farmacéuticos podem ser
vistos mais como um prestador de cuidados do que como um fornecedor de

medicamentos (6,74).
5.3 Educacéo do doente diabético

Os doentes diabéticos tém de assumir a responsabilidade principal de gerir a sua
condicdo adotando comportamentos saudaveis, cujas consequéncias podem ter efeitos
diretos sobre a saide dos mesmos (75). Trata-se de um processo complexo que envolve
monitorizacdo da glicose, adesdo a terapéutica, atividade fisica e alteracdes dietéticas
(66,75-78). Tudo isto requer uma enorme quantidade de tempo, modificacdo no estilo

de vida, confianca e motivacdo (75).

Os prestadores de cuidados de saude estdo agora a assumir um papel ativo na educacao
destes doentes. Estas intervengdes podem desempenhar um papel importante para
melhorar 0s conhecimentos e competéncias das pessoas quanto a DM2, mas também

motiva-las a fazer e sustentar mudangas de estilo de vida (66,75,78,79).

As mesmas podem apresentar-se sob a forma de prestacdo de informacdo sobre
medicamentos, reacOes adversas, via de administragdo e armazenamento

(particularmente insulina), reconhecimento e corre¢do da hipoglicémia, mudancas no
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estilo de vida (cessacdo tabagica, alcoolismo, alimentacdo adequada e inspecao do pé)
e promocdo de autocuidado (monitorizacdo da glicose). Tudo isto podera contribuir

para a melhoria da qualidade da vida das pessoas com DM2 (77).

Os farmacéuticos, como especialistas em farmacoterapia e facilmente acessiveis,
podem desempenhar um papel eficaz neste campo, proporcionando educacdo para
autocuidado, para aléem dos cuidados farmacéuticos em diversos contextos de salde
(66,77,80,81). Em especial, as pessoas diabéticas em paises de baixo e médio
rendimento podem confiar mais nos farmacéuticos comunitéarios, o que diminuira a
dependéncia dos hospitais publicos limitados e facilitard a obtencdo de resultados de

salde favoraveis (78).

Nos Ultimos anos, os farmacéuticos tém desempenhado um papel vital na educagéo dos
doentes durante o processo de dispensa. As instrucGes precisas para 0 uso de
medicamentos e autocuidados incorporados no processo de aconselhamento sdo
essenciais para educar as pessoas com diabetes, de modo a alcancar os melhores

resultados possiveis no tratamento e melhorar ou manter a satde dos doentes (78).

Deters et al determinou o impacto de cada intervencdo na componente educativa na
reducdo de HbAlc: complicacdes relacionadas com diabetes (-0,60%); conhecimento
sobre medicamentos (-0,74%); dieta, exercicio fisico e cessacdo tabagica (-0,66%);
automonitorizacdo da glicémia (-0,74%); definicdo de metas individuais (-0,81%);
adesdo a terapéutica (-0,60%) e conhecimento acerca da doenga (-0,54%) (82).

Uma outra meta-analise revela que existe heterogeneidade significativa entre estudos.
Ainda assim, os resultados sugerem que as intervenc¢des relacionadas com os cuidados
farmacéuticos tém impactos significativos na reducdo da PA sistdlica, na HbAlc, nos
niveis de glicose e triglicéridos (TG) em jejum, e no aumento dos niveis de lipidos de
elevada densidade (HDL). Os resultados sugerem também que tais intervencfes nao
tém grande impacto na PA diastélica ou nos niveis de lipidos de baixa densidade (LDL),
e que os doentes com niveis elevados de HbAlc podem beneficiar mais dos cuidados
farmacéuticos (77).
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Um estudo que analisou a eficAcia de uma clinica rural gratuita, gerida por
farmacéuticos, para doentes com diabetes, concluiu que as pessoas que receberam
educacdo acerca da DM, alteracOes de estilo de vida e adesdo a terapéutica tinham
reducdes significativas nos niveis de HbAlc (-1,0%) apo6s 24 meses (83).

Em outro estudo sobre o tema, a analise final de subgrupo revelou que os estudos que
examinaram a educacdo para a diabetes aplicada por farmacéuticos juntamente com
intervencdes em cuidados farmacéuticos apresentaram um efeito comparativamente
semelhante em termos de reducéo dos niveis de HbAlc (—0,86%), em relagdo ao que
mostram os estudos que envolveram a educacdo paraa DM pelo farmacéutico (—0,85%)
e 0s gque envolveram essa mesma educacdo mas pela equipa de cuidados de salde que

incluia o farmacéutico como parte da equipa (-0,72%) (66).

Para além dos niveis de HbAlc, os resultados mostraram um efeito estatisticamente
significativo na maioria dos resultados clinicos secundarios estudados (glicémia em
jejum, IMC, PA sistdlica e diastolica, LDL, HDL e TG) quando comparados com 0s
cuidados habituais (66).

5.4 Adesao a terapéutica

A adesdo a terapéutica € definida como “a medida em que o comportamento de uma
pessoa ao tomar medicacgéo, seguir uma dieta e/ou executar mudancas de estilo de vida,
corresponde as recomendac@es acordadas por um prestador de cuidados de satde” (84).
Esta € essencial para beneficiar plenamente dos regimes terapéuticos para controlo da

diabetes e reducdo do risco de complicaces (77,85,86).

