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As infecções respiratórias superiores (IRS), um dos mais fre‑
quentes motivos de consulta nos cuidados primários, são ge‑
ralmente processos virais autolimitados. No entanto, consti‑
tuem o principal motivo de consumo de antibióticos (AB).1 ‑3

O uso excessivo e inapropriado de AB tem consequências 
negativas, tais como o surgimento de resistências bacteria‑
nas,2,4 com risco de mais tempo de internamento, aumento de 
custos e de mortalidade.5

Revisões recentes sugerem que os AB só modificam ligeira‑
mente o curso da infecção não sendo necessários para mui‑
tas das IRS.6 Devem ser considerados os padrões locais de 
resistência.7 Para um uso criterioso dos AB há que determinar 
a probabilidade de a infecção ser bacteriana, avaliar os bene‑
fícios e riscos da antibioterapia e implementar estratégias de 
prescrição prudentes.3

As recomendações do National Institute for Health and Care 
Excelence (NICE) para a prescrição de AB em infecções res‑
piratórias autolimitadas em cuidados primários definem três 
possíveis estratégias: 
– Não prescrição. O doente é informado de que os AB não 

são necessários de forma imediata. Se a infecção piora ou 
se prolonga, será necessária uma reavaliação clínica. 

– Prescrição diferida. Como no caso anterior, mas é dada ao 
doente uma prescrição de AB, explicando que só a deverá 
usar se os sintomas persistirem para lá de uma duração 
determinada, ou piorarem. Recomenda ‑se nova consulta se 
não houver resultados no tempo previsto indicado.

– Prescrição imediata. Considerar ‑se ‑á para alguns subgru‑
pos de doentes, dependendo da gravidade da infecção.8 

As prescrições diferidas podem ser uma estratégia útil em cer‑
tas circunstâncias para diminuir uso de AB em processos infec‑
ciosos autolimitados e não complicados.2,4,9 ‑11 No entanto, há 
alguma controvérsia.9 Uma revisão sistemática não encontrou 
diferenças para a maioria dos sintomas (febre, dor e mal ‑estar) 
entre as três abordagens de tratamento para IRS. No entanto, 
nalguns estudos em otite média aguda e em dor de garganta, 
a prescrição imediata de AB foi mais eficaz do que a diferida 
em sintomas como febre, dor e mal ‑estar.10 

PRINCIPAIS IRS 
O resfriado comum é causado por numerosos vírus, como 
rinovírus ou coronavírus, é autolimitado, com resolução dos 
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sintomas em 7 ‑10 dias. Os AB não têm nenhum papel no tra‑
tamento, que deve ser sintomático.4,5 Este é também o trata‑
mento adequado na gripe, estando disponíveis antivirais para 
algumas situações.4 
A rinossinusite aguda (RSA) é uma inflamação da mucosa dos 
seios perinasais com sintomatologia pouco específica.2 A etiolo‑
gia mais frequente é a infecção vírica associada ao resfriado.7,12 
São sugestivos de origem bacteriana: sintomas que se prolon‑
gam (7 ‑10 ou mais dias),6,12 dor facial ou dental, rinorreia nasal 
purulenta, febre ou agravamento dos sintomas.2,3,12 As bacté‑
rias implicadas com maior frequência são Streptococcus pneu-
moniae, Haemophilus influenzae e Moraxella catarrhalis.2,4,5,7,12

A RSA viral não complicada resolve ‑se em 7 ‑10 dias sem trata‑
mento.2,4,6,13 A bacteriana é também geralmente autolimitada.2 
Assim, a maioria dos casos de RSA dispensa AB,6,11 sendo con‑
troverso o seu uso.7

Tem sido sugerido reservar o uso de AB para doentes com 
sintomatologia persistente (mais de 10 dias) ou com sinto‑
mas graves (febre, corrimento nasal purulento, dor facial ou 
edema periorbital),1,2,4,7,12,14 e também para doentes em risco 
de complicações (imunossupresssão ou fibrose cística).8,14 
Proporciona ‑se alívio sintomático com analgésicos (paraceta‑
mol ou ibuprofeno).2,7,11,13,15 Os corticosteróides nasais podem 
ser eficazes.1,13,15 Lavagem nasal com irrigações de solução 
salina será útil.16,17

Quando é necessário AB, recomenda ‑se como primeira escolha 
a amoxicilina em doses altas.4,6,7,14,15 Se não houver melhoras 
em 48 ‑72h, será de escolha a amoxicilina ‑clavulânico em doses 
altas; nesse caso pode existir uma infecção por Haemophilus 
ou M. catarrhalis, produtores de beta ‑lactamases.4,5,7,13,14  
A associação também tem sido recomendada nas crianças 
com maiores riscos, como menores de dois anos, sintomato‑
logia muito intensa, imunodeprimidos ou com doenças cróni‑
cas.13

Em geral, recomendam ‑se 7 ‑10 dias de tratamento.2,4,14 Se 
existirem antecedentes de hipersensibilidade tipo I a beta‑
‑lactâmicos as opções são: claritromicina, azitromicina,4,5,14,18 
eritromicina,19 e nos adultos doxiciclina,4,11,12,14,18 ou fluoroqui‑
nolonas com boa actividade antipneumocócica (levofloxacina 
ou moxifloxacina).5,12 A ceftriaxona pode ser usada em intole‑
rância por via oral.13,15 Em casos graves, pode ser necessária 
a terapêutica inicial com amoxicilina ‑clavulânico ou cefuroxima 
parentéricas.14 

Requisitos e pressupostos para a emissão de autorização de Subs‑
tâncias Psicoativas.

