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RESUMO

Introducéo: A Diabetes Mellitus € uma doenca crénica em expansdo endémica, cuja
prevaléncia esta a aumentar em todo o mundo, apesar do aparecimento de novas
opcOes terapéuticas com diferentes mecanismos de acao, beneficios terapéuticos e

perfis de efeitos adversos com vantagens importantes no tratamento farmacolégico.

Objetivo: Determinar a adeséo a terapéutica inicial e 0 seu impacto na deciséo clinica
de alterar a terapéutica inicial em doentes diabéticos recém-diagnosticados nas UCSP

da Regido de Saude de Lishoa e Vale do Tejo.

Materiais e métodos: Foi realizado um estudo de coorte retrospetivo. A coorte foi
constituida por todos os doentes recém-diagnosticados com Diabetes Mellitus tipo 2 que
iniciaram tratamento com um unico medicamento (monoterapia ou associagao fixa), no
primeiro trimestre do ano de 2011. A adeséo a terapéutica foi estimada com recurso ao

Medication Possession Ratio.

Resultados: Dos 1.609 membros da coorte, 659 tiveram alteragfes a terapéutica inicial
— 509 adicbes e 150 substituicdes. 1.060 (65,9%) doentes foram classificados como
aderentes a terapéutica prescrita, ou seja, obtiveram um MPR280% durante o periodo
de observacdo. A metformina foi o medicamento antidiabético mais prescrito como
terapéutica inicial (68,5%), mas foram os inibidores das DDP-4 que tiveram melhores

taxas de implementacéo (76,49%).

Conclusofes: Os resultados desta dissertacdo confirmam observagbes anteriores de
que, na prética clinica, o controlo da glicémia é frequentemente sub6timo. Os doentes
aderentes a terapéutica sofreram mais alteracdes a terapéutica inicial do que os doentes
ndo aderentes, o que significa que na populacédo de Lisboa e Vale do Tejo a decisédo
clinica de alterar a terapéutica inicial nao foi influenciada pela ndo adesao a terapéutica

mas, muito provavelmente, por um problema no controlo da doenca.

Palavras-chave: Adesdo a terapéutica; Diabetes Mellitus tipo 2; Medicamentos

antidiabéticos; Bases de dados de prescricdo e faturacao.
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ABSTRACT

Background: Diabetes Mellitus is an endemic and expanding chronic disease, whose
prevalence is increasing worldwide, despite the emergence of new therapeutic options
with different mechanisms of action, therapeutic benefits and adverse effects profiles

with important advantages in pharmacological treatment.

Objective: The main objective of this study is to determine adherence to initial therapy
in newly diagnosed diabetic patients in primary health care units from Lisbon and Tagus
Valley Region.

Methods: A retrospective cohort study was performed. The cohort consisted of all
patients newly diagnosed with DM2 who started treatment with a single drug
(monotherapy or fixed combination) in the first quarter of 2011. Compliance with therapy

was estimated using the Medication Possession Ratio.

Results: Of the 1609 cohort members, 659 patients had changes to their initial therapy
— 509 by addition and 150 by replacement — and 1060 (65.9%) patients were classified
as compliant with prescribed therapy, meaning that they achieved an MPR2=80% during

the period of observation.

Conclusion: The results of this study confirm previous observations that, in clinical
practice, the glycemic control is often suboptimal. Patients adhering to therapy
underwent more changes to initial therapy than non-adherent patients, which means that
in the population of Lisbon and Tagus Valley Region the clinical decision to change initial
therapy wasn’t influenced by non-adherence to therapy, but most likely, due to a problem

in the control of the disease.

Keywords: Medication adherence; Type 2 Diabetes; Antidiabetic drugs; Prescription

and claim databases.
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Falta de Controlo Glicémico em Doentes Diabéticos:

O Tratamento Falha nos Doentes ou sdo os Doentes que Falham no Tratamento?

Introducgao

A Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca cronica em expansao endémica, que se
tornou num grave problema mundial de Saude Publica, quer pelo niumero de pessoas
afetadas, quer pela elevada mortalidade e morbilidade, quer pelas implicacbes

socioecondémicas que acarreta.l?

Neste panorama mundial, Portugal posiciona-se como um dos paises europeus
com uma maior taxa de prevaléncia da DM, afetando 13,6% em pessoas com idade
entre os 20-79 anos. Isto significa que mais de 1 milh&o de portugueses nesta faixa
etaria tem DM, dos quais 56% ja diagnosticados e 44% ainda por diagnosticar.-3

Niveis elevados de glicose no sangue, mesmo se abaixo do limiar de diagndstico
para a DM, sdo uma importante causa de mortalidade e morbilidade, e o risco de
complicagcdes microvasculares (retinopatia, nefropatia e neuropatia diabéticas) e

macrovasculares (atague cardiaco ou acidente vascular cerebral) aumenta.'?42

O tratamento da DM é baseado em duas abordagens principais: a alteracdo dos
estilos de vida e a abordagem farmacoldgica. A abordagem da alteragédo dos estilos de
vida é transversal a todas as fases do tratamento e consiste na adogédo de um estilo de
vida saudéavel, através de uma alimentacéo equilibrada, controlo do peso e aumento da
atividade fisica.?® A abordagem farmacolégica consiste na manutencdo das
concentracdes de glicose plasmatica num nivel estavel e o adiamento ou prevengéo do

aparecimento de complicacdes, sem interferéncia na qualidade de vida do doente.28-10

Apesar de uma ampla gama de opcdes terapéuticas disponiveis e eficazes, o
controlo da glicémia na pratica clinica diaria é frequentemente subétimo e uma das
razdes podera ser a falta de adesdo a terapéutica prescrita.®’ As taxas de adeséo a
terapéutica prescrita em doentes com DM sao relativamente baixas e variam
amplamente entre as populacbes. Estima-se que apenas um terco das populacdes

diabéticas tenham adesdo adequada ao tratamento.*1-13

A adesao a terapéutica é definida como “o processo pelo qual os doentes tomam
0s seus medicamentos de acordo com uma dada prescricdo, integrando trés
componentes distintas entre si: inicia¢do, implementacdo e descontinuacdo”.*** E
habitualmente expressa como uma fracdo ou percentagem das doses prescritas e que

foram realmente tomadas pelo doente durante um periodo especifico de tempo.1>1¢
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Neste contexto, a ndo adesdo (que pode ser intencional ou nao intencional)
refere-se ao atraso ou ndo-iniciacdo do tratamento, ma implementacao ou interrup¢ao

precoce da terapéutica prescrita.’>!’

A ndo adesédo a terapéutica prescrita € um problema amplamente prevalente;
uma andlise do histdrico dos registos de monitorizagéo eletrénica de, aproximadamente,
17.000 participantes em ensaios clinicos revelou que quase 40% dos participantes
interromperam o uso do medicamento prescrito (incluindo 4% que nunca iniciaram o
tratamento) durante o primeiro ano de tratamento observado, e 15% dos participantes

omitiram, ocasionalmente, algumas das suas doses prescritas.8

Uma quantificagdo adequada da adeséo a terapéutica é fundamental na pratica
clinica. Existem muitos métodos diferentes para avaliar a adesdo aos medicamentos,

que Osterberg e Blaschke (2005) categorizaram como diretos ou indiretos.®

As bases de dados de prescricdo e/ou faturacdo das farmacias podem ser
utilizadas para avaliar a adeséo a terapéutica (como método indireto), na medida em
que refletem o esforco do doente em adquirir o medicamento para dar inicio ao

tratamento e/ou a decisdo do doente em continuar com 0 mesmo.*®

Na pratica clinica, se a glicémia nao for normalizada com um regime terapéutico
inicialmente prescrito, os profissionais de saude podem assumir que a falta de controlo
da glicémia se deve a falta de eficacia da medicagcdo em vez da falta de uso da mesma,
e respondem intensificando o regime terapéutico com doses mais altas de medicacao,
substituicdo do medicamento inicial ou adicdo de outro medicamento.'*20 Assim
sendo, o principal objetivo deste estudo € determinar a adesao a terapéutica inicial e o
seu impacto na decisdo clinica de alterar a terapéutica inicial em doentes diabéticos
recém-diagnosticados nas Unidades de Cuidados de Saude Primarios (UCSP) da

Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo.

Este estudo estéd dividido em sete capitulos. No capitulo um, abordamos a
definicdo e classificacdo da DM, bem como a sua epidemiologia, complicacbes e
recomendacdes de tratamento. Neste capitulo também descrevemos a relagao entre o
controlo da glicémia e a adeséo a terapéutica prescrita, construindo uma ponte para o
capitulo dois, onde abordamos a definicdo de adesé&o a terapéutica, bem como a sua
prevaléncia e consequéncias. Descrevemos também os fatores de risco para a ndo
adesdo a terapéutica, tendo como referéncia as cinco categorias definidas pela
Organizagdo Mundial da Saude (OMS).
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No capitulo trés, descrevemos os diferentes métodos de quantificacdo da
adesédo a terapéutica, com foco nas bases de dados de prescricdo e/ou faturacao das

farmécias.

No capitulo quatro, descrevemos 0s objetivos desta dissertacdo e no capitulo
cinco, descrevemos em detalhe as questdes metodoldgicas do desenho do estudo,

incluindo uma descri¢cdo prévia do contexto local onde o estudo foi conduzido.

No capitulo seis, apresentamos os principais resultados desta dissertacao e no
capitulo sete, os resultados desta disserta¢do séo discutidos, tendo por base a literatura
publicada sobre a adesao a terapéutica na DM e sao colocados em perspetiva, referindo

também as limitacdes do estudo.
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O Tratamento Falha nos Doentes ou sdo os Doentes que Falham no Tratamento?

Capitulo 1. Diabetes Mellitus

1.1 Definicao e classificacao da Diabetes Mellitus

A DM é uma doencga cronica cada vez mais frequente na nossa sociedade, e
pode ser definida como um grupo de doencas metabdlicas, resultantes de deficiéncias
na secre¢ao ou acao da insulina, ou de ambas, que se caracterizam pela ocorréncia de
hiperglicemia cronica, com distirbios no metabolismo dos hidratos de carbono, lipidos

e proteinas.?82

O diagnostico da DM é feito com base nos seguintes parametros e valores para

o plasma venoso na populacéo em geral:

i.  Glicemia de jejum = 126 mg/dl (ou = 7,0 mmol/l); ou
ii.  Sintomas classicos + glicemia ocasional = 200 mg/dl (ou = 11,1 mmol/l); ou
ii.  Glicemia = 200 mg/dl (ou = 11,1 mmol/l) as 2 horas, na prova de tolerancia a
glicose oral (PTGO) com 75g de glicose; ou
iv.  Hemoglobina glicada A1c (HbA1c) 2 6,5%.821:22

A Hiperglicemia Intermédia, também conhecida como pré-diabetes, é uma
condigdo em que 0s niveis de glicose no sangue se apresentam superiores ao normal,

contudo néo sdo suficientemente elevados para serem classificados como DM .821:22

As pessoas com hiperglicemia intermédia podem ter Anomalia da Glicemia em
Jejum (AGJ) ou Tolerancia Diminuida a Glicose (TDG), ou ambas as condicbes em
simultaneo, aumentando o risco de complica¢cdes microvasculares e macrovasculares,

tais como ataques cardiacos e acidentes vasculares cerebrais.?2%:22

O diagnéstico da hiperglicemia intermédia ou identificacéo de categorias de risco

aumentado para a DM, faz-se com base nos seguintes parametros:

i. AGJ: glicemia de jejum =110 e < 126 mg/dl (ou 26,1 e < 7,0 mmol/l); ou
i. TDG: glicemia as 2 horas na PTGO = 140 e < 200 mg/dl (ou =2 7,8 e < 11,1
mmol/l); ou
ii.  Hemoglobina glicada A1c (HbA1c) 2 5,7% e < 6,5%.8:21:22
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A classificacdo da DM estabelece a existéncia de quatro tipos clinicos,

etiologicamente distintos:
e Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1):

A DML1 resulta da destruicdo das células B dos ilhéus de Langerhans do
pancreas, que sdo as células responsaveis pela producdo de insulina. Com
insulinopenia absoluta, a insulinoterapia passa a ser indispensavel para assegurar a

sobrevivéncia.821-23

As causas da DM1 nao sao plenamente conhecidas. Na maioria dos casos, é o
proprio sistema imunitario que ataca e destréi as suas células 3, pelo que se denomina
DM1 autoimune. Nalguns casos ndo se consegue documentar a existéncia do processo

imunolégico, passando nestes casos a ser denominada por DM1 idiopatica.?21-23

A DML1 corresponde a 5-10% de todos os casos de diabetes e €, em regra, mais
comum na infancia e adolescéncia. Quando a destruicdo da célula B é subita, a

cetoacidose é muitas vezes a primeira manifestacdo da DM1.821-23
o Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2):