Um estudo realizado nos Estados Unidos da América (EUA) concluiu que, no prazo de
12 meses ap0s o inicio do tratamento, 37% das pessoas com DM2 suspenderam 0 uso
de ADO (87). Esta falta de adesédo a ADO levou a um aumento estimado de mil milhdes
de ddlares em despesas médicas devido ao fraco controlo glicémico (88,89). Estima-se
ainda que a cada aumento de 10% na adesao a terapéutica, o custo anual associado aos

cuidados com a diabetes poderia reduzir de 8,6% a 28,9% (90).
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Muitos fatores podem afetar a adesdo a ADO, incluindo a complexidade do regime de
tratamento, as reacdes adversas de alguns medicamentos, a natureza cronica da
diabetes, a ma comunicacdo com os prestadores de cuidados de saude e a falta de
conhecimento. Para além disto, h& ainda a considerar aspetos sociais e econdémicos,
doencas do foro psiquiatrico, literacia em salde e crencas dos utentes em relacdo aos
farmacos (1,77,85,91-95).

Para auxiliar na solucdo deste problema, os farmacéuticos poderéo fornecer orientagcéo
individual com informacd@es acerca dos farmacos e auxiliar na compreensdo dos riscos
e beneficios da farmacoterapia; monitorizar regularmente a medicacdo e respetiva
adesdo e resultados, organizar os regimes terapéuticos mais complexos e educar 0s
doentes acerca da DM2 (77,81). Outra funcéo essencial neste processo que recai sobre
a responsabilidade e cuidado dos farmacéuticos é a identificacdo de problemas
relacionados com a terapéutica farmacoldgica, prevenindo eventos que possam ter
impacto nos resultados do tratamento e até na futura adesdo ao mesmo, tais como a
eficcia da farmacoterapia, reacdes adversas e interacdes em doentes polimedicados, 0
que é comum entre 0s doentes diabéticos (77,96-99).

Uma revisdo sistematica avaliou as caracteristicas e os efeitos das intervencdes
farmacéuticas na adesdo a ADO em adultos com DM2. Resumindo os dados de 8
estudos, a intervengdo mais comum foi o recurso a uma estratégia educativa combinada
com uma estratégia comportamental. Em 5 desses estudos, as intervenc@es resultaram
numa melhoria significativa da taxa de adesdo em compara¢do com o grupo controlo
(85).

Em 4 estudos relataram o efeito da intervencao farmacéutica no controlo da glicémia,
sendo que em 2 desses estudos, observou-se uma melhoria significativa no grupo de

intervencdo em comparacdo com o grupo controlo (85).

Outros resultados clinicos, como alteragdes na PA, colesterol, IMC, e resultados
econdémicos e humanisticos favoreceram a intervengdo do farmacéutico, mas foram

relatados em muito poucos estudos (85).
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Um ensaio clinico aleatorizado, com um periodo de seguimento de 6 meses, conduzido
no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo para
avaliar o impacto dos cuidados farmacéuticos em doentes com DM2 vistos por uma
equipa multidisciplinar, foi completado por 36 doentes no grupo controlo e 34 no grupo

de intervencéo. (100)

Para estes altimos, foi desenhado um plano farmacoterapéutico individualizado com
base nas necessidades identificadas na primeira entrevista, seguido de conselhos
focados na indicacéo, dosagem adequada, reagdes adversas e armazenamento adequado
dos medicamentos. Foram ainda entregues organizadores de comprimidos a cada
doente com as devidas instrucdes verbais e, em cada consulta, foi fornecida orientacao
escrita acerca do plano prescrito. Além disso, foi desenvolvido um protocolo de
educacéo para a diabetes (100).

A adesdo no grupo de intervencdo melhorou significativamente de 17,6% para 70,6%
de doentes com boa adesdo, de acordo com o questionario Morisky-Green. Esta

manteve-se inalterada no grupo controlo (100).

O nivel médio de hbAlc era de 9,61% no grupo controlo e 9,78% no de intervencao.
No final do estudo, estes valores passaram para 9,53% (-0,08%) e 9,21% (-0,57%),

respetivamente (100).

No inicio do estudo, o conhecimento dos doentes acerca dos farmacos era baixo em
ambos os grupos, principalmente devido a falta de conhecimento sobre as principais
reacOes adversas e como responder a falta de uma dose. As instrucdes relativas a estes
aspetos, bem como os nomes, indicacOes e doses, provavelmente contribuiram para o
aumento significativo das pontuacdes no final do estudo. Este estudo, ao contrério de
outros, ndo mostrou correlagdes inversas significativas entre o numero de

medicamentos prescritos e a adesdo (100).

Sendo a DM2 uma doenca progressiva, varios anos apés o diagndstico, a maioria dos
doentes desenvolve deficiéncia de insulina secundaria e requer injecdes de insulina. Os
erros mais comuns em relacdo a utilizacdo da insulina estavam relacionados com a

utilizacdo durante mais tempo do que o recomendado ap0ds a abertura (30 dias), ndo
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lavar as méos antes da injecdo, ndo homogeneizar antes de dispensar a dose e nao
esperar 5 segundos antes de retirar a seringa apos a injecdo. No final do estudo, as
principais melhorias observadas no grupo de intervengdo estavam relacionadas com a
homogeneizacdo adequada da insulina e a leitura adequada da graduacdo das seringas
(100).

