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RESUMO 

Introdução: O paciente transplantado renal possui uma farmacoterapia complexa e 

o Gerenciamento da Terapia Medicamentosa (GTM) vem para atender às 

necessidades farmacoterapêuticas de forma a contribuir para a melhora dos 

resultados em saúde. Até o momento, há poucos estudos no Brasil e no mundo 

relatando o impacto clínico do GTM em nível ambulatorial para pacientes 

transplantados renais. Objetivo: analisar o impacto do GTM sobre os desfechos 

clínicos e humanísticos em pacientes transplantados renais. Local: ambulatório de 

transplantes de um hospital de grande porte em Belo Horizonte, Brasil. Método: 

estudo pré-pós intervenção com 42 pacientes, acompanhados por duas 

farmacêuticas, usando-se o método Pharmaceutical Workup. A satisfação com o 

serviço foi avaliada após a última consulta de GTM. Principais desfechos: número, 

tipo e proporção de problemas relacionados aos medicamentos, intervenções e 

estado clínico. Resultados: A maioria dos pacientes acompanhados eram homens 

(57,1%), média de idade de 44,1 (±13,9) anos. Foram realizadas em média 3,1±1,1 

consultas por paciente, sendo o tempo de acompanhamento médio 8 ± (4,1) meses. 

Todos os pacientes declararam ter histórico familiar de doença renal, e na sua 

maioria, o diagnóstico foi há cerca de 10 anos (40,5%).  A maioria apresentava entre 

3 meses a 1 ano de transplante (62,0%). Entre as doenças concomitantes, a mais 

frequente foi hipertensão arterial sistêmica (47,6%), seguida por transtornos 

gástricos (11,9%), diabetes (7,1%), hipercolesterolemia (7,1%) e epilepsia (2,4%). A 

hipertensão foi a principal causa conhecida da doença renal crônica que levou 

40,5% dos pacientes deste estudo ao transplante renal. A maioria dos pacientes 

(97,6%) utilizava 3 medicamentos para o transplante e a média de medicamentos 

para tratar outros problemas de saúde foi de 3,7±2,1. Pacientes polimedicados 

maiores apresentaram mais problemas relacionados aos medicamentos (p=0.001). 

Foram identificados 39 problemas relacionados aos medicamentos, sendo que 

64,3% dos pacientes apresentaram pelo menos um, dos quais 79,5% foram 

resolvidos (p=0.001). Os mais frequentes foram de uso de medicamentos 

desnecessários (26,5%) e não adesão (22,4%). Foram realizadas 49 intervenções, 

sendo 53% aceitas. As intervenções mais frequentes foram recomendação para 

aderir ao tratamento farmacológico (30,0%) e para suspender o tratamento 

farmacológico (26,5%). Ao final, a proporção de pacientes com condição clínica 



estável aumentou de 35,7% para 83,3% (p=0.001). Após a última consulta, foi 

aplicado o questionário de satisfação com os serviços farmacêuticos (QSSF). Os 

pacientes classificaram o serviço como muito bom. Conclusão: O GTM impactou 

positivamente na situação clínica do paciente, demonstrou ser efetivo na resolução 

de problemas relacionados aos medicamentos e foi muito bem avaliado pelo grupo. 

Recomenda-se que a polimedicação seja um critério de prioridade para o GTM, pois 

indivíduos polimedicados maiores possuem mais chance de desenvolver PRM.  

 

Palavras-chave: Assistência farmacêutica. Cuidados farmacêuticos. Atenção 

farmacêutica. Transplante de rim. Satisfação do paciente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

Introduction: The renal transplant patient has a complex pharmacotherapy and in 

this perspective, the Medication Therapy Management (MTM) service comes to meet 

the pharmacotherapeutic needs in order to contribute to the improvement of health 

outcomes. To date, there are few studies in Brazil and in the world reporting the 

clinical impact of the Outpatient Medication Therapy Management service for renal 

transplant patients. Objective: To analyze this service impact on clinical outcomes in 

renal transplant patients and their satisfaction with the service. Local: Transplant 

Outpatient Clinic of a large general Hospital in Belo Horizonte, Brazil. Methodology: 

Pre-post intervention study with forty-two patients, followed by two pharmacists, 

using the Pharmaceutical Workup method, and in the last appointment, the service 

satisfaction was evaluated. Main outcomes: number, type, and drug-related 

problems proportion, interventions and clinical status. Results: Most patients 

followed were men (57,1%), mean age of 44,1 (±13,9) years, corresponding to 

35,7%. Were performed a mean of 3,1±1,1 appointments per patients, with the mean 

follow-up time of 8 ± (4,1) months. All patients reported having a family history kidney 

disease, and in its majority, the diagnosis was about 10 years (40,5%). Most patients 

had 3 months to 1 year of transplantation (62,0%) and 85,7% underwent 

hemodialysis as pre-transplant renal replacement therapy. It was observed that 

54,8% of patients had up to 2 concomitant diseases, in addition to transplantation. 

Among them, systemic arterial hypertension (47,6%), gastric disorders (11,9%), 

diabetes (7,1%), hypercholesterolemia (7,1%) and epilepsy (2,4%). Hypertension 

was the main known cause of chronic kidney disease that took 40.5% of patients in 

this study to kidney transplantation. Other causes for the transplantation were 

glomerulonephritis (11,9%) and diabetes (11,9%). Were identified 39 drug-related 

problems, with 64.3% of the patients presenting at least one, of which 79,5% were 

resolved (p = 0.001). The most frequent were use of unnecessary medications 

(26,5%) and non-adherence (22,4%). Most patients (97,6%) used 3 drugs for 

transplantation and the average number of drugs to treat other health problems was 

3.7 ± 2.1. Polymedicated patients presented more drug-related problems (p = 0.001). 

There were 49 interventions, 53% of which were accepted. The most frequent 

interventions were recommendation to  adhere to treatment (30,0%) and suspend the 

pharmacological treatment (26,5%). At the end, the proportion of patients with stable 



clinical condition increased from 35,7% to 83,3% (p = 0.001). After the last 

appoitment, the satisfaction questionnaire with the pharmaceutical services (QSSF) 

was applied. The patients rated the service as very good. Conclusion: The 

Medication Therapy Management (MTM) service positively impacted the patient 

clinical situation, demonstrated to be effective in solving drug-related problems and 

was very well evaluated by the group. Polipharmacy should be a priority criterion for 

the service. 

