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RESUMO 

O diabetes mellitus é uma doença crônica, caracterizada por hiperglicemia. 

Representa uma importante causa de mortalidade, devido à doença em si e às 

complicações relacionadas. O tratamento deve ser individualizado, envolvendo 

medidas não farmacológicas e farmacológicas. O objetivo deste trabalho foi validar 

um escore para estratificação de adultos com diabetes em uso de insulinas 

análogas, que poderiam ser beneficiadas com serviços clínicos farmacêuticos. Trata-

se de um estudo de validação dividido em duas partes: Estudo descritivo transversal, 

a partir dos dados presentes nos formulários de usuários atendidos na Farmácia 

Escola do Hospital Universitário de Brasília, no período de julho a setembro de 2021 

(total=204 usuários). Posteriormente, uma validação dos sete critérios propostos 

para compor o escore, com a participação de sete farmacêuticos daquele serviço, 

utilizando-se os testes de razão de validade de conteúdo (RVC), índice de validade 

de conteúdo (IVC) e coeficiente alfa de Cronbach. Obteve-se, com base no escore 

proposto, 31 pessoas com risco considerado alto (≥ 5) e 33 com risco moderado (4 

pontos), que receberiam a oferta de serviços farmacêuticos. O resultado do teste de 

razão de validade de conteúdo demonstrou que quatro critérios apresentaram 

indicação de validade (idade, HbA1c, relação entre doses de insulinas e IMC). O 

índice de validade de conteúdo e o cálculo do coeficiente alfa de Cronbach, para 

avaliar a consistência interna, não atingiram valores apropriados. Considerou-se que 

a realização de discussão prévia para sensibilização sobre o tema com todos os 

farmacêuticos do serviço, teria ter influenciado positivamente para a validação do 

escore proposto.  

Palavras-chave: Diabetes Mellitus Tipo 2; Validação; Insulinas; Serviços 

farmacêuticos, Escore para estratificação de usuários. 

 

 

 

 

 



   

 

ABSTRACT 

Diabetes mellitus is a chronic disease characterized by hyperglycemia. It represents 

an important cause of mortality, due to the disease itself and the related 

complications. Treatment should be individualized, involving non-pharmacological 

and pharmacological measures. This work aimed to validate a score for stratification 

of people with diabetes using insulin analogs, who could benefit from pharmaceutical 

clinical services. This is a validation study divided into two parts: A cross-sectional 

descriptive study from the data present in the forms of users seen at the Pharmacy 

School of the University Hospital of Brasilia in the period from July to September 

2021 (total=204 users). Subsequently, a validation of the seven criteria was selected 

to compose this score with the participation of seven pharmacists of that service, 

using the tests of content validity ratio (CVR), content validity index (CVI), and 

Cronbach's alpha coefficient. It was obtained based on the established score, 31 

people with risk considered high (≥ 5) and 33 with moderate risk (4 points), who 

would receive the offer of pharmaceutical services. The results of the content validity 

ratio test showed that four criteria showed indication of validity (age, HbA1c, insulin 

dose ratio, and BMI). The content validity index and the calculation for assessing 

internal consistency, the latter performed with Cronbach's alpha coefficient, did not 

reach appropriate values. It was considered that a discussion and training on the 

theme should have been done with all pharmacists of the service, before the 

validation of the proposed score.  

Keywords: Type 2 Diabetes Mellitus; Validation; Insulins; Pharmaceutical Services; 

Score for user stratification. 

 

 

 

 

 

 



   

 

LISTA DE TABELAS 

Tabela 1 - Valores de referência para diagnóstico de DM.........................................15 

Tabela 2 - Medicamentos disponibilizados pelo SUS para tratamento de DM..........25 

Tabela 3 – Critérios selecionados para escore de estratificação de pessoas com 

DM2, usuários de insulinas análogas.........................................................................41 

Tabela 4 - Dados sociodemográficos e clínicos de usuários de insulinas análogas da 

Farmácia Escola, nos meses de julho, agosto e setembro de 2021 (n= 204)...........50 

Tabela 5 -  Aplicação do escore de estratificação proposto, a partir de dados obtidos 

dos usuários de insulinas análogas da Farmácia Escola, no período de julho, agosto 

e setembro de 2021 (n=204)......................................................................................52 

Tabela 6 - Principais condições clínicas que promovem ou contribuem para a 

glicemia fora das metas, relatadas pelos médicos no formulário de renovação do 

tratamento com análogo de insulina..........................................................................53 

Tabela 7 -  Estratificação dos indivíduos a partir das pontuações obtidas no escore 

em níveis de risco de desenvolvimento de complicações relacionadas ao 

diabetes......................................................................................................................54 

Tabela 8 - Relevância dos itens do escore de estratificação de acordo com os 

profissionais farmacêuticos atuantes na Farmácia-Escola do Hospital Universitário 

de Brasília – UnB/EBSERH........................................................................................56 

Tabela 9 – Resultados da aplicação do cálculo de razão de validade de conteúdo 

(RVC).........................................................................................................................57 

Tabela 10 – Resultados da aplicação do cálculo de índice de validade de conteúdo 

(IVC)...........................................................................................................................57 

 

 

 



   

 

LISTA DE FIGURAS 

Figura 1 – Fórmula do Coeficiente Alfa de Cronbach................................................46 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   

 

LISTA DE QUADROS 

Quadro 1 – Justificativas para a adoção dos critérios de estratificação....................43 

Quadro 2 – Seleção do valor empregado no escore total..........................................44 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   

 

 

LISTA DE ABREVIAÇÕES E SIGLAS 

ADA – Associação Americana de Diabetes 

BVS – Biblioteca virtual de saúde 

CFF- Conselho Federal de Farmácia 

CONITEC- Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no SUS 

DM- Diabetes Mellitus 

DM2 – Diabetes Mellitus tipo 2 

DMG – Diabetes Mellitus Gestacional 

EBSERH- Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares 

HbA1c- Hemoglobina glicada 

HÓRUS- Sistema Nacional de Gestão da Assistência Farmacêutica 

HUB- Hospital Universitário de Brasília 

IBGE- Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

IDF- Federação Internacional de Diabetes 

IMC – Índice de massa corporal 

IMHM- Índice de Desenvolvimento Humano Municipal 

IVC- Índice de valide de conteúdo 

MS- Ministério da Saúde 

NPH – Insulina protamina neutra Hagedorn 

OMS (WHO)- Organização Mundial da Saúde 

PNS –Pesquisa Nacional de Saúde 

RVC- Razão de validade de conteúdo 

SBD – Sociedade Brasileira de Diabetes 

SES/DF- Secretaria de Saúde do Distrito Federal 

SGLT2 – inibidor do cotransportador de sódio e glicose tipo 2 nos rins 

SUS- Sistema Único de Saúde 

TOTG- Teste Oral de Tolerância à Glicose 

 

 

 

 
 



   

 

SUMÁRIO 

1. INTRODUÇÃO.......................................................................................................10 

2. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA..................................................................................12 

2.1 DIABETES MELLITUS: CONCEITO E CLASSIFICAÇÃO.................................12 

2.2 EPIDEMIOLOGIA DO DIABETES MELLITUS....................................................13 

2.3 DIAGNÓSTICO DE DM........................................................................................15 

2.4 COMPLICAÇÕES ASSOCIADAS AO DM..........................................................16 

2.5 ABORDAGENS TERAPÊUTICAS DO DM..........................................................18 

2.5.1 Antidiabéticos orais........................................................................................20 

2.5.2 Insulinas...........................................................................................................21 

2.5.2.1 Insulinas humanas.......................................................................................22 

2.5.2.2 Insulinas análogas.......................................................................................22 

2.6 ACESSO AO TRATAMENTO DE DIABETES MELLITUS NO SUS...................23 

2.6.1 INCORPORAÇÃO DE INSULINAS ANÁLOGAS PELA SES-DF....................26 

2.6.1.1 Critérios para inclusão e exclusão de pacientes no uso de insulinas 

análogas na SES-DF................................................................................................27 

2.6.1.2 Indicação de uso de insulinas análogas de ação prolongada juntamente  

com insulinas de ação ultrarrápida........................................................................27 

2.6.1.3 Indicação para uso de insulinas de ação ultrarrápida, isolada ou 

associada a NPH......................................................................................................28 

2.6.1.4 Critérios de exclusão do programa, incluem............................................28 

2.6.1.5 Rotina da entrega de insulinas análogas pela SES-DF............................30 

2.6.2 INCLUSÃO DE INSULINAS ANÁLOGAS PELO MINISTÉRIO DA SAÚDE...31 

2.7 VALIDAÇÃO DE FERRAMENTAS......................................................................33 

2.8 SERVIÇOS CLÍNICOS PROVIDOS POR FARMACÊUTICOS...........................35 

3. JUSTIFICATIVA.....................................................................................................38 

4. OBJETIVOS...........................................................................................................39 

4.1 GERAL.................................................................................................................39 

4.2 ESPECÍFICOS.....................................................................................................39 

5. METODOLOGIA....................................................................................................40 

5.1 Tipo de estudo....................................................................................................40 

5.2 Local do estudo, amostra e coleta de dados para o estudo 

observacional...........................................................................................................40 



   

 

5.3 Etapa inicial da pesquisa...................................................................................41 

5.4 Revisão do escore de estratificação e pontuações........................................41 

5.5 Validação de conteúdo do escore de estratificação de pessoas com DM2, 

usuários de insulinas análogas..............................................................................45 

5.5.1Testes para validação de conteúdo e consistência interna.........................45 

5.6 Elaboração dos documentos/formulários para auxiliar na prestação dos  

serviços providos por farmacêuticos.....................................................................47 

5.7 Aspectos éticos..................................................................................................48 

6. RESULTADOS.......................................................................................................49 

6.1 Estudo observacional transversal: dados presentes nos formulários de 

dispensação de insulinas........................................................................................49 

6.2 - Validação de conteúdo dos critérios do escore de estratificação..............55 

7. DISCUSSÃO..........................................................................................................59 

8. CONSIDERAÇÕES FINAIS...................................................................................65 

9. REFERÊNCIAS......................................................................................................67 

ANEXOS....................................................................................................................81 

APÊNDICES..............................................................................................................90 



10  

 

1. INTRODUÇÃO 

O diabetes mellitus (DM) é uma doença crônica, caracterizada por 

hiperglicemia sustentada, na ausência de tratamento e que promove alteração no 

metabolismo de lipídeos, proteínas e carboidratos (WHO, 2019). De acordo com a 

causa da desordem metabólica pode ser classificada em: DM tipo 1 (DM1), DM tipo 

2, DM gestacional (DM) e outras formas de DM menos comuns. As principais causas 

do DM são, por sua vez, a destruição progressiva das células beta pancreáticas, por 

um processo autoimune (DM1), a resistência à insulina e/ou disfunção das células 

produtoras de insulina (DM2), a produção de hormônios e enzimas placentários que 

promovem elevação de glicose no sangue por mecanismos distintos (DMG) e por 

fim, várias condições que desencadeiam uma disfunção do metabolismo de 

carboidratos, como infecções, doenças endócrinas, dentre outras (outras formas de 

DM) (SBD, 2019). 

A DM2 tem a maior prevalência, cerca de 90 a 95% das pessoas com 

diabetes. Corresponde a uma das principais causas de mortalidade no mundo, em 

decorrência da doença em si e de suas complicações (PAUL; ALI; KATARE, 2020; 

SBD, 2019). O diagnóstico do DM é feito por meio de exames laboratoriais que 

permitem avaliar os níveis de glicose no sangue, sendo os recomendados a glicemia 

de jejum, o teste oral de tolerância à glicose (TOTG) e a hemoglobina glicada 

(HbA1c) (SBD, 2019). Alguns sintomas são característicos das pessoas com níveis 

elevados de glicose no sangue (hiperglicemia), como a poliúria, a polidipsia, a 

polifagia e/ou a perda de peso, entretanto, nem sempre estão presentes no 

momento do diagnóstico. 

O tratamento busca possibilitar um adequado controle metabólico – 

normalização dos valores da glicemia -, para promover a redução ou da ocorrência 

de complicações (MUDALIAR; HENRY, 2007; SBD, 2019). É realizado com 

medicamentos de uso oral (antihiperglicemiantes orais) e injetáveis, sendo a insulina 

a mais antiga, descoberta por Banting e Best em 1921, ou seja, completou 100 anos. 

A utilização de insulinas (humanas e/ou análogas) é necessária para pessoas com 

DM1 e, no caso de DM2 cerca de 25% das pessoas deveriam utilizá-la (YAMADA et 

al., 2011).   
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Os antihiperglicemiantes ou antidiabéticos orais apresentam diferentes 

mecanismos que irão favorecer a ação da insulina que é produzida fisiologicamente, 

como estimular a sua secreção, diminuir a resistência à insulina ou inibir um receptor 

no túbulo renal, promovendo excreção de glicose na urina. Estes medicamentos 

podem ser usados com ou sem associação com  as insulinas. Entretanto, para o 

tratamento tanto do DM1 como do DM2, deve-se associar o uso de medicamentos 

com as medidas não farmacológicas, como a dieta adequada e a realização de 

atividade física (SBD, 2019). 

A farmácia clínica é uma das áreas de atuação dos farmacêuticos que busca 

alcançar por meio do cuidado ao paciente, à família e à comunidade, melhores 

resultados nas condições de saúde do paciente (CFF, 2013a). Uma revisão 

sistemática publicada em 2021, avaliou o efeito das intervenções farmacêuticas no 

controle da glicemia em pacientes com DM2 e concluiu, a partir dos dados dos 

estudos analisados, que a atuação de farmacêutico clínico foi de fundamental 

importância para a redução dos valores de hemoglobina glicada, ao comparar com o 

grupo controle. As principais intervenções foram relacionadas à educação ao 

paciente sobre a doença e as complicações, modificações no estilo de vida e o 

comportamento quanto à adesão ao tratamento, além da modificação da 

farmacoterapia, em atuação conjunta com o prescritor (VILLALTA, 2021). 

Desse modo, o presente trabalho objetiva validar critérios para estratificação 

de pessoas com DM2, que fazem uso de insulinas análogas, para sua priorização no 

acesso a serviços providos por farmacêuticos, na Farmácia Escola do Hospital 

Universitário de Brasília (HUB-UnB/Ebserh), além do desenvolvimento de 

documentos que auxiliem o desenvolvimento deste serviço. 
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2. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

2.1 DIABETES MELLITUS: CONCEITO E CLASSIFICAÇÃO 

O diabetes mellitus (DM) é um distúrbio metabólico caracterizado por níveis  

elevados e persistentes de glicose no sangue (hiperglicemia) que ocorre quando há  

uma deficiência na secreção de insulina pelo pâncreas e/ou a quantidade de insulina 

produzida não é suficiente para a obtenção de uma ação adequada no organismo, 

caracterizando a chamada resistência à insulina. A hiperglicemia a longo prazo está 

relacionada com complicações microvasculares, que afetam principalmente os 

nervos, olhos e rins e macrovasculares, além de maior morbidade e mortalidade. 

Apresenta etiologia multifatorial e nem todos os mecanismos associados são 

totalmente conhecidos (SBD, 2019).   

A Associação Americana de Diabetes (ADA) e a Sociedade Brasileira de 

Diabetes (SBD) classificam a doença em quatro categorias de acordo com a sua 

etiologia (ADA, 2021a; SBD, 2019): DM1, DM2, DMG e tipos específicos de DM 

decorrentes de outras causas, conforme as características descritas a seguir:  

1. DM1: é uma doença caracterizada pela destruição progressiva das células 

beta pancreáticas, no geral decorrente de um processo autoimune, resultando 

na ausência absoluta na produção de insulina. É mais comumente 

diagnosticado em crianças e adolescentes, mas também atinge adultos, tendo 

uma prevalência de 5-10% dos casos de pacientes com DM. É subdividida 

em DM tipo 1A, quando pode ser detectado a presença de autoanticorpos e 

DM tipo 1B, quando não são encontrados autoanticorpos e a causa é 

desconhecida, sendo também denominado de idiopático (CONITEC, 2019a; 

SBD, 2019).  

2. DM2: é uma doença de etiologia multifatorial caracterizada por uma 

diminuição da sensibilidade dos tecidos à ação da insulina, o que resulta na 

chamada resistência à insulina, isto é, a quantidade de insulina produzida no 

pâncreas é insuficiente para desempenhar suas funções normais de controlar 

a glicemia e pode estar associado a uma disfunção relativa das células beta 

pancreáticas. É uma doença silenciosa, uma vez que o aumento da glicemia 

ocorre de forma gradual e inicialmente pode não apresentar sintomas graves 

para ser percebido pelo paciente. Acomete cerca de 90 a 95% dos indivíduos 



13  

 

com DM, sendo principalmente diagnosticado em adultos (ADA, 2014; SBD, 

2019). 