A DM2 consiste num desequilibrio no metabolismo da insulina em que o
pancreas nao produz insulina suficiente ou o organismo ndo consegue utilizar
eficazmente a insulina produzida, resultando na existéncia de insulinopenia relativa,

com maior ou menor grau de insulinorresisténcia.?21-23

A DM2 é a forma mais frequente da DM e corresponde a cerca de 90% de todos
0s casos de diabetes, estando muitas vezes associada a obesidade, a hipertenséo
arterial e a dislipidemia. Embora tenha uma forte componente hereditaria, a DM2 pode

ser prevenida controlando os fatores de risco modificaveis.®?-23
e Diabetes gestacional:

A diabetes gestacional corresponde a qualguer grau de anomalia do

metabolismo da glicose documentado, pela primeira vez, durante a gravidez.821-2

O diagndstico da diabetes gestacional faz-se com base nos seguintes valores

para o plasma venoso:

i. Glicemia de jejum, a realizar na primeira consulta de gravidez, = 92 mg/dl e <
126 mg/dl (ou = 5,1 e < 7,0 mmol/l); ou
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ii. Se glicemia de jejum < 92 mg/dl, realiza-se PTGO com 75 g de glicose, as 24-
28 semanas de gestacao. E critério para diagnostico de diabetes gestacional, a
confirmacdo de um ou mais valores:

a. as 0 horas, glicemia = 92 mg/dl (ou = 5,1 mmol/l); ou
b. a1 hora, glicemia = 180 mg/dl (ou = 10,0 mmol/l); ou

c. as 2 horas, glicemia = 153 mg/dI (ou 2 8,5 mmol/l).821-23

e Outros tipos especificos de diabetes:

Os outros tipos especificos de diabetes correspondem a situacées em que a
diabetes é consequéncia de um processo etiopatogénico identificado, tais como:
defeitos genéticos da célula 3; defeitos genéticos na agdo da insulina; doencgas do
pancreas exdcrino; endocrinopatias diversas; diabetes induzida por quimicos ou

farmacos.821-23

1.2 Epidemiologia da Diabetes Mellitus

Atualmente, estima-se que 463 milhdes de adultos com idade entre os 20-79
anos vivam com DM (9,3% da populagdo mundial nesta faixa etaria). Prevé-se que

aumente para 578 milhdes em 2030 e para 700 milhdes em 2045.°

Em 2014, 422 milhdes de adultos com idade entre os 20-79 anos viviam com
DM, em comparacdo com 108 milhdes em 1980. A prevaléncia global (padronizada por
idade) da DM quase duplicou desde 1980, passando de 4,7% para 8,5% ha populagéo
adulta.®. Em Portugal (2018), a prevaléncia da DM em pessoas com idade entre os 20-
79 anos foi de 13,6%. Isto significa que mais de um milhdo de portugueses nesta faixa

etaria tem DM, dos quais 56% ja diagnosticados e 44% ainda n&o diagnosticados.?

Atualmente, estima-se que 374 milhGes de adultos com idade entre 20-79 anos
vivem com hiperglicemia intermédia (7,5% da populacdo mundial nesta faixa etaria).
Prevé-se que aumente para 454 milhdes até 2030 e 548 milhdes até 2045.° Em Portugal

(2018), a prevaléncia da hiperglicemia intermédia foi de 41,6%.3

Niveis elevados de glicose no sangue, mesmo se abaixo do limiar de diagnéstico
para a DM, sdo uma importante causa de mortalidade e morbilidade, e o risco de
complicacdes microvasculares (retinopatia, nefropatia e neuropatia diabéticas) e

macrovasculares (ataque cardiaco ou acidente vascular cerebral) aumenta.'?42
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O numero de mortes resultantes da DM e suas complicacdes em 2019 foram
estimadas em 4,2 milh6es de adultos com idade entre os 20-79 anos.® Em 2012, os
niveis elevados de glicose no sangue causaram 3,7 milhdes de mortes em todo o
mundo, sendo que 1,5 milhdo de mortes correspondeu a DM e 2,2 milhdes de mortes
correspondeu ao aumento do risco de doencas cardiovasculares, insuficiéncia renal
cronica e tuberculose como consequéncia da hiperglicemia intermédia. Cerca de 43%
dessas mortes ocorrem prematuramente, antes dos 70 anos — uma estimativa de 1,6

milhdes de mortes em todo o mundo.®

Em 2018, na Rede de Cuidados de Saude Primarios do Servico Nacional de
Saude (SNS) de Portugal Continental encontravam-se registados 862.197 utentes com
DM, dos quais 43,4% nas UCSP e 56,6% nas Unidades de Salde Familiar (USF). Nesse
mesmo ano, 26,6% da letalidade intra-hospitalar do SNS correspondeu a populacdo
com DM.3

1.3 Complicagdes da Diabetes Mellitus

A DM é uma doenga cronica complexa e as suas complicacdes representam ndo
s6 uma importante causa de mortalidade e morbilidade, mas também uma deterioragéo

significativa da qualidade de vida dos doentes.’

As complicagbes agudas da DM resultam de niveis de glicose no sangue
extremos: se os niveis de glicose forem anormalmente elevados — hiperglicemia —
podem originar condicbes como a cetoacidose diabética (CAD) e o sindrome
hiperosmolar hiperglicémico (SHH) que, por consequéncia, podem conduzir a morte; se
os niveis de glicose forem anormalmente baixos — hipoglicemia — podem originar

convulsdes, perda de consciéncia e/ou coma.?®

A persisténcia de elevados niveis de glicose no sangue conduz a lesdes nos
tecidos de varios 6rgaos, as quais sdo mais evidentes nos rins, olhos, nervos periféricos
e sistema vascular, originando complicacdes cronicas que tém um impacto significativo

na qualidade de vida dos doentes.”?
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As principais complicag6es cronicas da DM séo:
¢ Retinopatia diabética:

A retinopatia consiste em danos acumulados a longo prazo nos pequenos vasos
sanguineos da retina e é a principal causa de cegueira em doentes com DM.® Estudos
sugerem que a prevaléncia da retinopatia diabética € de 35%. A retinopatia diabética

pode ainda causar cataratas, glaucoma, visdo dupla e incapacidade de foco.®%%
¢ Nefropatia diabética:

A nefropatia consiste em lesGes microvasculares acumuladas a longo prazo nos
nefrénios (unidade funcional do rim que permite a filtragem do sangue) e € a principal

causa de Doenca Renal Crénica Terminal (DRCT) em doentes com DM.8%

A prevaléncia da nefropatia diabética varia entre 12% a 55%. A incidéncia de
DRCT é até 10 vezes maior em populacdes diabéticas do que em populacdes nao
diabéticas. A DRCT, como consequéncia da nefropatia diabética, pode levar a

necessidade de substituicdo da funcéo renal através de didlise e/ou transplante renal.®®
e Neuropatia diabética:

A neuropatia periférica € a forma mais comum de neuropatia relacionada com a
DM e consiste em danos nos nervos distais dos membros inferiores, nomeadamente
nos pés. Esta condicdo facilita o desenvolvimento de Ulceras que, por sua vez, nao
cicatrizam e desenvolvem infecdes, levando a eventual necessidade de amputagéo do

membro.8-9-26

A prevaléncia de neuropatia diabética varia entre 16% a 87%. A incidéncia de
amputacdes € 10 a 20 vezes maior em populacdes diabéticas do que em populacdes

ndo diabéticas. 892°
e Doencas cardiovasculares (DCV):

As DCV sao a maior causa de morbilidade e mortalidade em populagdes
diabéticas. A incidéncia das DCV é duas a trés vezes maior em populacdes diabéticas
do quem em populacdes ndo diabéticas. As DCV mais comuns associadas a DM sdo

ataque cardiaco, acidente vascular cerebral e doenca arterial periférica.®92’
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Niveis elevados de glicose no sangue, mesmo se abaixo do limiar de diagnéstico
para a DM, levam a um aumento do risco de DCV através de varios mecanismos,
nomeadamente resisténcia a insulina, inflamacado, disfuncdo endotelial e danos
microvasculares. Além disso, niveis elevados de glicose no sangue estao associados a
um conjunto de outros fatores de risco subjacentes, tais como a hipertensao,

dislipidémia e obesidade.??’

1.4 Tratamento da Diabetes Mellitus

A DM é uma doenca crénica complexa com uma evolucao progressiva, pelo que
o tratamento e a gestdo da doenga configuram um grande desafio. Os principais
objetivos do tratamento da DM assentam na necessidade de prevenir e atrasar as

complicacbes da doenca, mantendo a qualidade de vida do doente.?"1°

No ambito da planificacdo do tratamento da DM como doenca cronica, é
essencial a compreensdo da complexidade da doenca e a sua gestao integrada no
contexto dos sistemas de cuidados de saude, ou seja, € imperativo que o0s sistemas de
saude procurem adotar estratégias de cuidados individualizados e centrados no doente,
com envolvimento ativo do doente em todos os aspetos da prevencgéo e tratamento, com
o0 objetivo de incrementar a efetividade da terapéutica e de otimizar os resultados a longo

prazo.?

Alcancar o controlo glicémico € amplamente reconhecido como o principal
objetivo do tratamento da DM2, uma vez que é fundamental na prevengdo do

desenvolvimento e progressdo das complicacGes, anteriormente referidas.'4811.28

A hemoglobina glicada (HbAlc) é o padrdo universal para avaliar o controlo
glicémico na DM. No entanto, o teste de HbAlc € mais caro do que a medi¢éo da glicose
e, portanto, menos disponivel. Se o teste de HbAlc ndo estiver disponivel, a glicemia

em jejum ou pés-prandial € um substituto aceitavel.8?°

As principais abordagens de tratamento da DM, eficazes e baseadas na
evidéncia, sdo a alteracao dos estilos de vida e a abordagem farmacol6gica. A
abordagem da alteracao dos estilos de vida é transversal a todas as fases do tratamento
e consiste na ado¢cdo de um estilo de vida saudavel, através de uma alimentacao
equilibrada, controlo do peso e aumento da atividade fisica.?® A abordagem

farmacoldgica consiste ha manutencéo das concentracfes de glicose plasmatica num
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nivel estavel e o adiamento ou prevencdo do aparecimento de complicacdes, sem

interferéncia na qualidade de vida do doente.?8°

A metformina constitui o tratamento farmacoldgico de primeira linha, fruto da sua
eficacia, seguranca, efeito neutro sobre o peso, baixo custo e possiveis beneficios na
reducdo de eventos cardiovasculares. Nas situacdes de intolerancia, contraindicagédo
explicita ou efeitos adversos a metformina, devem equacionar-se outras alternativas
terapéuticas, tais como: sulfonilureias, glitazonas, inibidores da dipeptidil peptidase-4
(DPP-4), agonistas dos recetores do peptideo-1 similar ao glucagon (GLP-1), inibidores

dos co-transportadores de sédio e glicose tipo 2 (SGLT2) ou insulina basal. 210282

Os objetivos metabdlicos e a correspondente estratégia terapéutica devem ser
adequados ao contexto do doente: idade, tempo conhecido de duracdo da doenca,
existéncia ou ndo de complicacbes e aspetos econdémicos, entre outros. Caso 0S
objetivos metabdlicos individualizados ndo sejam alcangados, a Sociedade Portuguesa
de Diabetologia (SPD) reforca a necessidade de intensificar a terapéutica, de trés em
trés ou de seis em seis meses, de modo a evitar a inércia terapéutica. Sempre que
possivel, estas decisbes deverdao ser tomadas em conjunto com o doente, refletindo,

assim, as suas preferéncias, necessidades e valores.1%%

De uma forma geral, a utilizacdo de qualquer farmaco em doentes com DM2
deve ter em conta o balanco entre a eficacia na redugéo da glicemia, o perfil de efeitos
secundarios, 0s potenciais beneficios adicionais, os custos e, ainda, outros aspetos

praticos como a posologia e a necessidade de monitorizagdo da glicemia.®

E essencial que os doentes entendam que a DM é uma doenca progressiva, e
gue a adicao ou intensificacdo do tratamento ndo é uma falha da parte deles, mas uma
l6gica e meios necessarios para abordar o declinio normal da funcdo pancreatica
associada a doenca. O doente deve ainda receber uma educacao adequada sobre a
doenca, de modo a participar no processo de decisdo terapéutica partilhada, quer na
definicdo de objetivos terapéuticos e da intensificacdo do tratamento necessaria para 0s

atingir, quer na escolha dos medicamentos a utilizar.11!
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1.5 A adesao a terapéutica como barreira para o controlo da glicémia

