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artigo original

Avaliação econômica do 
seguimento farmacoterapêutico 
em pacientes com diabetes melito 
tipo 2 em farmácias comunitárias
Economic evaluation of pharmacotherapeutic follow-up in 
type 2 diabetic mellitus patients in community pharmacies

Cassyano Januário Correr1, Roberto Pontarolo1, Astrid Wiens1, 
Paula Rossignoli2, Ana Carolina Melchiors1, 
Rosana Radominski3, Fernando Fernandez-Llimós4

RESUMO
Objetivo: Avaliar os resultados econômicos do seguimento farmacoterapêutico (SFT) em pacien-
tes com diabetes melito tipo 2 em farmácias comunitárias privadas do sistema suplementar de 
Saúde. Métodos: Foi realizado estudo clínico prospectivo com 161 pacientes separados em dois 
grupos, dos quais somente um recebeu SFT durante 12 meses. A partir dos resultados, foram 
calculados os dados de efetividade e os custos. O desfecho primário foi a avaliação econômica 
do SFT por meio da utilização de um indicador de efetividade (variação de hemoglobina glica-
da), relacionada aos custos do atendimento farmacêutico. Os desfechos secundários foram os 
valores de pressão arterial, circunferência abdominal e índice de massa corporal dos pacientes, 
que foram utilizados e relacionados a custos do atendimento do farmacêutico. Resultados: Foi 
observada uma redução adicional de 1,3% da HbA1 no grupo que recebeu SFT em comparação 
ao grupo controle. Os custos anuais por paciente do grupo SFT relacionados à redução de 1% nos 
valores da HbA1 foram de R$ 78,83. Para melhoria no controle dos pacientes diabéticos tipo 2, 
esse recurso pode ser implementado com o investimento anual médio de R$ 456,05 por paciente, 
utilizando SFT e monitorização com testes de glicemia. Conclusões: É possível obter redução 
da HbA1 para níveis desejados por meio da utilização do SFT. Este pode ser considerado um 
recurso adicional para o alcance do controle metabólico, resultando, nesse estudo, em um custo de  
R$ 76,00 paciente/ano, para redução de 1% nos valores da HbA1. Arq Bras Endocrinol Metab. 2009;53(7):825-33.

Descritores
Diabetes melito; seguimento farmacoterapêutico; avaliação econômica; hemoglobina glicada

ABSTRACT
Objective: Assess economics results of Pharmacotherapeutic Follow-up (PF) in patients with 
diabetes mellitus type 2 in community pharmacies from additional Health system. Methods: In 
a prospective clinic study, 161 patients were divided into two groups, of which only one group 
received PF for 12 months. From the results, we calculated data of effectiveness and costs. 
The primary endpoint was the economic evaluation PF by using an indicator of effectiveness 
(changes in glycated hemoglobin), which was related to the costs of pharmaceutical care. Se-
condary endpoints were values of blood pressure, waist circumference and body mass index of 
patients, also related to costs of pharmaceutical care. Results: A real reduction of 1.3% of HbA1 
was observed in the PF group, in comparison to control group. The annual cost of the reduction 
in 1% in HbA1 values in the PF group patients was $45.15. This feature to improve the control 
of type 2 diabetic patients can be implemented with annual investments of about $225.76 per 
patient, using PF and monitoring of blood glucose test. Conclusions: It is possible to reduce the 
HbA1 values to desired levels by using PF. This can be considered an additional resource for the 
attainment of metabolic control, resulting in this study a cost of $37.62 per patient, per year, to 
reduce 1% in the HbA1 values. Arq Bras Endocrinol Metab. 2009;53(7): 825-33.
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Introdução

No Brasil, o diabetes melito (DM) consiste em um 
problema de Saúde Pública que atinge 7,6% da 

população adulta, com projeção de crescimento da or-
dem de 88% entre 2003 e 2030 (1,2). Os gastos de 
Saúde relacionados ao diabetes melito tipo 2 (DMT2) 
no Brasil chegam, somente no que diz respeito às in-
ternações hospitalares, a R$ 39 milhões por ano (3). 
Os gastos totais com a doença podem chegar a U$ 132 
bilhões ao ano, somente nos Estados Unidos (4).

Para pacientes com diabetes, os gastos geralmente 
são elevados devido à alta incidência de complicações 
relacionadas à doença. Em estudo realizado por Rubin 
(5) e Wagner e cols. (6), verificou-se que apenas 16% 
dos gastos relacionados a pacientes diabéticos diziam 
respeito a cuidados básicos e eventos glicêmicos agu-
dos, sendo que o restante dos gastos estava relacionado 
a complicações crônicas do diabetes, cuidados médicos 
e outras comorbidades (5,6).

Há evidências de que o controle eficaz da glicemia 
pode representar, em médio prazo, uma significante 
economia de recursos (7). Em um estudo realizado em 
Asheville, em 2003, houve redução no valor de hemo-
globina glicosilada em cerca de 50% dos pacientes dia-
béticos que receberam cuidados farmacêuticos, o que 
levou à diminuição de custos médicos diretos de U$ 
1.200,00 a U$ 1.872,00 paciente/ano (8).

