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Resumo 

A diabetes mellitus do tipo 2 é uma doença cada vez mais prevalente em todo o mundo, 

aumentando com o desenvolvimento dos países e o envelhecimento da população. Para 

além do exigente regime terapêutico e de cuidados para controlo da doença, que só por 

si poderá contribuir para a diminuição da qualidade de vida (principalmente em doentes 

polimedicados e com outras comorbilidades), existe ainda o risco de complicações, 

muitas vezes, debilitantes ou até mesmo fatais. Todos estes aspetos resultam num 

grande encargo monetário, não só para a pessoa que vive com a doença, mas 

principalmente para o Sistema Nacional de Saúde. Como profissionais de saúde 

acessíveis e especialistas do medicamento, os farmacêuticos possuem competências, 

recursos e potencial para ajudar e acompanhar estas pessoas em todos os aspetos do seu 

tratamento. Seja pela prevenção do avanço da doença através do diagnóstico mais 

precoce; da análise e acompanhamento farmacoterapêutico (eficácia, reações adversas, 

interações medicamentosas…); educação dos utentes e da população acerca da doença 

e os autocuidados necessários e incentivo à adesão à terapêutica e mudanças de estilo 

de vida.  

Vários estudos analisados nesta revisão bibliográfica indicam haver evidências de 

benefício clínico, humanístico e económico na intervenção farmacêutica em todos estes 

processos. Mais concretamente, os resultados obtidos demonstram diminuição da 

hemoglobina glicada, mas também da glicémia, pressão arterial e colesterol, bem como 

aumento da qualidade de vida e diminuição da ocorrência de complicações e dos custos 

a elas associados. O maior acompanhamento ao doente para controlo e monitorização 

do seu estado de saúde, poderá ser mais facilitado em contexto de farmácia comunitária 

pela proximidade característica da mesma. É de máxima importância ressalvar que o 

foco é, e sempre será, o doente. Assim sendo, o tratamento e controlo da diabetes deverá 

ser centrado na pessoa diabética, com a participação da mesma e de uma equipa 

multidisciplinar ao seu serviço. 

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

farmacoterapêutico; educação; 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 Introdução 

A Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) é uma doença crónica que está a atingir proporções 

epidémicas em todo o mundo (1), tendo um grande impacto na saúde pública, quer pela 

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

Para além disto, grande parte dos doentes diabéticos são polimedicados com esquemas 

terapêuticos para tratar outras doenças crónicas (2), resultando num risco acrescido de 

reações adversas a fármacos, interações com medicamentos e não adesão à terapêutica 

(3). Mais de metade destes morrem de doença cardiovascular, em grande parte, evitável 

pelo controlo de fatores de risco (4).  

Quando os doentes diabéticos têm múltiplas condições crónicas, o rastreio, 

aconselhamento e as necessidades de tratamento podem exceder em muito o tempo 

disponível para as consultas com o médico. Os problemas de saúde que eram 

habitualmente tratados em cuidados de saúde primários ou hospitalares são cada vez 

mais geridos em cuidados de ambulatório (5).  

O papel central do farmacêutico passa pelo fornecimento de medicamentos e 

aconselhamento (6), mas também por promover o uso racional dos medicamentos e a 

manutenção da efetividade e segurança do tratamento (7). No entanto, há cada vez mais 

evidências de que pode ir ainda mais além, com benefícios para o doente, a saúde 

pública e a economia (6). 

A Dr.ª Rute Horta, a então coordenadora do Departamento de Serviços Farmacêuticos 

da Associação Nacional das Farmácias (ANF) explicou em entrevista que “(…) os 

farmacêuticos, pela confiança e proximidade com a população, estão numa posição 

privilegiada para identificar precocemente indivíduos em risco de vir a desenvolver 

diabetes tipo 2, com referenciação dos riscos elevados aos cuidados de saúde primários 

para avaliação pelo médico. (…) Os farmacêuticos podem prestar aconselhamentos 

sobre os estilos de vida a adotar (…) que são fundamentais para prevenir ou, pelo 

menos, atrasar o aparecimento das complicações da diabetes. A farmácia tem diversos 

serviços disponíveis, nomeadamente medição de glicémia, pressão arterial (PA), entre 
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outros parâmetros, consultas de Nutrição e Podologia (…). Os doentes com diabetes 

contam com as farmácias e os farmacêuticos para esclarecer as suas dúvidas sobre os 

medicamentos que tomam, sobre como controlar a sua diabetes e as estratégias a adotar 

para prevenir as complicações da doença (8).”  

Estima-se que a utilização dos serviços das farmácias portuguesas previna, anualmente, 

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

2.1 Epidemiologia  

2.1.1 Diabetes no Mundo 

2.1.1.1 Prevalência 

Em 2014, a Organização Mundial de Saúde (OMS) calculava haver 422 milhões de 

adultos com diabetes, em todo o mundo, tendo duplicado desde 1980 (10). Estima-se, 

segundo a Federação Internacional de Diabetes (IDF), que em 2019 já havia 463 

milhões de pessoas entre os 20 e os 79 anos de idade com diabetes, o que representa 

aproximadamente 9,3% da população nessa faixa etária. Nesse mesmo ano, 351,7 

milhões de diabéticos estavam em idade de trabalho (entre os 20 e os 64 anos) e 135,6 

milhões entre os 65 e os 99 anos, compreendendo 19,3% da população mundial nesta 

faixa etária. A IDF projeta ainda que, a este ritmo, em 2030 haverá 578,4 milhões de 

adultos com diabetes e em 2045, ultrapassaremos os 700 milhões (11). Estes dados 

incluem pessoas com diabetes do tipo 1 e 2 (apesar de prevalência maioritária de DM2) 

e casos diagnosticados e não diagnosticados (10,11). 

2.1.1.2 Mortalidade 

Em 2019, estima-se que tenham morrido 4,2 milhões de adultos devido a esta doença e 

às suas complicações, o que equivale a 1 morte a cada 8 segundos. Isto corresponderá 

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

Apesar da menor prevalência, estão registadas mais mortes relacionadas com diabetes 

em mulheres do que em homens (2,3 milhões vs. 1,9 milhões, em 2019) (11). Regista-

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

A maior taxa de mortalidade, não diferenciando géneros, encontra-se na faixa etária dos 

60 aos 69 anos. Contudo, quase metade das mortes ocorre antes dos 60 anos (11).  
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Figura 2.1 Número de mortes atribuídas 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 Prevalência 

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

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

Em 2015, uma nova edição do mesmo estudo permitiu ao Observatório Nacional para 

a Diabetes (OND) estimar a prevalência desta doença na população portuguesa, na faixa 

etária anteriormente referida, em 13,3%, o correspondente a mais de 1 milhão de 

portugueses (13,14). Contudo, de acordo com o Inquérito Nacional de Saúde com 

Exame Físico (INSEF 2015), realizado pelo Instituto Nacional de Saúde Doutor 

Ricardo Jorge (INSA) nesse mesmo ano, a prevalência na população portuguesa entre 

os 25 e os 74 anos é de 9,8% (15). Este resultado parece ser compatível com o anterior, 

tendo em conta os diferentes métodos de diagnóstico utilizados (Prova de tolerância à 

glucose oral (PTGO) vs. medição da hemoglobina glicada A1c (Hb1Ac)) e escalões 

etários considerados (13). 

Já em 2018, a prevalência estimada da diabetes em Portugal foi de 13,6% da população 

com idades compreendidas entre os 20 e os 79 anos, dos quais 56% já estavam 

diagnosticados e 44% ainda não, valores estes que se têm mantido desde 2015 (16). 
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O envelhecimento da população portuguesa refletiu-se, portanto, num aumento de 1,9 

pontos percentuais da taxa de prevalência entre 2009 e 2018. Um em cada quatro 

portugueses entre os 60 e os 79 anos é diabético (16). 

Para além de um forte aumento da prevalência desta doença com a idade, verifica-se 

ainda a existência de uma diferença significativa entre os homens (15,9%) e as mulheres 

(10,9%) (16). O INSEF 2015, aponta na mesma direção com uma prevalência de 12,1% 

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

Observa-se também uma relação entre o Índice de Massa Corporal (IMC) e a Diabetes, 

visto que aproximadamente 49,2% da população diabética apresenta excesso de peso e 

39,6% apresenta obesidade. A prevalência da doença nas pessoas obesas (IMC superior 

a 30) é cerca de quatro vezes superior em relação a pessoas com IMC normal (IMC 

inferior a 25) (12,13). 

A Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Económico (OCDE) estimou em 

2017 uma prevalência padronizada média de diabetes diagnosticada de 6%, na 

população europeia entre os 18 e os 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 doença 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 diminuição no número de óbitos, em ambos os sexos, 

mas também no número de anos de vida perdidos e nas taxas de mortalidade prematura 

e total. Contudo, em 2018, esta doença foi ainda responsável por 44.502 anos de vida 

perdidos abaixo dos 70 anos, traduzindo-se em, aproximadamente, 8,8 anos de vida 

perdidos por cada óbito abaixo dos 70 anos (16,18). A taxa de mortalidade prematura 

mais elevada verificou-se nos Açores, Regiões do Alentejo e Madeira (18). 

Em 2017, as complicações renais foram responsáveis por cerca de 22% das mortes 

atribuídas à diabetes; já as complicações circulatórias corresponderam a 8-9%. Estes 
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valores têm-se mantido estáveis ou até diminuindo em relação a anos anteriores. No 

entanto, o número de mortes por cetoacidose aumentou 32% entre 2015 (104 óbitos) e 

2017 (137 óbitos), aumentando sobretudo na população com idades acima dos 70 anos 

e com diagnóstico de DM2 ou “Diabetes de causa não especificada”. Os Enfartes 

Agudos do Miocárdio (EAM) e Acidentes Vasculares Cerebrais (AVC) são também 

importantes causas de morte em pessoas diabéticas. Nesse mesmo ano de 2017, 

morreram nos hospitais do Serviço Nacional de Saúde (SNS), 312 pessoas com diabetes 

na sequência de internamentos por EAM e 1.011 na sequência de AVC (18). 

