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RESUMO 

 
O diabetes mellitus é uma doença crônica metabólica, caracterizada pelos níveis 

aumentados de glicose no sangue, com alta prevalência no Brasil e no mundo. O 

tratamento requer uma complexa interação entre diversas condições, como adesão à 

farmacoterapia, alimentação adequada, prática de atividade física e controle do peso 

corporal. Os análogos de insulina incluem uma das estratégias farmacológicas, onde são 

disponibilizados na rede de saúde do Distrito Federal por meio de um protocolo estadual. 

Nesse sentido, o presente estudo teve por objetivo caracterizar o perfil e o acesso à 

insulinoterapia entre usuários com diagnóstico de diabetes mellittus atendidos na 

Farmácia Escola do Hospital Universitário de Brasília. Foi realizado um estudo transversal 

descritivo, com dados secundários de uma amostra de 399 usuários. Verificou-se maior 

presença de mulheres (50,4%), com idade de 60 a 84 anos (63,3%), procedentes da 

Região Central de saúde do DF (42,0%) e que acessam o serviço por meio de consulta 

no serviço público de saúde (87,2%). Como condições clínicas verificou-se que a faixa de 

hemoglobina glicada mais frequente foi de 6,6 a 7,5% (36,1%), a peso de 60 a 80 quilos 

(54,1%) e que a maior parte dos usuários utilizava os análogos de insulina glargina e 

glulisina (84,9%) como farmacoterapia. Sugeriu-se como critérios de extratificação de risco 

para oferta de serviços clínicos farmacêuticos, dados constantes dos registros 

secundários: idades extremas (< 11 anos e maior de 70 anos) faixas elevadas de 

hemoglobina glicada (maiores que 8,5%), razão unidades de insulina diária por peso 

corporal maior que 1,2U/kg e a justificativa de presença de condições clínicas que 

possam promover ou contribuir para a manutenção da glicemia. A partir do escore de 

global de risco, foram obtidas as frequências para cada grupo de risco: escore= >2 

(69,5%), escore= 3 (23,1%) e escore= < 4 (7,6%).Considera-se que o perfil dos usuários 

encontrado, possa apoiar na formulação de estratégias para o estabelecimento de 

serviços clínicos farmacêuticos voltados ao manejo do diabetes na Farmácia Escola do 

Hospital Universitário de Brasília, uma vez que os critérios para estratificação de risco 

propostos podem ser compilados e analisados a partir de dados secundários disponíveis 

no serviço. 

 

Palavras-chave: Diabetes Mellitus; Insulinas; Uso terapêutico; Características 

populacionais; Avaliação de Risco; Serviços farmacêuticos.  
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ABSTRACT 

 
Diabetes mellitus is a chronic metabolic disease, characterized by increased blood 

glucose levels, with high prevalence in Brazil and worldwide. The treatment requires a 

complex interaction between several conditions, such as adherence to 

pharmacotherapy, adequate nutrition, physical activity and body weight control. Insulin 

analogues include one of the pharmacological strategies, where they are made 

available in the health network of the Federal District through a state protocol. In this 

sense, this study aimed to characterize the profile and access to insulin therapy among 

users diagnosed with diabetes mellitus attended at the Pharmacy School of the 

University Hospital of Brasília. A transversal descriptive study was carried out, with 

secondary data from a sample of 399 users. There was a higher presence of women 

(50.4%), aged between 60 and 84 years (63.3%), coming from the Central Health 

Region of the Federal District (42.0%) and accessing the service through consultation 

at the public health service (87.2%). As clinical conditions it was verified that the most 

frequent hemoglobin glycated range was 6.6 to 7.5% (36.1%), the weight of 60 to 80 

kilos (54.1%) and that most users used the glargin insulin and glulisine analogues 

(84.9%) as pharmacotherapy. It was suggested as risk extratification criteria for the 

provision of pharmaceutical clinical services, data from secondary registries: extreme 

ages (< 11 years and over 70 years old) high ranges of glycated hemoglobin (greater 

than 8.5%), the ratio of daily insulin units per body weight greater than 1.2U/kg and the 

justification for the presence of clinical conditions that may promote or contribute to the 

maintenance of glycemia. From the global risk score, the frequencies for each risk 

group were obtained: score= >2 (69.5%), score= 3 (23.1%) and score= < 4 (7.6%). It 

is considered that the profile of users found can support the formulation of strategies 

for the establishment of clinical pharmaceutical services focused on the management 

of diabetes in the Pharmacy School of the University Hospital of Brasilia, since the 

criteria for risk stratification proposed can be compiled and analyzed from secondary 

data available in the service. 

 

Keywords: Diabetes Mellitus; Insulin; Therapeutic use; Population characteristics; 

Risk Assessment; Pharmaceutical services. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

O diabetes mellitus (DM) é uma doença crônica metabólica e de evolução 

progressiva, caracterizada pela hiperglicemia crônica, ou seja, níveis de glicose 

sanguínea aumentados de forma constante. Esta condição decorre de uma reduzida 

ou total falta de produção de insulina pelo pâncreas e/ou pela resistência periférica à 

ação de insulina. Apesar de ser classificada em quatro subgrupos, a mais frequente é 

a Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), seguida de Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1), de acordo 

com dados nacionais e internacionais (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 

2019; FEDERAÇÃO INTERNACIONAL DO DIABETES-IDF, 2019). 

O DM é um dos principais problemas de saúde pública no mundo, pois além 

de sua elevada prevalência entre as diferentes faixas etárias, sexos e condições 

sociais, é uma doença silente, com grande o potencial de reduzir a qualidade de vida 

e implicar em complicações que levam à aposentadorias e mortes precoces, com 

grande impacto nos custos diretos e indiretos de saúde. A doença é considerada uma 

epidemia global e o Brasil ocupa a 5ª posição no ranking dos países com o maior 

número de casos, atrás da China, Índia e Estados Unidos e Paquistão, nesta ordem 

(FEDERAÇÃO INTERNACIONAL DO DIABETES-IDF, 2019). 

A farmacoterapia para DM envolve, principalmente, medicamentos 

antihiperglicemiantes orais, insulinas e seus análogos. O uso de insulinas é 

recomendado principalmente no DM1 e diabetes gestacional, mas pode ser usada em 

todos os tipos de DM, quando for considerada para alcançar o controle da 

hiperglicemia. Sabe-se que a hiperglicemia crônica pode trazer uma serie de 

complicações, tanto agudas como crônicas, que devem ser evitadas ou, pelo menos, 

retardadas.  

A farmacoterapia com insulinas é selecionada de acordo com o estilo de vida, 

capacidade e necessidades do paciente. Os agentes insulínicos disponíveis para o 

tratamento do DM incluem as insulinas convencionais e os análogos de insulina, que 

podem ser associados ou não aos antidiabéticos orais e medidas não farmacológicas 

(LEVITESI et al., 2018). 
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As insulinas análogas são modificações das insulinas humanas, que foram 

projetadas para simular o padrão de liberação endógena da insulina basal e pós-

prandial, superando as convencionais, entretanto, são uma tecnologia com alto custo 

para os sistemas de saúde. Portanto, devem ser utilizadas de forma criteriosa, com 

protocolos clínicos bem estabelecidos, visando maior efetividade terapêutica e 

segurança entre aqueles usuários que não se adaptaram às insulinas convencionais 

(SANTOS et al., 2019). 

Assim, o desenvolvimento de serviços clínicos farmacêuticos para pessoas 

com diabetes poderia colaborar para a racionalização do uso destes recursos 

terapêuticos e buscar soluções para problemas relacionados à farmacoterapia, 

buscando alcançar melhor eficiência nos gastos de recursos públicos no tratamento 

da doença.  

Diante do exposto, o objetivo deste estudo é caracterizar o perfil e o acesso à 

insulinoterapia entre usuários com diagnóstico de DM atendidos na Farmácia Escola 

do Hospital Universitário de Brasília, e propor critérios de estratificação de risco para 

priorização de usuários serviços farmacêuticos a serem oferecidos a esta população.  
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2. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

 

2.1. CONCEITO E CLASSIFICAÇÃO DO DIABETES 

 

O conceito de diabetes mellitus (DM) refere-se a um grupo de desordens 

metabólicas caracterizadas e identificadas pela presença de hiperglicemia crônica na 

ausência de tratamento, decorrente de defeitos na secreção e\ou na ação da insulina, 

ou seja, o indivíduo, não produz insulina suficiente ou, quando a produz, esta não 

exerce corretamente sua função no organismo, além de, promover distúrbios do 

metabolismo de carboidratos, lipídios e proteínas. O diabetes é uma doença com alta 

prevalência no Brasil e no mundo que, muitas vezes, está associada com outras 

comorbidades de caráter crônico, como a hipertensão arterial e obesidade (SDB, 

2019) 

A SDB (2019 a) classifica o DM baseado em sua etiologia, afim de orientar 

decisões de cuidados clínicos e também fornecer uma base para estudos 

epidemiológicos, adotando quatro classes clinicas: 

• DM tipo 1 (DM1): doença autoimune, de causa genética, decorrente de 

destruição das células β pancreáticas, ocasionando deficiência completa na 

produção de insulina. É mais frequentemente diagnosticado em crianças, 

adolescentes e, em alguns casos, em adultos jovens, afetando igualmente 

homens e mulheres. Pode ser subdividida em: DM1A: deficiência de insulina por 

destruição autoimune das células β; e DM1B: deficiência de insulina de natureza 

idiopática. 