É importante ressaltar que a intervenção custo-
efetiva para pacientes com diabetes pode prevenir o 
impacto econômico tanto para complicações em longo 
prazo, relacionadas à doença (como cegueira, ampu-
tação e complicações renais), como para complicações 
agudas (como internações causadas com agravamentos 
da doença ou hipoglicemia) (9).

O seguimento farmacoterapêutico (SFT) é conside-
rado um componente da Atenção Farmacêutica (AF) 
definido como (10) “um processo no qual o farmacêu-
tico se responsabiliza pelas necessidades do usuário re-
lacionadas ao medicamento, detectando, prevenindo e 
resolvendo Problemas Relacionados aos Medicamentos 
(PRM), de forma sistemática, contínua e documenta-
da, com o objetivo de alcançar resultados definidos, 
buscando melhoria da qualidade de vida do usuário”. 
Esse conceito, obviamente, não exclui a responsabi-
lidade dos demais profissionais atuantes nas equipes 
multiprofissionais pela busca de resultados clínicos po-
sitivos, cabendo a cada membro a corresponsabilidade 
pelos resultados globais alcançados. O SFT consiste no 

acompanhamento do tratamento farmacológico dos 
pacientes, com duas metas principais: 

•	 garantir que o medicamento alcance o efeito es-
perado pelo paciente e pelo médico que o pres-
creveu;

•	 prevenir ou intervir, de forma precoce, quanto 
ao surgimento de efeitos não desejados (10).

No Brasil, a qualidade do atendimento prestado 
aos pacientes diabéticos tem sido avaliada, e vários pro-
blemas têm sido apontados. Na região Sul do país, a 
taxa de controle glicêmico insatisfatório dos pacientes 
foi estimada em 50,5% (11). Pesquisa nacional recente 
envolvendo 2.233 pacientes em oito cidades brasileiras 
revelou que apenas 46% dos diabéticos tipo 2 atingem 
as metas de HbA1c (até 1% acima dos limites desejá-
veis) (12). Nos Estados Unidos, o gasto total em razão 
das falhas nos resultados farmacoterapêuticos na popu-
lação em geral chega a U$ 177,4 bilhões ao ano (13). 
Em portadores de diabetes atendidos em ambulatório 
foi encontrada prevalência média de 4,1 PRM por pa-
ciente, ligados, principalmente, ao uso inapropriado de 
medicamentos, conhecimento limitado sobre a doença 
e os medicamentos, e estilo de vida inapropriado (14).

O objetivo deste trabalho foi realizar uma avaliação 
de cunho financeiro sobre os resultados clínicos e eco-
nômicos em pacientes com DMT2 a partir da realização 
de um programa de SFT em farmácias comunitárias.

Métodos

A avaliação econômica foi baseada em resultados de um 
estudo clínico prospectivo longitudinal, controlado e 
não randomizado, com 161 indivíduos com diagnósti-
co de DMT2. Participaram do grupo intervenção qua-
tro farmácias comunitárias privadas do sistema suple-
mentar de Saúde situadas em Curitiba (duas farmácias), 
Colombo (uma farmácia) e Paranaguá (uma farmácia). 
O grupo controle foi formado por pacientes da Uni-
dade Municipal de Saúde Camargo, do bairro Cajuru, 
em Curitiba, e em uma farmácia comunitária privada 
do sistema suplementar de Saúde situada em Campo 
Largo. Os farmacêuticos dessas farmácias receberam 
treinamento específico com duração de 60 horas, além 
de um caderno de pesquisa, contendo orientações deta-
lhadas sobre procedimentos da pesquisa. Os indivíduos 
foram distribuídos em dois grupos, tendo um dos gru-
pos recebido SFT em farmácias (grupo intervenção), 
por um farmacêutico, e outro não (grupo controle), 
além do atendimento habitual pela equipe de Saúde. 

Avaliação econômica do SFT em diabetes melito tipo 2
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O atendimento padrão oferecido aos pacientes do 
grupo controle consistiu na realização de exames de 
sangue, medida da pressão arterial (PA), peso corporal, 
circunferência abdominal (CA), glicemia capilar em je-
jum (GCJ), entrega dos resultados aos pacientes e envio 
aos médicos prescritores, além da dispensa de medica-
mentos habituais das farmácias. O estudo foi realizado 
entre junho de 2004 e março de 2006 (21 meses) e pro-
jetado de acordo com as diretrizes e normas regulamen-
tadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, sendo 
aprovado pelo Comitê de ética em pesquisa do Hospital 
de Clínicas da Universidade Federal do Paraná (UFPR) 
em agosto de 2003, sob o protocolo 092ext046/2003-
08. Todos os pacientes foram informados sobre os obje-
tivos da pesquisa e aqueles que atendiam aos critérios de 
seleção e concordavam em participar assinaram termo 
de consentimento livre e esclarecido. 