Em 2018, a letalidade intra-hospitalar no SNS (40.300 óbitos), representou 37,3% do 

total de óbitos ocorridos em Portugal Continental. Destes valores, 26,6% (10.701 

óbitos) corresponde a população diabética, o que significa que mais de um quarto das 

mortes em meio hospitalar são de pessoas com diabetes (16).  

Apesar da letalidade intra-hospitalar nas pessoas com diabetes ser superior aos valores 

globais identificados para cada um dos capítulos da CID9 (13,16), regista-se uma 

diminuição desta taxa nos doentes hospitalizados com diabetes, quer como diagnóstico 

principal quer como diagnóstico associado (13). 

2.2 Definição   

A Diabetes Mellitus (DM), ou comumente designada apenas como diabetes, é uma 

doença metabólica crónica que ocorre devido à insuficiente produção de insulina por 

parte do pâncreas ou à impossibilidade de utilização eficiente da mesma por parte do 

organismo (10,11). É caracterizada pelo aumento dos níveis de glucose no sangue, uma 

vez que a insulina é a hormona responsável pela entrada de glucose do sangue para as 

células onde será convertida em energia (11).  

A hiperglicémia não controlada poderá causar danos em vários órgãos e tecidos; como 

o coração, vasos sanguíneos, tecido nervoso, rins e olhos; e levar a diversas 

complicações ou mesmo à morte prematura (10). Felizmente, tudo isto pode ser 

prevenido ou adiado, com o devido controlo da doença.  
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2.3 Classificação 

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

Tabela 2.1 Classificação Etiológica da Diabetes Mellitus (19–22) 

Classificação Etiologia Outras observações 

Diabetes mellitus tipo 1 Destruição autoimune das 

células β dos ilhéus de 

Langerhans do pâncreas, 

resultando em deficiência 

absoluta na produção de 

insulina. 

Casos em que não se 

consegue verificar a 

existência do processo 

imunológico, passam a 

denominar-se por diabetes 

tipo 1 idiopática. 

A insulinoterapia passa a 

ser indispensável à 

sobrevivência. 

Corresponde apenas a 5-

10% de todos os casos de 

diabetes, sendo mais 

comum na infância e 

adolescência. 

A cetoacidose é muitas 

vezes a primeira 

manifestação da doença. 

Diabetes mellitus tipo 2 Deficiente produção e 

secreção de insulina, 

resultando em 

insulinopénia relativa, com 

maior ou menor grau de 

insulinorresistência. 

Forma mais frequente de 

diabetes, correspondendo a 

cerca de 90% de todos os 

casos de diabetes. 

 Muitas vezes, está 

associada a obesidade, 

hipertensão arterial e 

dislipidemia. Associa-se 

também a uma forte 

predisposição genética. 

Clinicamente silenciosa na 

maioria dos casos, sendo 
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frequentemente 

diagnosticada em exames 

de rotina ou devido a uma 

hospitalização por outra 

causa. 

Outros tipos específicos 

de diabetes 

Defeitos genéticos das 

células β; 

Defeitos genéticos na ação 

da insulina;  

Doenças pancreáticas 

exócrinas; 

Endocrinopatias: 

Indução química ou 

farmacológica; 

Infeções; 

Formas pouco comuns de 

diabetes mediada pelo 

sistema imunitário; 

Outras síndromes 

genéticas. 

Existem diversas causas 

possíveis ou fatores 

associados a estes tipos de 

diabetes. As etiologias 

descritas, apesar de não 

englobar tudo, refletem as 

situações mais conhecidas. 

Sendo estas, mesmo assim, 

raras. 

Diabetes Gestacional Anomalia do metabolismo 

da glicose, pela primeira 

vez, durante a gravidez; 

Aumento da resistência à 

insulina por causas 

hormonais (possível 

influência da hormona 

lactogenoplacentária) 

Normalmente 

diagnosticado no segundo 

ou terceiro trimestre de 

gravidez. 

Habitualmente, a situação 

reverte-se após o parto. 
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2.4 Diagnóstico  

Segundo a Direção Geral da Saúde (DGS) e a American Diabetes Association (ADA), 

o diagnóstico de diabetes é feito com base nos seguintes parâmetros e valores no plasma 

venoso da população em geral (19–22): 

• Glicémia de jejum ≥ 126 mg/dL (7,0 mmol/L);  

• Sintomas clássicos + glicémia ocasional ≥ 200 mg/dL (11,1 mmol/L);  

• Glicémia ≥ 200 mg/dL (11,1 mmol/L) às 2 horas, na PTGO com 75g de glicose; 

• HbA1c ≥ 6,5%. 

De sintomas clássicos da diabetes, são exemplos: poliúria, polidipsia, polifagia, 

xerostomia, perda de peso, fadiga, visão turva, dificuldade de cicatrização de feridas, 

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

Numa pessoa com sintomas clássicos, é suficiente a medição da glicémia ocasional no 

plasma para diagnosticar a diabetes, sendo isto imprescindível quer para confirmar a 

origem dos sintomas quer para a gestão de decisões terapêuticas futuras. Contudo, o 

valor de HbA1c também poderá ser útil para tentar determinar a cronicidade da 

hiperglicémia (22).  

O diagnóstico de diabetes numa pessoa assintomática não deve ser concluído com base 

num único valor anormal dos anteriormente referidos, devendo ser confirmado numa 

segunda análise, após uma a duas semanas (20). Se possível, aquando de um valor 

anormal, o mesmo parâmetro deverá 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 conjugação de deficiência na secreção de insulina 

por parte das células β do pâncreas e insulinorresistência (IR) ou diminuição de resposta 

à insulina por parte dos tecidos como o hepático, adiposo ou músculo-esquelético, que 

levará a hiperglicémia (24). 
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Para além do acima referido, poderá haver outros fatores a contribuir para elevados 

níveis de glucose no sangue, tais como: diminuição do efeito incretina (25) (considera-

se "efeito incretina" quando a glucose ingerida por via oral aumenta cerca de 60% o 

estímulo à secreção de insulina em comparação com a sua administração venosa, o que 

se torna possível devido às hormonas incretinas, isto é, o Glucose-dependent 

insulinotropic polypeptide (GIP) e o Glucagon-like peptide 1 (GLP-1) (26)); aumento 

da lipólise de gordura visceral; aumento da reabsorção de glucose ao nível dos rins; 

diminuição da captação de glucose por parte do tecido músculo-esquelético; disfunção 

dos neurotransmissores; aumento da produção hepática de glucose e aumento da 

secreção da hormona glucagon pelas células α do pâncreas (25). 

 

Figura 2.2 Fatores fisiopatológicos na origem da hiperglicémia [Retirado de (25)] 

2.6 Terapêutica da Diabetes Mellitus tipo 2 

2.6.1 Alvos Terapêuticos 

As diretrizes europeias de cardiologia recomendam especial cuidado e atenção no 

controlo da glicémia, direcionando para valores de HbA1c menores que 7,0% (53 

mmol/mol) como objetivo, de modo a diminuir as complicações microvasculares em 

indivíduos com DM. Isto não invalida que este alvo seja individualizado de acordo com 

a duração e avanço da doença, comorbilidades e idade. A prevenção da hipoglicémia é 

também um importante fator a ter em conta (27). 
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2.6.2 Terapêutica Não Farmacológica 

As mudanças no estilo de vida são consideradas como o primeiro passo para a 

prevenção e tratamento da DM2, já que reduz significativamente o desenvolvimento 

desta doença e o risco de complicações (22,27,28). 

2.6.2.1 Dieta 

O estudo “Prevención con Dieta Mediterránea” (PREDIMED), revelou uma redução 

da incidência de eventos cardiovasculares em pessoas de elevado risco, das quais quase 

metade eram diabéticas, devido a uma dieta mediterrânica. Este padrão alimentar pode 

melhorar tanto o controlo dos glúcidos como dos lípidos no sangue (22,27,29). 

2.6.2.2 Atividade Física 

O exercício físico atrasa o desenvolvimento da DM2 e melhora o controlo glicémico e 

complicações cardiovasculares. O exercício aeróbico e de resistência têm demonstrado 

reduzir a HbA1c em 0,6% em doentes diabéticos (27,30). Tendo isto em conta, as 

diretrizes terapêuticas ou guidelines sugerem a prática de duas a três sessões semanais 

de exercício de resistência e/ou aeróbico, perfazendo um total de cerca de 150 minutos 

por semana. Cabe também aos profissionais de saúde encorajar a prática de exercício 

físico, mesmo uma pequena caminhada por dia seria vantajosa e poderá ser um bom 

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

2.6.2.3 Cessação Tabágica 

O tabagismo aumenta o risco de DM, DCV e morte prematura. Deve, portanto, ser 

evitado ao máximo, quer o tabagismo ativo quer o passivo. Caso o aconselhamento, 

encorajamento e motivação não sejam suficientes, a terapia farmacológica para 

cessação tabágica deverá ser considerada o mais precocemente possível (22,27). 
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2.6.3 Terapêutica Farmacológica 

2.6.3.1 Antidiabéticos Orais  

Tabela 2.1 Características dos Antidiabéticos Orais (ADO) Autorizados e 

Comercializados em Portugal (22,28,31) 

Classe 

Farmacoterapêutica 

Substâncias 

Ativas 

Mecanismo 

de Ação 

Vantagens Desvantagens 

S
ec

re
ta

g
o
g
o
s 

d
e 

in
su

li
n
a 

S
u

lf
o
n

il
u

re
ia

s 

Glibenclamida 

Glicazida 

Glimepirida 

Aumento da 

secreção de 

insulina 

-Pouco 

dispendioso 

-Hipoglicémia 

-Aumento de peso 

-Contraindicado em 

casos de doença 

hepática e/ou renal 

M
eg

li
ti

n
id

as
 

Nateglinida -Curta duração 

de ação 

-Redução da 

hiperglicémia 

pós-prandial 

-Hipoglicémia 

-Menor eficácia 

-Contraindicado em 

casos de doença 

hepática e/ou renal 

B
ig

u
an

id
as

 

Metformina Diminuição 

da produção 

hepática de 

glucose 

-Pouco 

dispendioso 

-Elevada 

eficácia 

-Possível 

benefício CV 

-Euglicémia 

-Efeitos 

gastrointestinais (GI), 

como náuseas e 

diarreia 

-Possível deficiência 

de B12 e acidose 

láctica 

-Contraindicado 

quando a creatinina é 

superior a 1,5 mg/dL 
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T
ia

zo
li

d
in

ed
io

n
as

 (
T

Z
D

) 