Portaria Nº 16/2015, de 23 de janeiro de 2015 (DR Iª Série, Nº 
16, 23 ‑01 ‑2015)
Primeira alteração à Portaria nº 76/2014, de 21 de março, que re‑
gulamenta os termos em que devem ser autorizadas as unidades 
de colheita e transplantação de órgãos, bem como a respetiva 
tramitação e todos os requisitos que devem instruir os pedidos de 
autorização das referidas atividades.

Decreto ‑Lei Nº 12/2015, de 26 de janeiro de 2015 (DR Iª Série, 
Nº 17, 26 ‑01 ‑2015)
Procede à sexta alteração ao Decreto ‑Lei nº 233/2005, de 29 de 
dezembro, integrando no seu âmbito as Unidades Locais de Saúde, 
E.P.E..
Despacho Nº 1057/2015 de 26 de Janeiro de 2015 (DR IIª Série, 
Nº 22, 02 ‑02 ‑2015)
Estabelece disposições no âmbito do Sistema de Triagem de Man‑
chester (MTS).
Portaria Nº 24/2015, de 4 de fevereiro de 2015 (DR Iª Série, Nº 
24, 04 ‑02 ‑2015)
Primeira alteração à Portaria nº 227/2014, de 6 de novembro, que 
define a atividade de compras centralizadas específicas da área da 
saúde que constituem atribuição da SPMS, E.P.E. – Serviços Parti‑
lhados do Ministério da Saúde, E.P.E..
Despacho Nº 1285/2015 de 06 de Fevereiro de 2015 (DR  
IIª Série, Nº 26, 06 ‑02 ‑2015)   
Determina que, compete, ainda, à Comissão de Acompanhamento do 
processo de devolução dos hospitais das misericórdias exercer as ati‑
vidades da Comissão Paritária prevista no Protocolo de Cooperação, 
assinado entre o Ministério da Saúde e a União das Misericórdias, em 
27 de março de 2014. Revoga os Despachos n.os 2399/2012, de 17 
de fevereiro e 3466/2014, de 4 de março de 2014.
Despacho Nº 1400 ‑A/2015, de 02 de Fevereiro de 2015 (DR  
IIª Série, Nº 28, 1º Suplemento, 10 ‑02 ‑2015)  
Aprova o Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2015 ‑2020.
Portaria Nº 28 ‑A/2015, de 11 de fevereiro de 2015 (DR Iª Série, 
Nº 29, 1º Supl., 11 ‑02 ‑2015)
Terceira alteração à Portaria nº 142 ‑B/2012, de 15 de maio, que 
define as condições em que o Serviço Nacional de Saúde (SNS) as‑
segura os encargos com o transporte não urgente de doentes que 
seja instrumental à realização das prestações de saúde.
Despacho Nº 1564/2015, de 30 de janeiro de 2015 (DR IIª Série, 
Nº 31, 13 ‑02 ‑2015)
Relativo à celebração de um acordo de cooperação para a presta‑
ção de serviços de cuidados de saúde na área da Diabetologia, em 
regime de complementaridade entre a Administração Regional de 
Saúde de Lisboa e Vale do Tejo, I.P., e a Associação Protetora dos 
Diabéticos de Portugal.
Despacho Nº 1565/2015, de 30 de janeiro de 2015 (DR IIª Série, 
Nº 31, 13 ‑02 ‑2015)
Relativo à celebração de um acordo de cooperação para a prestação 
de serviços de cuidados de saúde na área da Medicina Física e de 
Reabilitação, em regime de complementaridade entre a Administra‑
ção Regional de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo, I.P., e a Santa Casa 
da Misericórdia de Lisboa.
Portaria Nº 114 ‑A/2015, de 18 de Fevereiro de 2015 (DR IIª Série, 
Nº 34, 2º Suplemento, 18 ‑02 ‑2015)  
Altera o anexo à Portaria nº 158/2014, de 21 de fevereiro, que 
revê o regime especial de comparticipação para medicamentos 
destinados ao tratamento da doença de hepatite C, definindo as 
substâncias abrangidas.

Despacho Nº 1824 ‑B/2015, de 19 de Fevereiro de 2015 (DR  
IIª Série, Nº 35, 1º Suplemento, 19 ‑02 ‑2015)  
Define os critérios clínicos de doentes no acesso a medicamentos 
para o tratamento da Hepatite C e a assunção de garantias de cum‑
primento de prazos e critérios que assegurem equidade de acesso 
dos doentes aos respetivos tratamentos e por consequência a inte‑
gração no Formulário Nacional de Medicamentos.

