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Cani CG. Impacto da atenção farmacêutica no cuidado de pacientes portadores de 

diabete melito tipo 2 atendidos em hospital de nível terciário de atenção 

[dissertação]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2011. 

 

O objetivo desse estudo foi avaliar o impacto da atenção farmacêutica em 

desfechos clínicos e na qualidade de vida de pacientes portadores de diabete melito 

tipo 2 (DM2) atendidos em um hospital de nível terciário de atenção à saúde. O 

estudo foi clínico controlado randomizado com 70 pacientes portadores de DM2, 

com mais de 45 anos, em uso de insulina e hemoglobina glicada (HbA1c) ≥8%. Os 

pacientes do grupo controle (GC) (n=36) receberam tratamento usual e os do grupo 

intervenção (GI) (n=34) receberam acompanhamento farmacoterapêutico 

individualizado e educação para o DM2. A amostra total foi composta 

principalmente por mulheres (61,4%), com uma média de idade aproximada de 61 

anos e tempo de DM2 de cerca de 14 anos, sendo que os grupos eram homogêneos 

quanto a essas características (p>0,05). Após seis meses de intervenção, os 

conhecimentos sobre o diabetes e sobre os medicamentos aumentaram 

significativamente no GI, de 9,91±2,69 para 15,74±3,03 e de 4,47±0,84 para 

6,58±1,29, respectivamente, ambos permanecendo inalterados no GC. A adesão ao 

tratamento farmacológico, para o GI, segundo o questionário Morisky-Green e o 

Questionário de Adesão a Medicamentos passou de 17,6% para 70,6% e de 29,4% 

para 52,9%, respectivamente (p<0,05), permanecendo inalterada no GC. Houve 

aumentos significativos na realização correta das técnicas de aplicação de insulina e 

de monitorização de glicemia capilar ao final após a intervenção. No início do 

estudo, a média de HbA1c era para o GC 9,61±1,38 e, para o GI 9,78±1,55 (p>0,05). 

Após a intervenção, a média de HbA1c do GI diminuiu significativamente para 

9,21±1,41, o que não ocorreu para o GC (9,53±1,68) (p>0,05). Ao final do estudo 

houve melhora significativa da qualidade de vida relacionada ao diabete no GI 

enquanto que para o GC esse desfecho piorou significativamente. A atenção 

farmacêutica resultou em melhora significativa de desfechos clínicos e humanísticos 

dos pacientes com DM2 após seis meses de intervenção. 

 

 

 

Descritores: diabete melito tipo 2; atenção farmacêutica; intervenção farmacêutica; 

adesão ao tratamento farmacológico; educação em saúde; autocuidado em 

diabete; qualidade de vida 

 

 



Cani CG. The impact of pharmaceutical care on health outcomes in patients with 

type 2 diabetes mellitus attending a tertiary care center [dissertation]. Faculty of 

Medicine, University of Sao Paulo, SP (Brazil); 2011. 

 

 

The aim of this study was to evaluate the impact of a pharmaceutical care program 

on health outcomes and quality of life in patients with type 2 diabetes mellitus 

(T2DM) attending in a tertiary care center. The study was a randomized controlled, 

parallel-group trial with a 6-month follow-up carried out with 70 adults (≥45 years 

of age) with T2DM, taking insulin, with an HbA1c ≥8%. Patients in control group 

(CG) (n=36) received usual care and for those patients in intervention group (IG) 

(n=34) an individualized pharmacotherapeutic care plan and diabetes education 

were provided. Total sample was composed primarily of women (61,4%), with mean 

age of 61 years and duration of T2DM of 14 years and these characteristics were 

similar in the groups (p>0,05). After a 6-month follow-up, diabetes knowledge and 

medication knowledge significantly improved in IG, from 9,75±2,69 to 15,74±3,03 

and from 4,47±0,84 to 6,58±1,29, respectively, and both outcomes remained 

unchanged in the CG. Adherence to medication for the IG according to the Morisky-

Green questionnaire and to the Questionário de Adesão a Medicamentos varied, 

respectively, from 17,6% in baseline to 70,6% at end of the study and from 29,4% to 

52,9% (p<0,05), with no changes in CG. There were significant improvements in the 

correct execution of insulin injections and home blood glucose monitoring 

techniques in the IG at the end of the study. At the beginning of the study HbA1c 

mean values were 9,61±1,38 in the CG and 9,78±1,55 in the IG (p>0,05). After the 

intervention, HbA1c mean values was reduced significantly to 9,21±1,41 in the IG 

and remained unchanged in the CG (9,53±1,68) (p>0,05). After the intervention the 

diabetes related quality of life significantly improved in IG while it worsened 

significantly in the CG. Pharmaceutical care resulted in significant improvement in 

health outcomes in patients with T2DM after 6-month follow-up.  

 

 

 

 

Descriptors 

Key-words: type 2 diabetes mellitus; pharmaceutical care; pharmacist intervention; 

adherence to medication; health education; diabetes self-management; quality of 

life  
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1 INTRODUÇÂO 

 

 

 Até aproximadamente o fim do século 19, as principais causas de 

morbidade e mortalidade no mundo eram as epidemias de doenças 

transmissíveis, como febre tifóide, cólera, varíola, difteria e gripe. Porém, 

com a industrialização, com a melhoria nas condições de habitação, 

alimentação e saneamento básico, bem como com o desenvolvimento de 

antibióticos e de programas de imunização, as doenças não transmissíveis 

relacionadas à idade - como diabete melito (DM) e doenças cardiovasculares 

(DCV) - ganharam destaque como importantes causas de morbidade e 

mortalidade (1), caracterizando uma transição epidemiológica (2), que se 

iniciou nos países desenvolvidos e que, atualmente, já ocorre nos países em 

desenvolvimento (1). 

        O aumento da incidência do DM é devido, sobretudo, ao crescimento 

populacional, ao aumento da expectativa de vida e da urbanização, 

associados à dieta não saudável, sobrepeso, obesidade e ao sedentarismo, 

bem como à maior sobrevida dos pacientes com diabete (3-6). 

        No ano de 2000, havia aproximadamente 171 milhões de pessoas com 

DM em todo o mundo e a estimativa da Organização Mundial da Saúde 

(OMS) é de que esse número alcance 366 milhões em 2030, o que 

representa um aumento de mais que o dobro em três décadas (7). Segundo 

essas projeções o Brasil provavelmente será o oitavo dentre dos dez países 

com o maior número de casos estimados de DM (4). 
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        O DM é um grupo heterogêneo de distúrbios no metabolismo de 

carboidratos, gorduras e proteínas caracterizado pela hiperglicemia crônica, 

que é resultante de defeitos na secreção de insulina, na ação da insulina ou 

em ambas (3, 8).   

        Atualmente o DM é clinicamente classificado em quatro classes: 

diabete melito tipo 1 (DM1), diabete melito tipo 2 (DM2), outros tipos 

específicos de DM e DM gestacional, sendo que o DM2 é responsável por 

90 a 95% dos casos (3).    

        Os objetivos do tratamento do DM2 incluem a manutenção do bem 

estar do indivíduo e a prevenção de complicações que a doença pode trazer 

(9). Para isso, atenção constante em relação ao controle da glicemia e ao 

manejo de fatores de risco associados é necessária com o intuito de reduzir 

o desenvolvimento ou a progressão dessas complicações (10, 11). Dados do 

United Kingdom Prospective Study (UKPDS) mostraram que o controle 

intensivo em pacientes com DM2 reduziu em 25% as taxas de complicações 

microvasculares (12-14). 

Para se avaliar o impacto do tratamento no controle glicêmico e, em 

última instância, no controle do DM2, são empregadas, principalmente, duas 

técnicas: a monitorização da glicemia capilar e o teste de hemoglobina 

glicada (HbA1c) (3, 15). 

        A monitorização da glicemia capilar é realizada com um aparelho 

denominado glicosímetro e é ferramenta importante no ajuste da terapia, 

principalmente nos pacientes que fazem uso de insulina. Contribui ainda 

para reduzir o risco de hipoglicemia noturna e auxilia na elucidação dos 
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efeitos da alimentação, do exercício e do estresse sobre as flutuações da 

glicemia. O esquema de monitorização, ou seja, os horários do dia em que 

devem ser feitas as medições, é determinado pelo esquema terapêutico 

prescrito e pela estabilidade do controle do DM2 (3, 15). 

        O valor da HbA1c, que reflete a média das glicemias dos últimos dois a 

três meses, é útil para avaliar a efetividade do tratamento o que o torna, 

também, preditor de complicações relacionadas ao DM2 (3, 15). 

Recomenda-se que o exame seja realizado ao diagnóstico e, 

posteriormente, a cada três ou quatro meses (3).  

        É importante ressaltar que o objetivo primordial do tratamento do DM2 é 

alcançar valores de glicemia e HbA1c o mais próximo dos valores 

considerados normais (Tabela 1) (3). 

Tabela 1 – Valores a serem alcançados para o controle do diabete melito 

PARÂMETROS VALOR IDEAL 

HbA1c <7% 

Glicemia de jejum <110 mg/dL 

Glicemia pré-prandial <110 mg/dL 

Glicemia pós-prandial <140 mg/dL 

FONTE: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2009  

 A base do tratamento do DM2 é a promoção de modificação de estilo 

de vida, incluindo melhora no padrão alimentar e realização de atividade 

física (3, 9). 

        Quando o tratamento não farmacológico não é suficiente para manter o 

adequado controle do DM2, há indicação de farmacoterapia, que deve 

objetivar também o tratamento de suas comorbidades e complicações (3). 

        Há várias classes de medicamentos orais disponíveis para o tratamento 

do DM2, que possuem características farmacológicas distintas, mas que 
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podem ser agrupadas de acordo com a farmacodinâmica: fármacos que 

estimulam a secreção de insulina e fármacos que não estimulam a secreção 

de insulina (3).    

        Dentre as classes de medicamentos que aumentam a secreção de 

insulina, também chamados secretagogos, as sulfonilureias e as metiglinidas 

estimulam a secreção de insulina glicose independente e os inibidores da 

dipeptidil peptidase-4 (DPP-4) e os agonistas do glucagon-like peptide-1 

(GLP-1) estimulam a secreção de insulina de forma dependente de glicose 

(3, 16).  

        As sulfonilureias foram a primeira classe de medicamentos orais 

lançados para o tratamento do DM2 (17). Elas exercem efeito 

hipoglicemiante ao causar o fechamento dos canais de K+ dependentes de 

ATP na membrana plasmática das células β. Farmacocineticamente 

possuem boa biodisponibilidade, início de ação de aproximadamente duas 

horas, duração de ação variável de até mais de 24 horas, excreção renal e 

biliar (18).     

        As metiglinidas possuem mecanismo de ação semelhante ao das 

sulfonilureias, porém, com início e duração de ação menores (menos de uma 

hora e três a quatro horas respectivamente), o que diminui o risco de 

hipoglicemias e, também, as torna boa opção para controlar a hiperglicemia 

pós-prandial (16-18). 

        Recentemente, novas classes de medicamentos para o tratamento do 

DM2 foram lançadas, baseadas no sistema incretina. O efeito incretina é 

responsável pelo maior estímulo de secreção de insulina em resposta à 
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ingestão de glicose por via oral, frente à quantidade administrada por via 

endovenosa em indivíduos sadios de modo a ter concentrações plasmáticas 

de glicose equivalentes. Esse efeito é mediado, principalmente, pelos 

hormônios intestinais GLP-1 e glucose-dependent insulinotropic peptide 

(GIP) (3, 19-21). O GLP-1 torna-se biologicamente inativo poucos minutos 

após ser secretado, ao ser degradado pela DPP-4.  

A inibição da DPP-4 tornou-se alvo de desenvolvimento de fármacos, 

originando a classe farmacológica conhecida como inibidores da DPP-4, 

também chamada gliptinas, atualmente composta pela sitagliptina, 

vildagliptina e saxagliptina (3, 21). Fármacos com estruturas semelhantes ao 

GLP-1 endógeno, que garantem uma meia-vida maior e um efeito agonista 

nos receptores desse hormônio também foram desenvolvidos, estando 

disponíveis atualmente no mercado brasileiro a exenatida e a liraglutida (3, 

16, 20). 

        Finalmente, três classes farmacológicas compõem o grupo de 

medicamentos que não estimulam a secreção de insulina e, por isso, 

apresentam um baixo risco de hipoglicemia quando utilizados em 

monoterapia. Também denominados anti-hiperglicemiantes, esses fármacos 

atuam pela alteração na absorção de carboidratos ou reduzindo a resistência 

insulínica (RI) (3).  

        A acarbose - única representante no Brasil da classe dos inibidores das 

alfaglicosidases - retarda a degradação dos carboidratos da dieta ao inibir 

reversivelmente essas enzimas causando, por conseguinte, redução na 

velocidade de absorção da glicose e evitando a elevação abrupta da 
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glicemia pós-prandial (3, 22). Inerente ao mecanismo de ação, a intolerância 

gastrointestinal é frequente e, geralmente, a principal causa de não-adesão 

ao uso do medicamento. As principais reações adversas são dor abdominal, 

diarreia e flatulência (que pode ocorrer em até 77% dos casos) (22, 23). 

        Dentre os fármacos que reduzem a RI, estão a biguanida e a 

tiazolidinediona. A metformina é a única biguanida comercializada no país e 

age, principalmente, reduzindo a RI hepática ao inibir a neoglicogênese e a 

glicogenólise. É excretada pelos rins inalterada, por não sofrer metabolismo 

hepático. As principais reações adversas são de origem gastrointestinal 

como náusea, vômito, flatulência e diarreia, sendo que a última ocorre em 

até 53% dos casos. Essas reações podem ser minimizadas titulando a dose 

da metformina na sua introdução (17). A redução das concentrações séricas 

de vitamina B12 pode ocorrer com o tempo prolongado de seu uso. A 

metformina é contra-indicada na insuficiência renal (3, 23, 24). A 

tiazolidinediona - também chamada de glitazona - disponível no mercado 

nacional é a pioglitazona que atua estimulando a transcrição de genes que 

regulam o metabolismo de carboidratos e lípides, provocando melhora da 

ação da insulina em tecidos periféricos (3, 24). 

        Nos pacientes que fazem uso de doses máximas de dois ou três 

antidiabéticos orais e, mesmo assim, mantêm GJ elevada e HbA1c fora do 

valor desejado, há indicação de insulinoterapia. Nesses casos, os 

medicamentos orais são mantidos e deve-se iniciar insulina basal (NPH, 

glargina ou detemir). O esquema de insulina deve ser intensificado até que 

sejam alcançados os valores desejados de GJ e HbA1c. Na insulinização 
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plena, utiliza-se a combinação de insulina basal para manter a glicemia 

controlada entre as refeições e insulina pré-prandial para controlar a 

hiperglicemia das refeições. As insulinas prandiais são de ação rápida 

(regular) ou ultrarrápidas (lispro, asparte, glulisina) (3, 17).  

       As apresentações dos medicamentos padronizados no Instituto Central 

do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São 

Paulo (ICHCFMUSP) e seus respectivos valores de redução de GJ e HbA1c 

estão apresentados na Tabela 2 (25).  

Tabela 2 – Apresentações dos antidiabéticos orais padronizadas no 

ICHCFMUSP e respectivos valores de redução de glicemia de jejum e 

dehemoglobina glicada 

MEDICAMENTO 
APRESENTAÇÃO 

PADRONIZADA 

REDUÇÃO 

DE GJ 

(mg/dL)a 

REDUÇÃO 

DE HbA1c 

(%)a 

Sulfonilureias 

glibenclamida comp. 5 mg 
60 - 70 1,5 - 2,0 

gliclazida cáps. lib. prol. 30 mg 

Metiglinida 

repaglinida comp. 1 mg 20 - 30 1,0 - 1,5 

Inibidor de alfaglicosidase 

acarbose comp. 50 mg 20 - 30 0,5 - 0,8 

Biguanida 

metformina comp. 850 mg 60 - 70 1,5 - 2,0 

Tiazolidinediona 

pioglitazona comp. 30 mg  35 - 65 0,5 - 1,4 

Inibidor da DPP-4   

sitagliptina comp. 50 mg  20 0,6 - 0,8 

FONTES: Guia Farmacoterapêutico HC 2008-2010 e Diretrizes da Sociedade Brasileira de 
Diabetes 2009  
NOTA: Os medicamentos pertencentes à mesma classe são padronizados como 
equivalentes terapêuticos (especialidade farmacêutica que possui ação similar a um 
fármaco de referência, que pode vir a substituí-lo na maior parte das indicações clínicas, 
sem prejuízo da eficácia/efetividade do tratamento) 
GJ = glicemia de jejum; HbA1c = hemoglobina glicada; comp. = comprimido; cáps. lib. prol. 
= cápsula de liberação prolongada 
a 
Redução média para monoterapia 
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A Tabela 3 apresenta as insulinas padronizadas no ICHCFMUSP (25) 

e suas características farmacocinéticas (26). 

Tabela 3 – Insulinas padronizadas no ICHCFMUSP e suas características 
farmacocinéticas 

INSULINA APRESENTAÇÃO 

FARMACOCINÉTICA 

Tempo 
para o 

início da 
ação 

Tempo 
para o 
pico de 

ação 

Tempo 
de 

duração 
de ação 

Ultrarrápidas     

lispro e 

asparte 

sol. inj. 100 

UI/mL 
5 – 15 m 

0,5 – 1,5 

h 
< 5h 

Rápida     

regular 
sol. inj. 100 

UI/mL 
0,5 – 1 h 2 – 4 h 5 – 8 h 

Intermediária     

NPH 
susp. inj. 100 

UI/mL 
2 – 4 h 4 – 10 h 10 – 16 h 

Longa     

glargina 
sol. inj. 100 

UI/mL 
2 – 4 h sem pico 20 – 24 h 

FONTES: Guia Farmacoterapêutico HC 2008-2010 e American Association of Clinical 
Endocrinologists medical guidelines for clinical practice for the management of diabetes 
mellitus. 
Sol. Inj. = solução injetável; susp. inj. = suspensão injetável 

 A busca por tratamentos otimizados implica no desenvolvimento de 

medicamentos cada vez mais eficazes que procuram prolongar e melhorar a 

qualidade de vida daqueles que os utilizam, uma vez que a terapia 

farmacológica constitui, provavelmente, o modo de tratamento mais 

freqüente na maioria das doenças (27).  

        Apesar de utilizados sempre com vistas a obter resultados positivos, os 

medicamentos podem ocasionar falhas na farmacoterapia que podem ser 
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responsáveis por agravar a condição que está sendo tratada e até por 

causar novos problemas de saúde (28). Dados na literatura descrevem 

resultados negativos da terapêutica medicamentosa (29) revelando que as 

taxas de reações adversas aos medicamentos (RAM) podem ultrapassar 

50%, podendo ser responsáveis por 5,3 a 10% das internações hospitalares 

(30-32). 