Pioglitazona Diminuição 

da 

insulinorresis

tência, 

aumentando 

a utilização 

de glucose 

pelos tecidos 

-Poderá 

melhorar o 

perfil lipídico  

-Não interfere 

diretamente na 

produção e 

secreção de 

insulina no 

pâncreas 

-Aumento de peso 

-Retenção de fluidos 

-Contraindicado em 

pessoas com 

Insuficiência 

Cardíaca Congestiva 

(ICC), doença 

hepática ou 

carcinoma da bexiga 

In
ib

id
o
re

s 
d
as

 α
-g

li
co

si
d
as

es
 Acarbose Diminuição 

da absorção 

de glucose 

-Redução da 

hiperglicémia 

pós-prandial 

-Menor eficácia 

-Flatulência 

-Alterações da função 

hepática 

-Contraindicado em 

doentes hepáticos 

e/ou renais 

In
cr

et
in

as
 

In
ib

id
o
re

s 
d
a 

d
ip

ep
ti

d
il

-p
ep

ti
d
as

e 
4
 

(D
P

P
-4

) 

Sitagliptina 

Saxagliptina 

Vildagliptina 

Alogliptina 

Linagliptina 

Prolongar a 

ação do GLP-

1 

-Não causa 

hipoglicémia 

nem aumento 

de peso 

-Menor eficácia 

-Ajuste de dose em 

insuficientes renais 

-Muito dispendioso 

-Saxagliptina não é 

recomendada em 

doentes com um alto 

risco de IC 

A
g

o
n

is
ta

s 
d

o
s 

re
ce

to
re

s 
G

L
P

-1
 Exenatido 

Liraglutido 

Dulaglutido 

Semaglutido 

Aumento da 

secreção de 

insulina e 

diminuição 

-Elevada 

eficácia 

-Perda de peso 

-Muito dispendioso 

-Injetável com via de 

administração 

subcutânea 
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Teduglutido 
da produção 

de glucagon 

Atraso no 

esvaziamento 

gástrico e 

aumento da 

sensação de 

sasiedade 

-Possível 

benefício CV 

-Menor risco a 

nível renal 

-Efeitos GI (náuseas, 

vómitos, diarreia) 

-Contraindicado em 

pessoas com elevado 

risco de tumor na 

tiróide  

In
ib

id
o
re

s 
d

o
s 

T
ra

n
sp

o
rt

ad
o
re

s 

S
ó

d
io

-G
lu

co
se

 2
 

(S
G

L
T

2
) 

Canagliflozina 

Empagliflozina 

Dapagliflozin 

Ertugliflozina 

Diminuição 

da 

reabsorção 

renal de 

glucose 

-Perda de peso 

-Benefício CV  

-Eficácia intermédia 

-Risco de cetoacidose 

e infeções urinárias 

-Contraindicado em 

doentes renais 

 

2.6.3.2 Algoritmo Terapêutico  

A metformina é o fármaco antidiabético preferencial para terapêutica inicial da DM2, 

especialmente em doentes com excesso de peso e/ou com risco CV baixo ou moderado, 

sem doenças cardiovasculares. Uma vez iniciado, este tratamento deve ser continuado 

enquanto for bem tolerado e não houver contraindicação. Outros agentes, incluindo a 

insulina, poderão ser adicionados, se necessário (27).   

Entre doentes com DM2 e outras comorbilidades como aterosclerose, elevado risco CV 

ou insuficiência cardíaca, os inibidores dos SGLT2 ou os agonistas dos recetores do 

GLP-1, com benefício cardiovascular comprovado, são recomendados como 

terapêutica preferencial para redução da glicose no sangue, eventos CV e consequente 

risco de morte (27).  

A introdução do recurso à insulina deverá ser considerada em casos em que haja 

evidência de aumento de catabolismo (perda de peso num curto espaço de tempo), 

sintomas de hiperglicémia ou caso os alvos terapêuticos, tendo em conta 

comorbilidades, de HbA1c e glicémia não sejam alcançados 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 decisões terapêuticas deverão ser centradas no doente, considerando vários 

fatores como comorbilidades, risco CV, risco de hipoglicémia, eficácia, impacto no 

peso, efeitos adversos, fatores socioeconómicos e as preferências do mesmo (22,27). 

Um doente que não esteja a conseguir alcançar os alvos terapêuticos pretendidos deverá 

intensificar a terapêutica farmacológica o mais precocemente possível. A posologia e 

adesão à terapêutica deverão ser analisadas e reavaliadas em intervalos regulares de 

tempo (3-6 meses), ajustando a terapêutica a cada doente e respetiva situação (22,27). 

2.7 Complicações e comorbilidades 

2.7.1 Complicações 

A hiperglicémia persistente resulta em lesões nos tecidos que podem culminar em 

complicações agudas (cetoacidose diabética, estado hiperosmolar não-cetótico e 

hipoglicémia) e complicações crónicas, que podem ser microvasculares (neuropatia 

periférica, retinopatia e nefropatia) e/ou macrovasculares (doença coronária, doença 

cerebrovascular e vascular periférica) (32–34). Algumas destas lesões têm como 

consequência complicações mais graves, e muitas vezes fatais, quando estão presentes 

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

Em grande parte do globo, principalmente nos países desenvolvidos, a Diabetes é a 

principal causa de cegueira, insuficiência renal (responsável por 44% dos casos de 

hemodiálise) e amputação de membros inferiores. É também uma das principais causas 

de morte, ao aumentar significativamente o risco de doença coronária e AVC (13,34). 
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Figura 2.3 Principais complicações crónicas da diabetes [Retirado de (13)] 

2.7.1.1 Complicações macrovasculares 

A DM está associada a uma duplicação aproximada do risco de DCV através de 

múltiplos mecanismos, incluindo resistência à insulina, inflamação, disfunção 

endotelial, e os efeitos tóxicos da glicose na microcirculação.  Os tipos mais comuns e 

clássicos de DCV associadas à diabetes são a doença coronária, doença 

cerebrovascular, doença arterial periférica e a insuficiência cardíaca congestiva (11).  

Estas patologias resultam, muitas vezes, em hospitalizações e mortes. No seu conjunto, 

as DCV constituem a maior causa de morbilidade e mortalidade para pessoas com 

diabetes, para além de serem responsáveis por um terço a metade de todas as mortes 

(11).  
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2.7.1.2 Complicações microvasculares 

2.7.1.2.1 Neuropatia Diabética e Pé Diabético 

A neuropatia diabética é a complicação crónica mais prevalente, podendo atingir cerca 

de 40% dos doentes com DM. Mesmo não sendo uma causa de morte, poderá contribuir 

para uma incapacitação do indivíduo, sendo as alterações sensoriais e motoras as de 

maior impacto (34).  

A neuropatia diabética periférica é a forma mais comum de neuropatia relacionada com 

diabetes. Afeta os nervos distais dos membros, particularmente os dos pés. Altera 

principalmente a função sensorial simétrica, provocando perda de sensibilidade 

progressiva dos membros inferiores. Isto facilita o desenvolvimento de úlceras 

resultantes de trauma provocado por fatores externos e/ou distribuição anormal da 

pressão óssea interna, fenómeno a que se chama "pé diabético" (11). É de se tomar em 

atenção que estas lesões de difícil cicatrização representam uma porta de entrada para 

várias infeções que, caso não tratadas precocemente, podem levar a amputação do 

membro (34). 

A ocorrência de amputação do membro inferior em pessoas com diabetes é 10 a 20 

vezes mais comum em comparação com as não diabéticas. Estima-se que, em todo o 

globo, haja amputação de um membro inferior ou parte do mesmo a cada 30 segundos 

como consequência da diabetes. Aproximadamente 1% das pessoas com diabetes 

sofrem amputação do membro inferior (11). 

2.7.1.2.2 Retinopatia 

A retinopatia diabética é uma complicação ocular severa, que em estados avançados, se 

torna uma das principais causas de cegueira irreversível. Geralmente, manifesta-se de 

forma tardia, aumentando progressivamente (34). Com base numa análise de 35 estudos 

realizados em todo o mundo entre 1980 e 2008, estima-se que a prevalência de qualquer 

retinopatia em pessoas com diabetes, em todo o mundo, seja de 35%, sendo que 12% 

apresentam risco de perda de visão (11,35). 
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2.7.1.2.3 Nefropatia e Doença Renal Crónica 

A hiperglicémia induz o aumento excessivo da filtração glomerular e alterações 

morfológicas nos rins que, em última análise, conduzem a um aumento da excreção de 

moléculas de proteínas com baixo peso molecular, como a albumina, pela urina 

(albuminúria), danos em podócitos e perda de superfície de filtração. Daí o uso de 

albumina e filtração glomerular como marcador importante para o diagnóstico (11,34).  

A nefropatia diabética é uma das principais causas de insuficiência renal em doentes a 

fazer diálise. Mundialmente, mais de 80% das doenças renais em fase final são causadas 

por diabetes e/ou hipertensão, sendo que a sua prevalência 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 doença crónica e cerca 

de 40% têm pelo menos três (5).  

Algumas patologias como, por exemplo, diabetes e hipertensão (sendo que até 75% dos 

adultos com diabetes também têm hipertensão) são "concordantes" porque representam 

partes do mesmo perfil de risco fisiológico geral e são mais propensos a ser o foco do 

mesmo plano de gestão da doença. Em contrapartida, as condições não relacionadas ou 

"discordantes" como, por exemplo, diabetes e síndrome do intestino irritável não estão 

diretamente relacionadas com a sua patogénese ou gestão e não partilham um fator 

predisponente subjacente (5).  