• DM tipo 2 (DM2): O diabetes tipo 2 é o tipo mais comum, perfazendo cerca de 

90% dos casos de diabetes. É uma doença com forte herança familiar, mas 

também tem uma contribuição significativa de hábitos de vida, como má 

alimentação e inatividade física, que contribuem para a obesidade. Neste caso a 

insulina é produzida pelas células β pancreáticas, porém, sua ação está 

dificultada, por um quadro denominado de resistência insulínica. Para compensar 

a resistência periférica, o organismo aumenta a produção de insulina, para tentar 

manter a glicose em níveis normais. Quando isso não é mais possível, surge o 

diabetes. 
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• DM gestacional (DMG): A gestação se caracteriza por ser estado de 

resistência à insulina. Essa condição, aliada à intensa mudança nos mecanismos 

de controle da glicemia, em função do consumo de glicose pelo embrião e feto, 

pode contribuir para a ocorrência de alterações glicêmicas, com consequente 

aumento compensatório na produção de insulina e sua resistência periférica, 

podendo evoluir para a disfunção das células β. Normalmente é um estado 

transitório, mas pode persistir após o parto. Mulheres que tiveram DMG têm 

maior risco de desenvolver  DM2 no futuro. 

• Outros tipos específicos de DM: Pertencem a essa categoria todas as outras 

formas menos comuns da doença, cuja apresentação clínica é bastante variada 

e depende da alteração de base que provocou o distúrbio do metabolismo 

glicídico. Estão aqui incluídos os defeitos genéticos que resultam na disfunção 

das células β, os defeitos genéticos na ação da insulina, as doenças do pâncreas 

exócrino, diabetes induzido por medicamentos ou agentes químicos, infeções e 

outras síndromes genéticas por vezes associadas ao DM. 

 

 

2.2. EPIDEMIOLOGIA DO DIABETES 

 

O DM aparece, atualmente, como uma importante causa de morbidade e 

mortalidade, sendo também, considerada uma epidemia global. O Brasil ocupa a 5ª 

posição no ranking dos países com o maior número de casos, atrás de China, Índia e 

Estados Unidos e Paquistão. Alguns fatores são responsáveis pelo aumento da 

incidência e prevalência em todo o mundo, como o envelhecimento da população e, 

principalmente, devido aos novos hábitos de vida, como alimentação inadequada, 

sedentarismo e obesidade (IDF, 2019). 

Desde 2000, a IDF estima a prevalência mundial do DM. Em 2009, calculou-

se que 285 milhões de pessoas tinham DM no mundo, desde então as estimativas 

vêm aumentando assustadoramente, chegando a 425 milhões em 2017. Quanto a 

prevalência o DM1, é estimado que corresponda a 5-10% dos casos, enquanto que o 

DM2 corresponderia a 90-95% (IDF, 2019). De acordo com a OMS, nos países da 

América Central e do Sul, a prevalência de DM foi estimada em 26.4 milhões de 

pessoas e projetada em 40 milhões para o ano de  2030. Em 2013, a Pesquisa 
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Nacional de Saúde (PNS), realizada pelo Insituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

e pelo Ministério da Saúde (MS), estimou que 6,2% a prevalência de pessoas com DM 

diagnosticado na população brasileira acima dos 18 anos de idade, sendo que seria de 

7,0% entre as mulheres e de 5,4% entre os homens. Até 2030, o DM é capaz de saltar 

de nona para sétima causa mais importante de morte em todo o mundo (SHAW; 

SICREE; ZIMMET, 2010). 

Em 2019, a IDF estimou que 9,3% da população mundial com 20 a 79 anos 

de idade (463 milhões de pessoas) vivia com diabetes. Uma vez que se as tendências 

atuais perdurarem, o número de pessoas com doença está  projetado para ser superior 

a 700 milhões em 2045. O IDF também estimou que existe cerca de cerca de 17,2 

milhões mais homens que mulheres que vivem com diabetes no cenário mundial (IDF, 

2019). 

No Brasil, a alimentação dos bancos de dados de índices do DM é 

responsabilidade do sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 

Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL), conjuntamente, com as 

secretarias estaduais e municipais de saúde, sendo o Ministério da Saúde o 

responsável por assegurar os dados por meio do Departamento de Informática do 

Sistema Único de Saúde (BRASIL, 2017 a).  

 

 

2.3. DIAGNÓSTICO DO DIABETES 

 

O diagnóstico para DM é feito por meio de exames laboratoriais. De acordo 

com a SBD, os exames adequados para o diagnóstico são: 

• Glicemia; 

• Teste oral de tolerância à glicose (TOTG); 

• Hemoglobina glicada (HbA1c). 

Os valores adotados pela SBD para cada um desses parâmetros são os 

mesmos recomendados pela Associação Americana de Diabetes (do inglês American 

Diabetes Association - ADA) e estão representados na Tabela 1. 
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Tabela 1. Critérios diagnósticos para DM recomendados pela SBD. 

 

Exame Normoglicemia Pré-diabetes Diabetes  

Glicemia de jejum (mg/dL)  
 

TOTG após ingestão de 75 g de 
glicose (mg/dL) 
 
HbA1c (%)  

< 100 

 

< 140 

 

<  5,7 

100 a 125 

 

140 a 199 

 

5,7 a 6,4 

≥ 126 

 

≥ 200 

 

≥ 6,5 

FONTE: SBD, 2019. 
 

 

2.4. COMPLICAÇÕES RELACIONADAS AO DIABETES 

 

De acordo com a OMS, estima-se que metade das pessoas com diabetes 

desconhecem que têm a doença e são assim mais suscetíveis a desenvolver as 

complicações agudas graves e as crônicas (WHO, 2019). As complicações são 

esperadas no desenvolvimento de condições degenerativas como o DM, sendo 

responsáveis por sua morbidade e mortalidade significativa. Entretanto, ainda é 

frequente o diagnóstico tardio, que ocorre no momento de uma hiperglicemia aguda 

grave, como o coma cetônico, ou com o aparecimento de complicações crônicas, 

como amputações ou retinopatia.  

As complicações agudas estão associadas às situações de hiper ou 

hipoglicemia agudas, como, a cetoacidose diabética e o estado de hiperglicemia 

hiperosmolar (SDB, 2019 a). 

Já as complicações crônicas estão associadas ao efeito da hiperglicemia 

continuada, que afetam o organismo a nível micro e macrovascular. As implicações 

microvasculares incluem lesão do sistema nervoso (neuropatia), lesão do sistema 

renal (nefropatia) e lesão ocular (retinopatia), enquanto que as complicações 

macrovasculares consistem em doença cardiovascular, acidente vascular cerebral e 

doença arterial periférica (DESHPANDE, HARRIS-HAYES, SCHOOTMAN, 2008). 

Um estudo produzido em 2016, em um centro de atenção terciária em Goa, 
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na Índia, mostrou que 34,4% dos pacientes em tratamento com DM2 apresentavam 

complicações microvasculares e desenvolveram nefropatia diabética (16,5%), 

retinopatia diabética (16,7%) e neuropatia diabética (16,3%). Ainda, 31,4% dos 

pacientes em tratamento com DM2 apresentavam uma ou mais complicações 

macrovasculares, sendo as mais frequentes a doença arterial coronaniana (21,3%); a 

doença arterial periférica (6,7%) e o acidente vascular cerebral (6,6%) (AKUSH, 

GOMES, DESSAI, 2016).  

O DM e suas complicações, trazem limitações e alterações físicas importantes 

para as pessoas que as desenvolvem, como por exemplo, o pé diabético, a perda de 

visão, problemas sexuais e depressão, que impactam na qualidade de vida e muitas 

vezes não são aceitas e superadas por falta de conhecimento de como enfrentá-las, 

e terminam por ter um impacto socioeconômico na vida das pessoas (SILVA et al., 

2017). 

 

 

2.5. TRATAMENTO DO DIABETES 

 

O tratamento de DM é caracterizado por ser altamente complexo, visto que, 

um dos problemas mais importantes, são os baixos índices de adesão e quando é 

exigido mudanças no estilo de vida.  A terapia inicial objetiva controlar o metabolismo, 

prevenir complicações, promover qualidade de vida além de aliviar os sintomas. O tipo 

de tratamento é avaliado de acordo com critérios pré-estabelecidos, sendo assim, o 

tratamento mais satisfatório é aquele que compõe medidas farmacológicas (insulina 

e/ou hipoglicemiantes orais) com as medidas não farmacológicas, como por exemplo, 

a prática de exercícios físicos e um plano alimentar balanceado (SDB, 2019 a). 

A SDB em 2019 sugeriu como meta para o tratamento do DM ao redor de 7,0 

% de HbA1c em adultos e entre 7,5% e 8,5% em idosos, dependendo do estado de 

saúde, glicemia em jejum entre 70 – 130 mg/dL e pós-prandial abaixo de 180 mg/dL. 

As metas devem ser individualizadas de acordo com critérios como duração do 

diabetes, idade, presença de comormidades e complicações macro e 

microvasculares. 

Inicialmente no tratamento do DM2, o processo envolve a necessidade de 

mudanças no estilo de vida e a manutenção do peso ideal em associação com 
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antidiabético oral. A possibilidade de cada agente se dispõe em finalidade de seu 

mecanismo de ação, de características da doença de cada situação e de efeitos 

adversos (NOLAN, 2010). A meta do tratamento é alcançar níveis glicêmicos 

adequados afim de prevenir as complicações agudas e crônicas do diabetes 

(COELHO e DO AMARAL, 2012). 

As diretrizes das sociedades americana, europeia e brasileira de diabetes 

propõem recomendações gerais com base nos objetivos de controle glicêmico para 

tratamento de DM2: pacientes com manifestações leves, quando a glicemia é menor 

que 200mg/dL, são recomendados medicamentos que não propiciam o aumento da 

secreção de insulina, principalmente se o paciente apresentar como comorbidade a 

obesidade. Os pacientes com manifestações moderadas, quando a glicemia é 

superior a 200 mg/dL e inferior a 300 mg/dL, as diretrizes recomendam iniciar 

modificações no estilo de vida e uso de metformina associada a outro agente 

hipoglicemiantes. Para os demais pacientes com valores glicêmicos superiores a 300 

mg/dL e manifestações graves (perda de peso, cetonúria e qualquer sintoma de 

insulinopenia) deve-se iniciar tratamento com insulinoterapia.  