3. DMG: é uma doença que pode ser transitória ou permanecer após o parto, 

diagnosticada geralmente durante o segundo e terceiro trimestre da gestação 

em mulher não reconhecidamente diabética. É resultante principalmente da 

ação da placenta em produzir hormônios e enzimas, responsáveis 

respectivamente por causar elevação da glicemia (hiperglicemia) e degradar a 

insulina, resultando em resistência à insulina e disfunção da célula beta. 

Gestantes que tiveram DMG têm risco elevado de desenvolver DM2 

futuramente (SBD, 2019). 

4. Tipos específicos de DM decorrentes de outras causas: nesta categoria estão 

inclusos as formas de diabetes menos comuns, cuja alteração de base que 

resultou na modificação do metabolismo da glicose é responsável pela 

apresentação clínica dessas condições. Incluem, defeitos genéticos na função 

da célula beta, defeitos genéticos na ação da insulina, doenças do pâncreas 

exócrino, endocrinopatias, infecções, formas incomuns de DM autoimune, 

outras síndromes genéticas por vezes associados ao DM e diabetes induzido 

por medicamentos ou agentes químicos (SBD, 2019). 

 

2.2 EPIDEMIOLOGIA DO DIABETES MELLITUS 

Atualmente, estima-se que aproximadamente 463 milhões de adultos, 

considerando a população mundial, na faixa etária entre 20 e 79 anos têm diabetes. 

A previsão é de que em 2030 atinja-se 578,4 milhões de adultos e que, em 2045, 

alcance 700,2 milhões de indivíduos acometidos nesta faixa etária. A prevalência de 

diabetes tende a aumentar segundo a idade, ocorrendo principalmente em pessoas 

maiores de 65 anos (IDF, 2019). Contudo, a tendência é que os países 

desenvolvidos terão o aumento da prevalência em populações idosas, por conta do 

aumento da expectativa de vida, enquanto que em países em desenvolvimento, 

todas as faixas etárias contribuíram com a prevalência (SBD, 2019). 

Considerando todos os casos de DM, há uma prevalência de 5 a 10% em 

indivíduos com DM1 e 90 a 95% com diabetes mellitus tipo 2 (DM2) (SBD, 2019). 

Mundialmente, calcula-se que aproximadamente 1,1 milhão de crianças e 
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adolescentes (< 20 anos) têm DM1. Com relação ao DMG, estima-se que em 2030, 

cerca de 18,3 milhões de nascidos vivos serão impactados devido aos níveis 

elevados de glicose durante a gravidez (IDF, 2019). 

Segundo a Federação Internacional de Diabetes (IDF), em 2019, ocorreu 

aproximadamente uma morte a cada oito segundos em indivíduos entre 20 e 79 

anos como consequência do diabetes e suas complicações (IDF, 2019). 

Considerando a condição base responsável pelo óbito dos indivíduos, o diabetes 

ocuparia entre a quarta e oitava posição entre as principais causas de morte nos 

países desenvolvidos. Entretanto, é importante considerar que estimar a mortalidade 

ocasionada pelo diabetes é bastante difícil, sendo frequentemente subestimada, 

uma vez que alguns países não apresentam estes dados e outros declaram como 

causa do óbito as complicações e não a causa de base (SBD, 2019). 

Em 2019, a Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), estimou que no Brasil 

aproximadamente 12,3 milhões (7,7%) das pessoas maiores de 18 anos teriam 

diagnóstico de diabetes, com base em auto relato, sendo essa proporção maior 

entre as mulheres (IBGE, 2020). No mesmo ano, foram publicadas as estimativas do 

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

Inquérito Telefônico (Vigitel), que levantou dados em 27 capitais brasileiras, e 

apresentou dados assemelhados, aproximadamente 7,4% de entrevistados 

relataram ter diagnosticados de diabetes e maior frequência entra as mulheres 

(BRASIL, 2020a). 

De forma geral, o Brasil, corresponde ao terceiro país com maior número de 

crianças e adolescentes com DM1 e com a mesma posição no que diz respeito aos 

gastos em saúde relacionados ao diabetes. O país ocupa a quinta posição entre os 

países com maior número de casos na faixa etária de 20 a 79 anos (IDF, 2019). 

Logo, as complicações ocasionadas pelo diabetes representam uma importante 

causa de mortalidade, elevação dos custos com a saúde, além de afetar a qualidade 

de vida das pessoas acometidas por esta condição e seus familiares (WHO, 2016). 

Deve-se destacar que as estimativas apresentadas dizem respeito a estudos 

desenvolvidos antes do surgimento da pandemia de Covid-19. A pandemia poderá 

afetar os dados, tanto pelo diabetes ser um fator de risco para casos graves e óbitos 

por Covid-19, como pelo comprometimento do cuidado em doenças crônicas não 
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transmissíveis durante este período em todo o mundo (TINAJERO; MALIK, 2021). 

 

2.3 DIAGNÓSTICO DE DM 

Os sintomas característicos da presença de glicemia elevada no sangue são: 

excesso de sede (polidipsia), micção excessiva (poliúria), perda de peso e aumento 

da sensação de fome e apetite (polifagia) (SBD, 2019). No entanto, ressalta-se que 

no caso de DM2, por ser uma doença considerada silente, no geral apresenta-se de 

forma assintomática ou oligossintomática, por conta da progressão lenta dos efeitos 

da hiperglicemia, assim as pessoas costumam procurar atendimento médico só 

quando há ocorrência de complicações (SBD, 2019; WHO, 2016). 

De acordo com a SBD e a ADA, o diagnóstico de DM pode ser realizado pela 

análise da glicemia plasmática nos seguintes exames laboratoriais: 

 Glicemia realizada após jejum de 8 horas;  

 Teste oral de tolerância à glicose (TOTG), neste exame coleta-se duas 

amostras de sangue uma em jejum e a outra após a administração de 

75 g de glicose dissolvido em água; e  

 Hemoglobina glicada (HbA1c), que fornece informações dos níveis de 

glicose dos últimos 3 a 4 meses, ou seja, aproximadamente 120 dias 

que corresponde ao tempo de vida de uma hemácia (ADA, 2021a; 

SBD, 2019).  

Os valores de referência estão apresentados na Tabela 1. 

 

Tabela 1 - Valores de referência para diagnóstico de DM (continua). 

Exames Laboratoriais  Normoglicemia Pré-diabetes Diabetes Mellitus 

Glicose (após jejum 
de 8 horas no 
mínimo, em mg/dL) 

<100 100-125 ≥126 
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Tabela 1 - Valores de referência para diagnóstico de DM (conclusão). 

Exames Laboratoriais  Normoglicemia Pré-diabetes Diabetes Mellitus 

TOTG (mg/dL) <140 140-199 ≥200 

HbA1c (%) <5,7 5,7-6,4 ≥6,5 

Glicose ao acaso 
(sem necessidade de 
jejum) 

- - ≥200, caso haja presença de 
sintomas de hiperlicemia (poliúria, 

polidipsia, polifagia e perda de 
peso) 

Fonte: ADA, 2021; SBD, 2019. 

 

Para o diagnóstico de diabetes, segundo as recomendações, depende da 

presença ou ausência de sintomas de hiperglicemia. De modo que na existência de 

sintomas de glicemia plasmática elevada (poliúria, polidipsia, polifagia e 

emagrecimento) deve ser realizado o exame de glicemia ao acaso, caso resulte em 

valor maior ou igual a 200 mg/dL, confirma-se a presença de diabetes. Na ausência 

de sintomas, há necessidade de dois resultados do mesmo teste alterados (ADA, 

2021a; SBD, 2019). 

 

2.4 COMPLICAÇÕES ASSOCIADAS AO DM  

As complicações do DM podem ser classificadas em duas categorias, as 

complicações agudas e crônicas. As complicações agudas são decorrentes de 

hiperglicemia aguda, como a cetoacidose diabética e a síndrome hiperglicêmica 

hiperosmolar não cetótica, e da hipoglicemia (SBD, 2019). As complicações crônicas 

são ocasionadas por níveis persistentes e prolongados de glicemia elevada, 

podendo ser subdivididas em complicações macrovasculares (doença arterial 

periférica, doenças cardiovasculares e cerebrovasculares) e microvasculares 

(nefropatia, retinopatia e neuropatia) (GAVIN, 2001; PAUL; ALI; KATARE, 2020). 

A cetoacidose diabética, ocorre quando há deficiência total ou parcial de 

insulina na circulação, resultando na liberação de grandes quantidades de 
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hormônios (glucagon, catecolaminas, cortisol, hormônio do crescimento), que 

promovem ativação das vias de síntese de glicose, a partir de compostos que não 

são carboidratos e a quebra de glicogênio. Também reduzem a captação de insulina 

por tecidos sensíveis, assim promovem hiperglicemia. Todo esse processo gera a 

lipólise, isto é liberação de ácidos graxos do tecido adiposo, que são convertidos em 

corpos cetônicos no fígado, resultando em concentrações anormais de corpos 

cetônicos (cetonemia) e acidose metabólica. Já a síndrome hiperglicêmica 

hiperosmolar não cetótica ocorre quando há ausência de corpos cetônicos e acidose 

metabólica, porém caracteriza-se por desidratação e alta osmolaridade plasmática 

(SBD, 2019). 

A hipoglicemia grave ocorre pela queda brusca dos níveis glicêmicos do 

sangue e tem como sintomas a tontura, palidez, confusão mental, taquicardia, 

desmaio e, em situações mais graves, caso nenhuma intervenção for feita, o coma e 

óbito. Sua ocorrência é fator para o ajuste ou modificação no esquema terapêutico e 

das metas glicêmicas (ADA, 2021b). Em estudo publicado em 2020, investigou-se a 

associação entre hipoglicemia grave e os riscos de desenvolver complicações e 

mortalidade em pacientes chineses com DM2, concluiu que as pessoas que 

apresentaram episódios de hipoglicemia grave, possuiam um risco duas vezes maior 

de mortalidade e maior probabilidade de desenvolver ataques isquêmicos 

transitórios, além de apresentarem mais casos de doenças crônicas, como 

hipertensão arterial (ZHANG et al., 2020).  

As complicações crônicas estão entre as principais causas de morbidade e 

mortalidade em pacientes com DM (KAHKOSKA; DABELEA, 2021). O 

desenvolvimento destas complicações envolvem os pequenos vasos (microvascular) 

e grandes vasos (macrovascular), e envolvem diferentes mecanismos como a 

disfunção endotelial, hipercoagulabilidade e inflamação que agem de forma 

diferenciada em indivíduos com DM (DOMINGUETI et al., 2016).  

Com o aumento da expectativa de vida em pessoas com DM, além das 

complicações agudas e crônicas, que apresentam muitos relatos na literatura, tem 

sido relatado outras complicações, denominadas complicações emergentes, que 

ainda não são bem estabelecidas, incluindo um maior risco de ocorrência de 

infecções (comparado com pacientes sem diabetes), câncer, incapacidades físicas 
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(perda de mobilidade) e incapacidades cognitivas (demência) (HARDING et al., 

2019). Logo, torna-se importante que o tratamento adequado (farmacológico e não 

farmacológico) seja estabelecido e que haja a adesão por parte dos indivíduos com 

DM (SKYLER, 1996). 

 

2.5 ABORDAGENS TERAPÊUTICAS DO DM  

Em condições normais, o corpo possui mecanismos para manter a 

homeostase do organismo, uma delas envolve a secreção dos hormônios: insulina e 

glucagon. Após a ingestão de alimentos, há um aumento na secreção de insulina, 

que atua estimulando o armazenamento de glicose e sua utilização pelos tecidos, ao 

mesmo tempo em que suprime a secreção do glucagon, diminuindo assim a 

gliconeogênese, isto é, a formação de mais glicose. No entanto, em indivíduos com 

diabetes este processo fica prejudicado, pois há uma diminuição da secreção ou 

ação da insulina nos tecidos, afetando o controle da glicemia (CORRALES; 

CASTAÑEDA; AMPUDIA-BLASCO, 2020). 

O tratamento atual do diabetes objetiva um bom controle metabólico, por meio 

da utilização de medidas não farmacológicas (por exemplo, prática de atividade 

física e dieta adequada) e medidas farmacológicas com o uso de insulinas (humanas 

ou análogas) e/ou antidiabéticos orais. O tratamento deve ser estabelecido de forma 

individualizada para cada pessoa, levando em consideração fatores como nível 

educacional e capacidade cognitiva, condições econômicas e estilo de vida, 

buscando alcançar uma melhor adesão ao tratamento, evitando situações de hiper 

ou hipoglicemia, ambas prejudiciais (SBD, 2019). 

Segundo a ADA e SBD, as metas glicêmicas a serem alcançadas pelos 

indivíduos com DM, de acordo com a idade, correspondem em termos de HbA1c: 

 <7,0%, para adultos,  

 entre <7,0% e 7,5%, para crianças, adolescentes e idosos saudáveis 

sem muitas doenças,  

 <8,0-8,5% em idosos que apresentam várias condições crônicas de 
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saúde, e  

 entre <6,0% e 7,0% em gestantes, levando em consideração as 

modificações que ocorrem durante a gestação.  

É importante considerar que as metas podem ser flexibilizadas ou tornadas 

mais rígidas de acordo com as características de cada indivíduo (ADA, 2021b, 

2021c, 2021d, 2021e; SBD, 2019). 

Os indivíduos com DM1, apresentam uma produção de insulina em 

quantidades inadequadamente reduzidas e até mesmo nulas. Assim, o tratamento 

baseia-se, principalmente, no uso de insulinas exógenas, para sua reposição, de 

modo a alcançar níveis de glicemias mais próximos aos considerados adequados a 

um indivíduo sem diabetes (SBD, 2019). 

Outras medidas terapêuticas importantes, a fim de alcançar melhores 

resultados são: educação em saúde à pessoa e seus familiares, orientação quanto à 

dieta adequada, em especial em relação ao consumo de carboidratos, 

recomendações sobre a prática de atividades físicas e, em especial, a 

automonitorização da glicemia no decorrer da vida diária, evitando situações de 

hiper ou hipoglicemias (CALLIARI, 2016 apud SBD, 2019).  

O tratamento de DM2 também requer requer mudanças no estilo de vida e, na 

maioria dos casos, uso de antidiabéticos orais e/ou insulinas. No início, como as 

células beta pancreáticas ainda estão funcionantes e a principal disfunção é na ação 

da insulina, o enfoque do tratamento é na adoção de hábitos que reduzam o risco 

complicações, tais como prática de atividades físicas, perda de peso, abandono do 

tabagismo, ingestão de dieta balanceada e alimentos saudáveis, dentre outros 

(FUSTER et al., 2021).  

O medicamento indicado como primeira linha é a metformina (CORRALES; 

CASTAÑEDA; AMPUDIA-BLASCO, 2020). Outros medicamentos orais também 

podem ser utilizados, em caso de reações adversas ou alergias à metformina ou 

mesmo a deficiência na secreção de insulina. Entretanto, quando estes 

medicamentos não forem suficientes para o alcance do controle glicêmico, deve ser 

avaliada a necessidade do uso de insulina exógena. Além disso, o uso de insulina é 
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indicado na terapia inicial para pessoas com níveis glicêmicos maiores que 300 

mg/dL, associada a sintomas graves, cetonúria e/ou perda de peso (SBD, 2019). 

Os medicamentos habitualmente utilizados no tratamento de DM podem 

causar efeitos indesejáveis, tais como a hipoglicemia, o que pode influenciar na 

adesão ou não dos pacientes à terapêutica (TAN et al., 2019). Porém, torna-se 

importante que os indivíduos possam aderir adequadamente ao tratamento 

proposto, já que a autogestão, prática de atividade física, dieta, uso dos 

medicamentos, mostrou-se eficaz para o controle glicêmico e diminuição da 

morbidade e mortalidade (O’DONOGHUE et al., 2021). 

 

2.5.1 Antidiabéticos orais 

A escolha do antidiabético oral deve ser individualizada, devido à 

necessidade de considerar os aspectos de cada indivíduo, como a situação da 

funcionalidade das células beta pancreáticas, o mecanismo responsável pela 

resistência à insulina, a presença de comorbidades e as complicações macro e/ou 

microvasculares, além de outros fatores descritos anteriormente (SBD, 2019).  