Despacho Nº 1855/2015, de 20 de Fevereiro de 2015 (DR  
IIª Série, Nº 36, 20 ‑02 ‑2015)  
Determina que a contratação de serviços de saúde através da mo‑
dalidade de prestação de serviços, pelas Instituições do Serviço 
Nacional de Saúde do sector público empresarial, observa os ter‑
mos legais aplicáveis à contratação pública e só é admissível em 
situações de imperiosa necessidade e em que comprovadamente se 
justifique o recurso a esta modalidade de trabalho, e desde que a 
referida contratação se enquadre na quota de autorização genérica.
Despacho Nº 2055/2015, de 26 de Fevereiro de 2015 (DR  
IIª Série, Nº 40, 26 ‑02 ‑2015)  
Estabelece as condições em que pode ser concedida a compensação 
prevista no nº 2 do artigo 4º da Lei nº 36/2013, de 12 de junho, que 
aprovou o regime de garantia de qualidade e segurança dos órgãos 
de origem humana destinados a transplantação no corpo humano.
Despacho Nº 2291/2015, de 28 de janeiro de 2015 (DR IIª Série, 
Nº 45, 05 ‑03 ‑2015)
Designa os membros da comissão responsável pela coordenação do 
Registo Nacional de Estudos Clínicos.
Despacho Nº 2712/2015, de 11 de março de 2015 (DR 2ª Série, 
Nº 52, 16 ‑03 ‑2015)
Designa em regime de comissão de serviço, por um período de cinco 
anos, renovável por igual período, a Senhora Procuradora da Repú‑
blica, Dra. Leonor do Rosário Mesquita Furtado, para exercer o cargo 
de Inspector ‑Geral da Inspeção ‑Geral das Atividades em Saúde.
Portaria Nº 87/2015, de 23 de março de 2015 (DR Iª Série, Nº 57, 
23 ‑03 ‑2015)
Define os tempos máximos de resposta garantidos para todo o tipo de 
prestações de saúde sem carácter de urgência, publica a Carta de Direi‑
tos de Acesso e revoga a Portaria nº 1529/2008, de 26 de dezembro.

MINISTÉRIOS DA SAÚDE, DA EDUCAÇÃO E CIÊNCIA E DA 
SOLIDARIEDADE, EMPREGO E SEGURANÇA SOCIAL

Despacho Nº 2129 ‑B/2015, de 26 de Fevereiro de 2015 (DR 2º 
Série, Nº 41/2015, 2º SUPLEMENTO, 27 ‑02 ‑2015)
Aprova a Estratégia Integrada para as Doenças Raras 2015 ‑2020 
e revoga o Programa Nacional para as Doenças Raras, aprovado em 
2008, e a criação de uma Rede Nacional de Centros de Referência 
para Doenças Raras, aprovada em 2011, pelo Ministério da Saúde.

SECRETÁRIO DE ESTADO DA SAÚDE

Despacho Nº 1824 ‑B/2015, de 18 de fevereiro de 2015 (DR  
IIª Série, Nº 35, 19 ‑02 ‑2015)
Determina que compete ao INFARMED – Autoridade Nacional do Me‑
dicamento e Produtos de Saúde, I.P., em articulação com a Direcção‑
‑Geral da Saúde, a definição de critérios clínicos de doentes no aces‑
so a medicamentos para o tratamento da Hepatite C no SNS.
Despacho Nº 2839/2015, de 26 de fevereiro de 2015 (DR  
IIª Série, Nº 55, 19 ‑03 ‑2015)
Nomea os membros da Comissão de Acompanhamento de Com‑
pras na Saúde (CACS).

ADMINISTRAÇÃO CENTRAL DO SISTEMA DE SAÚDE I.P.

Deliberação Nº 79/2015, de 18 de dezembro de 2014 (DR  
IIª Série, Nº 14, 21 ‑01 ‑2015)
Cria a Unidade Gestão de Informação (UGI) e determina as suas 
competências.

DIRECÇÃO ‑GERAL DA SAÚDE

Aviso Nº 276/2015, de 01 de dezembro de 2014 (DR IIª Série, Nº 
6, 09 ‑01 ‑2015)
Publica o Código de Conduta Ética da DGS.

INFARMED

Deliberação Nº 39/2015, de 10 de outubro de 2014 (DR IIª Série, 
Nº 7, 12 ‑01 ‑2015)
Determina que os requisitos e pressupostos da emissão da autoriza‑
ção para produção, importação, exportação, publicitação, venda, de‑
tenção ou disponibilização de novas substâncias psicoativas, quando 
destinadas a fins industriais ou uso farmacêutico são as que constam 