Essas consequências indesejadas decorrentes da farmacoterapia são 

chamadas de morbidade relacionada aos medicamentos, entendida como 

uma manifestação clínica ou biossocial que pode ser reconhecida pelo 

próprio paciente, seu cuidador ou seu médico. Se não detectada e 

devidamente resolvida a morbidade relacionada aos medicamentos pode 

levar à mortalidade relacionada aos medicamentos, que é a falha terapêutica 

mais grave (33, 34).   

Inerente ao crescimento do número de fármacos disponibilizados no 

mercado mundial nas últimas décadas, o aumento das manifestações 

negativas associadas à farmacoterapia passou a ser motivo de preocupação 

dentre os profissionais que lidam com os medicamentos. Em 1990, Hepler e 

Strand propuseram uma prática à profissão farmacêutica que objetiva 

minimizar a morbidade e a mortalidade relacionadas aos medicamentos, 

intitulada Pharmaceutical Care e conhecida no Brasil como Atenção 

Farmacêutica (AF) (35). Por ser a primeira, essa definição é considerada 

clássica e um marco no processo de reorientação das atividades do 

farmacêutico, que passou a ter como foco de suas ações também o paciente 

e não somente o medicamento (36). Esse exercício profissional baseia-se na 
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“provisão responsável da terapia farmacológica com o objetivo de alcançar 

resultados definidos que contribuam para a melhora da qualidade de vida 

dos pacientes” (33). 

De acordo com a American Pharmaceutical Association (APhA) (37)  

a AF exige que o farmacêutico trabalhe em conjunto com o 

paciente e outros provedores de assistência médica para 

promover saúde, prevenir enfermidades e para avaliar, 

monitorar, iniciar e modificar o uso de medicamentos a fim de 

garantir que a terapia medicamentosa seja segura e efetiva. 

Para o sucesso da AF o farmacêutico deve coletar, organizar, registrar 

e manter informações médicas específicas sobre o paciente; avaliar essas 

informações e desenvolver um plano de terapia medicamentosa; assegurar-

se de que o paciente tenha todos os materiais, informações e conhecimento 

necessários para cumprir o plano de terapia medicamentosa e revisar, 

monitorar e modificar o plano terapêutico conforme necessário e apropriado 

em concordância com o paciente e a equipe de saúde (37).           

A farmacoterapia é um sistema complexo e seu sucesso aumenta 

quando os medicamentos indicados são realmente necessários, estão 

disponíveis, são de boa qualidade, estão prescritos adequadamente, são 

bem dispensados, corretamente utilizados e, finalmente, se os resultados de 

seu uso são corretamente avaliados.  

A dispensação de medicamentos, a indicação farmacêutica, o 

seguimento farmacoterapêutico (SFT), a farmacovigilância e a educação 

sanitária, enquanto componentes da AF, podem contribuir para o sucesso da 
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farmacoterapia (28, 29, 35). 

        A dispensação ocorre frequentemente nas farmácias comunitárias e, 

não sendo limitado a esse local, acontece também em clínicas e hospitais. O 

termo designa mais que apenas a entrega do medicamento ao paciente ou 

cuidador uma vez que deve vir acompanhada de serviços clínicos, ou seja, 

de informações sobre a adequada utilização e possíveis efeitos indesejados 

dos fármacos (28). 

        A indicação farmacêutica é a seleção de um medicamento isento de 

prescrição (MIP) em resposta a solicitação do paciente. Deve ser realizada 

seguindo-se protocolos de indicação de MIPs que incluem a possibilidade de 

referência ao médico ou a outro profissional de saúde para o alívio de 

sintomas ou tratamento de distúrbios menores como resfriado, diarreia e 

pirose (28). 

         O SFT procura identificar, prevenir e resolver resultados negativos 

associados ao uso dos medicamentos com o propósito de melhorar a 

segurança da farmacoterapia e de obter o resultado em saúde desejado por 

meio de um acompanhamento sistematizado e individualizado de acordo 

com as necessidades dos pacientes (28).  

A AF, ao mesmo tempo em que avalia a necessidade, a eficácia e a 

segurança dos medicamentos em uso, também considera o comportamento 

do paciente em relação ao tratamento pela avaliação da adesão ao regime 

farmacológico proposto (38). 

A adesão ao regime farmacológico normalmente é definida como a 

extensão com que os pacientes tomam os medicamentos conforme prescrito 
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pelos médicos, considerando quanto e como eles os tomam. De acordo com 

dados da literatura, as taxas de adesão à farmacoterapia são variadas, 

possivelmente não só por características individuais dos pacientes, mas, 

também, pela gravidade da doença e pelos próprios métodos de avaliação 

da adesão utilizados. De maneira geral, as taxas de adesão são tipicamente 

mais altas em condições agudas quando comparadas às taxas de pacientes 

com doenças crônicas, o que torna a baixa adesão, nesses casos, 

preocupante, por contribuir para a piora da doença, morte e aumento nos 

custos de saúde (39).  

Os métodos para avaliação e mensuração da adesão podem ser 

diretos ou indiretos. Os métodos diretos, como observação direta da 

farmacoterapia, medida da concentração da droga ou metabólitos no sangue 

ou urina (40) e detecção ou medida no sangue de marcador biológico 

adicionado à formulação são objetivos, porém podem ter um custo elevado. 

Os métodos indiretos, como avaliação de resposta clínica, contagem de 

comprimidos, aplicação de questionários e uso de dispositivos eletrônicos 

acoplados em frascos de comprimidos, dentre outros, possuem como 

principal desvantagem a possibilidade de alteração dos resultados pelo 

paciente; as suas vantagens são a facilidade de utilização, sendo a 

aplicação de questionários o método mais utilizado na prática clínica (39). 

A farmacovigilância visa rastrear possíveis eventos adversos dos 

medicamentos por meio da identificação, quantificação, avaliação e 

prevenção dos riscos associados ao uso dos medicamentos comercializados 

(28). 
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        É importante ressaltar que o tratamento do DM2 é complexo, pois 

envolve modificações de estilo de vida e a utilização de medicamentos (41) e 

seu sucesso, assim como para outras doenças crônicas, é fundamentado 

em um trabalho de cooperação entre o paciente – bem informado e 

envolvido – e uma equipe de saúde bem preparada e proativa (42). Nos 

últimos anos, tem havido um incentivo maior para o desenvolvimento e a 

implementação de programas de automanejo de doenças crônicas, que 

parecem ser a melhor maneira de se alcançar um controle adequado e, 

consequentemente, melhorar resultados em saúde, inclusive dos pacientes 

com DM2 (43).  

        De acordo com a OMS (44), educação em saúde pode ser definida 

como as oportunidades de aprendizagem criadas conscientemente que 

supõem uma forma de comunicação destinada a melhorar o letramento em 

saúde, incluída a melhora do conhecimento da população em relação à 

saúde e o desenvolvimento de habilidades pessoais que conduzem à saúde 

individual e à da comunidade. 

        A American Diabetes Association (ADA) e a American Association of 

Diabetes Educators (AADE) criaram uma força-tarefa em 2006, composta 

por uma pessoa com diabete, pesquisadores de diversos serviços de saúde, 

enfermeiros, nutricionistas e um farmacêutico, além de membros de outras 

associações, que tinha como objetivo definir o que seria educação com 

qualidade para o automanejo do diabete e, também, ajudar educadores em 

diabete a prover educação baseada em evidência. A educação para o 

autocuidado do diabete é um processo contínuo de facilitação de 
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conhecimento, habilidade e capacidade e que leva em consideração metas e 

experiências de vida do paciente, objetivando apoiar a tomada de decisões 

relacionadas ao autocuidado, a capacidade de solucionar problemas e a 

colaboração ativa com a equipe de saúde, para melhorar resultados clínicos 

e a qualidade de vida do paciente (45).   

Há evidências na literatura de que o conhecimento relacionado ao 

diabete se correlaciona positivamente com o controle glicêmico (46, 47). 

Uma meta-análise realizada por Norris et al. (48) avaliou o efeito da 

educação para o autocuidado nos valores de HbA1c em pacientes com DM2 

e encontrou uma redução de 0,76% no grupo intervenção (GI) logo após a 

finalização do estudo e uma redução de 0,26% após 4 meses. Os autores 

concluíram que a educação para o autocuidado melhora a HbA1c 

imediatamente após a intervenção, mas que esse benefício não perdura por 

até 4 meses, sugerindo que comportamentos aprendidos mudam com o 

passar do tempo e que, portanto, essas intervenções devem ser 

sustentadas.     

        Similarmente, a adequada utilização dos medicamentos, entendida 

como um componente da educação para o autocuidado do diabete, também 

se correlaciona com resultados positivos no controle da doença (43). Em 

conseqüência, já se demonstrou que a não adesão aos medicamentos é 

diretamente proporcional ao aumento dos valores de HbA1c (49) o que, na 

prática, pode gerar uma intensificação do esquema medicamentoso prescrito 

(50). 

As intervenções de farmacêuticos clínicos em diferentes âmbitos de 
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atuação são bem documentadas na literatura para diversas situações 

crônicas como hipertensão arterial sistêmica (51-56), insuficiência cardíaca 

congestiva (57-62), asma e doença pulmonar obstrutiva crônica (63-71), 

síndrome da imunodeficiência adquirida (72-76) e dislipidemia (77-81), bem 

como em idosos, comumente submetidos à polifarmácia (82-98). 

        Especificamente em relação à AF no DM2, os estudos publicados são 

controversos e têm diferenças metodológicas importantes, o que dificulta a 

comparação de seus resultados. Estudos realizados em farmácias 

comunitárias estão bem documentados na literatura assim como os 

realizados em atenção primária e em pacientes internados. Diferentes 

objetivos são estabelecidos, com a realização de diversas atividades pelos 

farmacêuticos clínicos, como atuação em educação em saúde, intervenção 

para melhorar a adesão aos medicamentos, atuação no manejo da doença 

por protocolos pré-estabelecidos (por exemplo ajuste de insulina) dentre 

outros.    

Além disso, os estudos diferem quanto ao desenho, variando de 

observacionais a estudos clínicos controlados randomizados (99-114). A 

maioria desses últimos envolvendo AF em DM2 ocorreu em farmácias 

comunitárias e em assistência ambulatorial envolvendo médicos clínicos 

gerais, na assistência primária (109, 110). Estudos com esse desenho, 

realizados em níveis complexos de atenção à saúde são escassos. Em um 

estudo, por exemplo, ter o DM2 sendo tratado por um endocrinologista foi 

considerado critério de exclusão (114). 

        Diante da realidade da maioria dos pacientes com DM2 serem tratados 
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com polifarmácia, espera-se que a AF possa contribuir para a melhora da 

qualidade de vida dos pacientes com DM2 por meio de intervenções 

farmacoterapêuticas individualizadas e educação para o autocuidado da 

doença.   
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 Objetivo geral 

 

 Avaliar o impacto da atenção farmacêutica no cuidado de pacientes 

portadores de DM2 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

 Verificar se a atenção farmacêutica resulta em aumento do 

conhecimento sobre diabete e sobre os medicamentos prescritos para 

tratá-lo, em aumento da adesão à utilização dos mesmos, e em melhora 

dos controles glicêmico e lipídico 

 Verificar se a atenção farmacêutica resulta em melhora da qualidade de 

vida dos pacientes relacionada ao diabete 
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3 MÉTODOS 

 

 

 Realizamos um estudo clínico controlado randomizado com pacientes 

atendidos no ambulatório de diabete do Serviço de Endocrinologia e 

Metabologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo (HCFMUSP).  

Para a inclusão dos pacientes, foram adotados os seguintes critérios: 

 ser matriculado no ambulatório de diabete e estar em acompanhamento 

regular no serviço; 

 ter 45 anos ou mais; 

 ser portador de DM2; 

 ter o último exame com valor de HbA1c ≥ 8,0% e 

 ter prescrição de insulina 

Não foram incluídos no estudo pacientes: 

 não aptos ao autocuidado; ou 

 portadores de deficiência visual; ou 

 que estavam recebendo atendimento de serviços de farmácia clínica; ou 

 que haviam participado de estudos que envolviam educação em saúde 

nos últimos três meses ou 

 que eram cadastrados no Programa do Medicamento em Casa (PMC) do 

ICHCFMUSP, pois o fato de receberem seus medicamentos em casa e não 

comparecerem mensalmente à farmácia inviabilizaria os atendimentos 

durante o estudo, uma vez que estes foram vinculados às datas de retorno 
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dos pacientes à mesma.  

 

3.1 Amostra 

 

Para detectar a redução de 1% no valor de HbA1c, considerando um 

poder de teste de 80% e nível de significância de 5% e, ainda, uma possível 

perda de 10% de pacientes, o número de pacientes (n) calculado foi de 70, 

35 em cada grupo. 

A inclusão dos pacientes ocorreu entre setembro de 2008 e julho de 

2010. Durante esse período uma pré triagem foi feita semanalmente no 

sistema que disponibiliza resultados de exames pela intranet do HCFMUSP, 

para identificarmos os pacientes potencialmente elegíveis pelos critérios de 

idade e HbA1c. Os pacientes foram então convidados a participar no dia da 

consulta médica. Uma avaliação preliminar foi feita e as informações obtidas 

foram anotadas na Avaliação para Convite de Inclusão de Pacientes (Anexo 

A), onde foi anotado se o paciente havia sido incluído ou excluído do estudo.  

Para os pacientes que foram incluídos agendamos um novo encontro, 

em um intervalo máximo de 30 dias, para o qual eles foram solicitados levar 

todos os medicamentos que tivessem em casa.     

Após aceitarem ingressar no estudo, os pacientes foram alocados nos 

grupos por randomização simples realizada por sorteio, em que foi adotado 

o 0 (zero) para o grupo controle (GC) e o 1 (um) para o grupo intervenção 

(GI). No nosso estudo, portanto, os pacientes não sabiam a qual grupo 

pertenciam.  
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Completaram o estudo 70 pacientes, dos quais 36 eram do grupo 

controle e 34 eram do grupo intervenção. O total de pacientes convidados a 

participar do estudo, bem como os pacientes que não o completaram e os 

respectivos motivos estão detalhados na Figura 1. 

 

Figura 1 – Diagrama do progresso do estudo em relação ao número de 

pacientes participantes 
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No início do estudo os CG e GI eram homogêneos do ponto de vista 

demográfico (Tabela 4). 

 

Tabela 4 – Características demográficas dos pacientes no início do estudo 

Média DP Média DP p Média DP

Gênero (masculino) 

n/total (%)
14/36 (38,9) 13/34 (38,2) 0,955 

1 27/70 (38,6)

NOTA: DP = desvio padrão. Resultados do teste t-Student.  
1 Resultado do teste qui-quadrado
2 Resultado do teste Mann-Whitney 

Intervenção

7,17 3,22

VARIÁVEL

Idade

Anos de estudo

Anos de diabetes 14,74 7,920,852

0,740 
2

GRUPO

Controle Total

61,58 8,14 61,91 9,58 61,74 8,810,877

7,03 3,46

14,92 8,49 14,56 7,40

6,88 3,75

 
 

3.2 Atendimentos dos pacientes 

 

Para todos os pacientes, iniciamos a primeira consulta com a leitura e a 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo 

B) – previamente aprovado pelo Comitê de Ética do HCFMUSP, após 

eventuais dúvidas terem sido sanadas. 

Para conhecer a situação dos pacientes em relação aos desfechos 

estabelecidos para avaliar os resultados do estudo, aplicamos instrumentos 

(Anexo C ao Anexo J) no primeiro mês (avaliação inicial) e no sexto mês 

(avaliação final).  
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3.2.1 Grupo Controle 

Na primeira consulta, após a realização da avaliação, os pacientes 

receberam informações sobre cada medicamento prescrito pelo 

endocrinologista, incluindo orientações sobre a correta utilização dos 

mesmos. Fornecemos também uma Tabela de Orientação Farmacêutica 

(descrita no item 3.2) com orientações escritas sobre a administração dos 

medicamentos, que foram elaboradas procurando conciliar as posologias 

prescritas com as atividades diárias dos pacientes. Para facilitar a 

compreensão acerca da administração dos medicamentos, cada horário de 

tomada foi identificado com etiquetas coloridas tanto nas embalagens dos 

remédios quanto no papel que continha as orientações escritas, sendo que o 

número de etiquetas em cada embalagem correspondia ao número de 

comprimidos a serem administrados em cada horário de tomada. 

Se os pacientes manifestassem na consulta inicial qualquer erro de uso 

de medicamento ou de qualquer cuidado que pudesse prejudicar sua saúde, 

por exemplo correção errada de hipoglicemia, esta questão era prontamente 

esclarecida e seu médico comunicado, se necessário.  

É importante destacar que esclarecemos aos pacientes que eles 

poderiam, a qualquer momento do estudo, solicitar informações sobre 

diabete e medicamentos. Assim, todas as dúvidas pertinentes ao estudo 

seriam sanadas, no momento em que surgissem. 

No sexto mês do estudo, na semana anterior à que deveria ser 

realizada a última consulta, entramos em contato telefônico com os 

pacientes para lembrá-los do dia do encontro. Após realizarmos a avaliação 
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final, repassamos todos os questionários, corrigindo as respostas incorretas 

e esclarecendo aquelas que eles não haviam respondido. Da mesma 

maneira que na primeira consulta, orientamos os pacientes em relação à 

utilização correta dos medicamentos, fornecendo também informações 

escritas.  

 

3.2.2 Grupo Intervenção 

 Além da avaliação inicial e orientação escrita sobre o uso adequado 

dos medicamentos, iguais às do GC, os pacientes receberam um porta-

medicamentos, composto por sete unidades - relativos aos dias da semana - 

em que cada unidade possui quatro alvéolos, correspondentes aos horários 

de tomada dos medicamentos (manhã, tarde, noite, ao deitar) (Figura 2).  

Com o intuito de fazer os pacientes organizarem adequadamente os 

comprimidos em seus devidos lugares no porta-medicamentos, identificamos 

com etiquetas coloridas cada horário de tomada no porta-medicamentos e 

na Tabela de Orientação Farmacêutica (Anexo J), bem como as cartelas dos 

medicamentos a serem administrados naquele horário, conforme ilustrado 

na Figura 3. O número de etiquetas coladas nas embalagens dos 

medicamentos correspondia ao número de comprimidos a serem 

administrados.    



24 
 

 

Figura 2 – Componentes do porta-medicamentos 

 

Figura 3 – Esquema de montagem do porta-medicamentos correlacionando 
informações da Tabela de Orientação Farmacêutica com as embalagens dos 

medicamentos e os alvéolos 
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         Após a primeira consulta, marcamos retorno para o mês seguinte e 

assim sucessivamente até o sexto mês de estudo. Da segunda a quinta 

consultas, os pacientes do grupo intervenção foram submetidos a um 

acompanhamento individualizado da farmacoterapia e à educação para 

diabete. 