Algumas doenças podem ser consideradas dominantes por alguns profissionais de 

saúde ou doentes. Por exemplo, para os doentes com diabetes infetados pelo vírus da 

imunodeficiência humana (VIH), as perturbações cardiovasculares podem ser tão 

importantes como a deficiência do sistema imunitário, mas o VIH pode dominar grande 

parte da atenção e cuidados (5,36). Por outro lado, nomenclatura recente sugere que a 

terapêutica que poderá potencialmente prolongar a vida ao prevenir complicações 

potencialmente fatais é, muitas vezes, mais valorizada do que terapêutica sintomática 

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

diabéticos e alguns exemplos [Adaptado de (5)] 

Comorbilidades clinicamente dominantes 

Em fase terminal Carcinoma das células renais metastático; 

insuficiência renal em fase terminal; demência 

cognitiva severa 

Extremamente sintomáticas Insuficiência cardíaca crónica de classe IV; 

depressão major 

Recentemente diagnosticadas Cancro da mama; artrite reumatóide 

Comorbilidades concordantes vs. discordantes 

Concordantes Hipertensão; doença coronária; doença vascular 

periférica  

Discordantes Lombalgia crónica; cancro da próstata; asma 

Comorbilidades sintomáticas vs. assintomáticas 

Sintomáticas Depressão; artrite reumatóide; doença do refluxo 

gastroesofágico; angina de peito 

Assintomáticas Hipertensão; hiperlipidémia  

 

2.8 Custos em Portugal 

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

indiretos (devido à mortalidade e absentismo, por exemplo), sendo que estes últimos 

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 Saúde 

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 milhões de euros, representando 0,6 a 0,8% do Produto Interno 

Bruto (PIB) e 7 a 8% da despesa em saúde (16).  

Em 2018, as vendas em ambulatório de antidiabéticos não insulínicos e insulinas terão 

correspondido a cerca de 23% dos encargos com todos os medicamentos do SNS. Esta 

informação acaba por revelar um importante investimento do SNS nesta área (18,40). 

Registou-se um aumento da despesa direta identificada em pessoas com diabetes. Isto 

deve-se sobretudo ao aumento dos custos com a terapêutica de ambulatório e 

internamentos em que a Diabetes aparece como diagnóstico associado. Contudo, 

felizmente, existe uma evolução decrescente dos custos associados a internamentos por 

complicações crónicas da diabetes (16,18). 

 

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

O objetivo deste trabalho de revisão bibliográfica é identificar e resumir diferentes 

formas de intervenção farmacêutica possíveis no controlo de diabetes mellitus tipo 2 

em doentes polimedicados e portadores de outras doenças crónicas e avaliar os seus 

efeitos clínicos, humanísticos e económicos. 

Para isso, ao longo do capítulo anterior, é possível compreender melhor o problema em 

questão, ao averiguar a extensão das consequências causadas pela diabetes mellitus tipo 

2 e as suas comorbilidades e complicações, tanto para as pessoas que vivem com a 

doença, como para a saúde pública e ainda para o país e o mundo.  

Subsequentemente, os próximos capítulos terão como objetivos abordar os seguintes 

tópicos:  

➢ Identificar diferentes formas de intervenção farmacêutica mais comuns na 

atualidade e em desenvolvimento; 

➢ Avaliar os efeitos clínicos, humanísticos e económicos resultantes de 

intervenções por parte dos farmacêuticos; 

➢ Compreender o papel do farmacêutico e como poderá ser eficientemente 

aproveitado para benefício dos doentes diabéticos polimedicados e do sistema 

de saúde.  
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4 Metodologia 

A grande maioria dos resultados descritos nesta dissertação de revisão bibliográfica 

foram obtidos através de artigos já 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 título) 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 português (quer de Portugal, quer 

do Brasil) e inglês, publicados entre 2000 e 2021, mas dando preferência aos mais 

recentes, com menos de 10 anos. Para além dos artigos encontrados nesta pesquisa, 

recorreu-se a artigos citados nos mesmos. Foram excluídos artigos duplicados e grande 

parte dos artigos que não permitiam acesso ao documento completo gratuitamente, tal 

como artigos que não continham as palavras-chave no título e/ou abstract. Assim, 

apenas 75 destes artigos foram utilizados na revisão narrativa em que consiste este 

trabalho. 

Como exceção, a informação obtida acerca de alguns dos projetos no subtítulo 5.1.2 

“Projetos Nacionais” foi adquirida nos respetivos sites eletrónicos, como é o caso do 

site da Fundação Calouste Gulbenkian e da Médis. Também a definição de 

“Acompanhamento Farmacoterapêutico” foi encontrada no site da AcF.  

Quanto ao projeto “Notas Terapêuticas Simples”, toda a informação foi fornecida pelo 

Doutor António Teixeira Rodrigues (diretor executivo no Centro de Estudos e 

Avaliação em Saúde - CEFAR), por intermédio da orientadora Professora Doutora Ana 

Paula Martins.  
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5 Intervenção farmacêutica no acompanha-

mento ao doente diabético 

5.1 Deteção precoce 

Como já referido no capítulo 2, apesar da diabetes e suas complicações constituírem 

uma das principais causas de morte a nível mundial, até 44% dos doentes diabéticos em 

Portugal permanecem por diagnosticar (13,14,16,18).  

Tanto a prevenção de diabetes, baseada no seu diagnóstico precoce e redução dos 

fatores de risco conhecidos, como a adoção de medidas terapêuticas para melhorar o 

controlo glicémico depois de diagnosticada a doença, permitem obter reduções 

importantes na incidência, complicações e comorbilidades desta patologia (41). 

5.1.1 FINDRISK 

A IDF, a Associação Europeia para o Estudo da Diabetes (EASD) e a Sociedade 

Europeia de Cardiologia (ESC) recomendam o uso de inquéritos simples, práticos, não-

invasivos e baratos para identificar os indivíduos com risco aumentado de desenvolver 

diabetes e consequente necessidade de vigilância. A ESC e a EASD enfatizam ainda 

que os rastreios podem ser realizados eficientemente, recorrendo a um score de risco 

não invasivo com subsequente PTGO apenas em pessoas com risco elevado (27,41–

44).  

O Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISK) é uma destas escalas de estratificação de 

risco de desenvolver DM. Este foi desenvolvido em 2001 pelo Programa Nacional para 

a Diabetes Finlandês, tendo por base uma amostra representativa da população 

finlandesa. Baseia-se em oito questões sobre variáveis 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 pontuação máxima de 26 pontos e classifica os indivíduos 

em níveis 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 pontuações 

iguais ou superiores a 15 no inquérito sejam indicação para a realização de exames 

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

O Serviço de Endocrinologia, Diabetes e Nutrição 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 pontuação ≥ 12 (risco moderado a muito elevado), foi determinada no 

mesmo dia a HbA1c através do sistema portátil DCA2000©. Quando estabelecido 

diagnóstico de HI ou DM2 (de acordo com os critérios estabelecidos na Norma da DGS 

Nº002/2011 de 14/01/2011), os utentes foram encaminhados para a consulta de 

Diabetes do serviço (41). 

O rastreio contou com a comparência de 82 participantes. A média da pontuação total 

obtida no questionário FINDRISK foi de 11,4 pontos (mínimo: 2; máximo: 23 pontos). 

Esta foi superior nos homens (média: 12; mínimo: 2; máximo: 18 pontos) em relação 

as mulheres (média: 11,1; mínimo: 3; máximo: 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 

determinação de HbA1c no DCA2000©. Foi proposta realização de PTGO e 

determinação de HbA1C laboratorial a 25 participantes, mas apenas 16 completaram 

os 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 pontuação 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 alterações do metabolismo da glicose era superior no 

sexo masculino (19% vs. 6,6%), o que vai de encontro à maior prevalência da doença 

em homens. Contudo, houve uma maior adesão ao rastreio por parte do sexo feminino, 
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o que poderá demonstrar uma maior sensibilização das mulheres para a patologia e suas 

complicações (41).  

A grande maioria dos participantes tinha idade superior a 55 anos e história familiar de 

diabetes. Dos fatores de risco modificáveis contemplados no FINDRISK destaca-se a 

elevada prevalência de excesso de peso (30,5%) e obesidade (40,2%) assim como de 

obesidade do tipo central (47,6%), o que se revela preocupante. Vários estudos indicam 

que o perímetro da cintura reflete a gordura visceral (abdominal) e pode ser um 

indicador superior do risco de desenvolvimento da DM2 que o IMC por si só (41). 

5.1.2 Projetos nacionais 

5.1.2.1 Campanha do Mês Mundial da Diabetes 

Em 2015, participaram nesta campanha 225 farmácias com o objetivo de identificar 

indivíduos 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 questionário FINDRISK (9,49). 

Observou-se ainda uma elevada percentagem (66,61%) de pessoas com excesso de peso 

(IMC ≥ 25 Kg/m2). 81,31% das mulheres tinham circunferência da cintura superior a 

80 cm, e 70,07% dos homens superior a 94 cm. Mais de metade (51,22%) não estavam 

fisicamente ativos durante mais de 30 minutos por dia, mas 85,56% comiam vegetais e 

frutas todos os dias. 51,92% dos indivíduos 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 âmbito da responsabilidade social, denominado “Diabetes: Descobrir 

para Prevenir”. O mesmo decorreu em 14 farmácias do concelho de Gondomar, nas 

quais os utentes do município, com idade igual ou superior a 45 anos e sem diagnóstico 

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 término no final de setembro do mesmo ano, mas já 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 necessário, em prestadores de saúde 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 doença, 

fatores de risco a ter em atenção (excesso de peso, estilo de vida sedentário, familiares 

com diabetes…) e estilos de vida saudável, como reforço da literacia em saúde e 

prevenção da diabetes (51,52).  

5.1.2.3 “NÃO à Diabetes!” 

Outro projeto português é o Desafio Gulbenkian “NÃO à Diabetes!”, lançado a 14 de 

novembro de 2016 (dia em que se assinalou o Dia Mundial da Diabetes) (53) e que 

procura recorrer a estruturas autárquicas, a instituições de saúde locais, regionais e 

nacionais, à sociedade em geral, bem como às pessoas individuais, na cooperação para 

o combate à progressão desta doença em Portugal (54). 

Este projeto pretende evitar que 50.000 indivíduos, com elevado risco, desenvolvam a 

doença no prazo de 5 anos, através de um plano de promoção da saúde e adoção de 

estilos de vida saudáveis, e ainda identificar, nesse mesmo período, 50.000 pessoas com 

diabetes não diagnosticada, promovendo a sua inclusão no SNS, para que haja um 

apropriado controlo e acompanhamento terapêutico. Isto permitirá reduzir a extensão e 

a gravidade das complicações associadas à DM (oculares, renais, cardíacas, 

vasculares…) (54). 