No DM1, o pâncreas não consegue produzir insulina, sendo necessária 

reposiçao endógena. A procedente deficiência de insulina é grave, tornando o uso de 

insulina fundamental no tratamento do DM1 e deve ser fixado assim que o diagnóstico 

for realizado. Os esquemas de insulinoterapia devem ser individualizados e adaptar-

se ao perfil glicêmico do paciente como ao seu estilo de vida (THOMAS et al., 2019). 

A terapêutica do DM1 consiste em evitar ao máximo o aparecimento de 

complicações agudas (cetoacidose e hipoglicemia), crônicas (micro e 

macrovasculares) e de forma a diminuir a morbi-mortalidade da doença, além de 

manter as metas glicêmicas nos limites da normalidade (SDB, 2019 a). 

 

2.5.1. Antidiabéticos Orais 

Os fármacos agentes antidiabéticos possuem o objetivo de baixar a glicemia 

e mantê-la em níveis normais (jejum < 100 mg/dl e pós-prandial < 140 mg/ dl). Esses 

medicamentos são classificados de acordo com a SDB em: aqueles que aumentam a 

secreção de insulina (hipoglicemiantes); os que não aumentam a secreção de insulina 

(antihiperglicemiantes);  que aumentam a secreção de insulina de maneira 

dependente da glicose, além de promover a supressão do glucagon e os que 
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promovem glicosúria (sem relação com a secreção de insulina) e podem ser divididos 

por seus mecanismos de ação (SBD, 2019): 

• Sulfonilureias e Metiglinidas: aumentam a secreção pancreática de 

insulina; 

• Biguanidas: Reduzem a produção hepática de glicose com menor ação 

sensibilizadora da ação insulínica; 

• Inibidores de alfa-glicosidase: reduzem a velocidade de absorção de 

carboidratos; 

• Glitazonas: Aumentam sensibilidade à insulina nos músculos, no 

adipócito e no hepatócito; 

• Gliptinas (Inibidores da DPP-IV) e Análogo do GLP-1: Promovem o 

aumentam o nível de GLP-1, com aumento da síntese e secreção de insulina, 

além da redução de glucagon; 

• Inibidores da SGLT2: Inibidor de SGLT2 no túbulo proximal dos rins. 
 

2.5.2. Insulinas 

A descoberta da insulina foi um grande acontecimento na história do diabetes 

mellitus e uma importante conquista para o tratamento dos pacientes crônicos. 

Atualmente existem dois tipos de insulina, as basais e as prandiais, divididas em 

insulinas humanas e análogas (SDB, 2019 a). 

Insulinas Humanas: 

• Insulina regular (ação rápida), deve ser usada para correções de 

glicemias elevadas ou como insulina pré-prandial, com aplicação 30 minutos 

antes da refeição para que o pico de ação coincida com a absorção do 

alimento. 

• Insulina NPH (ação intermediária) é baseada na adição de protamina à 

insulina, que retarda sua absorção após aplicação no subcutânea. Seu 

aspecto é de uma suspensão turva, que exige uma agitação prévia à aplicação 

para homogeneização.  

 Insulinas Análogas: 

A partir da síntese química da insulina em 1960 e o sucesso das tecnologias 

de rDNA, a utilização de análogos de insulina cresceu rapidamente tornando-se uma 

alternativa para a insulinoterapia em DM1 e DM2, para os casos de difícil controle ou 



22 
 

episódios frequentes de hipoglicemia grave. São medicamentos sintéticos, resultantes 

da alteração na estrutura da molécula da insulina, desenvolvidos com o objetivo de 

melhorar seu efeito terapêutico, buscando mimetizar a ação da insulina endógena 

(SDB, 2019 a). 

• Os análogos da insulina de ação ultrarrápida (asparte, lispro e glulisina): 

possuem início de ação mais rápido, pico mais precoce e tempo de duração 

mais curto que a insulina regular. Suas vantagens são: melhora da qualidade 

de vida do paciente e facilita a aplicação do regime basal/bolus. Como 

desvantagem, é necessário administrar insulina em cada refeição, e pode 

causar risco de hipoglicemia pós-prandial. 

• Insulina de ação prolongada (glargina e detemir) são análogos que tentam 

imitar a secreção basal de insulina. Caracterizam-se pela sua lenta difusão na 

corrente sanguínea, possuem um pico pequeno, sua meia-vida é entre 20 e 

24 horas e a sua absorção é a menos variável. A glargina deve ser aplicada 

uma vez ao dia, pela manhã ou à noite. A detemir pode ser aplicada uma (pela 

manhã ou à noite) ou duas vezes ao dia, estando associada a menor ganho 

de peso. As vantagens que estas insulinas oferecem são a sua a aplicação na 

dieta/bolus-basal, pois diminuem a frequência e gravidade das hipoglicemias 

noturnas, além de melhorar o perfil metabólico do paciente. 

 Insulinas bifásicas (pré-misturas): 

 Outra opção de tratamento intensivo é a possibilidade de utilização de pré-

misturas ou insulinas bifásicas. No Brasil, existem formulações específicas: NPH + 

regular (70/30); NPH + lispro (50/50 e 75/25) e asparte protaminada + asparte (70/30). 

As vantagens é que podem ser utilizadas para pacientes com restrições visuais ou 

motoras e que tenham dificuldade na realização correta e segura da aplicação. 

 

 

 

 

2.6. ACESSO AO TRATAMENTO DO DIABETES NO BRASIL 

 

O Sistema Único de Saúde (SUS), criado pela Lei Federal 8080/90, define a 

saúde como um direito social que deve ser garantido a todos, promovendo a 
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universalidade, integralidade e equidade dos serviços de saúde. A assistência 

farmacêutica, no âmbito do SUS, visa à melhoria da saúde dos pacientes com DM 

dentro dos conceitos de promoção, proteção e recuperação. Os medicamentos 

oferecidos pelos SUS são divididos em três componentes: Básico, Estratégico e 

Especializado (BRASIL, 2011). 

Em 2019, o IDF estimou que a despesa total com a saúde relacionada ao 

diabetes chegaria a 760 bilhões de dólares no mundo. Isto representa um aumento de 

4,5% em relação à estimativa de 2017, que também previu que serão gastos até 845 

bilhões de dólares até 2045 . O diabetes apresenta a maior despesa econômica para 

os países da América Latina e do Caribe. No Brasil, o custo médio do diabetes estimado 

em 2019 foi de 52.3 bilhões de dolares, ocupando a 3º posição dos países que mais 

gastam com o DM (IDF, 2019). 

A Portaria 2583/07, definiu o elenco de medicamentos e insumos a serem 

disponibilizados pelo SUS em acordo com a lei 11.347/2016 que firma sobre a 

distribuição gratuita de medicamentos e materiais necessários à sua aplicação e à 

monitoração da glicemia capilar aos portadores de diabetes mellitus no Brasil. 

Medicamentos: 

 a) glibenclamida 5 mg comprimido; 

 b) cloridrato de metformina 500 mg e 850 mg comprimido; 

 c) glicazida 80 mg comprimido; 

 d) insulina humana NPH - suspensão injetável 100 UI/mL; e 

 e) insulina humana regular - suspensão injetável 100 UI/mL. 

Insumos: 

 a) seringas com agulha acoplada para aplicação de insulina; 

 b) glicosímetros e tiras reagentes de medida de glicemia capilar; e 

 c) lancetas para punção digital (BRASIL, 2007a). 

 

Esses medicamentos e insumos são fornecidos pelo SUS, por meio das 

unidades básicas de saúde, financiados com os recursos da Assistência Farmacêutica 

Básica e também por meio do Programa Farmácia Popular do Brasil (PFBP), sendo 

competência do Ministério da Saúde, adquirir e distribuir até os almoxarifados estaduais, 

as insulinas NPH e Regular (BRASIL, 2013). 
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O Ministério da Saúde, em conjunto com a Comissão Nacional de Incorporação 

de Tecnologias (Conitec), dispõe como atribuições a incorporação, exclusão ou 

alteração de novos medicamentos, produtos e procedimentos, assim como o 

estabelecimento ou alteração de protocolo clínico ou de diretriz terapêutica (BRASIL, 

2019). O financiamento é responsabilidade do Governo Federal, dos Estados e dos 

Municípios, conforme a portaria nº 1.555/13, onde são financiados respectivamente; R$ 

5,10; R$ 2,36; R$ 2,36 por habitante/ano para a aquisição dos insumos e medicamentos 

para tratamento do DM (BRASIL, 2013). 

 

2.7. INCORPORAÇÃO DE INSULINAS ANÁLOGAS PELO MINISTÉRIO DA 

SAÚDE 

 

A SBD e outras entidades representantes de pessoas com DM e de saúde 

encaminhou ao Departamento de Gestão e Incorporação de Tecnologias em Saúde 

(DGITS) do MS, em 2019, solicitação de revisão da recomendação nº 114/2014, 

considerando novos estudos com evidências científicas sobre a superioridade dos 

análogos para redução de hipoglicemias e melhoria do controle glicêmico, além de 

estudo de impacto financeiro para o SUS. Após a análise, novo parecer foi submetido 

a uma consulta pública, a qual demandada a não incorporação de analógos de insulinas 

(BRASIL, 2019 a). 

As evidências clínicas e científicas apresentadas foram baseadas em estudos 

sobre a eficácia, efetividade e segurança. Os resultados analisados não mostraram 

qualquer superioridade dos análogos de insulina de ação rápida em relação a insulina 

regular, entretanto, comprovou-se que o uso dos análogos de insulina está associado à 

menor incidência de hipoglicemias, principalmente as hipoglicemias noturnas (BRASIL, 

2019 a). 