sistémica, celulite peritonsilar ou abcesso, ou factores de risco 
como imunossupressão ou fibrose cística.14 
Para erradicação do estreptococo, continuam a ser de eleição 
a amoxicilina durante 10 dias.12,14,18,23,24 Se houver suspeita de 
não adesão ao tratamento ou se existir intolerância oral pode 
ser usada benzilpenicilina benzatínica intramuscular em dose 
única.7,18,23,24 As cefalosporinas reservam ‑se para alergia aos 
beta ‑lactâmicos (não causada por hipersensibilidade tipo 1), 
em fracasso do tratamento ou em recidivas.7,12,23,24 Contudo, 
alguns recomendam as de primeira geração como primeira li‑
nha em crianças.24 Em casos graves, a terapia inicial poderá ser 
com benzilpenicilina, usando depois a amoxicilina.14 
Em história de hipersensibilidade tipo I a beta ‑lactâmicos po‑
dem ser usados clindamicina e macrólidos como eritromicina, 
azitromicina.7,12,14,18,23,24 ou claritromicina.11,23,24 Os isolados fa‑
ríngeos de SGA podem ser resistentes a macrólidos.12,18 
Para alguns AB, têm sido usados cursos de 5 dias como alter‑
nativa aos 10 dias de tratamento com amoxicilina.7,24 Contudo, 
não há estudos definitivos.7 

As IRS são geralmente autolimitadas e os AB proporcionam 
só um benefício moderado, que precisa de compensar as reac‑
ções adversas e o risco de resistência. A prescrição de AB de‑
veria reservar ‑se para os casos em que apresentem um claro 
benefício clínico. A decisão clínica deve ser caso a caso e a 
prescrição deve ser realizada de acordo com orientações exis‑
tentes. Convém informar os doentes das diferenças entre in‑
fecções bacterianas e virais e sobre a ineficácia dos AB nestas 
últimas.  

Teresa Soares
Aurora Simón

Farmacêuticas
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A otite média aguda (OMA), muito frequente na infância, cursa 
com otalgia, otorreia, hipoacusia, febre e irritabilidade.2 Apesar 
da etiologia principalmente bacteriana, apresenta uma elevada 
resolução espontânea,2,5,14 menos frequente nos menores de 
2 anos. Os principais microrganismos causantes são: Strep-
tococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae e Moraxella 
catarrhalis.2,18 
A decisão de tratamento AB deve ser tomada com base na 
idade, na certeza do diagnóstico e na gravidade da doen‑
ça.5,7,18,19 Segundo a Norma da Direcção ‑Geral da Saúde relati‑
va a tratamento da OMA em pediatria, se a criança tem menos 
de 6 meses, inicia ‑se AB. O mesmo se fará para crianças com 
mais de 6 meses com quadro clínico grave, OMA recorrente, 
otorreia e OMA bilateral em menores de 2 anos. Nos outros 
casos respeita ‑se um período de observação de 48 a 72 horas 
seguido de reavaliação. Usar ‑se ‑á AB na persistência ou agra‑
vamento de sintomas.20 Como tratamento sintomático usa ‑se 
analgésico.5,7,20 
Para OMA não complicada é de eleição a amoxicilina.5,7,11,14,18,20 
Se os sintomas persistirem 48 ‑72h, em OMA recorrente nas 
6 semanas seguintes, ou se há suspeita de infecção por H. in-
fluenzae ou M. catarrhalis usar amoxicilina ‑clavulânico em alta 
dose.7,14,20 Neste caso há quem recomende também cefalos‑
porinas orais (como cefuroxima).18,20 Na intolerância a AB orais 
usar a ceftriaxona IM.4,20 Será útil consultar a Norma da DGS 
para doses de AB e duração da antibioterapia.
Em alergia não anafiláctica a beta ‑lactâmicos usar uma cefalos‑
porina oral, como cefuroxima.18,20 Se houver alergia mediada 
por IgE, escolher ‑se ‑á claritromicina, azitromicina, ou eritromi‑
cina.11,14,20 Em casos graves, pode ser necessária terapêutica 
parentérica inicial com amoxicilina ‑clavulânico ou cefuroxima.14

A faringoamigdalite aguda (FA) é um processo inflamatório 
com eritema, edema, exsudado, úlceras ou vesículas.2 A ori‑
gem é viral em cerca de 70% dos casos.5,14,21 Entre as causas 
bacterianas, o Streptococcus pyogenes (estreptococo β ‑hemo‑
lítico do grupo A) é responsável por 10% das infecções em 
adultos e 15 ‑30% em crianças entre os 5 e os 15 anos.2,4 
Na maioria dos casos, cura espontaneamente em alguns 
dias.6,11,21 Na prática, pode ser suficiente a toma de líquidos 
e rebuçados, e de analgésicos para alívio sintomático.2,6,21 
Deve consultar ‑se o médico em caso de dor intensa, dificulda‑
de na deglutição, gânglios dolorosos e dificuldades na fala ou 
no movimento da boca ou do pescoço.2,21 A tosse, rinorreia, 
rouquidão ou úlceras orais associadas sugerem uma etiologia 
vírica.2,18