Apesar de uma ampla gama de opc¢8es terapéuticas disponiveis e eficazes, uma
proporcao significativa de doentes com DM2 ndo consegue atingir o controlo glicémico.
As taxas de adesdo a terapéutica prescrita em doentes com DM2 sédo relativamente
baixas e variam amplamente entre as popula¢des. Estima-se que apenas um terco das

populagGes diabéticas tenham adesdo adequada ao tratamento.*11-13

Em Portugal, um estudo transversal conduzido por Costa et al (2015), através
dos registos de prescricdo e/ou faturacdo das farméacias comunitarias, constatou que
77,2% da populacdo com doencas cronicas aderiram a terapéutica prescrita.*® As
doencas cronicas sdo pouco sintomaticas ou até mesmo assintoméaticas, e os doentes
S840 mais propensos a hdo adesdo, uma vez que a falta de queixas fisicas leva a uma

menor motivagdo para tomar corretamente os medicamentos.®2°

O principal objetivo do tratamento da DM2 é alcancar o controlo glicémico, isto
€, reduzir os parametros glicémicos para valores tdo perto do normal quanto for
seguramente possivel. Contudo, o controlo da glicémia na préatica clinica diaria é
frequentemente subétimo e uma das razbes podera ser a falta de adeséo a terapéutica

prescrita.l>47.20

Varios estudos abordaram a problematica da ndo adesao a terapéutica prescrita
na DM:

i.  No Paquistéo, Imtiaz et al (2014) descreveu 64% da populacao diabética como
aderente ao tratamento3!, enquanto Shams (2016) descreveu apenas 37,7%;*

i. No Egipto, Heissem et al (2015) mostrou que 73,9% dos doentes com DM2
tiveram boa adesdo aos antidiabéticos orais;*

ii.  Nos Estados Unidos da América, Kirkman et al (2015) conduziu uma analise
retrospetiva utilizando os registos de prescricdo e/ou faturacdo das farmacias
comunitarias, revelando uma taxa de adeséo de 69%;%

iv.  No Reino Unido, Tunceli et al (2015) descreveu 60,1% da populacéo diabética
como aderente a terapéutica antidiabética oral;**

v. Em Portugal, Vieira et al (2020) mostrou que 62,3% dos doentes com DM2
tiveram boa adesdo a terapéutica prescrita®®, enquanto Picanco (2016)

descreveu apenas 2,2%.%
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Todos estes estudos demonstraram que a ndo adesao a terapéutica prescrita ha
DM2 esta associada a um controlo glicémico inadequado, levando a um aumento do
risco de complicacdes micro e macrovasculares dispendiosas, bem como da

mortalidade.>"-20

A adesdo ao tratamento condiciona a efetividade da abordagem terapéutica e é
influenciada por diversos fatores, como a compreensdo do doente dos beneficios dos
medicamentos e a complexidade do regime adotado. Fatores como o custo da
medicacado, depressao, preocupacdes com efeitos secundarios e esquecimento foram
também descritos na literatura como preditores modificaveis na adeséo a terapéutica

prescrita.?®

As razfes para os doentes com DM2 néo atingirem o controlo glicémico desejado
ainda ndo estdo completamente esclarecidas, mas as principais causas identificadas
foram: a inércia terapéutica; a baixa adeséo a terapéutica prescrita e a abordagem

deficiente em relacdo as doencas crénicas nos sistemas de cuidados de salde.?!112

Globalmente existem uma série de obstaculos na adesao a terapéutica prescrita
que devem ser identificados e ultrapassados se quisermos melhorar os resultados para

os doentes com DM2 e, por consequéncia, obter uma melhor gestdo da salde.*%13
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Capitulo 2. Adesao a terapéutica

2.1 Adesao a terapéutica: prevaléncia e consequéncias

A adesdo a terapéutica € a chave para atingir o sucesso terapéutico, uma vez
que uma adesdo subdtima interfere com os esforcos terapéuticos, reduzindo os
beneficios clinicos do tratamento e promovendo a utilizacdo de meios de diagnostico e

tratamento desnecessarios.’-36

Uma adesdo a terapéutica subdtima traduz-se ndo sé numa oportunidade
perdida para o efeito do tratamento, mas também em custos de salde aumentados,
destacando-se como um obstaculo significativo para a obtencéo de melhores resultados
para os doentes, uma vez que reduz a eficacia dos medicamentos prescritos e aumenta

a morbilidade e mortalidade.636

Apesar das vantagens associadas a adesao a terapéutica prescrita, a taxa de
adesao nas doencgas crénicas corresponde entre 30 a 50% nos paises desenvolvidos e
nos paises subdesenvolvidos ou em vias de desenvolvimento € ainda menor. Este facto
constitui um problema global que levanta fortes preocupacdes ao nivel da satde publica,

por ser um fendmeno frequente, generalizado e independente da area terapéutica.>'’

BN

O reconhecimento da ndo adesdo a terapéutica prescrita é baseado nas
discrepancias entre o histérico de dosagem do doente e o regime de dosagem
prescrito.!® Estudos com base nos registos de prescricédo e/ou faturacédo das farméacias
comunitarias demonstraram que os doentes geralmente obtém menos medicamentos

do que os realmente prescritos.3’:8

A ndo adesdo a terapéutica prescrita € um problema amplamente prevalente;
uma analise do histdrico dos registos de monitorizacéo eletrénica de, aproximadamente,
17.000 participantes em ensaios clinicos revelou que, quase 40% dos participantes
interromperam o uso do medicamento prescrito (incluindo 4% que nunca iniciaram o
tratamento) durante o primeiro ano de tratamento observado, e 15% dos participantes

omitiram, ocasionalmente, algumas das suas doses prescritas.'®

Devido a sua elevada prevaléncia, a DM em Portugal (2018) representou um
custo direto estimado entre 1.300 e 1.550 milhdes de euros, o que representa 0,6 a 0,8%

do Produto Interno Bruto portugués e 7 a 8% da despesa em saulde.?
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Estima-se que o impacto econémico mundial das doencgas cronicas continuara a
crescer e a adesdo a terapéutica prescrita desempenha, neste contexto, um papel

fundamental no processo de gestdo da medicagdo.”%

2.2 Definicdo de adesdo a terapéutica

Atualmente, o medicamento assume um estatuto primordial na saude publica
uma vez que uma percentagem significativa da populacao mundial tem necessidade de
tomar medicamentos para tratar as diferentes doengas. Por essa razdo, a adeséo a

terapéutica tornou-se fundamental para a gestéo otimizada de qualquer doencga.

O conceito de adesao a terapéutica tem variado ao longo do tempo, com base
em diferentes perspetivas dos autores, e diversos termos foram usados para definir
aspetos referentes ao ato de procurar atendimento médico, adquirir medicamentos
prescritos e tomar esses medicamentos de forma adequada. Esses termos incluem
“‘cumprimento” (compliance), “concordancia” (concordance), “adesdo” (adherence) e
“persisténcia” (persistence) que, embora muitas vezes usados como sinénimos,

implicam visdes diferentes sobre a relacéo entre doente e profissionais de satde.>1836

Segundo David L. Sackett e Bryan Haynes (1974), o termo compliance foi
inicialmente definido como “a medida em que o comportamento do doente coincide com
a prescrigao clinica”. Nesta perspetiva de equidade desigual entre doente e profissionais
de saude, o doente tem uma atitude passiva e submissa, cumprindo de forma estrita a
prescricdo/recomendacdo médica. Para além de culpabilizar o doente, ndo era
suficiente para descrever todos os aspetos que podem afetar o “cumprimento”,

particularmente em doencas crénicas como a diabetes.*1°

Perante isto, a necessidade de doentes e profissionais de salde cooperarem na
definico de um regime terapéutico mutuamente acordado, reconhecendo que 0s
doentes e os profissionais de saude podem ter pontos de vista divergentes, promove 0
declinio do termo “cumprimento” e da origem ao termo “concordancia”. Apesar da
mudanca da terminologia implicar uma nova abordagem da relacdo entre doente e
profissionais de saude, ndo foi suficientemente aceite, fazendo emergir um termo

alternativo — “adesao”.*1°

Os termos "cumprimento" e “concordancia” foram cada vez mais substituidos
pelo termo "adesao", visto que este Ultimo implica a no¢cdo de uma cooperacdo entre

doente e profissional de salde desde o inicio do processo. Numa tentativa de
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uniformizar o termo, a OMS definiu adesao a terapéutica como a “medida em que o
comportamento do doente corresponde as recomendacfes de um prestador de
cuidados de saude, seja esse comportamento respeitante a toma de medicacdo, no

seguimento de uma dieta e/ou mudangas no estilo de vida”.#3°

A intensa investigacao a volta da adeséao a terapéutica, na tentativa de encontrar
um padréo de medicao, fez emergir um outro termo — “persisténcia” — que € usado para
caracterizar os doentes que continuam em tratamento por um periodo de tempo
definido. Em caso de ndo persisténcia, o doente suspende totalmente o uso de
determinado medicamento ou regime terapéutico, contrastando com a néo adeséo, em

gue apenas algumas doses sédo omitidas.'®

Em 2012, no ambito do projeto Ascertaining Barriers for Compliance (ABC),
financiado pela Comissdo Europeia, foi constituido um consércio internacional com o
intuito de obter um consenso europeu sobre a terminologia a utilizar no dominio da
adesao a terapéutica. Posto isto, a adeséo a terapéutica é definida como “o processo
pelo qual os doentes tomam os medicamentos de acordo com uma dada prescri¢ao,
integrando trés componentes distintas entre si: iniciacdo, implementacdo e

descontinuacdo.**1®

O processo comecga com a iniciacdo do tratamento, quando o doente toma a
primeira dose de uma medicag&o prescrita. A partir desse ponto ocorre a implementacao
da terapéutica prescrita, sendo que nesta etapa o doente toma a medicag¢édo tendo em
conta a posologia prescrita até a ultima dose. A descontinuacdo marca o fim da
terapéutica, ndo sendo tomadas mais doses posteriormente. O periodo de tempo entre
a iniciacdo e a descontinuagédo denomina-se persisténcia. Deste modo, a ndo adesdo
pode ocorrer numa (ou em mais do que uma) das seguintes situagdes: atraso ou nao-
iniciacdo do tratamento, m& implementacdo ou interrup¢do precoce da terapéutica

prescrita.t>’

A nao adesédo também pode ser considerada intencional ou néo intencional. A
ndo adesao intencional € um processo ativo no qual o doente opta por se desviar das
recomendacdes dos profissionais de saude: o doente pondera a relagéo risco-beneficio
do tratamento contra quaisquer efeitos adversos; ajusta conscientemente o seu regime
terapéutico; ou encerra prematuramente o uso da medicacdo devido a efeitos
secundarios, toxicidade, crengcas pessoais ou conveniéncia. A ndo adesdo néo

intencional € um processo passivo no qual o doente pode inadvertidamente deixar de
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cumprir a prescricdo, esquecer uma dose ou toma-la incorretamente devido a

incompreensdo ou esquecimento das instrucdes dos profissionais de salde.>53°

2.3 Implicagdes da ndo adesdo a terapéutica na pratica clinica

A adesao a terapéutica é um fator-chave na gestao eficaz da doenca na préatica
clinica, particularmente relevante nas doencas cronicas. A evidéncia mostra-nos que
uma boa adesdo a terapéutica esti associada a uma mortalidade mais baixa e que a

baixa adesdo a terapéutica é prejudicial e estd associada a um aumento da

mortalidade.**’

Na prética clinica, se a glicémia n&o for normalizada com um regime terapéutico
inicialmente prescrito, os profissionais de salde podem assumir que a falta de controlo
da glicémia se deve a falta de eficacia da medicagdo em vez da falta de uso da mesma,
e respondem intensificando o regime terapéutico com doses mais altas de medicacao,

substituicdo do medicamento inicial ou adicdo de outro medicamento.%1820

Uma meta-analise de 27 estudos evidenciou que a taxa de adesao a terapéutica
na DM variou entre 38,5% e 93,1%, sendo que apenas 22,2% dos estudos relataram
adesdo igual ou superior a 80%.° De facto, o problema da ndo adeséo nas doencas
cronicas, em que cerca de 30 a 50% dos doentes ndo aderem ao regime terapéutico
prescrito, apresenta uma dimensdo global, independentemente da doenca, do

tratamento e do prognéstico.>*

Os impactos negativos da ndo adesdo sdo bem mais abrangentes, atingem quer
a prépria pessoa, quer a familia, quer o préprio sistema de saude onde se
contextualizam. Perante isto, € necessario desenvolver novas abordagens,
farmacologicas e ndo farmacolégicas, que levem a mudanga do comportamento dos
doentes, mas também dos profissionais de saude, a fim de aumentar a adesdo a
terapéutica, diminuir as complicacdes associadas, bem como os custos de salde e

utilizacéo de recursos.?14

E necessario aplicar medidas que reduzam as barreiras de ades&o a terapéutica
e que levem os doentes, bem como os profissionais de saude, a otimizar os
medicamentos que utilizam, nomeadamente os doentes com doencas cronicas, 0S
idosos e nos cuidados de saude priméarios, dado o peso econdmico que O0sS

medicamentos tém nas politicas de saude.*

18



Falta de Controlo Glicémico em Doentes Diabéticos:

O Tratamento Falha nos Doentes ou sdo os Doentes que Falham no Tratamento?