De acordo com o cenário epidemiológico de demanda do SUS foi estimado um 

gasto previsto com a incorporação de insulinas análogas de ação prolongada entre de R$ 

759 milhões e R$ 2,3 bilhões, de acordo com o análogo a ser incorporado. O acréscimo de 

orçamento total, em relação a insulina NPH, foi estimado entre R$ 1,1 e 3,7 bilhões (BRASIL, 

2019 a).  

Desde 2017, o MS incorporou, por meio da Portaria nº 10/17, insulinas análogas de 

ação rápida para o tratamento da DM1. Entretanto, após consulta pública, onde foram 
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realizadas contribuições técnico-científicas e contribuições sobre experiência ou opinião, a 

Portaria nº 19 de 27 de março de 2019 do Ministério da Saúde incorporou, também as 

insulinas análogas prolongadas para o tratamento de DM1 no âmbito do SUS. A portaria 

reitera que o custo do tratamento deverá ser igual ou inferior ao da insulina NPH na 

apresentação de tubete com sistema aplicador (BRASIL, 2019,b). 

 

 

 

 

2.8. PROGRAMA DE INSULINAS ANÁLOGAS PELA SES-DF 

 

A Secretária de Estado de Saúde do Distrito Federal (SES-DF), em 1988 (na época 

ainda denominada Fundação Hospitalar do Distrito Federal), projetou um modelo de 

assistência farmacêutica as pessoas com DM que descentralizou suas ações visando 

adequar seu atendimento. Um ano após, com base no Censo Nacional em Diabetes, foi 

estruturado o Programa de Educação e Controle do Diabetes (PECD-DF) que desenvolve 

atividades para o cuidado do paciente (SES-DF, 2020). 

O Programa de Educação e Controle de Diabetes (PECD), mudou o nome em 

2010, passou a ser denominado Coordenação Central de Diabetes (CCD) e destacou-se 

com a posição de modelo para todo o país. As políticas assistenciais vão além da atenção 

básica, atuando também nos níveis de média e alta complexidade (SES-DF, 2020). 

O programa de incorporação das insulinas análogas à lista de medicamentos 

disponibilizados pela SES-DF iniciou-se em 2004, com a incorporação de uma insulina 

análoga ultrarrápida, seguida por outras de longa ação, como a glargina em 2005 e a 

determir em 2007 (SES-DF, 2020). No ano de 2014, o Governo do Distrito Federal (GDF), 

publicou em seu Diário Oficial o Protocolo de Insulinoterapia da SES/DF, com o objetivo de 

regulamentar a distribuição de insumos, de insulinas análogas e de sistemas de infusão 

contínua de insulina (SES-DF, 2020). 

 

2.8.1 Protocolo Clínico para Uso de Insulinas Análogas na SES-DF 

O protocolo possui critérios de inclusão e de exclusão que classifica as pessoas em 

aptas ou não para receber as insulinas análogas (SES-DF, 2018). 
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Os critérios de inclusão são: 

a) DM1 menores de 18 anos e DMG: 

• Apresentação da HbA1c 

b)  DM1 maiores de 18 anos e LADA, atender um dos critérios: 

• Falha ao uso de insulina de ação intermediária (NPH) associada à insulina 

rápida (regular); 

• Persistente mau controle comprovado pela análise laboratorial dos últimos 

doze meses: HbA1c >7% (menores de 65 anos) ou >8%( maiores de 65 

anos); 

• Hipoglicemia grave (dois episódios em 6 meses com ajuda de terceiros) ou 

hipoglicemia desapercebida (disautonomia), com comprovação em relatório 

de atendimento emergencial, registros em softwares ou glicosímetros 

c)  DM2 em Insuficiência Renal Crônica (IRC) e hemodiálise e DM 2 pós 

transplante: 

• Apresentação da HbA1c 

• Relatório médico 

d) DM2 maiores de 75 anos: 

• Persistente mau controle comprovado pela análise laboratorial dos últimos 

seis meses: HbA1c > 8% em insulinização plena 

• Nefropatia (clearance de creatinina < 30 mL/min), retinopatia grave, doença 

coronariana aguda ou crônica ou cardiopatia crônica, doença arterial 

periférica grave (ITB < 0.5, úlcera ativa) e/ou amputação, hepatopatia grave, 

neoplasia em tratamento estados demenciais 

• Hipoglicemia grave (dois episódios em 6 meses com ajuda de terceiros) ou 

Hipoglicemia desapercebida (disautonomia), com comprovação em relatório 

de atendimento emergencial, registros em softwares ou glicosímetros 

Os critérios de exclusão para todas os casos são: 

1. Recusa em apresentar glicosímetros, anotações do perfil glicêmico para 

conferência quando solicitados ou gráficos gerados por sensores de 

monitorização contínua de glicose; 

2. Não atingir as metas de controle glicêmico no período de seis meses, avaliado 
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por meio da HbA1c ou da variabilidade glicêmica. É necessário o médico 

anexar um resultado de HbA1c do período avaliado e ou a situação da 

variabilidade glicêmica pelo MCG, softwares ou outro método. A redução de 

pelo menos 0,5%, referente ao valor prévio da HbA1c situado até 8.5% são 

aceitáveis; 

3. Não realização de HbA1c para avaliação da atual condição de controle; 

4. Não adesão às medidas de AMG, contagem de carboidratos (CHO) e 

prevenção das complicações agudas e crônicas relatadas pela equipe 

interdisciplinar a que pertence ao paciente. 

 

2.8.2 Rotina de Dispensação de Insulinas Análogas na SES-DF 

Para ter acesso à dispensação das insulinas análogas a pessoa com DM deve 

proceder da seguinte forma:  

1. Possuir o cartão do SUS e o cartão do SES-DF; 

2. Ter consigo o Formulário de Uso de Insulina Análoga de Ação Prolongada e 

Ultrarrápida: adquirido pelos critérios de inclusão (Anexo 1). 

3. Dirigir-se ao Serviço de Referência em diabetes mais próximo ao domicílio para 

avaliação do médico autorizador: o paciente será encaminhado para reunião de 

educação de novos usuários. 

4. Para renovar o uso dessas insulinas é necessário o Formulário de Continuidade de 

Uso de Insulina Análoga de Ação Prolongada e Ultrarrápida: preenchido pelo médico 

assistente, submetido à avaliação e aprovação pelo médico autorizador do Serviço de 

Referência a cada seis meses. O usuário deverá levar o resultado da HbA1c do 

período dos seis meses mais recentes anexado ao Formulário de continuidade de uso 

de insulina análoga de ação prolongada e ultrarrápida (Anexo 2). 

5. Para retirar as insulinas nas farmácias de média complexidade: a retirada é mensal. 

O número de frascos é calculado utilizando-se da fórmula da dose diária x 30/ 300UI 

= número de flaconetes para uso mensal. 

6.  Acompanhamento pós-tratamento: como o tratamento é contínuo, por ser o DM 

uma condição crônica, a monitorização ocorrerá por meio de avaliação da HbA1c a 

cada seis meses. A exclusão se dará por morte ou por um dos critérios de exclusão. 

7. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade (TER): deverá ser assinado em todo 

formulário de inclusão para conhecimento do compromisso a ser assumido pelo 
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paciente quanto ao bom uso das insulinas análogas e da necessidade do alcance de 

metas para o bom controle, bem como dos critérios de exclusão e ciência dos riscos 

potenciais quando em uso de análogos de insulina. (Anexo 1). 

 

 

 

2.9 PAPEL DO FARMACÊUTICO CLÍNICO 

Na atualidade, com o desenvolvimento científico e tecnológico, o uso de 

medicamentos tornou-se um grande avanço para a promoção do direito a saúde, todavia, 

sabe-se que a falta de informação e o uso indiscriminado de medicamentos pode 

acarretar em riscos à saúde, principalmente em pacientes debilitados, idosos e 

crônicos (SOUSA-MUÑOZ et al., 2012). 

No âmbito do SUS, os farmacêuticos são identificados como membros 

fundamentais da equipe multidisciplinar, sendo este o profissional que possui a 

formação mais extensa sobre medicamentos, tornando-se evidente a necessidade de 

sua participação ativa no processo de tomada de decisões que envolvem a qualidade 

do cuidado destes pacientes.  

A educação em saúde é considerada uma prática intrínseca do projeto 

terapêutico singular em todos os níveis de atenção à saúde, pois possibilita a 

organização de estratégias individuais e coletivas para o enfrentamento de problemas 

no processo saúde-doença do DM (SOUSAMUÑOZ et al., 2012). 

A falta de informações a respeito da doença e do tratamento ou a não 

compreensão das informações recebidas dos profissionais da saúde podem ser 

determinantes para a não adesão do paciente ao tratamento, muitas vezes de forma 

involuntária (ARAUJO et al., 2008). 

Os serviços clínicos providos por farmacêuticos estão focados em informar 

sobre as informações e a disponibilidade dos medicamentos aos demais membros da 

equipe, com relação a melhora do tratamento; na redução de reações adversas dos 

medicamentos; na melhoria da educação do paciente e do cuidador; na redução de 

erros relacionados aos medicamentos; na diminuição de hospitalizações e no 

progresso da qualidade de vida em geral (CFF, 2016). 

Com o envelhecimento da população e o aumento da prevalência das 
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doenças crônicas, torna-se necessária a atuação do farmacêutico como educador e 

difusor de informações. O DM é uma doença de alto impacto sanitário, econômico e 

social e representa uma prioridade para o sistema de saúde brasileiro. O 

acompanhamento farmacoterapêutico pode beneficiar estes pacientes crônicos, em 

que o índice de inefetividade da medicação e ocorrência de reações adversas são 

elevados (BOAS el al., 2012). 