A infecção por S. pyogenes (SGA) é a única que requer AB.5,16  
O principal problema é distingui ‑la de infecção viral. A cultura 
de exsudado faríngeo é a técnica de referência para diagnósti‑
co de S. pyogenes,2,16 mas o resultado é demorado. Os dados 
epidemiológicos, a idade, a época do ano e os aspectos clíni‑
cos podem orientar na identificação da etiologia bacteriana.2 
Usam ‑se escalas de critérios de previsão clínica (presença de 
exsudado purulento, adenopatias cervicais, febre elevada, com 
ausência de tosse)2,5,6 mas são pouco específicos. Há orienta‑
ções no sentido de iniciar AB quando são preenchidos 4 ou 5 
critérios e de realizar teste rápido de detecção de antigénio 
estreptocócico (TDAR), antes de iniciar AB, nos que preenchem 
2 ou 3 critérios.22 De acordo com a Norma da DGS relativa a 
tratamento da amigdalite em pediatria em crianças de mais 
de 3 anos e em adolescentes, devem realizar ‑se TDAR e/ou 
cultura de zaragatoa da orofaringe de SGA antes de iniciar an‑
tibioterapia, quando se suspeita ser esta bactéria a causa da 
FA. Nos menores de 3 anos reserva ‑se o método para as que 
tenham contacto próximo com infecção confirmada por SGA.23

Nos países desenvolvidos é baixo o risco de sequelas da fa‑
ringite por SGA, como febre reumática, por isso se discute a 
necessidade de tratamento AB sistemático.2 Considerar o uso 
de AB se há história de doença valvular cardíaca, afectação 



INTERVENÇÃO FARMACÊUTICA NA PREVENÇÃO  
E CONTROLO DA DIABETES

CONTEXTO
Em 2013 a prevalência estimada da diabetes na população 
portuguesa com idades compreendidas entre os 20 e os 79 
anos (7,8 milhões de indivíduos) foi de 13,0%. Portugal tem 
mais de 1 milhão de diabéticos neste grupo etário. O número 
de pessoas com diabetes tipo 2 está a aumentar em todos 
os países. Em 2013 estima ‑se a existência de 382 milhões 
de pessoas com diabetes em todo o mundo. Em 2035 este 
valor subirá para 592 milhões.1

O envelhecimento e os estilos de vida menos saudáveis pro‑
vocaram o aumento da prevalência das doenças crónicas, 
nomeadamente as cardiocerebrovasculares, a hipertensão 
arterial e a diabetes. A diabetes é, por si só, um importante 
fator de risco para outras doenças. 
A diabetes é uma doença que tem absorvido elevados re‑
cursos financeiros ao país, representando em 2013, 10% do 
total das despesas de saúde, isto é 1% do PIB português. 
Entre 1999 e 2006, a população que reporta diabetes au‑
mentou 38%. O número de consultas da diabetes no total 
das consultas médicas realizadas nos cuidados primários 
aumenta, passando de 6,1% em 2011 para 8% em 2013. 
O consumo de medicamentos para a diabetes tem estado a 
aumentar significativamente ao longo dos últimos anos, em 
toda a Europa. Os medicamentos, a par da alimentação e 
do exercício físico, são um dos instrumentos essenciais ao 
controlo da doença.2

Baena, num estudo efetuado numa urgência hospitalar, iden‑
tifica 33% de doentes com Problemas Relacionados com 
Medicamentos (PRM) como causa da entrada no serviço de 
urgência.3 
Estudos recentes realizados na Grande Lisboa referem que 
83% dos doentes não conhecem os medicamentos que utili‑
zam. A falta de conhecimento do medicamento por parte do 
doente conduz, com elevada probabilidade, ao uso incorreto 
deste, podendo afetar a efetividade ou criar novos proble‑
mas de saúde.4

O farmacêutico deve orientar a sua prática profissional para 
ir ao encontro das necessidades nacionais no âmbito da luta 
contra a diabetes, trabalhando no sentido de contribuir para 
os objetivos e metas descritos no Plano Nacional de Saúde e 
para reduzir os custos associados ao tratamento das compli‑
cações evitáveis da diabetes.1

Neste contexto, importa definir de um modo muito concreto 
e objetivo as funções e responsabilidades do farmacêutico, 
na diabetes, no âmbito do ciclo de vida do medicamento. 
Contudo, este artigo tem como foco apenas a atividade e os 
serviços prestados na farmácia comunitária, ou seja, centra‑
‑se nos cuidados farmacêuticos específicos para a diabetes.

RASTREIO DE DOENTES SUSPEITOS DE DIABETES
Em 2007, Pilger et al. propõem um protocolo de atuação 
para a identificação de suspeitos da diabetes em farmácias 
comunitárias portuguesas. Nesse trabalho, a taxa de identifi‑
cação de suspeitos de diabetes foi de 5%, valor que coincide 
com outros estudos entretanto publicados. Há na população 
portuguesa entre os 20 e os 79 anos 5,7% de doentes “ocul‑
tos” (não identificados), isto é, doentes que não sabem que 
têm diabetes. Muitos estudos demostram que os rastreios 

têm elevadas taxas de identificação de suspeitos, o que jus‑
tifica a realização de rastreios nas farmácias comunitárias. 
Para serem eficientes estes rastreios devem ser efetuados a 
pessoas que têm fatores de risco associados à doença, Índi‑
ce de Massa Corporal (IMC)≥25, hipertensão arterial, familiar 
de primeiro grau com diabetes e antecedentes de diabetes 
gestacional ou filho com elevado peso à nascença e que 
apresentam sintomas ou sinais tais como polifagia, poliúria 
e polidipsia.5 ‑9 