Até recentemente, a falta de uma definicdo consensual para o termo “adesao”
bem como a inexisténcia de uma medida de adeséo a terapéutica considerada gold
standard, fragmentou o estudo das causas da baixa adesao aos regimes terapéuticos e

dos seus impactos clinicos.#4°

2.4 Fatores de risco para a ndao adesao a terapéutica

O comportamento de tomar medicamentos é extremamente complexo e
individual, influenciado por multiplos fatores, o que requer indmeras estratégias

multifatoriais para melhorar a adesdo aos medicamentos e os resultados em saude.*4

Numa tentativa de sistematizar a problematica da ndo adeséao a terapéutica em
doencas cronicas, a OMS (2003) prop6s um modelo de analise dos fatores que

influenciam o comportamento de adesdo baseado em cinco dimensdes.*®

2.4.1 Fatores socioecondmicos e culturais

Os fatores socioecondmicos identificados para a ndo adesao a terapéutica sao:
aidade, o sexo, o estado civil, o nivel de escolaridade, a situacéo profissional, 0s apoios
sociais, as condi¢cdes habitacionais, o custo dos transportes e dos medicamentos, a
distancia ao local de tratamento, a raca, as crencas culturais e as desigualdades sociais,

em suma, condicdes de vida de grande instabilidade e disfuncionalidade familiar.*

Os fatores econémicos como o desemprego, a renumeracao salarial, a pobreza,
a falta de acesso a medicamentos/prescricdes médicas, bem como os altos custos
associados aos medicamentos prescritos podem contribuir seriamente para a nao

adesdo.3941.42

Em contrapartida, a evidéncia mostra-nos que o apoio familiar e social foi
reconhecido como um estimulo positivo para melhorar a adesao a terapéutica com

impacto direto no controlo da DM.42042

2.4.2 Fatores relacionados com a doenga

Os fatores relacionados com a doenca identificados para a ndo adesédo a

terapéutica sdo: a gravidade dos sintomas, o grau de deficiéncia (fisica, psicoldgica,
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social e profissional), a progressdo e gravidade da doenca, o impacto efetivo do

tratamento, bem como as comorbilidades associadas.'*

A adesdo esta relacionada com a condicdo de saude do doente. Algumas
doencas cronicas sdo pouco sintomaticas ou até mesmo assintomaticas, e a falta de
queixas fisicas leva a uma menor motivagdo para tomar corretamente os medicamentos,

enguanto que a gravidade da doenca pode ter um efeito positivo na adesdo.®>20

As taxas de adeséo a terapéutica sdo bastante baixas no tratamento preventivo
e/ou em condi¢cdes em que uma longa abstinéncia pode ndo ser imediatamente seguida

de consequéncias graves.*

A natureza assintomética da DM2 é reconhecida como uma das barreiras da
adesdo a terapéutica, levando muitas vezes a crenca de que a medicacdo nem é

necessaria.°

2.4.3 Fatores relacionados com a terapéutica

Os fatores relacionados com a terapéutica identificados para a ndo adesao a
terapéutica sdo: a compreensdo acerca da complexidade do regime terapéutico e dos
seus beneficios, a duragéo, as alteracdes frequentes na medicacéo, a auséncia imediata
de melhoria dos sintomas e os efeitos secundarios da medicagdo, custos dos

medicamentos e a consequente falta de apoio médico para lidar com estes fatores.*4

A adesdo a terapéutica € menor quando o regime terapéutico € percebido como
mais complexo.#?%3° Uma revisdo sistematica incluindo 76 estudos mostrou que o
numero de doses prescritas por dia esta inversamente relacionado com a adesao a

terapéutica.?®

Além da complexidade do regime terapéutico, uma maior duracdo do tratamento
e/ou polimedicacao, devido ao aumento do risco de efeitos tdxicos e/ou adversos dos

medicamentos, também podem contribuir para a ndo adeséo a terapéutica.*?

2.4.4 Fatores relacionados com o doente

Dos fatores relacionados com o doente identificados para a ndo adesao a
terapéutica destacam-se 0s recursos psicoldgicos, 0s conhecimentos, as atitudes, as

crencas, as percecdes e expectativas do doente relativas a doenca e aos tratamentos.
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Ha ainda outros fatores importantes, tais como: o esquecimento, o stress
psicossocial, a ansiedade sobre possiveis efeitos adversos da medicacdo, o
conhecimento inadequado acerca dos sintomas e tratamento da doenca, a
propriocepcdo da necessidade de tratamento e o efeito percebido do tratamento, as

crencas negativas sobre a eficacia do tratamento, entre outros.#41:42

A evidéncia sugere que uma inadequada literacia em saude pode estar
associada a um baixo controlo do indice glicémico, destacando a necessidade de ir mais

além do material educacional escrito.**444°

As crengas e atitudes do doente em relagéo a eficacia do tratamento, tais como:
“estar cansado” de tomar os medicamentos e/ou percecdo do uso excessivo dos
mesmos; experiéncias anteriores com terapias farmacologicas e a falta de motivacao

também afetam o grau de adeséo a terapéutica.?*4

A prevaléncia de depressao € maior em doentes com DM2 em comparagéo com
a populacéo néo diabética, e esta associada a um menor controlo do indice glicémico
que, por consequéncia, leva a um maior risco de complicacbes e comportamentos de

autocuidado mais precarios, como a adesdo a terapéutica prescrita.°

A importancia percebida da adesdo depende fundamentalmente da motivagéo
intrinseca do doente para aderir ao tratamento prescrito, sendo influenciada pelo valor
gue ele coloca em seguir o0 regime terapéutico, ou seja, a relagéo custo-beneficio e o

grau de confianca em ser capaz de o seguir.'

Um componente-chave de qualquer plano de melhoria da adesao a terapéutica
deve ser a educacdo do doente, bem como o envolvimento ativo do mesmo nas
decisBes do regime terapéutico, quando possivel. Quanto mais fortalecidos os doentes
se sentirem, maior sera a probabilidade de se sentirem motivados a controlar a doenga

e a aderir a terapéutica.'*1241

2.4.5 Fatores relacionados com os profissionais e com o sistema de saude

Os fatores relacionados com os profissionais e com o sistema de saude
identificados para a ndo adeséao a terapéutica sao: a relacdo médico-doente, o grau de
desenvolvimento dos sistemas de saude, a acessibilidade aos medicamentos e a taxa
de comparticipacdo, os recursos humanos e técnicos disponiveis nos servicos, 0s

horérios e duracéo das consultas, entre outros.*3°
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Apesar da ndo adeséo a terapéutica ter sido muitas vezes identificada como uma
falha no comportamento dos doentes, existem evidéncias de que os fatores
relacionados com os profissionais e com o sistema de salde tém um impacto importante

na ades&o.16:3°

A adesdo a terapéutica é substancialmente melhor nos doentes que relatam um
bom relacionamento com o seu médico, evidenciando a importancia do papel do médico

no processo de adesdo a terapéutica.'®

J4 a falta de acesso aos cuidados de salude e/ou medicamentos, 0 baixo grau de
desenvolvimento dos sistemas de salde, bem como a falta de recursos humanos e

técnicos disponiveis nos servicos contribuem para a ndo adesdo a terapéutica.*
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Capitulo 3. Quantificagdao da adesdo a terapéutica

Segundo a OMS (2003), “aumentar a eficacia das intervengdes em prol da
melhoria da adeséo pode ter um impacto muito maior sobre a salde da populacdo do

gue qualquer melhoria em tratamentos médicos especificos".*®

Posto isto, para que as intervencdes possam ser projetadas para melhorar a
adesdo, é necessério compreender as multiplas causas que estdo na origem da néo

adesdo a terapéutica.*146

Neste sentido, foram desenvolvidas e validadas diferentes ferramentas cujo
objetivo é quantificar a adeséo a terapéutica, bem como a persisténcia, em varias

doencas, nomeadamente nas doencas crénicas.®*’

Estimativas precisas da adesao a terapéutica irdo fornecer melhores evidéncias
sobre as consequéncias da ndo adeséo, preditores e/ou fatores de risco para a ndo

adesdo, permitindo o desenvolvimento de estratégias para melhorar a ades&o.*¢4’

No entanto, quantificar a adeséo a terapéutica pode ser bastante desafiante, uma
vez que os parametros de adesao devem ser cuidadosamente delineados e apropriados

para cada situacéo.*®

Existem muitos métodos diferentes para avaliar a adesdo aos medicamentos.
Segundo Osterberg e Blaschke (2005), os métodos podem ser diretos ou indiretos
(Tabela 1).1¢

Tabela 1 - Métodos para avaliar a adeséo a terapéutica

VANTAGENS DESVANTAGENS

METODOS DIRETOS

Os doentes podem esconder
0s comprimidos na boca e
depois descarta-los; dificil de
pbr em pratica no quotidiano
Influenciado por alteracdes
no metabolismo e/ou pela
“adeséo a bata branca”
(pode transmitir a falsa
impressao de uma boa
adesao); dispendioso

Observacéo direta da toma

T Mais preciso
da medicacéo P

Avaliacdo da concentragcéo
do medicamento e/ou Obijetivo
metabolito no organismo
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Analise sanguinea ao
marcador bioldgico

Objetivo; nos ensaios
clinicos também pode ser
usado para medir o placebo

Requer ensaios quantitativos
dispendiosos
e recolha de amostras de
fluidos corporais

METODOS INDIRETOS

Questionarios/Autorrelato do
doente

Simples; barato; método
mais utilizado na pratica

Suscetivel de erro com o
espagamento de tempo entre
as visitas; os resultados sédo

clinica facilmente distorcidos pelo
doente
o Objetivo, quantificivel e facil Dados facilmente alterados
Contagem de comprimidos i
de colocar em pratica pelo doente

Bases de dados de
prescricdo e faturacdo das
farmacias

Obijetivo; facil de obter dados

Uma prescricao ndo é
equivalente a ingestédo dos
medicamentos; requer uma

centralizacdo de dados

Avaliacdo da resposta clinica
do doente

Simples; geralmente é f4cil
de colocar em pratica

Outros fatores além da
adesao a terapéutica podem
afetar a resposta clinica

Monitorizacéo eletronica da
terapéutica

Preciso; os resultados sédo
facilmente quantificados;
rastreia padr6es na toma de
medicamentos

Dispendioso; requer visitas
de retorno e recolha de
dados através de um
software especifico

Medicdo de marcadores
fisiolégicos

Frequentemente facil de
colocar em prética

O marcador pode estar
ausente por outros motivos
(por exemplo, aumento do
metabolismo, ma absorc¢ao)

Diario do doente

Ajuda para corrigir a falta de
memoria

Facilmente alterado pelo
doente

Embora os métodos diretos sejam considerados mais robustos do que o0s
métodos indiretos, estes também apresentam algumas limitagdes. Todos estes métodos

diferem gquanto a validade, confiabilidade e sensibilidade.646

Atualmente nenhum dos métodos disponiveis pode ser considerado gold
standard e é recomendada a combinacdo de métodos.!41646 Contudo os métodos de
monitorizacdo eletronica surgiram como o padrdo atualmente reconhecido para

quantificar a ades&o.%®

24



Falta de Controlo Glicémico em Doentes Diabéticos:

O Tratamento Falha nos Doentes ou sdo os Doentes que Falham no Tratamento?

3.1 Bases de dados de Prescricdo e Faturacao

As bases de dados de prescricdo e/ou faturacdo das farmacias podem ser
utilizadas para avaliar a adesao a terapéutica, na medida em que refletem o esfor¢co do
doente em adquirir o medicamento para dar inicio ao tratamento e/ou a decisdo do

doente em continuar com 0 mesmo.!®

Estas bases de dados apresentam vantagens, tais como: 0 acesso e a recolha
de dados sédo feitos eletronicamente, de forma relativamente facil e precisa, sem
grandes custos associados em relacao a outros métodos; permitem o acompanhamento
de grandes populagfes de doentes por longos periodos de tempo; ndo é necessario
consentimento informado para a recolha de dados, uma vez que os dados podem ser

anonimizados, protegendo a privacidade dos doentes,16:39:48:49

Contudo, também apresentam desvantagens: os dados da prescricdo nem
sempre sao refletidos nos dados da faturacao; adquirir o medicamento ndo é sinénimo
de tomar o medicamento; a duragéo da utilizagdo do medicamento nem sempre pode
ser calculada através do tamanho da embalagem ou da posologia teorica (por exemplo,
determinada a partir da dose diaria definida (DDD)); e ainda falta de informacéo ou
informag&o incompleta sobre medicamentos de venda livre, automedicacdo e

medicamentos dispensados durante internamento hospitalar.16:48:50

Como limitagbes destas bases de dados, ndo é possivel determinar de forma
clara se o doente ndo adere a terapéutica prescrita porque nao foi seguido pelo seu
médico de modo a receber uma nova prescri¢cdo; porque o médico ndo prescreveu uma
nova receita; porque a receita foi prescrita pelo médico, mas nao foi levantada na
farmacia pelo doente; ou porque a receita foi levantada na farmacia pelo doente, mas

nao na sua totalidade.5!