Muitos paises implementaram programas de apoio a adesdo e os farmacéuticos tém
estado no centro destes programas, a trabalhar sozinhos ou como parte de uma equipa.
Estes programas podem ser realizados em varios contextos (casa, farméacia comunitaria,
via telefone...) (101,102).

Na Nova Zelandia, este servico é chamado de Medicines Use Review (MUR) e visa
melhorar a compreenséo e a adeséo das pessoas aos medicamentos, identificar e abordar
fatores ligados a comportamentos de ndo adesao e, por fim, minimizar os residuos

farmacéuticos (102).

Os farmacéuticos relinem-se inicialmente com os utentes, de modo presencial, e
determinam uma "pontuacdo™ (numa escala de 1 a 4) de adesdo a medicacdo com base

no quadro adotado pelos financiadores (102).

A maioria das pessoas que tiveram uma pontuacdo baixa na sua primeira visita
mostraram uma melhoria nas suas pontuacfes apds visitas subsequentes. Isto pode
indicar que 0 MUR pode aumentar a adesdo a terapéutica. No entanto, apenas 115 das

350 pessoas iniciais tiveram uma visita de acompanhamento (102).

Aqueles com elevada adesdo (pontuacgdo 3/4) tinham niveis de HbAlc decrescentes e
dentro do intervalo aceitavel definido. Inversamente, as pessoas com fraca adesdo

(pontuacgdo 1/2) continuaram a mostrar um aumento nos niveis de HbAlc (102).
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6 Novas tecnologias no apoio a
multidisciplinaridade e acompanhamento do
doente diabético

6.1 Notas Terapéuticas Simples

A utilizagéo das novas tecnologias na colaboracdo entre os profissionais de saude esta
ainda longe de alcangar todo o seu potencial como ferramenta ao servico da saude e dos
doentes. Esta articulagdo entre médicos e farmacéuticos constitui uma prioridade,
nomeadamente para as farméacias, permitindo uma evolugdo com impacto positivo para

a prestacdo de cuidados centrada no utente (103,104).

Assim, os Servicos Partilhados do Ministério da Saude, E.P. (SPMS) e a ANF tentam
promover o desenvolvimento tecnoldgico que permite as farmécias enviar notas

terapéuticas aos médicos prescritores (103,104).

Este novo meio de comunicacdo permitira que o sistema de prescricdo médica (PEM)
comunique com o sistema das farmécias (SIFARMA) (103,104). O farmacéutico
podera transmitir informac@es técnicas ao médico (a partir de uma lista predefinida de
notas de dispensa e de ndo dispensa ou por mensagens de campo aberto curto), com
base na respetiva prescricdo médica, sempre que 0 uso correto, eficaz e seguro dos
medicamentos possa estar comprometido. O médico recebera esta informacéo e podera

dar o seu feedback acerca da utilidade da nota enviada (103-108).

O projeto piloto arrancou em julho de 2017 em Viana do Castelo, durante 4 meses, no
qual foram incluidas 60 farmacias, sendo que 23 destas enviaram um total de 259 notas,
tendo estas sido emitidas por 34 farmacéuticos. 226 notas (87%) estavam relacionadas
com néo dispensas e 33 (13%) relacionadas com medicamentos dispensados. A nota
mais frequente (n=83) era "ja tinha o medicamento em casa". Contudo, foram

reportadas interagdes severas em 12 notas (107).
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A totalidade das notas terapéuticas corresponderam a 205 prescri¢cdes emitidas por 118
médicos diferentes. 33% tiveram uma resposta do médico, entre as quais apenas 39%

diziam ter considerado Util a informac&o enviada (107).

Com o feedback sobre a primeira fase, foram sugeridas melhorias para a fase seguinte

que se iniciou em marco de 2018 em Braganca, durante 6 meses (107).

De um total de 41 farmacias, 12 (29,3%) registaram pelo menos uma Nota Terapéutica
Simples (NTS), durante este periodo. Nestas 12 farmacias, 19 farmacéuticos foram

responsaveis pela emissao dessas mesmas notas (108).

Foram emitidas no total 119 NTS (com maior frequéncia durante os primeiros dias) o
que, face ao total de dispensas por farmacia no SNS, foi muito reduzido (inferior ou
igual a 0,1%) (108).

Do total de NTS emitidas, 101 (85%) foram relativas a ndo dispensa e 18 (15%)

relativas a dispensas (sendo 12 de texto livre, escrito pelo farmacéutico) (108).

Das NTS de néo dispensa, 26 (25,7%) foram de texto livre e 0os motivos predefinidos
mais reportados foram “Rutura de stock no armazenista” (22,8%) e “Ja tinha

medicamento em casa” (18,8%) (108).

Nota (Dispensa) n %
) doerte toma um medicamento idéntico 4 232
Cuantidsde insuficiente para & potologia & dura-',Iu preforitas 2 11,1%
Cutros 12 65T

Total de Notay 18 100.0%

Nota [Nio Dispensa) n %
g de S1ock N AITRATSNISTE 73 125%
[l tinihas madtamento &m (el 19 1B E%
L EChgn do M ACaments NeTFEnTe moomeco 12 13.9%
Inmeralcio Grave 3 B9%
D doanie TOME LM medhiamento dbntion 4 4,0%
0 doente referi gue 3 dosagem ndo € 3 habitual 3 10%
0 Boenme R GUET TOMAN O Mt NN 3 30%
Dutrad & W

Total de !mﬁ 10 10,

Figura 5.1 NTS emitidas por motivo [Retirado de (108)]
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As 119 NTS corresponderam a um total de 105 receitas emitidas por 61 médicos. Deste
total, 21 (17,6%) obtiveram resposta por parte do prescritor, sendo que destas 81,0%
foram consideradas Uteis pelo mesmo. Todas as respostas “tomei conhecimento e ndo

considerei util” sao relativas a NTS de ndo dispensa (108).