AUTOVIGILÂNCIA E AUTOCONTROLO 
As farmácias dispõem de local adequado para a realização 
dos testes e podem em cada momento informar os doentes 
que realizem autocontrolo sobre os parâmetros adequados 
para cada situação.
O controlo metabólico da diabetes é fundamental para pre‑
servar a saúde e lhe dar melhor qualidade de vida. Na diabe‑
tes tipo 1, o controlo da glicémia serve para o doente ade‑
quar as doses de insulina e a alimentação. Na diabetes tipo 
2, o controlo da glicémia deverá depender da gravidade da 
situação mas a sua realização, por parte do doente, dá ‑lhe a 
responsabilidade de tomar decisões sobre a evolução da sua 
doença. Chama ‑se autocontrolo à capacidade que o doente 
tem para tomar decisões sobre o modo de controlar a sua 
doença.
A autovigilância baseia ‑se essencialmente no controlo do 
seu peso, na determinação da glicémia/glicosúria, da pres‑
são arterial e cetonúria/cetonémia se necessário (caso de 
doenças intercorrentes, cetose declarada e pós ‑operatório). 
A determinação da glicémia capilar pode ser efetuada com 
um conjunto de equipamentos simples e sensíveis que a tor‑
na realizável pela maioria dos diabéticos. A frequência da sua 
realização deve ser em função do estado da diabetes e do 
tipo de diabetes.10

DISPENSAÇÃO CLÍNICA DE MEDICAMENTOS 
ANTIDIABÉTICOS 
Seja ou não uma primeira prescrição para a diabetes o far‑
macêutico deve avaliar os indicadores do processo de uso 
adequados para identificar Problemas Relacionados com Me‑
dicamentos, registá ‑los e intervir no sentido de os resolver. 
É fundamental estar atualizado relativamente às novidades 
terapêuticas, posologias, modo de administração, principais 
efeitos adversos e, sobretudo, saber explicar e ensinar o 
doente diabético a utilizar corretamente os seus medicamen‑
tos orais e insulina.11

A educação terapêutica é fundamental para garantir que o 
doente vai usar corretamente os novos medicamentos ou os 
que já usa. Sabemos que conhecer o medicamento que toma, 
isto é “o conjunto de informação adquirida pelo doente sobre 
o seu medicamento, necessária para um correto uso do mes‑
mo, que inclui o objetivo terapêutico (indicação e efetividade), 
o processo de uso (posologia, esquema terapêutico, forma 
de administração e duração do tratamento), a seguridade 
(efeitos adversos, precauções, contraindicações e interações) 
e sua conservação” contribui para os resultados clínicos po‑
sitivos, o que torna o processo de dispensa um dos mais crí‑
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ticos e importantes em todo o ciclo de uso do medicamento. 
Para além dos medicamentos, destaca ‑se a importância da 
dispensa dos “produtos de protocolo”, em que é essencial 
explicar e garantir que o diabético ou cuidador utilizem cor‑
retamente o aparelho de determinação da glicémia, as tiras, 
etc., que conheçam e entendam porque deve ser em jejum, 
ao deitar, etc., e que fazem o respetivo registo destes valo‑
res para poderem ser mostrados ao farmacêutico ou a outro 
profissional de saúde. Durante a dispensação de antidiabéti‑
cos, os doentes devem ser convidados para a monitorização 
da sua diabetes pelo farmacêutico. A Dispensação Semanal 
da Medicação (DSM), isto é, a preparação personalizada dos 
medicamentos que o doente toma em sistema adequados 
pode ser necessária para doentes com problemas cognitivos 
ou com dificuldades em tomar os medicamentos de forma 
autónoma.11

REVISÃO DA MEDICAÇÃO
Periodicamente, o farmacêutico deve rever toda a medica‑
ção que o doente faz, e não apenas a medicação para a 
diabetes. O objetivo é averiguar se o doente toma/adminis‑
tra corretamente os seus medicamentos para a diabetes (e 
os outros também) e, caso não o faça, proporcionar ‑lhe as 
ferramentas necessárias para que comece a utilizar correta‑
mente a medicação. A revisão de medicação visa identificar 
indicadores negativos associados ao processo de uso da 
medicação, tais como, duplicação, adesão, indicação, inte‑
rações, posologia, entre outros. No caso do tratamento da 
diabetes, todos estes indicadores podem ter um elevado 
impacto na hiperglicémia e na hipoglicémia, ocasionando 
idas ao hospital. 