Estudo realizado entre 1977 e 1997 no Reino Unido, concluiu que ao 

comparar indivíduos diabéticos que eram tratados apenas com mudanças no estilo 

de vida e os que utilizavam antidiabéticos em monoterapia, estes últimos 

apresentavam 2 a 3 vezes mais pessoas que conseguiram atingir a meta de HbA1c 

menor que 7,0% (TURNER, 1999). Atualmente, recomenda-se a combinação das 

duas estratégias para obtenção dos melhores resultados (SBD, 2019). 

Segundo a SBD os antidiabéticos orais podem ser classificados de acordo 

com o seu mecanismo de ação em (SBD, 2019):  

1. Secretagogos de insulina, isto é, aumentam a secreção de insulina pelo 

pâncreas (sulfonilureias e metiglinidas);  

2. Os que diminuem a velocidade com que os carboidratos são absorvidos 

(inibidores da alfaglicosidase);  
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3. Não promovem aumento da secreção de insulina (anti-hiperglicemiantes), 

porém diminuem a síntese de glicose pelo fígado e atua como sensibilizador da ação 

da insulina (biguanidas);  

4. Responsáveis por diminuir a resistência à insulina, pelo aumento da 

sensibilidade à insulina no tecido adiposo, fígado e músculo esquelético (glitazonas);  

5. Os que aumentam a secreção de insulina na presença de glicose, reduzem 

a velocidade do esvaziamento gástrico e promovem diminuição da secreção de 

glucagon (inibidores da DPP-4 e análogos da GLP-1); e  

6. Reduzem a glicemia ao inibir o co-transportador SGLT2, diminuindo a 

absorção de glicose através dos rins (inibidores da SGLT2). 

 

2.5.2 Insulinas  

Em 2021, após 100 anos da descoberta da insulina, fez-se um retrospeto do 

tratamento de diabetes. A extração da insulina possibilitou às pessoas com diabetes 

uma esperança de vida, deixando de ser sinônimo de morte e com esta perspectiva 

de tratamento, tornou-se uma condição passível de controle (BOULTON; HUSSAIN, 

2021).  

O tratamento com insulinas visa mimetizar a função da insulina endógena, 

fisiologicamente secretada pelo pâncreas, em dois momentos principais: no estado 

basal, isto é, quando se produz insulina em baixas quantidades para modular a 

produção de glicose pelo fígado para manutenção das funções vitais; e no estado 

prandial (após alimentação), quando grandes quantidades de insulina são 

produzidas, provocando a supressão da gliconeogênese no fígado e aumentando a 

absorção e utilização da glicose (BOLLI et al., 2021). 

Assim, pode-se utilizar uma combinação de insulinas de curta e longa 

duração, para atuar no controle da glicemia no decorrer do dia, períodos de jejum e 

pós-prandiais (GIUGLIANO et al., 2021). As insulinas podem ser divididas em: 

insulinas humanas (regular e NPH) e insulinas análogas (por exemplo, detemir, 

glargina, glulisina, asparte, lispro), que diferem quanto a técnica de produção, início, 
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pico da ação e duração do efeito como será descrito a seguir (SBD, 2019). 

 

2.5.2.1 Insulinas humanas 

 Insulina regular: É uma insulina de ação rápida, que tem por objetivo reduzir a 

glicemia após a alimentação (pós-prandial) (PIRES; CHACRA, 2008), 

devendo ser administrada de 30 a 40 minutos antes da refeição de modo que 

seu início de ação coincida com o período de absorção do alimento ingerido 

no intestino (SBD, 2019). 

 Insulina protamina neutra Hagedorn (NPH): É uma insulina de ação 

intermediária, logo é utilizada para mimetizar a ação da insulina basal ou seja, 

nos períodos de jejum (PIRES; CHACRA, 2008). É caracterizada pela adição 

de uma molécula de protamina à estrutura da insulina, de modo prolongar sua 

absorção e ter um efeito mais prolongado (CONITEC, 2019a). Precisa ser 

homogeneizada, para que os cristais de insulina sejam suspensos evitando 

que sejam administradas concentrações inadequadas de insulina (SBD, 

2019). 

 

2.5.2.2 Insulinas análogas 

As insulinas análogas, são resultado da alteração na sequência de 

aminoácidos da estrutura da insulina humana por meio da técnica de DNA 

recombinante, possibilitando que apresentem diferentes características (CONITEC, 

2019a). 

 Insulinas ultrarrápidas (asparte, lispro e glulisina): Podem ser administradas 

imediatamente antes das principais refeições ou logo após o seu término. 

Com relação a modificação da estrutura da insulina, têm-se a inversão da 

posição dos aminoácidos lisina (B29) e prolina (B28), ou a substituição de um 

aminoácido prolina por ácido aspártico na posição 28, ou a substituição em 

duas posições, da asparaginase por lisina na posição 3 e de lisina por ácido 

glutâmico na posição 29. Todas essas alterações ocorrem na cadeia beta, 
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correspondendo respectivamente, as insulinas lispro, asparte e glulisina 

(SBD, 2019).  

 Insulinas de ação prolongada (glargina e detemir): Tem o objetivo de 

mimetizar a ação da insulina basal. A glargina é produzida pela troca do 

aminoácido asparagina por glicina na estrutura da insulina, apresenta uma 

duração entre 22 e 24 horas, podendo ser administrada uma vez ao dia 

(CONITEC, 2019a; SBD, 2019). O detemir é formado pela retirada do 

aminoácido treonina e adição de uma cadeia de ácido graxo (ácido mirístico) 

ao aminoácido lisina na estrutura da insulina, tem duração de ação entre 20 e 

24 horas, pode ser administrada uma ou duas vezes ao dia. Apresentam 

como vantagens, a ausência da necessidade de homogeneização e serem 

mais previsíveis e menos variáveis, no que diz respeito ao controle glicêmico 

(CONITEC, 2019a; SBD, 2019). 

No Brasil, existe a opção de insulinas bifásicas ou pré-misturas, que foram 

desenvolvidas para atender as necessidades basal e pós prandial em uma única 

formulação, apresentando como vantagem, uma maior facilidade de aplicação para 

os indivíduos com dificuldades motoras ou visuais, porém como desvantagem, 

impossibilita que as doses possam ser melhor ajustadas, já que as formulações já 

possuem uma quantidade pré-estabelecida. As formulações disponíveis são: NPH e 

regular 70/30 (70% de insulina NPH e 30% de insulina regular); lispro protamina e 

lispro 75/25 e 50/50 (75% da insulina lispro protamina e 25% de insulina lispro ou 

50% de cada uma) e asparte protamina e asparte 70/30 (70% de insulina asparte 

protamina e 30% de insulina asparte) (SBD, 2019). 

 

2.6 ACESSO AO TRATAMENTO DE DIABETES MELLITUS NO SUS 

O Sistema Único de Saúde (SUS), foi criado pela Lei no 8080/1990, e 

consiste na prestação de um conjunto de ações e serviços de saúde, visando um 

acesso da população fundamentado na equidade, integralidade e universalidade, de 

modo a garantir a promoção, proteção e recuperação da saúde (BRASIL, 1990). 

Uma das importantes medidas enfocadas na Política Nacional de Medicamentos  e 

Política Nacional de Assistência Farmacêutica, é justamente a adoção de uma lista 
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de medicamentos essenciais para atender os principais problemas de saúde que 

acometem a população brasileira e que sejam fornecidos pelo SUS (BRASIL, 1998; 

BRASIL, 2004). Esta lista é denominada Relação Nacional de Medicamentos 

Essenciais (RENAME) e contem os medicamentos disponíveis divididos em três 

componentes: Básico, estratégico e especializado (BRASIL, 2019a).  

Em 2016, foi publicada a Lei no 11.347/2006, que dispõe sobre a distribuição 

gratuita aos pacientes com DM, de medicamentos e materiais destinados a sua 

utilização, assim como os destinados à monitoração da glicemia capilar (BRASIL, 

2006). O Ministério da Saúde ficou responsável por definir os medicamentos e 

insumos que seriam contemplados pela Lei. Logo em 2007, foi publicada a Portaria 

MS no 2.583/2007, que estabeleceu os seguintes medicamentos/ insumos (BRASIL, 

2007): 

MEDICAMENTOS:  

 Glibenclamida 5 mg comprimido, cloridrato de metformina 500 mg e 850 mg 

comprimido, glicazida 80 mg comprimido – financiamento tripartite; 

 insulina humana NPH em suspensão injetável 100 UI/mL e insulina humana 

regular em suspensão injetável 100 UI/mL – financiamento governo federal;  

INSUMOS: Seringas com agulha acoplada para aplicação de insulina, 

glicosímetro e tiras reagentes de medida de glicemia capilar e lancetas para 

punção digital – financiamento de acordo com pactuação bipartite. 

Recentemente, foi publicada a Portaria MS no 16, de 29 de abril de 2020, que 

dispõe sobre a incorporação da dapagliflozina ao elenco de medicamentos 

fornecidos pelo SUS, para tratamento de DM2 (BRASIL, 2020b). Este medicamento 

pertence à classe dos inibidores do receptor SGLT2, agem diminuindo a reabsorção 

de insulina no túbulo proximal, promovendo desse modo eliminação de glicose na 

urina (glicosúria) (SBD, 2019), é utilizada em associação a outros antidiabéticos, 

sendo recomendado somente para pacientes que já fizeram tratamento combinado 

com metformina e sulfonilureia, sem obter uma resposta adequada, além de 

possuírem idade igual ou maior de 65 anos e que apresentam doença 

cardiovascular (CONITEC, 2020).  
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Os medicamentos que fazem parte do componente básico da assistência 

farmacêutica são disponibilizados por meio das unidades básicas de saúde (UBS). 

Os indivíduos também podem ter acesso a alguns desses medicamentos (cloridrato 

de metformina 500 e 800 mg; glibenclamida 5 mg; insulinas humana regular e NPH 

100 U/mL) pelo Programa Farmácia Popular do Brasil, que consiste em um convênio 

do Ministério da Saúde com a rede privada, visando o acesso da população a 

medicamentos para tratamento de hipertensão arterial, diabetes mellitus, asma, 

rinite, dislipidemia, Doença de Parkinson, osteoporose, glaucoma, além de 

contraceptivos e fraldas geriátricas. Os medicamentos para tratamento de 

hipertensão, asma e diabetes são dispensados de forma gratuita, enquanto os 

demais, mediante co-pagamento (BRASIL, 2014, 2019a). 

 

Tabela 2 - Medicamentos disponibilizados pelo SUS para tratamento de DM. 

Classe Medicamento Componente da Assistência 
Farmacêutica 

Biguanidas Cloridrato de Metformina (500 e 800 mg – 
comprimido) 

Básico 

Sulfonilureias 

Glibenclamida (5 mg – comprimido) Básico 

Glicazida (30, 60 e 80 mg – comprimido) Básico 

Inibidores da SGLT2 Dapagliflozina (10 mg – comprimido) Especializado
1 

Insulinas 

NPH (100 U/mL – suspensão injetável) Básico 

Regular (100 U/mL – solução injetável) Básico 

Análoga de ação prolonada (100 U/mL – 
solução injetável) 

Especializado 

Análoga de ação rápida (100 U/mL – 
solução injetável) 

Especializado 

1
 Conforme estabelecido na Portaria n

o
 1.096, de 25 de novembro de 2020 (BRASIL, 2020c). Fonte: 

BRASIL, 2019a; CONITEC, 2020. 
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Segundo a Portaria de consolidação no 6, de 28 de setembro de 2017, o 

financiamento do componente básico é de responsabilidade da União, dos estados, 

municípios e do Distrito Federal (BRASIL, 2017a). O valor repassado pela União são 

definidos com base no Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM), sendo 

um IDHM muito baixo (R$ 6,05), IDHM baixo (R$ 6,00), IDHM médio (R$ 5,95), 

IDHM alto (R$ 5,90) e IDHM muito alto (R$ 5,85) (BRASIL, 2019b). Já os estados e 

municípios ambos ficam responsáveis por R$ 2,36 por habitante/ano, e o Distrito 

Federal deverá dispor de no mínimo, R$ 4,72. O financiamento do componente 

especializado é dividido em 3 grupos, sendo o grupo 1 responsabilidade do 

Ministério da Saúde, grupo 2 financiados pelas Secretarias de Saúde dos Estados e 

Distrito Federal e grupo 3, utiliza-se das mesmas regras de repasse de recursos 

financeiros utilizado no componente básico (BRASIL, 2017a).  

 

2.6.1 INCORPORAÇÃO DE INSULINAS ANÁLOGAS PELA SES-DF 

 Em 1988, a Secretaria de Estado de Saúde do Distrito Federal (na época  

denominada Fundação Hospitalar do Distrito Federal), a fim de adequar o 

atendimento de pessoas com DM no Distrito Federal, propôs a descentralização da 

assistência prestada. Assim, em 1989 iniciou-se o Programa de Educação e 

Controle de Diabetes (PECD), que a partir de 2010 passou a ser denominado de 

Coordenação Central de Diabetes (CCD), atuando como referência no cuidado de 

pessoas com DM (DISTRITO FEDERAL, 2021b). 

O programa de Insulinas Análogas no Distrito Federal teve início com a 

incorporação da insulina ultrarrápida em 2004 e posteriormente das insulinas de 

longa duração, a glargina em 2005 e a detemir em 2007. Em 2014, foi publicado o 

Protocolo de Insulinoterapia na SES/DF, responsável por normatizar a distribuição 

das insulinas análogas, insumos e o sistema de infusão contínua de insulina. A 

versão mais atualizada do protocolo corresponde ao ano de 2017 (DISTRITO 

FEDERAL, 2021b), porém a mesma encontra-se em revisão e não tem mais 

vigência. 
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2.6.1.1 Critérios para inclusão e exclusão de pacientes no uso de insulinas 

análogas na SES-DF 

O protocolo de insulinoterapia na SES-DF, dentre outras orientações como o 

tratamento farmacológico e não farmacológico, estabelece os critérios de inclusão e 

exclusão para as pessoas para o uso de análogos de insulina. A seguir 

descrevemos os critérios de inclusão estabelecidos (DISTRITO FEDERAL, 2017): 

 

2.6.1.2 Indicação de uso de insulinas análogas de ação prolongada juntamente 

com insulinas de ação ultrarrápida: 

1. DM1 em menores de 18 anos e diabetes durante a gestação: 

 Critério: Apresentação de HbA1c. 

2. DM1 em maiores de 18 anos e LADA: 

 Necessita apresentar pelo menos dois dos seguintes critérios: 

o Falha ao uso da insulina NPH associada à insulina rápida ou 

ultrarrápida;  

o Persistente mau controle comprovado pela análise laboratorial dos 

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

(maiores de 65 anos); 

o Hipoglicemia grave, isto é, dois episódios em 6 meses com ajuda de 

terceiros ou hipoglicemia desapercebida, comprovada em relatório de 

atendimento emergencial, registros em softwares ou glicosímetros. 

Caso o indivíduo já faça uso de insulina análoga, para manter-se no programa 

é necessário comprovar bom controle, por meio de medidas de hemoglobina glicada, 

uso adequado das doses de insulina e baixa frequência de hipoglicemias. 

3. DM2 em insuficiência renal crônica (IRC) e hemodiálise e DM2 pós 

transplante  
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 Critérios: Apresentação da HbA1c e relatório médico. 

4. DM2 maiores de 75 anos 

 Necessita apresentar pelo menos dois dos seguintes critérios: 

o Persistente mau controle comprovado pela análise laboratorial dos 

últimos seis meses: HbA1c >8%, em insulinização plena. 

o 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) ou amputação, 

hepatopatia grave, neoplasia em tratamento, estados demenciais. 

o Hipoglicemia grave (dois episódios em 6 meses com ajuda de 

terceiros) ou hipoglicemia desapercebida, com comprovação em 

relatório de atendimento emergencial, registros em softwares ou 

glicosímetros. 

 

2.6.1.3 Indicação para uso de insulinas de ação ultrarrápida, isolada ou 

associada a NPH. 

 Critério: Apresentação da HbA1c. 