 

Keyword: Pharmaceutical services. Pharmaceutical care. Kidney transplantation. 

Patient satisfaction. 
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1 – INTRODUÇÃO 

O transplante renal é uma modalidade de tratamento para pacientes em 

estágio final da doença renal crônica e está indicado para aqueles que estão 

em fase pré-dialítica ou que já se encontram em diálise, desde que estejam 

aptos ao processo cirúrgico e que não tenham contraindicação ao uso dos 

imunossupressores (NORONHA et al, 2006, PRATES et al, 2016).  

Maiores taxas de sobrevivência, melhor qualidade de vida e menos custos 

estão associados ao transplante, se comparado à hemodiálise (SCHNUELLE et 

al, 1998). No entanto, apesar de uma maior liberdade para executar suas 

atividades diárias, o paciente transplantado renal convive com sentimentos de 

medos e incertezas quanto a possibilidade de rejeição do enxerto e a 

necessidade de uma mudança de estilo de vida relacionada à alimentação, 

higiene, cuidados com a saúde e uso contínuo de medicamentos para manter a 

imunossupressão (BRITO et al, 2016; PRATES et al, 2016). Além dos 

imunossupressores, este indivíduo ainda utiliza vários outros medicamentos 

para tratar doenças concomitantes, o que aumenta o risco de desenvolver 

problemas relacionados aos medicamentos (PRM), podendo impactar 

negativamente na sobrevida do enxerto e, consequentemente, na do paciente 

(LEE et al, 2016).   

O Ministério da Saúde publicou o protocolo clínico e as diretrizes terapêuticas 

(PCDT) para auxiliar os profissionais da saúde na tomada de decisão em 

situações clínicas específicas. O protocolo clínico da imunossupressão no 

transplante renal foi publicado na portaria SAS/MS nº 712, de 13 de agosto de 

2014, republicada em 14 de agosto de 2014. Fazem parte desse protocolo 

medicamentos para a indução e manutenção da imunossupressão, assim como 

aqueles que tratam a rejeição aguda celular, aquela mediada por anticorpos, a 

fibrose intersticial e a atrofia tubular. Os medicamentos que compõem o 

referido protocolo são: ciclosporina, tacrolimo, azatioprina, prednisona, 

prednisolona, metilpredinisolona, micofenolato de mofetila, micofenolato de 

sódio, sirolimo, everolimo, imunoglobulina humana, muromonabe CD3, 

baziliximabe e imunoglobulina antitimócito. No caso da terapia de 

imunossupressão de manutenção, que é o foco desse trabalho, há 
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recomendação  esquema triplo, formado por um inibidor de calcinerina 

(ciclosporina ou tracolimo), um antiproliferativo (azatioprina ou micofenolato) e 

um corticoide (prednisona) (WERNECK et al, 2009; BRASIL, 2014).  

Estudos com pacientes transplantados renais têm demonstrado a importância 

da participação do farmacêutico na equipe multidisciplinar e os benefícios do 

atendimento clínico (JOOST et al, 2014; CHISHOLM-BURNS et al, 2016).  

A abordagem mais comum é voltada para as atividades relacionadas à adesão, 

revisão da farmacoterapia e orientação pós alta hospitalar (LIMA et al, 2016; 

STEMER et al, 2010). A participação do farmacêutico no acompanhamento 

ambulatorial de pacientes transplantados renais ainda é pequena, 

principalmente no Brasil, onde não há a inserção desse profissional em todos 

os cenários de prática clínica. Todavia, as atividades clínicas farmacêuticas 

estão contempladas no protocolo de imunossupressão renal do Ministério da 

Saúde e poderiam estar sendo executadas, trazendo benefícios aos pacientes 

(BRASIL, 2014).  

Cipolle, Strand e Morley, em 1998, definiram a atenção farmacêutica como 

“uma prática onde o farmacêutico assume a responsabilidade pelas 

necessidades farmacoterapêuticas do paciente e responde por esse 

compromisso”. A Atenção Farmacêutica compreende uma filosofia profissional, 

onde os processos de cuidado e de gestão da prática são as guias deste 

serviço farmacêutico. 

O Gerenciamento da Terapia Medicamentosa (GTM) é um serviço clínico, 

baseado no arcabouço teórico-metodológico da Atenção Farmacêutica, 

utilizado com o intuito de otimizar os resultados farmacoterapêuticos do 

indivíduo, melhorando o uso dos medicamentos e reduzindo o risco de PRM. É 

uma relação de corresponsabilidade entre o farmacêutico, o paciente e todos 

os outros profissionais da saúde para que os objetivos sejam alcançados. A 

prática do GTM se dá por meio da avaliação de todos os medicamentos do 

paciente e verificação de possíveis PRM, elaboração de um plano de cuidados 

e acompanhamento dos resultados no decorrer do tempo. Neste caso, o 

farmacêutico assume a responsabilidade do cuidado, objetivando sempre a 

melhoria da farmacoterapia do paciente e garantindo que esta é apropriada, 

efetiva, segura e conveniente (OLIVEIRA et al, 2011). 



13 
 

Uma das formas de avaliar a efetividade do acompanhamento 

farmacoterapêutico em pacientes com doenças crônicas é a aplicação de 

formulários de satisfação do paciente com o serviço clínico prestado. A 

pesquisa de satisfação envolve a percepção subjetiva do usuário sobre o 

atendimento que recebe no serviço de saúde e identifica os aspectos que 

necessitam de uma maior atenção, buscando opções para adequar o cuidado 

às necessidades dos usuários. A existência de medidas para identificar os 

aspectos que afetam a satisfação torna-se cada vez mais importantes, 

auxiliando no direcionamento de estratégias de melhoria da qualidade do 

atendimento (ACOSTA et al, 2016).  