O projeto ocorre a nível nacional, tendo por objetivo, em 5 anos, envolver um número 

de municípios que corresponda a cerca de 80% da população adulta em Portugal. Esta 

campanha aposta sobretudo no preenchimento online do questionário de avaliação de 
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risco (FINDRISK). Os indivíduos identificados como potencialmente diabéticos ou 

pré-diabéticos deverão ser encaminhados para os Centros de Saúde, a fim de serem 

realizadas consultas de diagnóstico (54).  

Os utentes com risco moderado, elevado e muito elevado, participarão no Programa 

GOSTO – Programa de Alterações do Estilo de Vida, para que adquiram conhecimentos 

básicos que lhes permitam gerir e melhorar o seu estilo de vida, no sentido de diminuir 

o risco e evitar o aparecimento da diabetes. Existe também a vertente de formação de 

Gestores da Prevenção da Diabetes, destinada a técnicos dos gabinetes municipais 

ligados à saúde e desporto e aos profissionais de saúde das unidades de saúde dos 

municípios aderentes (53). 

Este Desafio Gulbenkian é coordenado pela Associação Protetora dos Diabéticos em 

Portugal (APDP) e financiado pela Fundação Calouste Gulbenkian e tem como 

parceiros a Associação Nacional de Municípios Portugueses (ANMP), a Associação 

Nacional das Farmácias (ANF), o Ministério da Saúde – Direção-Geral da Saúde (DGS) 

e a Administração Regional de Saúde (ARS) (53,54).  

Esta iniciativa ainda está em curso mas, a 1 de maio de 2018, 383 farmácias tinham 

rastreado 8112 indivíduos, dos quais 4577 com risco moderado, elevado ou muito 

elevado foram encaminhados para o médico, o que resultou em 190 pessoas com um 

diagnóstico confirmado de diabetes (9). 

5.2 Acompanhamento farmacoterapêutico 

O acompanhamento farmacoterapêutico (AF) pode ser definido como “A prática 

profissional centrada na pessoa do doente, desenvolvida com o objetivo de contribuir 

para a melhoria do seu estado de saúde e qualidade de vida. Partindo de uma abordagem 

global das necessidades de saúde do doente, o Farmacêutico estuda e acompanha, de 

forma contínua e integrada, o perfil farmacoterapêutico, as patologias e as preocupações 

de saúde do doente” tal como descrito pela AcF (uma empresa portuguesa destinada à 

formação profissional de farmacêuticos na prática do AF na farmácia comunitária) em 

2012 (55). 
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A adição de visitas regulares com farmacêuticos que complementam as consultas 

médicas poderão ter ainda a vantagem de aumentar a produtividade dos médicos (56). 

Estes poderão dedicar mais tempo a doentes que exigem atenção mais imediata, 

enquanto o papel alargado dos farmacêuticos no aconselhamento, monitorização e 

otimização da terapêutica farmacológica pode levar a uma melhor qualidade global dos 

cuidados prestados aos utentes (57,58).  

Num estudo realizado no Brasil, duas farmácias serviram de farmácia de controlo, 

prestando cuidados farmacêuticos padrão, enquanto quatro participaram no 

acompanhamento farmacoterapêutico dos doentes do grupo de intervenção. Estas 

últimas eram obrigadas a ter uma área de consulta privada, acesso a livros de referência 

e um computador no local com acesso à Internet. Para além disso, os farmacêuticos 

deste grupo foram submetidos a uma formação específica (59). 

Foram incluídos 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 período 

de 12 meses, ao fim dos quais, um total de 50 doentes no grupo de intervenção e 46 no 

grupo de controlo completaram o estudo (59). 

Durante este período, foram registados um total de 574 encontros entre farmacêuticos 

e doentes do grupo de intervenção. 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 farmacêuticos identificaram 119 resultados clínicos negativos, com uma média de 

2,3 problemas por doente. No grupo de intervenção, 92% dos doentes apresentaram 

pelo menos 1 problema que levou a uma intervenção farmacêutica (59).  

Estes estavam diretamente relacionados com a "ineficácia" da terapêutica 

farmacológica (68,1%), seguida de "questões de segurança" da mesma (16,8%), e a 

"necessidade de farmacoterapia adicional" ou o uso de "medicamentos desnecessários" 

(15,1%).  As causas mais frequentes dos resultados negativos foram a não adesão ao 

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

duplicidade terapêutica (1,7%) e automedicação inadequada (1,7%) (59).  

Os problemas de saúde mais frequentemente envolvidos nestes resultados negativos 

foram a hiperglicémia (55,5%), hipertensão (10,1%), a hipoglicémia (5,9%), a 

dispepsia (5,5%), dor muscular/articular (3,4%), dislipidémia (3,3%), insónia (2,2%) e 

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

O nível de HbA1 foi reduzido entre o início do estudo e a rescisão em ambos os grupos, 

observando-se uma maior redução no grupo de intervenção (-2,2% vs. -0,3%). Após os 

12 meses, 24 doentes do grupo de intervenção (48%) e 13 do grupo de controlo (28,3%) 

alcançaram os resultados desejados (59). 

Com este estudo, é possível demonstrar que o AF conduz a alterações no tratamento 

farmacológico dos doentes, sendo que estas não estão apenas relacionadas com o 

número de medicamentos utilizados, mas também no que diz respeito aos ajustes de 

dose e à adesão à terapêutica. Também é importante notar que as intervenções não 

tendem a aumentar a complexidade do tratamento (59). 

Ainda no Brasil, foi desenvolvido um estudo prospetivo, com formato descritivo, na 

cidade de Santarém (Pará), com a participação de 30 utentes diabéticos, todos eles 

polimedicados, e o apoio de toda a equipa do posto de saúde (7). 

Nesse mesmo estudo, foram encontrados 77 problemas relacionados com 

medicamentos (PRMs) com uma média de 2,56 ±1,35 PRMs por doente. Todos estes 

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

Dos PRMs classificados como Tipo 1 (necessita de farmacoterapia adicional), 21 

doentes possuíam patologias que não estavam a ser corretamente tratadas, tendo sido 

resolvidos através da comunicação com o médico.  O PRM Tipo 2 (medicamento 

desnecessário) foi verificado 10 vezes, por ausência de indicação e/ou duplicidade 

terapêutica.  O PRM 3 (dose do medicamento abaixo do recomendado) foi verificado 8 

vezes.  O PRM 4 (ocorreu alguma reação adversa ao medicamento) esteve presente 12 

vezes por administração incorreta e fármaco perigoso para o doente.  Felizmente, 

ninguém apresentou o PRM 5 (dose do medicamento acima do recomendado).  Das 26 
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ocorrências do PRM 6 (não adesão à farmacoterapia), 6 preferiram não tomar o 

medicamento, cessando a administração por conta própria; 20 administravam 

incorretamente os medicamentos por falta de conhecimento, recursos insuficientes para 

a aquisição do medicamento e impossibilidade de administração (7).  

Uma revisão sistemática de Wubben et al. sobre o impacto do farmacêutico em 18 

estudos intervencionais com doentes diabéticos demonstrou uma redução significativa 

no HbA1c, que variava entre +0,2 e -2,1% no grupo de intervenção em comparação 

com o grupo de controlo (60). Um efeito semelhante também foi relatado numa revisão 

sistemática mais recente, publicada por Pousinho et al., onde 24 estudos de 26 

intervenções por parte de farmacêuticos no controlo da DM2 mostraram uma maior 

redução no HbA1c (-0,18% a -2,1%) no grupo interventivo (1). 

5.2.1 Polimedicação 

A medicação usada para o tratamento da diabetes e suas complicações podem ter efeitos 

adversos que levam à adição de medicamentos desnecessários ao regime de tratamento. 

Isto contribui fortemente para a polimedicação (PM) nestes doentes, resultando num 

risco acrescido de reações adversas de fármacos, interações com medicamentos e não 

adesão à medicação (3). Os esforços para eliminar a PM incluem a utilização de 

ferramentas como os critérios STOPP e a criação de clínicas especializadas em 

ambulatório com uma equipa multidisciplinar constituída por médicos, enfermeiros e 

farmacêuticos focados na redução de PM (3,61–65).  

Num estudo realizado no Japão 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 indicação dos farmacêuticos, uma vez que a decisão de descontinuar 

um medicamento deve ser feita caso a caso e não baseada em critérios fixos) (3). 

Com esta intervenção, os custos médicos e o número de fármacos administrados são 

reduzidos, o que aumenta a satisfação do doente e contribui para uma melhor adesão à 

terapêutica. Calcula-se ainda que tenha impacto nos resultados clínicos, tais como os 

níveis de HbA1c, glicémia, PA, perfil lipídico e ainda na qualidade de vida (3).  
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Um controlo glicémico apertado, juntamente com o controlo da tensão arterial, podem 

ter um significado clínico na redução da incidência de complicações associadas à DM2 

(66). No Estudo da Diabetes no Reino Unido (UKPDS), houve reduções nas 

complicações relacionadas com a diabetes (12%), mortalidade associada (15%), 

enfartes do miocárdio (11%) e complicações microvasculares (13%), com cada 10 

mmHg de diminuição da PA sistólica (67).   

5.2.2 Custo-efetividade 

Estima-se que o custo médio de uma redução de 1% no HbA1c é de US$174 por pessoa 

e traduz-se ainda numa redução de 21% nas complicações macrovasculares (68).   

Um estudo demonstrou uma redução de 7,8% a 21,9% nos custos diretos totais para os 

doentes com diabetes que receberam consulta de farmacêutico em ambulatório durante 

um período de 2 anos (69). Quando os farmacêuticos estão ativamente envolvidos nos 

cuidados dos utentes, revelaram-se poupanças de custos como resultado de uma 

monitorização terapêutica mais estreita, bem como a utilização de medicamentos 

genéricos (58,70).  Além disso, embora as intervenções farmacêuticas aumentassem 

frequentemente os custos da medicação, estes custos são compensados pela redução de 

atendimentos no serviço de urgência e internamentos hospitalares (68). 