 

2.6.1.4 Critérios de exclusão do programa, incluem: 

 Recusa em apresentar glicosímetros, anotações do perfil glicêmico para 

conferência quando solicitados ou gráficos gerados por sensores de 

monitorização contínua de glicose; 

 Não atingir as metas de controle glicêmico no período de seis meses, 

avaliado pela realização da HbA1c ou da variabilidade glicêmica. Necessário 

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

variabilidade glicêmica pela monitorização contínua da glicose (MCG), 
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softwares ou outro método. A redução de pelo menos 0,5%, referente ao valor 

prévio da HbA1c situado até 8,5% são aceitáveis; 

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

 Não adesão às medidas de automonitoramento glicêmico (AMG), contagem 

de carboidratos (CHO) e prevenção das complicações agudas e crônicas 

relatadas pela equipe interdisciplinar a que pertence o paciente. 

Em outubro de 2020, o Ministério da Saúde alterou temporariamente (ainda 

em vigor) as regras para o acesso às insulinas análogas, a fim de facilitar o seu 

cumprimento no período atual de pandemia, dentre as medidas houve a unificação 

do relatório médico para DM1 e DM2 e a ausência da necessidade da apresentação 

do Laudo para Solicitação de Medicamentos do Componente Especializado (LME) 

para a dispensação das insulinas aos indivíduos com DM1 (DISTRITO FEDERAL, 

2020a).  

Sendo exigido até o momento: 

1. Receita médica (com assinatura, denominação genérica e quantidade de 

unidades de insulina ao dia de cada insulina, além de identificar se a insulina 

prolongada é a glargina ou detemir). 

2. Relatório médico provisório 

 Cabeçalho: Todos os campos devem ser devidamente preenchidos. 

 Para DM2, DMG e situações especiais: deve ser justificado a inclusão no 

verso do relatório, conforme os seguintes critérios: >75 anos e insulinização 

plena, DM após transplante, DM2 e Insuficiência renal (TFG < 

30ml/min/1.73m2), gestante; 

 Descrever a quantidade de unidades de insulina a ser utilizada pelo indivíduo 

ao dia; 

 Inclusão: realizar o cadastro junto a farmácia do componente especializado 

(“alto custo”) da SES/DF, para todos aqueles que não estiverem com o 

cadastro realizado/ativo. Neste caso será necessário a apresentação da cópia 
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dos documentos pessoais do paciente (RG ou certidão de nascimento, CPF, 

CNS ou cartão do SUS, comprovante de residência). Caso seja para inclusão 

ao tratamento com análogos pela primeira vez, torna-se necessário o 

resultado de hemoglobina glicada e justificativa para a proporção da relação 

basal/bolus se <25% ou >60% para insulina basal da dose total diária de 

insulina. 

 Renovação (pacientes que já possuem cadastro ativo): devem apresentar 

cópia da hemoglobina glicada, demais documentos de acordo com o item 

assinalado (quando necessário) e comprovante de participação em reunião 

educativa para uso de análogos (quando solicitado). 

Em posse da documentação para acesso às insulinas, os pacientes com DM1 

devem agendar o atendimento presencial por meio telefônico ou e-mail e os 

indivíduos com DM2, devem comparecer às unidades autorizadoras mais próximas 

ao seu domicílio (HRAN, CEDOH, HRT, HRC ou Hospital Regional do Guará) 

(DISTRITO FEDERAL, 2020a; 2021c). 

 

2.6.1.5 Rotina da entrega de insulinas análogas pela SES-DF 

Conforme o Protocolo de Insulinoterapia na SES/DF (DISTRITO FEDERAL, 

2017) e informações da atualização dessas orientações (DISTRITO FEDERAL, 

2020a, 2021c, 2021d) a rotina para entrega das insulinas análogas, compreende: 

1. Possuir o cartão SUS e o cartão SES; 

2. Ter consigo o relatório médico provisório - Diabetes Melito (ANEXO 1): 

Anexar a receita médica com a denominação genérica das insulinas, 

preenchidos pelo seu médico assistente e resultado da hemoglobina glicada; 

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

avaliação do médico autorizador; 

4. Com o relatório médico provisório aprovado e assinado pelo médico 

autorizador, os pacientes são encaminhados para as farmácias de referência, 
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portando o relatório médico provisório autorizado (inclusão ou 

continuidade/renovação), receita médica (original e cópia) e cartão nacional 

de saúde (CNS) são os documentos necessários para receber os 

medicamentos para pessoas com DM2. Os pacientes com DM1 não 

necessitam ser encaminhados às unidades autorizadoras e recebem as 

insulinas análogas fornecidas pelas farmácias do componente especializado 

da assistência farmacêutica (farmácia de “alto custo”), cujo acesso são 

definidos pelo Ministério da Saúde e não pela SES/DF. Anteriormente havia a 

necessidade de participar de reunião de educação para novos usuários, no 

entanto, por conta da pandemia as reuniões estão suspensas e não serão 

requisito para inclusão ou renovação. A renovação deve ser realizada a cada 

6 meses.  

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

mensal, a dose segue a seguinte fórmula: dose diária x 30/300 UI = número 

de refis para uso mensal. 

6. Acompanhamento pós-tratamento: a monitorização será realizada pela 

avaliação da HbA1c a cada seis meses. A exclusão ocorrerá pelos critérios de 

exclusão ou morte. 

 

2.6.2 INCLUSÃO DE INSULINAS ANÁLOGAS PELO MINISTÉRIO DA SAÚDE  

A incorporação, a exclusão ou a alteração de novos medicamentos, produtos 

e procedimentos pelo SUS são realizados pelo Ministério da Saúde, assessorado 

pela Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no SUS (CONITEC), que 

também estabele ou modifica os protocolos clínicos e diretrizes terapêuticas. A 

Conitec foi criada a partir da Lei no 12.401/2011, que dispôs sobre a alteração da Lei 

no 8.080/90, no que diz respeito a assistência terapêutica e incorporação de 

tecnologias no SUS, estabelecendo os critérios para a incorporação, exclusão e 

alteração de tecnologias de saúde, que deve ser realizada mediante um processo 

administrativo (BRASIL, 2011). 

Em 2016, a SBD solicitou a Conitec a incorporação no SUS das insulinas 
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análogas de ação rápida para o tratamento de pessoas com DM1, para isso 

apresentou estudos que comparavam a insulina regular com as insulinas 

ultrarrápidas, argumentando que essa incorporação proporcionaria melhoria no 

controle metabólico e redução de hipoglicemias graves entre crianças e 

adolescentes. A Conitec avaliou todos os estudos científicos apresentados e estudos 

de impacto econômico e em seu parecer chegou a conclusão de que não foi 

possível demonstrar uma superioridade no tratamento com insulinas análogas 

rápidas em comparação ao que já estava incorporado ao SUS, apresentando 

inclusive um custo mais elevado. Dessa forma, decidiu pela não incorporação destas 

insulinas (CONITEC, 2017). 

A decisão da CONITEC gerou um relatório, que foi levado à consulta pública, 

onde recebeu mais de mil contribuições e respostas, de natureza técnico-científicas 

e de relatos de experiência/opinião. De modo geral, a população era a favor da 

incorporação, principalmente com relação ao tratamento para aqueles que 

apresentavam difícil controle ou hipoglicemias graves com o tratamento disponível 

no SUS. Assim, os membros da Conitec, resolveram reavaliar seu parecer e aprovar 

a incorporação das insulinas análogas de ação rápida (CONITEC, 2017). A Portaria 

SCTIE no 10/2017, que dispõe sobre a incorporação da insulina análoga de ação 

rápida para tratamento de DM1 no SUS foi publicada em junho daquele ano 

(BRASIL, 2017b). 

Em 2018, a Secretária Estadual de Saúde de Minas Gerais (SES/MG) 

solicitou a Conitec a incorporação das insulinas análogas de ação prolongada  

(glargina, detemir e degludeca) para o tratamento de DM1. A princípio os membros 

da Conitec recomendaram a não incorporação destas insulinas. Em consulta pública 

o relatório recebeu 2574 contribuições, sendo a maioria favorável à incorporação, 

devido a possibilidade de maior adesão ao tratamento, melhoria do controle 

metabólico, redução da hemoglobina glicada, incluindo redução de gastos para o 

sistema público de saúde, tendo em vista a redução de ações judiciais. Assim, os 

membros da comissão decidiram por incorporar essa nova tecnologia (CONITEC, 

2019b). A Portaria SCTIE no 19 foi publicada naquele ano dispondo sobre a 

incorporação da insulina análoga de ação prolongada para tratamento de DM1 no 

SUS (BRASIL, 2019c).  
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Não houve êxito, entretanto, para a incorporação das insulinas análogas para 

o DM2. Assim, em 2019 foi publicada a Portaria no11, que dispõe sobre a decisão de 

não incorporar as insulinas análogas de ação prolongada para tratamento de DM2 

no SUS (BRASIL, 2019d). 

 

2.7 VALIDAÇÃO DE FERRAMENTAS 

Para tomada de decisões clínicas o desenvolvimento de ferramentas é uma 

importante medida a ser utilizada, porém deve-se garantir que este instrumento 

realmente proporcionará resultados adequados e medirá “algo” em específico 

(KESZEI; NOVAK; STREINER, 2010). Logo, ao elaborar um instrumento, seja um 

questionário, um teste ou outros, deve-se inicialmente definir o que este pretende 

avaliar e a partir de então garantir a sua confiabilidade e validade, isto é, garantir 

que os resultados obtidos são consistentes e que medem exatamente o propósito 

definido na elaboração da ferramenta (MARTINS, 2006). 

Os principais métodos utilizados para a avaliação, no que diz respeito à 

confiabilidade são a técnica de teste reteste, consistência interna e equivalência, 

enquanto que para validade pode-se usar os métodos de validação de conteúdo, de 

critério ou de constructo (MARTINS, 2006; SOUZA; ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 

2017). Deve-se levar em consideração que as medidas de confiabilidade e validade, 

são relacionadas ao público em que se pretende avaliar e as condições 

estabelecidas, isto é, ao dizer que um instrumento apresenta essas propriedades, 

está relacionado a estes conjuntos de variáveis que foram determinadas, caso se 

queira medir em outras circunstâncias esse instrumento pode já não produzir 

resultados adequados (KESZEI; NOVAK; STREINER, 2010). 

Validação é definida como a capacidade de um instrumento desenvolvido 

avaliar exatamente aquilo que se propôs a medir (MARTINS, 2006). Apresenta 

diferentes formas de ser analisada, que não constituem diferentes tipos de validade, 

mas sim diferentes perspectivas acerca do mesmo objetivo, sendo as principais, 

validação de conteúdo, validação de critérios e validação de constructo (KESZEI; 

NOVAK; STREINER, 2010; PACICO et al., 2015). A validação de conteúdo refere-se 

ao quanto o conteúdo que compõe o instrumento está de acordo com aquilo que 
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está sendo avaliado (MARTINS, 2006), pode ser realizado mediante a avaliação de 

especialistas acerca do conteúdo de um instrumento e posteriormente aplicando-se 

cálculos para análise das respostas obtidas (SOUZA; ALEXANDRE; 

GUIRARDELLO, 2017). A validação de critério é realizada mediante a comparação 

com algum outro critério, considerado como padrão, por exemplo, um escore já 

validado, quanto mais esses resultados se relacionam, maior a validação de critério. 

Já a validação de constructo, determina se um instrumento relaciona-se com um 

conjunto de variáveis, no geral por meio de mais de um estudo, relacionadas à 

mesma finalidade (MARTINS, 2006).  

A confiabilidade representa a capacidade de um instrumento produzir 

resultados consistentes, isto é, similares, quanto este é aplicado para diferentes 

indivíduos ou em momentos distintos (ALEXANDRE et al., 2013) e pode ser avaliada 

por diferentes métodos, como pela técnica de teste reteste, consistência interna e 

equivalência (BURNS; GROVE, 1997 apud ALEXANDRE et al., 2013; MARTINS, 

2006; SOUZA; ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 2017). A técnica de teste reteste 

consiste na aplicação de uma ferramenta aos mesmos indivíduos em condições 

similares, porém em diferentes momentos. A consistência interna avalia o quanto os 

itens que compõem uma ferramenta mensuram exatamente aquilo que se pretende 

avaliar e desse modo estão correlacionados (ALEXANDRE et al., 2013), enquanto a 

equivalência, consiste na aplicação de um instrumento e posteriormente, em um 

espaçamento curto, de um instrumento similar para o mesmo grupo de pessoas, 

devendo alcançar poucas diferenças entre os resultados (MARTINS, 2006). Em 

todos esses métodos posteriormente são aplicados cálculos para avaliar a 

constância desses resultados. 

Os instrumentos utilizados para realizar essas análises de validade e 

confiabilidade, incluem questionários, escalas e outros que são importantes 

estratégias para avaliação de doenças, como por exemplo, o diabetes mellitus 

(EADEN; MAYBERRY, M.; MAYBERRY, J., 1999). Na literatura, exemplos de 

desenvolvimento de instrumentos para avaliar algum aspecto do diabetes incluem o 

estudo de Ramachandran et al., que analisou grupos de indivíduos na Ásia, a fim de 

desenvolver um escore validado que identificasse nessa população indivíduos com 

probabilidade de ter diabetes não diagnosticado. Em revisão sistemática (BOTTINO 
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et al., 2020), sobre instrumentos validados para diabetes no Brasil, foram 

encontrados oito estudos sobre adesão à terapia, sete sobre qualidade de vida, três 

sobre hipoglicemia, três sobre conhecimentos sobre diabetes, três sobre autogestão, 

um sobre satisfação com serviços prestados por  farmacêuticos, dois sobre estresse 

emocional, um sobre esperança, um sobre atitudes em relação ao diabetes, um 

sobre percepção da gravidade da doença e um sobre o risco de desenvolver 

diabetes, sendo que a grande maioria apresentava resultados do coeficiente de 

Cronbach maiores que 0,7, o que é considerado adequado pela literatura. Sendo 

que os instrumentos também podem ser desenvolvidos para avaliar outras doenças 

e condições (GALDEANO; ROSSI; PELEGRINO, 2008; LEITE et al., 2018; LIMA; 

SILVA; BELTRÃO, 2009).  

 

2.8 SERVIÇOS CLÍNICOS PROVIDOS POR FARMACÊUTICOS 

A farmácia clínica é uma área no qual os farmacêuticos atuam de forma a 

melhorar a terapia medicamentosa do paciente, visando o seu uso racional, 

promoção da saúde e prevenção de agravos e doenças. O aumento da expectativa 

de vida e crescente morbidade e mortalidade decorrentes de doenças e agravos não 

transmissíveis (por exemplo, DM) e problemas com a farmacoterapia levaram a 

necessidade do surgimento de um novo perfil do farmacêutico, que envolvesse um 

contato mais próximo desse profissional com os pacientes, surgindo desse modo a 

expansão de suas atividades clínicas (CFF, 2013a). 

Em 2013, houve a publicação de duas resoluções importantes para a atuação 

do farmacêutico, as resoluções no 585 e 586 do Conselho Federal de Farmácia 

(CFF), que dispõem, respectivamente, sobre as atribuições clínicas do farmacêutico 

e a prescrição farmacêutica. Nesse contexto, as atribuições regulamentadas incluem 

prover consultas farmacêuticas, elaborar plano de cuidado farmacêutico do paciente, 

realizar conciliação medicamentosa, solicitar exames laboratoriais visando 

acompanhamento farmacoterapêutico, dentre outras. A prescrição farmacêutica, 

também consiste em uma atribuição clínica do farmacêutico, em que terapias 

(farmacológicas ou não) e outras intervenções, são selecionadas e registradas 

visando a promoção, proteção e recuperação da saúde (CFF, 2013a, 2013b). 
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Os serviços prestados por farmacêuticos constituem um conjunto de 

atividades que visam à prevenção de doenças, a promoção, proteção e a 

recuperação da saúde, destinados não somente ao paciente, mas também à família 

e à comunidade. Podem ser realizadas em diferentes ambientes, dentre eles, o meio 

hospitalar, ambulatorial e comunitário. São exemplos, dispensação, revisão da 

farmacoterapia, acompanhamento farmacoterapêutico e gestão da condição de 

saúde.  

A dispensação consiste em uma atividade privativa do farmacêutico, que 

possibilita a disponibilidade de medicamentos aos usuários, mediante orientações, 

principalmente que possibilitem o uso racional, armazenamento e descarte 

adequado. O acompanhamento farmacoterapêutico é realizado mediante consultas 

farmacêuticas, que visam prevenir e identificar problemas relacionados à 

farmacoterapia, parecido com o serviço de gestão da condição de saúde, no 

entanto, este último às intervenções e o foco são voltados a uma condição de saúde 

específica, por exemplo, diabetes mellitus, dando ênfase ao autocuidado pelo 

paciente. Já na revisão da farmacoterapia, o profissional analisa todos os 

medicamentos em uso pelo paciente a fim de prevenir, identificar e resolver 

problemas relacionados à farmacoterapia (CFF, 2016).  