A atuação do farmacêutico clínico no acompanhamento de usuários de 

insulinas pode propiciar a prevenção, a identificação e a resolução de possíveis 

Resultados Negativos da Farmacoterapia (RNF), proporcionando informações acerca 

do tratamento, bem como contribuir para o apoio psicológico e social do paciente 

(FERREIRA, 2015).
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3. JUSTIFICATIVA 

 

 

O diabetes é uma doença crônica de alta prevalência e incidência no Brasil, 

com evolução silenciosa, de difícil diagnóstico precoce e com problemas para a 

adesão ao tratamento por parte dos pacientes. O tratamento de pessoas com DM visa 

alcançar níveis normais de glicemia e reduzir ou postergar o aparecimento de 

complicações crônicas. Baseia-se em cinco aspectos fundamentais: o tratamento 

nutricional, a prática de atividade física regular, a adesão terapia farmacológica, o 

monitoramento glicêmico e a educação em saúde. 

Considerando que o HUB é uma unidade de referência na dispensação 

ambulatorial de insulinas análogas para a Rede de Atenção à Saúde do Distrito 

Federal (RAS-DF), por meio de sua Farmácia Escola, este trabalho visa apoiar o 

desenvolvimento de serviços clínicos para estes usuários, estabelecendo seu perfil 

sociodemográfico e clínico, e propondo uma estratificação de risco a partir de dados 

secundários disponíveis. 

Acredita-se que os resultados do presente trabalho poderão apoiar na 

organização da estruturação da oferta de serviços clínicos, priorizando ou 

diferenciando o tipo de serviço clínico oferecido de acordo a escore proposto. 

Estratégias para estabelecer critérios de priorização permitem dimensionar e 

organizar a equipe de profissionais de forma viável e contribuir para o cuidado de 

pessoas em maior risco ou em alto risco, de acordo com o acompanhamento 

farmacoterapêutico, para o melhor manejo da sua condição e contribuindo para a 

integralidade ao cuidado. 
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4. OBJETIVOS 

 

 

4.1. OBJETIVO GERAL 

 

Estabelecer o perfil sociodemográfico e clínico e propor uma estratificação de 

risco para os usuários atendidos na Farmácia Escola do Hospital Universitário de 

Brasília (HUB).  

 

 

4.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Analisar o perfil sociodemográfico e clínico dos usuários de insulinas 

análogas atendidos na Farmácia Escola do HUB–UnB/Ebserh (FE/HUB). 

 

• Propor critérios para estratificação de risco, disponíveis nos dados 

secundários levantados e propor um escore para priorização da oferta de 

serviços clínicos farmacêuticos para pessoas com diabetes, a ser adaptado à 

Farmácia Escola. 
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5. METODOLOGIA 

 

 

O trabalho consiste em um estudo observacional transversal descritivo de 

caráter retrospectivo. Os delineamentos transversais descritivos são apropriados para 

descrever acontecimentos em um período curto de tempo e examinam as variáveis e 

as intenções de um grupo de pacientes. 

A pesquisa foi realizada no Distrito Federal, na Farmácia-Escola (FE) do 

Hospital Universitário de Brasília, inaugurada em 2010, cuja a área assistencial é 

integrada ao Sistema Único de Saúde, tanto com o MS como a SES/DF e é uma 

unidade dispensadora de insulinas análogas.  

A população do estudo foi constituída pelos usuários de insulinas análogas da 

FE/HUB com diagnóstico de DM, incluídos no protocolo estadual da SES/DF. Para 

compor a amostra elegeram-se os seguintes critérios de inclusão: usuários com 

diagnóstico de DM, de ambos os sexos e com idade maior ou igual a 1 ano. Foram 

excluídos os usuários que recebiam insulina ultra-rápida por meio do protocolo do MS. 

O levantamento dos dados foi realizado com a coleta de informações em 

formulários de autorização de dispensação de insulinas análogas da SES-DF (Anexos 

1 e 2) recebidos entre 01 de setembro de 2019 a 29 de fevereiro de 2020. Para fazer 

a coleta de dados, foi criado um formulário eletrônico no programa EpiInfoTM 

(CDC/EUA) a partir dos dados do sistema Hórus (MS) e dos formulários de 

autorização (Anexos 1 e 2) recebidos na unidade de dispensação. O instrumento é 

formado por variáveis sociodemográficas (idade, sexo, tipo de DM, região de saúde e 

tipo do acesso) e clínicas (peso, HbA1c , dose de insulina, tipo de insulina e justificativa 

do uso de insulinas análogas). As variavéis região de saúde, tipo de insulina, tipo de 

acesso e sexo foram extraídas por meio do sistema Horus. Já as variavéis peso, 

Hb1Ac, dose de insulina,tipo de DM, idade e justificativa do uso de insulinas análogas 

foram retiradas por meio do formulário para continuidade de insulinas análogas da 

SES/DF. 

 Para a estratificação de risco, foi feito um levantamento na literatura de 

aspectos demográficos e clínicos disponíveis nos dados secundários levantados a 

partir do sistema Hórus e dos formulários do protocolo da SES-DF (Anexos 1e 2) que 

poderiam ser utilizados para a elaboração de um escore, que apoiasse a estruturação 
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da oferta de serviços clínicos farmacêuticos na Farmácia Escola. Foram selecionadas 

quatro variáveis: 1) Idade; Hemoglobina glicada; Razão de unidades de insulinas 

prescritas por peso em kg; Presença de condições clínicas que possam promover ou 

contribuir para a manutenção da glicemia, entre as justificativas de manutenção de 

uso de insulinas (SBD,2019; ADA, 2020 a,b,c; LINDSTRÖM e TUOMILEHTO, 2003). 

A variável idade foi recategorizada para fazer a atribuição de risco em: < 11 

Anos = 1 ponto; > 70 e < 84 = 1 ponto; > 85 anos = 2 pontos. A hemoglobina glicada 

foi reclassificada nas faixas: 8,6 a 9,9% = 1 ponto; 10 ou mais = 2 pontos; sendo as 

demais faixas = 0 ponto. 

Para verificar a dose de insulina foi feito uma razão de unidades por quilo de 

peso corporal, que é a forma de ajuste de dose encontrada na literatura (ADA, 2020a,b; 

SBD, 2014). Considerou-se faixas de risco as seguintes: doses entre 1,2 e 1,49 U/Kg 

= 1 ponto; > 1,5 U/Kg = 2 pontos; as demais doses = 0 ponto. 

Esta pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 

Faculdade de Ciências da Saúde da UnB (CEP-FS), segundo CAAE 

11305018.7.0000.0030 e Parecer no 3.442.423 emitido em julho de 2019. (Anexo 3). 

A pesquisa atende ao estabelecido pela Resolução nº 466/12 do Conselho Nacional 

de Saúde, em especial quanto ao respeito à dignidade (assegurando a 

confidencialidade e sigilo das informações coletadas), ponderação entre riscos e 

benefícios e relevância social, em especial a sua aplicação no serviço público de 

saúde, como ferramenta de apoio e gestão do cuidado. 

Na submissão do projeto ao CEP-FS, foi solicitada a dispensa da aplicação do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 4) devido a pesquisa utilizar 

dados secundários (provenientes de sistemas de informação do MS) e de formulário 

para dispensação de insulinas, ademais de serem dados retrospectivos, que foi 

concedido. 

Para descrever o perfil da amostra segunda as variáveis da pesquisa, foram 

feitas tabelas de frequência das variáveis, com valores de frequência absoluta (n) e 

percentual (%) e estatísticas descritivas. Após o estabelecimento do perfil dos 

usuários, foi realizada uma revisão na literatura sobre critérios de estratificação de 

risco dos usuários, onde foi elaborado um escore de risco, por meio da soma das 

variavéis e com intervalo de confiança de 95%, que poderá ser utilizado no serviço 

para priorização do oferecimento de serviços clínicos providos por farmacêuticos 
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àqueles de maior risco, visando proporcionar o melhor manejo da sua condição e 

integralidade no cuidado.



35 
 

 

6. RESULTADOS 

 

A amostra foi constituída por 399 usuários, sendo que 328 pessoas com 

diagnóstico de DM2 (82,2%) e 71 com diagnóstico de DM1 (17,8%). A média de idade 

dos participantes foi de 66 anos, com intervalo de 2 anos e 92 anos, destacando-se a 

maior frequência para faixa entre 60 a 84 anos (37,8%), o sexo feminino prevaleceu 

levemente, com 50,4% da amostra, entretanto, é interessante observar que a DM1 foi 

mais prevalente entre o sexo masculino (63,4%). Quanto a origem da receita, 87,2% 

das pessoas eram provenientes de médicos do serviço público e apenas 12,8% 

possuíam prescrição de médicos do setor privado (Tabela 2). 

 

Tabela 2 - Perfil sociodemográfico das pessoas com diabetes mellitus, estratificado 
por tipo de diabetes, atendidas na Farmácia Escola do Hospital Universitário de 
Brasília, 2020. 
 
 

Variáveis Tipo Diabetes 

 Total Diabetes mellitus-1 Diabetes mellitus-2 

N % N % N % 

Sexo Feminino 201 50,4 26 36,6 175 53,4 

Masculino 198 49,6 45 63,4 153 46,6 

Faixa 
Etária 
 
  

<11 Anos 9 2,4 9 100,0 0 0,0 

12 a 18 Anos 7 1,9 7 100,0 0 0,0 

19 a 59 Anos 99 26,3 35 35,4 64 64,7 

60 a 84 Anos 238 63,3 11 4,6 227 95,4 

> 85 Anos 23 6,1 1 4,4 22 95,6 

Tipo de 
Prescritor 

Público 348 87,2 62 17,6 286 82,4 

Privado 51 12,8 9 87,3 42 12,7 

 

 

 

A maior parte da população era procedente da Região de Saúde Central 

(42,0%), seguidos das regiões Centro-sul e Norte (17,0% e 15,7%, respectivamente) 

(Tabela 2). No mapa da Figura 1 é possível observar que esta região de saúde 

abrange as regiões administrativas do Plano Piloto – onde está localizada a Farmácia 

Escola do HUB-UnB/Ebserh -, Lago Sul, Lago Norte, Sudoeste, Cruzeiro, Noroeste, 

Varjão e Noroeste (42,01%) (Figura 1). 
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Figura 1 - Distribuição das pessoas com diabetes mellitus atendidas na Farmácia 

Escola do Hospital Universitário de Brasília por região de saúde do DF, 2020. 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2020 

 

Quanto às características clínicas da amostra, o peso mais frequente foi o da 

faixa de 60-80 Kg. Entretanto, observa-se pesos mais elevados entre as pessoas com 

DM2 para as faixas de 81-100 Kg (85,6%) e de mais de 101 Kg (100%). Quanto aos 

valores de hemoglobina glicada (Hb1Ac), a média encontrada para a amostra dos 

usuários do estudo foi de 7,6%. A faixa mais frequente foi entre 6,6 a 7,5% com o total 

de 123 pessoas (36,1%), seguida do intervalo entre 7,6 a 8,5% (28,5%), conforme 

pode ser observado na Tabela 3. 