Cada paciente foi acompanhado individualmente 
por um período de 12 meses. No grupo intervenção, 
o farmacêutico aplicou um protocolo de SFT de pa-
cientes, desenvolvido pelo Grupo de Investigación en 
Atención Farmacéutica da Universidade de Granada, 
na Espanha. Esse protocolo intitula-se método Dáder.  
O processo de seguimento aplicado pelo farmacêutico aos 
pacientes compôs-se necessariamente das seguintes fases: 

•	 recrutamento de pacientes, realizado por meio da 
oferta do serviço aos pacientes durante a dispen-
sa de medicamentos hipoglicemiantes e àqueles 
que procuraram diretamente pelo farmacêutico, 
a partir da divulgação feita por cartazes nas far-
mácias;

•	 entrevista clínica inicial; 
•	 análise situacional (detecção de PRM e causas);
•	 plano de cuidado e intervenções farmacêuticas;
•	 avaliação dos resultados. 
Os PRM foram agrupados em problemas ligados à 

necessidade de medicação, não efetividade da farma-
coterapia ou insegurança da medicação (ocorrência de 
reações adversas) (15).

O desfecho clínico primário foi a avaliação econômi-
ca do SFT relacionado à variação da hemoglobina gli-
cada (HbA1), que é um indicador utilizado para a efe-
tividade do tratamento no DMT2, sendo considerados 
desejáveis resultados de HbA1 ≤ 8% (limite superior da 
metodologia utilizada) (1,16). Como desfechos clíni-
cos secundários, foram considerados a GCJ, PA, índice 
de massa corporal (IMC) e CA.

Os resultados clínicos obtidos foram relacionados 
aos custos adicionais da realização do SFT, calculados 
com base: 

•	 no tempo despendido pelos farmacêuticos no 
atendimento dos pacientes do grupo intervenção;

•	 o custo do procedimento de glicemia capilar;
•	 o custo de implantação do serviço na farmácia. 
Os custos referentes aos procedimentos de medida 

da PA, peso e CA per se foram considerados nulos por 
não envolverem consumo direto de materiais. Os cus-
tos referentes aos exames laboratoriais e medicamentos 
não foram considerados, pois fazem parte do padrão de 
atenção em Saúde dos sistemas público e complemen-
tar, tanto nos pacientes do grupo intervenção como 
controle.

O custo/minuto de atendimento foi calculado ten-
do como base um farmacêutico com um piso salarial 
de R$ 1.452,00, chegando ao custo mensal (incluindo 
encargos) de R$ 2.190,76 (17). Com base nesse refe-
rencial, e considerando um tempo de trabalho efetiva-
mente gasto em atendimentos de 33 horas por semana, 
o custo/minuto calculado foi de R$ 0,28 (U$ 0,13) – 
o custo em dólar foi convertido com base na cotação 
do dia 7 de maio de 2007, quando U$ 1,00 equivalia 
a R$ 2,02. Além disso, cada teste de glicemia custou  
R$ 2,50. O custo total por paciente foi estimado com 
base na realização de um teste por mês, ou seja, 12 testes 
por ano. O número de testes por ano foi padronizado 
como meta dentro do protocolo da pesquisa. Isso repre-
sentou um custo fixo de R$ 30,00 por paciente, por ano. 

O estudo foi delineado para testar a hipótese de nu-
lidade de não existência de diferenças de mudanças nos 
indicadores primários de HbA1 entre os grupos estuda-
dos. Todos os dados levantados nos grupos de pacientes 
foram duplamente digitados em base de dados e testados 
quanto à distribuição normal pelo teste de Kolmogorov-
Smirnov, antes da seleção dos testes estatísticos. Foram 
calculados também a odds ratio, com objetivo de conhe-
cer o efeito protetor do SFT com relação ao alcance das 
metas de HbA1, e a redução de risco (relativo e absolu-
to) de não controle da doença do grupo intervenção em 
relação ao grupo controle. Foi estimado também o nú-
mero necessário para tratar (NNT). A análise estatística 
foi realizada pelo programa Statistical Package for Social 
Sciences 12.0 for Windows. Foi tomado como aceitável 
uma probabilidade de erro do tipo I de 5%, sendo consi-
derado significativo valor de p < 0,05.

Resultados

Dos 161 pacientes incluídos, 96 pacientes completaram 
12 meses de estudo (53,1% mulheres), sendo 50 pa-

Avaliação econômica do SFT em diabetes melito tipo 2
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cientes do grupo intervenção e 46 pacientes do grupo 
controle. Comparando-se o grupo de pacientes desis-
tentes (n = 65) com o grupo que completou o estudo 
(n = 96), não foram encontradas diferenças significati-
vas entre as principais variáveis, com exceção da maior 
porcentagem de mulheres que abandonaram o estudo 
(72,3 versus 53,1%; p = 0,014) e dos valores de PAS e 
PAD que foram, em média, superiores nos pacientes 
que completaram o estudo.