 As informações coletadas na anamnese farmacêutica realizada na 

primeira consulta nos permitiu conhecer a situação farmacoterapêutica dos 

pacientes e nos possibilitou identificar problemas existentes relacionados à 

terapêutica medicamentosa e os potenciais problemas que poderiam surgir. 

Assim, considerando também as queixas dos pacientes, elaboramos um 

plano de intervenção com condutas baseadas em prioridades de se resolver 

as questões identificadas. Os planos de intervenção foram elaborados para 

serem conduzidos a cada consulta, até o final do estudo.   

 Concomitantemente ao acompanhamento individualizado da 

farmacoterapia, um programa de educação em diabete foi elaborado para 

fornecer informações básicas relacionadas ao diabete. Com o objetivo de 

minimizar a variabilidade no fornecimento das informações educacionais, 

fornecemos as orientações seguindo um cronograma, que descrevia os 

assuntos a serem abordados com os pacientes em cada consulta (Tabela 

5).  

Apesar de as orientações a serem fornecidas terem sido normatizadas 

para que nenhuma delas deixasse de ser abordada, procuramos manter, 

todo o tempo, uma postura acolhedora buscando, a partir dos questionários 

iniciais, discutir particularmente as dúvidas ou questões mais problemáticas, 
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assim como sanar as dúvidas ou necessidades mais presentes dos 

pacientes. É importante ressaltar, portanto, que tentamos durante todo o 

processo ter os pacientes não somente como receptores de informações, 

mas como parceiros no processo de ensino-aprendizagem.   

Tabela 5 – Descrição das atividades realizadas no programa de educação 
em diabete ao longo do estudo 

CONSULTA ATIVIDADES 

1 Avaliação inicial 

2 

Diabete: explicação sucinta da fisiopatologia 

(relacionando pâncreas, insulina, hiperglicemia); relação 

com fatores de risco e comorbidades (hipertensão arterial, 

dislipidemia, obesidade)   

Medicamentos: diferença entre medicamento de marca e 

genérico, importância de reconhecer e identificar os 

medicamentos pelo nome genérico; orientações sobre 

armazenamento e administração;   

3 

Diabete: bases gerais do tratamento não farmacológico 

(dieta e atividade física); importância do autocuidado no 

controle da doença; cuidado com os pés; monitorização 

de glicemia capilar   

Medicamentos: noções sobre mecanismos de ação dos 

medicamentos; importância do conhecimento e 

cumprimento do tratamento farmacológico; 

4 

Diabete: complicações crônicas e relação com o controle 

da doença;   

Medicamentos: orientações sobre como reconhecer as 

principais reações adversas (incluindo hipoglicemias) e 

como proceder em tais situações; saber condutas em 

caso de omissão de doses 
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5 

Diabete: revisão das informações dadas; reforço da 

importância do tratamento multidimensional no tratamento 

do diabete  

Medicamentos: reforço de informações (nome, indicação, 

posologia, reações adversas) de cada medicamento; 

verificação do cumprimento do tratamento; 

6 Avaliação final 

 

Todos os pacientes que participaram do estudo foram atendidos 

individualmente, em consultas que duraram cerca de 90 a 100 minutos nas 

que eram de avaliação (primeira e sexta) e cerca de 40 a 60 minutos nas 

demais (para os pacientes do GI). As consultas foram realizadas a cada 30 

dias, com no máximo sete dias a menos ou a mais da data da última 

consulta.  

 

3.3 Desfechos e instrumentos adotados para avaliá-los 

 

Para mensurarmos os desfechos escolhidos para avaliar os resultados 

do estudo adotamos parâmetros laboratoriais e questionários, determinados 

segundo a natureza do desfecho. Portanto, para avaliarmos o desfecho 

primário utilizamos os valores de HbA1c e, para os desfechos secundários 

utilizamos, também, resultados de exames laboratoriais para os valores de 

colesterol total (CT), LDL colesterol (LDL), HDL colesterol (HDL) e 

triglicérides (TG), além de questionários para conhecimento sobre diabete e 

sobre os medicamentos, adesão ao tratamento farmacológico e qualidade de 

vida relacionada ao diabete.  
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Os valores dos parâmetros laboratoriais foram coletados dos exames 

de rotina dos pacientes, realizados no Laboratório Central do ICHCFMUSP e 

os questionários criados ou adaptados de outros estudos.  

 Os instrumentos utilizados foram:   

 Anamnese Farmacêutica (Anexo C) 

Elaboramos esse instrumento para registrar dados pessoais dos 

pacientes e seu histórico de saúde, incluindo informações detalhadas sobre 

medicamentos que já utilizaram e que fazem uso, assim como eventos 

adversos como alergias e reações adversas já vivenciadas.  

 Questionário de Conhecimento sobre Diabete Melito  (Anexo D) 

Adaptamos esse instrumento do questionário Spoken Knowledge in 

Low Literacy patients with Diabetes (SKILLD), desenvolvido por Rothman e 

cols. (115) para pacientes com baixo nível de alfabetização.  

O questionário é composto por 10 perguntas que visam a avaliar o 

nível de conhecimento dos pacientes sobre o diabete. Para cada pergunta 

do questionário definimos um gabarito de respostas corretas e uma 

pontuação correspondente às possibilidades de resposta: pontuação 0 (zero) 

para respostas incorretas, pontuação 1 (um) para respostas parcialmente 

corretas e pontuação 2 (dois) para respostas totalmente corretas. Utilizamos 

esse critério para as questões 1, 2, 3, 6, 7, 9 e 10. As questões 4, 5 e 8 

tiveram apenas duas possibilidades de pontuação: 0 (zero) para as 

respostas incorretas e 2 (dois) para as respostas corretas.  

Posteriormente, utilizamos o escore total, ou seja, a soma dos valores 

obtidos para cada resposta, para comparar o desempenho dos pacientes 
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nos momentos inicial e final do estudo. 

 Questionário de Conhecimento sobre Medicamentos (Anexo E) 

Adaptamos o questionário utilizado no estudo de McPherson e cols. 

(116), para elaborar esse instrumento com o objetivo de avaliar o 

conhecimento geral e o conhecimento específico dos pacientes sobre os 

medicamentos. O conhecimento geral sobre os medicamentos diz respeito 

às informações básicas que os pacientes precisam saber sobre os 

medicamentos que fazem uso: o seu nome, a sua indicação, a posologia 

prescrita, as possíveis reações adversas que ele pode causar e o que fazer 

quando uma dose for omitida. O conhecimento específico reflete o quanto 

cada paciente sabe sobre os medicamentos que lhes foram prescritos pelo 

endocrinologista.  

No momento das avaliações (inicial e final), de posse da última 

prescrição do paciente e diante dos medicamentos que ele(a) havia levado 

para a consulta, fizemos a seguinte pergunta: “quais foram os remédios que 

o médico que cuida do diabete do Sr(a) lhe prescreveu na última consulta?”. 

Os medicamentos citados pelos pacientes foram anotados, o que nos 

permitiu calcular, posteriormente, a porcentagem de acertos de 

medicamentos citados. Para cada medicamento citado pontuamos, 

primeiramente, a resposta referente ao nome e, consecutivamente, as 

respostas referentes às demais questões (indicação, posologia, reações 

adversas e condutas em caso de omissão de dose). Nos casos em que os 

pacientes deixaram de citar medicamentos prescritos ou citaram outros não 

constantes na prescrição esses enganos foram apontados e, para a primeira 
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situação, o item correspondente ao nome do medicamento recebeu 

pontuação 0 (zero) e as demais questões foram realizadas conforme 

descrito para os outros medicamentos.   

Para as questões referentes ao nome e a indicação dos medicamentos, 

havia duas possibilidades de escore: pontuação 0 (zero) para as respostas 

incorretas e pontuação 2 (dois) para as respostas corretas. As demais 

questões possuíam a possibilidades de um escore intermediário para 

respostas parcialmente corretas, sendo: pontuação 0 (zero) para respostas 

incorretas, pontuação 1 (um) para respostas parcialmente corretas e 

pontuação 2 (dois) para respostas corretas. 

 Questionários de Adesão aos Medicamentos (Anexo F)  

Aplicamos dois instrumentos para avaliar a adesão autoreferida dos 

pacientes ao uso dos medicamentos. Como a classificação de ser aderente 

ou não ser aderente, em ambos os questionários, é resultado dos relatos 

dos pacientes, antes de iniciarmos as perguntas, fizemos uma breve 

explanação sobre a importância da sinceridade nas respostas e que, 

independente do que fosse respondido, não haveria consequências 

negativas de qualquer espécie.    

o Questionário de Adesão Morisky-Green (QAMG)  

O QAMG é composto por quatro perguntas que procuram exprimir a 

atitude dos pacientes em relação à tomada dos medicamentos. As questões 

1 e 2 referem um comportamento não intencional a respeito da 

administração inadequada dos medicamentos refletido pelas expressões 

“esquece” (questão 1) e “descuidado(a)” (questão 2). Já as questões 3 e 4 
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fazem referência a um comportamento intencional em relação à tomada 

inadequada dos medicamentos, demonstrado pelas expressões „deixa de 

tomar‟, em ambas as questões (117). 

Em termos de classificação, uma resposta afirmativa é suficiente para 

classificar o paciente como não aderente ao uso dos medicamentos (118, 

119).  

o Questionário de Adesão a Medicamentos – Qualiaids (QAM-Q) 

Esse questionário foi, inicialmente, desenvolvido para avaliar a adesão 

dos pacientes ao uso de medicamentos anti-hipertensivos (120) e, 

posteriormente, adaptado para ser utilizado em pacientes com DM2 (121).  

O QAM-Q procura caracterizar a adesão ao tratamento farmacológico 

sob os aspectos quantitativo e qualitativo de tomada dos medicamentos, 

levando em consideração, também, o desfecho clínico relacionado à 

condição que está sendo tratada (neste estudo, a glicemia). Para isso, é 

composto por perguntas que objetivam mensurar, para os últimos sete dias, 

o ato (se o indivíduo toma e o quanto toma de seus medicamentos), o 

processo (como ele toma o medicamento: se pula doses, se toma de modo 

errático, se faz “feriados”) e o resultado de aderir (se a glicemia está 

controlada) (120).  

Para classificar os pacientes como sendo aderentes ao tratamento 

medicamentoso, as respostas às três perguntas devem ser negativas.  

 Aspectos Práticos do Uso das Insulinas (Anexo G)  

Esse instrumento nos fornece informações referentes à conservação 

adequada e à técnica de preparo e aplicação das insulinas.  
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Consideramos que as insulinas são conservadas adequadamente 

quando os frascos de insulina reserva são armazenados refrigerados de 

maneira adequada, quando os frascos em uso são acondicionados 

corretamente (independente de estarem refrigerados ou não) e quando o 

frasco de insulina é utilizado em até 30 dias após ser aberto. As respostas 

referentes a esses itens do instrumento nos possibilitaram classificar o 

armazenamento das insulinas em adequado ou não adequado.  

Utilizamos checklists, adaptados de Kaneto et al. (2009) (122), para 

avaliar como os pacientes preparavam e a aplicavam uma insulina ou uma 

mistura de insulinas. Para avaliação da técnica, fornecemos algodão, álcool 

a 70%, seringa e frasco de insulina aos pacientes e solicitamos uma 

demonstração de como eles procediam a técnica, porém, sem realizar a 

aplicação da insulina realmente. Cada item do checklist realizado 

corretamente recebeu um ponto e após somarmos esses pontos, obtivemos 

o escore total que foi, posteriormente, transformado em porcentagem em 

relação à possibilidade de acerto de todos os pontos (14 para preparo e 

aplicação de uma insulina e 16 para preparo e aplicação de mistura de 

insulinas). Para os pacientes que utilizavam as duas técnicas, ou seja, 

aplicam uma insulina em alguns horários e aplicam a mistura em outros, foi 

adotada a demonstração da técnica de preparo e aplicação da mistura.       

 Monitorização Glicêmica (Anexo H)  

Esse instrumento nos permitiu saber se os pacientes calibram o 

aparelho a cada novo lote de tiras reagentes, em que locais descartam o 

material utilizado para realizar a monitorização e como realizam esse 
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procedimento. Avaliamos a técnica de monitorização com um checklist, 

elaborado por Kaneto et al. (2009) (122).  

À semelhança da técnica de aplicação de insulina, sem realizar 

efetivamente o teste, solicitamos aos pacientes que nos demonstrassem 

como realizavam a monitorização de glicemia capilar com o material 

fornecido (algodão, álcool a 70%, monitor, lancetador). Cada item 

corretamente efetuado correspondeu a 1 ponto e ao somarmos todos eles, 

obtivemos o escore final, que foi utilizado para comparar o desempenho dos 

pacientes no início e ao final do estudo.  

 Questionário Diabetes Quality of Life Measure Brasil (DQOL) 

(Anexo I) 

Esse questionário foi desenvolvido inicialmente, em inglês, para 

pacientes com DM1 que participaram do Diabetes Control and Complications 

Trial (DCCT) (123). Em 1994, Jacobson, de Groot e Samson (124) 

compararam esse questionário com um questionário de qualidade de vida 

não específico para diabete, em pacientes com DM1 e com DM2, e 

evidenciaram confiabilidade e validade daquele, concluindo que o mesmo 

poderia ser utilizado também em pacientes com DM2.  

Em 2008, Correr e cols. (125) o traduziram para o português e 

validaram a versão brasileira em pacientes com DM2 concluindo, da mesma 

forma, que o instrumento apresentou aspectos de confiabilidade e validade 

adequados para ser utilizado nesses pacientes.  

        O questionário é composto por quatro domínios, que pretendem avaliar 

a qualidade de vida relacionada ao diabete. O domínio Satisfação é 
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composto por 15 perguntas que procuram quantificar o quão satisfeito o 

paciente está em relação a diferentes aspectos de sua vida. O impacto que o 

diabete causa na vida dos pacientes é retratado pelas 18 questões que 

compõem o domínio Impacto. Já o domínio Preocupações 

sociais/vocacionais trata das preocupações dos pacientes relacionadas a 

estudos, emprego e à constituição de família. O domínio Preocupações 

relacionadas ao diabete é composto por quatro questões que objetivam 

saber a frequência com que os pacientes se preocupam com complicações 

relacionadas à doença. 

Como os pacientes que participaram do nosso estudo tinham uma 

média de idade de aproximadamente 62 anos, optamos por não considerar o 

domínio Preocupações sociais/vocacionais na avaliação da qualidade de 

vida, por considerarmos que as perguntas constantes nesse domínio não 

eram condizentes com a realidade dos nossos pacientes. 

 Tabela de Orientação Farmacêutica (Anexo J)  

Elaborada pelo Grupo de Farmácia Clínica do Serviço de Clínica Geral 

do ICHCFMUSP com o intuito de registrar as orientações verbais fornecidas 

sobre a utilização dos medicamentos,  contém figuras que ilustram horários 

e situações ao longo do dia (jejum, café da manhã, manhã, almoço, tarde, 

jantar e ao deitar) que são relacionadas com horários de tomadas de 

medicamentos, respeitando a rotina diária do paciente e as características 

farmacocinéticas e farmacodinâmicas dos medicamentos. Cada horário de 

tomada, na tabela, é indicado por uma etiqueta colorida, que também é 

utilizada para identificar as cartelas dos medicamentos a serem 
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administrados em cada tomada. 

O instrumento também contém um quadro específico para orientação 

sobre as insulinas. Informações extras ou individualizadas foram anotadas à 

parte, por exemplo, para os pacientes que fazem administração de insulinas 

misturadas.  

 

3.4 Métodos estatísticos 

 

As características dos pacientes foram descritas, segundo os GC e GI, 

e as idades e os anos de diabete foram comparados entre os grupos por 

testes t-Student (126) e os anos de estudo pelo teste Mann-Whitney (126). A 

existência de associação entre gênero e grupo foi verificada com o uso do 

teste qui-quadrado (126). 

Para comparar as medidas metabólicas e os escores dos instrumentos 

entre os grupos (controle e intervenção) e entre os momentos de avaliação 

(inicial e final) foram realizados modelos lineares gerais com medidas 

repetidas com estimação por mínimos quadrados (127), sendo o grupo o 

fator fixo das análises e o momento o fator de repetição. Para cada análise 

foi suposta matriz de correlações não estruturada entre os momentos. Para 

as análises com significância estatística foram realizadas comparações 

múltiplas de Bonferroni (128) para verificar entre quais grupos ou momentos 

ocorreram as diferenças. 

Para verificar se ocorreram alterações na adesão ao tratamento 

farmacológico em cada grupo foram realizados testes McNemar (126) e para 
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verificar a existência de associação entre a adesão e o grupo em cada 

momento foram realizados testes qui-quadrado ou testes exatos de Fisher 

quando a amostra foi pequena para realização do teste qui-quadrado (126). 

Para verificar a existência de relação entre algumas medidas 

metabólicas e medidas dos instrumentos em cada grupo e momento foram 

calculadas os correlações de Pearson (126) e para verificar se algumas 

características dos pacientes, medidas metabólicas e qualidade de vida 

diferem segundo adesão em cada grupo e momento foram realizados testes 

t-Student. 

A existência de associação entre gênero e adesão em cada grupo e 

momento foi verificada com uso de testes exatos de Fisher ou testes qui-

quadrado.  

Todos os testes foram realizados com nível de significância de 5%. 

Os programas utilizados foram o Microsoft Excel 2003 para a tabulação 

dos dados, e o Statistical Analysis System (SAS) versão 8.0 e o Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS) versão 15.0 para as análises dos 

dados. 
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  4 RESULTADOS 

 

 

Os dados que originaram os resultados descritos a seguir estão 

detalhados no Apêndice.   

 

4.1 Conhecimento sobre diabetes 

 

No início do estudo, os pacientes de ambos os grupos apresentavam 

cerca de metade de conhecimento correto das questões abordadas no 

questionário de conhecimento sobre diabete, com uma média de acerto de 

9,72 ± 2,71 para o GC e de 9,91 ± 2,69 para o GI, de um escore total 

possível de 20 pontos, sem diferença entre eles (p > 0,999).   

Ao final do estudo a média de respostas corretas para o GC 

permaneceu próxima da inicial (9,75 ± 2,69), porém, a média de acertos do 

GI passou para 15,74 ± 3,03.  