Quanto ao tipo de insulina em dispensada, a prescrição concomitante de 

glargina e glulisina foi a mais observada, com 84,9% dos usuários, seguidos por 

somente glargina 28 (7,0%). Entre a quantidade de insulina em uso, a faixa de 50-79 

unidades foi a mais prevalente 38,5%. Observa-se doses elevadas como mais de 150 

UI por dia em 8 pessoas (Tabela 3). 

Entre as justificativas mais comuns para uso ou manutenção do uso das 

insulinas análogas observou-se hemoglobina glicada entre 7 e 8% (28,1%), seguida 

de presença de condições clínicas que possam promover ou contribuir para a 
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manutenção da glicemia (25,8%) (Tabela 3). 

O DM-1 teve usuários, proporcionalmente com menor peso, todos as pessoas 

com 10 a 39 Kg (100,0%) em comparação com a DM-2, contudo, com maior 

percentual na faixa de 60 a 80 Kg (27). 

Quanto a percentagem de hemoglobina glicada, percebe-se que a maior parte 

dos usuários de DM1 e DM2 teve maior número entre 6,6 a 7,5%, 22 e 101, 

respectivamente. Chama a atenção que a maioria dos usuários que justificam o uso 

de insulinas análogas no DM1, apresentam condições clínicas que possam promover 

ou contribuir para a manutenção da glicemia (24) (Tabela 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 3 - Características clínicas das pessoas com diabetes mellitus atendidas na 

Farmácia Escola do Hospital Universitário de Brasília, 2020 
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Dados Clínicos Tipo Diabetes 

Total  DM1 DM2 

N % N % N        % 

 Faixa de Peso 10 a 39 Kg 11 3,0 11 100,0 0 0,0 

40 a 59 Kg 43 11,8 14 32,6 29 67,4 

60 a 80 Kg 197 54,1 27 13,7 170 86,3 

81 a 100 Kg 111 30,5 16 14,4 95 85,6 

> 101 Kg 2 0,5 0 0,0 2 100,0 

 Faixa de HbA1c 4,0 a 5,9% 7 2,0 2 28,5 5 71,5 

6,0 a 6,5% 26 7,6 5 19,2 21 80,8 

6,6 a 7,5 % 123 36,1 22 17,9 101 82,1 

7,6 a 8,5 % 97 28,5 11 11,3 86 88,7 

8,6 a 9,9 % 70 20,5 20 28,5 50 71,5 

11 ≥ %  18 5,3 4 22,2 14 72,8 

 Tipo de Insulina Detemir 10 2,5 2 20,0 8 80,0 

Glargina 28 7,0 4 14,3 24 85,7 

Glulisina / Glargina 339 84,9 58 17,1 281 82,9 

Glulisina 22 5,6 7 31,8 15 68,2 

Unidades de     
Insulina 

1-20 14 3,6 5 35,7 9 64,3 

20-49 109 28,2 22 20,2 87 79,8 

50-79 149 38,5 25 16,8 124 83,2 

80-99 58 15,0 6 10,3 52 89,7 

100-149 49 12,7 9 18,4 40 81,6 

150-199 7 1,8 1 14,3 6 85,7 

200 > 1 0,3 1 100,0 0 0,0 

Justificativa do 
Uso de Insulinas 

Análogas 

Menor ou igual a 
7.5% de HbA1c 

14 3,5 7 50,0 7 50,0 

Menor ou igual a 
7.0% de HbA1c 

63 15,8 13 20,6 50 79,4 

Entre 7 e 8% de 
HbA1c 

112 28,1 4 3,6 106 96,4 

Entre 7 e 8.5% de 
HbA1c 

14 3,5 1 7,1 13 92,9 

Redução mínima 
de 0.5 % no valor 
da HbA1c a cada 
06 meses 

45 11,3 7 15,6 38 84,4 

Melhora das 
hipoglicemias 
despercebidas   

48 12,0 15 31,3 33 68,8 

Condições clínicas 
que possam 
promover ou 
contribuir para a 
manutenção da 
glicemia 

103 25,8 24 23,3 79 76,7 
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De acordo com o gráfico boxplot (Figura 2), verifica-se que a quantidade de 

insulina varia de acordo com o peso e com o tipo de diabetes. Pode-se observar, que  

75% das pessoas com DM2 utilizava aproximademente 1,2 unidades para cada quilo de 

massa corporal , com a média de 0,88U/Kg . No grupo de pessoas com DM1, 75% dos 

usuários utiliza até 1,35 unidades para cada quilo de massa corporal, com média igual à 

0,96U/Kg. Se olharmos a dispersão dos pontos de consumo, em dose/peso de insulina 

no DM1, verificamos a presença de usuários extremos (doses de 2,4U/Kg até acima de 

3,5U/Kg). 

 

 

Figura 2 - Distribuição da dose/peso de insulina por tipo diabetes entre pessoas com 

diabetes mellitus atendidas na Farmácia Escola do Hospital Universitário de Brasília  

Fonte: Elaborado pelo autor, 2020 
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A partir dos resultados das características sociodemográficas e clínicas 

encontradas, foi elaborado uma estratificação de risco, combinando dados de fatores de 

risco do diabetes e uso de insulinas (ADA, 2020a,b,c; SBD, 2017).  

Verificou-se que 39,1% dos usuários estão com 1 ponto em relação ao risco 

atribuível à idade e 5,8% com 2 pontos. Estas faixas etárias encontram sua 

fundamentação no Protocolo clínico da ADA de 2020 (ADA, 2020b-c). 

 Constatou-se que 18% da população do estudo está com 1 ponto em relação a 

taxa de Hb1Ac no sangue e 4,5% com 2 pontos. As faixas propostas como de risco são 

as indicadas pelos protocolos clínicos da ADA e SDB (ADA, 2020a,b,c; SBD, 2017).Foi 

observado que 84,7% dos usuários estão com 1 ponto e 8,0% com 2 pontos, em relação 

ao consumo de insulina por quilo de peso corporal. 

Quanto a justificativa do uso de insulinas análogas entre os usuários, a presença 

condições clínicas que possam promover ou contribuir para a manutenção da glicemia 

elevada também foi considerada como fator de risco e foi atribuído o valor de 1 ponto na 

estratificação de risco. Considerou-se que as demais justificativas não deveriam pontuar, 

pois dizem respeito à hemoglobina glicada: 0 ponto. A população que apresentou este 

risco foi de 25,8% da amostra. 

De acordo com a Tabela 4, entre os usuários incluídos no estudo, 69,5% foram 

observados com escore baixo de risco, sendo que, 23,1% e 7,6% foram considerados 

com escore moderado e alto de risco, respectivamente. 
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Tabela 4 – Escore de estratificação de risco, segundo as variáveis: Idade, Hb1Ac, 

dose/peso e uso de insulinas, entre as pessoas com diabetes mellitus atendidas na 

Farmácia Escola do Hospital Universitário de Brasília, 2020. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: Risco atribuível à idade: 0= demais; 1=< 11 anos e > 70 e < 84 ;2= >85 anos . Risco atribuível 

à hemoglobina glicada: 0= demais; 1= 8,6 a 9,9%; 2= >10%. Risco atribuível à razão de insulina por 

peso: 0= demais; 1= >1,2U/Kg; 2=1,5U/Kg; Risco atribuível ao uso de insulinas análogas: 0= demais; 

1= presença de condições clinicas que promovem o controle da glicemia. 

 

 

Como sugestão de Escore Global para a oferta de serviços clínicos providos por 

farmacêuticos na Farmácia Escola do HUB-UnB/Ebserh (CFF, 2016) indica-se: 

• 0-2= Dispensação com orientação de armazenagem e uso (Risco Baixo). 

• 3=  Oferecer serviço de revisão da farmacoterapia (Risco Moderado).  

• >4= Oferecer serviço de gestão de caso ou acompanhamento 

farmacoterapêutico (Risco Alto). 

 

Estratificação de Risco  
N 

 
% 

IC inferior  
% 

IC superior 
% 

Risco atribuível à 

idade 

0 220 55,1 50,2 60,0 

1 156 39,1 34,4 44,0 

2 23 5,8 3,8 8,4 

Risco atribuível à 

Hb1Ac 

0 309 77,4 73,2 81,3 

1 72 18,0 14,5 22,0 

2 18 4,5 2,8 6,9 

Risco atribuível à 

razão de insulina por 

peso (U/Kg) 

0 29 7,3 5,0 10,1 

1 338 84,7 80,9 88,0 

2 32 8,0 5,7 11,0 

Risco atribuível à 

justificativa de uso 

de insulinas análogas 

0 296 74,2 69,7 78,3 

1 103 25,8 21,7 30,3 

Escore de risco 

global 

0 7 1,8 0,8 3,4 

1 122 30,6 26,2 35,2 

2 148 37,1 32,5 41,9 

3 92 23,1 19,1 27,4 

4 29 7,3 5,0 10,1 

5 1 0,3 0,0 1,2 
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Observa-se que pessoas com com DM em início de tratamento com insulinas 

análogas deveriam receber na primeira dispensação, independente do risco, serviço de 

revisão da farmacoterapia e de educação em saúde. 