Entre os pacientes que completaram o estudo, não 
foram identificadas diferenças significativas na maioria 
das características basais, com exceção dos valores da 
HbA1 (maior nos pacientes do grupo intervenção), 
do acesso ao serviço de Saúde, se público ou privado 
(maior número de pacientes dependentes do Sistema 
Único de Saúde [SUS] no grupo controle), e da PA 
(maior nos pacientes no grupo controle). Os dados de-
talhados estão na tabela 1.

A média geral de medicamentos em uso pelos pa-
cientes foi de 4,2 (mediana = 4, [1-7]; dp = 2,0). Não 
houve diferença na média de medicamentos em uso en-

Tabela 1. Análise comparativa de valores basais entre pacientes dos grupos controle e intervenção que completaram o estudo (n = 96)

Parâmetro* Grupo controle
n = 46

Grupo intervenção
n = 50 Valor de p**

Sexo n (%) Homens 
Mulheres

23 (50)
23 (50)

22 (44,0)
28 (56,0)

0,556

Idade média (dp) 59,5 (11,0) 58,1 (10,3) 0,534

Tempo diagnóstico – média (dp) 9,4 (7,8) 8,4 (8,7) 0,529

Acesso ao serviço de Saúde – n (%) Público
Privado
Ambos

39 (84,8)
3 (6,5)
4 (8,7)

23 (46,0)
11 (22,0)
16 (32,0)

< 0,001***

Escolaridade n (%) Fundamental incompleto
Fundamental completo
Médio incompleto
Médio completo
Superior incompleto
Superior completo

26 (56,5)
8 (17,4)
1 (2,2)

7 (15,2)
2 (4,3)
2 (4,3)

21 (42,0)
14 (28,0)
5 (10,0)
6 (12,0)
1 (2,0)
3 (6,0)

0,382

Participação em grupo de diabéticos – n (%) 7 (15,2) 12 (24,0) 0,281

Última consulta médica < 6 meses – n (%) 40 (86,9) 41 (82,0) 0,339

HbA1  % (dp) 8,6 (1,0) 9,8 (2,0) < 0,001

GCJ mg/dL (dp) 161,2 (53,2) 166,9 (56,4) 0,614

PA sistólica  mmHg (dp) 147,7 (31,5) 134,9 (17,8) 0,016

PA diastólica  mmHg (dp) 91,1 (17,2) 81,5 (12,1) 0,002

IMC kg/m2 (dp) 27,6 (4,4) 29,2 (4,9) 0,100

CA homens – cm (dp) 96,2 (11,7) 97,1 (11,0) 0,778

CA mulheres – cm (dp) 93,7 (8,5) 93,8 (11,7) 0,965

* Dados basais recolhidos no momento da entrada do paciente na pesquisa; ** teste de χ2, para duas ou mais proporções e t de Student para comparação de médias entre grupos independentes; *** diferenças 
significativas (p < 0,05).

tre os grupos (4,5; dp = 2,2 versus 3,9; dp = 1,8; p = 
0,141). Todos os pacientes do estudo faziam uso de 
algum antidiabético oral e/ou insulina, numa média de 
1,5 medicamento por paciente (mediana = 1; intervalo 
interquartis = 1-2; IC95% = 1,3-1,6; dp = 0,6; mínimo 
= 1; máximo = 4). A maior parte dos pacientes (58,3%) 
fazia uso de apenas um medicamento antidiabético; 
34,4%, de dois medicamentos; e 7,3%, de três ou mais 
medicamentos antidiabéticos simultaneamente. Não 
houve diferença também nessa distribuição entre os 
grupos (χ2 = 3,580; p = 0,311), nem diferença signifi-
cativa na proporção de pacientes usuários de anti-hiper-
tensivos, hipolipemiantes e antiagregantes plaquetários.

Efetividade do SFT

Foram documentadas 119 intervenções farmacêuticas 
no grupo intervenção ao longo do período de estudo, 
com uma média de 2,3 intervenções por paciente [0-9] 
dp = 1,6). Foi realizada, em média, uma intervenção 
para cada 5,7 encontros farmacêutico-paciente [1,4-
10]. Em 52,9% dos casos foi necessário encaminhamen-

Avaliação econômica do SFT em diabetes melito tipo 2



C
o

p
yr

ig
h

t©
 A

BE
&

M
 to

d
o

s 
o

s 
d

ire
ito

s 
re

se
rv

a
d

o
s.

829Arq Bras Endocrinol Metab. 2009;53/7

to do paciente ao médico, o que correspondeu a uma 
média de 1,3 encaminhamento/paciente/ano [0-5], 
dp = 1,1. As intervenções farmacêuticas foram aceitas, 
em média, em 76,5% dos casos. Para os pacientes en-
caminhados ao médico, em 68% dos casos, as condu-
tas médicas coincidiram com as sugestões feitas pelos 
farmacêuticos ao paciente, por escrito ou verbalmente. 
Foram registrados 119 PRM manifestados, numa mé-
dia de 2,3 por paciente (dp = 1,6), sendo que 92% dos 
pacientes apresentaram no mínimo um PRM. A maior 
parte dos problemas encontrados esteve ligada a não 
efetividade da estratégia terapêutica (68,1%), seguida 
pelos problemas ligados à insegurança da medicação 
(16,8%) e à necessidade de farmacoterapia ou ao uso de 
medicamentos desnecessários (15,1%). As causas mais 
frequentes de PRM foram a não adesão ao tratamento 
(27,7%) e o uso de doses inferiores às necessárias para 
produzir o efeito desejado (15,1%).