Em 2016, foi publicado uma revisão sistemática que avaliou o impacto de 

qualquer intervenção farmacêutica em pacientes com DM2 comparado com o gestão 

habitual da doença (POUSINHO et al., 2016). Como resultado na maioria dos 

estudos, nos grupos de intervenção houve uma redução da HbA1c, redução na 

média dos valores de pressão arterial e de colesterol LDL e aumento do colesterol 

HDL, redução dos níveis de triglicerídeos, efeito favorável sobre os valores do índice 

de massa corporal (IMC), maior adesão a farmacoterapia e melhoria da qualidade de 

vida com relação a saúde. Conclui-se que o farmacêutico desempenha um 

importante papel nos resultados positivos no tratamento de DM (POUSINHO et al., 

2016). 

Embora demonstre-se que o papel do farmacêutico clínico é vantajoso para o 

no manejo do paciente com diferentes condições de saúde, ainda existem barreiras 

à sua implementação no Brasil. O estudo realizado por dos Santos Júnior et al. 

(2019), avaliou as barreiras, facilitadores e possíveis soluções para a integração dos 
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serviços clínicos a outros serviços no sistema de saúde do Brasil e obteve como 

resultado que as melhores estratégias para a efetivação e reconhecimento do 

serviço seriam: a divulgação dos bons resultados obtidos por meio dos serviços 

clínicos farmacêuticos, incluindo a obtenção de redução de custos, para os gestores 

de saúde, a fim de sensibilizá-los e a criação de um protocolo do fluxo de referência 

e contra-referência a ser estabelecido entre a farmácia clínica e os demais serviços 

do sistema de saúde brasileiro, garantindo o atendimento do indivíduo no nível 

apropriado. 

O farmacêutico clínico tem papel de fundamental importância na obtenção de 

melhores resultados no tratamento dos pacientes, tendo em vista que são 

profissionais com bastante conhecimento sobre farmacologia clínica e os aspectos 

relacionados ao uso de medicamentos, sejam em âmbito ambulatorial, quanto 

hospitalar, principalmente através da oferta dos serviços de otimização da 

farmacoterapia, detecção de problemas relacionados a medicamentos, conciliação 

medicamentosa e educação em saúde (DUNN et al., 2015).  

Possibilitam ainda redução nos custos do tratamento por estes pacientes, 

como demonstrado nos estudos de Borges et al. (2011), ao separar indivíduos com 

diabetes em grupo intervenção (cuidado farmacêutico) e grupo controle. Como 

resultado no grupo controle houve aumento dos custos com o tratamento e no grupo 

intervenção houve uma estabilidade dos custos. Logo, torna-se importante que estes 

serviços tenham maior reconhecimento quanto a sua capacidade em favorecer a 

obtenção de resultados positivos em saúde, que refletem em um tratamento mais 

adequado ao paciente (CFF, 2016).  
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3. JUSTIFICATIVA 

O DM é uma doença crônica metabólica de alta prevalência no mundo, 

associada a complicações causadas pelos altos ou baixos níveis de glicose no 

sangue (hiper ou hipoglicemia), que podem ocorrer pela falta de tratamento ou 

utilização inadequada da terapêutica disponível, além de complicações das 

complicações crônicas, decorrentes da hiperglicemia sustentada. O mal controle dos 

níveis glicêmicos impacta os serviços de saúde, com aumento de hospitalizações, 

elevação dos custos de tratamento, além de, globalmente, representar uma das 

principais causas de mortalidade (PAUL; ALI; KATARE, 2020; SBD, 2019). 

A Farmácia Escola do Hospital Universitário de Brasília - HUB-UnB/Ebserh, é 

uma unidade de dispensação de medicamentos, incluindo as insulinas análogas de 

ação prolongada (detemir e glargina) e de ação rápida (glulisina), para indivíduos 

com DM2, por meio de uma parceria com SES/DF (BRASIL, 2021). Tendo em vista, 

que DM2 é caracterizada pela sua cronicidade e necessidade de utilização de 

medicamentos (antidiabéticos orais e/ou insulinas) além de medidas não 

medicamentosas, o manejo adequado da doença poderia ser complementado por 

serviços a serem disponibilizados por farmacêuticos da unidade, visando um melhor 

cumprimento da farmacoterapia e qualidade de vida. 

Desse modo, a fim de possibilitar que serviços clínicos prestados por 

farmacêuticos possam ser disponibilizados para pessoas DM2, que mais se 

beneficiariam com o atendimento, propõe-se a validação de um escore de 

estratificação para seleção destes usuários, a partir de critérios de risco. Esse 

processo de priorização é essencial uma vez que os farmacêuticos também 

desempenham outras funções durante sua jornada de trabalho, possibilitando que 

se consiga atender a demanda, dando preferência aos que mais necessitassem 

(HOHMEIER, 2020). Propõem-se ainda a elaboração de formulários/documentos 

que facilitem a realização do serviço. Acredita-se que esse trabalho possa servir de 

estímulo para novos estudos e desenvolvimento de serviços clínicos farmacêuticos 

para pacientes com DM e demais programas em que são disponibilizados 

medicamentos pela FE. 
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4. OBJETIVOS 

4.1 GERAL 

Propor e validar uma tecnologia que apoie na seleção de pessoas com 

diabetes mellitus, com necessidade de acompanhamento clínico do farmacêutico, 

atendidos na Farmácia-Escola do Hospital Universitário de Brasília. 

 

4.2 ESPECÍFICOS 

 Levantar a disponibilidade de dados para o preenchimento do escore por 

meio da análise dos formulários de pessoas atendidas entre julho e setembro 

de 2021 na FE; 

 Validar o escore de estratificação para seleção de pessoas com DM em uso 

de insulinas análogas desenvolvido entre os farmacêuticos da unidade; 

 Elaborar documentos/formulários para o serviço clínico farmacêutico em 

pessoas com DM em uso de insulinas análogas na FE: a) formulário para 

avaliação do escore, b) formulário de oferecimento/aceitação do serviço 

clínico, c) formulário com a estruturação de um plano de cuidado para 

conferência do farmacêutico durante o atendimento e d) modelo sugestivo de 

anotação das informações durante a consulta e posteriormente ao passar 

essas informação para o sistema de documentação da unidade.
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5. METODOLOGIA  

5.1 Tipo de estudo 

Trata-se de um estudo de validação dividido em duas partes: um estudo 

observacional descritivo transversal, para verificação dos dados presentes nos 

formulários de dispensação de insulinas (FONTELLES et al., 2009). Posteriormente, 

a validação dos critérios selecionados para compor um escore de estratificação por 

meio da validação de conteúdo. 

 

5.2 Local do estudo, amostra e coleta de dados para o estudo observacional 

A Farmácia-Escola do Hospital Universitário de Brasília (HUB-UnB/Ebserh) 

está localizada na Asa Norte, ao lado do complexo do HUB-UnB/Ebserh. A farmácia 

disponibiliza insulinas análogas de ação prolongada (glargina ou detemir) e de ação 

rápida (glulisina), para pessoas com DM 2, fornecida pela SES/DF.  

A população de estudo foi constituída por usuários de insulinas análogas com 

DM2, que realizaram inclusão ou renovação do uso de insulinas no período de julho 

a setembro de 2021, mediante entrega do formulário estabelecido pela SES/DF 

(ANEXO 1). Os critérios de inclusão foram: pacientes com diagnóstico de DM2 em 

uso de insulinas atendidos na Farmácia-Escola mediante entrega do formulário. Não 

houve restrição de idade ou sexo. Foram excluídos pacientes que apresentaram 

mais de 5 informações ausentes (incluindo informações sociodemográficas, clínicas 

e as do formulário).  

Para a coleta de dados foi utilizado como fonte de informações o formulário 

de inclusão/renovação do uso de insulinas (ANEXO 1), sendo coletada as seguintes 

informações: idade, hemoglobina glicada, unidades de insulinas, justificativa quanto 

ao uso de insulinas, peso, altura e tempo de diagnóstico. A seguir foram coletadas 

informações contidas no sistema HÓRUS, que é utilizado para realizar as 

dispensações: sociodemográficas (sexo, idade, região de saúde, origem da receita, 

cidade de moradia) e referentes à prescrição médica (tipo e unidades de insulinas). 

Os dados coletados foram sistematizados em formulários eletrônicos criados no 

programa Epi InfoTM .  
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5.3 Etapa inicial da pesquisa 

 Antes do início da pesquisa, foi realizada uma apresentação para a chefia da 

unidade e contou com a participação de mais dois farmacêuticos atuantes na 

dispensação da Farmácia-Escola. Foram apresentados os resultados encontrados 

no trabalho de Sousa (2020) e os objetivos deste novo trabalho. Na ocasião, um dos 

farmacêuticos sugeriu que mais um critério que poderia ser analisado para o escore, 

que seria a razão entre as unidades de insulinas lenta e ultrarrápida. Após revisão 

da literatura, foi feita a inclusão do critério. 

 

5.4 Revisão do escore de estratificação e pontuações 

 Para a elaboração do escore de estratificação foi utilizado como base o 

escore proposto por Sousa (2020), também desenvolvido a partir de dados da FE. 

No entanto, levando em consideração que houve alteração do formulário de inclusão 

e renovação do uso de insulinas, realizou nova pesquisa na literatura para 

identificação de itens do novo formulário que pudessem compor o escore de 

estratificação. Desse modo, foram mantidos os seguintes critérios: idade, 

hemoglobina glicada, razão de unidades de insulina por quilo de peso corporal e 

justificativa quanto ao uso de insulinas. Foram incluídos: Relação entre doses de 

insulinas (KRUSZYNSKA et al.; 1987; KURODA et al., 2011; SBD, 2019), índice de 

massa corporal (IMC) (LEITNER et al., 2017; SBD, 2019) e tempo de diagnóstico 

(CORTEZ et al., 2015; RANA et al., 2016). 

Assim, o escore ficou composto por sete critérios, que foram considerados 

como de risco para o desenvolvimento de complicações relacionadas à diabetes, 

como pode ser observado na Tabela 3.  

 

Tabela 3 – Critérios selecionados para escore de estratificação de pessoas com 
DM2, usuários de insulinas análogas (continua). 
Critério Estratificação Pontuação 

Idade  >70 e <84 anos  

≥85 anos  

1 ponto 

2 pontos 
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Tabela 3 – Critérios selecionados para escore de estratificação de pessoas com 
DM2, usuários de insulinas análogas (conclusão). 
Critério Estratificação Pontuação 

HbA1c 8,6 a 9,9%  

≥10%  

demais faixas  

1 ponto 

2 pontos 

0 pontos 

Razão de unidades de insulina 

por quilo de peso corporal 

1,2 a 1,49 U/Kg  

≥1,5 U/Kg  

Demais faixas  

1 ponto 

2 pontos 

0 pontos 

Justificativa quanto ao uso de 

insulina(s) 

Presença de condições clínicas 

que possam promover ou 

contribuir para a glicemia fora 

das metas, não persistente por 

mais de seis meses  

 

Demais justificativas; 

1 ponto 

 

 

 

 

0 pontos 

Relação entre doses de insulina > 50% de insulina basal do total 

de insulinas diárias;  

Demais proporções  

1 ponto 

 

0 pontos 

IMC <18, 5 

≥30  

1 ponto 

2 pontos 

Tempo de diagnóstico ≥10 anos  

<10 anos  

1 ponto 

 0 pontos 

Total de pontuação possível 11 pontos 

FONTE: Autoria própria (2021). 

 

O escore total proposto consiste nas seguintes pontuações: 

 Até 3 pontos: Risco baixo 

 4 pontos: Risco moderado 

 ≥5 pontos: Risco alto 

Nos quadros 1 e 2 são apresentados as justificativas para a seleção de cada 

critério e a razão da seleção desses valores para o escore total, que foi baseado na 

consideração de que há a possibilidade de se obter 11 pontos no máximo, logo por 

se tratar de uma pontuação com três possibilidades diferentes, encontrou-se qual 
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seria a pontuação mediana que um indivíduo poderia alcançar e a partir deste foi 

definido a faixa dos demais. 

Quadro 1 – Justificativas para a adoção dos critérios de estratificação (continua). 

CRITÉRIOS  JUSTIFICATIVA 

Idade  A faixa etária na amostra variou de <11 anos à > 85 anos e a 
média de idade de 66 anos (SOUSA, 2020). 
Segundo a literatura, os idosos têm risco aumentado de 
desenvolver complicações agudas e crônicas do DM (ADA, 
2012). O processo de envelhecimento traz alterações 
fisiológicas, além da presença de comorbidades e incapacidade 
funcional, que podem comprometer o autocuidado (ADA, 2012, 
2021b). Já os mais jovens, podem ter problemas 
comportamentais, além de a puberdade reduzir a sensibilidade 
à insulina, compensada pelo aumento da secreção de insulina, 
quando isso não é suficiente e/ou eficiente pode-se progredir 
para uma pré-diabetes ou diabetes (ADA, 2018). Assim, a 
presença de diabetes mellitus tipo 2 em jovens é caracterizado 
por uma acelerada disfunção de células produtoras de insulina 
e desenvolvimento de complicações (ARSLANIAN et al., 2018; 
COPELAND et al., 2010 apud ADA, 2020). Desse modo, 
levando em consideração que no estudo de Sousa (2020), a 
população de estudo ainda incluía indivíduos com DM1, optou-
se por pontuar idades abaixo de 11 anos e acima de 70. 

Hemoglobina glicada A faixa de HbA1c variou de 4,0% à valores iguais ou maiores 
que 11%, com maior prevalência da faixa entre 7,6 - 8,5% 
(SOUSA, 2020). De acordo com as recomendações das 
sociedades científicas, o valor ideal seria < 5,7%. Entretanto, 
preconiza-se atingir valores < 7% para adultos e de até 8,5% 
para idosos (BERTOLUCI et al., 2020; SBD, 2019).  

Razão de unidades de insulina por 
quilo de pelo corporal 

A faixa de peso variou entre 10 a >101 kg, com maior 
prevalência para a faixa de 60 a 80 kg. Já a dosagem diária de 
insulina apontou doses elevadas, com valores maiores que 200 
U/dia (SOUSA, 2020). Segundo os achados, 75% das pessoas 
utilizavam aproximadamente 1,2U/kg, quando a recomendação 
da Associação Americana de Diabetes (ADA), as doses 
geralmente seriam menores (ADA, 2021c). 

Justificativa do uso de insulinas 
análogas entre os usuários  

Esse critério teve como base as informações contidas no antigo 
formulário para continuidade do uso de insulinas análogas de 
ação prolongada e ultrarrápida da SES/DF, que apresentava 
oito justificativas, sendo considerado o item 8 "Presença de 
condições clínicas que possam promover ou contribuir para a 
manutenção da glicemia fora das metas" por apontar para uma 
condição de complexidade para o alcance da meta do 
tratamento do paciente, que poderia se beneficiar do serviço 
clínico do farmacêutico (SOUSA, 2020). 
No questionário o item foi alterado conforme o novo formulário 
(Relatório Médico provisório - Diabetes Melito - Insulinas 
análogas de ação rápida e/ou ação prolongada). 
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Quadro 1 – Justificativas para a adoção dos critérios de estratificação (conclusão). 

CRITÉRIOS  JUSTIFICATIVA 

Relação entre unidades de insulinas 
(rápida e prolongada) 

De acordo com a literatura, a dose de insulina basal deve variar 
de 30 a 50% da quantidade de insulina total, sendo que para 
jovens e adultos a dose deve ser de cerca de 40% (SBD, 
2019). Consideram-se doses adequadas de insulina basal até 
50% da soma total (BERTOLUCI et al., 2020; SBD, 2019). 

IMC (Índice de Massa Corporal) A obesidade representa um fator de risco para o 
desenvolvimento de diabetes mellitus, além disso, quando o 
diabetes mellitus já está estabelecido, a obesidade está 
atrelada ao surgimento de complicações, principalmente 
cardiovasculares (SBD, 2019). A gordura corporal pode ser 
medida a partir do índice de massa corporal (IMC), cuja fórmula 
é: kg/ altura (m) x altura (m), a partir do qual o indivíduo pode 
ser enquadrado em uma determinada categoria (CDC, 2021): 

● IMC < 18,5 = Baixo peso 
● IMC entre 18,5 a <25 = peso adequado 
● IMC entre 25 a 30 = sobrepeso 

● IMC ≥ 30 = obesidade  

Optou-se por não considerar para pontuação o sobrepeso, 
tendo em vista que não é ideal colocar itens em que a grande 
maioria da população pontuaria, não seria útil para a seleção. 