Com esta sugestão, de acordo com o perfil de risco avaliado, teríamos 3 pessoas 

com DM em acompanhamento farmacoterapêutico e cerca de 4 revisões da 

farmacoterapia por semana, o que parece ser viável para o serviço.
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7. DISCUSSÃO 

 

 

O presente estudo permitiu caracterizar o perfil sociodemográfico e clínico e o 

tipo de acesso de pessoas com DM em uso de insulinas análogas atendidas na Farmácia 

Escola do Hospital universitário de Brasília. Além disso, propôs-se uma estratificação de 

risco com escore para priorização de oferta de serviços clínicos farmacêuticos para esta 

população. 

Em nosso estudo observou-se maior prevalência do sexo feminino entre as 

pessoas com DM2 (53,4%) e do masculino entre as com DM1 (63,4%).  A pesquisa da 

Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito 

Telefônico (Vigitel) realizada em 2017, revela que 8,1% das mulheres e 6,4% dos homens 

referiram diagnóstico médico de diabetes no conjunto da população adulta maior que 18 

anos nas capitais brasileiras e no DF (BRASIL, 2017 a).  

Um estudo transversal realizado por Flor e Campos (2017), conduzido em 2008, 

e coordenado pelo Instituto Universitário de Pesquisas do Rio de Janeiro (IUPERJ), que 

teve como objetivo estimar a prevalência de DM autorreferida e fatores associados, 

também demonstrou o predomínio do sexo feminino em 57,7% dos pacientes 

investigados, o que pode estar relacionado à síndrome metabólica em mulheres e a 

questão do aumento da preocupação das mulheres em relação à sua saúde, quando 

comparado aos homens. 

A maior frequência da faixa etária entre 70 a 84 anos (37,8) condiz com os 

resultados encontrados por Malta et al (2014), em que foi relatado maior prevalência de 

DM entre os idosos, justificado pelo processo de envelhecimento metabólico e o 

aparecimento de comorbidades. Os resultados de Couto (2016), entretanto, não 

apresentam diferenças significativas para a prevalência de indicação de uso de insulina 

entre as faixas etárias da Pesquisa Nacional de Acesso e Utilização de Medicamentos 

(PNAUM). 

No estudo de Silva et al. (2016), realizado no Núcleo de Estratégia Saúde da 

Família de Porto Alegre, foram analisados 763 idosos, com idade média de 69,1 e na 

faixa etária de 60 a 79 (24,6%) e observou-se que após os 80 anos ocorre uma tendência 
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de diminuição da prevalência do diabetes. Em 2017, o MS estimou a taxa de mortalidade 

por diabetes (a cada 100 mil habitantes) ,segundo a faixa etária de > 80 anos, em 30,7%, 

o que explica a crescente importância do diabetes como causa de morte com o progredir 

da idade (SDB, 2019,b) 

Em relação aos usuários menores de 18 anos, verificou-se que são todos 

portadores de DM1 (16). Em 2019 , o IDF estimou que no mundo, aproximadamente 1 

milhão crianças e adolescentes menores de 20 anos possuem diagnóstico de DM. No 

Brasil, a incidência de DM1 a cada 1000 crianças e adolecentes de 0 a 14 anos é de 

7,3% (IDF, 2019). Um estudo realizado em Portugal, segundo o Observatório Nacional 

do Diabetes, estimou a incidência de DM1 no ano de 2000 foi de 9,5% para 17,5% em 

2014 na faixa etária de 0 a 14 anos, sendo que, estes resultados seguem a tendência 

internacional do aumento da DM1 em idades cada vez mais precoces (FLORA et al., 

2016). 

No que se refere à procedência, a população do estudo foi em grande maioria 

procedente da região central de saúde 163 (42,0%), devido a posição geográfica do 

Hospital Universitário de Brasília. 

Em relação ao tipo de vínculo do profissional que leva ao acesso às insulinas 

análogas, encontrou-se que em quase toda sua totalidade (87,2%) os usuários realizaram 

acompanhamento pela rede pública de saúde. Para Oliveira et al. (2015) é necessário 

entender a organização da rede de cuidado ao paciente com doença crônica não 

transmissível (DCNT), a qual é diretamente relacionada à disponibilidade de 

medicamentos e insumos, refletindo, no serviço de saúde prestado. Um estudo descritivo 

transversal realizado em Riberão Preto com 46 pacientes com DM1 e DM2 também 

encontrou que mais de 50% da população do estudo realizava acompanhamento na rede 

pública (FARIA et al., 2009). 

Quando se observa as variáveis clínicas, o peso corporal na amostra poderia 

sugerir sobrepeso ou obesidade em parte desta população, uma vez que mais de 30% 

tem peso acima de 81Kg. Mesmo sem os dados de altura, que permitiriam calcular o IMC, 

se considerarmos, que a maioria dos casos eram de pessoas com DM2 (82,2%) e maior 

prevalência de mulheres, poder-se-ia considerar que uma parcela da amostra era afetada 

pela chamada síndrome metabólica, ou seja, associação de sobrepeso com o diabetes, 
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a hipertensão arterial e a dislipidemia (ROBLEJO; DELGADO, 2011). 

A SDB em 2016, estimou que aproximadamente 80% dos indivíduos com DM2 

têm sobrepeso ou são obesos. No estudo coorte de Kuk et al (2006) foi verificado que, 

para cada aumento de 1 desvio padrão na área de gordura visceral (cm²), o risco de 

diabetes aumenta em quase 70%, do mesmo modo que aumenta a mortalidade 

prematura. Já o estudo de Moraes et al. (2003) avaliou-se a prevalência de sobrepeso e 

obesidade em pessoas com DM1, e encontrou entre os adultos, 21% e 2,9% de 

sobrepeso e obesidade, respectivamente, enquanto que entre crianças e adolescentes 

foi de 13,8% e 3,0% respectivamente. Vale lembrar que a insulina é um hormônio que 

tem efeito anabólico, ou seja, se administrado em doses elevadas propicia o aumento do 

peso corporal (FREITAS et al., 2014). 

A média da dos usuários do estudo foi estimada em 7,6%, sendo caracterizada 

em intervalos, com maior frequência de 123 (36,1%) na faixa de 6,6 a 7,5%. A medição 

e acompanhamento da glicemia e principalmente da HbA1c são imprescindíveis no 

controle e tratamento do DM. O exame de HbA1c tem a vantagem de estimar a média da 

concentração de glicose no sangue nos últimos 60 a 90 dias, diferentemente da glicemia 

de jejum ou do teste de tolerância à glicose, que medem em momentos específicos (ADA, 

2019). 

 No estudo de Malta et al. (2019) com os dados de exames laboratoriais em uma 

subamostra da Pesquisa Nacional de Saúde, foi constatado o diagnóstico de DM, usando 

o critério de HbA1c ≥ 6,5%, em 6,6% dos adultos, sendo que entre estes 3% com HbA1c 

entre 6,5 e 7,4%, 1,8% entre 7,5 e 8,9% e 1,8% com HbA1c ≥ 9%. Sabe-se que os valores 

acima de 7% poderiam favorecer o surgimento e a progressão das complicações 

microvasculares e macrovasculares da DM.  

Apesar dos resultados encontrados neste estudo apontarem para resultados de 

hemoglobina glicada maior que 7% em grande parte da amostra (72,2%), valores entre 

7,5 e 8,5% são aceitos para idosos (SBD, 2019; ADA, 2019 ). Na pesquisa realizada por 

Rossaneis et al. (2019), quase 70% dos participantes apresentaram valores elevados de 

hemoglobina glicada elevado, sendo que as pessoas entre 50 e 69 anos apresentaram 

maior prevalência (76,9%) de valores de hemoglobina glicada acima do normal em 

comparação com aquelas entre 40 e 49 anos. 
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As insulinas analógas mais utilizadas entre os usuários da amostra deste estudo, 

foram as insulinas glargina e glulisina (84,9%) no esquema basal e bolus. O uso de 

apenas análogos de longa duração foi de quase 9,5% e de ultrarrápida foi de 5,5%. No 

estudo de Horvarth et al. (2007), foi comparado por 24 a 52 semanas insulinas análogas 

de longa ação (glargina e detemir) com insulina NPH em DM2, onde a glargina e detemir 

demonstraram menores taxas de hipoglicemia noturna. 

 Tricco et al. (2014) investigaram a eficácia de glargina e detemir versus NPH e 

lenta em adultos com DM1, onde, a glargina uma vez ao dia e detemir uma ou duas vezes 

ao dia superaram significativamente, embora com pequena diferença, a insulina NPH 

uma vez ao  na redução de hemoglobina glicada. Detemir e glargina tiveram maior custo, 

mas foram mais efetivas do que NPH. 

Ensaio randomizado de Meyer et al. (2010) comparou insulina glulisina a insulina 

regular no tratamento prandial de 180 pacientes hospitalizados com DM2 onde o controle 

glicêmico foi significativamente melhor com glulisina (P< 0,0002). Na comparação entre 

insulinas glulisina, asparte e lispro em DM1, Van Bon et al. (2011) não detectou 

superioridade da glulisina em relação às outras análogas de curta ação. 

Desde 2017, o MS incorporou, por meio da Portaria nº 10/17, as insulinas 

análogas de ação rápida para o tratamento da DM1 no âmbito do SUS. Já as insulinas 

de ação prolongada foram incorporadas para a mesma população apenas em 2019, com 

a Portaria nº 19/19 do MS (BRASIL, 2019). A Conitec/MS estimou um custo de R$ 492 

mi e R$ 1,5 bilhões, dependente da dose a ser recomendada, para o cenário de demanda 

registrada no SUS (judicialização). A taxa de incorporação utilizada foi para os anos de 

2019 a 2023, com um gasto total ao final de cinco anos estimado entre R$ 21,7 bi a R$ 

65,4 bilhões, dependendo do análogo de insulina (BRASIL, 2019). 