A aplicação do modelo linear para esse desfecho indicou que houve 

interações estatisticamente significativas entre os grupos e os momentos 

(Tabela 6) sendo que ao final do estudo houve diferença significativa no 

conhecimento entre os grupos e, também, entre os momentos para o GI 

(Tabela 7). 
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Tabela 6 – Descrição e resultados das comparações dos escores de 
conhecimento sobre diabete entre os grupos e os momentos do estudo 

Média DP Média DP

p
2 <0,001

NOTA: DP = desvio padrão. 
1 referente às comparações entre os grupos
3 referente às comparações entre os momentos

2,69

3,03
<0,001

Conhecimento sobre 

diabete
(escore)

Inicial

Final

9,72

9,75

2,71

2,69

9,91

15,74

VARIÁVEL MOMENTO

GRUPO

p
1Controle Intervenção

 

 
Tabela 7 – Diferenças médias estimadas das comparações entre o grupo 

controle e o grupo intervenção no início e ao final do estudo para o 
conhecimento sobre diabete 

Controle inicial - Controle final -0,03 0,39 >0,999

Controle inicial - Intervenção inicial -0,19 0,65 >0,999

Controle final - Intervenção final -5,99 0,68 <0,001

Intervenção inicial - Intervenção final -5,82 0,40 <0,001

VARIÁVEL
COMPARAÇÕES ENTRE 

GRUPOS E MOMENTOS

DIFERENÇA 

MÉDIA ESTIMADA

ERRO 

PADRÃO
p

Conhecimento 

sobre diabete

 
  

4.2 Conhecimento sobre medicamentos 

 

4.2.1 Conhecimento geral sobre medicamentos 

Com relação ao conhecimento geral dos pacientes sobre os 

medicamentos, no início do estudo, saber o nome dos medicamentos, suas 

indicações e posologias tiveram pontuações maiores do que saber as 

reações adversas e as condutas em caso de omissão de doses. Para todas 

essas variáveis e, portanto, para o escore total houve interação 

estatisticamente significativa entre os GC e GI e entre os momentos 

conforme apresentado na Tabela 8. De fato, todos os escores relacionados 

ao conhecimento geral sobre os medicamentos aumentaram 
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significativamente apenas no GI (p < 0,001 do momento inicial para o 

momento final (Tabela 9). No entanto as médias de alguns desses escores, 

as referentes aos nomes dos medicamentos e as de condutas em omissão 

de dose, já eram diferentes no inicio do estudo (diferença média estimada 

entre o GC e o GI de -2,85 ± 0,97 para os nomes e -2,21 ± 0,81 para 

condutas em omissão de dose) influenciando o escore total (-9,39 ± 3,04; p 

= 0,017).  

 
 

4.2.2 Conhecimento específico sobre medicamentos 

As informações sobre os conhecimentos específicos dos pacientes 

sobre suas prescrições – composta pela porcentagem de acertos dos 

medicamentos citados e a média de conhecimento sobre a prescrição – 

também estão detalhadas na Tabela 8, em que se pode observar que no 

momento inicial do estudo os pacientes do GC citaram corretamente 66,25% 

± 22,61 dos medicamentos prescritos e que 67,07% ± 18,85 dos pacientes 

do GI o fizeram da mesma maneira. Ao final do estudo os pacientes do GC 

citaram 63,55% ± 22,82 dos medicamentos corretamente enquanto que os 

pacientes do GI acertaram 84,82% ± 14,65 dos medicamentos prescritos. 

No momento inicial do estudo, o conhecimento médio dos pacientes do 

GC sobre suas prescrições era 3,94 ± 0,99 e o conhecimento médio dos 

pacientes do GI era 4,47 ± 0,84. No momento final do estudo, a média de 

acerto sobre os medicamentos que lhes haviam sido prescritos foi de 3,85 ± 

0,99 para os pacientes do GC enquanto que esse valor foi de 6,58 ± 1,29 

para os do GI.  
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A análise do modelo linear geral para essas variáveis demonstrou que 

as interações entre os grupos e os momentos do estudo foram 

estatisticamente significativas para os dois itens do conhecimento específico 

sobre os medicamentos (Tabela 8). 

O conhecimento específico sobre os medicamentos aumentou 

estatisticamente no GI, do início para o final do estudo, tanto para a 

porcentagem de acerto dos medicamentos citados quanto para a média de 

conhecimento sobre as prescrições, o que também foi estatisticamente 

significante em relação ao GC (Tabela 9). 

 

4.3 Adesão ao tratamento farmacológico 

 

4.3.1 Adesão segundo o questionário Morisky-Green 

No início do estudo não havia diferença significativa entre o GC e o GI 

(27,8% e 17,6% de pacientes aderentes, respectivamente) segundo esse 

instrumento. No entanto, após a intervenção o GI aumentou 

significativamente a adesão para 70,6% enquanto que o GC caiu para 25%. 

Em outras palavras, o número de pacientes aderentes do GI no início do 

estudo era de seis, elevando-se para 24 após a intervenção, conforme 

demonstrado na Tabela 10.  

A análise individual das perguntas do questionário - em que a resposta 

negativa representa o comportamento aderente - mostrou que no GI houve 

alteração estatisticamente significativa para maior adesão em todos os itens 

enquanto que no GC não houve alteração. Isso refletiu na associação 
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encontrada entre os grupos ao final do estudo nas questões 1, 2 e 4 (p = 

0,039, p = 0,022 e p = 0,002, respectivamente). Porém, no início do estudo a 

adesão do GI aos itens 2 e 3 do questionário já era estatisticamente maior 

que no GC. 

 

4.3.2 Adesão segundo o Questionário de Adesão a Medicamentos – 

Qualiaids (QAM-Q) 

A AQAM-Q no início do estudo, 30,6% dos pacientes do GC e 29,4% 

dos pacientes do GI eram aderentes. No momento final do estudo, a 

porcentagem de pacientes aderentes do GC se reduziu para 25%, enquanto 

que estes passaram a ser 52,9% no GI, o que foi estatisticamente diferente 

(Tabela 11).  

A análise de cada pergunta que compõe o questionário – em que a 

resposta negativa reflete o comportamento aderente – mostrou que a 

adesão nos itens 2 e 3 (referentes a não tomar de modo correto e ter 

glicemia alterada) aumentou estatisticamente no GI ao final do estudo, o que 

não ocorreu para o GC. Para o item 1, referente a não tomar a quantidade 

correta dos medicamentos, ao final do estudo, não houve diferença 

significativa entre os grupos (Tabela 11).  
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Tabela 8 – Descrições e resultados das comparações do conhecimento 
sobre os medicamentos entre os grupos e os momentos do estudo 

VARIÁVEL MOMENTO

Média DP Média DP

Conhecimento geral sobre os medicamentos

<0,001

p
2 <0,001

<0,001

p
2 <0,001

<0,001

p
2 <0,001

p
2 <0,001

<0,001

p
2 <0,001

p
2 <0,001

Conhecimento específico sobre os medicamentos

0,020

p
2 <0,001

<0,001

p
2 <0,001

NOTA: DP = desvio padrão.
1 referente às comparações entre os grupos
2 referente às comparações entre os momentos

<0,001

<0,001

p
1

GRUPO

Controle Intervenção

3,96

3,88

12,29

15,15

4,18

4,58

3,54

3,40

12,18

16,38

3,42

4,24

1,60

1,55

2,18

6,50

2,42

3,45

3,23

3,13

Inicial

Final

3,94

3,85

0,99

0,99

4,47

6,58

0,84

1,29

Inicial

Final

9,44

9,28

Posologia
(escore)

Reações adversas
(escore)

Inicial

Final

10,22

10,08

Inicial

Final

1,72

1,86

Inicial

Final

8,22

7,75

Conduta em 

omissão de dose
(escore)

Escore total

% de acerto dos 

medicamentos 

citados

Média de 

conhecimento

Nome
(escore)

Indicação
(escore)

10,15

15,56

3,92

4,67

Inicial

Final

33,11

32,14

10,68

10,29

42,50

63,53

14,54

19,73

Inicial

Final

3,50

3,17

1,63

1,66

5,71

9,94

4,55

5,69

Inicial

Final

66,25

63,55

22,61

22,82

67,07

84,82

18,85

14,65
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Tabela 9 – Diferenças médias estimadas das comparações entre o grupo 
controle e o grupo intervenção no início e ao final do estudo para o 

conhecimento sobre medicamentos 

Conhecimento geral sobre os medicamentos

Controle inicial - Controle final 0,17 0,27 >0,999

Controle inicial - Intervenção inicial -2,85 0,97 0,028

Controle final - Intervenção final -5,87 1,01 <0,001

Intervenção inicial - Intervenção final -2,85 0,28 <0,001

Controle inicial - Controle final 0,14 0,32 >0,999

Controle inicial - Intervenção inicial -1,95 0,83 0,131

Controle final - Intervenção final -6,30 0,92 <0,001

Intervenção inicial - Intervenção final -4,21 0,32 <0,001

Controle inicial - Controle final 0,47 0,31 0,823

Controle inicial - Intervenção inicial -1,92 0,86 0,167

Controle final - Intervenção final -7,81 0,95 <0,001

Intervenção inicial - Intervenção final -5,41 0,32 <0,001

Controle inicial - Controle final -0,14 0,23 >0,999

Controle inicial - Intervenção inicial -0,45 0,49 >0,999

Controle final - Intervenção final -4,64 0,63 <0,001

Intervenção inicial - Intervenção final -4,32 0,24 <0,001

Controle inicial - Controle final 0,33 0,33 >0,999

Controle inicial - Intervenção inicial -2,21 0,81 0,048

Controle final - Intervenção final -6,77 0,99 <0,001

Intervenção inicial - Intervenção final -4,24 0,34 <0,001

Controle inicial - Controle final 0,97 1,01 >0,999

Controle inicial - Intervenção inicial -9,39 3,04 0,017

Controle final - Intervenção final -31,39 3,73 <0,001

Intervenção inicial - Intervenção final -21,03 1,04 <0,001

Conhecimento específico sobre os medicamentos

Controle inicial - Controle final 2,70 1,84 0,872

Controle inicial - Intervenção inicial -0,82 4,99 >0,999

Controle final - Intervenção final -21,27 4,61 <0,001

Intervenção inicial - Intervenção final -17,75 1,89 <0,001

Controle inicial - Controle final 0,09 0,11 >0,999

Controle inicial - Intervenção inicial -0,53 0,22 0,118

Controle final - Intervenção final -2,72 0,27 <0,001

Intervenção inicial - Intervenção final -2,11 0,12 <0,001

DIFERENÇA MÉDIA 

ESTIMADA

ERRO 

PADRÃO
p

COMPARAÇÕES ENTRE 

GRUPOS E MOMENTOS

Média de 

conhecimento

VARIÁVEL

% de acerto dos 

medicamentos 

citados

Nome

Indicação

Posologia

Reações adversas

Conduta em 

omissão de dose

Escore total
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Tabela 10 – Resultados da adesão ao tratamento medicamentoso segundo 
o questionário Morisky-Green para o grupo controle e o grupo intervenção no 

início e ao final do estudo 

VARIÁVEL MOMENTO

n % n %

p
2

p
2

p
2

p
2

Classificação

26 72,2 28 82,4

10 27,8 6 17,6

27 75 10 29,4

9 25 24 70,6

p
2

NOTA: n = número de pacientes. Não = resposta às questões
1 Resultado do teste qui-quadrado
2 Resultado do teste McNemar
3 Resultado do teste exato de Fisher

Inicial

Final

>0,999 <0,001

0,043

0,022

0,008

0,674
3

<0,001

>0,999 0,003

>0,999 0,001

Não

Não
Inicial

Final

18

18

Não aderente

Aderente

Não aderente

Aderente

58,8

91,2

0,845

0,002

O Sr(a), alguma vez, esquece de tomar seu remédio?

O Sr(a), às vezes, é descuidado quanto ao horário de tomar seu remédio?

Quando o Sr(a) se sente bem, alguma vez, deixa de tomar seu remédio?

Quando o Sr(a) se sente mal com o remédio, às vezes, deixa de tomá-lo?

>0,999 0,022

Não
Inicial

Final

22

21

61,1

58,3

20

31

50

50

9

26

26,5

76,5

Não
Inicial

Final

32

32

88,9

88,9

21

32

61,8

94,1

>0,999 <0,001

GRUPO

p
1Controle Intervenção

Inicial

Final

19

19

52,8

52,8

17

26

50,0

76,5

0,818

0,039

0,313

 

 

 

 

 



45 
 

Tabela 11 – Resultados da adesão ao tratamento medicamentoso segundo 

o Questionário de Adesão a Medicamentos Qualiaids para o grupo controle e 

o grupo intervenção no início e ao final do estudo 

VARIÁVEL MOMENTO

n % n %

Não tomou a quantidade correta

p
2

Não tomou de modo correto

p
2

Glicemia alterada

p
2

Classificação

25 69,4 24 70,6

11 30,6 10 29,4

27 75 16 47,1

9 25 18 52,9

p
2

NOTA: n = número de pacientes. Não = resposta às questões
1 Resultado do teste qui-quadrado

2 Resultado do teste McNemar

Não aderente

Aderente
Final 0,016

0,500 0,039

Não aderente

Aderente
Inicial 0,917

0,782

0,054

>0,999 0,021

41,2

70,6

0,967

0,004

0,500 0,006

Não
Inicial

Final

16

15

44,4

41,7

14

22

82,4

85,3

0,666

0,822

>0,999 >0,999

Não
Inicial

Final

15

13

41,7

36,1

14

24

GRUPO

p
1Controle Intervenção

Não
Inicial

Final

31

30

86,1

83,3

41,2

64,7

28

29

 
 

 

4.4 Aspectos práticos do uso das insulinas 

 

No início do estudo, 44,4% dos pacientes do GC armazenavam insulina 

adequadamente e apenas 26,5% dos pacientes do GI o faziam dessa 

maneira. Ao final do estudo essa porcentagem permaneceu a mesma no GC 
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enquanto que no GI ela atingiu 94,1% (p < 0,001). 

Em relação à administração das insulinas, no início do estudo, os 

pacientes do GC acertaram em média 59,09% ± 18,24 da técnica de preparo 

e aplicação e os do GI 66,61% ± 15,41. Ao final do estudo, os acertos foram 

de 57,68% ± 18,21 e 87,81% ± 10,89, no GC e GI respectivamente, levando 

a interações estatisticamente significativas entre os grupos e os momentos, 

conforme a Tabela 12.  

 

Tabela 12 – Descrições e resultados das comparações sobre a conservação 

adequada e a técnica de aplicação de insulina entre os grupos e os 
momentos do estudo 

n % n %

16 44,4 9 26,5 0,117 
2

16 44,4 32 94,1 <0,001 
2

p
3

Média DP Média DP

p
3 <0,001

NOTA:  n = número de pacientes. DP = desvio padrão 
1 referente às comparações entre os grupos
2 resultado do teste qui-quadrado
3 referente às comparações entre os momentos
4 resultado do teste McNemar

<0,001

p
1

GRUPO

Controle Intervenção

15,41

10,89

VARIÁVEL MOMENTO

>0,999 
4

<0,001 
4

Conservação 

adequada de insulina

Inicial

Final

Técnica de aplicação 

de insulina
(% de acerto)

Inicial

Final

59,09

57,68

18,24

18,21

66,61

87,81

 
         

A diferença entre as porcentagens de acerto da técnica de aplicação de 

insulina no GI de -21,19 ± 1,35 do início para o final do estudo foi 

estatisticamente significativa assim como a diferença do GC para o GI ao 

final do estudo (Tabela 13).  
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Tabela 13 – Diferenças médias estimadas das comparações entre o grupo 
controle e o grupo intervenção no início e ao final do estudo para a técnica 

de aplicação de insulina 

Controle inicial - Controle final 1,41 1,31 >0,999

Controle inicial - Intervenção inicial -7,52 4,05 0,404

Controle final - Intervenção final -30,13 3,61 <0,001

Intervenção inicial - Intervenção final -21,19 1,35 <0,001

Técnica de aplicação 

de insulina

COMPARAÇÕES ENTRE 

GRUPOS E MOMENTOS
pVARIÁVEL

DIFERENÇA MÉDIA 

ESTIMADA

ERRO 

PADRÃO

 
 

4.5 Monitorização de glicemia capilar 

 

Os valores referentes aos escores da técnica de monitorização da 

glicemia capilar estão descritos na Tabela 14 e mostram uma média inicial 

de 6,31 ± 1,41 para o GC e de 6,85 ± 0,93 para o GI, de um escore máximo 

possível de 10 pontos. Ao final do estudo, a média do GC permaneceu 

praticamente inalterada (6,25 ± 1,18) enquanto que a média do GI atingiu 

8,88 ± 1,04, o que refletiu em interações estatisticamente significativas entre 

os grupos e os momentos do estudo.   

As diferenças médias entre os GC e GI no início e ao final do estudo 

estão descritas na Tabela 15 e mostram que houve diferença estatística 

tanto entre os grupos ao final do estudo quanto para o GI do início para o 

final do mesmo.  
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Tabela 14 – Descrição e resultados das comparações dos escores da 
técnica de monitorização da glicemia capilar entre os grupos e os momentos 

do estudo 

Média DP Média DP

p
2 <0,001

NOTA: DP = desvio padrão. 
1 referente às comparações entre os grupos
2 referente às comparações entre os momentos

VARIÁVEL MOMENTO

GRUPO

p
1Controle Intervenção

0,93

1,04
<0,001

Técnica de monitorização 

da glicemia capilar
(escore)

Inicial

Final

6,31

6,25

1,41

1,18

6,85

8,88

 
  

 

Tabela 15 – Diferenças médias estimadas das comparações entre o grupo 
controle e o grupo intervenção no início e ao final do estudo 

para a técnica de monitorização da glicemia capilar 

Controle inicial - Controle final 0,06 0,14 >0,999

Controle inicial - Intervenção inicial -0,55 0,29 0,364

Controle final - Intervenção final -2,63 0,27 <0,001

Intervenção inicial - Intervenção final -2,03 0,15 <0,001

p

Técnica de 

monitorização da 

glicemia capilar

VARIÁVEL COMPARAÇÃO
DIFERENÇA MÉDIA 

ESTIMADA

ERRO 

PADRÃO

 
 

 

4.6 Parâmetros metabólicos 

  

A Tabela 16 apresenta as concentrações plasmáticas de HbA1c, CT, 

LDL, HDL e TG para os GC e GI no início e ao final da intervenção. A média 

inicial do desfecho primário (HbA1c) do GC era 9,61 ± 1,38 e a do GI 9,78 ± 

1,55. Ao final do estudo, a média do GC foi 9,53 ± 1,68 enquanto que a do 

GI diminuiu para 9,21 ± 1,41.  
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Os resultados dos modelos lineares gerais para os parâmetros 

descritos na Tabela 16 indicam que houve interação estatisticamente 

significativa para a HbA1c e para os TG em relação aos momentos do 

estudo, sendo que para os demais parâmetros não houve interações 

significativas nem entre os grupos, nem entre os momentos do estudo 

(Tabela 17). 