Após 12 meses, foi observada uma redução para 
HbA1 em ambos os grupos, sendo que a redução da 
HbA1 no grupo intervenção foi superior à do contro-
le (2,2 versus 0,3%; p = 0,05). Houve maior redução 
da glicemia em jejum também no grupo intervenção e 
maior redução da pressão diastólica no grupo contro-
le (Tabela 2). As diferenças basais entre os grupos nos 
parâmetros de HbA1 e PA foram ajustadas em análise 
de regressão linear múltipla, para avaliar o valor prediti-
vo da realização de SFT sobre as mudanças observadas 
nos desfechos. Após ajuste para idade, sexo, tempo de 
diagnóstico do diabetes, acesso aos serviços de Saúde, 

número total de medicamentos em uso, parâmetros clí-
nicos basais, tipo de tratamento para diabetes (hipogli-
cemiantes orais ou tratamento com insulina) e número 
de medicamentos em uso para diabetes, a alocação dos 
pacientes no grupo intervenção permaneceu como um 
preditor independente para as mudanças observadas na 
HbA1 (coeficiente β = 0,18; p = 0,045) e GCJ (coefi-
ciente β = 0,35; p = 0,008). A maior redução da PAD 
no grupo controle não se manteve significativa após 
ajuste das variáveis basais citadas (coeficiente β = -0,10; 
p = 0,264). O mesmo ocorreu para PAS, IMC e CA.

No grupo intervenção, sete pacientes apresentavam 
valores basais adequados de HbA1 (14%) e, no con-
trole, dez pacientes (21,7%; p = 0,321). Ao final de 12 
meses, 37 pacientes no grupo intervenção (74%) e 24 
pacientes controle (52,2%) apresentaram HbA1 ≤ 8% 
(χ2 = 4,92; p = 0,026). A odds ratio foi significativa para 
essa diferença (OR = 0,38; IC95% = 0,16-0,90). Foi 
encontrada redução do risco relativo de descontrole do 
diabetes no grupo intervenção de 45,6% (IC95% = 5,1-
68,8) em relação ao controle, e o NNT foi de cinco 
pacientes (IC95% = 2-34), para se obter um novo pa-
ciente controlado. 

Custos do SFT

Foram registradas 574 visitas dos pacientes do grupo in-
tervenção (n = 50) às farmácias durante o período do es-
tudo. Esses encontros entre farmacêutico e paciente tota-
lizaram 174,5 horas diretas de trabalho, com uma média 
de 4,2 horas por paciente. Foram realizados 11,4 aten-

Tabela 2. Valores basais e mudanças após 12 meses nos dois grupos

Desfecho
Grupo controle

(n = 46)
Grupo intervenção

(n = 50) Valor de p 
(basal)

Valor de p 
(mudança)

Basal* Mudança após 12 meses** Basal* Mudança após 12 meses**

HbA1 (%) 8,6 
(1,0)

-0,3
(-0,8 a 0,2)

9,9
(2,0)

-2,2
(-2,8 a -1,6)

< 0,001‡ < 0,001‡

GCJ (mg/dL) 161,2
(53,2)

4,3
(-13,4 a 22,2)

166,9
(56,4)

-20,1
(-31,9 a -8,3)

0,614 0,022‡

PA sistólica (mmHg) 147,7
(31,5)

-11,9
(-19,6 a -4,2)

134,9
(17,8)

-6,88
(-11,5 a -2,2)

0,016‡ 0,251

PA diastólica (mmHg) 91,1
(17,2)

-9,8
(-14,1 a -5,5)

81,5  
(12,1)

-1,8
(-5,1 a 1,3)

0,002‡ 0,003‡

IMC (kg/m2) 27,6
(4,4)

-0,1
(-0,7 a 0,4)

29,2
(4,9)

-0,2
(-0,8 a 0,3)

0,100 0,844

CA (cm) 94,9
(10,2)

0,1
(-2,0 a 2,1)

95,2
(11,4)

0,8
(-0,7 a 2,4)

0,893 0,537

* Dados dos valores basais para os desfechos clínicos apresentados em média (desvio-padrão); ** dados da mudança observada após 12 meses apresentados em média (IC 95%); ‡ diferenças significativas  
(p < 0,05). PA: pressão arterial; IMC: índice de massa corporal; CA: circunferência abdominal.
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dimentos por paciente (dp = 4,3; intervalo interquartis = 
6,2-16,2), com uma média de tempo de 19,3 minutos 
para cada atendimento (mediana = 18,6 minutos; dp = 
6,6; intervalo interquartis = 7,5 a 29,7 minutos). A tabe-
la 3 apresenta o detalhamento do número de atendimen-
tos por paciente, por ano, e os custos correspondentes 
em reais (R$) e dólares americanos (U$). O custo médio 
por paciente por ano foi estimado em R$ 88,60. 