Levando-se em consideração que o GTM pode melhorar os resultados 

farmacoterapêuticos dos indivíduos atendidos, o presente estudo visa analisar 

o impacto do GTM em pacientes transplantados renais em uso de tacrolimo e o 

grau de satisfação desses pacientes com o serviço que foi oferecido. 
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2 – REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 – Fisiologia renal 

Os rins são órgãos pares, de cor marrom avermelhado, com forma semelhante 

a um grão de feijão, envoltos por uma membrana fibromuscular fina e brilhante 

denominada cápsula renal. Estruturalmente, cada rim é constituído de um 

córtex externo, uma medula interna e uma pelve oca que deságua no ureter. O 

néfron é a unidade funcional sendo encontrado aproximadamente em um 

número de 1,3x106 unidades em cada rim e é dividido em glomérulo, túbulo 

contorcido proximal, alça de Henle, túbulo distal e ducto coletor. A função 

principal dos rins consiste na excreção dos produtos de degradação, como 

ureia, ácido úrico e creatinina. Dentre outras funções pode-se destacar a sua 

importância na regulação do conteúdo de eletrólitos e do volume de líquido 

extracelular, assim como o seu papel fundamental no equilíbrio ácido-básico, 

mantendo constante o pH sanguíneo. Diariamente, passam pelos rins, 

centenas de litros de plasma, que são filtrados numa quantidade equivalente à 

onze vezes o volume de líquido extracelular. Ao passar pelo túbulo renal, 99% 

desse filtrado é reabsorvido e algumas substâncias secretadas. Cerca de 1,5 

litros do líquido filtrado é eliminado na forma de urina, garantindo com isso, o 

equilíbrio homeostático, regulado por hormônios como a aldosterona e 

hormônio anti diurético (ADH). Outra função importante dos rins é a produção 

de hormônios, como por exemplo, a eritropoietina, que age na medula óssea 

estimulando a eritropoese/produção de hemácias. A doença renal crônica leva 

a um déficit desse hormônio sendo necessária sua reposição para a quase 

totalidade dos pacientes com insuficiência renal crônica (RANG et al, 2004; 

SODRÉ et al, 2007; FERMI et al, 2010). 

2.2 – Doença Renal Crônica 

A doença renal crônica (DRC) caracteriza-se por uma lesão, ou perda 

progressiva e irreversível da função dos rins, seja esta última glomerular, 

tubular ou endócrina, impedindo, dessa forma a manutenção da normalidade 

do meio interno do indivíduo (BASTOS et al, 2004). 
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A insuficiência renal crônica (IRC) é a fase mais avançada da DRC 

estabelecida quando o indivíduo necessita de diálise ou transplante para 

manutenção da vida, ou seja, os rins não são mais capazes de remover os 

produtos de degradação metabólica do corpo ou de realizar suas funções 

reguladoras. De acordo com Fermi, as causas da IRC incluem: anomalias 

congênitas, como a doença renal policística, onde os rins aumentam de 

tamanho por causa dos cistos presentes; doenças obstrutivas causadas por 

cálculos renais e tumores; infecções (pielonefrite); uso prolongado de 

substâncias nefrotóxicas; glomerulopatias; lúpus eritematoso sistêmico; 

diabetes melito e hipertensão arterial (MACHADO et al, 2014; FERMI et al, 

2010; ROMÃO JÚNIOR et al, 2004).  

A diretriz da National Kidney Foudation (NKF) definiu a DRC em 2002, levando-

se em conta os seguintes critérios: 

1) Lesão presente por um período igual ou superior a três meses, 
definida por anormalidades estruturais ou funcionais do rim, com ou 
sem diminuição da filtração glomerular, com alterações 
histopatológicas ou de marcadores de lesão renal, incluindo 
alterações sanguíneas ou urinárias, ou ainda de exames de imagem. 

2) Filtração glomerular <60ml/min/1,73m2 por um período igual ou 
superior a três meses com ou sem lesão renal. 

Em 2003 a NKF, estabeleceu a KDIGO (Kidney Disease: Improving Global 

Outcomes), que é uma organização não governamental sem fins lucrativos que 

desenvolve e implementa diretrizes de práticas clínicas baseadas em 

evidências relacionadas às doenças renais. A publicação dessas diretrizes 

objetiva uniformizar a linguagem entre os profissionais de saúde, o doente 

renal crônico e seus familiares, no  que diz respeito a diagnóstico, classificação 

e manejo da DRC. Em 2013, foi publicada uma atualização da diretriz da NKF, 

elaborada pela KDIGO Clinical Practice Guideline for the evaluation and 

management of chronic kidney disease. Na nova diretriz, a definição de DRC 

relacionada à estrutura e funcionalidade dos rins foi mantida chamando-se 

atenção para as palavras “com implicação para saúde”, já que nem todas as 

anormalidades estruturais/funcionais têm implicações para a saúde do 

indivíduo. Outra novidade foi a recomendação para que a classificação da 

doença seja feita com base na causa, na categoria da taxa de filtração 
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glomerular (TFG) e também na albuminúria (NKF, 2002; BASTOS et al, 2004; 

KDIGO, 2013; KIRSZTAJN et al, 2014). 

Os principais desfechos clínicos dos pacientes com DRC são as complicações 

como anemia, acidose metabólica, alteração do metabolismo mineral e 

desnutrição, decorrentes da perda funcional renal, além de óbito, 

principalmente por causas cardiovasculares e da falência funcional renal (FFR). 

A FFR pode também ser denominada IRC como descrito por Kirsztajn. De 

acordo com Bastos et al, estes desfechos indesejados podem ser prevenidos 

ou retardados se a DRC for diagnosticada precocemente e as medidas nefro e 

cardioprotetoras implementadas precocemente (BASTOS et al, 2004;  

KIRSZTAJN et al, 2004).  

A Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) referendou a definição de DRC 

proposta pela NKF, e a partir desta, foi proposta a classificação (estadiamento) 

para a DRC no Brasil, como mostra o Quadro 1. Para efeitos clínicos, 

epidemiológicos, didáticos e conceituais, a DRC foi dividida em 5 estágios 

determinados com base no nível de função renal. A maioria das diretrizes 

define a IRC como: TFG menor que 15 mL/min/1,73 m2,  acompanhada, na 

maioria dos casos, por sinais e sintomas de uremia, e/ ou  a necessidade de 

início da terapia renal substitutiva (TRS), estando disponíveis as modalidades 

de diálise peritoneal, hemodiálise ou transplante (KIRSZTAJN et al, 2004). 

 Quadro 1: Estadiamento da DRC proposta pelo grupo de trabalho do K/DOQI 

Estágio Descrição FG* 

1 Lesão renal com FG normal ou aumentada >90 

2 Lesão renal com FG levemente diminuída 60-89 

3 Lesão renal com FG moderadamente diminuída 30-59 

4 Lesão renal com FG severamente diminuída 15-29 

5 IRC ou FFR**, estando ou não em terapia renal 

substitutiva 

<15 

*FG= Filtração glomerular em mL/min/1,73m2; **IRC=Insuficiência renal crônica, FFR= Falência funcional renal  

Fonte: (BASTOS, 2010). 
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2.3– Terapia renal substitutiva (TRS) 

Ao ser diagnosticada a IRC, deve-se instituir o tratamento conservador ou 

dialítico o mais breve possível, para evitar complicações que podem levar à 

morte. Existem três modalidades de terapia renal substitutiva, dentre elas a 

hemodiálise (HD), diálise peritoneal (DP) e o transplante renal (MACHADO et 

al, 2014). 