 
Tabela 16 – Descrições e resultados das comparações dos parâmetros 

laboratoriais entre os grupos e os momentos do estudo 

Média DP Média DP

0,839

p
2 0,001

p
2

0,073

p
2

0,149

p
2

0,843

p
2 0,004

NOTA: DP = desvio padrão. 
1 referente às comparações entre os grupos
2 referente às comparações entre os momentos

VARIÁVEL MOMENTO

GRUPO

Controle Intervenção

46,30

46,99

HbA1c 
(%)

Inicial

Final

9,61

9,53

1,38

1,68

9,78

9,21

1,55

1,41

CT 
(mg/dL)

Inicial

Final

187,11

172,42

51,92

39,30

180,68

177,06

15,30

13,88

LDL 
(mg/dL)

Inicial

Final

108,36

96,11

44,98

29,45

102,21

101,85

37,19

36,39

HDL 
(mg/dL)

Inicial

Final

50,25

49,75

17,18

14,35

47,53

48,44

0,788
TG 
(mg/dL)

Inicial

Final

144,58

132,31

78,93

77,22

155,12

130,56

66,30

66,91

p
1

0,928

0,979

0,566
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A Figura 4 ilustra o comportamento dos valores médios de HbA1c ao 

longo do estudo, evidenciando diferença estatística significativa para o GI ao 

final do estudo.  

 

Tabela 17 – Diferenças médias estimadas das comparações entre o grupo 
controle e o grupo intervenção no início e ao final do estudo 

para os valores de hemoglobina glicada e triglicérides 

Controle inicial - Controle final 0,08 0,13 >0,999

Controle inicial - Intervenção inicial -0,17 0,35 >0,999

Controle final - Intervenção final 0,31 0,37 >0,999

Intervenção inicial - Intervenção final 0,56 0,13 <0,001

TG (mg/dL) inicial - final 18,24 6,20 0,004

p

HbA1c (%)

VARIÁVEL
COMPARAÇÕES ENTRE 

GRUPOS E MOMENTOS

DIFERENÇA MÉDIA 

ESTIMADA

ERRO 

PADRÃO

 
 

 

 
Figura 4 – Valores de hemoglobina glicada para os grupos controle e 

intervenção no início e ao final do estudo   

 
 

Dados: média ± 95% IC 
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No início do estudo, 4 pacientes do GC possuíam HbA1c < 8% e não 

havia pacientes com esse valor no GI. Após a intervenção, 8 pacientes do 

GC tinham HbA1c < 8% ao passo que 7 pacientes do GI atingiram esse 

valor. Para os valores de HbA1c entre 9,1 e 10%, no início do estudo, eles 

eram 6 no GC e 9 no GI; ao final do estudo, esses números foram 7 no GC e 

5 no GI. Pacientes com valores de HbA1c maiores que 12% no início do 

estudo eram 3 no GC e 4 no GI, sendo que ao final do estudo eles eram 4 no 

GC e apenas 1 no GI.   

 

 

4.7 Qualidade de vida relacionada ao diabete 

 

 No instrumento utilizado, a pontuação se correlaciona inversamente 

com a qualidade de vida. 

Os escores do GC e GI não foram diferentes significativamente no 

inicio do estudo. Porém, após intervenção houve piora dos escores do GC 

(162,53 ± 9,71 para 166,36 ± 9,94) enquanto o GI demonstrou melhora nos 

escores de qualidade de vida (157,21 ± 13,28 para 152,06 ± 14,98) 

conforme demonstrado nas Tabelas 18 e 19. 
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Tabela 18 – Descrições dos escores referentes aos domínios da qualidade 
de vida relacionada ao diabete e resultados das comparações do escore 

total entre os grupos e os momentos do estudo 

VARIÁVEL MOMENTO

Média DP Média DP

p
2

0,152
NOTA: DP = desvio padrão. Valores expressos em escore 
1 referente às comparações entre os grupos
2 referente às comparações entre os momentos

0,001

1,44

1,80

Escore total
Inicial

Final

162,53

166,36

9,71

9,94

157,21

152,06

13,28

14,98

Domínio Problemas 

Relacionados ao 

Diabete

Inicial

Final

16,27

16,75

1,61

1,57

16,73

14,67

6,57

6,95

Domínio Impacto
Inicial

Final

79,50

81,55

5,73

5,00

76,11

74,88

7,81

8,70

Domínio Satisfação
Inicial

Final

66,72

68,05

5,66

5,88

64,35

62,50

GRUPO

p
1Controle Intervenção

 
 
 
 

Tabela 19 – Diferenças médias estimadas das comparações entre o grupo 
controle e o grupo intervenção no início e ao final do estudo para o escore 

total da qualidade de vida relacionada ao diabete 

Controle inicial - Controle final -3,83 0,63 <0,001

Controle inicial - Intervenção inicial 5,32 2,77 0,354

Controle final - Intervenção final 14,30 3,02 <0,001

Intervenção inicial - Intervenção final 5,15 0,65 <0,001

Qualidade de vida

VARIÁVEL COMPARAÇÃO
DIFERENÇA MÉDIA 

ESTIMADA

ERRO 

PADRÃO
p

 
 

 

As análises de correlações entre variáveis mostraram que não houve 

correlação entre anos de estudo e conhecimento sobre diabetes para ambos 

os grupos e os momentos do estudo.   

Existiam correlações estatisticamente significativas indiretas entre o 

conhecimento sobre diabetes e os valores de HbA1c no início do estudo, em 
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ambos os grupos (p < 0,05).  

 Para o questionário de Adesão Morisky-Green, os pacientes do GI 

aderentes apresentaram menores valores de HbA1c que os pacientes do GC 

(8,80 ± 1,25 e 10,22 ± 1,31; p = 0,005) e maior conhecimento específico 

sobre os medicamentos (6,89 ± 1,08 X 5,93 ± 1,47; p = 0,026) ao final do 

estudo. Ainda para o questionário de adesão Morisky-Green não houve 

correlação entre as características pessoais (idade, anos de estudo e anos 

de diabetes) e ser aderente, em ambos os grupos. 

 Para o questionário de Adesão a Medicamentos Qualiaids, pacientes 

aderentes tanto no início quanto no final do estudo, apresentaram menores 

valores de HbA1c, em ambos os grupos (p < 0,05). 

 Para ambos os questionários de adesão, não houve associação 

estatisticamente significativa entre o gênero e as adesões para os grupos, 

no início e ao final do estudo (p > 0,05). Do mesmo modo, não houve 

correlação entre adesão e o número de medicamentos prescritos, em ambos 

os grupos no início ao afinal do estudo. 

Para o GI houve, ao final do estudo, correlações inversas 

estatisticamente significativas entre os escores de monitoração e o valor de 

HbA1c (r = -0,450; p = 0,008) e entre a técnica de preparo e aplicação de 

insulina e a HbA1c (r = -0,449; p = 0,008) , bem como correlação direta 

estatisticamente significativa entre os escores de qualidade de vida e os 

valores de HbA1c (r = 0,503; p = 0,002). 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

 

Com o objetivo de conhecer os benefícios de um programa de atenção 

farmacêutica para pacientes com DM2, optamos por um estudo clínico 

controlado randomizado, cujo desenho favorece a visualização dos efeitos 

de uma intervenção sobre os desfechos definidos. A hipótese elaborada 

baseia-se na possibilidade de que, ao aumentarmos o nível de educação 

dos pacientes sobre o diabete, a adesão ao uso dos medicamentos seria 

maior, o que poderia contribuir para a melhora do controle metabólico da 

doença, medida pelos valores de hemoglobina glicada.  

A educação dos pacientes tratada aqui abrangeu um contexto amplo 

que envolveu tanto intervenções individualizadas de farmácia clínica 

voltadas à farmacoterapia quanto orientações referentes aos demais 

componentes do tratamento do diabete, em especial atividades relacionadas 

ao autocuidado. 

Entendemos que o conhecimento dos pacientes sobre o diabete é 

contribuinte primordial do sucesso do seu tratamento. Assim, sensibilizar os 

pacientes sobre sinais e sintomas da doença, sobre a importância do 

conhecimento e do acompanhamento sistematizado de seus parâmetros de 

controle bem como sobre o reconhecimento e o tratamento corretos das 

hipoglicemias, dentre outros, é o pontapé inicial para o êxito da educação no 

diabete. 



55 
 

 Os pacientes do GI finalizaram o estudo com um aumento significativo 

na média de conhecimento sobre o diabete de 5,82 ± 0,40 pontos, o que 

permaneceu inalterado no GC (aumento de 0,03 ± 0,39). Resultados 

semelhantes foram observados por Mehuys e cols (2010) também após seis 

meses de intervenção (129) e por Fornos e cols. (2006) (105), que 

encontraram para o GI aumento na média de conhecimento de 5,3 ao final 

de 12 meses de estudo.    

Assim como conhecer sobre o diabete, saber acerca de seu tratamento 

é componente indispensável no processo de conscientização e mudança de 

conduta em relação ao que deve ser feito para seguir adequadamente o 

tratamento proposto pela equipe de saúde. Por isso, existe a necessidade de 

entender os motivos da não adesão e a partir disso intervir para a 

conscientização quanto à importância do tratamento multidimensional 

demandado pelas características inerentes ao diabete, bem como as 

estreitas inter-relações entre essas dimensões.  

Discutimos com os pacientes do GI não apenas a propósito dos 

medicamentos como componentes isolados do tratamento, mas também a 

relação destes com a alimentação e com a atividade física, por exemplo. 

Buscamos ainda enriquecer os seus conhecimentos sobre os medicamentos 

antidiabéticos e, também, o conhecimento acerca de suas próprias 

prescrições.  

Para isso, utilizamos o instrumento de conhecimento sobre 

medicamentos que nos permitiu duas visões acerca desse desfecho. A 

primeira delas é generalista e diz respeito ao que consideramos serem 



56 
 

informações básicas que todas as pessoas que utilizam um medicamento 

precisam saber: o seu nome, a sua indicação, a posologia prescrita, as 

possíveis reações adversas que ele pode causar e o que fazer quando uma 

dose for omitida. A segunda visão é específica e individualizada ao 

considerar o nível de conhecimento dos pacientes sobre suas próprias 

prescrições.  

Denominamos, portanto, a primeira visão de Conhecimento Geral 

sobre os Medicamentos, pois ela nos gera – sem distinção de 

individualidade dos pacientes – informações do ponto de vista dos 

medicamentos. Na segunda visão, denominada Conhecimento Específico 

sobre os Medicamentos, consideramos a individualidade dos pacientes. Isso 

ocorreu ao determinarmos o número de medicamentos constantes de suas 

prescrições que eles eram capazes de nos fornecer e ao calcularmos uma 

média de acerto sobre os medicamentos contidos nessa mesma prescrição.    

        Essa avaliação nos permitiu responder às seguintes questões: “de 

maneira geral, os pacientes sabem mais sobre as informações básicas dos 

medicamentos ao final do estudo?” e “o conhecimento dos pacientes sobre 

suas próprias prescrições aumentou ao final do estudo?” 

De fato, o conhecimento geral sobre os medicamentos aumentou 

significativamente no GI e esses pacientes finalizaram o estudo também 

sabendo mais a respeito de suas prescrições, resultados semelhantes aos 

encontrados por outros estudos (130-133).  

Como esperado, no início do estudo, dos itens avaliados sobre os 

medicamentos, aqueles que os pacientes mais sabiam eram os nomes, as 
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indicações e as posologias. Provavelmente isso se devia ao fato de que são 

essas as informações mais comumente abordadas durante o contato usual 

dos pacientes com a rede de atendimento à qual eles têm acesso, por 

exemplo, nas consultas médicas e na farmácia quando vão retirar os 

medicamentos. Contrastando com esses resultados, poucos foram os relatos 

corretos sobre as principais reações adversas e as condutas em casos de 

omissão de doses. Esta última situação também ocorreu no estudo de 

Wermeille et. al (2004) (131).  

As reações adversas referidas eram normalmente as já vivenciadas 

pelos pacientes, como desconforto gástrico com acarbose e diarreia com 

metformina. As condutas em omissão de doses relatadas corretamente eram 

basicamente relacionadas à administração de insulina prandial, sendo que 

para os demais medicamentos, a conduta mais comum era simplesmente 

não administrar aqueles que não haviam sido tomados no horário certo.  

Para os pacientes do GI, as diferenças entre as médias do início para o 

final do estudo dos itens avaliados sobre os medicamentos foram maiores 

para as posologias (-5,41 ± 0,32), seguida pelas reações adversas (-4,32 ± 

0,24) e condutas em omissão de dose (4,24 ± 0,34). Aumentar o 

conhecimento dos pacientes sobre esses parâmetros – especialmente sobre 

as posologias – era o desejado, uma vez que entendemos que eles são pré-

requisitos para e podem estar diretamente relacionados a uma melhora da 

adesão ao tratamento medicamentoso.       

Em relação ao conhecimento específico dos pacientes sobre os 

medicamentos, nos chamou atenção o fato de que os pacientes sabiam, no 
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início do estudo, relatar corretamente pouco mais de metade dos 

medicamentos que compunham suas prescrições. No entanto, não há como 

situar o nosso resultado na literatura, pois não foram encontrados estudos 

que tenham avaliado esse desfecho.  

Não foram escassos relatos de medicamentos que não faziam parte da 

prescrição. Alguns pacientes citaram medicamentos pertencentes à mesma 

classe de um prescrito, por exemplo, glibenclamida, embora o medicamento 

prescrito fosse gliclazida. Esses enganos ocorreram porque possivelmente 

os pacientes haviam usado previamente o medicamento citado 

incorretamente. 

Também é relevante o pouco conhecimento que os pacientes tinham 

sobre suas prescrições no início do estudo, fato semelhante ao destacado 

por Wermeille et. al (2004) (131), pois a média de acerto em ambos os 

grupos era menos da metade do escore total possível. Esses valores foram 

influenciados, principalmente, pelos baixos escores relacionados aos 

conhecimentos sobre reações adversas e sobre condutas em omissão de 

doses e ao final do estudo, a média apresentada pelo GI (6,58 ± 1,29) foi 

influenciada pelo aumento do conhecimento sobre esses itens. 

 Em relação aos aspectos práticos do uso das insulinas, observamos 

que o item que ocorreu com mais frequência no início do estudo foi o uso do 

medicamento por mais de 30 dias após a abertura do frasco. Ambos os 

grupos tinham uma porcentagem acima de 50% de realização correta da 

técnica de preparo e aplicação de insulina. As principais falhas eram 

referentes a não lavar as mãos, a não limpar o frasco com álcool, a não 
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injetar ar referente à quantidade de unidades de insulina a ser retirada e a 

não esperar 5 segundos antes de retirar a agulha após a aplicação. Esses 

erros também estavam entre os mais frequentes no estudo dos autores do 

checklist realizado em pacientes com DM1 (122).    

 A significativa melhora alcançada pelo GI após o estudo foi devida 

especialmente à mudança de conduta referente às instruções acerca de 

passos primordiais para a realização da técnica correta fornecidas ao longo 

do estudo. Dentre esses passos situam-se a realização – e de maneira 

adequada – da homogeneização da insulina NPH, a leitura correta da 

graduação das unidades de insulina nas seringas, a ordem correta de 

aspiração das insulinas na mistura.  

 Não encontramos estudos na literatura que tenham avaliado a 

conservação de insulina e a técnica de preparo e aplicação desse 

medicamento após intervenção de farmacêuticos clínicos, o que torna este 

estudo singular nesse aspecto.  

O instrumento elaborado por Kaneto et. al (2009) (122) não valoriza as 

diferenças substanciais entre erros menores – como limpeza do frasco de 

insulina – e maiores – como erro de dose. Este estudo sugere, portanto, que 

tal instrumento seja modificado. 

 No início do estudo, os pacientes de ambos os grupos sabiam 

corretamente mais de metade do escore máximo, de 10 pontos, da 

realização da técnica de monitorização de glicemia capilar. Provavelmente 

isto se deveu à recente troca dos aparelhos pelo hospital e treinamento 

sobre seu uso. 
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 Os principais erros eram referentes ao local de punção no dedo e a não 

ordenhá-lo após a punção, assim como relatado também por Kaneto et. al 

(2009) (122). As orientações sobre esses enganos, juntamente com outras 

orientações acerca da técnica, provavelmente contribuíram para a melhora 

significativa do GI no final do estudo.  

À semelhança do checklist sobre a aplicação de insulina, sugerimos 

modificação na pontuação do instrumento a fim de distinguir erros maiores 

de erros menores.  

Assim como encontramos correlações inversas significativas entre o 

conhecimento sobre os medicamentos e a HbA1c, o aumento do escore de 

monitorização também se correlacionou significativamente com menores 

valores de HbA1c.  

É possível que a baixa adesão ao tratamento e as dificuldades na 

realização das atividades de autocuidado detectadas no início do estudo 

sejam relacionadas ao baixo letramento em saúde, questão evidenciada na 

literatura como um componente importante para o sucesso do manejo de 

doenças crônicas (134, 135). Apesar de não termos avaliado 

especificamente o nível de letramento em saúde dos nossos pacientes, 

determinamos o grau de escolaridade por anos de estudo, uma vez que 

esses aspectos estão correlacionados. De fato, no contato durante a 

evolução do trabalho observamos que as habilidades mínimas de escrita e 

de cálculo necessárias para a compreensão, dentre outras coisas, de uma 

prescrição médica, eram insuficientes, caracterizando um baixo letramento, 
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mesmo em pessoas que referiam um número de anos de estudo pelos quais 

não se esperaria encontrar tais deficiências. 

Esse estudo, de certa forma reafirma a importância do conhecimento 

na melhora dos desfechos ao verificar correlações inversas significativas da 

técnica de preparo e aplicação de insulina e da monitorização com os 

valores de HbA1c para o GI ao final do estudo.  

É importante ressaltar que apesar de o conhecimento sobre DM2 e seu 

tratamento ser componente essencial para o autocuidado e o controle da 

doença, ele é certamente insuficiente. Mudanças de estilo de vida são 

necessárias e dependem de outros fatores, independentes ao conhecimento, 

e que abrangem dimensões que vão além da capacidade de intervenção 

desse estudo.      

        Estudos anteriores estimaram que as taxas de adesão aos 

medicamentos para pacientes com doenças crônicas variam de 43 a 78% 

(39) e, nesse universo, de 36 a 85% para o DM (41). A não adesão ao 

tratamento farmacológico é associada a eventos adversos, ao aumento do 

número de consultas não programadas e de hospitalizações e, 

consequentemente, ao aumento da mortalidade (136, 137), o que justifica a 

nossa preocupação em almejar uma mudança de comportamento dos 

pacientes, pela conscientização da importância e das consequências 

relacionadas a não adesão aos medicamentos.  

       Do mesmo modo que os escores de conhecimento sobre os 

medicamentos eram baixos no início do estudo assim também se mostraram 

as taxas de adesão, com valores próximos de 30%. Porém, as taxas 
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encontradas ao final da intervenção para o GI (70,6% para o QAMG e 52,9% 

para o QAM-Q) assemelham-se às descritas em outros estudos (39).  