SEGUIMENTO FARMACOTERAPÊUTICO
A falta de adesão ao tratamento da diabetes provoca um 
elevado sofrimento para os doentes e custos excessivos 
para o sistema de saúde. O estudo CODE ‑2 (The cost of 
diabetes Type II in Europe Study) verificou que, na Europa, 
apenas 28% dos pacientes tratados por diabetes alcançam 
um bom controlo glicémico. O controlo da diabetes exige 
mais do que apenas tomar medicamentos. Outros aspetos 
da autogestão, tais como a automonitorização da glicémia, 
restrições alimentares, atividade física adaptada, cuidados 
regulares com o pé e exames oftalmológicos têm demons‑
trado reduzir consideravelmente a incidência e progressão 
das complicações da diabetes. Nos Estados Unidos, menos 
de 2% de adultos com diabetes executam o nível comple‑
to de cuidados que têm sido recomendados pela American 
Diabetes Association (ADA). A fraca adesão a padrões reco‑
nhecidos de cuidados é a principal causa de desenvolvimen‑
to de complicações de diabetes e está associada a custos 
sociais e económicos.12 O Seguimento Farmacoterapêutico 
visa avaliar os resultados clínicos resultantes do tratamento 
da diabetes e identificar as causas dos desvios encontra‑
dos.13,14

EDUCAÇÃO PARA A SAÚDE
A prevalência da diabetes nas pessoas obesas (IMC ≥ 30) é 
cerca de quatro vezes maior do que nas pessoas com IMC 
normal (IMC‹25). As farmácias comunitárias são um local ade‑
quado e acessível para promover a prevenção da diabetes. A 
dispersão das farmácias ao longo de todo o território, distri‑

buídas de modo homogéneo, permite que os farmacêuticos 
se integrem em equipas de educadores da diabetes em que 
o médico, o enfermeiro e o nutricionista são elementos im‑
portantes. Campanhas de educação para a saúde contribuem 
para alterações dos estilos de vida dos doentes (exercício, 
alimentação).2,15,16

CONCLUSÕES
Apesar de a diabetes integrar um dos programas nacionais 
prioritários da Direção ‑Geral da Saúde, de terem aparecido 
nos últimos anos medicamentos inovadores, de haver um 
esforço enorme de formação por parte dos profissionais de 
saúde, de haver materiais de autovigilância disponibilizados 
aos doentes de modo quase gratuito pelas farmácias, dos 
custos associados serem altíssimos, a doença está longe 
de estar controlada. Não tem sido assumida a responsabili‑
dade pela avaliação da adesão à medicação, das interações 
medicamentosas, da revisão periódica da medicação ou de 
outros instrumentos da gestão clínica da medicação que ga‑
rantam um correto processo de uso. Os farmacêuticos, pela 
sua formação na área da gestão de medicação estão numa 
posição privilegiada para integrar programas de gestão da 
diabetes e desse modo gerar impactos positivos na saúde 
do diabético e diminuir os custos sociais e económicos as‑
sociados.

Henrique Mateus ‑Santos
Farmácia do Altinho, Portugal

Paula Iglésias ‑Ferreira
Instituto pharmcare, Portugal
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Legislação mais relevante publicada no período de 1 de Janeiro a 31 de março de 
2015

do Anexo à presente Deliberação, que dela faz parte integrante.

INSTITUTO PORTUGUÊS DO DESPORTO E JUVENTUDE, I.P.

Despacho Nº 1208/2015, de 17 de dezembro de 2014 (DR IIª 
Série, Nº 25, 05 ‑02 ‑2015)
Aprova os procedimentos inerentes ao sistema de Autorização de 
Utilização Terapêutica de substâncias e métodos proibidos para o 
ano de 2015, que constituem o anexo do presente Despacho e que 
dele fazem parte integrante.

MINISTÉRIO DA SOLIDARIEDADE, EMPREGO E SEGURANÇA 
SOCIAL

Decreto ‑Lei Nº 13/2015, de 26 de Janeiro de 2015 (DR Iª Série, 
Nº 17, 26 ‑01 ‑2015)   
Define os objetivos e os princípios da política de emprego e regula 
a conceção, a execução, o acompanhamento, a avaliação e o finan‑
ciamento dos respetivos programas e medidas.
Portaria Nº 26/2015, de 10 de Fevereiro de 2015 (DR Iª Série, Nº 
28, 10 ‑02 ‑2015)   
Estabelece a Medida Incentivo à Aceitação de Ofertas de Emprego 
e revoga a Portaria nº 207/2012, de 6 de julho.
Portaria Nº 59/2015, de 02 de Março de 2015 (DR Iª Série, Nº 
42, 02 ‑03 ‑2015)   
Define as condições de organização, funcionamento e instalação de 
estabelecimentos residenciais, designados por lar residencial e re‑
sidência autónoma.

PRESIDÊNCIA DO CONSELHO DE MINISTROS E MINISTÉRIO DA 
SAÚDE

Despacho Nº 279/2015, de 18 de dezembro de 2014 (DR IIª Série, 
Nº 7, 12 ‑01 ‑2015)
Determina que os estabelecimentos e serviços do Serviço Nacio‑
nal de Saúde (SNS) previamente articulados com o SPMS, E.P.E., 
devem criar as condições para proceder ao registo, a pedido dos 
utentes, para obtenção da Chave Móvel Digital, para o que, é cele‑
brado, até 31 de dezembro de 2014, um protocolo regulador entre 
a AMA, I.P., e a SPMS, E.P.E..