O cálculo do investimento necessário para organiza-
ção de um serviço de SFT considerou a estrutura físi-
ca disponível em uma farmácia típica, que disponha de 
uma área para atendimento de pacientes, que pode ser 
uma sala privada ou área semiprivada, e balança para 
medida do peso corporal. Foi estimado um custo adi-
cional de R$ 5.550,00 para aquisição de computador, 
impressora, móveis, materiais bibliográficos, aparelho 
para medida da PA, estetoscópio, glucosímetro e fita 
antropométrica. Esses custos foram estimados com 
base em valores cotados em maio de 2007. Projetando 
a durabilidade dessa estrutura para um período de cinco 
anos de trabalho, o custo de estruturação do serviço de 
SFT seria de R$ 1.100,00 por ano.

Considerando um tempo útil trabalhado de 33 ho-
ras/semana e uma mediana de 18,6 minutos/paciente, 
um farmacêutico poderia realizar 106 atendimentos 
por semana, 425 atendimentos por mês e 4.675 aten-
dimentos por ano (11 meses de trabalho). Se cada pa-
ciente receber 11 atendimentos por ano, seria possível 
acompanhar, em média, 425 pacientes diabéticos por 
ano (mínimo de 161 e máximo de 1.168 pacientes por 
ano). Se o custo de manutenção operacional do servi-
ço é de R$ 1.110,00 por ano, dividindo-se esse custo 
por 425 pacientes, levará a um acréscimo de R$ 2,61 
por paciente por ano. Dividindo-se esse custo pelo nú-
mero de atendimentos/ano, levará a um acréscimo de 
R$ 0,23 por atendimento realizado. Por esse cálculo, o 
custo médio/paciente/ano passa de R$ 88,60 para R$ 
91,21 (mínimo = R$ 60,61; máximo = R$ 153,01).

Tabela 3. Custos do seguimento farmacoterapêutico calculados com base no tempo de atendimento farmacêutico e realização de procedimentos

Item Média (dp) Mediana Intervalo interquartil Mínimo Máximo

Atendimentos/paciente/ano 11,4  (4,3) 11,0  (5,44) 6,0 a 16,0 (2,97 a 7,92) 4,0 (1,98) 29,0 (14,35)

Tempo/atendimento (min) 19,3 (6,6) 18,6 7,5 a 29,7 10,0 35,0 

Custo/atendimento 5,42  (2,68) 5,20 (2,57) 2,10 a 8,30 (1,03 a 4,10) 2,80  (1,38) 9,80 (4,85)

Custo/paciente/ano (modelo 1)* 58,60 (29,00) 55,02 (27,23) 23,52 a 86,52 (11,64 a 42,83) 28,00 (13,86) 120,40 (59,60)

Custo/paciente/ano (modelo 2)** 88,60 (43,86) 85,02 (42,08) 53,52 a 116,52 (26,49 a 57,68) 58,00 (28,71) 150,40 (74,45)

Dados apresentados em minutos e valor em reais (valor em dólar); o custo por atendimento foi calculado com base no custo por minuto, estimado em R$ 0,28. *Modelo 1: o custo por paciente, por ano, foi 
calculado com base no tempo total gasto por paciente multiplicado pelo custo por minuto;**Modelo 2: além do custo do tempo, foi acrescido o valor fixo de R$ 30,00 por paciente/ano, referente à realização de 
12 testes de glicemia capilar a um custo de R$ 2,50 por teste. Câmbio: U$ 1,00 = R$ 2,02.

Considerando o custo/paciente/ano e o NNT, é 
possível projetar o custo de cada novo paciente diabé-
tico controlado. Sendo necessário acompanhar cinco 
pacientes para que um seja controlado, o custo seria de 
R$ 443,00 para cada novo paciente diabético controla-
do (IC95% = R$ 177,20 - 3.012,40), incluindo atendi-
mentos e testes de glicemia. Incluindo o investimento 
para organização do serviço de SFT, esse custo seria de 
R$ 456,05 para cada novo paciente diabético controla-
do (IC95% = R$ 182,42 - 3.101,14).