Quanto à adesão segundo o QAMG verificamos melhora significativa 

no GI de todos os itens, em especial, àqueles que referem um 

comportamento não intencional em relação à tomada dos medicamentos 

(itens 1 e 2). Na comparação entre os grupos, a questão referente a deixar 

de tomar os medicamentos quando se sente bem não diferiu 

estatisticamente ao final do estudo. Entretanto, antes da intervenção, os 

grupos eram diferentes em relação a esse parâmetro porque o GI era 

significativamente menos aderente que o GC. Situação semelhante ocorreu 

para a questão referente a ser descuidado quanto ao horário de tomar os 

remédios: os grupos foram diferentes no início e ao final do estudo, pelo fato 

de que no início a diferença era devido à uma pior adesão do GI. Deve ser 

ressaltado, portanto, que a diferença obtida pelo GI ao final do estudo para 

esses itens é ainda mais importante. 

Assim como encontramos relações entre o aumento do conhecimento 

sobre desfechos referentes ao autocuidado e melhora da HbA1c, o aumento 

da adesão ao tratamento farmacológico também se correlacionou com 

menores valores de HbA1c.  

Os pacientes do GI aderentes ao final do estudo segundo o QAMG 

apresentaram valores menores de HbA1c, associação também encontrada 

por Krapek et. al (2004) (49) e Rhee et. al (2005) (43), porém, não verificada 

por Cohen et. al (2010) (138). Da mesma maneira, é importante destacar 
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que os pacientes do GI aderentes ao final do estudo, possuíam maior 

conhecimento específico sobre os medicamentos.  

De acordo com o questionário de adesão QAM-Q, a taxa de não 

adesão do GI obtida ao final do estudo de 47,1% foi inferior à de 71% 

encontrada pelo autor do instrumento ao avaliar, em um estudo 

observacional transversal (121), a não adesão de pacientes com DM2 

atendidos em unidades de saúde da família. Além disso, nesse mesmo 

estudo (121), 47,2% dos pacientes estavam com glicemia capilar alterada (> 

180 mg/dL, conforme adotado pelos autores) e esse valor foi 35,3% ao final 

do nosso estudo. Como o valor de corte adotado no nosso estudo foi menor 

(140 mg/dL), podemos concluir que a nossa taxa de glicemia alterada foi 

menor que a encontrada pelo estudo citado. Uma vez que esses valores 

contribuem para a classificação dos pacientes em relação à adesão, era 

esperado encontrar, por esse instrumento, uma taxa de não adesão elevada, 

uma vez que a maioria dos pacientes do GI finalizaram o estudo com uma 

média de HbA1c ainda distante do valor ideal de 7%. Da mesma maneira 

que no estudo citado (121), o nosso estudo não mostrou correlação entre a 

adesão e o gênero.  

Ao final do estudo, os grupos permaneceram iguais quanto a tomar a 

quantidade certa dos medicamentos, porém, foram diferentes 

estatisticamente em relação a tomar os medicamentos de modo correto, 

devido à melhora do GI. Esse resultado foi inesperado, uma vez que 

entendemos que esses aspectos deveriam ser minimamente 
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correlacionados, com a alteração de um item refletindo em mudança no 

outro.  

A literatura normalmente associa o nível de complexidade do 

tratamento farmacológico com a adesão, e o número de comprimidos 

prescritos é um dos fatores que contribuem para o aumento dessa 

complexidade (139, 140). Apesar disso, o nosso estudo não mostrou 

correlação inversa significativa entre o número de medicamentos prescritos 

e a adesão, fato também não encontrado por Grant et. al (2003) (141).  

Conforme esperado, as taxas de adesão encontradas no nosso estudo 

diferiram entre os instrumentos utilizados e os resultados diversos podem 

ser explicados pela diferença de sensibilidade entre os métodos de 

estimativa de adesão  (39, 106). Entendemos, porém, que a utilização de 

dois instrumentos se complementa, apesar de não alcançar uma completa 

avaliação sobre a adesão. Como esta é um sistema multidimensional, a sua 

complexidade justifica a utilização de um instrumento que procura identificar 

comportamentos gerais relacionados à utilização dos medicamentos – como 

o QAMG – bem como a utilização de instrumentos que buscam quantificar 

esses comportamentos – como o QAM-Q.  

 Apesar de tenderem a superestimar a adesão, até pelo fato de os 

pacientes não se recordarem de suas atividades recentes (142), os 

questionários de adesão auto-referida são uma opção pouco custosa e de 

fácil aplicabilidade. Considerando a prática diária, o tempo gasto na 

aplicação dos instrumentos não inviabiliza a sua utilização conjunta e sendo 
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assim, o nosso estudo propõe a utilização de ambos os instrumentos para 

estimar a adesão auto-referida ao tratamento medicamentoso.      

É importante destacar que, conforme relatado por outros autores (142, 

143), os diversos métodos utilizados para medir a adesão aos 

medicamentos e, principalmente, as diferentes maneiras de interpretação de 

um mesmo instrumento, tornam difícil a comparação entre os resultados dos 

estudos.   

 Ao longo do estudo percebemos alguns fatores descritos em literatura 

(41) que poderiam estar relacionados a comportamentos de não adesão dos 

nossos pacientes. Aspectos relacionados à insulinoterapia, como o medo de 

hipoglicemias, das picadas de agulha, de ganho de peso, das crenças 

pessoais e o estigma social acarretado por esses fatores, são especialmente 

preocupantes.  

 Também nos chamou atenção a quantidade de pacientes para os quais 

haviam sido prescritos antidepressivos uma vez que o diagnóstico de 

depressão é estreitamente relacionado a não adesão em doenças crônicas, 

como o diabetes (144, 145). 

 É importante destacar que nos deparamos ao longo do estudo com 

uma situação complexa e preocupante não apenas do ponto de vista 

institucional, como do ponto de vista dos pacientes, portadores de  

comorbidades e atendidos por diferentes especialidades médicas. As 

múltiplas prescrições, independente do aumento do número de 

medicamentos prescritos, podem ser apontadas como mais um fator 

contribuinte para a não adesão ao tratamento, quando não destacamos, em 
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um primeiro momento, o aumento dos custos que isso acarreta ao hospital. 

Por exemplo, muitos dos pacientes do nosso estudo também são atendidos 

na nefrologia e na cardiologia, o que culmina em um paciente com três 

prescrições diferentes. Diferenças essas que variam desde diferentes 

dosagens de um mesmo fármaco (ex. enalapril 5 mg e enalapril 20 mg) a 

diferentes prescrições para uma mesma indicação (ex. glibenclamida e 

gliclazida), passando por diferentes posologias de um mesmo medicamento 

(doses fixas e correções para insulinas prandiais). Em todas as situações em 

que isso ocorreu, explicamos aos pacientes que apesar da existência de 

multiplicidade de prescrições, as nossas orientações seriam baseadas na 

prescrição do endocrinologista e a equipe foi informada do ocorrido. Apesar 

de nos últimos meses, essa situação ter começado a ser minimizada pela 

implantação da prescrição eletrônica, ela ainda é preocupante. Atualmente 

esse software permite que o prescritor visualize a prescrição de outros 

serviços do hospital, o que ainda não é garantia de reconciliação de 

prescrições na totalidade dos casos. A postura do pesquisador frente a essa 

situação foi adotada devido à natureza do atendimento, que deveria 

obedecer a regras metodológicas estabelecidas ainda no projeto do estudo. 

Porém, para a prática diária, apontamos nessa lacuna do sistema uma 

oportunidade para o farmacêutico clínico integrar esforços na equipe de 

saúde com vistas ao êxito no cuidado aos pacientes.        

 Os porta-medicamentos utilizados pelo pacientes do GI foram 

disponibilizados como uma ferramenta adicional da intervenção para a 

melhora da adesão, estratégia bem sucedida em outros estudos (146). 
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Entretanto, como alguns pacientes tiveram dificuldades em compreender seu 

procedimento de montagem, possivelmente eles figuraram como 

coadjuvantes na melhora da adesão. Por esse motivo, o papel isolado desta 

ferramenta em nosso estudo não ficou clara: ela pode ser útil, mas também 

fonte de dificuldades para uma parte dos pacientes.   

Esse estudo encontrou uma diferença média dos valores de glicada 

entre os grupos de 0,31 ± 0,37 após a intervenção. Esse achado, apesar de 

não significativo, situa-se entre os valores encontrados na revisão 

sistemática realizada por Wubben e Vivian (2008) (110).  

Embora menor que o valor de 0,76% encontrado na meta-análise 

realizada por Collins et. al (2010) (147), consideramos a redução de 0,56% 

na média da HbA1c para o GI ao final desse estudo uma melhora importante 

no grau de controle metabólico dos pacientes o que ainda, porém, é distante 

da meta desejada. Apesar disso, essa queda no valor de HbA1c é 

comparável ao efeito de algumas classes de medicamentos em monoterapia 

(3).  

Vale ressaltar que valores menores que 8% de HbA1c, que no início do 

estudo foram encontrados em 4 e 0 pacientes do GC e GI, ao final do estudo 

foram 8 e 7, respectivamente. Por outro lado, valores maiores do que 12% 

deixaram de ser observados em 3 de 4 do GI enquanto que no GC esse 

número aumentou de 3 para 4 pacientes.   

Dados do UKPDS mostraram que cada 1% de redução no valor da 

HbA1c foi associado a redução em 21% no risco de morte relacionada ao 

DM2, a 14% de redução no risco de IAM e a redução em 37% nas 
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complicações microvasculares (14). Assim, os resultados obtidos no nosso 

estudo apontam para uma possível redução dos riscos de morbimortalidade 

associados ao DM2 para o GI, caso a intervenção fosse sustentada.  

Ao final do estudo, o GI melhorou significativamente a qualidade de 

vida, enquanto que o GC piorou significativamente em relação a esse 

desfecho, resultados evidenciados por uma diferença entre médias finais dos 

grupos de 14,30 ± 3,02. Além disso, é importante lembrar que os pacientes 

do GI ao final do estudo também possuíam valores menores de HbA1c, 

reforçando a hipótese de que qualidade de vida e controle metabólico se 

inter-relacionam, porém, permanecendo a incerteza de qual desses fatores é 

causa e qual deles é consequência.      

A melhora da qualidade de vida encontrada no GI ao final do estudo 

não era esperada, pois como a qualidade de vida engloba várias dimensões, 

mudanças nos diversos fatores que a compõem se tornam expressivas a 

médio e a longo prazos sendo, portanto, difíceis de serem detectadas em 

seis de intervenção como foi o caso nosso estudo. Outros estudos que 

utilizaram metodologias semelhantes ao nosso não encontraram diferenças 

para o GI (148, 149).  

        Em resumo, os dados disponíveis na literatura são conflitantes ao tentar 

estabelecer uma relação entre intervenções farmacêuticas e melhora do 

controle metabólico do DM2. Krass e cols (2005), Rhee e cols. (2005) e 

Mazroui e cols. (2009) encontraram associações positivas, enquanto que 

Van Wijk et al. (2005), ao realizar uma revisão sistemática sobre a eficácia 

da intervenção de farmacêuticos comunitários na melhora da adesão de 
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pacientes em doenças crônicas, não conseguiu estabelecer tal associação, 

pela falta de estudos bem desenhados e bem conduzidos para esse fim. 

Também o tempo da intervenção é fator preponderante quanto a esses 

desfechos. Sabemos que a educação para a prática do autocuidado deve 

ser um movimento constante, baseado nas necessidades do pacientes, 

tendo-o como sujeito do seu aprendizado. Numerosos estudos apontaram 

que intervenções por curtos períodos podem não ser sustentadas. 

 

5. 1 Limitações do estudo 

 

 Tanto o número de pacientes que completaram o estudo quanto o 

tempo de duração da intervenção podem ser considerados pequenos. 

Normalmente uma amostra grande é necessária para se conseguir visualizar 

desfechos baseados em intervenções clínicas. Também o tempo de 

intervenção (6 meses) pode ser considerado uma limitação, uma vez que 

outros estudos que envolvem acompanhamento de pacientes com DM2 por 

farmacêutico clínico o fizeram por 12 meses (110).    

Também pode ser considerada limitante a indisponibilidade de 

instrumentos de avaliação de desfechos de interesse validados para o 

português e para as características da população brasileira.   

 Embora em todo o tempo do estudo tenhamos discutido não só os 

problemas relacionados ao diabetes, mas também os referentes a outras 

comorbidades e a estados emocionais desfavoráveis, o foco principal foi o 

controle glicêmico, o que pode ser considerado uma limitação.   
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 Esse estudo ocorreu em um serviço cuja equipe multiprofissional é 

composta por médicos, nutricionistas, enfermeiros, assistentes sociais e 

podólogas, sendo que ao longo do tratamento dos pacientes, possivelmente 

eles terão contato com esses profissionais ao menos uma vez. Assim, essas 

possíveis variáveis confundidoras podem ser consideradas uma limitação 

para o estudo. 
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6 CONCLUSÕES 
 

 

A atenção farmacêutica resultou em melhora do conhecimento sobre 

diabetes, sobre os medicamentos prescritos, melhorou a adesão ao 

tratamento farmacológico e o controle glicêmico dos pacientes. 

Igualmente, a intervenção resultou em melhora da qualidade de vida 

dos pacientes relacionada ao diabete.   
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7 ANEXOS 
 

Anexo A – Avaliação para Convite de Inclusão de Pacientes 
 

etiqueta

Tels.

 

Idade HbA1c Def. vis. Cuidador PMC Educa. Farm. Clín.

Data

Valor

(   ) AAS

(   ) Sinva

(   ) R  (   ) UR (   ) HCTZ

(   ) Excluído Motivo

(   ) Nº _______________

(   ) Incluído

(   ) Nº _______________

____/____/____

AVALIAÇÃO PARA CONVITE DE INCLUSÃO DE PACIENTES

(   ) Sim

(   ) Não

(   ) Sim

(   ) Não

(   ) Sim

(   ) Não

__________________________________________________

Grupo Controle

Grupo Intervenção

(   ) Não

____/____/____

(   ) Não

(   ) Sim(   ) Sim

Insulinas

(   ) TZD _____________ _______________

(   ) Glicla (   ) Gliben _____________ _______________

Próxima consulta

Medicamentos prescritos pela Endocrinologia

(   ) MTF

(   ) N  (   ) Glargina

(   ) IECA / BRA _______________

(   ) _____________ _______________________________________________________________

(   ) _____________ _______________________________________________________________

(   ) IC _______________________________________________________________

(   ) InCor _______________________________________________________________

Res. ________________ Cel. ____________________ Recado ________________

Institutos/Serviços em que é atendido no HC / Condição tratada

Endereço _______________________________________________________________________
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Anexo B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA 
UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO - HCFMUSP 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA OU 
RESPONSÁVEL LEGAL 
 
1. Nome: _____________________________________________________ 

Documento de Identidade nº ____________________    Sexo :    M □   F  □ 

Data nascimento: _____/_____/_____  
Endereço: ____________________________________________________ 
Bairro: __________________________ Cidade: ______________________ 
CEP:_________________ Telefone: (____) __________________________ 
 
2. Responsável legal: ___________________________________________ 

Natureza (grau de parentesco, tutor, curador etc.) _____________________ 

Documento de Identidade nº ____________________    Sexo :    M □   F  □ 

Data nascimento: _____/_____/_____  
Endereço: ____________________________________________________ 
Bairro: __________________________ Cidade: ______________________ 
CEP:_________________ Telefone: (____) __________________________ 
 
DADOS SOBRE A PESQUISA 
 
1. Título do protocolo de pesquisa:  

Impacto da atenção farmacêutica no cuidado de pacientes portadores de 
diabete melito tipo 2 atendidos em hospital de nível terciário de atenção. 
 
2. Pesquisador :  

Márcia Nery 
 
3. Cargo/Função: Médica                  Inscrição Conselho Regional nº 17101 

 
4. Unidade do HCFMUSP: Instituto Central – Serviço de Endocrinologia 
 
5. Avaliação do risco da pesquisa: 

Risco Mínimo   Risco Baixo □ Risco Médio □  Risco Maior 
□ 
    
  
6. Duração da pesquisa : 36 meses 
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1 – O(a) Sr(a) está sendo convidado(a) a participar voluntariamente de uma 
pesquisa que consiste em acompanhar seu tratamento medicamentoso 
através de visitas com o farmacêutico, para que o Sr(a) conheça melhor a 
doença e os medicamentos que toma, com o objetivo de tomá-los 
corretamente.  
2 – O(a) Sr(a) responderá questionários, com perguntas sobre a vida do 
Sr(a) em relação ao diabete e aos medicamentos que usa.  
3 – Os benefícios ao participar desse estudo serão o aumento do 
conhecimento sobre a doença e seu tratamento, bem como da adesão ao 
tratamento medicamentoso, com possível melhora no controle da doença.  
4 – Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais 
responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. O 
principal investigador é a Dra Márcia Nery que pode ser encontrada no 
endereço Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 255 - Cerqueira César - 05403-
000 / São Paulo – Brasil, telefone 3069-6293. Se você tiver alguma 
consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o 
Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Ovídio Pires de Campos, 225 – 
5º andar – tel: 3069-6442 ramais 16, 17, 18 ou 20, FAX: 3069-6442 ramal 26 
– E-mail: cappesq@hcnet.usp.br. 
5 – É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer 
momento e deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuízo à 
continuidade de seu tratamento na Instituição. 
6 – As informações obtidas serão analisadas em conjunto com outros 
pacientes e não será divulgada a identificação de nenhum paciente. 
7 – A qualquer momento do estudo, o Sr(a) poderá ser informado sobre os 
resultados já obtidos.  
11 – Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do 
estudo, incluindo exames e consultas. Também não há compensação 
financeira relacionada à sua participação. Se existir qualquer despesa 
adicional, ela será absorvida pelo orçamento da pesquisa. 
12 - Os dados e o material coletado serão utilizados somente para esta 
pesquisa. 
 
 
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li 
ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo Impacto da atenção 
farmacêutica no cuidado de pacientes portadores de diabete melito tipo 2 
atendidos em hospital de nível terciário de atenção. 

 
Eu discuti com a Dra. Márcia Nery sobre a minha decisão em participar 
nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, 
os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as 
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou 
claro também que minha participação é isenta de despesas e que tenho 
garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessário. Concordo 
voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu 
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem 
penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter 
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adquirido, ou no meu atendimento neste Serviço. 
 
_____________________________________________________________ 

Assinatura do paciente/representante legal 

 Data         /       /        

 
_____________________________________________________________  

Assinatura da testemunha  
(para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-

analfabetos ou portadores de deficiência auditiva ou visual) 

 
Data         /       /        

 
 
 
(Somente para o responsável do projeto) 
 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participação neste 
estudo. 
 