Apesar disto, apenas uma pequena porção de estudos avalia a relação custo-efetividade 

das intervenções farmacêuticas. Dadas as atuais restrições de recursos nos sistemas de 

saúde, e a fim de informar os responsáveis políticos e influenciar as suas decisões, os 

estudos de utilidade em termos de custos que comprovam a relação custo-efetividade 

destas intervenções são de enorme importância. Como tal, uma avaliação exaustiva dos 

serviços farmacêuticos deve considerar os resultados clínicos e humanísticos, bem 

como os resultados económicos (modelo ECHO (Economic, Clinical, and Humanistic 

Outcomes)) (71,72). 

5.2.3 Limitações 

Os farmacêuticos têm potencial para ter um papel a desempenhar em todas as facetas 

dos cuidados em doentes com DM2, no entanto, a implementação generalizada destes 

serviços no futuro dependerá de alterações legislativas, financiamento adequado, 
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compromisso profissional, colaboração interprofissional e aceitação por parte do utente 

(6). 

A simpatia e a conveniência foram as duas principais características apontadas pela 

população de Sydney (Austrália) que poderiam ser úteis para estabelecer serviços de 

apoio ao tratamento da DM2 pelo farmacêutico comunitário. Contudo, algumas 

preocupações devem ser tomadas em atenção, tais como a importância da continuidade 

de cuidados pelo mesmo prestador de saúde, falta de uma área privada e tempo limitado 

para interagir com doentes numa farmácia mais movimentada. Há ainda a necessidade 

dos farmacêuticos serem mais proativos na oferta e na comunicação/promoção da sua 

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

Neste momento, a prestação destes serviços em contexto hospitalar tem mais hipóteses 

de uma melhor adesão por parte dos utentes, uma vez que os farmacêuticos podem ser 

vistos mais como um prestador de cuidados do que como um fornecedor de 

medicamentos (6,74). 

5.3 Educação do doente diabético 

Os doentes diabéticos têm de assumir a responsabilidade principal de gerir a sua 

condição adotando comportamentos saudáveis, cujas consequências podem ter efeitos 

diretos sobre a saúde dos mesmos (75). Trata-se de um processo complexo que envolve 

monitorização da glicose, adesão à terapêutica, atividade física e alterações dietéticas 

(66,75–78). Tudo isto requer uma enorme quantidade de tempo, modificação no estilo 

de vida, confiança e motivação (75).  

Os prestadores de cuidados de saúde estão agora a assumir um papel ativo na educação 

destes doentes. Estas intervenções podem desempenhar um papel importante para 

melhorar os conhecimentos e competências das pessoas quanto à DM2, mas também 

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

As mesmas podem apresentar-se sob a forma de prestação de informação sobre 

medicamentos, reações adversas, via de administração e armazenamento 

(particularmente insulina), reconhecimento e correção da hipoglicémia, mudanças no 
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estilo de vida (cessação tabágica, alcoolismo, alimentação adequada e inspeção do pé) 

e promoção de autocuidado (monitorização da glicose). Tudo isto poderá contribuir 

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

Os farmacêuticos, como especialistas em farmacoterapia e facilmente acessíveis, 

podem desempenhar um papel eficaz neste campo, proporcionando educação para 

autocuidado, para além dos cuidados farmacêuticos em diversos contextos de saúde 

(66,77,80,81). Em especial, as pessoas diabéticas em países de baixo e médio 

rendimento podem confiar mais nos farmacêuticos comunitários, o que diminuirá a 

dependência dos hospitais públicos limitados e facilitará a obtenção de resultados de 

saúde favoráveis (78). 

Nos últimos anos, os farmacêuticos têm desempenhado um papel vital na educação dos 

doentes durante o processo de dispensa. As instruções precisas para o uso de 

medicamentos e autocuidados incorporados no processo de aconselhamento são 

essenciais para educar as pessoas com diabetes, de modo a alcançar os melhores 

resultados possíveis no tratamento e melhorar ou manter a saúde dos doentes (78).  

Deters et al determinou o impacto de cada intervenção na componente educativa na 

redução de HbA1c: complicações relacionadas com diabetes (-0,60%); conhecimento 

sobre medicamentos (-0,74%); dieta, exercício físico e cessação tabágica (-0,66%); 

automonitorização da glicémia (-0,74%); definição de metas individuais (-0,81%); 

adesão à terapêutica (-0,60%) e conhecimento acerca da doença (-0,54%) (82). 

Uma outra meta-análise revela que existe heterogeneidade significativa entre estudos. 

Ainda assim, os resultados sugerem que as intervenções relacionadas com os cuidados 

farmacêuticos têm impactos significativos na redução da PA sistólica, na HbA1c, nos 

níveis de glicose e triglicéridos (TG) em jejum, e no aumento dos níveis de lípidos de 

elevada densidade (HDL). Os resultados sugerem também que tais intervenções não 

têm grande impacto na PA diastólica ou nos níveis de lípidos de baixa densidade (LDL), 

e que os doentes com níveis elevados de HbA1c podem beneficiar mais dos cuidados 

farmacêuticos (77). 
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Um estudo que analisou a eficácia de uma clínica rural gratuita, gerida por 

farmacêuticos, para doentes com diabetes, concluiu que as pessoas que receberam 

educação acerca da DM, alterações de estilo de vida e adesão à terapêutica tinham 

reduções significativas nos níveis de HbA1c (-1,0%) após 24 meses (83). 

Em outro estudo sobre o tema, a análise final de subgrupo revelou que os estudos que 

examinaram a educação para a diabetes aplicada por farmacêuticos juntamente com 

intervenções em cuidados farmacêuticos apresentaram um efeito comparativamente 

semelhante em termos de redução dos níveis de HbA1c (−0,86%), em relação ao que 

mostram os estudos que envolveram a educação para a DM pelo farmacêutico (−0,85%) 

e os que envolveram essa mesma educação mas pela equipa de cuidados de saúde que 

incluía o farmacêutico como parte da equipa (-0,72%) (66). 

Para além dos níveis de HbA1c, os resultados mostraram um efeito estatisticamente 

significativo na maioria dos resultados clínicos secundários estudados (glicémia em 

jejum, IMC, PA sistólica e diastólica, LDL, HDL e TG) quando comparados com os 

cuidados habituais (66).  

5.4 Adesão à terapêutica 

A adesão à terapêutica é definida como “a medida em que o comportamento de uma 

pessoa ao tomar medicação, seguir uma dieta e/ou executar mudanças de estilo de vida, 

corresponde às recomendações acordadas por um prestador de cuidados de saúde” (84). 

Esta é essencial para beneficiar plenamente dos regimes terapêuticos para controlo da 

diabetes e redução do risco de complicações (77,85,86). 

Um estudo realizado nos Estados Unidos da América (EUA) concluiu que, no prazo de 

12 meses após o início do tratamento, 37% das pessoas com DM2 suspenderam o uso 

de ADO (87). Esta falta de adesão a ADO levou a um aumento estimado de mil milhões 

de dólares em despesas médicas devido ao fraco controlo glicémico (88,89). Estima-se 

ainda que a cada aumento de 10% na adesão à terapêutica, 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 adesão a ADO, incluindo a complexidade do regime de 

tratamento, as reações adversas de alguns medicamentos, a natureza crónica da 

diabetes, a má comunicação com os prestadores de cuidados de saúde e a falta de 

conhecimento. Para além disto, há ainda a considerar aspetos sociais e económicos, 

doenças do foro psiquiátrico, literacia em saúde e crenças dos utentes em relação aos 

fármacos (1,77,85,91–95).  

Para auxiliar na solução deste problema, os farmacêuticos poderão fornecer orientação 

individual com informações acerca dos fármacos e auxiliar na compreensão dos riscos 

e benefícios da farmacoterapia; monitorizar regularmente a medicação e respetiva 

adesão e resultados, organizar os regimes terapêuticos mais complexos e educar os 

doentes acerca da DM2 (77,81).  Outra função essencial neste processo que recai sobre 

a responsabilidade e cuidado dos farmacêuticos é a identificação de problemas 

relacionados com a terapêutica farmacológica, prevenindo eventos que possam ter 

impacto nos resultados do tratamento e até na futura adesão ao mesmo, tais como a 

eficácia da farmacoterapia, reações adversas e interações em doentes polimedicados, o 

que é comum entre os doentes diabéticos (77,96–99).  

Uma revisão sistemática avaliou as características e os efeitos das intervenções 

farmacêuticas na adesão a ADO em adultos com DM2. Resumindo os dados de 8 

estudos, a intervenção mais comum foi o recurso a uma estratégia educativa combinada 

com uma estratégia comportamental. Em 5 desses estudos, as intervenções resultaram 

numa melhoria significativa da taxa de adesão em comparação com o grupo controlo 

(85).  

Em 4 estudos relataram o efeito da intervenção farmacêutica no controlo da glicémia, 

sendo que em 2 desses estudos, observou-se uma melhoria significativa no grupo de 

intervenção em comparação com o grupo controlo (85). 

Outros resultados clínicos, como alterações na PA, colesterol, IMC, e resultados 

económicos e humanísticos favoreceram a intervenção do farmacêutico, mas foram 

relatados em muito poucos estudos (85). 
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Um ensaio clínico aleatorizado, com um período de seguimento de 6 meses, conduzido 

no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo para 

avaliar o impacto dos cuidados farmacêuticos em doentes com DM2 vistos por uma 

equipa multidisciplinar, foi completado por 36 doentes no grupo controlo e 34 no grupo 

de intervenção. (100) 

Para estes últimos, foi desenhado um plano farmacoterapêutico individualizado com 

base nas necessidades identificadas na primeira entrevista, seguido de conselhos 

focados na indicação, dosagem adequada, reações adversas e armazenamento adequado 

dos medicamentos. Foram ainda entregues organizadores de comprimidos a cada 

doente com as devidas instruções verbais e, em cada consulta, foi fornecida orientação 

escrita acerca do plano prescrito. Além disso, foi desenvolvido um protocolo de 

educação para a diabetes (100). 

A adesão no grupo de intervenção melhorou significativamente de 17,6% para 70,6% 

de doentes com boa adesão, de acordo com o questionário Morisky-Green. Esta 

manteve-se inalterada no grupo controlo (100). 

O nível médio de hbA1c era de 9,61% no grupo controlo e 9,78% no de intervenção. 