É possível estimar também o investimento neces-
sário em atenção farmacêutica para cada redução de 
1% na HbA1 dos pacientes. No grupo intervenção, a 
mudança observada na HbA1 após 12 meses foi, em 
média, de -2,2%, enquanto no grupo controle foi de 
-0,3%. Tendo em conta a mediana dos resultados e 
subtraindo-se as diferenças observadas nos dois grupos, 
uma pela outra, chega-se a uma redução real de 1,3% 
na HbA1 por paciente do grupo intervenção [-2,2 a 
-0,9%]. Considerando os custos/paciente/ano de SFT 
(incluindo tempo de atendimento e testes de glicemia), 
chega-se a uma relação anual de R$ 88,60 (U$ 43,86) 
para cada 1,3% de redução na HbA1. Isto é, R$ 73,83 
(U$ 36,54) para cada 1% de redução obtida na HbA1. 
Se forem somados os custos de investimento para or-
ganização do serviço de SFT em uma farmácia comu-
nitária típica, esse custo anual passa a ser de R$ 91,21 
(U$ 45,15) para cada 1,3% de redução na HbA1 ou  
R$ 76,00 (U$ 37,62) para cada 1% de redução na HbA1.

Discussão

O presente estudo demonstrou que um programa de 
SFT implementado para pacientes com DMT2 em far-
mácias comunitárias pode produzir reduções benéficas 
de fatores de risco, como o controle glicêmico (HbA1 
e GCJ). Essa melhoria no controle persiste após ajuste 
basal de variáveis sociodemográficas e clínicas relevantes 
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e do número total de medicamentos em uso, número 
de medicamentos e tipo de tratamento para diabetes. 
Com relação aos desfechos secundários, não foram ob-
servadas mudanças significativas após 12 meses, com 
exceção da PAD que mostrou maior redução no grupo 
controle. Esse resultado, entretanto, não se manteve 
após ajuste para as variáveis basais. Isso indica que a di-
ferença de comportamento da PAD pode estar relacio-
nada às diferenças basais entre os grupos e à tendência 
de regressão à média (Tabela 2) mais do que aos efeitos 
do SFT.

Os achados sugerem que a participação do farma-
cêutico no seguimento dos pacientes em farmácias pode 
colaborar para a melhoria de resultados terapêuticos, 
por meio da otimização da terapêutica dos pacientes. 

O método para cálculo dos custos da atenção far-
macêutica foi semelhante ao utilizado em um estudo 
europeu que envolveu pacientes com coronariopatia 
em 1998 e relaciona-se diretamente ao número de 
atendimentos e tempo por atendimento (18). Naquele 
estudo, o custo da atenção farmacêutica por paciente, 
por ano, foi estimado em € 14,23, num máximo de 64 
minutos de atendimento por ano (18 atendimentos/
ano). Atualizando os custos espanhóis para os dias de 
hoje (inflação de 3% ao ano), o custo chegaria a € 18,56 
paciente/ano (aproximadamente R$ 52,00). 

O custo por paciente diabético, no presente estudo, 
foi estimado em R$ 88,60 paciente/ano (70% superior 
ao estudo espanhol). Entretanto, foram realizados 11,4 
atendimentos por paciente, por ano, com duração mé-
dia de 19,3 minutos, totalizando 220 minutos por ano 
(3,6 horas). Isso representa três vezes mais tempo dedi-
cado aos pacientes do que no estudo espanhol. O custo 
médio por consulta foi de R$ 5,42 (R$ 2,80 a 9,80).  
A complexidade inicial do paciente, ditada pelo número 
de medicamentos em uso, foi determinante desse custo, 
estando diretamente ligada ao tempo despendido em 
cada atendimento. Essa diferença no tempo dedicado a 
cada paciente reflete-se no aumento de custo observado 
neste estudo. 

Estudo americano estimou um gasto de cinco horas 
por paciente no primeiro ano de atenção farmacêuti-
ca (intervalo 3 a 7,5 horas) e de metade desse tempo 
no segundo ano. Naquele país, análises conservadoras 
estimaram um custo para a atenção farmacêutica de  
$ 13.000 de vida salva, por ano (ano 2000), o que é 
considerado altamente custo-efetivo (19). A compa-
ração entre esses estudos é prejudicada devido às di-
ferenças metodológicas e de população; entretanto, as 

semelhanças entre os resultados sugerem que os custos 
da atenção farmacêutica no Brasil não diferem substan-
cialmente do observado em outros países.

No Brasil, os estudos econômicos em Saúde ainda 
são raros e não há estudos de avaliação econômica da 
intervenção farmacêutica no manejo do diabetes ou ou-
tras doenças cardiovasculares, o que prejudica uma aná-
lise comparativa acurada. Em um estudo populacional 
com hipertensos de Pelotas (RS), o custo médio mensal 
do cuidado com a diabetes foi de R$ 80,64 (custo anual 
de R$ 967,68) (20). O custo do rastreamento no Brasil 
foi estimado em R$ 89,00 para cada novo caso de DM 
diagnosticado (21). Esse custo é semelhante ao obser-
vado no presente estudo para redução de 1% na HbA1 
nos pacientes recebendo seguimento.