Embora a utilizacdo de bases de dados de prescricdo e/ou faturacdo das
farmacias tenha uma série de limitac6es ja apresentadas, a sua eficiéncia para estudos
de adesdo a terapéutica em grandes populacdes, em condi¢des reais, € altamente

vantajosa.l62
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3.2 Métricas utilizadas para calcular a adesao a terapéutica

As métricas que tém sido utilizadas para calcular a adesdo a terapéutica
permitem ndo sé o calculo da posse de medicamentos mas também as lacunas na
disponibilidade de medicamentos.>? A utilizacdo destas métricas requer um conjunto de
dados de modo a estimar a disponibilidade e o consumo de medicamentos, tais como:
a data de aquisicao de medicamentos, o numero de dias para os quais os medicamentos
foram adquiridos e informacdes sobre medicamentos anteriores que possam estar

armazenados.>®

O intervalo de renovagdo € o tempo que decorre entre cada aquisicdo de
medicamentos e a lacuna na disponibilidade de medicamentos é o tempo que decorre
desde quando se esgota a embalagem anterior adquirida e a embalagem adquirida
seguinte ou um numero fixo de dias ap6s se ter esgotado a ultima embalagem

adquirida.5?-5

Existem diferentes medidas de adeséo a terapéutica que tém sido utilizadas em
estudos com recurso a bases de dados de prescricdo e/ou faturacdo das farmacias,
sendo que as mais comummente usadas sdo o Medication Possession Ratio (MPR) e o
Proportion of Days Covered (PDC). Ambas avaliam a disponibilidade de medicamentos
através da estimativa da proporcdo de dias de medicamentos disponiveis durante um
determinado periodo de tempo; sdo bem correlacionados com a quantidade de doses
tomadas, mas ndao com os horarios de toma das mesmas, e a quantificacdo da adesao

a terapéutica é mais dificil quando o tempo de acompanhamento varia entre doentes.>*-
54

A principal diferenca entre 0 MPR e o PDC € que neste Ultimo, o excesso de
medicacdo nado é contabilizado, ao contrario do que acontece no MPR, em que 0s
valores de adesdo podem ser superiores a 100%. Existe alguma controvérsia sobre se
a “sobre ades&o" (MPR >100%) tem significado clinico.>® Embora um MPR superior a
100% possa refletir que os doentes adquirem os medicamentos prescritos antes do
abastecimento atual de medicamentos terminar ou armazenam os medicamentos para
uso posterior, € pouco provavel que os doentes tomem a medicacdo com uma maior

frequéncia do que a prescrita. Posto isto, 0 MPR também deve ser limitado a 100%.525*

Uma revisdo sistemética demonstrou que, na maioria dos estudos, o MPR é
calculado através do numero de dias para os quais o doente tem 0os medicamentos

disponiveis durante um determinado periodo de tempo de acompanhamento, dividido
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pelo nimero de dias desde a primeira aquisicdo dos medicamentos até ao final do
periodo de tempo de acompanhamento. Contudo, muitas bases de dados de prescricao
e/ou faturacdo das farmacias ndo fornecem informac8es sobre o nimero de dias para
0S quais os medicamentos foram adquiridos, mas incluem a quantidade adquirida.
Nestes casos, para determinar o MPR ou o PDC, o nimero de comprimidos adquiridos
e/ou o0 numero de doses por dia podem ser usados para estimar 0 nimero de dias de

abastecimento.5?

O MPR apresenta varias limitagdes, sendo que a maioria estéo relacionadas com
a natureza retrospetiva dos dados, mas a principal limitacdo € a suposi¢do de que a
propor¢cdo de dias cobertos por uma receita corresponde a propor¢éo de dias de uso
dos medicamentos. Os doentes podem adquirir os medicamentos em intervalos de
tempo regulares, mas podem nao os tomar segundo o prescrito. No entanto, o MPR é a
melhor medida disponivel para avaliar a adesédo a terapéutica com recurso a dados

retrospetivos.*®
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Capitulo 4. Objetivos

4.1 Objetivo geral

Este estudo tem como objetivo geral determinar a adesao a terapéutica inicial e
0 seu impacto na decisao clinica de alterar a terapéutica inicial em doentes diabéticos

recém-diagnosticados nas UCSP da Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo.

4.2 Objetivos especificos

Este estudo tem como objetivos especificos:

i.  Caracterizar a prescricdo da terapéutica inicial para a diabetes;
ii. Caracterizar a prescricdo correspondente a primeira alteragdo a terapéutica
inicial para a diabetes;
iii.  Caracterizar a alteragdo a terapéutica inicial para a diabetes;
iv.  Determinar a taxa de adeséo a terapéutica inicial para a diabetes até a primeira

alteracdo, quando aplicavel.

Capitulo 5. Metodologia

5.1 Contextualizagdo do estudo

Os dados analisados foram recolhidos no Sistema de Informagdo da ARSLVT
(SIARS), que consiste numa base de dados administrativa desenvolvida para facilitar a

analise e a monitorizacdo das UCSP.

A Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo integra atualmente 52 concelhos e
abrange uma area de 12.203Km?, a que corresponde 13,2% do territério de Portugal
Continental. Em termos populacionais representa aproximadamente 37,1% da

populacdo.5®

Em Portugal, o sistema de salde caracteriza-se pela existéncia de trés sistemas
que se sobrepbem: o SNS, que € universal, geral e tendencialmente gratuito, sendo
financiado sobretudo através dos impostos; os “subsistemas de saude”, normalmente

associados a certas atividades profissionais, que tanto podem ser publicos como
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privados; e 0 seguro voluntario de saude privado, de natureza complementar, que

acelera o acesso ao tratamento hospitalar programado e a consultas de ambulatério.>®

A prescricdo eletronica é obrigatéria para todos os medicamentos
comparticipados pelo SNS, independentemente do sistema de cuidados de saude
utilizado, e deve incluir: a Denominagdo Comum Internacional (DCI) da substancia ativa,
a forma farmacéutica, a dosagem, a apresentacdo (tamanho da embalagem) e a
posologia. Como a inclusdo da posologia ndo é obrigatéria para a validacdo da

prescricéo, esta informagdo nem sempre se encontra registada.®’

Para condi¢bes agudas, as prescricdes de medicamentos séo vélidas por um
periodo de 30 dias apds a data da prescrigéo - prescrigdo Unica com 0 maximo de duas
embalagens por medicamento. Para condi¢cdes cronicas, a prescricdo pode ser
renovada até trés vezes - trés prescricdes idénticas com o maximo de duas embalagens'

por medicamento validas por um periodo de seis meses apés a data da prescri¢éo.®’

Para os medicamentos antidiabéticos orais (ADO), a comparticipagéo do Estado
portugués corresponde a 90% do preco de venda ao publico (PVP) dos medicamentos

ou do preco de referéncia, quando aplicavel.®’

5.2 Desenho do estudo

Foi realizado um estudo observacional, mais especificamente um estudo de
coorte retrospetivo, com recurso a uma coorte de doentes recém-diagnosticados com
DM2 nas UCSP da Regido de Lisboa e Vale do Tejo. Foram identificados todos os
doentes adultos — com idades compreendidas entre os 18-90 anos — que foram
diagnosticados com DM2 e iniciaram tratamento no primeiro trimestre do ano de 2011,
de 1 de janeiro a 31 de mar¢o, com um Unico medicamento (monoterapia ou associagcao

fixa).

A DM foi definida pelo cédigo T90 — diabético nédo insulinodependente — da

International Classification of Primary Care, 2nd edition (ICPC-2).5’

A tabela 2 apresenta as classes de ADO para as quais foram determinadas as
taxas de adesdo, com os respetivos codigos Anatomical Therapeutic Chemical (ATC).
Como alguns membros da coorte foram tratados com insulina no decurso do tratamento,

as classes e os respetivos cédigos ATC estdo sumariados na tabela 3.

i Requisitos regulamentares em vigor no periodo temporal analisado nesta dissertacéo
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Tabela 2 - Classes de antidiabéticos orais

A10B — ANTIDIABETICOS ORAIS

CLASSE FARMACOLOGICA NOME CODIGO ATC
Biguanidas Metformina A10BA02
Glibenclamida A10BB01
Sulfonilureias Glipizida A10BBO7
Gliclazida A10BB09
Glimepirida A10BB12
Metformina + Sulfonilureia A10BDO02
Metformina + Pioglitazona A10BDO05
Terapéuticas combinadas Glimepirida + Pioglitazona A10BDO06
em associagao fixa Metformina + Sitagliptina A10BDO07
Metformina + Vildagliptina A10BDO08
Metformina + Saxagliptina A10BD10
Inibidores a glucosidades  Acarbose Al0BFO1
Tiazolidinedionas Pioglitazona A10BGO03
Sitagliptina Al10BHO1
nibidores das DDP-4 Vildagliptina A10BHO02
Saxagliptina A10BHO03
Linagliptina A10BHO05
Meglitinidas Nateglinida A10BX03

Legenda: ATC — Anatomical Therapeutic Chemical; DPP-4 — Dipeptidil peptidase-4.

Tabela 3 - Classes de insulinas

A10A — INSULINAS

CLASSE FARMACOLOGICA NOME CODIGO ATC
Insulina Humana A10ABO1 | AI0ACO1 | A10ADO1
Insulina Lispro A10ABO0O4 | ALIOADO4
Insulina Aspartico A10ABO5 | A10ADO5
Insulina Glargina A10AEO04
Insulina Detemir A10AEO05

Legenda: ATC — Anatomical Therapeutic Chemical.
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Os dados de prescricdo dos ADO e/ou insulina foram recolhidos para cada
membro da coorte até a primeira alteracdo a terapéutica inicial para a DM2 ou até um
periodo maximo de trés anos, a partir da data da primeira aquisicdo numa farmacia

comunitaria.

5.3 Populacao em estudo

A populacao do estudo foi constituida por todos os doentes adultos — com idades
compreendidas entre os 18-90 anos — recém-diagnosticados com DM2 nas UCSP da
Regido de Lisboa e Vale do Tejo, de 1 de janeiro a 31 de marco de 2011, que iniciaram
terapéutica antidiabética oral com um unico medicamento (monoterapia ou associagéo

fixa) e ndo utilizavam ADO e/ou insulina antes de 1 de janeiro de 2011.

Para determinar se os doentes eram novos utilizadores de ADO e/ou insulina, foi
necessario recolher dados referentes a prescri¢cao e/ou faturacdo dos mesmos por um
periodo adicional de seis meses, antes de 1 de janeiro de 2011. Assim, doentes sem
registos de prescricdo e/ou faturacdo de ADO e/ou insulina durante o periodo de seis
meses anterior a 1 de janeiro de 2011 foram classificados como novos utilizadores da
terapéutica antidiabética, enquanto que doentes que tiverem registos de prescri¢cdo e/ou
faturacdo de ADO e/ou insulina nesse mesmo periodo de tempo foram classificados

como doentes em tratamento e foram excluidos da coorte.

5.3.1 Critérios de exclusao
i. Doentes fora da faixa etaria compreendida entre os 18-90 anos de idade;

ii. Doentes com registos de prescri¢cdo e/ou faturacdo de terapéutica antidiabética
anteriores a 1 de janeiro de 2011 — doentes em tratamento;

iii.  Doentes com registos de prescri¢do inicial de terapéutica antidiabética com mais
do que um medicamento, em termos de cédigo ATC;

iv.  Doentes que ndo iniciaram o tratamento ou fizeram-no 90 dias ou mais apos a
prescri¢ao inicial (classificados como doentes que né&o iniciam o tratamento) e/ou

descontinuaram o tratamento durante o periodo de observacgéo.

32



Falta de Controlo Glicémico em Doentes Diabéticos:

O Tratamento Falha nos Doentes ou sdo os Doentes que Falham no Tratamento?

5.4 Exposicao a terapéutica e medidas de adesao

A exposicdo a terapéutica antidiabética foi definida como a duracdo do
tratamento associado a cada embalagem de ADO adquirida durante o periodo de
observacao, a partir da data da primeira aquisicdo até a data da primeira alteracéo
(adicdo e/ou substituicdo) a terapéutica inicial ou até um periodo maximo de trés anos,

0 gue ocorrer primeiro.