Tomei conhecimento e considerei util

Tipo Texto da NTS N® de Notas Texto Padrio
O doente toma um medicamento idéntico 1 S
ERRO DE PRESCRICAO 1
Dispensa
DOENTE PREFERE COMP REVEST POR PELICULA 1
Dexcontinuado. Novo produto: Enstilar 1
Ruptura de stock no armazenista B S
Ja tinha medicamento em casa 3 s
interacgdo Grave 2 S
N3o dispensa O doente referiu que 3 dosagem nao ¢ 3 habitual 1 S
MEDICAMENTO ESGOTADO 1
TOMA SINVASTATINA 20MG 1
NGO existe. Novo: Erstilar 1
Total 17
Tomei conhecimento e ndo considerei util
Tipo Texto da NTS N? de Notas Texto Padrdo

S
S
S

Cédigo do medicamento inexastenta/incorrecto
= Ruptura de stock no armazenista
Nao dispensa

nteracgdo Grave

0 utente toma de libertagdo prolongada

ale = -

Total

Figura 6.2 NTS com resposta por parte do prescritor [Retirado de (108)]

6.2 Telessaude e Telemedicina

O termo "telemedicina™ (TM) foi definido como o uso de tecnologias de informacao e
telecomunicacgdes para apoiar os cuidados de saude clinicos de longa distancia, tendo
sido proposta como solucgédo para a escassez de prestadores de salde e a falta de acesso
gue muitos doentes podem ter. A telessalde, muitas vezes confundida com a
telemedicina, engloba a tecnologia nos servicos gerais de saude prestados a um utente
(109).

Os esforgos colaborativos entre membros de uma equipa multidisciplinar séo de
extrema utilidade na otimizacao da gestdo de doengas como a diabetes e permitem um

modelo de cuidados mais abrangente. Para além de médicos, enfermeiros e
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nutricionistas clinicos, os farmacéuticos tornaram-se membros essenciais desta equipa,

com conhecimentos especificos da terapéutica farmacoldgica (110).

O modelo Patient Centered Medical Home (PCMH) tem demonstrado melhorar a
acessibilidade a cuidados de satde de qualidade, focando-se na relacdo entre o doente
e uma equipa multidisciplinar que gere todos os aspetos dos seus cuidados de satde
(109,111,112). Estas equipas podem incluir médicos, nutricionistas, enfermeiros,
farmacéuticos, assistentes sociais e terapeutas fisicos e ocupacionais. O doente é
também encorajado a participar, mesmo relativamente a objetivos especificos e planos
de tratamento (109).

Ao fim de 6 meses de estudo com este modelo (recorrendo ao apoio de 15 farmacéuticos
clinicos) em Tennessee Valley, com uma amostra de 26 pessoas a completa-lo, 38%
atingiram o alvo terapéutico definido pela ADA de HbAlc inferior a 7%. 15,4%
cumpriram nao sé este objetivo, como também alcancaram os niveis desejados de PA e
de LDL (109).

As alteracGes farmacoterapéuticas efetuadas incluiram um aumento de 7% em relacdo
a percentagem de doentes a tomar insulina basal; reducdo da percentagem dos que
tomam sulfonilureias de 46% para 35%; aumento do uso de medicamentos anti-
hipertensores, sendo o0s inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECAS) 0s
mais comuns, havendo também pequenas diminui¢cdes na toma de diuréticos e

vasodilatores (109).

A pontuacdo média de satisfacdo foi de 39,5 de um maximo de 40, sendo deveras
reconfortante na medida em que os cuidados farmacéuticos ndo foram prejudicados

pelo recurso a um modelo tecnoldgico (109).

Num outro estudo que avaliou doentes com diabetes que foram acompanhados por
farmacéuticos clinicos no sistema de saude de Veteranos de Connecticut, a HbAlc
diminuiu significativamente de 10,3 + 2,2% para 6,9 + 1,1% durante o periodo de
avaliacdo de 9 a 12 meses (110). Outro estudo também observou beneficio na inclusdo

de farmacéuticos clinicos na gestdo de doentes com diabetes, demonstrando um
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aumento de 7 vezes no numero de doentes que atingem os alvos terapéuticos (6% Vvs.
46%) (113).

Para além destes alvos, existe um estudo que mostra que a inclusdo dos farmacéuticos
no controlo da DM proporcionou melhorias como adeséo a medidas preventivas, tais
como exames anuais de olhos e pés e uso diario de acido acetilsalicilico (aspirina),
propondo uma diminuicdo da ocorréncia de complicacdes microvasculares, mas
também diminuicdo das complica¢cdes macrovasculares apds a reducdo dos niveis de
PA e LDL (114).