REGIÃO AUTÓNOMA DA MADEIRA – ASSEMBLEIA 
LEGISLATIVA

Decreto Legislativo Regional Nº 18/2014/M, de 05 de Janeiro de 
2015 (JO Iª Série, Nº 001, 05 ‑01 ‑2015)
Orçamento da Região Autónoma da Madeira para 2015.
Resolução Nº 1/2015/M, de 19 de Janeiro de 2015 (JO Iª Série, 
Nº10, suplemento, 19 ‑01 ‑2015)
Reduz o Horário de Trabalho para as 35 Horas Semanais.
Decreto Nº 13 ‑A/2015 de 28 de Janeiro de 2015 (DR Iª Série, Nº 
19, 1º suplemento, 28 ‑01 ‑2015)
Dissolve a Assembleia Legislativa da Região Autónoma da Madeira.

Aviso Nº 1027/2015 de 28 de Janeiro de 2015 (DR IIª Série, Nº 
19, 28 ‑01 ‑2015)
Projeto de Regulamento do Programa de Atribuição de Compartici‑
pação de Medicamentos  ‑ Discussão Pública.
Decreto Legislativo Regional Nº 3/2015/M, de 10 de fevereiro de 
2015 (DR Iª Série, Nº 28, 10 ‑02 ‑2015)
Estabelece o direito de opção dos cidadãos quanto às terapêuticas 
não covencionais na Região Autónoma da Madeira.

REGIÃO AUTÓNOMA DA MADEIRA – SECRETARIA REGIONAL 
DOS ASSUNTOS SOCIAIS

Despacho Nº 36/2015, de 27 de Fevereiro de 2015 (JO IIª Série, 
Nº36, 3º Suplemento, 27 ‑02 ‑2015)
 Autoriza a utilização pelos prescritores, do Formulário Nacional de 
Medicamentos e a observância dos protocolos de utilização de me‑
dicamentos elaborados pela CNFT, nos estabelecimentos e servi‑
ços do Serviço Regional de Saúde.

REGIÃO AUTÓNOMA DOS AÇORES – ASSEMBLEIA 
LEGISLATIVA

  Decreto Legislativo Regional Nº 1/2015/A de 7 de Janeiro de 
2015 (JO  Iª Série, Nº 4, 08 ‑01 ‑2015)
Aprova o Orçamento da Região Autónoma dos Açores para o ano 
de 2015.
Decreto Legislativo Regional Nº 2/2015/A de 7 de Janeiro de 
2015 (JO Iª Série, Nº 4, 08 ‑01 ‑2015)
 Aprova o Plano Anual Regional para 2015.

REGIÃO AUTÓNOMA DOS AÇORES – S.R. DA SOLIDARIEDADE 
SOCIAL, S.R. DA SAÚDE

Despacho Nº 198/2015 de 26 de Janeiro de 2015 (JO IIª Série, Nº 
17, de 26 ‑01 ‑2015) 
Cria as unidades de internamento de média duração e reabilitação 
(IMD) e de longa duração e manutenção (ILD).

Portaria Nº 37/2015 de 31 de Março de 2015 (JO Iª Série, Nº 47, 
de 31 ‑03 ‑2015) 
Estabelece os requisitos relativos ao funcionamento das unidades 
de Internamento e equipas de apoio integrado domiciliário que in‑
tegram a Rede Cuidados Continuados Integrados da Região Autó‑
noma dos Açores.

REGIÃO AUTÓNOMA DOS AÇORES – VICE ‑PRESIDÊNCIA DO 
GOVERNO, EMPREGO E COMPETITIVIDADE EMPRESARIAL, 
S.R. DA SOLIDARIEDADE SOCIAL, S.R. DA SAÚDE

Portaria Nº 10/2015 de 26 de Janeiro de 2015 (JO Iª Série, Nº 13, 
de 26 ‑01 ‑2015) 
Fixa os preços dos cuidados de saúde e de apoio social prestados 
no âmbito da rede regional de cuidados continuados integrados. Re‑
voga a Portaria nº 107/2012, de 7 de novembro.

COMISSÃO

Regulamento (UE) Nº 2015/7, de 6 de janeiro de 2015 (JO, L 3, 
07 ‑01 ‑2015)
Autoriza uma alegação de saúde relativa a alimentos que não 
refere a redução de um risco de doença ou o desenvolvimen‑
to e a saúde das crianças, e que altera o Regulamento (UE) nº 
432/2012.

Regulamento (UE) Nº 2015/8, de 6 de janeiro de 2015 (JO, L 3, 
07 ‑01 ‑2015)
Recusa a autorização de determinadas alegações de saúde sobre os 
alimentos que não referem a redução de um risco de doença ou o 
desenvolvimento e a saúde das crianças.

Regulamento de execução (UE) Nº 2015/51, de 14 de janeiro de 
2015 (JO, L 9, 15 ‑01 ‑2015)