A HD e a DP, são tratamentos para substituir a função renal baseados na 

diálise, que é um processo fisiológico no qual as substâncias de um meio 

passam para outro através de uma membrana semipermeável que os separa. 

O que difere é a membrana utilizada, no caso da HD é um dialisador artificial e 

na DP o peritônio serve como membrana filtrante (FERMI et al, 2010).  

A hemodiálise consiste na remoção de solutos e fluidos por meio de cateter 

específico ou de uma fístula arteriovenosa, cirurgicamente colocados, e de um 

filtro dialisador artificial que substitui a função renal. Em média são necessárias 

três sessões semanais de quatro horas, dependendo do estado clínico do 

paciente. No caso da hemodiálise há uma maior restrição quanto a 

independência do paciente. Já na DP o procedimento de remoção de fluidos e 

solutos tem a possibilidade de ser realizado em domicílio o que garante maior 

independência ao paciente. A DP utiliza o próprio peritônio como membrana 

para os processos de troca. Os capilares do peritônio entram em contato com a 

solução de diálise infundida na cavidade abdominal através de um cateter 

próprio, permanecendo por um determinado tempo, permitindo que as escórias 

renais passem do sangue para a solução de diálise, a qual é posteriormente 

drenada. Cada etapa de infusão no peritônio, permanência e drenagem de 

solução de diálise é denominada ciclo de DP. A quantidade de ciclos depende 

das características clínicas de cada paciente. Ambas as modalidades de diálise 

são importantes e precisam de um acompanhamento médico rigoroso. No 

entanto, de acordo com as condições clínicas de cada paciente, a preferência 

por um ou outro método será decidida pelo médico em conjunto com o paciente 

e sua família, de acordo com o quadro clínico e estilo de vida (FERMI et al, 

2010; MACHADO et al , 2014; GONÇALVES et al, 2015). 
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Dentre as opções de TRS, o transplante é a mais vantajosa, pois apresenta 

menor taxa de mortalidade e melhor qualidade de vida para o paciente, além 

de a terapia imunossupressora apresentar menor custo, quando comparada 

com os medicamentos utilizados durante a diálise e hemodiálise (MOLNAR-

VARGA et al, 2011, GOUVEIA et al, 2017;). 

2.4 – Epidemiologia da DRC 

A DRC constitui hoje em um importante problema de saúde pública e é 

considerada uma epidemia com crescimento alarmante em todo mundo. No 

Brasil, o número de pacientes mantidos em diálise apresentou um aumento 

considerável em 10 anos, passando de 73605 pacientes no ano de 2007, para 

126.583 em 2017, de acordo com o censo da SBN de 2017. A incidência de 

pacientes novos em diálise aumentou aproximadamente 24% em 10 anos, 

passando de 32.329 pacientes novos em 2007 para 40.307 em 2017. Diabetes 

mellitus, hipertensão arterial sistêmica, envelhecimento e história familiar, são 

os principais fatores de risco para DRC. Existem também fatores que aceleram 

a progressão da doença, como a obesidade, a dislipidemia e o tabagismo, que 

podem antecipar o início da TRS como a diálise peritoneal ou hemodiálise. 

Esse aumento do número de pacientes com DRC deve-se ao fato do grande 

número de indivíduos com risco de desenvolver a doença no país. No Brasil, 

mais de 20% da população é hipertensa, 8% tem diabetes, 18% é tabagista e 

50% está acima do peso, o que contribui para um quadro de altas taxas de 

DRC (ROMÃO JUNIOR et al, 2004; GOUVEIA et al, 2017; SBN, 2017;). 

Ainda segundo o censo da SBN de 2017, 85% dos pacientes mantêm o 

tratamento de hemodiálise financiando pelo SUS, que estima um gasto anual 

de aproximadamente R$ 2,2 bilhões. O impacto econômico trazido pela DRC, 

além de ter um custo elevado, tanto com medicamentos, quanto com a TRS, é 

capaz de retirar os indivíduos do mercado de trabalho na sua fase produtiva, 

afetando o sistema de previdência pública e seguridade social. Com isso, fica 

claro a necessidade de campanhas com foco no diagnóstico precoce da DRC, 

especialmente em pacientes com risco aumentado de desenvolver a doença, 

como hipertensos, diabéticos, portadores de doença cardiovascular e pessoas 

com história familiar de doença renal. A SBN, juntamente com o Ministério da 
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Saúde, vem tentando inserir o tema DRC nos programas de saúde, objetivando 

estimular e apoiar a adoção de medidas efetivas de vigilância, prevenção, 

tratamento e controle desta enfermidade. A importância da prevenção é 

abordada pela SBN por meio de campanhas como o Dia Mundial do Rim, que 

anualmente é comemorado através de ações pelo país com o objetivo de 

divulgar informações sobre a DRC, os fatores de risco e a importância de um 

diagnóstico precoce. São distribuídos materiais informativos e educativos em 

todo território nacional com foco sempre na prevenção (SODRÉ et al, 2007; 

GOUVEIA et al, 2017; SBN, 2018). 

2.5 – Transplante renal 

O transplante é um procedimento cirúrgico que consiste na transferência de um 

órgão ou tecido de um indivíduo para outro, a fim de compensar ou substituir 

uma função perdida. No transplante renal implanta-se um rim sadio 

(proveniente de um doador vivo ou falecido) em um indivíduo portador de 

insuficiência renal terminal. O rim transplantado passa a exercer as funções de 

filtração e eliminação de líquidos e toxinas. É um procedimento relativamente 

novo, ingressando na prática médica a partir da década de 60 e 

desenvolvendo-se progressivamente conforme o avanço do conhecimento das 

drogas imunossupressoras, das técnicas cirúrgicas, dos cuidados intensivos e 

das soluções de preservação dos órgãos (GARCIA et al, 2006). 

Os diagnósticos de base são variados, sendo a hipertensão arterial sistêmica 

(34%) e diabetes mellitus (30%) os mais prevalentes. Outras causas são a 

glomerulonefrite crônica (90%) e rins policísticos (4%) (SESSO et al, 2017). 