Nos Estados Unidos, em 2004, foram estimados 
196.324 pacientes hospitalizados em consequência do 
diabetes não controlado (CID 9) num custo total de 
U$ 2,8 bilhões, o que representa aproximadamente 
U$ 14.400,00 gastos, por ano, por paciente (aproxi-
madamente R$ 28.000,00) devido ao mau controle da 
doença somente em internações. Esse número de inter-
nações naquele país representa 32% do total de hospi-
talizações relacionadas ao diabetes (22). No Brasil, em 
2006, foram pagas pelo SUS 108.990 hospitalizações 
em pacientes com mais de 30 anos ocasionadas pelo 
DM (CID-10), a um custo médio de R$ 397,09/inter-
nação/paciente (23). Numa extrapolação desses dados, 
isso totalizaria mais de R$ 43 milhões gastos somente 
em 2006. Se projetarmos 32% dessas hospitalizações 
como causadas por mau controle da doença, chegaría-
mos a, pelo menos, 34.850 internações por ano, a um 
custo de R$ 13,8 milhões por ano. Essa porcentagem, 
entretanto, poderia facilmente ser maior em razão da 
alta taxa de descontrole da doença no Brasil, em com-
paração a outros países (24). Neste estudo, para cada 
R$ 456,05 investidos anualmente em SFT e testes de 
glicemia, obtém-se um novo paciente diabético contro-
lado (IC95% = R$ 177,20 - 3.012,40).

Uma projeção da relação custo-consequência do SFT 
pode ser feita analisando-se o impacto econômico de re-
duções na HbA1c. Uma revisão sistemática sobre o as-
sunto publicada recentemente mostra que a redução ab-
soluta de 1% na HbA1c gera economia entre U$ 944,00 e 
1309,00 paciente/ano (entre R$ 1.900,00 e 2.640,00). 
Essa economia pode ser ainda maior em pacientes apre-
sentando complicações crônicas (7). Outro estudo mos-
tra que baixando de 10% para 9% a HbA1c, a economia 
pode ser de U$ 519,00 paciente/ano (aproximadamente 
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R$ 1.040,00) e baixando de 9% para 8% de U$ 492,00 
(aproximadamente R$ 993,00) – dados de 2005 (25). No 
estudo aqui apresentado, o custo estimado para redução 
de 1% na HbA1 foi de R$ 76,00 paciente/ano.

Limitações

Entre as limitações deste estudo, a não randomização 
dos pacientes entre os grupos constitui o principal viés 
capaz de influenciar os resultados. A decisão de se traba-
lhar com farmácias intervenção ou controle deu-se por 
três motivos principais: a dificuldade operacional de se 
diferenciar o atendimento de pacientes dentro do mes-
mo estabelecimento em um estudo aberto, de se obter 
pacientes que concordassem em receber o atendimento 
padrão, sabendo que outros estariam recebendo cui-
dados contínuos do farmacêutico e a implicação ética 
que imporia ao farmacêutico a decisão de não intervir 
no tratamento de pacientes alocados no grupo controle.  
A opção por farmácias controle ou intervenção permitiu 
uma distinção completa do tipo de serviço prestado aos 
pacientes, já que, nas farmácias controle, nenhum tipo 
de serviço de SFT foi implementado durante o período 
do estudo. Para minimizar a influência da não randomi-
zação sobre os resultados do estudo, estes foram ajusta-
dos de acordo com as características basais dos pacientes 
em amplos modelos de regressão linear múltipla.

Com relação às diferenças encontradas entre os gru-
pos no número de pacientes com HbA1, no início e ao fi-
nal do estudo, observa-se que o NNT, a odds ratio e o ris-
co relativo possuem IC95% significativos, porém bastante 
amplos, o que diminui o poder do estudo em demonstrar 
benefício da intervenção farmacêutica. Esses resultados 
podem estar ligados ao tamanho amostral, o que leva a 
crer que, em estudos com maior número de pacientes, 
podem ser encontrados valores ainda mais significativos.

Os resultados econômicos apresentados indicam al-
gumas limitações. A principal delas diz respeito ao cál-
culo dos custos da atenção, que incluíram apenas custos 
diretos de atendimento e insumos, não considerando 
consultas médicas extras devido a encaminhamentos ou 
exames laboratoriais, ou custos indiretos, como desloca-
mento do paciente ou tempo produtivo de trabalho dos 
pacientes perdido em consultas com o farmacêutico. 
Além disso, os custos do grupo controle não foram me-
didos, em razão das limitações ao acesso dos dados dos 
pacientes e da metodologia de acompanhamento que 
incluiu apenas três encontros em 12 meses. Para medi-
das dos benefícios do SFT, foram consideradas apenas 

as mudanças nos desfechos clínicos, sem considerar as-
pectos econômicos, como consultas de pronto-socorro, 
internações, consultas médicas ou qualidade de vida. 
Isso permite apenas uma avaliação da relação entre cus-
to direto da atenção e evolução clínica dos pacientes. 

Para confirmar ou refutar as hipóteses apresentadas 
neste estudo e ampliar seu poder de extrapolação, novos 
estudos farmacoeconômicos contemporâneos fazem-se 
necessários, considerando número maior de pacientes, 
períodos de tempo mais longos e ambientes assisten-
ciais diferenciados.
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