Tempo de diagnóstico Estudos apontaram que pode existir uma correlação entre 
duração da doença e desenvolvimento de complicações 
relacionadas ao DM (CORTEZ et al., 2015; RANA et al., 2016). 
Para pessoas com mais de 10 desta condição, existe a 
associação de um risco maior de complicações, como 
cardiovasculares (RANA et al., 2016).  

Fonte: Elaborada pela autora, 2021. 

 

Quadro 2 – Seleção do valor empregado no escore total. 
Pontuação mínima Pontuação intermediária Pontuação máxima 

0 1 2 

0 1 2 

0 1 2 

0 0 1 

0 0 1 

0 1 2 

0 0 1 

TOTAL             0 4 11 

Fonte: Elaborada pela autora, 2021. 
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5.5 Validação de conteúdo do escore de estratificação de pessoas com DM2, 

usuários de insulinas análogas. 

Neste trabalho optou-se por realizar a validação de conteúdo em formulário 

elaborado pelos pesquisadores (APÊNDICE 1), que se refere ao quanto o conteúdo 

do instrumento reflete adequadamente aquilo que se pretende medir (MARTINS, 

2006; SOUZA; ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 2017), isto é, para este estudo seria 

a capacidade do conteúdo dos critérios que compõe o escore de estratificação 

realmente estratificarem os usuários de insulinas análogas que se beneficiariam do 

serviço clínico farmacêutico, para alcançarem um melhor controle glicêmico e 

evitarem complicações futuras relacionadas ao diabetes. 

O formulário continha um questionário e o referêncial teórico para cada 

critério proposto, e foi entregue juntamente com o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE, APÊNDICE 2), aos farmacêuticos atuantes na dispensação da 

Farmácia-Escola. O questionário era um instrumento autoaplicável, em que os 

farmacêuticos deveriam assinalar se consideravam os critérios que compunham o 

escore proposto em baixa, média ou alta relevância.  

 

5.5.1 Testes para validação de conteúdo e consistência interna 

Para a validação de conteúdo, foram empregados dois cálculos: a razão de 

validade de conteúdo (RVC) e o índice de validade de conteúdo (IVC). O primeiro 

corresponde à análise da concordância das respostas obtidas pelos avaliadores, 

item a item, de modo a identificar evidências de validade, sendo calculado pela 

seguinte fórmula (PACICO et al., 2015):  

RVC = (n – N/2)/ (N/2)  

Segundo a literatura se um item for considerado como de alta relevância por 

mais da metade dos avaliadores este teria evidêndia de conteúdo (PACICO et al., 

2015), só que para garantir que esse resultado não deveu-se ao acaso 

(considerando os sete avaliadores) seria necessário atingir um valor mínimo de RVC 

maior que 0,99 por item, de modo a garantir que o resultado não ocorreu ao acaso 

(LAWSHE, 1975 apud PACICO et al., 2015). 
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Já o IVC foi utilizado para avaliar a concordância dos avaliadores no que diz 

respeito ao questionário como um todo (ALEXANDRE; COLUCI, 2011), utilizando-se 

da seguinte fórmula:  

IVC= n/N,  

 Neste caso, os valores de referência encontrados na literatura foram entre 

0,80 e 0,83 (ALEXANDRE; COLLUCI, 2011; YOSOFF, 2019), para garantir que 

avaliando a resposta dos avaliadores ao escore como um todo, este apresenta 

validade de conteúdo. 

Em ambas as fórmulas os significados das siglas são:  

n - quantidade de farmacêuticos que consideraram como o item sendo de alta 

relevância e  

N - quantidade de farmacêuticos. 

A consistência interna de um instrumento de avaliação consiste na capacidade, 

deste aplicado em condições similares em indivíduos diferentes apresentar uma 

constância dos resultados, fornecendo confiabilidade aos dados obtidos (MAROCO; 

FARCIA-MARQUES, 2006; MARTINS, 2006; SOUZA; ALEXANDRE; 

GUIRARDELLO, 2017). Para tanto, foi empregado como instrumento de medida o 

Coeficiente alfa de Cronbach, conforme a seguinte fórmula: 

 

Figura 1 – Fórmula do Coeficiente Alfa de Cronbach. 

Fonte: Hora; Monteiro; Arica, 2010. 

 

Onde: 

κ = quantidade de itens do questionário; 
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s2
i = variância de cada item; 

s2
t = soma de todas as variâncias.  

Para facilitar a realização do cálculo, os dados obtidos com a aplicação do 

questionário de validação com os farmacêuticos foram colocadas em planilha do 

Microsoft Office Excel 2007®. As respostas possíveis ao questionário (APÊNDICE 1) 

em cada critério eram: Alta relevância, média relevância ou baixa relevância. Logo, 

para a realização do cálculo foram consideradas, que as respostas de alta 

relevância correspondiam a 2 pontos, os de média relevância 1 ponto e baixa 

relevância 0 ponto, para que utilizando fórmulas no Excel®, pudessem calcular a 

média e a variância, possibilitando a realização do cálculo de forma mais prática.  

 

5.6 Elaboração dos documentos/formulários para auxiliar na prestação dos 

serviços providos por farmacêuticos 

Para a elaboração do Termo de aceitação para atendimento no serviço, 

utilizou-se como base um documento que trata do método dáder para a realização 

de acompanhamento farmacoterapêutico (MACHUCA; FERNÁNDEZ-LLIMÓS; 

FAUS, 2004). O Plano de cuidado no formato de checklist para o farmacêutico foi 

desenvolvido a partir de dados presentes na SBD e ADA, em documento 

desenvolvido pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 2013), assim como dados 

presentes na base de informações, baseada em evidências, UpToDate, já o modelo 

sugestivo para anotação das informações durante o atendimento para posterior 

documentação, foi baseado em modelos já utilizados na Farmácia-Escola em 

serviços prestados por farmacêuticos, como por exemplo, para atendimento de 

pacientes com hepatite C, documento sobre método dáder (MACHUCA; 

FERNÁNDEZ-LLIMÓS; FAUS, 2004) e método SOAP (CORRER; NOBLAT; 

CASTRO, 2013). 
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5.7 Aspectos éticos  

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

Ciências da Saúde da UnB (CEP-FS) por meio do parecer número 3.442.423 e 

Certificado de Apresentação de Apreciação Ética (CAAE) número 

11305018.7.0000.0030 de julho de 2019 (ANEXO 2). 
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6. RESULTADOS 

6.1 Estudo descritivo transversal: dados presentes nos formulários de 

dispensação de insulinas 

No total foram coletados dados em 208 formulários de diferentes usuários, 

dos quais quatro foram excluídos por apresentarem mais de cinco informações 

ausentes, assim, foi composta por um total de 204 usuários de insulinas análogas, 

que entregaram o formulário de inclusão/renovação para uso de insulina (s) no 

período de julho, agosto e setembro de 2021. A maior parte destes indivíduos 

possuem idade entre 29 e 69 anos (51,0%), com média de 69,1 anos, principalmente 

do sexo feminino (54,9%) e residentes na região central de saúde (35,3%), que inclui 

as regiões administrativas da Asa Sul, Vila Telebrasília, Asa Norte, Vila Planalto, 

Lago Norte, Lago Sul, Varjão, Cruzeiro, Noroeste e Sudoeste/Octogonal (DISTRITO 

FEDERAL, 2020b), e a origem da prescrição médica provém, em grande parte, da 

rede pública de saúde (78,7%). 

Com relação aos dados clínicos da amostra, a faixa de peso mais frequente 

foi entre 75 e 90 Kg (34,9%), com média de 68,9 Kg. A faixa de altura mais 

prevalente foi entre 1,56 e 1,66 metros (44,6%), com média de 1,63 metros. Na 

Farmácia-Escola estão disponíveis três insulinas análogas, duas de ação 

prolongada (glargina  e detemir) e uma de ação rápida (glulisina), as insulinas 

análogas mais utilizadas pela amostra foram a glulisina (91,7%) e a glargina 

(88,7%), sendo a detemir utilizada por apenas sete (7) indivíduos que compuseram a 

amostra (3,5%). A quantidade de unidades de insulinas utilizadas foi mais frequente 

entre as faixas de 6 a 26 (44,7%), com média de 32,5 unidades, para a insulina de 

ação prolongada e entre a faixa de 27 a 47 (42,0%), com média de 31,6 unidades, 

para a insulina de ação rápida. Os dados sociodemográficos e clínicos encontram-se 

na Tabela 4. 
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Tabela 4 - Dados sociodemográficos e clínicos de usuários de insulinas análogas da 
Farmácia Escola, nos meses de julho, agosto e setembro de 2021 (n= 204). 

DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

                                 TOTAL 
                                       N % 

Idade 
(n=204) 

29 – 69 anos 104 51,0 

70 – 84 anos 85 41,6 

85 - 96 anos 15 7,4 

Sexo 
(n=203) 

Feminino  112 55,2 

Masculino 91 44,8 

Origem da prescrição 
(n=197) 

Público 155 78,7 

Privada  42 21,3 

Cidade de moradia de acordo com as 
regiões de saúde 

(n=194) 

Região central  72 37,1 

Região centro-sul 35 18,0 

Região norte 25 13,0 

Região sul 19 9,8 

Região leste 17 8,8 

Região oeste 3 1,5 

Região sudoeste 8 4,1 

Outros estados 15 7,7 

DADOS CLÍNICOS 

Peso 
(n=186) 

44 – 59 Kg 28 15,1 

60 – 74 Kg 62 33,3 

75 – 90 Kg 65 34,9 

91 – 106 Kg 27 14,5 

107 – 116 Kg 4 2,2 

Altura 
(n=157) 

1,45 – 1,55  33 21,0 

1,56 – 1,66  70 44,6 

1,67 – 1,77 37 23,6 

1,78 – 1,86 17 10,8 

Insulina de ação rápida 
(n=204) 

Uso de glulisina  187 91,7 

Outros ou não faz uso de 
insulina de ação rápida  

17 8,3 

Insulina de ação prolongada 
(n=199) 

Uso de detemir 7 3,5 

Uso de glargina 181 91,0 

Outros ou não faz uso de 
insulina de ação prolongada 

11 5,5 

Unidades de insulina basal 
(n=188) 

6 - 26  84 44,7 

27 – 47 55 29,3 

48 – 68 35 18,6 

69 – 89 10 5,3 

90 – 113 4 2,1 

Unidades de insulina prandial 
(n=193) 

6 - 26  75 38,9 

27 – 47 81 42,0 

48 – 68 29 15,0 

69 – 89 7 3,6 

90 – 110 1 0,5 

FONTE: Autoria própria (2021).    

 

A partir das informações obtidas com a amostra e dados da literatura foi 

proposto um escore de estratificação para pessoas com DM2, para organizar a 
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seleção de pessoas aos serviços farmacêuticos. Para a elaboração da proposta, 

partiu-se do trabalho anterior, realizado por Sousa (2020), porém, no presente 

trabalho, considerou-se as modificações sofridas no formulário de 

inclusão/renovação de insulinas análogas da SES-DF (ANEXO 1).  

Assim, os critérios selecionados para compor o escore, são obtidos a partir de 

dados disponíveis no formulário citado no momento da dispensação, e o 

farmacêutico, caso o usuário for elegível, poderia convidá-lo para realizar o serviço 

de acompanhamento farmacoterapêutico.  

Os critérios selecionados foram: Idade, hemoglobina glicada (HbA1c), razão 

de unidades de insulina por quilo de peso corporal, justificativa quanto ao uso de 

insulina(s), proporção de insulina prolongada/insulina total, índice de massa corporal 

(IMC) e tempo de diagnóstico (APÊNDICE 3). Os quatro primeiros critérios provêm 

do trabalho anterior e foram selecionados de acordo com a revisão  das diretrizes da 

ADA e SBD, com excessão da justificativa quanto ao uso de insulinas, que é um 

campo da versão anterior do formulário e foi selecionado devido a indicar a presença 

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

glicemia elevada (SOUSA, 2020). 

As faixas e pontuações utilizadas para estes quatro critérios foram mantidas 

uma vez que foram baseadas no mesmo público-alvo da Farmácia Escola, e 

baseou-se no resultado de uma amostra com um período maior (6 meses), com 399 

usuários e, portanto, mais representativa.  

Os três últimos critérios foram incluídos neste trabalho, com informações 

constantes no formulário modificado. O critério proporção de insulina 

prolongada/insulina total foi sugerido por um dos farmacêuticos do serviço e na 

revisão da literatura consideramos que seria válido. Segundo Bertoluci et al. (2020) e 

a SBD (2019), é considerado adequado doses de insulinas de ação prolongada que 

correspondem entre 30 a 50% do total de unidades de insulinas diárias. O critério 

IMC foi acrescentado, pensando que pessoas com baixo peso ou com obesidade 

podem ter dificuldade no ajuste da dose de insulina e como os dados peso e altura 

estão disponíveis no formulário considerou-se apropriado. Já o critério tempo de 

diagnóstico teve como base estudos que concluíram que pode existir uma relação 
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entre o tempo de diagnóstico e o desenvolvimento de complicações, em especial 

entre aqueles com 10 ou mais anos do diagnóstico (CORTEZ et al., 2015; RANA et 

al., 2016). 

Assim sendo, aplicou-se o escore proposto nos dados constantes nos 204 

formulários dos usuários de insulinas análogas (Tabela 5). No item idade, tivemos 

48,5% de pessoas nas faixas entre >70 e <84 anos e maiores de 85 anos, que 

receberam, respectivamente um e dois pontos. Foi preocupante o número de 

formulários sem informação sobre a hemoglobina glicada, mais da metade (57,8%).  

Tabela 5 -  Aplicação do escore de estratificação proposto, a partir de dados obtidos 
dos usuários de insulinas análogas da Farmácia Escola, no período de julho, agosto 
e setembro de 2021 (n=204)   

CRITÉRIOS DE RISCO PONTUAÇÃO 

TOTAL DE 
INDIVÍDUOS 

   N         %       

Idade 
(n=204) 

> 70 e < 84 anos 1 83 40,7 

> 85 anos 2 16 7,8 

Demais faixas 0 105 51,5 

Hemoglobina glicada (HbA1c) 
(n=86) 

8,6 a 9,9% 1 13 15,1 

10% ou mais 2 9 10,5 

Demais faixas 0 64 74,4 

Razão de unidades de insulina 
por quilo de peso corporal (U 

de insulina/Kg) 
(n=162) 

1,2 a 1,49 U/Kg 1 20 12,3 

>1,5 U/Kg 2 11 6,8 

Demais faixas 0 131 80,9 

Justificativa quanto ao uso de 
insulina (s) 

(n=204) 

Presença de condições 
clínicas que possam 
promover ou contribuir para 
a glicemia fora das metas, 
não persistente por mais de 
seis meses. 

   1         62 30,4 

Demais justificativas   0        142 69,6 

Proporção de insulina 
prolongada por total de 

insulina 
(n=177) 

>50% de insulina basal do 
total de unidades diárias 

 1           85 48,0 

Demais proporções            0       92 52,0 

Índice de Massa Corporal 
IMC=Peso (Kg)/altura (m

2
) 

(n=156) 

<18,5 (baixo peso)        1    0 0 

≥30 (obesidade)       2    46 29,5 

Demais faixas       0    110 70,5 

Tempo de diagnóstico ≥10 anos         1    139 89,7 
                     (n=155) 

 <10 anos         0   16 10,3 

FONTE: Autoria própria (2021). 

  

O critério razão de unidades de insulina por quilo de peso corporal teve 

também um número significativo , sem as informações necessárias para a realização 

do cálculo (20,6%). Entretanto pontuou 31 usuários com um a dois pontos (19,1%). 
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Um total de 62 formulários (30,4%), apresentavam assinalado pelo médico o 

item “presença de condições clínicas que possam promover ou contribuir para a 

glicemia fora das metas, não persistente por mais de seis meses”. Na versão atual, 

quanto este item é marcado, precisa vir acompanhado da indicação de qual 

condição a que se refere, escrita de forma manual.  

Assim, na Tabela 6, apresentou-se as condições mais frequentes. Entre os 62 

formulários, tivemos usuários entre uma a quatro condições reportadas (mediana de 

1 e média de 1,5). Entretanto, sete não estavam legíveis e não foram identificadas 

(11,3%). O detalhamento destas condições encontra-se no APÊNDICE 4. 