No final do estudo, estes valores passaram para 9,53% (-0,08%) e 9,21% (-0,57%), 

respetivamente (100).  

No início do estudo, o conhecimento dos doentes acerca dos fármacos era baixo em 

ambos os grupos, principalmente devido à falta de conhecimento sobre as principais 

reações adversas e como responder à falta de uma dose. As instruções relativas a estes 

aspetos, bem como os nomes, indicações e doses, provavelmente contribuíram para o 

aumento significativo das pontuações no final do estudo. Este estudo, ao contrário de 

outros, não mostrou correlações inversas significativas entre o número de 

medicamentos prescritos e a adesão (100).  

Sendo a DM2 uma doença progressiva, vários anos após o diagnóstico, a maioria dos 

doentes desenvolve deficiência de insulina secundária e requer injeções de insulina. Os 

erros mais comuns em relação à utilização da insulina estavam relacionados com a 

utilização durante mais tempo do que o recomendado após a abertura (30 dias), não 
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lavar as mãos antes da injeção, não homogeneizar antes de dispensar a dose e não 

esperar 5 segundos antes de retirar a seringa após a injeção. No final do estudo, as 

principais melhorias observadas no grupo de intervenção estavam relacionadas com a 

homogeneização adequada da insulina e a leitura adequada da graduação das seringas 

(100). 

Muitos países implementaram programas de apoio à adesão e os farmacêuticos têm 

estado no centro destes programas, a trabalhar sozinhos ou como parte de uma equipa. 

Estes programas podem ser realizados em vários contextos (casa, farmácia comunitária, 

via telefone…) (101,102). 

Na Nova Zelândia, este serviço é chamado de Medicines Use Review (MUR) e visa 

melhorar a compreensão e a adesão das pessoas aos medicamentos, identificar e abordar 

fatores ligados a comportamentos de não adesão e, por fim, minimizar os resíduos 

farmacêuticos (102).  

Os farmacêuticos reúnem-se inicialmente com os utentes, de modo presencial, e 

determinam uma "pontuação" (numa escala de 1 a 4) de adesão à medicação com base 

no quadro adotado pelos financiadores (102).  

A maioria das pessoas que tiveram uma pontuação baixa na sua primeira visita 

mostraram uma melhoria nas suas pontuações após visitas subsequentes. Isto pode 

indicar que o MUR pode aumentar a adesão à terapêutica. No entanto, apenas 115 das 

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

Aqueles com elevada adesão (pontuação 3/4) tinham níveis de HbA1c decrescentes e 

dentro do intervalo aceitável definido. Inversamente, as pessoas com fraca adesão 

(pontuação 1/2) continuaram a mostrar um aumento nos níveis de HbA1c (102).  
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6 Novas tecnologias no apoio à 

multidisciplinaridade e acompanhamento do 

doente diabético 

6.1 Notas Terapêuticas Simples 

A utilização das novas tecnologias na colaboração entre os profissionais de saúde está 

ainda longe de alcançar todo o seu potencial como ferramenta ao serviço da saúde e dos 

doentes. Esta articulação entre médicos e farmacêuticos constitui uma prioridade, 

nomeadamente para as farmácias, permitindo uma evolução com impacto positivo para 

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

Assim, os Serviços Partilhados do Ministério da Saúde, E.P. (SPMS) e a ANF tentam 

promover o desenvolvimento tecnológico que permite às farmácias enviar notas 

terapêuticas aos médicos prescritores (103,104). 

Este novo meio de comunicação permitirá que o sistema de prescrição médica (PEM) 

comunique com o sistema das farmácias (SIFARMA) (103,104). O farmacêutico 

poderá transmitir informações técnicas ao médico (a partir de uma lista predefinida de 

notas de dispensa e de não dispensa ou por mensagens de campo aberto curto), com 

base na respetiva prescrição médica, sempre que o uso correto, eficaz e seguro dos 

medicamentos possa estar comprometido. O médico receberá esta informação e poderá 

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 incluídas 60 farmácias, sendo que 23 destas enviaram um total de 259 notas, 

tendo estas sido emitidas por 34 farmacêuticos. 226 notas (87%) estavam relacionadas 

com não dispensas e 33 (13%) relacionadas com medicamentos dispensados. A nota 

mais frequente (n=83) era "já tinha o medicamento em casa". Contudo, foram 

reportadas interações severas em 12 notas (107). 
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A totalidade das notas terapêuticas corresponderam a 205 prescrições emitidas por 118 

médicos diferentes. 33% tiveram uma resposta do médico, entre as quais apenas 39% 

diziam ter considerado útil a informação enviada (107).  

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

que se iniciou em março de 2018 em Bragança, durante 6 meses (107). 

De um total de 41 farmácias, 12 (29,3%) registaram pelo menos uma Nota Terapêutica 

Simples (NTS), durante este período. Nestas 12 farmácias, 19 farmacêuticos foram 

responsáveis pela emissão dessas mesmas notas (108).  

Foram emitidas no total 119 NTS (com maior frequência durante os primeiros dias) o 

que, face ao total de dispensas por farmácia no SNS, foi muito reduzido (inferior ou 

igual a 0,1%) (108). 

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

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

Das NTS de não dispensa, 26 (25,7%) foram de texto livre e os motivos predefinidos 

mais reportados foram “Rutura de stock no armazenista” (22,8%) e “Já tinha 

medicamento em casa” (18,8%) (108). 

 

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 úteis pelo mesmo. Todas as respostas “tomei conhecimento e não 

considerei útil” são relativas a NTS de não dispensa (108). 

 

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

6.2 Telessaúde e Telemedicina 

O termo "telemedicina" (TM) foi definido como o uso de tecnologias de informação e 

telecomunicações para apoiar os cuidados de saúde clínicos de longa distância, tendo 

sido proposta como solução para a escassez de prestadores de saúde e a falta de acesso 

que muitos doentes podem ter. A telessaúde, muitas vezes confundida com a 

telemedicina, engloba a tecnologia nos serviços gerais de saúde prestados a um utente 

(109). 

Os esforços colaborativos entre membros de uma equipa multidisciplinar são de 

extrema utilidade na otimização da gestão de doenças como a diabetes e permitem um 

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

com conhecimentos específicos da terapêutica farmacológica (110).  

O modelo Patient Centered Medical Home (PCMH) tem demonstrado melhorar a 

acessibilidade a cuidados de saúde de qualidade, focando-se na relação entre o doente 

e uma equipa multidisciplinar que gere todos os aspetos dos seus cuidados de saúde 

(109,111,112). Estas equipas podem incluir médicos, nutricionistas, enfermeiros, 

farmacêuticos, assistentes sociais e terapeutas físicos e ocupacionais. O doente é 

também encorajado a participar, mesmo relativamente a objetivos específicos e planos 

de tratamento (109). 

Ao fim de 6 meses de estudo com este modelo (recorrendo ao apoio de 15 farmacêuticos 

clínicos) em Tennessee Valley, com uma amostra de 26 pessoas a completá-lo, 38% 

atingiram o alvo terapêutico definido pela ADA de HbA1c inferior a 7%. 15,4% 

cumpriram não só este objetivo, como também alcançaram os níveis desejados de PA e 

de LDL (109). 

As alterações farmacoterapêuticas efetuadas incluíram um aumento de 7% em relação 

à percentagem de doentes a tomar insulina basal; redução da percentagem dos que 

tomam sulfonilureias de 46% para 35%; aumento do uso de medicamentos anti-

hipertensores, sendo os inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECAs) os 

mais comuns, havendo também pequenas diminuições na toma de diuréticos e 

vasodilatores (109).  

A pontuação média de satisfação foi de 39,5 de um máximo de 40, sendo deveras 

reconfortante na medida em que os cuidados farmacêuticos não foram prejudicados 

pelo recurso a um modelo tecnológico (109).  

Num outro estudo que avaliou doentes com diabetes que foram acompanhados por 

farmacêuticos clínicos no sistema de saúde de Veteranos de Connecticut, a HbA1c 

diminuiu significativamente de 10,3 ± 2,2% para 6,9 ± 1,1% durante o período de 

avaliação de 9 a 12 meses (110). Outro estudo também observou benefício na inclusão 

de farmacêuticos clínicos na gestão de doentes com diabetes, demonstrando um 
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aumento de 7 vezes no número de doentes que atingem os alvos terapêuticos (6% vs. 

46%) (113).  

Para além destes alvos, existe um estudo que mostra que a inclusão dos farmacêuticos 

no controlo da DM proporcionou melhorias como adesão a medidas preventivas, tais 

como exames anuais de olhos e pés e uso diário de ácido acetilsalicílico (aspirina), 

propondo uma diminuição da ocorrência de complicações microvasculares, mas 

também diminuição das complicações macrovasculares após a redução dos níveis 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 farmacêuticos clínicos, 

nutricionistas, terapeutas comportamentais e médicos especialistas em diabetes. O 

programa visou incluir adultos diabéticos de meios rurais com a doença mal controlada. 

Muitos dos doentes apresentavam comorbilidades como a depressão e desafios 

associados ao estilo de vida, finanças e cuidados locais limitados. Mais de 70% dos 

doentes tinham rendimentos abaixo de 200% do nível de pobreza nos EUA (115). 

Na primeira consulta de cada utente, o farmacêutico fez um historial de medicação. De 

seguida, avaliou a adesão, o conhecimento acerca dos medicamentos para a diabetes e, 

quando aplicável, a técnica de administração de insulina. Reviu também os registos de 

glicémia de modo a identificar tendências e fornecer feedback às pessoas, para além de 

ajudar a entender que o modo como tomam os seus medicamentos afeta os seus 

resultados individuais de glicémia, tal como os educar acerca da DM, a autogestão desta 

doença e aconselhamento acerca de medicamentos específicos (115). 

Os farmacêuticos tiveram ainda oportunidade de recomendar aos médicos que 

acompanham os doentes, alterações nos medicamentos sujeitos a receita médica 

(MSRM). As recomendações mais comuns foram a seleção de um novo medicamento 

e alterações na dose de insulina (115). 