A dosagem de insulina média foi de 65 unidades por usuário, tanto na DM1 

quanto na DM2. A faixa mais frequente foi de 50 a 79 unidades com quase 40% dos 

usuários. De acordo com o Sistema Integrado de Administração de Serviços Gerais 

(SIASG), o preço por unidade de insulina glargina com aplicador é de R$ 0,18, ou seja, 

custa em média R$ 54,00 por caneta (300 U). Já a detemir com aplicador apresenta um 

custo de R$ 58,00 reais. A Conitec/MS estimou um preço médio por caneta de glulisina 

em torno de R$ 37,00 (BRASIL, 2017 b). Se considerarmos a dose média de 66U de 
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insulina da amostra, teríamos um gasto médio mensal de 300 reais por paciente, ou seja, 

só na amostra de quase 400 pacientes analisados o custo seria de quase 1,5 milhões de 

reais. Parece claro a importância de assegurar que este montante de recursos públicos 

alcancem a efetividade do tratamento, ou seja, a adesão ao tratamento com um controle 

glicêmico adequado, alcançando resultados positivos na qualidade de vida e na redução 

ou postergação de complicações agudas e crônicas, para reduzir maiores custos diretos 

ou indiretos da doença (QUARTI MACHADO ROSA, 2018 ; NILSON, 2020)  

A adesão ao tratamento está relacionada a fatores como grau de instrução, nível 

socioeconômico, polifarmácia, desconhecimento sobre a doença e suas complicações, 

bem como dificuldade de acesso aos serviços de saúde. A educação como suporte para 

o tratamento de DM é um dos objetivos mais importantes afim de aliviar os sintomas 

clássicos e retardar as complicações crônicas e promover a adesão ao tratamento (SDB, 

2019 a). 

A literatura salienta o impacto positivo de serviços clínicos farmacêuticos voltado 

para um melhor controle dos sintomas e a identificação, prevenção e resolução de 

problemas relacionados com medicamentos, proporcionando informações acerca do 

tratamento, bem como o apoio psicológico e social ao paciente (LIMA et al., 2017). 

Segundo Dos Santos Silva et al. (2020) uma das estratégias para melhorar o 

autocuidado das pessoas com diabetes são as orientações básicas que devem ser 

continuamente disponibilizadas pelos profissionais de saúde no sentido de reduzir a 

morbi-mortalidade por complicações da doença. A informação sobre o tratamento pode 

ajudar a tirar conclusões sobre prevalência da DM, na prevenção de eventos adversos e 

na melhora de estado de saúde do paciente em relação ao seu bem-estar. 

No estudo de Dias et al. (2018), ao analisar problemas relacionados à utilização 

de medicamentos durante o acompanhamento, percebeu-se que houve a resolução total 

em todos os problemas que receberam intervenções educativas, verificando que esses 

problemas podem ser resolvidos com acompanhamento farmacêutico. 

Na pesquisa de Aguiar et al. (2016), onde foi avaliado efeito das intervenções 

farmacêuticas no controle glicêmico em pacientes diabéticos, constatou que as 

intervenções farmacêuticas melhoram o controle glicêmico em pacientes com DM2 em 

comparação com os cuidados habituais e sugerem que pacientes mais jovens ou com 
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maior nível de HbA1c podem ser os principais beneficiários da assistência farmacêutica. 

Na pesquisa de Shane et al. (2015) ,no qual farmacêuticos prestavam 

monitorização por telefone acerca da DM, observou-se uma redução de 2,06% dos níveis 

de Hb1Ac, bem como, uma melhoria no conhecimento dos participantes acerca do 

diabetes, o que demonstra que os farmacêuticos podem estar envolvidos em um modelo 

de prestação de serviços de farmácia clínica a pacientes com diabetes. 

No ensaio controlado randomizado de Cani et al. (2015), 70 pacientes, com idade 

igual ou superior a 45 anos ,e com DM2 que tomavam insulina e que tinham nível de 

HbA1c ≥8% foram classificados em grupo controle (36) que receberam atendimento 

padrão, já os pacientes do grupo de intervenção (34) receberam um plano de atenção 

farmacoterapêutica individualizada e educação para diabetes. Observou-se como 

desfecho primário a mudança no nível de Hb1Ac em relação com as técnicas de injeção 

de insulina e monitoramento de glicemia nos grupos,sendo que, a qualidade de vida 

relacionada ao diabetes melhorou significativamente no grupo de intervenção, mas piorou 

significativamente no grupo controle. 

Entre as justificativas do uso de insulinas pelos usuários, obteve-se maiores 

frequências aqueles que demonstraram níveis de Hb1Ac entre 7 e 8% (28,1%) e 

apresentaram presenças de condições clínicas que possam promover ou contribuir para 

a manutenção da glicemia (25,8%). Essas condições possibilitam reforçar a importância 

da avaliação das características sóciodemográficas e clínicas para efetivação da 

estratificação de risco. 

Neste estudo, os usuários foram classificados em três grupos de risco: 69,5% dos 

usuários estavam no grupo com 0 a 2 pontos, 23,1% no grupo 3 e 7,6% no grupo >4, 

com base na presença de fatores de risco de acordo com as variáveis demográficas e 

clínicas. A estratificação de risco nos pacientes com DM é muito importante, pois muitas 

decisões relacionadas à terapêutica e ao acompanhamento desses pacientes possui 

como base a classificação de risco (DE MELO et al., 2019). No estudo de Souza e 

Mendonça em 2015, dos 269 pacientes estratificados, 5,6% apresentou baixo risco; 6,4% 

risco moderado; 56% e 32% apresentaram risco alto e risco muito alto respectivamente. 

De acordo com um estudo descritivo realizado por Shahbazian e colaboradores 

(2013), a população foi avaliada por fatores de risco do pé diabético e classificadas com 
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base na idade, duração do diabetes, HbA1c e presença de condições clínicas, onde 65% 

dos pacientes estavam no grupo 0, 17% no grupo 1, 11% no grupo 2 e 7% no grupo 3. 

O cuidado farmacêutico voltado ao paciente diabético torna-se muito significativo, 

principalmente no momento da dispensação da insulina, visto que, muitas vezes a 

utilização de insulina dificulta a adesão ao tratamento, devido ao medo da aplicação diária 

de insulina, mesmo quando não existe outra forma de controlar a glicemia. A correta 

orientação a respeito das insulinas utilizadas, modo de administrar e cuidados com 

higiene pessoal, permite aumentar a segurança e eficácia terapêutica, melhorando assim, 

a qualidade de vida do paciente (MAIA et al., 2019). 

A SES/DF em 2018 criou o protocolo de manejo da diabetes,onde são levados 

em conta as variáveis de Hb1Ac, suficiência para o cuidado, internações nos ultimos 12 

meses e presença de complicações relacionadas a DM. São classificados como risco 

baixo, aqueles com HbA1c < 7,5% e capacidade de autocuidado suficiente; paciente com 

HbA1c 7,5% a 9,0% e com autocuidado insuficiente são classificados como risco 

moderado; paciente com HbA1c > 9,0% e com capacidade de autocuidado suficiente ou 

com internações por complicações agudas e crônicas são classificadas como risco alto e 

muito alto, respectivamente. 

No estudo de Nunes et al. (2012), do qual, objetivo foi avaliar serviços de atenção 

farmacêutica, observou-se após 3 mesês de acompanhamento que, 28% dos pacientes 

alcançaram valores de hemoglobina glicada desejáveis (< 7,0%), enquanto que 72% 

apresentaram valores alterados (> 7,0%) e, após seis meses de cuidado, houve um 

aumento da quantidade de pacientes com melhora de Hb1Ac, verificando-se, que o 

serviço da atenção farmacêutica foi útil no sentido da mudança no quadro geral de 

60,34% dos pacientes diabéticos.  

Entre as limitações do estudo, encontram-se, a falta de dados sobre o tempo de 

diagnóstico desses usuários, o índice de massa corporal, presença de comorbidades ou 

complicações relacionadas à doença, bem como ao fato de que a população está restrita 

somente ao serviço de dispensação farmacêutica. 

Com base no perfil dos pacientes, percebe-se que os serviços clínicos 

farmacêuticos, encontra-se, na orientação e acompanhamento do paciente diabético, 



50 
 

podendo levar a conquistas de grandes mudanças no comportamento do autocuidado e 

a manutenção do bom controle glicêmico e metabólico do DM.
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8. CONCLUSÃO 

 

Visto que o diabetes mellitus apresenta uma alta taxa de morbidade e 

mortalidade, além de ter grande impacto social e financeiro no Brasil, é de fundamental 

relevância compreender o perfil desta população.  

Os resultados alcançados por este estudo possibilitaram conhecer o perfil e as 

características clínico-epidemiológicas dos usuários com diabetes mellitus que fazem uso 

de insulinoterapia e que serviram para a elaboração de um escore, que apoiasse a 

estruturação da oferta de serviços clínicos farmacêuticos na Farmácia Escola. Espera-se 

que os dados coletados nesse estudo possam servir como uma ferramenta efetiva para 

a priorização de serviços providos por farmacêuticos, possibilitando a intervenção da 

equipe de saúde nos usuários portadores de DM. 

Conclui-se que o acesso a insulina é um fator fundamental para o usuário na rede 

de cuidado e que as características sociodemográficas e clínicas dos usuários de 

insulinas análogas da Farmácia Escola do Hospital Universitário de Brasília sejam 

capazes de servir como incentivo para novos estudos e para o estabelecimento de 

estratégias e serviços quanto ao manejo do diabetes, com a finalidade de proporcionar 

conhecimentos relativos à doença.
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