Atualmente, o transplante renal, pode ser considerado a melhor opção 

terapêutica para os portadores de doença renal crônica, considerando um 

ganho em qualidade de vida. Apesar dos cuidados relacionados ao uso diário e 

permanente dos imunossupressores e das rotinas de consultas e cuidados com 

a alimentação, o paciente transplantado renal pode exercer mais facilmente 

suas atividades diárias, como por exemplo, trabalho e estudo, do que aquele 

que precisa das sessões de hemodiálise para sobreviver (GARCIA et al, 2015).  
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Gouveia e colaboradores, em um trabalho publicado em 2017, analisou o 

impacto financeiro das diferentes terapias renal substitutivas  no SUS e em 

saúde suplementar na cidade de Curitiba, em 2014.  Os resultados obtidos 

mostraram que o custo médio no primeiro ano do receptor do transplante foi 

maior que o custo médio arcado com os pacientes em hemodiálise, no entanto, 

após o segundo ano esse custo diminui significativamente. Já o custo médio do 

tratamento de hemodiálise no segundo ano permanece inalterado. Portanto, o 

transplante é a modalidade de TRS mais custo-efetiva e é considerada primeira 

opção para os pacientes com IRC, desde que não tenham contra indicação ao 

processo cirúrgico ou ao uso dos imunossupressores. Ainda de acordo com o 

trabalho citado, as vantagens do transplante em relação à diálise são inúmeras, 

como por exemplo, menor índice de internação, menor taxa de mortalidade, 

maior sobrevida e melhora da qualidade de vida, assim como um impacto 

financeiro menor, já que os custos indiretos com as comorbidades diminuirão. 

A volta ás atividades diárias desses indivíduos, principalmente as atividades 

laborativas, irão onerar menos o sistema previdenciário (GOUVEIA et al, 2017). 

O Brasil é o segundo colocado, entre 30 países no mundo, em número 

absoluto de transplante renal, ficando atrás apenas dos Estados Unidos. 

Número absoluto de transplantes renais de alguns países em 2016: Estados 

Unidos (20.130), Brasil (5.426), França (3.676), Reino Unido (3.242), Espanha 

(2.994). Com relação ao número de transplantes no Brasil, do ano de 2016 

para o ano de 2017 houve aumento significativo de 7,5% dos transplantes 

renais. De 2007 até 2017 o número de transplantes renais aumentou 71% no 

país. Apesar desse resultado positivo, o país ainda está aquém do esperado 

para atender a demanda da sociedade, que no ano de 2017 apresentou uma 

necessidade estimada de 12.365 transplantes renais. No entanto foram 

realizados 5.929 transplantes, menos da metade da necessidade da 

população. De acordo com o Registro Brasileiro de Transplante de Órgãos 

(RBT), com dados atualizados até dezembro de 2017, o número de pacientes 

ativos em lista de espera para transplante renal no Brasil é de 21.059 

indivíduos, sendo que 2.347 desses pacientes se encontram em Minas Gerais. 

Segundo a Associação Brasileira de Transplante de Órgãos (ABTO), são 

considerados pontos fortes no país: Sistema de Transplante consolidado e 
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regulado, apoio do setor público aos programas e melhora progressiva dos 

resultados dos transplantes. A ABTO também enumera pontos fracos que 

precisam ser melhorados: crescimento recente insuficiente das doações, 

elevados índices de recusa familiar á doação, importantes disparidades entre 

estados e regiões, limitações financeiras de alguns programas e o baixo índice 

de notificação de morte encefálica (ABTO, 2017). 

O MG Transplantes, instituição vinculada à Fundação Hospitalar do Estado de 

Minas Gerais (FHEMIG), foi criado em 1992 e coordena o processo de 

notificação, doação, captação e distribuição de órgãos e tecidos destinados ao 

transplante, em todo o Estado de Minas Gerais. Por meio do Serviço Nacional 

de Transplantes (SNT), o MG Transplantes é responsável por monitorar a lista 

única de transplantes de órgãos e tecidos e fazer busca ativa de doadores nos 

hospitais das regionais do estado. Segundo dados de 2017, foram realizados 

em Minas Gerais 611 transplantes de rim, sendo 188 de doador vivo e 423 de 

doador cadáver. A lista de espera em dezembro de 2017 era de 2.577 

pacientes ativos que ainda necessitam do transplante (MG Transplante, 2017). 

Esse grande número de pacientes na lista de espera indica a progressiva 

melhoria na qualidade e expectativa de vida, que é relacionada à diálise 

(MEDINA-PESTANA et al, 2011).  

2.5.1 – Indicação e contra indicação 

A indicação do transplante renal é feita a partir do diagnóstico da perda da 

função renal, o qual se dá pela avaliação de parâmetros clínicos e laboratoriais, 

sendo uréia e creatinina os marcadores mais comumente utilizados. São 

analisados o nível de creatinina sérica, da depuração da creatinina e da ureia, 

e também equações que estimam a função renal levando em conta a 

concentração sérica e urinária da creatinina e da ureia. A equação de 

Cockcroft-Gault é utilizada para estimar a taxa de filtração glomerular 

(depuração de creatinina = [(140-idade) x peso (kg)]/[creatinina sérica (mg/dL) 

x 72]). Para mulheres, deve-se multiplicar o resultado por 0,85 devido a menor 

massa muscular. Quando a taxa de filtração glomerular estiver abaixo de 

18ml/minuto é indicado a diálise ou transplante. Há uma recomendação, da 

Sociedade Canadense de Transplante, de que não deve transplantar o rim, se 
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a taxa de filtração glomerular não estiver abaixo de 20ml/minuto com declínio 

funcional nos últimos 6 a 12 meses (GARCIA et al, 2015; BRASIL, 2014). 

Os portadores de neoplasias malignas são contra indicados ao transplante, 

pois o risco de metástase pode aumentar com a imunossupressão, nesse caso 

o risco supera o benefício. Paciente com doença cardíaca grave sem indicação 

cirúrgica ou intervencionista, doença pulmonar crônica avançada, vasculopatia 

periférica grave e cirrose, também não são candidatos ao transplante, pois 

esses pacientes não possuem condições clínicas para uma cirurgia que 

envolva a anestesia e posteriormente a imunossupressão. Portadores do vírus 

da imunodeficiência humana (HIV,do inglês, human immunodeficiency virus) 

não possuem mais a contraindicação absoluta para o transplante renal, sendo 

uma contraindicação relativa ao transplante. Nesse caso os níveis dos 

imunossupressores devem ser mais frequentemente monitorados a fim de 

garantir os ajustes de dose necessários e evitar complicações devido às 

interações com os antirretrovirais (NORONHA et al, 2006; MORENO et al, 

2011; GARCIA et al, 2015). 