 
 
_____________________________________________________________ 

Assinatura do responsável pelo estudo 

 
Data         /       /        
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Anexo C – Anamnese Farmacêutica 
 

Atendido(a) em outros serviços

(    ) Não

(    ) Sim

(    ) Ex

(    ) Não

(    ) Sim

(    ) Ex

Outras drogas ilícitas

Atividade física

Alergias

Hábitos de vida

Tabaco

(    ) cigarros/dia por (    ) anos; parou há (    ) anos

Álcool frequência

frequência                  por (    ) anos; parou há (    ) anos

(    ) cigarros/dia há (    ) anos

(    ) hipotireoidismo    

Telefone recado

Naturalidade Nasc. Idade

Escolaridade anos estudo

Habilidades de leitura

Atividade profissional

Estrutura familiar

Comorbidades

(    ) HAS    (    ) DLP    (    ) obesidade    (    ) ICC    (    ) IR  (    ) depressão    

Endereço

Anamnese Farmacêutica

Identificação

RGHG Unidade

Nome

 
continua 
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Ano diagnóstico Tempo DM

locais de aplicação

rodízio

lipodistrofia

Monitorização glicemia capilar

Observações

História do Diabete

Administração medicamentos

Aplicação insulina

Antecedentes Familiares
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Anexo D – Questionário de Conhecimento sobre Diabete Melito (QCDM) 
 

01. Quais são os sinais e sintomas do açúcar alto no sangue?

R: pelo menos 2

Escore

02. Quais são os sinais e sintomas de açúcar baixo no sangue?

R: pelo menos 2

Escore

03. Como o Sr(a) trata nível baixo de açúcar no sangue?

R: geral + checar

Escore

04. Com que frequência uma pessoa com diabete deve checar os pés?

R: diariamente

Escore

05. Por que o exame dos pés é importante nas pessoas com diabete?

Por que é importante avaliar os pés? Você está procurando o quê?

R: geral

Escore

muita sede

urinar muito

muita fome

confusão

15 g CH

sudorese

visão borrada

nervosismo/alterações humor

tremores

taquicardia

bala

Questionário de Conhecimento sobre Diabete Melito (QCDM)

Como o Sr(a) se sente quando seu nível de açúcar no sangue 

está alto ou quando foi diagnosticado(a)?

Como o Sr(a) se sente quando seu nível de açúcar no sangue 

está baixo?

O que o Sr(a) deve fazer se seu nível de açúcar está baixo?

cansaço

sonolência

fome

checar glicemia

diariamente

prevenção de morbidades

semanalmente

mensalmente

 
continua 
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06.

Escore

07. O que é uma glicemia de jejum normal?

R: valor entre 

Escore

08. Qual o valor normal de hemoglobina glicada?

< 7,0% R: < 7,0%

Escore

09.

R: freq e duração

Escore

10. Quais as complicações a longo prazo do diabete não controlado?

R: pelo menos 2

Escore

2

1

0

Com que frequência o Sr(a) deve ver um médico especialista em 

olhos e por que isso é importante?

prevenir/tratar retinopatia,             

glaucoma, cegueira

Quando o Sr(a) faz exame de sangue para saber a média dos 

últimos três meses de glicose no sangue, que valor deve ser?

Quantas vezes por semana uma pessoa com diabete deve fazer 

exercício e por quanto tempo?

O Sr(a) conhece alguém que tem diabete e teve problemas por 

causa dele? Quais são alguns desses problemas?

Escore total

Sabe

Sabe parcialmente

problema renal/diálise

amputação

neuropatias/impotência

doença cardiovascular

Quando o Sr(a) acorda de manhã e mede a taxa de açúcar no 

sangue, entre que valores ela tem que estar?

Não sabe

30 a 45 minutos

3 a 5 x semana

cegueira/dificuldade visual

pelo menos anualmente

70 a 110 mg/dL
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Anexo E – Questionário de Conhecimento sobre Medicamentos  
 

Sabe 2

Não sabe 0

Resp geral 2

Não sabe 0

Sabe 2

Sabe parcial. 1

Não sabe 0

Sabe 2

Sabe parcial. 1

Não sabe 0

Sabe 2

Sabe parcial. 1

Não sabe 0

Nº medicamentos
prescritos

citados

Questionário de Conhecimento sobre Medicamentos (QCM)

O Sr(a) pode me dizer o nome 

dos remédios prescritos pelo 

endocrinologista?

01.

Para quê você toma 

esse remédio?
02.

01.

02.

03.

Você sabe como tomar esse 

remédio (quantidade e horário)?
03.

Você sabe o que fazer quando 

deixar de tomar uma dose 

desse remédio?

05. 

Quais são as principais reações 

adversas que esse remédio 

pode causar?

04.

05.
Escore

Med

Escore Questões

04.

05.

06.

07.

08.

09.

10.

% acerto

Medicamento 01. 02. 03. 04.
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Anexo F – Questionários de Adesão aos Medicamentos 
 

Sim Não

Aderente

Não aderente

Questionário de Adesão Morisky-Green (QAMG)

O Sr(a), alguma vez, esquece de tomar seu 

remédio?

O Sr(a), às vezes, é descuidado quanto ao 

horário de tomar seu remédio?

Quando o Sr(a) se sente bem, alguma vez, 

deixa de tomar seu remédio?

Quando o Sr(a) se sente mal com o remédio, 

às vezes, deixa de tomá-lo?

1.

2.

3.

4.

 

 

 

manhã tarde noite

Nos últimos sete dias, em quais dias da semana o(a) Sr(a) não 

tomou ou tomou a mais pelo menos um comprimido deste remédio?

Nesses dias, quantos comprimidos o(a) Sr(a) deixou de tomar ou 

tomou a mais?

Como estava sua glicemia na última vez que o(a) Sr(a) mediu?

Questionário de Adesão a Medicamentos - Qualiaids (QAM-Q)

Medicamento Dias da semana
Nº cps + ou -

 
 
 
 

continua 



82 
 

Sim Não

Não aderente

Proporção de doses consumidas: medida contínua do ato de aderir

nº comprimidos consumidos (CC) x nº vezes

 nº comprimidos prescritos (CP) x nº vezes

Processo de tomadas: medida ordinal do processo de aderir

1. Não tomou a quantidade correta

2. Não tomou de modo correto

sem feriados, tomada errática, abandono ou meia adesão

jejum >110 (   )  pós prandial >140 (   )  ao acaso (   ) >110

3. Glicemia alterada

Avaliação

frequência de ocorrência de abandono (não tomou 

nenhuma dose de todos os medicamentos nos últimos sete 

dias)

feriados (o paciente não toma qualquer medicamento 

naquele dia)

tomada errática (deixa de tomar os medicamentos em 

dias e horários variados)

meia-adesão (toma corretamente um medicamento e 

outro de maneira incorreta)

Desfecho referido: medida dicotômica do resultado de aderir

Aderente

80% - 120% das doses prescritas

relato da última medida de glicemia capilar, 

informando de estava normal ou alterada

=

valor
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Anexo G – Aspectos práticos do uso das insulinas 
 
 

Sim Não

01.

Sim Não Escore

Lava as mãos

Despreza material adequadamente

incorretamente

Conservação

Checklist de preparo e aplicação de uma insulina

refrigerado
corretamente

incorretamente
02.

04.
Tempo uso 

frasco insulina

Limpa o frasco de insul. com álcool

Aspira a quantidade de insulina

Faz prega cutânea

Espera 5 s para retirar agulha

Atividade

Introduz ar no frasco de insulina

Coloca ar na seringa ref. nº UI insul.

Separa o material

Comprime o local da aplicação

Aplica a insulina

Ângulo de 90°

Acerta a dose s/n

Não fricciona o local da aplicação

Escore total

03.
Frasco 

em uso

refrigerado

não refrigerado

Adequada

Não adequada

Aspectos práticos do uso das insulina

Frasco de insulina reserva refrigerado

30 dias

menos de 30 dias

mais de 30 dias

corretamente

incorretamente

corretamente

 
 

 
 

continua 
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Sim Não Escore

Despreza material adequadamente

Checklist de preparo e aplicação de mistura de insulinas

Escore total

Coloca ar na seringa ref. nº UI 

insulina rápida/ultra rápida

Homogeneiza a insulina NPH

Lava as mãos

Separa o material

Coloca ar na seringa ref. nº UI NPH

Introduz ar no frasco da insulina 

NPH e não retira a insulina

Limpa os frascos com álcool

Atividade

Ângulo de 90°

Faz prega cutânea

Espera 5 s para retirar a agulha

Não fricciona o local da aplicação

Introduz ar no frasco da insulina 

rápida/ultra rápida e aspira nº UI

Introduz a seringa no frasco da 

insulina NPH e aspira nº UI

Verifica se a dose está correta

Aplica a insulina
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Anexo H – Monitorização de Glicemia Capilar 
 
 

Marca aparelho

Não sabe

Início de novo lote 

Não realiza

Recipiente rígido

Lixo comum

UBS

Drogaria

HC

Outro local

Sim Não Escore

Monitorização de glicemia capilar

Atividade

Lava as mãos ou usa álcool swab

Descarte do material

Não ordenha o dedo

Calibração do aparelho

Checklist  monitorização glicemia capilar

Punciona lateral do dedo

Troca lanceta

Escore total

Gota de sangue adequada

Pressiona o local da punção

Verifica o resultado

Lava as mãos 

Coloca o sangue na tira adeq.

Despreza o material utilizado adeq.
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Anexo I – Diabetes Quality of Life Measure Brasil (DQOL) 
 
 
 

1 2 3 4 5

nada 

satisfeito

Você está satisfeito(a) com a quantidade de tempo 

que leva para controlar seu diabete?

Satisfação

Diabetes Quality of Life Measure Brasil (DQOL - Brasil)

muito 

satisfeito

bastante 

satisfeito

Você está satisfeito(a) com a quantidade de tempo 

que gasta fazendo exames gerais?

Você está satisfeito(a) com o tempo que leva para 

verificar seus níveis de açúcar no sangue?

Você está satisfeito(a) com o seu tratamento atual?

1. 

2.

3.

4.

médio 

satisfeito

pouco 

satisfeito

5.

6.

7. 

8. 

9. 

10.

Você está satisfeito(a) com seu conhecimento sobre 

diabete?

Você está satisfeito(a) com a apreensão que seu 

diabete gera na sua família?

Você está satisfeito(a) com a flexibilidade que você 

tem na sua dieta?

Você está satisfeito(a) com o seu sono?

Você está satisfeito(a) com sua vida social e 

amizades?

Você está satisfeito(a) com sua vida sexual?
 

 
 
 
 

continua 
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1 2 3 4 5

11.
Você está satisfeito(a) com seu trabalho, escola ou 

atividades domésticas?

12. Você está satisfeito(a) com a aparência do seu corpo?

13.
Você está satisfeito(a) com o tempo que gasta 

fazendo exercícios físicos?

14. Você está satisfeito(a) com seu tempo de lazer?

15. Você está satisfeito(a) com sua vida em geral?

nunca
quase 

nunca
às vezes

quase 

sempre

Escore

Satisfação (15)

18.
Com que frequência você se sente fisicamente 

doente?

19.
Com que frequência seu diabete interfere na vida de 

sua família?

20. Com que frequência você tem uma noite de sono ruim?

sempre

16.
Com que frequência você sente dor associada ao 

tratamento do seu diabete?

Impacto

17.
Com que frequência você se sente constrangido(a) em 

ter de tratar seu diabete em público?

 
 
 
 
 
 
 
 

continua 
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24.
Com que frequência seu diabete interfere na sua vida 

sexual?

25. 
Com que frequência seu diabete o(a) priva de poder 

dirigir um carro ou usar uma máquina (por exemplo, 

26.
Com que frequência seu diabete interfere nos seus 

exercícios físicos?

21.
Com que frequência você constata que seu diabete 

está limitando sua vida social e amizades?

22.
Com que frequência você se sente mal consigo 

mesmo(a)?

23.
Com que frequência você se sente restringido(a) por 

sua dieta?

30.
Com que frequência você se sente constrangido(a) de 

contar aos outros sobre seu diabete?

31.
Com que frequência você se sente incomodado(a) por 

ter diabete?

32.
Com que frequência você sente que, por causa do 

diabete, você vai ao banheiro mais que os outros?

27.
Com que frequência você falta ao trabalho, escola ou 

responsabilidades domésticas por causa de seu 

28.
Com que frequência você se percebe explicando a si 

mesmo(a) o que significa ter diabete?

29.
Com que frequência você acha que seu diabete 

interrompe suas atividades de lazer?

33.
Com que frequência você come algo que não deveria, 

em vez de dizer que tem diabete?

Escore

Impacto (18)
 

 
 

continua 
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1 2 3 4 5

Escore

Escore total

nunca
quase 

nunca

Preocupações 

relacionadas ao 

diabete

quase 

sempre

37.
Com que frequência te preocupa se alguém não sairá 

com você por causa do seu diabete?

sempre

35.
Com que frequência te preocupa que seu corpo 

pareça diferente porque você tem diabete?

36.
Com que frequência te preocupa se você terá 

complicações em razão de seu diabete?

às vezes

34.
Com que frequência te preocupa se você virá a 

desmaiar?

PRD (04)

Domínio

S (15)

I (18)

Escore Preoc. 

relac. diabete (4)
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Anexo J – Tabela de Orientação Farmacêutica 
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Apêndice  

Características demográficas e parâmetros laboratoriais 

I F I F I F I F I F

1 0 0 65 8 4 10,9 11,7 137 111 69 55 48 39 101 85

2 0 1 58 4 7 11,9 12,8 208 196 112 95 41 41 273 344

3 0 0 61 5 14 10,4 10,1 179 124 87 70 80 45 61 43

4 0 1 68 4 17 8,2 7,8 175 201 95 122 54 57 132 111

5 0 1 65 4 17 8,9 7,6 155 155 86 90 54 52 76 66

6 0 0 59 5 12 11,0 9,8 152 150 88 88 30 26 171 181

7 0 1 54 7 8 12,3 12,1 183 163 114 84 39 41 148 190

8 0 1 59 4 18 8,0 8,2 186 152 104 80 67 56 77 82

9 0 1 57 14 11 10,8 10,8 165 169 104 113 48 42 66 71

10 0 0 58 8 9 10,7 10,6 276 176 198 111 50 49 142 82

11 0 0 51 8 12 10,8 11,8 281 300 167 185 44 44 350 350

12 0 0 47 8 13 10,9 9,3 176 231 101 153 56 62 93 81

30 0 0 68 11 34 8,4 9,2 210 151 131 66 52 54 136 157

31 0 0 63 7 23 8,8 7,7 126 154 63 99 35 41 141 70

33 0 0 60 4 14 12,7 12,4 155 166 102 108 35 44 92 68

38 0 0 59 7 17 8,7 8,3 174 137 108 62 39 44 134 155

39 0 0 57 5 3 8,6 8,9 179 208 49 89 118 103 60 78

41 0 0 76 12 23 8,6 8,3 131 122 75 68 40 38 81 82

42 0 0 78 3 38 8,8 7,7 151 139 76 51 78 65 52 50

44 0 0 74 8 26 9,3 9,1 174 184 89 113 31 32 272 196

47 0 1 67 15 20 8 7,5 150 123 84 63 48 39 88 103

48 0 1 58 16 9 10,3 10,8 158 165 103 104 45 48 48 66

49 0 1 64 8 22 9 10,9 134 161 53 69 36 44 227 240

50 0 1 55 6 6 12,1 13,8 277 277 178 166 55 61 222 249

51 0 1 53 8 13 9,6 8,9 160 185 74 94 75 79 57 61

53 0 1 56 8 5 9,3 8,2 373 197 271 120 44 47 291 148

54 0 1 46 11 6 8,8 8,5 136 133 72 65 37 32 134 180

55 0 1 64 8 8 11,3 11,1 193 196 119 114 53 67 103 73

57 0 1 65 4 25 8,2 7,8 140 190 53 109 33 38 269 217

58 0 1 47 5 9 8,3 8 221 136 129 70 42 44 251 112

61 0 1 60 5 9 8 8 237 180 153 105 62 50 110 124

63 0 1 75 7 19 9,3 9,2 176 165 93 87 59 58 118 102

64 0 1 64 5 10 9,2 9,7 178 182 98 90 39 52 204 202

65 0 1 70 5 13 8,6 8,9 241 174 165 102 38 40 189 158

69 0 1 61 6 12 9,2 9,3 220 182 136 97 57 65 136 99

70 0 1 75 5 31 8 8,1 169 172 102 103 47 52 100 87

13 1 1 59 5 18 10,6 10,1 172 144 94 63 40 36 192 224

14 1 1 48 4 5 9,2 8,6 157 209 89 137 45 47 115 127

15 1 1 68 6 15 10,9 9,3 118 135 50 75 35 35 164 127

16 1 1 61 16 13 11,9 11,7 264 199 182 130 37 36 224 163

17 1 1 61 17 20 9,6 11,2 335 345 224 226 54 46 287 367

18 1 0 58 4 11 10,4 8,6 119 193 63 137 41 42 74 71

19 1 1 49 5 15 9,3 8,7 174 137 98 73 41 41 173 113

20 1 0 83 5 40 9,4 7,7 124 164 64 100 41 49 94 76

21 1 1 51 11 17 9,4 8,9 174 137 98 73 41 41 173 113

22 1 1 58 0 25 14,2 12,7 216 209 100 101 102 98 69 51

23 1 1 59 6 10 8,9 8,6 170 182 107 119 42 43 104 98

24 1 0 57 8 6 12,2 10,9 210 170 126 79 59 62 125 143

25 1 1 73 4 14 8,6 8,0 213 188 141 131 40 38 160 94

26 1 0 65 11 23 9,9 9,1 229 246 141 161 67 69 107 79

27 1 1 50 3 20 11,4 11,1 138 140 68 65 43 40 135 176

28 1 1 72 3 16 8,4 8,2 194 211 123 143 48 42 115 128

29 1 0 50 9 6 8,4 7,1 219 109 118 49 43 42 289 89

32 1 0 70 8 25 8,5 7,9 160 121 100 66 29 29 153 132

34 1 0 70 8 14 8,2 8,1 211 164 125 99 40 46 232 93

35 1 0 75 7 19 8,9 8,9 153 129 74 71 30 32 244 130

36 1 0 46 11 3 9 9,2 146 146 81 79 48 47 86 102

37 1 0 63 6 8 12,4 12 146 163 83 94 54 59 47 48

40 1 0 78 1 18 9,2 8,7 184 160 109 97 38 38 183 127

43 1 0 59 6 10 8,2 7,7 180 165 110 103 37 42 163 99

66 1 0 50 11 5 8,1 9,2 228 257 129 144 55 53 221 298

45 1 1 66 7 11 9,4 8,9 214 201 121 117 74 70 94 74

46 1 1 64 6 12 12,7 10,8 186 215 112 118 42 71 162 132

52 1 1 50 3 15 8,2 7,3 210 155 129 88 42 36 196 157

56 1 1 72 3 11 8,8 8,3 162 229 68 129 59 59 176 203

59 1 1 67 7 7 9,6 9,3 155 150 62 72 82 60 56 90

60 1 1 57 8 17 11,2 11 188 193 96 108 39 45 283 198

62 1 1 71 8 22 8,4 8,7 95 118 32 55 47 51 80 62

67 1 1 70 6 16 8,2 8 158 161 82 77 53 53 114 154

68 1 1 55 11 8 10,7 8,8 141 175 76 84 28 49 184 101

Anos

DM2

Paciente

Grupo: 0 (controle), 1 (intervenção)