Considerou-se adi¢do a terapéutica inicial quando a data de fim da duracao da
embalagem do primeiro ADO prescrito foi posterior a data de inicio do segundo ADO
prescrito, e considerou-se substituicdo a terapéutica inicial quando a data de fim da
duracdo da embalagem do primeiro ADO prescrito foi anterior a data de inicio do

segundo ADO prescrito.

A adesdo a terapéutica foi quantificada através do MPR, que avalia a
disponibilidade de medicamentos através da estimativa da propor¢édo de dias para os
quais o doente possui medicacao durante um periodo de observacédo especifico, que

neste estudo foi expresso por:

n?de dias com medicagiao disponivel obtida durante o periodo de observagao

MPR =

x100 ,

node dias do periodo de observacio

onde o periodo de observacgéao se refere ao periodo desde a data da primeira aquisicédo
nas farmacias comunitarias até a data da primeira alteracdo ou 1.096 dias depois,

quando aplicavel.

De acordo com o MPR estimado, os doentes foram categorizados em dois niveis
de adeséo a terapéutica: um MPR<80% significa mé adesao a terapéutica prescrita e
um MPR2=80% boa adeséo a terapéutica prescrita (geralmente expresso na literatura

como doentes ndo aderentes e doentes aderentes).

Valores de MPR superiores a 100% foram fixados nos 100%, uma vez que é
pouco provavel que os doentes tenham tomado os medicamentos com uma frequéncia

maior do que a prescrita.

33



Falta de Controlo Glicémico em Doentes Diabéticos:

O Tratamento Falha nos Doentes ou sdo os Doentes que Falham no Tratamento?

5.5 Duracao do tratamento associada a cada embalagem

Para determinar a adesdo a terapéutica foi calculado o nimero de dias de
tratamento associado a cada embalagem adquirida. Uma vez que o SIARS nao inclui
informacfes sobre a posologia prescrita para todas as embalagens dispensadas, a
duracéo (tedrica) de uma prescricao foi estimada tendo em consideracdo a DDD para
cada ADO.

5.6 Recolha de dados

Conforme mencionado anteriormente, os dados foram recolhidos do SIARS. A
fim de preservar a privacidade dos doentes, antes dos dados serem fornecidos a equipa
de investigacdo pelos funcionarios da ARSLVT, foram previamente anonimizados
através de um algoritmo de encriptacdo, de acordo com as especificacdes definidas no
protocolo que foi submetido & Comiss&o de Etica da ARSLVT. Deste modo, a equipa de

investigacdo néo esteve diretamente envolvida na recolha de dados.

5.7 Variaveis em estudo

A tabela 4 apresenta as variaveis do estudo.

Tabela 4 - Variaveis do estudo

VARIAVEIS DE CARACTERIZAGAO DO DOENTE

VARIAVEL FONTE

Idade Extraido do SIARS
Grupo Etério Calculado

Género Extraido do SIARS
Cddigo Freguesia de Habitacao Extraido do SIARS
Poder de Compra Extraido do PORDATA

VARIAVEIS DE CARACTERIZAGAO DA PRESCRICAO DA TERAPEUTICA INICAL

VARIAVEL FONTE

Data da Prescricédo Extraido do SIARS
Cddigo ATC Extraido do SIARS
Classe Terapéutica Extraido do SIARS
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Classe Farmacoldgica Extraido do SIARS
Médico Prescritor Extraido do SIARS
N° de Embalagens Extraido do SIARS
Custo para o doente Extraido do SIARS
Classificagdo do medicamento Determinado através do Codigo ATC

VARIAVEIS DE CARACTERIZAGAO DA PRESCRIGAO DA PRIMEIRA ALTERAGAO A TERAPEUTICA

VARIAVEL FONTE

Tipo de Alteracéo (Adicdo/Substituicdo)  Extraido do SIARS

Tempo até a Alteragéo Calculado

Legenda: SIARS - Sistema de Informagdo da Administragdo Regional de Salde de Lisboa e Vale do Tejo;
ATC - Anatomical Therapeutic Chemical; DCI — Denomina¢do Comum Internacional.

5.8 Analise dos dados

A analise dos dados comegou com o pré-processamento dos dados em bruto,
no Microsoft Excel 2016, para verificar a existéncia de dados incompletos, erros, outliers

e discrepancias nos codigos ou nomes.

De seguida, todos os doentes diabéticos recém-diagnosticados com prescrigdo
para a terapéutica inicial durante o primeiro trimestre de 2011 foram incluidos. Contudo,
apos a aplicacdo dos critérios de exclusdo, os doentes que ndo cumpriam os critérios

previamente definidos para este estudo foram eliminados.

Posteriormente, a base de dados foi preenchida com: i) célculo da duragéo
tedrica de cada embalagem (com base na DDD); ii) definicdo da data de inicio e
descontinuagdo de cada medicamento; iii) célculo do MPR, por doente e por
medicamento (apenas para a prescricao inicial); iv) tempo (em dias) até a primeira

alteracdo a terapéutica inicial para a DM2, quando aplicavel.

As variaveis continuas foram descritas através de medidas estatisticas padréo,
tais como: numero de observagdes, média, desvio padrdo, mediana, valores minimos e
méximos. As variaveis categoricas foram analisadas pela determinacéo das frequéncias

absolutas e relativas.

Quando apropriado, para testar diferencas nas caracteristicas demograficas ou
outras caracteristicas (doentes aderentes/doentes ndo aderentes), foram utilizados

testes estatisticos: as variaveis continuas foram analisadas através do teste T-Student
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e as variaveis categoricas foram analisadas através do teste Qui-Quadrado e do teste
exato de Fisher. A analise estatistica foi realizada no SPSS, versao 25, nivel de

significAncia de 5%, sendo utilizado nas analises comparativas (p<0,05).

5.9 Autorizacao dos dados

Este estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica da ARSLVT no ambito do
protocolo nimero 019/CES/INV2015 e pela Comisséo de Etica da Escola Superior de
Tecnologia da Saude de Lisboa no ambito do protocolo nimero CE-ESTeSL-N°.93-
2020.
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Capitulo 6. Resultados

6.1 Caracteristicas dos doentes

Durante o primeiro trimestre de 2011, foram diagnosticados 4.655 doentes com
DM2 (codigo T90 do ICPC-2) nas UCSP de Lisboa e Vale do Tejo, para os quais foram
recolhidos dados dos registos de prescricdo e/ou faturacdo de ADO e/ou insulina,
através do SIARS. Os dados foram fornecidos pela ARSLVT em dois ficheiros Microsoft
Excel separados, sendo que um dos ficheiros continha os registos de prescricdo e o

outro ficheiro continha os registos de faturacéo.

A figura 1 mostra o fluxograma de aplicacéo dos critérios de exclusao.

4.655 doentes diagnosticados com
diabetes nas UCSP da Regiéo de
Lisboa e Vale do Tejo

114 doentes <18 anos ou >90 anos de
idade

v
4.541 doentes com idades

compreendidas entre os 18-90 anos

1.330 doentes com pelo menos um
registo de prescri¢do e/ou faturacdo
seis meses antes de 01/01/2011

\4

3.211 doentes recém-diagnosticados e

tratados para a DM2

1.079 doentes recém-diagnosticados

que iniciaram tratamento com mais do

\4

v que um medicamento

2.132 doentes recém-diagnosticados

iniciaram tratamento com um Unico

medicamento 521 doentes recém-diagnosticados que

Doentes que apresentaram critérios de exclusédo

iniciaram o tratamento >90 dias e/ou

descontinuaram o tratamento durante o

periodo de observagéo
1.609 doentes recém-diagnosticados

gue iniciaram o tratamento <90 dias e
nunca descontinuaram o tratamento

durante o periodo de observagao

Figura 1 — Fluxograma da aplicacéo dos critérios de incluséo e exclusdo
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Todos os doentes que ndo cumpriram os critérios previamente definidos para

este estudo foram excluidos do ficheiro com os registos de prescri¢éo.

A tabela 5 mostra as caracteristicas dos doentes, ou seja, 0s membros da coorte.

Tabela 5 - Caracteristicas dos doentes em estudo

CARACTERISTICAS
DOS DOENTES

HOMENS MULHERES TOTAL

N 834 (51,8%) 775 (48,2%) 1.609 (100%)
IDADE
Média (+DP) 61,62 + 10,71 64,08 + 11,64 62,80 + 11,23
18 — 44 anos 54 (55,7%) 43 (44,3%) 97 (6%)
45 — 64 anos 432 (56,7%) 330 (43,3%) 762 (47,4%)
> 65 anos 348 (46,4%) 402 (53,6%) 750 (46,6%)

REGIAO (NUTS IlI)

Médio Tejo

63 (52,1%)

58 (47,9%)

121 (7,5%)

Oeste

129 (54,9%)

106 (45,1%)

235 (14,6%)

Peninsula de Setubal

142 (47,7%)

156 (52,3%)

298 (18,5%)

Leziria do Tejo

66 (40,7%)

96 (59,3%)

162 (10,1%)

Grande Lisboa

434 (54,7%)

359 (45,3%)

793 (49,3%)

PODER DE COMPRA

Média (xDP) 110,59% + 45,46%  108,34% + 42,35%  109,50% + 43,99%
< 100% 308 (51,2%) 294 (48,8%) 602 (37,4%)
> 100% 526 (52,2%) 481 (47,8%) 1007 (62,6%)

Legenda: DP — Desvio Padrdo; NUTS — Nomenclatura das Unidades Territoriais para Fins Estatisticos.

A coorte foi constituida por 1.609 membros, em que 834 (51,8%) eram homens
e 775 (48,2%) eram mulheres. A idade dos membros da coorte variou entre 18 e 90
anos, com idade média de 62,80 + 11,23 e mediana de 64 anos. A idade média dos
homens foi 61,62 + 10,71 e a das mulheres foi 64,08 + 11,64. A diferenca de idades

entre os géneros foi estatisticamente significativa (p<0,001).

Durante o primeiro trimestre de 2011, 67,8% dos membros da coorte estavam a
viver na Area Metropolitana de Lisboa (AML), que inclui as regiées da Grande Lisboa e
da Peninsula de Setlbal, e 32,2% dos membros da coorte estavam a viver em areas

rurais e do interior.
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O caddigo de freguesia de habitacdo do doente permitiu determinar o poder de
compra do mesmo, extraindo a informacéo do site da PORDATA.%® A variavel poder de
compra foi dicotomizada entre <100% e 2100%, sendo que 100% representa a média

nacional de poder de compra per capita.

E de salientar que 37,4% dos membros da coorte moravam em municipios mais
pobres, ou seja, com poder de compra inferior a 100%. Os doentes que moravam em
municipios com maior poder de compra eram mais novos (62,52 + 11,24 anos) do que
agueles com menor poder de compra (63,27 + 11,21 anos), contudo esta diferenca de

idades ndo foi estatisticamente significativa (p=0,195).

6.2 Caracteristicas da prescri¢cdo da terapéutica inicial

Conforme mencionado anteriormente, os registos de prescricdo sao referentes
apenas as UCSP. Para os membros da coorte, verificou-se que, em média, os médicos
das UCSP prescreveram 2,66 + 1,15 medicamentos antidiabéticos diferentes (em

termos de cédigos ATC) durante o periodo de observacao.

A metformina — classe das Biguanidas — sem contar com as terapéuticas
combinadas em associacao fixa que lhe estdo associadas, foi o ADO que os médicos
das UCSP mais prescreveram para os membros da coorte como terapéutica inicial para
a DM2, representando 68,5% da amostra (tabela 6). Estes dados vdo ao encontro da
norma 052/2011 de 27/12/2011, atualizada a 27/04/2015, que preconiza a metformina

como o farmaco de primeira linha no tratamento farmacolégico da DM2.2°

A tabela 6 mostra as caracteristicas da prescricdo da terapéutica inicial para a
DM.
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Tabela 6 - Caracteristicas da prescricéo da terapéutica inicial

CARACTERISTICAS
DA PRESCRICAO
DA TERAPEUTICA

INICIAL

HOMENS

MULHERES

TOTAL

N

834 (51,8%)

775 (48,2%)

1609 (100%)

CLASSE DOS ADO

Biguanidas

556 (50,5%)

546 (49,5%)

1.102 (68,5%)

Sulfonilureias

80 (55,9%)

63 (44,1%)

143 (8,9%)

Terapéuticas
combinadas em

associacgéao fixa

160 (58,8%)

112 (41,2%)

272 (17%)

Inibidores a
) 18 (43,9%) 23 (56,1%) 41 (2,5%)
glucosidades
Tiazolidinedionas 4 (40%) 6 (60%) 10 (0,6%)
Inibidores das DDP-4 16 (41%) 23 (59%) 39 (2,4%)
Meglitinidas 0 (0%) 2 (100%) 2 (0,1%)

N° DE EMBALAGENS

Uma

668 (51,5%)

629 (48,5%)

1.297 (80,6%)

Duas ou mais

166 (53,2%)

146 (46,8%)

312 (19,4%)

CUSTO PARA O DOENTE

Média (+DP) 1,63€ + 2,08€ 1,34€ + 1,91€ 1,49€ + 2,01€
< 5,00€ 695 (50,6%) 679 (49,4%) 1.374 (85,4%)
> 5,00€ 139 (59,1%) 96 (40,9%) 235 (14,6%)

MEDICO PRESCRITOR

Médico de Familia

526 (50,7%)

512 (49,3%)

1.038 (64,5%)

Outro Médico

308 (53,9%)

263 (46,1%)

571 (35,5%)

Legenda: ADO — Antidiabéticos Orais; DDP-4 — Dipeptidil peptidase-4.