Em um estudo de Gusukuma em 2014, há um relato de que a taxa de 

mortalidade cirúrgica geral para os pacientes com DRC é de 1 a 4%, podendo 

ser maior em pacientes idosos e diabéticos. Entretanto, Orlandi em 2015, 

demonstrou em seu estudo, a evolução em longo prazo no transplante renal 

em idosos, concluindo que a idade avançada não impactou negativamente no 

resultado do transplante. Nesse último estudo a mortalidade dessa população 

de idosos estava associada à maior frequência de comorbidades, 

principalmente diabetes mellitus e não ao processo cirúrgico propriamente dito. 

Sendo assim a idade do paciente não é uma contraindicação, mas fatores 

como menor expectativa de vida, um número maior de comorbidades, risco 

cirúrgico alto e ocorrência de possíveis complicações graves fazem com que o 

transplante em idosos não seja uma prática muito comum no Brasil 

(GUSUKUMA et al, 2014; ORLANDI et al, 2015). 

2.5.2. – Tratamento  

A imunossupressão, cujo objetivo principal é evitar a rejeição do órgão ou 

tecido transplantado, aumenta a sobrevida do enxerto e do paciente. Aliado a 
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isso, ao estabelecer e manter o estado de imunossupressão, por meio do 

tratamento utilizado no momento do transplante, é possível prevenir e tratar o 

desenvolvimento de episódios de rejeição, levando o paciente a um desfecho 

clínico favorável. Para isso são utilizados medicamentos imunossupressores, 

que atuam na fase de indução da resposta imunológica, reduzindo a 

proliferação de linfócitos ou inibindo a fase efetora (BRASIL, 2014).  

O Ministério da Saúde recomenda um esquema tríplice, formado por um 

corticóide (prednisona) e dois medicamentos de classes diferentes dentre os 

inibidores de calcineurina (tacrolimo ou ciclosporina), antimetabólitos 

(azatioprina ou micofenolato de sódio/mofetila) e os inibidores da enzima 

mTOR (sirolimo e everolimo). A terapia combinada é benéfica, pois os 

mecanismos de ação dos medicamentos são potencialmente sinérgicos, 

permitindo uma redução na dose de cada agente individual, o que reduz os 

efeitos colaterais relacionados à dose. O acesso a esses medicamentos se dá 

via Componente Especializado da Assistência Farmacêutica (CEAF) do 

Sistema único de Saúde (SUS), cujos requisitos para tratamento são definidos 

nos Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas da Imunossupressão no 

Transplante Renal de agosto de 2014 (PCDT) (STEMER et al, 2010; ALMEIDA 

et al, 2013; BRASIL, 2014).  

A terapia de manutenção é o tratamento após alta hospitalar, ou seja, são os 

medicamentos que o paciente irá utilizar em domicílio. Recomenda-se o 

esquema tríplice com prednisona, azatioprina e ciclosporina ou tacrolimo. O 

micofenolato de sódio ou mofetila poderá ser utilizado alternativamente à 

azatioprina nos casos de intolerância e nefropatia crônica do enxerto (KASISKE 

et al, 2010; BRASIL, 2014). 

Além da complexidade da farmacoterapia imunossupressora, outras questões a 

serem consideradas são a propensão à infecções virais (citomegalovírus, 

herpes), bacterianas e fúngicas (cândida, pneumocystis). As medidas de 

prevenção são implementadas, mas o tratamento antimicrobiano é 

frequentemente necessário. Além disso, complicações relacionadas à 

imunossupressão e múltiplos efeitos colaterais dos fármacos utilizados, como 

nefrotoxicidade, hipercalemia e outros distúrbios eletrolíticos, diabetes mellitus, 
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hiperlipidemia, hipertensão arterial e problemas gastrointestinais, devem ser 

gerenciados (STEMER et al, 2010).  

Apesar de uma maior liberdade na sua rotina, os pacientes submetidos ao 

transplante renal precisam seguir um esquema rígido de uso dos 

imunossupressores, que são essenciais para a sobrevivência do órgão 

transplantado e do próprio paciente. A não adesão aos imunossupressores é a 

principal causa evitável de perda do enxerto renal e retorno à diálise. Pacientes 

não aderentes ao tratamento imunossupressor possuem sete vezes mais 

chances de alguma falha no transplante. Mesmo sendo tão grave, a não 

adesão é um problema comum, ocorrendo em até 52% dos pacientes que 

fizeram o transplante renal (GRIVA et al , 2012). 

Segundo Denhaerynck (2005), a não adesão, principalmente à terapia 

imunossupressora, foi associada à rejeição aguda (20%), perda do enxerto 

(16%) e menor número de anos de vida ajustados à qualidade. Entre os 

pacientes transplantados renais, a adesão à terapia imunossupressora é 

considerada crítica para a sobrevivência do enxerto e as taxas de não adesão 

variam de 20% a 40% (DENHAERYNCK et al, 2005; FINE et al, 2009; 

FERRREIRA et al, 2011; MARSCICANO et al, 2013, CHISHOLM-BURNS et al, 

2016). 

O paciente que não utiliza corretamente os medicamentos prescritos, 

imunossupressores e medicamentos que tratam das comorbidades, coloca em 

risco a manutenção e sobrevida do órgão transplantado, levando a uma 

diminuição da produtividade e da sua qualidade de vida, aumentando a 

morbidade e o custo do cuidado (CHISHOLM et al, 2002). 