Gênero: 0 (masculino), 1 (feminino)

I = momento inicial / F = momento final

HbA1c = hemoglobina glicada / CT = colesterol total / LDL = LDL colestrol / HDL = HDL colesterol / TG = triglicérides

HbA1c (%) CT (mg/dL) LDL (mg/dL) HDL (mg/dL) TG (mg/dL)

Identificação Parâmetros laboratoriais

Grupo Gênero Idade
Anos

Estudo

 



 

Conhecimento sobre diabete e Conhecimento sobre medicamentos 

I F I F I F I F I F I F I F I F I F I F

1 9 9 14 12 16 16 12 9 0 0 2 2 44 39 33,3 12 4 33,3 3,67 3,51

2 11 11 4 4 4 4 3 4 0 0 2 1 13 13 100,0 4 4 100,0 3,25 3,25

3 9 9 2 2 4 4 5 6 0 0 4 4 15 16 0,0 7 0 0,0 2,14 2,29

4 14 13 14 14 14 16 10 9 2 3 5 4 45 46 90,0 10 9 90,0 4,50 4,60

5 10 9 16 16 16 14 12 11 2 3 3 3 49 47 50,0 10 6 60,0 5,20 4,70

6 10 10 6 6 4 6 5 6 2 1 4 4 21 23 25,0 8 3 37,5 2,63 2,88

7 9 9 6 6 8 10 11 10 3 2 4 3 32 31 66,7 10 6 60,0 3,56 3,10

8 10 9 8 8 12 12 7 7 0 0 3 3 30 30 66,7 6 3 50,0 5,00 5,00

9 13 13 6 8 12 8 9 10 3 3 6 7 36 36 72,7 9 6 66,7 3,27 4,00

10 8 9 6 6 10 10 14 13 2 2 4 2 36 33 41,7 12 4 33,3 3,00 2,70

11 10 10 6 8 12 12 5 8 2 1 4 3 29 32 62,5 9 4 44,4 3,63 3,56

12 8 9 8 8 10 10 5 4 1 1 2 2 26 25 66,7 6 3 50,0 4,33 4,17

30 6 6 6 6 10 12 7 6 0 0 2 2 25 26 42,9 8 3 37,5 3,57 3,25

31 6 6 14 14 10 8 15 13 6 5 6 5 51 45 61,5 12 9 75,0 3,92 3,75

33 4 4 4 4 8 8 9 8 2 2 5 4 28 26 45,5 11 4 36,4 2,55 2,36

38 7 8 10 8 6 6 5 4 1 2 4 4 26 24 50,0 8 4 50,0 3,25 3,00

39 7 7 8 8 6 6 7 5 2 3 4 4 27 26 83,3 6 5 83,3 4,50 4,33

41 10 10 12 12 8 8 7 9 3 4 5 5 35 38 55,6 9 5 55,6 3,89 4,22

42 13 12 8 5 12 11 8 7 2 2 1 0 31 25 60,0 10 5 50,0 3,10 2,50

44 15 14 10 10 8 8 8 5 2 2 5 4 33 29 83,3 6 5 83,3 5,50 4,83

47 14 16 10 10 12 12 11 10 6 6 4 4 43 42 100,0 7 7 100,0 6,14 6,00

48 10 11 14 14 10 10 9 6 2 2 4 4 39 36 100,0 8 7 87,5 4,88 4,50

49 7 7 12 12 14 14 10 8 2 2 0 0 38 36 53,8 13 7 53,8 2,92 2,77

50 7 7 6 6 8 8 3 3 0 2 1 1 18 20 80,0 5 4 80,0 3,60 4,00

51 13 14 10 10 10 10 9 8 0 0 4 3 33 31 75,0 7 6 85,7 3,88 4,43

53 6 6 8 6 10 10 7 5 2 2 3 4 30 27 66,7 6 4 66,7 5,00 4,50

54 13 12 12 12 12 12 8 11 3 3 5 5 40 43 100,0 7 7 100,0 5,71 6,14

55 8 9 6 6 8 8 4 5 0 0 3 2 21 21 80,0 5 4 80,0 4,20 4,20

57 13 13 18 16 20 20 16 18 4 4 6 7 64 65 76,9 13 9 69,2 4,92 5,00

58 12 13 14 14 12 10 11 10 3 4 5 3 45 41 88,9 9 8 88,9 5,00 4,56

61 12 12 8 8 10 10 5 7 0 0 4 4 27 29 71,4 7 5 71,4 3,86 4,14

63 7 7 18 18 14 12 11 10 0 0 0 0 43 40 83,3 12 10 83,3 3,58 3,33

64 8 8 6 5 8 8 5 4 0 0 2 2 21 19 36,4 10 4 40,0 1,91 1,90

65 11 10 10 10 8 8 7 5 2 2 1 2 28 27 62,5 9 5 55,6 3,50 3,00

69 10 9 10 12 14 14 7 8 0 2 4 3 35 39 77,8 9 6 66,7 3,89 4,33

70 10 10 10 10 8 8 9 7 3 2 5 4 35 31 75,0 8 5 62,5 4,38 3,88

13 9 16 18 22 14 24 17 24 5 15 17 26 71 111 57,1 13 9 69,2 5,31 8,54

14 12 13 10 16 10 14 6 13 0 6 6 10 32 59 55,6 8 7 87,5 3,56 7,38

15 8 11 6 10 4 10 5 9 0 6 3 8 18 43 100,0 6 6 100,0 4,50 7,17

16 10 12 24 28 14 22 17 23 6 10 11 15 72 98 78,6 14 13 92,9 5,57 7,60

17 12 16 8 10 10 16 7 16 3 7 5 10 33 59 85,7 11 8 72,7 4,71 5,36

18 5 12 10 14 8 14 9 15 0 4 7 10 34 57 75,0 8 8 100,0 4,25 7,13

19 10 15 16 20 14 22 13 21 3 8 17 21 63 92 53,8 11 10 90,9 4,92 8,36

20 13 17 16 18 14 20 13 21 2 7 4 12 49 78 83,3 12 11 91,7 4,08 6,50

21 15 18 12 18 16 20 11 18 8 14 14 18 61 88 90,0 10 10 100,0 6,10 8,80

22 13 19 16 18 18 24 19 25 2 7 5 15 60 89 28,6 14 7 50,0 4,29 6,36

23 13 15 12 12 16 20 14 20 5 9 12 19 59 80 45,5 11 10 90,9 5,36 7,27

24 8 12 22 24 16 22 11 16 0 5 9 13 58 80 30,8 13 7 53,8 4,46 6,15

25 12 14 12 12 10 14 13 15 0 2 0 3 35 46 44,4 9 6 66,7 3,89 5,11

26 13 14 14 16 12 18 9 15 2 7 0 4 37 60 60,0 10 10 100,0 3,70 6,00

27 5 18 12 14 10 16 11 14 8 10 0 4 41 58 60,0 10 6 60,0 4,10 5,80

28 10 16 8 9 14 18 11 15 0 2 0 5 33 49 54,5 10 8 80,0 3,00 4,90

29 6 17 12 12 14 14 9 14 2 5 4 4 41 49 62,5 8 7 87,5 5,13 6,13

32 11 19 14 16 12 18 11 17 0 4 5 7 42 62 66,7 10 8 80,0 4,67 6,20

34 11 12 18 18 16 18 15 21 2 7 9 13 60 77 63,6 13 13 100,0 5,45 5,92

35 10 15 14 16 18 18 13 17 0 2 6 6 51 59 66,7 12 9 75,0 4,25 4,92

36 9 20 8 10 8 10 6 8 2 5 2 6 26 39 80,0 5 5 100,0 5,20 7,80

37 5 9 8 8 8 10 5 8 0 2 0 1 21 29 57,1 8 5 62,5 3,00 3,63

40 10 19 16 20 16 22 17 22 6 14 4 18 59 96 75,0 12 10 83,3 4,92 8,00

43 11 18 12 16 12 16 10 15 2 9 5 9 41 65 100,0 8 8 100,0 5,13 8,13

66 10 17 14 16 12 14 9 13 0 3 6 9 41 55 100,0 8 8 100,0 5,13 7,13

45 11 20 8 12 10 12 7 12 5 8 4 7 34 51 57,1 7 6 85,7 4,86 7,29

46 8 17 10 12 8 10 6 11 2 7 3 9 29 49 83,3 6 6 100,0 4,83 8,17

52 8 15 8 12 6 12 5 11 0 3 6 9 25 47 100,0 7 7 100,0 3,57 6,71

56 11 15 8 12 10 12 7 11 0 4 2 5 27 44 44,4 9 7 77,8 3,00 4,89

59 10 16 12 14 14 14 11 15 2 5 7 9 46 57 66,7 9 8 88,9 5,11 6,33

60 6 10 8 10 10 11 5 7 0 2 2 4 25 34 62,5 8 6 75,0 3,13 4,25

62 14 19 10 14 12 16 9 13 4 8 11 14 46 65 75,0 8 8 100,0 5,75 8,13

67 12 20 10 14 12 16 7 15 0 5 4 7 33 57 66,7 10 8 80,0 3,67 5,70

68 6 19 12 22 16 20 7 19 3 9 4 8 42 78 50,0 11 9 81,8 3,50 6,50

I = momento inicial / F = momento final

Conhecimento 

diabete

Escore total Nome Indicação Posologia Reação adversa Omissão dose

Conhecimento geral

Escore total % acerto med citados Média

Conhecimento específico

Conhecimento sobre medicamentos

Paciente

 

 

 



 

Adesão ao tratamento farmacológico 

I F I F I F I F I F I F I F I F I F

1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 1 0 0

2 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0

3 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0

4 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1

5 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1

6 1 1 1 1 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0

7 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 0 0

8 0 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1

9 1 1 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0

10 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 0 0

11 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 0 0

12 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0

30 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0

31 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0

33 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1 1 1 0 0

38 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0

39 1 1 0 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1

41 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0

42 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1

44 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0

47 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1

48 1 1 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0

49 0 0 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0

50 1 1 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0

51 1 1 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0

53 1 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 1 0 0 0

54 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0

55 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 1 1 1 1 1 1 0 0

57 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1

58 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0

61 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1

63 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0

64 1 1 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0

65 1 1 1 1 0 0 1 1 0 0 0 1 0 1 0 1 1 0

69 0 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0

70 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1

13 0 0 1 1 0 0 1 0 0 0 1 1 1 1 1 1 0 0

14 1 0 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0

15 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 1

16 0 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 1 1 0 0

17 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 1 1 0 0

18 0 0 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 1

19 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1

20 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 1 0 0 1

21 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1

22 1 0 1 0 1 0 0 0 0 1 0 1 1 1 1 1 0 0

23 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1

24 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 1 1 0 0

25 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 1 0 0 0 0

26 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0

27 1 1 1 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0

28 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 1

29 1 0 1 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1

32 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1

34 0 0 1 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1

35 1 0 1 1 0 1 1 1 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0

36 1 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 1 1 0 0

37 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 1 0 0

40 1 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 1

43 0 0 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 1

66 1 1 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0

45 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1

46 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 1 1 0 0

52 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 1

56 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1

59 0 0 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 1 0 1 1 0 0

60 1 1 1 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 1 1 0 0

62 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1

67 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1

68 0 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1

I = momento inicial / F = momento final

ClassificaçãoPaciente

Itens: 0 (não), 1 (sim)

Classificação: 0 (não aderente), 1 (aderente)

Item 3 Item 4 Classificação Item 1 Item 2 Item 3

Adesão QAM-QAdesão Morisky-Green

Item 1 Item 2

 

 

 

 

 



 

Aspectos práticos do uso das insulinas e  

Monitorização de glicemia capilar 

I F I F I F

1 0 0 35,7 31,2 5 6

2 1 1 43,7 43,7 6 5

3 0 0 56,2 64,2 5 5

4 1 1 78,5 78,5 8 8

5 1 1 50 50 7 7

6 0 0 42,8 50 7 6

7 0 0 25 31,2 5 6

8 1 1 93,7 93,7 8 8

9 0 0 62,5 56,2 6 6

10 0 0 43,7 37,5 5 5

11 0 0 35,7 28,5 5 6

12 0 0 62,5 62,5 7 6

30 0 0 57,1 42,8 4 4

31 1 1 81,2 75 6 6

33 0 0 25 25 4 5

38 1 1 85,7 85,7 6 6

39 1 1 56,2 56,2 4 4

41 1 1 81,2 81,2 7 6

42 0 0 56,2 50 8 7

44 1 1 93,7 87,5 9 9

47 1 1 81,2 81,2 8 7

48 1 1 71,4 71,4 6 6

49 0 0 43,7 50 5 5

50 0 0 42,8 42,8 7 7

51 0 0 64,2 57,1 7 6

53 0 0 68,7 62,5 6 7

54 1 1 68,7 71,4 8 8

55 0 0 35,7 31,2 6 5

57 1 1 78,5 78,5 9 8

58 0 0 56,2 50 8 8

61 1 1 62,5 68,7 7 7

63 0 0 50,0 50,0 6 6

64 0 0 43,7 43,7 5 6

65 0 0 62,5 62,5 4 5

69 1 1 56,2 56,2 7 7

70 1 1 75 68,7 6 6

13 0 0 62,5 75 7 9

14 1 1 75 93,7 8 9

15 0 1 78,5 100 7 10

16 0 1 42,8 71,4 6 8

17 0 1 75 75 8 10

18 0 1 71,4 92,8 6 9

19 0 1 42,8 78,5 7 9

20 0 1 68,7 100 7 10

21 1 1 87,5 100 7 10

22 0 1 42,8 85,7 4 7

23 1 1 81,2 100 7 9

24 0 1 64,2 78,5 8 8

25 0 1 85,7 100 8 10

26 0 1 71,4 92,8 8 8

27 0 0 57,1 78,5 7 9

28 0 1 50 80 7 9

29 1 1 93,7 100 7 9

32 1 1 81,2 93,7 8 10

34 0 1 75 100 6 8

35 0 1 50 87,5 6 7

36 0 1 85,7 100 7 9

37 1 1 68,7 87,5 6 8

40 0 1 50 92,8 6 10

43 0 1 78,5 100 7 10

66 1 1 78,5 92,8 8 8

45 0 1 87,5 100 8 10

46 0 1 64,2 85,7 7 9

52 0 1 43,7 75 8 10

56 1 1 50 68,7 6 8

59 0 1 43,7 75 6 10

60 0 1 57,1 64,2 6 6

62 0 1 81,2 93,7 6 9

67 1 1 62,5 81,2 7 8

68 0 1 57,1 85,7 6 9

I = momento inicial / F = momento final

Conservação adequada: 0 (não), 1 (sim)

Conservação adequada % acerto técnica EscorePaciente

Insulina Monitorização

 



 

Qualidade de vida relacionada ao diabete 

I F I F I F I F

1 73 71 86 87 17 19 176 177

2 71 70 86 88 16 19 173 177

3 63 66 79 81 16 15 158 162

4 69 70 79 82 17 17 165 169

5 64 65 71 73 17 15 152 153

6 66 69 74 78 17 14 157 161

7 72 74 84 85 17 18 173 177

8 68 67 74 77 14 16 156 160

9 73 73 84 82 16 19 173 174

10 72 71 83 85 14 16 169 172

11 69 73 87 87 17 18 173 178

12 56 54 89 88 15 18 160 160

30 59 56 68 69 16 16 143 141

31 54 55 70 75 18 19 142 149

33 71 70 79 85 16 15 166 170

38 68 69 84 85 14 16 166 170

39 72 73 81 84 12 15 165 172

41 70 71 82 85 18 19 170 175

42 67 69 84 85 15 18 166 172

44 49 52 79 80 14 12 142 144

47 69 72 87 88 19 17 175 177

48 68 73 75 81 17 17 160 171

49 69 72 78 79 17 16 164 167

50 64 68 81 84 18 16 163 168

51 59 63 75 78 18 17 152 158

53 59 63 67 71 18 18 144 152

54 68 66 72 73 16 18 156 157

55 72 74 85 84 18 17 175 175

57 67 72 79 83 18 17 164 172

58 66 68 78 77 17 16 161 161

61 67 65 77 81 15 16 159 162

63 68 71 81 82 14 16 163 169

64 71 73 85 83 14 18 170 174

65 70 72 75 79 17 16 162 167

69 72 75 87 89 18 18 177 182

70 67 65 78 83 16 16 161 164

13 65 62 86 87 16 14 167 163

14 65 64 72 74 18 13 155 151

15 69 71 83 80 18 15 170 166

16 73 72 81 80 16 16 170 168

17 72 73 81 84 18 15 171 172

18 73 69 86 81 18 17 177 167

19 64 62 74 73 18 13 156 148

20 57 54 61 58 16 12 134 124

21 69 65 75 71 17 16 161 152

22 72 74 85 87 19 18 176 179

23 61 59 65 67 15 17 141 143

24 56 55 78 74 15 12 149 141

25 59 58 65 62 17 13 141 133

26 49 53 68 65 15 12 132 130

27 72 73 86 82 18 14 176 169

28 60 56 67 70 14 12 141 138

29 52 52 83 80 19 18 154 150

32 67 65 71 73 18 15 156 153

34 65 62 83 86 14 17 162 165

35 69 67 83 85 16 16 168 168

36 57 55 58 53 15 14 130 122

37 64 63 82 79 17 12 163 154

40 67 63 79 75 17 15 163 153

43 61 57 76 74 17 16 154 147

66 51 52 66 63 18 15 135 130

45 67 63 78 77 16 13 161 153

46 68 66 71 74 16 15 155 155

52 59 55 68 62 18 13 145 130

56 61 50 78 77 19 16 158 143

59 67 65 73 69 18 15 158 149

60 72 73 83 84 17 17 172 174

62 72 70 82 79 16 15 170 164

67 64 62 84 86 15 13 163 161

68 69 65 77 75 15 15 161 155

I = momento inicial / F = momento final

Domínio problemas 

relacionados diabete

Escore 

total
Paciente

Diabetes Quality of life

Domínio 

Satisfação

Domínio 

Imapcto

 