Tabela 6 - Principais condições clínicas que promovem ou contribuem para a 
glicemia fora das metas, relatadas pelos médicos no formulário de renovação do 
tratamento com análogo de insulina. 

Principais condições clínicas 

Indivíduos por 
item (sem 
considerar 

duplicidades) 

Risco de desenvolvimento e doenças cardiovasculares já estabelecidas 16 

Doenças renais 13 

Ajuste de dose  8 

Consequências da pandemia 8 

Doenças mentais  7 

Doenças infecciosas 6 

Uso de medicamentos ou condições que interfiram na doença 6 

Dislipidemia 4 

Distúrbios ósseos, articulares e musculares 4 

Câncer 3 

Dificuldade motora 3 

Doença no pâncreas 1 

Doenças do sistema nervoso 1 

Doenças hepáticas 1 

Obesidade 1 

Não conseguem pegar o medicamento 4 

Não foi possível compreender a justificativa 7 

TOTAL 93 

FONTE: Autoria própria (2021). 
 

Ainda considerando os resultados da Tabela 5, a proporção de insulina basal 

no total de unidades de insulina diárias observou-se mais de 40% das pessoas 

pontuaram neste critério. Para o IMC, observou-se casos de obesidade (29,5%), que 

receberam a pontuação de dois pontos e nenhum baixo peso. Com relação ao 

tempo de diagnóstico quase 90% dos usuários foram diagnosticados no ano de 2011 

ou em anos anteriores.  
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A pontuação obtida a partir dos critérios propostos pode ser observada na 

Tabela 7. Assim, do total de 204 formulários analisados, 33 pessoas, obtiveram 4 

pontos, risco moderado, e 31 indivíduos foram categorizados como de alto risco. 

Tabela 7 -  Estratificação dos indivíduos a partir das pontuações obtidas no escore 
em níveis de risco de desenvolvimento de complicações relacionadas ao diabetes. 

RESULTADO - ESCORE TOTAL 

  N    % 

0-3 (risco baixo)  140 68,6 

4 (risco moderado)  33 16,2 

≥ 5 (risco alto)  31 15,2 

TOTAL    204 100 

FONTE: Autoria própria (2021). 

 

A partir do resultado obtido, sugere-se que sejam disponibilizados os 

seguintes serviços pelos profissionais farmacêuticos da Farmácia-Escola do HUB: 

 RISCO BAIXO (0 - 3 pontos): Dispensação, em que o farmacêutico irá 

fornecer a (s) insulina (s) análoga (s) ao usuário, prestando orientações sobre 

como devem ser adequadamente utilizadas, armazenadas e interações mais 

comuns que podem ocorrer com estes medicamentos (BRASIL, 1998; CFF, 

2016; SOUSA, 2020). 

 RISCO MODERADO (4 pontos): Além do serviço descrito acima, quando 

possível, ofertar a revisão da farmacoterapia, em que o farmacêutico realizará 

uma análise dos medicamentos em uso pelo paciente (prescritos e não 

prescritos), a fim de evitar problemas relacionados ao uso de medicamentos e 

contribuir para a melhora da adesão do paciente (CFF, 2016; SOUSA, 2020). 

 RISCO ALTO (≥ 5 pontos): Ofertar o acompanhamento farmacêutico ou 

gestão de caso, que requer encontros com o profissional, com o objetivo de 

fornecer às pessoas com DM2 informações que favoreçam o seu 

autocuidado, isto como uma forma de colaborar com o serviço prestado por 

outros profissionais (médicos, nutricionista entre outros) no manejo da doença 

com uma abordagem focada no sucesso da terapia medicamentosa (CFF, 

2016; SOUSA, 2020).  
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A fim de contribuir para o desenvolvimento do serviço foram elaborados alguns 

documentos, sendo estes: a) Termo de aceitação do usuário, para o serviço de 

acompanhamento farmacoterapêutico/gestão de caso (APÊNDICE 5); b) Plano de 

cuidado (APÊNDICE 6), no formato de um checklist, para ser utilizado pelos 

profissionais no momento do atendimento, com todos os pontos que devem ser 

abordados durante a consulta; e c) Modelo sugestivo de anotação das informações 

obtidas na consulta (APÊNDICE 7). 

 

6.2 - Validação de conteúdo dos critérios do escore de estratificação  

A validade de um escore consiste em sua capacidade em medir aquilo que se 

pretende (MARTINS, 2006), neste caso identificar pessoas com DM2, que se 

beneficiariam dos serviços clínicos farmacêuticos, para a melhoria de sua terapia 

com insulinas análogas. Dentre os tipos de validação descritas na literatura, neste 

trabalho optou-se pela validação de conteúdo, que consiste na extensão em que os 

itens do instrumento, neste caso questionário, é “importante ou representativo” para 

aquilo que se propõe medir (HAYNES, 1995). O questionário autoaplicável 

desenvolvido (APÊNDICE 1), foi completado por sete dos nove farmacêuticos que 

atuam na dispensação da Farmácia-Escola (manhã e tarde), uma vez que os demais 

estavam em férias ou afastados durante o período de aplicação, que ocorreu 

durante o mês de setembro.  

Os resultados do questionário constam na Tabela 8. Observa-se que apenas 

o critério hemoglobina glicada foi considerado por todos (100%) como de alta 

relevância. Os demais critérios variaram bastante na avaliação de relevância, sendo 

que os critérios razão de unidades de insulina por quilo de peso corporal e tempo de 

diagnóstico que tiveram menor percentual de alta relevância (28,6%). A justificativa 

para o uso de insulinas e a proporção relação entre doses de insulinas teve uma 

avaliação de baixa relevância.  
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Tabela 8 - Relevância dos itens do escore de estratificação de acordo com os 
profissionais farmacêuticos atuantes na Farmácia-Escola do Hospital Universitário 
de Brasília – UnB/EBSERH. 

CRITÉRIOS 
BAIXA 

RELEVÂNCIA 
N             % 

MÉDIA 
RELEVÂNCIA 
N                % 

ALTA 
RELEVÂNCIA 

N            % 

Idade 0 0 1 14,3 6 85,7 

Hemoglobina glicada 
(HbA1c) 

0 0 0 0 7 100 

Razão de unidades de 
insulina por quilo de 
peso corporal (U de 
insulina/Kg) 

0 0 5 71,4 2 28,6 

Justificativa quanto ao 
uso de insulina (s) 

1 14,3 0 0 6 85,7 

Proporção de insulina 
prolongada/ total de 
insulina  

1 14,3 2 28,6 4 57,1 

Índice de Massa 
Corporal (IMC) 

0 0 3 42,9 4 57,1 

Tempo de diagnóstico 0 0 5 71,4 2 28,6 

FONTE: Autoria própria (2021). 
 

Como descrito na metodologia, foram realizados dois cálculos para validação 

de conteúdo. A razão de validade de conteúdo (RVC) e o Índice de Validade de 

Conteúdo (IVC). A RVC verifica se os valores de concordância entre os 

farmacêuticos ocorreram ao acaso ou se foram baseados em conhecimentos 

prévios. Considerou-se como valor mínimo aceitável, segundo a literatura, um RVC 

de 0,99 (LAWSHE, 1975 apud PACICO et al., 2015). Já o IVC avalia a concordância 

dos farmacêuticos com relação ao questionário como um todo (ALEXANDRE; 

COLLUCI, 2011).  

Caso o critério fosse considerado de alta relevância por mais de 3 

farmacêuticos, isto é, mais de 50%, teria validade de conteúdo (PACICO et al., 

2015). Dos sete critérios avaliados, quatro estariam nesta condição: Idade, 

hemoglobina glicada, justificativa quanto ao uso de insulinas e IMC. No entanto, 

considerando todos os itens, apenas um, a hemoglobina glicada, possuía valor de 

RVC >0,99. Ou seja, a concordância entre os avaliadores para os demais critérios 

pode ter ocorrido pelo acaso. Os resultados estão apresentados na Tabela 9. 
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Tabela 9 – Resultados da aplicação do cálculo de razão de validade de conteúdo 
(RVC). 

CRITÉRIOS RESULTADO 

Idade 0,71 

HbA1c 1 

Razão de unidades de insulina por quilo de 

peso corporal 
-0,43 

Justificativa quanto ao uso de insulina (s) 0,71 

Relação entre doses de insulinas 0,14 

IMC 0,14 

Tempo de diagnóstico -0,43 

FONTE: Autoria própria (2021). 

 

Para obter-se o IVC, realizou-se a soma dos resultados e dividiu-se pelo 

número de farmacêuticos (YOSOFF, 2019), de modo a obter a concordância geral. 

São considerados valores aceitáveis de IVC entre 0,80 e 0,83 (ALEXANDRE; 

COLLUCI, 2011; YOSOFF, 2019). O resultado encontrado foi de 0,63 (Tabela 8), ou 

seja, os resultados alcançados não foram satisfatórios para a validação de conteúdo. 

Tabela 10 – Resultados da aplicação do cálculo de índice de validade de conteúdo 
(IVC). 

CRITÉRIOS RESULTADO 

Idade 0,86 

HbA1c 1 

Razão de unidades de insulina por quilo de 

peso corporal 
0,29 

Justificativa quanto ao uso de insulina (s) 0,86 

Relação entre doses de insulinas 0,57 

IMC 0,57 

Tempo de diagnóstico 0,29 

MÉDIA 0,63 

FONTE: Autoria própria (2021). 

 

Para a avaliação da consistência interna das respostas dos farmacêuticos, 

isto é, a capacidade do formulário aplicado para diferentes pessoas, apresentar 

constância dos resultados (MARTINS, 2006), foi empregado o Coeficiente alfa de 

Cronbach (HORA; MONTEIRO; ARICA, 2010). Os valores de referência variam 
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entre 0 e 1, e, quanto mais próximo de 1, melhor sua confiabilidade (PACICO et al., 

2015). Na literatura consideram como valores satisfatórios acima de 0,70, sendo o 

ideal principalmente se o instrumento tiver uma aplicação clínica valores acima de 

0,90. (BLAND; ALTMAN, 1997; MARTINS, 2006; PACICO et al., 2015). Neste 

estudo, obteve-se o resultado de: 0,29, sendo considerado, portanto, um valor 

inadequado. 
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7. DISCUSSÃO 

 O presente estudo foi realizado para validar um escore para estratificação de 

pessoas com diabetes em uso de insulinas análogas atendidos na Farmácia-Escola, 

que poderiam ser beneficiadas com serviços clínicos farmacêuticos, por meio da 

avaliação de alguns critérios de risco do insucesso da insulinoterapia, e, como 

consequência, maior complicações relacionadas ao diabetes. Todos os critérios 

selecionados possuem as informações no formulário de inclusão/renovação, 

entregue pelos usuários a cada seis meses. Além disso, propôs-se a formulação de 

documentos para apoiar os farmacêuticos no desenvolvimento do serviço clínico de 

acompanhamento farmacoterapêutico. 

Na primeira parte do estudo, foi avaliado se os dados do escore seriam 

encontrados no formulário. Assim, levantou-se todos formulários recebidos na FE 

nos últimos três meses. Desde o estudo realizado por Sousa (2020) houve a 

mudança no perfil do atendimento de pacientes pelo protocolo da SES-DF. 

Atualmente, são direcionados apenas para pacientes com DM2, LADA e DG. Assim, 

pode-se observar uma diferença na faixa etária das pessoas atendidas neste estudo 

em relação daquele (Sousa, 2020). Na segunda parte do trabalho optou-se por uma 

validação de conteúdo, tendo em vista da impossibilidade de realizar uma validação 

de critério, por exemplo, já que não foram encontrados na literatura outros 

instrumentos validados que medissem o mesmo constructo deste trabalho para 

realização de comparação, porém como demonstrado em revisão sistemática 

(BOTTINO et al., 2020), já estão disponíveis na análise de outros aspectos do 

diabetes. 

A questão da idade, a média encontrada foi de 69,1 anos, influência também 

na variável tempo de diagnóstico, onde verificou-se que cerca de 90% dos 

formulários eram de pessoas com dez anos ou mais de diagnóstico. Corroborando 

com o resultado encontrado, o estudo de Kalangadan et al. (2020), com uma 

amostra de 60 indivíduos, com média de idade de 53,07 anos, 70% foram 

diagnosticados há mais de 5 anos. Já no estudo de Awadalla et al. (2018), que 

analisou 188 indivíduos com média de idade de 49,5 anos, cerca de 42% tinham 

tempo igual ou maior que 10 anos de diagnóstico. Uma vez que foram incluídas 

apenas pessoas com DM2 em uso de insulinas análogas, e que, segundo a SBD 
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(2019), estas insulinas não constituem a primeira linha de tratamento – incluídas 

apenas após o insucesso de antidiabéticos orais e insulinas humanas em alcançar o 

controle glicêmico- , o que justifica a idade mais avançada e o tempo de diagnóstico 

encontrado neste estudo, já que no estudo de Awadalla et al. (2018) os indivíduos 

não foram selecionados de acordo com o seu tratamento. 

A ausência dos valores de HbA1c na maioria dos formulários coletados é 

preocupante, se considerarmos que foi o critério considerado pelos farmacêuticos 

que fizeram a avaliação do escore como de maior relevância. Entre os dados 

disponíveis, 73% estavam acima de 7%, apresentando uma média de 8,09%. 

Resultados semelhantes foram encontrados por Awadalla et al. (2018), em que 

87,2%, apresentaram valores acima de 7%, sendo considerados acima do 

recomendável pelas diretrizes (ADA, 2021b; SBD, 2019). Neste estudo a faixa de 

idade mais prevalente foi de 29 a 69 anos (51,0%), com média de 69,1 anos, logo 

deve-se levar em consideração que no geral os idosos apresentam metas mais 

flexíveis. Já no estudo de Oliveira e Franco (2021), 74,1% dos idosos (>60 anos) 

tinham hemoglobina glicada abaixo de 8%, que se mostrou correlacionada com um 

bom controle glicêmico, justificada pela existência de iniciativas de educação ao 

paciente diabético pelo sistema público, demonstrando a importância da educação 

em saúde no manejo da doença.   

Muitas outras informações também mostraram-se ausentes como peso 

(8,8%), altura (23%), tempo de diagnóstico (24%), sexo (0,5%) e unidades de 

insulina prolongada (7,8%) e rápida (5,4%). Informações que algumas vezes 

encontram-se descritas em outros documentos, como por exemplo a receita médica 

ou resultado de exame laboratorial e deixaram de ser indicadas no formulário de 

inclusão/renovação do uso de insulinas. O processo para que haja dispensação de 

medicamentos, envolve vários profissionais, devendo ser garantido que a 

comunicação seja adequada entre as equipes, podendo esta ser realizada através 

de prescrições e formulários. Um dos problemas observado quando realizados de 

forma manual é a ilegibilidade e ausência de completude de todas as informações a 

serem preenchidas (SILVA et al., 2007). Neste trabalho, também houve a perda de 

informações acerca da justificativa quanto ao uso de insulinas por conta de 

ilegibilidade, sete no total (11,3%). Assim como o estudo de Silva, Espíndola e 
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Siqueira (2021), que identificou em revisão recente, que no caso das prescrições, 

seria necessária uma sensibilização por parte dos prescritores, para que haja a 

garantia de prescrições legíveis e completas, deve-se considerar que os formulários 

de inclusão/renovação para pacientes com DM2 passam na maioria das vezes pelo 

contato de dois prescritores, o assistente e o autorizador e ainda assim assim as 

informações permanecem incompletas, logo o processo deve ser melhorado. 

Estudo de revisão realizado em 2009, analisou o uso de detemir em 

comparação com outras insulinas de ação prolongada e concluiu que a média da 

dose de insulina por quilo de peso corporal, considerando uma pessoa de 100 Kg 

seria de 0,80 U/Kg para uso de detemir e que para as demais insulinas basais 0,58 

U/Kg (JOHNSON; SHIMSHI, 2009). Considerou ainda que, embora a detemir cause 

menor ganho de peso e elevação da glicemia, necessitaria de doses maiores.  Neste 

estudo 181 pessoas (91,0%) faziam uso de glargina, com média de 0,71 U/Kg e 

apenas sete pessoas (3,5%) usavam detemir, com média de 0,94 U/Kg. Assim, em 

ambos as quantidades estavam acima, porém, deve-se levar em consideração que o 

peso desta amostra variou de 44 a 116 Kg. 