A polimedicação é frequente entre os pacientes que foram submetidos ao 

transplante. Em média, esses pacientes utilizam oito medicamentos, sendo que 

alguns podem chegar de 10 a 15, para tratar as comorbidades associadas, 

principalmente condições crônicas como diabetes e hipertensão arterial 

sistêmica. Esses medicamentos podem ter baixo índice terapêutico, interações 

significativas entre si e alto potencial de causar efeitos adversos graves, 

levando à necessidade de um monitoramento mais minucioso. Os inibidores de 

calcineurina (ciclosporina e tacrolimo) e os inibidores de m-Tor (sirolimo e 
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everolimo), por exemplo, são metabolizados pelas enzimas do citocromo P450, 

podendo levar a interações medicamentosas quando esses medicamentos são 

administrados em combinação com inibidores e indutores dessas enzimas. O 

aconselhamento e conscientização do paciente sobre os possíveis efeitos 

colaterais bem como garantir que esta terapia seja efetiva, segura e 

conveniente, é fator importante e deve ser almejado principalmente no primeiro 

ano pós-transplante, que é o período mais crítico. Após esse período, o 

monitoramento deve ser continuado, mas com um risco menor de alguma 

intercorrência. O uso correto dos medicamentos é indispensável para a 

manutenção da qualidade de vida do paciente. Nesse contexto o profissional 

farmacêutico pode ajudar na otimização da farmacoterapia, atuando 

principalmente na diminuição dos problemas relacionados aos medicamentos 

(PRM). Dessa forma, a inserção desse profissional na equipe multidisciplinar 

da assistência a essa população é cada vez mais necessária (MARTIN et al, 

2004; WANG et al, 2008; STEMER et al, 2010).  

2.6 – O farmacêutico na equipe multidisciplinar 

Segundo Joost e Chisholm-Burns, a participação do farmacêutico na equipe 

multidisciplinar e o acompanhamento farmacoterapêutico melhoram a adesão à 

terapia medicamentosa entre os pacientes transplantados renais, além de 

reduzir os PRM, e, consequentemente, diminuir o tempo de internação médio e 

custos relacionados (MALDONADO et al, 2013; JOOST et al, 2014; 

CHISHOLM-BURNS et al, 2016). 

De acordo com Alloway, o farmacêutico que atua no atendimento aos pacientes 

transplantados, precisa cuidar desse indivíduo como um todo e não apenas 

como um receptor de um novo órgão, pois, além da farmacoterapia 

imunossupressora, são utilizados medicamentos para tratar comorbidades 

associadas. A atuação do farmacêutico nesse processo exige um 

conhecimento sobre a farmacoterapia imunossupressora, doenças infecciosas, 

cardiologia, hepatologia, nefrologia, pneumologia, endocrinologia, hematologia 

e cuidados intensivos.  Ainda segundo Alloway, o ideal é que o farmacêutico 

atue no campo do transplante de órgãos com conhecimento sobre 

dispensação, farmacoeconomia, estatística, imunologia, fisiopatologia, 
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farmacovigilância, padrões regulatórios e uso seguro de medicamentos 

(ALLOWAY et al, 2011).  

Em seu estudo, publicado em 2016, Wiegel nos mostra a realidade do 

farmacêutico que atua nos Centros de Transplantes de Órgão nos EUA. Nesse 

país, esse profissional tem responsabilidades no período pré e pós-transplante. 

Dentre as suas atividades diárias, há o monitoramento e controle das 

complicações dos imunossupressores, reconhecimento das interações 

medicamentosas e da toxicidade causada pelos medicamentos utilizados, 

assim como educação do paciente com foco na adesão. O farmacêutico realiza 

contratos colaborativos com a equipe médica e enfermagem, sobre a 

farmacoterapia do paciente, tendo, assim, autonomia no cuidado e podendo 

alterar ou substituir a terapia, bem como solicitar exames laboratoriais 

(WIEGEL et al, 2016). 

Em sua revisão sobre os serviços clínicos farmacêuticos com pacientes 

transplantados, Stemer et al (2010) aponta um impacto global positivo no 

cuidado ao paciente. De acordo com esse estudo, os serviços clínicos 

farmacêuticos provam ser benéficos para o manejo das doenças, para a 

segurança do paciente, redução da mortalidade e hospitalizações (STEMER et 

al, 2010). 

2.7 – Cuidado farmacêutico/atenção farmacêutica 

Hepler e Strand, em 1990, utilizaram pela primeira vez na literatura científica o 

termo Pharmaceutical Care, que foi traduzido para o português como “Atenção 

Farmacêutica”, e atualmente adotou-se o termo cuidado farmacêutico (CFF, 

2016). Neste trabalho (HEPLER,1990), discute-se o cuidado centrado no 

paciente e o desenvolvimento de uma relação na qual o paciente e o 

profissional devem trabalhar juntos no intuito de resolver os PRM. A Atenção 

Farmacêutica foi definida, segundo Hepler como sendo a provisão responsável 

do tratamento farmacológico com o propósito de alcançar resultados concretos 

que melhorem a qualidade de vida do paciente (HEPLER et al,1990). 

Essa primeira definição foi considerada incompleta, sendo então reformulada 

com foco na prática centrada no paciente e na responsabilidade que o 
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profissional assume pelas necessidades farmacoterapêuticas deste, e não 

somente nos resultados (CIPOLLE et al, 1998, ANGONESI et al, 2010). 

Cipolle e seus colaboradores consideraram a atenção farmacêutica como uma 

prática profissional como as outras áreas da saúde, sendo baseada por uma 

filosofia de prática, envolvendo e um processo de cuidado e um sistema de 

gestão da prática. A filosofia é o fundamento, os valores e a responsabilidade 

do profissional. É específica à prática e não ao profissional. É única, não 

sofrendo alterações com a mudança de cenário do exercício profissional. O 

processo de cuidado abrange a tomada de decisão clínica, avaliação da 

farmacoterapia e intervenções. O profissional avalia as necessidades do 

paciente, desenvolve um plano para atender essas necessidades e o 

acompanha avaliando os resultados. O processo lógico de tomada de decisão 

é um método que busca identificar e resolver PRM, estabelecer objetivos 

terapêuticos, fazer as intervenções necessárias e avaliar os resultados, que 

para Hepler e Strand, se chama Gerenciamento da Terapia Medicamentosa 

(GTM) e o método formulado para tal, Pharmacotherapy work-up (PW). O 

processo de gestão da prática são os recursos necessários para oferecer um 

serviço de qualidade aos pacientes (HEPLER et al,1990; ANGONESI et al, 

2010; OLIVEIRA et al, 2011; CIPOLLE et al, 2012; ACÚRCIO et al, 2013). 