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

utentes, sendo que todas as suas recomendações foram documentadas para que os 



 53 

 

 

 

membros de outras áreas disciplinares fossem alertados se houvesse alguma 

preocupação (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 redução 

estatisticamente significativa no peso, HbA1c e LDL em 12 meses. Mais de metade 

(52,4%) tinham sintomas depressivos, dos quais 67% demonstraram uma diminuição 

dos mesmos no PHQ-8. 92% dos participantes ficaram "muito satisfeitos" e 83% 

concordaram que a telemedicina facilitava a assistência (115). 

Já em 2019, foi publicado um estudo com o objetivo de determinar se um programa de 

controlo de doenças recorrendo à telessaúde com farmacêuticos na liderança é superior 

aos cuidados habituais da telessaúde liderada por enfermeiros na melhoria da adesão à 

terapêutica para a diabetes, valores de HbA1c e scores de depressão em doentes 

diabéticos com depressão (116). 

Após seis meses, o braço liderado por farmacêuticos mostrou melhorias significativas 

na adesão à terapêutica cardiovascular e antidepressiva. Verificou-se uma diferença 

significativa nos valores de HbA1c tanto no grupo liderado por enfermeiros (6,9 ± 0,9) 

como no grupo liderado por farmacêuticos (8,8± 2,0). Contudo, em nenhum dos dois 

houve melhorias significativas nos scores globais que avaliam a depressão (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 o mais comum uma combinação de fármacos ADO (64,2%) (117). 

Em comparação com os outros participantes, aqueles com experiência anterior de TM 

entendiam que esta proporcionava maiores benefícios na melhoria de conhecimento 

sobre a doença (78,4% vs. 60,9%) e das consequências de não aderir ao tratamento 

(77,5% vs. 54,7%); adesão à terapêutica (74,5% vs. 54,6%); observação de 

recomendações dietéticas (67,6% vs. 55,6%) e recomendações de exercício físico 

(76,5% vs. 53,1%); controlo glicémico (73,5% vs. 58,7%); prevenção de episódios 

hipoglicémicos (77,5% vs. 56,9%); qualidade de vida relacionada com a saúde (78,4% 

vs. 61,3%) e redução de faltas no trabalho (65,7% vs. 33,4%) (117). 
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No que diz respeito às suas preferências pelos recursos utilizados, a maioria das pessoas 

mostrou interesse em plataformas online com conteúdo supervisionado por 

profissionais (70,6%), plataformas online que permitem a comunicação com a equipa 

de profissionais de saúde (70,6%), aplicações móveis (70,6%), lembretes por 

SMS/WhatsApp enviados pelo centro de saúde ou farmácia (66,7%) e plataformas 

online que lhes permitem comunicar com outros utentes com problemas de saúde 

semelhantes (56,9%).  A percentagem de doentes satisfeitos ou muito satisfeitos com a 

utilização 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 económico, tem-se sugerido que o benefício das intervenções de TM 

é especialmente relevante para os doentes que residem em áreas que estão longe do seu 

centro de saúde e que são tipicamente idosos (117–119). No entanto, enquanto os 

doentes mais velhos estão menos habituados a utilizar formatos digitais, o investimento 

em recursos tecnológicos especialmente simples e/ou automatizados, juntamente com 

uma maior formação na sua utilização, poderia contribuir para melhorar a vontade dos 

doentes idosos de participarem nestes programas (117). 

Embora tenha sido encontrado o uso de TM para oferecer inúmeros benefícios na gestão 

da DM2, a sua implementação e promoção é escassa, especialmente entre os idosos 

(117).  
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7 Perspetivas Futuras  

A equipa multidisciplinar centrada no utente é um conceito que vai ganhando cada vez 

mais destaque sendo, no entanto, ainda pouco praticado. Isto porque o modelo de 

prestação de cuidados e a comunicação entre os profissionais de saúde necessita de ser 

bastante aprimorada.  

Com a dificuldade crescente na obtenção de tempo para consultas médicas, seria de 

esperar que o potencial de proximidade único das farmácias comunitárias fosse 

explorado para colmatar e aliviar este problema. Contudo, nos dias de hoje, o 

acompanhamento ao doente baseia-se maioritariamente na dispensa dos fármacos com 

aconselhamento simples acerca da posologia, detetar possíveis interações 

medicamentosas, questionar acerca de reações adversas e, se o doente assim o desejar 

em grande parte das farmácias, monitorizar a glicémia.  

Para um ideal acompanhamento do doente diabético, seria necessário mais tempo 

dedicado à sua educação e monitorização do estado de saúde e da terapêutica, 

implicando um espaço próprio e um farmacêutico com a devida formação específica 

acerca de todos os aspetos desta doença e respetiva terapêutica e cuidados, com horário 

dedicado a esse fim. A consulta farmacêutica parece ser a solução indicada e está a ser 

cada vez mais implementada em centros hospitalares, onde são recomendadas 

principalmente a doentes polimedicados, e começa a surgir também nas primeiras 

farmácias comunitárias. 

A proatividade das farmácias é um componente imprescindível, no entanto não é 

suficiente para tornar este acompanhamento realidade. Isto porque é necessário acesso 

a todos os dados clínicos do utente, o que é atualmente impossível. A impossibilidade 

de partilha destes dados entre todos os profissionais de saúde de todos os locais 

prestadores de cuidados de saúde é um grande obstáculo à multidisciplinaridade e ao 

acompanhamento completo e contínuo do doente.  Sendo que, atualmente, infelizmente, 

não é sequer possível a partilha de histórico da ficha do utente entre as diferentes 

farmácias da ANF e, muito menos, há partilha de dados entre farmacêuticos e outros 
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profissionais de saúde e vice-versa, estando a comunicação limitada a telefonemas ou 

correio eletrónico sempre que é necessário alguma informação ou esclarecimento.  

Num mundo prático e ideal para a implementação desta iniciativa, cada pessoa teria 

uma única ficha, associada ao seu número de utente, compilando todas as suas 

informações relativas à sua saúde. Informações obtidas em qualquer farmácia 

comunitária, hospital, centro de saúde, unidade de cuidados continuados, hospital 

psiquiátrico, laboratório de análises clínicas, etc.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 57 

 

 

 

8 Conclusões 

A diabetes mellitus tipo 2 é a forma mais comum de diabetes, sendo uma doença crónica 

caracterizada por uma deficiente produção e secreção de insulina associada a um maior 

ou menor grau de insulinorresistência, o que resulta em elevados níveis de glucose no 

sangue. Esta é mais comum em pessoas mais velhas (muitas delas já com outras 

patologias crónicas e polimedicadas) ou com IMC ou perímetro abdominal acima do 

recomendado, estando fortemente correlacionada com o estilo de vida.  

Apesar da prevalência elevada e crescente em Portugal e no resto do mundo e dos 

elevados números de mortes por causas associadas a esta doença, quase metade da 

população portuguesa com hiperglicémia não está diagnosticada e, consequentemente, 

não está a receber o devido tratamento e acompanhamento. 

As complicações associadas ao não controlo desta patologia, resultantes de lesões nos 

tecidos causadas pela hiperglicémia podem, muitas vezes, ser graves, debilitantes e até 

mesmo fatais. Estas são responsáveis por perda de qualidade de vida e custos 

incrementais por parte do Sistema Nacional de Saúde.  

O farmacêutico, como profissional de saúde acessível e cientificamente competente, 

tem o potencial e oportunidade para colaborar na diminuição do impacto negativo da 

DM2 em vários aspetos e fases da mesma. Seja na realização de rastreios, avaliação de 

risco e encaminhamento para o médico de modo a obter diagnósticos mais precoces; 

acompanhamento farmacoterapêutico e educação dos doentes diabéticos ou mesmo na 

adesão à terapêutica.  

Os vários estudos analisados apoiam a intervenção dos farmacêuticos e a sua 

colaboração nas equipas de saúde como vantajoso para a melhoria dos resultados 

clínicos dos doentes e diminuição do risco de complicações. Em grupos nos quais o 

farmacêutico é um participante ativo no tratamento dos doentes, revela-se uma 

diminuição significativa da HbA1c. Alguns revelam também diminuição da PA e 

colesterol (este último não tão significativa) e, consequentemente, do risco CV.  
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Não há grande evidência da diminuição de fatores de risco como a diminuição do IMC 

e, devido à ausência de uma quantidade significativa de estudos que avaliem essa 

componente, do contributo económico destas intervenções. 

Em Portugal, começam a existir mais iniciativas de rastreio para deteção precoce da 

doença, no entanto, as outras intervenções estão um pouco mais limitadas.  

O acompanhamento farmacoterapêutico, educação e incentivo à adesão à terapêutica 

são intervenções de maior importância para os resultados positivos do tratamento e 

controlo da DM2 e são complementares entre si. Em vários estudos foram detetados 

problemas em relação a estas vertentes (interações medicamentosas, falta de 

conhecimento por parte dos doentes e até desistência do tratamento farmacológico) que 

podem ser solucionados com o apoio e intervenção do farmacêutico.  

Também a tecnologia poderá ser um aliado de peso para a comunicação entre os 

diferentes profissionais de saúde e o doente. A telessaúde e a telemedicina 

demonstraram resultados clínicos positivos e satisfação por parte dos doentes em 

colaborar com uma equipa multidisciplinar à distância. Adicionalmente, o projeto 

português “Notas Terapêuticas Simples” também revelou ser uma meta alcançável para 

a comunicação entre farmacêuticos e médicos. 

O principal contributo para o tratamento e controlo da DM2 deve ser do doente, 

contudo, este deverá ter a colaboração de uma equipa multidisciplinar para ajudar e 

acompanhar em todo o processo de modo a tirar todo o potencial do seu estado de saúde. 

Esta colaboração entre os diferentes profissionais de saúde, com a participação ativa do 

doente, está ainda longe de ser praticada em todo o seu potencial e é um aspeto 

importantíssimo e prioritário a melhorar no sistema de saúde português.  
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Anexos 

A1.  Classificação Etiológica da Diabetes Mellitus segundo a ADA em 

“Classification and diagnosis of diabetes: Standards of Medical Care 

in Diabetes - 2021” 
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A2.  Algoritmo Farmacoterapêutico segundo as Guidelines de 2019 

da ESC 
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A3.  Questionário FINDRISK 
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A5.  Notas Terapêuticas Simples: Motivos Padronizados  

 

 