Entre 2013 e 2016, foi oferecido um programa de telemedicina para diabetes, financiado
pela Health Resources & Services Administration e pela Kate B. Reynolds Charitable
Trust, na Carolina do Norte. A equipa interdisciplinar incluiu farmacéuticos clinicos,
nutricionistas, terapeutas comportamentais e médicos especialistas em diabetes. O
programa visou incluir adultos diabéticos de meios rurais com a doenca mal controlada.
Muitos dos doentes apresentavam comorbilidades como a depressdo e desafios
associados ao estilo de vida, financas e cuidados locais limitados. Mais de 70% dos
doentes tinham rendimentos abaixo de 200% do nivel de pobreza nos EUA (115).

Na primeira consulta de cada utente, o farmacéutico fez um historial de medicacao. De
seguida, avaliou a adesdo, o conhecimento acerca dos medicamentos para a diabetes e,
quando aplicavel, a técnica de administracdo de insulina. Reviu também os registos de
glicémia de modo a identificar tendéncias e fornecer feedback as pessoas, para além de
ajudar a entender que o modo como tomam o0s seus medicamentos afeta 0s seus
resultados individuais de glicémia, tal como os educar acerca da DM, a autogestéo desta

doenga e aconselhamento acerca de medicamentos especificos (115).

Os farmacéuticos tiveram ainda oportunidade de recomendar aos médicos que
acompanham os doentes, alteragdes nos medicamentos sujeitos a receita médica
(MSRM). As recomendagdes mais comuns foram a selecdo de um novo medicamento

e alteragdes na dose de insulina (115).

Como parte da equipa multidisciplinar, o farmacéutico verificou o progresso dos

utentes, sendo que todas as suas recomendagdes foram documentadas para que oS
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membros de outras areas disciplinares fossem alertados se houvesse alguma

preocupacéo (115).

Ao longo de dois anos e meio, a equipa completou 1.215 visitas com 365 doentes, com
média de 3 a 4 consultas a cada utente. Os mesmos apresentaram uma reducao
estatisticamente significativa no peso, HbAlc e LDL em 12 meses. Mais de metade
(52,4%) tinham sintomas depressivos, dos quais 67% demonstraram uma diminuicdo
dos mesmos no PHQ-8. 92% dos participantes ficaram "muito satisfeitos” e 83%
concordaram que a telemedicina facilitava a assisténcia (115).

Jaem 2019, foi publicado um estudo com o objetivo de determinar se um programa de
controlo de doencas recorrendo a telessatide com farmacéuticos na lideranca é superior
aos cuidados habituais da telessatde liderada por enfermeiros na melhoria da adeséo a
terapéutica para a diabetes, valores de HbAlc e scores de depressdo em doentes

diabéticos com depressdo (116).

Apds seis meses, o braco liderado por farmacéuticos mostrou melhorias significativas
na adesdo a terapéutica cardiovascular e antidepressiva. Verificou-se uma diferenca
significativa nos valores de HbAlc tanto no grupo liderado por enfermeiros (6,9 £ 0,9)
como no grupo liderado por farmacéuticos (8,8+ 2,0). Contudo, em nenhum dos dois

houve melhorias significativas nos scores globais que avaliam a depresséao (116).

Em Espanha, 1036 pessoas aceitaram participar num estudo acerca de telemedicina. A
esmagadora maioria dos doentes (95,6%) estavam a receber algum tipo de tratamento

para DM2, sendo 0 mais comum uma combinacédo de farmacos ADO (64,2%) (117).

Em comparagdo com o0s outros participantes, aqueles com experiéncia anterior de TM
entendiam que esta proporcionava maiores beneficios na melhoria de conhecimento
sobre a doenca (78,4% vs. 60,9%) e das consequéncias de ndo aderir ao tratamento
(77,5% vs. 54,7%); adesdo a terapéutica (74,5% vs. 54,6%); observacdo de
recomendacdes dietéticas (67,6% vs. 55,6%) e recomendacdes de exercicio fisico
(76,5% vs. 53,1%); controlo glicémico (73,5% vs. 58,7%); prevencdo de episodios
hipoglicémicos (77,5% vs. 56,9%); qualidade de vida relacionada com a saude (78,4%
vs. 61,3%) e reducdo de faltas no trabalho (65,7% vs. 33,4%) (117).
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No que diz respeito as suas preferéncias pelos recursos utilizados, a maioria das pessoas
mostrou interesse em plataformas online com conteudo supervisionado por
profissionais (70,6%), plataformas online que permitem a comunicagdo com a equipa
de profissionais de saude (70,6%), aplicacbes moveis (70,6%), lembretes por
SMS/WhatsApp enviados pelo centro de saide ou farmacia (66,7%) e plataformas
online que Ihes permitem comunicar com outros utentes com problemas de salde
semelhantes (56,9%). A percentagem de doentes satisfeitos ou muito satisfeitos com a
utilizagdo de TM para o controlo de DM2 foi de 70,5%, e 72,5% voltaria a participar

noutro programa deste género (117).

Do ponto de vista economico, tem-se sugerido que o beneficio das intervencdes de TM
é especialmente relevante para os doentes que residem em areas que estdo longe do seu
centro de salde e que sdo tipicamente idosos (117-119). No entanto, enquanto 0s
doentes mais velhos estdo menos habituados a utilizar formatos digitais, o investimento
em recursos tecnoldgicos especialmente simples e/ou automatizados, juntamente com
uma maior formagdo na sua utilizagdo, poderia contribuir para melhorar a vontade dos

doentes idosos de participarem nestes programas (117).