O motivo de se prescrever mais glargina (91,0%) do que detemir (3,5%), pode 

ser ocasionado por conta do custo-efetividade e comodidade, tendo em vista que no 

geral a glargina é administrada uma vez ao dia e tem um menor custo, enquanto 

detemir pode ser administrado até 2 vezes ao dia (CONITEC, 2019a). Este é um 

critério importante, tendo em vista que embora não haja um limite estabelecido de 

doses diárias, já que é titulado de acordo com a necessidade dos indivíduos, as 

insulinas são medicamentos que apresentam risco de causar hipoglicemia, que é um 

fator para ocorrência de complicações agudas (ADA, 2021b). 

A SBD (2019) recomendou que a dose de insulina basal fique em torno de 30 

a 50% da quantidade total de insulinas utilizadas diariamente. Essa recomendação 

encontra embasamento em estudos como o de Kruszynska et al. (1987), que 

analisaram a secreção de insulina em indivíduos sem diabetes e observaram que a 

quantidade de insulina basal secretada correspondia a 50±8% da quantidade total 

de insulina secretada por dia. Porém, outro estudo encontrou que os indivíduos 

necessitariam de aproximadamente 30% de insulina basal para manter os níveis 

adequados, justificada por um melhor controle alimentar (Kuroda et al., 2011). As 
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recomendações visam, portanto, mimetizar a quantidade que é fisiologicamente 

secretada. Neste estudo a média de dose de insulina basal com relação a 

quantidade total foi de 51,6%, variou de 6 a 113 unidades por dia, sendo que 85 

pessoas (48,0%) usavam mais de 50% com relação a quantidade total de insulina 

usada diariamente. Embora não seja o público deste estudo, Rasmussen et al. 

(2019) analisou dados de crianças (>2 e <18 anos) com DM1 e identificou que doses 

de insulina basal maiores ou iguais de 50% do total representam um maior risco de 

hipoglicemia grave. 

Estudo realizado na Turquia (AKIN; BOLUK, 2020) identificou que 98,5% da 

amostra apresentava pelo menos uma comorbidade, sendo as principais hipertensão 

(84,9%) e hiperlipidemia (65,6%), sendo a obesidade foi relatada em 35,8%. 

Encontrou-se neste estudo que pelo menos 30,4% possuía uma ou mais 

comorbidades e as principais foram doenças cardiovasculares e doenças renais 

Neste estudo três (4,8%) pessoas apresentavam concomitantemente doenças 

cardíacas, renais e diabetes, condições que juntas representam taxas elevadas de 

mortalidade e de hospitalizações se comparado com indivíduos que possuíam 

apenas doenças cardíacas (LAWSON et al, 2021).  

A pandemia ocasionada pelo vírus SARS-COV2, doença também conhecida 

como covid-19 tem ocasionado complicações no manejo de condições crônicas, 

como o diabetes. Neste estudo, encontrou-se entre as justificativas para a 

continuidade do uso de insulinas análogas o covid-19, assim como houve a 

descontinuidade do tratamento por dificuldade dos pacientes buscarem os 

medicamentos devido a pandemia. Apesar dos quantitativos serem inferiores aos 

encontrados Felix et al. (2021), em que 13,7% da amostra relataram que a pandemia 

afetou o acesso às insulinas, muitas pessoas podem continuar sem acessar ao 

serviço ou não ter relatado aos prescritores. Outro dado relevante apresentado no 

estudo de Felix et al. (2021), é que aqueles que relataram alguma dificuldade para 

buscar os medicamentos, tiveram um risco quatro vezes maior de aumento de 

HbA1c. 

O farmacêutico ao atuar diretamente com o paciente, visando atender às suas 

necessidades individuais referentes à farmacoterapia, representa um importante 

auxílio no manejo de doenças, principalmente para as consideradas crônicas (CFF, 
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2013a). O estudo de Jarab et al. (2012), avaliou pacientes com DM2, separando-os 

em um grupo que recebeu orientações, inclusive por telefone de um farmacêutico 

clínico  e outro grupo recebeu dispensação habitual. No grupo de intervenção, houve 

redução nos níveis de hemoglobina glicada (-0,8%), enquanto para o grupo controle 

ocorreu um pequeno aumento (0,1%). Também os resultados encontrados por 

Korcegez, Sancar e Demirkan (2017), em que o grupo intervenção recebeu 

orientações educativas por um farmacêutico clínico de forma presencial e o grupo 

controle dispensação habitual, foi encontrada redução dos valores de hemoglobina 

glicada para o grupo de intervenção (-0,74%). Reduções como estas são 

importantes para a redução de complicações a médio e longo prazo (STRATTON et 

al., 2000). Outros estudos com metodologia semelhante, também obtiveram melhora 

na adesão ao tratamento (SPENCE et al., 2014; WISHAH; AL-KHAWALDEH; 

ALBSOUL, 2015). 

O escore proposto para este estudo seleciona os usuários para receberem 

três tipos de serviços clínicos, a depender da pontuação que o paciente receba no 

momento da inclusão/renovação ao uso de insulinas, após a aplicação de um 

escore: Baixo risco - serviço habitual de dispensação com orientação sobre 

armazenamento, utilização e interações; Risco moderado - revisão da 

farmacoterapia; e Alto risco - gestão de caso ou acompanhamento 

farmacoterapêutico. Estudo de Nassur et al. (2020) que analisou artigos referentes 

aos serviços clínicos no Brasil, identificou que os três principais serviços ofertados 

por farmacêuticos são: gestão de terapia medicamentosa, monitoramento de 

medicamentos e revisão da medicação.  

Após se aplicar os testes de validação e confiabilidade os resultados 

encontrados não foram satisfatórios. A validação constitui uma importante etapa de 

avaliação para testes e escores clínicos, pois garantem que o instrumento 

desenvolvido consiga atingir o resultado pretendido, de forma confiável (MARTINS, 

2006). Os resultados demonstraram que existem critérios do escore que foram 

considerados relevantes pelos avaliadores. Porém, os cálculos de IVC, e de 

confiabilidade interna deram resultados insatisfatórios.  

No que diz respeito à confiabilidade interna, a literatura aponta algumas 

razões para resultados inadequados como, por exemplo, o número de itens que 
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constituem o instrumento (de modo geral quanto menor o número de itens a 

tendência é que os resultados de alfa sejam menores), as características dos 

avaliadores e o tipo de instrumento utilizado para coleta de informações (MAROCO; 

GARCIA-MARQUES, 2006; SOUZA; ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 2017). O 

escore proposto apresenta apenas sete critérios, restrito a informações contidas no 

formulário de inclusão/renovação de insulinas e observou-se que durante a 

aplicação do questionário para os avaliadores, estes ficaram confusos em como 

avaliar devido à apresentação da pontuação (APÊNDICE 1), requerendo novas 

orientações quanto ao preenchimento. Portanto, acredita-se que teria sido vantajoso 

fazer uma capacitação sobre o tema de DM2 e insulinoterapia numa primeira etapa 

e, antes da aplicação do questionário, uma explicação sobre os critérios, motivos da 

pontuação e motivo da avaliação.  

Algumas limitações foram encontradas durante o desenvolvimento do estudo, 

foi o próprio formulário de inclusão/renovação do uso de insulinas que, como a 

principal fonte de informações para o desenvolvimento do escore, teve alteração 

recente e ausência de preenchimento de alguns campos, como a hemoglobina 

glicada. Os pacientes (alguns) entregam o resultado do exame e o farmacêutico 

observa os resultados e devolve o exame, sem anotar esta informação no 

formulário, isso porque este não constitui um fluxo de trabalho dentro da unidade. 

Além disso, devido à pandemia da covid-19, os pacientes que não têm alteração na 

posologia, poderiam, a partir de setembro de 2019, não apresentar novo formulário 

de renovação, sendo esta automática com a apresentação apenas da prescrição - 

renovação automática (BRASIL, 2020d). Logo, acredita-se que houve a perda de 

usuários na amostra, que podem ter sido contemplados por esta flexibilidade. 
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Dentre os diferentes tipos de diabetes mellitus o mais prevalente é o DM2, 

que está associado a longo prazo ao desenvolvimento de complicações (micro ou 

macrovasculares), principalmente se não houver um bom controle glicêmico. Este 

estudo buscou realizar a validação de um escore de estratificação que pudesse 

identificar usuários de insulinas análogas atendidos na Farmácia-Escola do HUB que 

estivessem em riscos maiores de desenvolver essas complicações, de modo que 

fosse ofertado serviços clínicos prestados por farmacêuticos, visando a obtenção de 

melhores resultados farmacoterapêuticos. 

 Os resultados alcançados por este estudo, demonstram que o 

desenvolvimento de uma ferramenta para a identificação de usuários que mais 

necessitam de um serviço oferecido por um farmacêutico, é relevante, tendo em 

vista que a quantidade de farmacêuticos disponíveis não seria suficiente para 

atender a todos os usuários. No entanto, o escore proposto não demonstrou ter 

validade de conteúdo e nem consistência interna, por meio da aplicação de fórmulas 

(índice de validade de conteúdo e coeficiente alfa de Cronbach), a partir das 

respostas dos farmacêuticos ao formulário de validação. 

 Entretanto, a aplicação do cálculo de razão de validade de conteúdo (RVC), 

demonstrou que quatro itens que compõem o escore apresentavam evidência de 

validade (idade, HbA1c, relação entre doses de insulinas e IMC), assim 

demonstrando que o escore ainda pode ser melhorado de modo a conseguir ser 

validado. Entendeu-se que deveria ter sido realizada uma discussão e capacitação 

sobre o tema com todos farmacêuticos atuantes no serviço, antes da entrega do 

formulário de validação, de modo que pudessem ser alinhados conhecimentos 

acerca do assunto. 

 O objetivo principal do trabalho era oferecer um instrumento validado à 

unidade da Farmácia-Escola, de modo que os farmacêuticos pudessem iniciar a 

estruturação de um atendimento clínico em consultório farmacêutico aos pacientes 

com DM2, algo que não ocorre atualmente e não pode ser conseguido por este 

trabalho. Também foram desenvolvidos alguns documentos (termo de 

oferecimento/aceitação para atendimento no serviço de acompanhamento 
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farmacoterapêutico/gestão de caso, o escore de aplicação, estruturação de um 

plano de cuidado para conferência pelo farmacêutico e modelo sugestivo para 

documentação do atendimento). Assim, espera-se que este trabalho estimule a 

realização de novos estudos para a validação de um escore que possibilite a 

implantação de serviços clínicos farmacêuticos para pessoas com DM2, usuárias de 

insulinas análogas. 
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APÊNDICE 2 
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APÊNDICE 3 

Escore de estratificação de risco para aplicação em usuários de insulinas análogas no momento da 
inclusão/renovação no programa atendidos na Farmácia Escola do Hospital Universitário de Brasília, 
2021. 

Nome do (a) paciente: 

CRITÉRIOS DE RISCO PONTUAÇÃO 

Idade 

< 11 anos 1 

>70 e <84 anos 1 

> 85 anos 2 

Hemoglobina 
glicada (HbA1c) 

8,6 a 9,9% 1 

10% ou mais 2 

Demais faixas 0 

Razão de unidades 
de insulina por quilo 

de peso corporal  
(U de insulina/Kg) 

1,2 a 1,49 U/Kg 1 

>1,5 U/Kg 2 

Demais faixas 0 

Justificativa quanto 
ao uso de insulina 

(s) 

Presença de condições clínicas 
que possam promover ou 
contribuir para a glicemia fora das 
metas, não persistente por mais 
de seis meses. 

1 

Demais justificativas 0 

Relação entre doses 
de insulina 

(prolongada e 
rápida) 

>50% de insulina basal do total 
de unidades diárias 

1 

Demais proporções 0 

Índice de Massa 
Corporal 

IMC=Peso 
(Kg)/altura (m2) 

<18,5 (baixo peso)  1 

≥ 30 (obesidade) 2 

Tempo de 
≥ 10 anos 1 
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diagnóstico < 10 anos  0 

 
TOTAL 

 

ESCORE TOTAL 

0-3  

Risco baixo: Dispensa realizada com 
orientações sobre a utilização do 
medicamento e armazenamento 
adequado. 

4 

Risco moderado: Além das 
orientações presentes na categoria - 
risco baixo, ofertar serviço farmacêutico 
de revisão da farmacoterapia. 

≥  5 
Risco alto: Ofertar ao paciente serviço 
farmacêutico de acompanhamento 
farmacoterapêutico. 

 
Fonte: Adaptado de Sousa (2020)   
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APÊNDICE 4 

Detalhamento das Principais condições clínicas que promovem ou contribuem para 

a glicemia fora das metas, relatadas pelos médicos no formulário de renovação do 

tratamento com análogo de insulina. 

 Risco de desenvolvimento e doenças cardiovasculares já estabelecidas: 

16 pessoas pertencem a este grupo e apenas 7 (11,3%) fazem parte somente 

deste. As principais condições relatadas incluem, doença arterial coronariana, 

acidente vascular encefálico, insuficiência cardíaca congestiva, infarto agudo 

do miocárdio, alto risco cardiovascular, hipertensão arterial sistêmica e 

episódios de angina. 

 Doenças renais: 13 pessoas pertencem a este grupo e apenas 6 (9,7%) 

fazem parte somente deste. As principais condições relatadas incluem, diálise 

e insuficiência renal crônica. 

 Doenças infecciosas: 6 pessoas pertencem a este grupo sendo que 

somente 1 (1,6%) faz parte somente deste. As principais condições relatadas 

incluem infecção nas pernas e infecção do trato urinário. 

 Câncer: Este item possui três (3) indivíduos e estes não apresentam outras 

condições. Os cânceres apontados foram, câncer de próstata, câncer de rim e 

câncer de pâncreas. 

 Consequências da pandemia: 8 pessoas pertencem a este grupo, sendo 

que 3 fazem parte somente deste. As principais condições relatadas estão 

relacionadas ao desenvolvimento de depressão, ansiedade, decorrentes da 

morte de algum ente por conta do COVID-19. Além da dificuldade de ter 

buscar a (s) insulina (s), por conta do isolamento social, este assunto também 

será abordado em outro item, mas quando o médico especificou o papel da 

pandemia foram enquadrados aqui também. 

 Doenças hepáticas: 1 pessoa (1,6%) pertence a este grupo, sendo indicado 

pelo médico a presença de hepatopatia. 

 Doenças mentais: 7 pessoas pertencem a este grupo, sendo 3 (4,8%) que 

fazem parte somente deste. As principais condições relatadas incluem, 

ansiedade, alzheimer, transtorno bipolar e depressão. 
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 Ajuste de dose: 9 pessoas pertencem a este grupo, sendo que 5 (8,1%) 

fazem parte somente deste. Neste item, os médicos descreveram apenas que 

os pacientes estavam em ajuste de dose, no geral por descontrole glicêmico.  

 Dislipidemia: 4 pessoas pertencem a este e outros grupos conforme 

demonstrado na tabela 5. Neste item, os médicos não especificaram qual tipo 

de dislipidemia. 

 Doenças do sistema nervoso: 1 pessoa pertence a este e a outro grupo. 

Sendo relatado pelo médico a presença de neuropatia diabética. 

 Dificuldade motora: 3 pessoas pertencem a este grupo, sendo que 1 (1,6%) 

faz parte apenas deste. Condição relata principalmente em pacientes idosos.  

 Doença no pâncreas: Em uma (1) pessoa (1,6%) que pertence a este e 

outro grupo foi relatada a presença de insuficiência pancreática endócrina e 

exócrina. 

 Uso de medicamentos ou condições que interfiram na doença: 6 pessoas 

pertencem a este grupo, sendo que 3 (4,8%) fazem parte apenas deste. Os 

principais medicamentos e condições relatadas pelos médicos são, uso de 

corticóides, psoríase em uso de metotrexato e estresse. 

 Obesidade: Uma (1) pessoa pertence a este e a outro grupo. 

 Distúrbios ósseos, articulares e musculares: 4 pessoas pertencem a este 

e a outros grupos, conforme representado na tabela 5. As principais 

condições relatadas foram: Gota, artrose e artrite. 

 Não conseguem pegar o medicamento: 4 pessoas pertencem a este grupo, 

sendo que 2 fazem parte somente deste. Neste item é relatado principalmente 

que os pacientes deixaram de utilizar doses de insulina por dificuldade de 

receber os medicamentos, em sua maioria por conta da pandemia. 
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APÊNDICE 6 
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APÊNDICE 7 
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