As diferencas encontradas na propor¢édo de classes de ADO prescritas por

doente entre homens e mulheres n&o foram estatisticamente significativas (p=0,061). A

proporcao de inibidores a glucosidades, tiazolidinedionas, inibidores das DDP-4 e

meglitinidas prescritos foi maior nas mulheres, enquanto a proporcdo de biguanidas,

sulfonilureias e terapéuticas combinadas em associacao fixa foi maior nos homens.

Durante o primeiro trimestre de 2011, 80,6% dos membros da coorte iniciaram a

terapéutica prescrita com uma embalagem de ADO, sem diferencas estatisticamente
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significativas (p=0,589) na propor¢do do numero de embalagens prescritas entre

homens e mulheres.

Um fator importante na decisé@o de iniciar o tratamento da DM é o custo direto
para o doente. Os nossos resultados mostraram que 85,4% dos membros da coorte
tiveram um custo inferior a 5,00€ para iniciar a terapéutica, contudo os homens tiveram
um custo superior (1,63€ £+ 2,08€) ao das mulheres (1,34€ + 1,91€) e essa diferencga foi

estatisticamente significativa (p=0,004).

O médico de familia foi responsavel por 64,5% das prescricbes para a

terapéutica inicial para a DM2.

6.3 Caracteristicas da prescricao da eventual alteracao a terapéutica inicial

Dos 1.609 membros da coorte, 659 (41%) doentes tiveram alteragdo a
terapéutica inicial, sendo que 509 corresponderam a adi¢des e 150 a substituicdes. Para
0s membros da coorte que tiveram alteragcéo a terapéutica inicial, a alteragéo ocorreu

478,67 + 361,65 dias apés a data da prescricao inicial (mediana=419 dias).

Dos 659 doentes que tiveram alteracdo a terapéutica inicial, 475 doentes foram

classificados como aderentes a terapéutica prescrita, ou seja, obtiveram um MPR=80%.

6.4 Adesdo a terapéutica

Dos 1.609 membros da coorte, 1.060 (65,9%) doentes foram classificados como
aderentes a terapéutica prescrita, ou seja, obtiveram um MPR=80% durante o periodo

de observacao de trés anos.

A proporcao de mulheres com boa adeséo a terapéutica prescrita foi ligeiramente
superior (66,7% nas mulheres e 65,1% nos homens), embora essa diferenca n&o fosse

estatisticamente significativa (p=0,498).

Os doentes da faixa etaria dos 18 — 44 anos apresentaram melhor adesédo a
terapéutica prescrita, seguidos dos doentes da faixa etaria dos = 65 anos, contudo a

diferenca ndo foi estatisticamente significativa (p=0,561).

Também nao existiram diferencas estatisticamente significativas quando se
avaliou a adesdo a terapéutica prescrita por regido (p=0,808), contudo a regido do Médio

Tejo foi quem apresentou uma taxa de adeséo mais alta.
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Em termos de poder de compra do doente, ndo houve diferencas (a propor¢cao
do poder de compra = 100% foi de 34,3% nos doentes ndo aderentes e 65,7% nhos

doentes aderentes) estatisticamente significativas (p=0,879).

A tabela 7 mostra as diferencas entre os dois grupos.

Tabela 7 - Adesédo aterapéutica segundo as caracteristicas dos doentes

CARACTERISTICAS NAO ADERENTES ADERENTES VALGR
DOS DOENTES (MPR<80%) (MPR280%)
N 549 (34,1%) 1060 (65,9%)
GENERO
Masculino 291 (34,9%) 543 (65,1%)
Feminino 258 (33,3%) 517 (66,7%) P=0,498
IDADE
18 — 44 anos 31 (32%) 66 (68%)
45 — 64 anos 270 (35,4%) 492 (64,6%) p=0,561
> 65 anos 248 (33,1%) 502 (66,9%)
REGIAO (NUTS III)
Médio Tejo 36 (29,8%) 85 (70,2%)
Oeste 82 (34,9%) 153 (65,1%)
Peninsula de Setubal 98 (32,9%) 200 (67,1%) p=0,808
Leziria do Tejo 58 (35,8%) 104 (64,2%)
Grande Lishoa 275 (34,7%) 518 (65,3%)
PODER DE COMPRA
< 100% 204 (33,9%) 398 (66,1%)
> 100% 345 (34,3%) 662 (65,7%) p=0.879

Legenda: NUTS — Nomenclatura das Unidades Territoriais para Fins Estatisticos.
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Tabela 8 - Adeséo a terapéutica segundo as caracteristicas do tratamento

CARACTERISTICAS NAO ADERENTES ADERENTES
DO TRATAMENTO (MPR<80%) (MPR280%) VALORF
N 549 (34,1%) 1.060 (65,9%)
CLASSES DOS ADO
Biguanidas 370 (33,6%) 732 (66,4%)

Sulfonilureias
Terapéuticas

combinadas em

50 (35,8%)

101 (37,1%)

93 (65%)

171 (62,9%)

associagao fixa

Inibidores a p=0,702
_ 15 (36,6%) 26 (63,4%)
glucosidades

Tiazolidinedionas 3 (30%) 7 (70%)
Inibidores das
9 (23,1%) 30 (76,9%)
DDP-4
Meglitinidas 1 (50%) 1 (50%)
CUSTO PARA O DOENTE
< 5,00€ 462 (33,6%) 912 (66,4%)
p=0,310
> 5,00€ 87 (37%) 148 (63%)
MEDICO PRESCRITOR
Médico de Familia 365 (35,2%) 673 (64,8%)
p=0,234

184 (32,2%) 387 (67,8%)
Legenda: ADO — Antidiabéticos Orais; DDP-4 — Dipeptidil peptidase-4.

Outro médico

As taxas de adeséao foram variaveis de acordo com a classe farmacoldgica dos
medicamentos antidiabéticos. As taxas de implementacao (em termos de MPR) foram
maiores nos inibidores das DDP-4 (76,49%), seguida das tiazolidinedionas (70%) e so
depois as biguanidas (66,4%), contudo estas diferencas n&o foram estatisticamente

significativas (p=0,702).

Os doentes cuja despesa que tiveram que suportar para aderirem ao tratamento
foi inferior a 5,00€ foram mais aderentes (66,4%) do que os doentes que tiveram que
pagar um valor superior a 5,00€, mas a diferenca nao foi estatisticamente significativa
(p=0,310).
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Apesar da literatura demonstrar que uma boa relacdo médico-paciente melhora
a adesdo aos medicamentos'®, ndo houve diferencas (a proporcdo do médico prescritor
foi de 64,8% para o médico de familia e 67,8% para outro médico) estatisticamente
significativas (p=0,234).
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Capitulo 7. Discussao

Partindo de uma viséo geral da relacdo entre a ndo adesao a terapéutica e a falta
de controlo da glicémia na populacao diabética, os resultados desta dissertacdo seréo
discutidos, tendo por base a literatura publicada sobre adesédo a terapéutica na DM e

serdo colocados em perspetiva, referindo também as limitag6es do estudo.

A Diabetes — que segundo a OMS (2016) é uma das quatro doencas nao
transmissiveis prioritarias para a agdo dos lideres mundiais — continua a ser um grave
problema de Salde Publica, cuja prevaléncia estd a aumentar em todo o mundo.®
Embora a percentagem de doentes diabéticos diagnosticados anualmente em Portugal
tenha aumentado na Ultima década®, o mesmo ndo se verifica na percentagem de
doentes com controlo glicémico, apesar de uma ampla gama de opfes terapéuticas

disponiveis e eficazes.'*"®

Isto significa que ha espaco para melhorias na gestdo da doenca diabética.
Embora as razdes para os doentes com DM2 ndo atingirem o controlo glicémico
desejado, apesar de serem tratados, ainda ndo estejam completamente esclarecidas, a
literatura tem mostrado que a ndo adesdo a terapéutica prescrita pode ser a causa mais
importante do controlo glicémico inadequado?!'!2, comprovando a importancia desta

dissertacéo e dos seus achados.

O principal objetivo desta dissertacéo foi determinar a adeséo a terapéutica em
doentes diabéticos recém-diagnosticados na populacdo portuguesa, para avaliar até
que ponto é que a ndo adesao a terapéutica esta a influenciar a tomada de decisao na
adicdo e/ou substituicdo da terapéutica inicial, aspetos que sdo de grande importancia
no planeamento de estratégias preventivas destinadas a melhorar o controlo glicémico

e, por conseguinte, diminuir o risco de complicacdes associadas.

Segundo a SPD, através do Observatério Nacional da Diabetes (OND), a
prevaléncia da DM é maior nos homens do que nas mulheres e aumenta com a idade.?
Também em Portugal, de Sousa-Uva et al (2016) mostraram que a prevaléncia da DM
era maior nos homens, bem como nas faixas etarias mais idosas.>® Estes dados v&o ao
encontro dos resultados obtidos neste estudo, uma vez que 51,8% da amostra eram

homens e 48,2% eram mulheres, bem como 46,6% da amostra tinha 65 anos ou mais.
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A classe das Biguanidas, nomeadamente a metformina, sem contar com as
terapéuticas combinadas em associacéo fixa que Ihe estdo associadas, foi o ADO que
os médicos das UCSP mais prescreveram para 0s membros da coorte como terapéutica
inicial para a DM2, representando 68,5% da amostra. Estes dados vao ao encontro da
norma 052/2011 de 27/12/2011, atualizada a 27/04/2015, que preconiza a metformina
como o farmaco de primeira linha no tratamento farmacolégico da DM2.2°

Na pratica clinica é relativamente comum que, na auséncia do controlo da
glicémia, os médicos respondam intensificando o regime terapéutico com doses mais
altas de medicacdo, substituichio do medicamento inicial ou adicdo de outro
medicamento.'*1820 Dos 1.609 membros da coorte, 659 doentes tiveram alteraces a
terapéutica inicial, sendo que 509 corresponderam a adi¢ges e 150 corresponderam a
substituices. Esta deciséo clinica de alterar a terapéutica inicial pode ser uma resposta
para abordar o declinio normal da fung&o pancreatica associada a DM2, mas também
pode ser uma consequéncia da ndo adesao a terapéutica inicial por parte do doente, o
gque nos remete para a necessidade de avaliar a adeséo a terapéutica. Dos 659 (41%)
doentes que tiveram alteragdo a terapéutica inicial, 475 doentes foram classificados
como aderentes a terapéutica prescrita, ou seja, obtiveram um MPR280%, o0 que
significa que na populacédo de Lisboa e Vale do Tejo, as alteragfes a terapéutica inicial

nao foram influenciadas pela ndo adeséao a terapéutica.

Em Portugal, um estudo transversal conduzido por Costa et al (2015), através
dos registos de prescricdo das farméacias comunitérias, constatou que 77,2% da
populacdo com doencas cronicas aderiram a terapéutica prescrita.’® Outro estudo
conduzido por Vieira et al (2020) mostrou que 62,3% dos doentes com DM2 tiveram boa
adesdo a terapéutica prescrita?’, dados que vdo ao encontro dos resultados obtidos
neste estudo, uma vez que 1.060 (65,9%) doentes foram classificados como aderentes
a terapéutica prescrita, ou seja, obtiveram um MPR2=80% durante o periodo de

observacéao.

Ambos os estudos avaliaram a adesédo a terapéutica através de questionarios,
um método sujeito a muitas incertezas e de facil manipulacao pelos doentes, que tende
a sobrestimar a ades&o.'*>% Contudo, quando se avaliam novos doentes e se considera
nao s6 a implementacao da terapéutica prescrita, mas também a sua iniciacdo, eventual
descontinuacao precoce e/ou descontinuagdo completa, os valores de adesao sdo mais
baixos — Picanco (2016) descreveu apenas 2,2% dos doentes com DM2 com boa

adesdo a terapéutica.®®
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A falta de controlo da DM2 é, muitas vezes, o resultado da falta de adeséo a
terapéutica e ndo da falta de efetividade do tratamento. Portanto, na falta de efetividade
do tratamento, os profissionais de salde devem colocar a seguinte questdo: sera que o

tratamento falhou no doente ou sera que o doente falhou no tratamento?