Embora tenha sido encontrado o uso de TM para oferecer inimeros beneficios na gestdo
da DM2, a sua implementacdo e promocao € escassa, especialmente entre 0s idosos
(117).
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7 Perspetivas Futuras

A equipa multidisciplinar centrada no utente € um conceito que vai ganhando cada vez
mais destaque sendo, no entanto, ainda pouco praticado. Isto porque o modelo de
prestacdo de cuidados e a comunicacao entre os profissionais de salde necessita de ser

bastante aprimorada.

Com a dificuldade crescente na obtencdo de tempo para consultas médicas, seria de
esperar que o potencial de proximidade Unico das farmécias comunitarias fosse
explorado para colmatar e aliviar este problema. Contudo, nos dias de hoje, o
acompanhamento ao doente baseia-se maioritariamente na dispensa dos farmacos com
aconselhamento simples acerca da posologia, detetar possiveis interacdes
medicamentosas, questionar acerca de reacdes adversas e, se 0 doente assim o desejar

em grande parte das farmacias, monitorizar a glicémia.

Para um ideal acompanhamento do doente diabético, seria necessario mais tempo
dedicado a sua educacdo e monitorizacdo do estado de saude e da terapéutica,
implicando um espaco proprio e um farmacéutico com a devida formacéao especifica
acerca de todos o0s aspetos desta doenca e respetiva terapéutica e cuidados, com horéario
dedicado a esse fim. A consulta farmacéutica parece ser a solu¢do indicada e esta a ser
cada vez mais implementada em centros hospitalares, onde s&o recomendadas
principalmente a doentes polimedicados, e comec¢a a surgir também nas primeiras

farmacias comunitarias.

A proatividade das farmacias € um componente imprescindivel, no entanto ndo €
suficiente para tornar este acompanhamento realidade. Isto porque é necessario acesso
a todos os dados clinicos do utente, o que é atualmente impossivel. A impossibilidade
de partilha destes dados entre todos os profissionais de salde de todos os locais
prestadores de cuidados de saude é um grande obstaculo a multidisciplinaridade e ao
acompanhamento completo e continuo do doente. Sendo que, atualmente, infelizmente,
ndo é sequer possivel a partilha de histérico da ficha do utente entre as diferentes

farmacias da ANF e, muito menos, ha partilha de dados entre farmacéuticos e outros
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profissionais de salde e vice-versa, estando a comunicacgédo limitada a telefonemas ou

correio eletronico sempre que € necessario alguma informacao ou esclarecimento.

Num mundo prético e ideal para a implementacdo desta iniciativa, cada pessoa teria
uma Unica ficha, associada ao seu numero de utente, compilando todas as suas
informacdes relativas a sua saude. Informacdes obtidas em qualquer farmacia
comunitaria, hospital, centro de saude, unidade de cuidados continuados, hospital

psiquiatrico, laboratdrio de analises clinicas, etc.
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8 Conclusoes

A diabetes mellitus tipo 2 € a forma mais comum de diabetes, sendo uma doenga cronica
caracterizada por uma deficiente producéo e secrecdo de insulina associada a um maior
ou menor grau de insulinorresisténcia, o que resulta em elevados niveis de glucose no
sangue. Esta € mais comum em pessoas mais velhas (muitas delas j& com outras
patologias cronicas e polimedicadas) ou com IMC ou perimetro abdominal acima do

recomendado, estando fortemente correlacionada com o estilo de vida.

Apesar da prevaléncia elevada e crescente em Portugal e no resto do mundo e dos
elevados nimeros de mortes por causas associadas a esta doenga, quase metade da
populacdo portuguesa com hiperglicémia ndo estd diagnosticada e, consequentemente,

ndo esta a receber o devido tratamento e acompanhamento.

As complicagdes associadas ao nao controlo desta patologia, resultantes de lesGes nos
tecidos causadas pela hiperglicémia podem, muitas vezes, ser graves, debilitantes e até
mesmo fatais. Estas sdo responséaveis por perda de qualidade de vida e custos

incrementais por parte do Sistema Nacional de Saude.

O farmacéutico, como profissional de salde acessivel e cientificamente competente,
tem o potencial e oportunidade para colaborar na diminuicdo do impacto negativo da
DM2 em varios aspetos e fases da mesma. Seja na realizacdo de rastreios, avaliacdo de
risco e encaminhamento para o médico de modo a obter diagndsticos mais precoces;
acompanhamento farmacoterapéutico e educacdo dos doentes diabéticos ou mesmo na

adesdo a terapéutica.

Os varios estudos analisados apoiam a intervencdo dos farmacéuticos e a sua
colaboracdo nas equipas de saude como vantajoso para a melhoria dos resultados
clinicos dos doentes e diminuicdo do risco de complica¢cdes. Em grupos nos quais o
farmacéutico € um participante ativo no tratamento dos doentes, revela-se uma
diminuigdo significativa da HbAlc. Alguns revelam também diminuicdo da PA e

colesterol (este ultimo ndo tdo significativa) e, consequentemente, do risco CV.
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N&o ha grande evidéncia da diminuicao de fatores de risco como a diminuicdo do IMC
e, devido a auséncia de uma quantidade significativa de estudos que avaliem essa

componente, do contributo econdmico destas intervengdes.

Em Portugal, comegam a existir mais iniciativas de rastreio para detecdo precoce da

doenca, no entanto, as outras intervengdes estdo um pouco mais limitadas.

O acompanhamento farmacoterapéutico, educacdo e incentivo a adesdo a terapéutica
sdo intervengdes de maior importancia para os resultados positivos do tratamento e
controlo da DM2 e sdo complementares entre si. Em vérios estudos foram detetados
problemas em relacdo a estas vertentes (interagdes medicamentosas, falta de
conhecimento por parte dos doentes e até desisténcia do tratamento farmacoldgico) que

podem ser solucionados com o apoio e intervencao do farmacéutico.

Também a tecnologia poderd ser um aliado de peso para a comunicacdo entre 0s
diferentes profissionais de salde e o doente. A telessalde e a telemedicina
demonstraram resultados clinicos positivos e satisfacdo por parte dos doentes em
colaborar com uma equipa multidisciplinar a distancia. Adicionalmente, o projeto
portugués “Notas Terapéuticas Simples” também revelou ser uma meta alcancavel para

a comunicacao entre farmacéuticos e médicos.

O principal contributo para o tratamento e controlo da DM2 deve ser do doente,
contudo, este deveréa ter a colaboracdo de uma equipa multidisciplinar para ajudar e
acompanhar em todo o processo de modo a tirar todo o potencial do seu estado de salde.
Esta colaboracdo entre os diferentes profissionais de saide, com a participacdo ativa do
doente, esta ainda longe de ser praticada em todo o seu potencial e é um aspeto

importantissimo e prioritario a melhorar no sistema de saude portugués.
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AnNexos

Al. Classificagdo Etiologica da Diabetes Mellitus segundo a ADA em
“Classification and diagnosis of diabetes: Standards of Medical Care
in Diabetes - 2021”

Table 1-Etiologic classification of diabetes mellitus

I. Type 1 diabetes (B-cell destruction, usually leading to absolute insulin defidency)
A. Immune mediated
B. Idiopathic

Il. Type 2 diabetes {may range from predominantly insulin resistance with relative
insulin deficiency to a predominantly secretory defect with insulin resistan ce)

lll. Other specific types
A. Genetic defects of B-cell function
1. MODY 3 (Chromosome 12, HNF-1ax)
2. MODY 1 (Chromosome 20, HNF-4a)
3. MODY 2 (Chromosome 7, glucokinase)
4, Other very rare forms of MODY (e.g., MODY 4: Chromosome 13, insulin promaoter factor-1;
MODY & Chromosome 2, NewroD1; MODY 7: Chromaosome 8, carbowyl ester lipase)
5. Transient neonatal diabetes (most commonly ZAC/HYAMI imprinting defect on 6g24)
6. Permanent neonatal diabetes (most commonly KCNJ11 gene encoding Kirg.2
subunit of B-cell Kage channel)
7. Mitochondrial DNA
8. Others

. Genetic defects in insulin action
1. Type Ainsulin resistance
2. Leprechaunism
3. Rabson-Mendenhall syndrome
4. lipoatrophic diabetes
5. Others
C. Diseases of the exocrine pancreas
. Pancreatitis
. Trauma/pancreatectomy
Neoplasia
Cystic fibrosis
Hemachromat osis
Fibrocalculous pancreatopathy
. Others
D. Endocrinopathies
. Acromegaly
. Cushing's syndrome
Glucagonoma
Pheochromocytoma
Hyperthyroidism
. Somatostatinoma
. Aldosteronoma
Others

E Drug or chemical induced
. Vacor
Pentamidine
. Nicotinic acid
Glucocorticoids
Thyroid hormone
Diazoxide
. p-Adrenergic agonists
. Thiazides
. Dilantin
10. «y-Interferon
11. Others
F. Infections
1. Congenital rubella
2. Cytomegalovirus
3. Others
G. Uncommon forms of immune-mediated diabetes
1. Stiff-man syndrome
2. Antisinsulin receptor antibodies
3. Others
H. Other genetic syndromes sometimes associated with diabetes
Down syndrome
. Klinefelter syndrome
. Turner syndrome
. Wolfram syndrome
. Friedreich ataxia
. Huntington chorea
Laurence-Moon-Bied| syndrome
. Myotonic dystrophy
. Porphyria
10. Prader-Willi syndrome
11. Others
V. Gestational diabetes mellitus

m
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Patients with any form of diabetes may require insulintreatment at some stage of their disease.
Such use of insulin does not, of itself, classify the patient.
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Algoritmo Farmacoterapéutico segundo as Guidelines de 2019

da ESC
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A3.

Questionario FINDRISK

Type 2 diabetes risk assessment form

Circle the right alternative and add up your points.

1.A9|,!
0p.
2p.
3p
4 p.

Under 45 years
4554 years
55—b64 years
Over 64 years

2. Body mass index
(See reverse of form)
0p.  Lower than 25 kg/m*
1p.  25=30 kg/m?
3p. Higher than 30 kg/m?

3. Waist circumference measured below the
ribs (usually at the level of the navel)

MEN WOMEN
0p. Less than 94cm Less than 80cm
3Ip. 94-102cm 80-88Bcm
4p. Mare than 102 cm More than 88cm

4. Do you usually have daily at least 30 min
of physical activity at work and/or during
leisure time (including normal daily
activity)?

0p. Yes

Zp. No

5. How often do you eat vegetables, fruit, or
berries?

0p Every day

1p. Mot every day

©. Have you ever taken antihypertensive
medication regularly?