O facto da definicdo para o termo “adesao” ndo ser consensual, bem como a
inexisténcia de uma medida de adesdo a terapéutica considerada gold standard,
fragmentou o estudo das causas da baixa adesao aos regimes terapéuticos e dos seus

impactos clinicos.#4°

A adesdo a terapéutica foi analisada tendo em conta as caracteristicas dos
doentes (género, faixa etéria, regido e poder de compra), bem como as caracteristicas

do tratamento (classes dos ADO, custo para o doente e médico prescritor).

Em relacdo ao género, apesar de ser frequentemente avaliado, ndo tem
demonstrado uma relacéo consistente com o grau de adeséo a terapéutica®*°, contudo
no nosso estudo a proporcao de mulheres com boa adeséo a terapéutica foi ligeiramente

superior quando comparada com os homens.

Em relacéo a faixa etaria, os doentes dos 18 — 44 anos apresentaram melhor
adesao a terapéutica prescrita. A ndo adesao a terapéutica € um problema recorrente
em qualquer grupo etario, no entanto alguns autores referem que, com o avancar dos
anos, ela tende a agudizar-se devido ao envelhecimento da populac&o.®°® A diminuigdo
de algumas faculdades, tais como: memdria, capacidade cognitiva e de comunicacao,
falta de mobilidade ou outras incapacidades que podem restringir o acesso e/ou o

manuseamento dos medicamentos; podem comprometer a adesao a terapéutica.*6!

Apés a analise da caracteristica regido, no nosso estudo, verificou-se que esta
ndo teve influéncia na adesdo a terapéutica, embora a regido do Médio Tejo tenha

apresentado uma taxa de adesdo mais alta.

Segundo alguns estudos?®42 os doentes de baixo nivel socioeconémico tém
menor adesao a terapéutica, 0 mesmo nao se verificou neste estudo, uma vez que 0s
doentes com menor poder de compra demonstraram maior adesédo a terapéutica. Este
achado pode ser uma consequéncia da aquisicdo dos ADO nas farmécias comunitarias
sem receita médica. Embora todos os ADO sejam classificados como “medicamentos

sujeitos a receita médica”, ndo podemos descartar a possibilidade de que os doentes

a7



Falta de Controlo Glicémico em Doentes Diabéticos:

O Tratamento Falha nos Doentes ou sdo os Doentes que Falham no Tratamento?

0s possam adquirir sem receita médica. Posto isto, doentes com maior poder de compra
podem mais facilmente pagar o PVP do medicamento face aos doentes com menor
poder de compra, que precisam da prescricdo do médico de familia ou de outro médico
para adquirir os ADO. No entanto, as diferencas n&o foram estatisticamente
significativas, o que significa que na populacdo de Lisboa e Vale do Tejo, a
implementacdo da terapéutica antidiabética ndo estd relacionada com o nivel

socioecondémico.

Em relacdo a classe dos ADO, as taxas de implementacao foram maiores nos
inibidores das DDP-4 (76,9%). Os inibidores da DPP-4 apresentam-se como uma op¢ao
terapéutica confortavel, pela quase auséncia de efeitos secundarios e por ndo requerem
a titulacdo progressiva da dose aquando da sua introdugdo, ao contrario das outras

classes de ADO, e apresentam efeito neutro ao nivel do peso corporal.??

Contudo, nos estudos de comparacao direta, os efeitos diferenciais observados
no controlo da glicemia séo reduzidos e, com excecdo da insulina, ndo demonstram
evidéncia cientifica clara da eficiéncia de um ADO em detrimento de outro. Assim sendo,
a escolha deve ser fundamentada nas caracteristicas especificas do doente e do
medicamento, tais como: frequéncia de administracao, perfis de efeitos secundarios,
custos e outros beneficios; com o objetivo fundamental de melhorar o controlo da

glicemia e minimizar os efeitos secundarios.?°

Alguns estudos*2°%3942 mostraram que o aumento do custo direto para o doente
esta associado a diminui¢cdo do uso dos medicamentos prescritos, 0 mesmo se verificou
neste estudo, visto que os doentes cuja despesa que tiveram que suportar para aderirem
ao tratamento foi inferior a 5,00€ foram mais aderentes (66,4%). A disponibilidade de
formas genéricas na maioria dos ADO parece mitigar o impacto do custo direto para o

doente na adesdo a terapéutica.

Apesar da literatura demonstrar que uma boa relacdo médico-paciente melhora
a adesdo aos medicamentos'®, neste estudo a taxa de adeséo foi ligeiramente superior
guando o medicamento foi prescrito por outro médico que ndo o médico de familia,
contudo as diferencas ndo foram estatisticamente significativas, o que significa que

nesta populagdo isto ndo é um fator de risco importante para a ndo adeséo.

Conforme demonstramos nos nossos resultados, as bases de dados de
prescricdo e/ou faturacdo das farmacias comunitarias podem ser utilizadas para avaliar

a adesdo a terapéutica, contudo devemos ter em conta algumas limitacdes.
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Em primeiro lugar, devemos assumir que os registos dos medicamentos s&o
completos, abrangentes e precisos. No nosso caso, embora os dados recolhidos do
SIARS nédo tenham sido sujeitos a validagéo anterior, as bases de dados de prescricdo

e/ou faturacao das farmacias comunitarias sdo uma fonte de dados altamente precisa.

Em segundo lugar, a suposicao de que a primeira toma do medicamento ocorreu
no dia da primeira aquisicdo do medicamento, o que pode nado ser o caso. Além disso,
devemos presumir que a duragéo tedrica de um medicamento individual dispensado
corresponde ao uso real do medicamento, ou seja, 0 medicamento é tomado conforme

indicado, o que também pode nédo ser o caso.

Isto significa que os registos de prescricdo dos medicamentos foram utilizados
como proxy para o processo real da toma do medicamento, embora a aquisicdo de uma
receita ndo seja equivalente a toma do medicamento. No entanto, podemos presumir

gue os doentes ndo continuariam a adquirir medicamentos sem a intencao de os tomar.

Também a considerar, a auséncia de dados sobre possiveis variaveis de
confundimento, tais como: comorbilidades, perfil socioeconémico real (e ndo apenas
pelo poder de compra do doente), gravidade de doengas concomitantes e outros fatores

de risco para a DM; que podem influenciar a avaliacdo da adesao a terapéutica na DM.

A Ultima limitacdo do estudo diz respeito a falta de informagdes sobre o regime
de dosagem, uma vez que o SIARS néo inclui informagdes sobre a posologia prescrita
para todas as embalagens dispensadas. Posto isto, 0 nimero de dias de tratamento
associado a cada embalagem adquirida foi determinado a partir da DDD para cada ADO,

0 que podera ter influenciado o valor do MPR.
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Conclusoes

O principal objetivo deste estudo foi determinar a adeséo a terapéutica inicial e
0 seu impacto na decisdo clinica de alterar a terapéutica inicial em doentes diabéticos

recém-diagnosticados nas UCSP da Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo.

Dos 1.609 membros da coorte, 659 doentes tiveram alteracbes a terapéutica
inicial, sendo que 509 corresponderam a adi¢des e 150 corresponderam a substituicoes,
e 1.060 (65,9%) doentes foram classificados como aderentes a terapéutica prescrita, ou
seja, obtiveram um MPR2=80% durante o periodo de observacao de trés anos, dos quais
475 doentes sofreram uma alteragdo a terapéutica inicial.

Os resultados desta dissertagdo confirmam observagfes anteriores de que, na
pratica clinica, o controlo da glicémia é frequentemente subétimo. Os nossos resultados
demonstraram que os doentes aderentes a terapéutica sofreram mais alteracdes a
terapéutica inicial do que os doentes néo aderentes, 0 que significa que na populacéo
de Lisboa e Vale do Tejo a decisé@o clinica de alterar a terapéutica inicial ndo foi
influenciada pela ndo adeséo a terapéutica e, muito provavelmente, serd um problema

no controlo da doenga.

Dos 659 (41%) doentes que tiveram alteragdo a terapéutica inicial, 475 doentes
foram classificados como aderentes a terapéutica prescrita, ou seja, obtiveram um
MPR=80%, o que significa que na populacdo de Lisboa e Vale do Tejo, as alteracdes a

terapéutica inicial ndo foram influenciadas pela ndo adesao a terapéutica.

Os profissionais de salude devem tentar monitorizar ativamente a adesao a
terapéutica e discuti-la com os doentes, com o intuito de identificar restricbes para 0 uso
continuo dos medicamentos prescritos, particularmente nas doencas cronicas.
Naturalmente, o efeito deste tipo de intervencBes precisa de ser estudado em

investigacdes futuras.

Assim, as baixas taxas de adeséo a terapéutica na DM2 é um dado alarmante,
uma vez que se traduz na falta de controlo da glicemia e, por consequéncia, no aumento
do risco de complicacbes microvasculares (retinopatia, nefropatia e neuropatia
diabéticas) e macrovasculares (ataque cardiaco ou acidente vascular cerebral).>248 |sto
pode levar os profissionais de salude a assumirem uma eficacia inadequada dos ADO

em uso e, portanto, adicionar ou substituir os ADO para o tratamento da DM2.
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Segundo a OMS (2003), “aumentar a eficacia das intervencbes em prol da
melhoria da adeséo pode ter um impacto muito maior sobre a salde da populacdo do
gue qualquer melhoria em tratamentos médicos especificos".>® Neste contexto, os
nossos resultados podem ser fundamentais para o desenvolvimentos de intervencoes
que estimulem os doentes a usar os medicamentos prescritos em mutuo acordo com o

profissional de saude.

Seguramente sdo necessarios mais estudos para confirmar e compreender
melhor as causas destes achados e desenvolver intervencdes para melhorar a adeséo
a terapéutica antidiabética, especialmente pela avaliacéo de fatores de risco conhecidos
e ndo medidos neste estudo, com foco nas inten¢gbes comportamentais individuais do

doente.

O comportamento de tomar medicamentos é extremamente complexo, individual
e influenciado por multiplos fatores.}**! Os determinantes da nédo ades&o a terapéutica
antidiabética, como a longa duragéo da terapia, a natureza assintomatica da doenca e
0s problemas relacionados com a medicacdo ndo representam toda a extensdo dos
fatores de risco para a ndo ades&o. E por isso que investigacdes futuras devem
complementar esta analise de base populacional com as perce¢des do doente sobre a

doenca e o seu tratamento, bem como a motivagdo e as crengas do mesmo.

Também é de considerar a necessidade de abordar o efeito das mudangas no
estilo de vida no controlo da glicemia, porque como nao estéo registadas em bancos de
dados como o SIARS, podem ter confundido este estudo. Em estudos observacionais
futuros, a avaliagdo das mudancas no estilo de vida num pequeno subconjunto da
populacdo pode ajudar a estimar e a ajustar o confundimento resultante da falta de

informagdes no SIARS.

Ainda assim, devemos considerar que a literatura mostra que intervengdes com
0 objetivo de melhorar a adesdo a terapéutica antidiabética ndo se tém demonstrado
eficazes nessa intenc¢do. Portanto, as intervengdes destinadas a melhorar o controlo da
glicemia devem abordar as necessidades e desafios do doente no processo de adeséo,

especialmente para aqueles que iniciaram os medicamentos prescritos.

Finalmente, os beneficios do uso de registos de medicamentos permitiram n&do
s6 avaliar a adeséo a terapéutica, mas também avaliar a eficacia das intervencdes para
melhorar essa mesma adesdo. Em Portugal, a prescri¢cdo eletronica € obrigatéria para

todos os medicamentos reembolsados pelo SNS, criando um registo da prescricdo por
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escrito que, vinculado ao registo de faturacdo, permite determinar se os medicamentos

foram usados conforme prescrito.

A integracdo de todos os registos de prescrigcbes, independentemente do
sistema de cuidados de saude utilizado, num Unico banco de dados nacional permitira
0 escalonamento deste estudo e outros para populacées mais amplas. Ainda assim,

este estudo baseou-se em dados de uma grande populacdo ndo selecionada.

Apesar das limitacdes, este estudo identificou varios determinantes da adesao a
terapéutica diabética em doentes recém-diagnosticados da Regido de Saude de Lisboa
e Vale do Tejo que podem contribuir para o desenvolvimento de estratégias de
intervencd@o precoce. Ao prescrever ADO, os profissionais de saude devem ndo soO
considerar a relagéo risco-beneficio, mas também as diferentes caracteristicas dos
medicamentos e dos doentes, uma vez que estas também podem influenciar a sua

adesao a terapéutica prescrita.
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