No
Yes

0p
2p.

7. Have you ever been found to have high

blood glucase (e.g. in a health examination,

during an illness, during pregnancy)?

0p
Sp

No
Yes

8. Have any of the members of your
immediate family ar other relatives been

diagnosed with diabetes (type 1 or type 2)?

No
Yes: grandparent, aunt, uncle, or first

0p.
3p

cousin (but no own parent, brother, sister

or child)

5p.  Yes: parent, brather, sister, or own child

Total risk score
The risk of developing
type 2 diabatas within 10 years is

will develop disease

Slightly elevated:
estimated one in 25

will develop disease
Moderate: estimated one in 6
will dewelop disease

High: estimated one in three
will develop disease

Wery high:

estimated one in 2 two

will develop disease

:

: Lower thanm 7 Low: estimated one in 100
> 7-11

-

FIEF1 79 "0 FYRITHFTTSYTRNETRPYPEPREITR Y

Please turn over
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A4. Poster Cientifico do Projeto “Notas Terapéuticas Simples”

Therapeutic notes (TN) — a tool for reinforcing interaction between

Portuguese pharmacists and doctors

Ings MIRANOA, isabel B JNCINTDN, Rute HORTA, Smidng SAUVADOR?, Jose GUERREIRDF, Sonia ROMANDY, Suzme COSTA®

TPhaTRCy Sanvios Digantment {NSF), Measzines nfamation Canter (CEDIWE), Cirire of Hesdth Rasaireh & Fualston (CEFAR), *USFarsiis Colibamiv Can Projst

Finbcnal Asuacauin of Paaraces (A7, Rsa Mareshal Sakinia, 1, 1748085 Liston, PORTUGAL Prones <341 313 430820 | rolt oiiorigs

INTRODUCTION

This project proposes & new communication channsl based on the exchangs of information
between pharmacists and doctors, supporied by a eonnection established between the
dispensing and prescribing software systems, as previewed by the Portuguese law’,
Phermacists can share technical information to the doctor for each prescribed medicine and
doctors can give feedback about the usefulmess of the notes recefved.

The pilot started on July 2017 i Yiana do Castelo (Nerth region of Pertugal).

7 | [ N a—
|

~

Step 2
Pharmacists are inited to sand notes
LY ) ‘when the correct, effactive snd sefs uss
N of medicines could be compromised
To provide an ovendew of the pharmacy intenvention during the first 4-maonth of the pilot. I l
METHODS ™ s
Pharmacists were invited to send notes when the correct, effective and safe use of medicines ‘m M_mmmm
could be compromised, reinfarcing & link between health care professionals focused on the L informatian ko the Pharmmcist

patient neecs (Fig. 1), [
Pharmacists could salect and send notes to the doctor from a predefined list defined by a panal
af Pharmaceutical experts: dispensing notes (e.g. poor adherence o medication) and non-
dispensing netes (e.g. severe drug interaction).

Short cpen field messages could also be send,

Figure 1: Therapeutc note sathwey

RESULTS

All notes correspond to 205 prescripions emitted by 118 different doctors. 33% had a

i} pharmacies were invitsd to the pilat, In the first 4-manth

of evaluation, 23 pharmacies sent a total of 252 notes (34
pharmacisls). 226 noles (B87%) were relaled lo nom-
diepanses and 33 {13%) related to dispenses {figure 2.

TN SENT FROM THE PHARMACIST

n=33
13%

Figurn 2: Nesmiser of TH by note Bype.

response from the doctor, and 39% of were considered useful (figure 3 and 4}, The most
frequent note (n=83) was “already had the medcne at home”. Severe Interaction was

reparted in 12 notes.

B Becarns awars and conakiered ussful
| Bmcame aware and & not comider It ussful

FEEDBACK FROM THE DOCTOR

Diweniig Hots Kon-dbpening
nalm.

e eeeBEEE

| waered menage.
L —

Figure & Mumber of TH by rmponss status and note tee Figuew 4 Mamier of TN by respoms states and note type.

With the positive feedback on the first phase, improvements were suggestad for next stages to reinforce the colaboration of pharmacists and doclors centerad
on the patients. The expansion of the project is being phased in, and in March 2018 was launched 1o another district of Porlugal, Braganga.

Argronces:

Poriucal Dilio de Repdbics no. 2122016, st Supplameri, Seres | of 3016-11-04, Orclrancs no 2844 JHE

e i B ané

GLASGOW 2018 &
FIPWORLD CONGRESS
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A5,

Notas Terapéuticas Simples: Motivos Padronizados

L= = R = B

b =T B T I LS

Motivos de N3ao Dispensa

13 tinha medicamento em casa

Ruptura de stock no armazenista

Codigo do medicamento inexistente/incorrecto

A posologia prescrita ndo € possivel na forma farmacéutica prescrita
O doente toma um medicamento idéntico

O doente referiu que a dosagem ndo & a habitual

0 doente ndo guer tomar o medicamento

Alergias

Reacgdo adversa grave

Interaccao grave
Contra-indicacdo grave
Outros

Motivos de Dispensa

O doente apresenta queixas de efeitos secundarios

O doente apresenta problemas de adesdo

O doente referiu dificuldades na toma

O doente toma um medicamento idéntico

Cuantidade insuficiente para a posologia e duragdo prescritas
Sugeri consulta médica ao doente

Outros
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