2.7.1 – Gerenciamento da terapia medicamentosa (GTM) 

O termo Gerenciamento da Terapia Medicamentosa vem do inglês Medication 

Therapy Management  e foi reconhecido oficialmente nos EUA em 2003 como 

parte do sistema Medcare. É um serviço clínico oferecido pelo farmacêutico, 

cujo objetivo é a otimização dos resultados terapêuticos do paciente através da 

melhoria do uso dos medicamentos. Ao oferecer o serviço de GTM, o 

farmacêutico deve buscar compreender a experiência do paciente com o uso 

dos medicamentos, quais as suas expectativas e necessidades , e assim poder 

definir juntos (farmacêutico e paciente) os resultados a serem alcançados. O 

farmacêutico identifica os problemas relacionados aos medicamentos utilizados 

e busca junto com o paciente a melhor forma de resolvê-los. O processo de 

atendimento do paciente deve ser todo documentado, fornecendo base para o 

seu acompanhamento ao longo do tempo, e servindo também de comunicação 
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entre os profissionais de saúde (MCGIVNEY et al, 2007; OLIVEIRA et al, 

2011). 

O processo de cuidado compreende as etapas: avaliação inicial, plano de 

cuidados e avaliação dos resultados. Na avaliação inicial o farmacêutico coleta, 

analisa e interpreta as informações do paciente, buscando verificar se todas as 

necessidades relacionadas aos seus problemas de saúde e o uso dos 

medicamentos estão sendo atendidas, assim como, verificar a existência de 

PRM. Nessa etapa, o foco é na escuta centrada no paciente. O farmacêutico 

precisa ouvir, e buscar entender as preocupações e expectativas do paciente 

atendido. É necessário, nesse momento, conhecer as experiências subjetivas 

do paciente com o uso dos medicamentos, sua compreensão, crenças e 

limitações. Essas descobertas vão ajudar o farmacêutico a entender como as 

decisões do paciente são tomadas e assim poder ajudá-lo no enfrentamento 

das dificuldades encontradas e também na tomada de decisão sobre sua 

farmacoterapia. É nessa fase também que os possíveis PRM são identificados 

(OLIVEIRA et al, 2011; MCINNIS et al, 2012). 

A classificação dos PRM, de acordo com Cipolle, Strand e Morley (2012), leva 

em conta as necessidades farmacoterapêuticas do paciente, dentre elas a 

indicação, efetividade, segurança e conveniência, como descrito na Quadro 2. 

O plano de cuidado, desenvolvido em comum acordo com o paciente, visa 

determinar a melhor forma de resolver ou controlar os PRM e garantir que os 

objetivos terapêuticos sejam atingidos. As intervenções personalizadas são 

definidas nesse momento, assim como a meta a ser atingida, buscando sempre 

melhorar a experiência do paciente com seus medicamentos e à prevenção do 

aparecimento de novos PRM. Os objetivos terapêuticos devem ser 

individualizados de acordo com o risco, as comorbidades e as preferências do 

paciente. Ao estabelecer o plano de cuidado, o farmacêutico alinha com o 

paciente um tempo para que as metas sejam atingidas e os PRM sejam 

resolvidos. Decorrendo esse período, uma nova avaliação será feita, buscando 

verificar a situação de saúde do paciente, o alcance da meta, a resolução dos 

PRM, assim como o aparecimento de novos. Essa etapa é chamada de 

avaliação dos resultados e é a ultima etapa do processo de cuidado, que é 
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cíclico e finaliza quando todos os PRM forem resolvidos (OLIVEIRA et al, 2011; 

MCINNIS et al, 2012). 

Quadro 2: Classificação dos problemas relacionados aos medicamentos 

NECESSIDADES 

FARMACOTERAPÊUTICAS 

 

PROBLEMA RELACIONADO AOS 

MEDICAMENTOS 

NECESSIDADE 

PRM 1 Medicamento desnecessário 

PRM 2 Necessidade de medicamento adicional 

EFETIVIDADE 

PRM 3 Medicamento inefetivo 

PRM 4 Dose baixa 

SEGURANÇA 

PRM 5 Reação adversa 

PRM 6 Dose alta 

CONVENIÊNCIA PRM 7 Não adesão 

Fonte: Cipolle, Strand e Morley (2012) 

Há evidências bem fundamentadas do benefício do atendimento clínico 

farmacêutico. Planas (2003) demonstrou que o serviço de GTM foi eficaz no 

controle da pressão arterial entre pacientes com hipertesão e diabetes. Welch 

et al (2009) avaliou positivamente o impacto do GTM sobre a mortalidade no 

grupo de pacientes que receberam esse serviço clínico. Em 2007, Chisholm et 

al demonstrou melhora dos resultados clínicos e qualidade de vida em 

pacientes transplantados renais incluídos em um serviço de GTM. Mourão et al 

(2013), em um estudo com grupo intervenção e controle, concluiu que o 

acompanhamento farmacêutico contribuiu para a diminuição da hemoglobina 

glicada em pacientes com diabetes Tipo 2. Detoni et al (2017) demonstrou o 

impacto positivo do GTM nos resultados clínicos dos pacientes com DPOC 

(doença pulmonar obstrutiva crônica). Por meio desses achados podemos 

observar que o GTM leva a uma melhora no cuidado ao paciente o que impacta 

diretamente na sua saúde e qualidade de vida. Entre os pacientes 
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transplantados renais há evidências de que o cuidado farmacêutico tem 

impacto positivo na farmacoterapia, como pode ser verificado no Quadro 3.  

Quadro 3: Estudos que demonstraram os benefícios do atendimento 

clínico farmacêutico 

Cuidado Farmacêutico 

Chisholm, 2002 

Chisholm, 2007 

Chisholm, 2016 

Melhora dos resultados clínicos e qualidade de vida.         

Foco em adesão. 

Wang, 2008 
Diminuição de PRM , otimização da farmacoterapia e 

adesão. 

Stemer, 2010 

Revisão Sistemática – Impacto positivo dos serviços de 

Farmácia Clínica em transplante de órgãos. Foco na 

identificação, resolução e prevenção de PRM, 

monitoramento de drogas, intervenções educacionais. 

Maldonado, 2013 
Melhora da adesão, diminuição de PRM, redução do 

tempo de internação médio e redução de custos. 

Joost, 2014 

Otimização da farmacoterapia, diminuição de PRM, 

melhora da qualidade de vida. Cuidado farmacêutico 

intensivo. 

Lee, 2016 
Revisão farmacoterapia, reconciliação medicamentosa, 

educação do paciente. 

Lima, 2016 
Orientação farmacêutica na alta hospitalar. Hospital 

Universitário Walter Cantídio, em Fortaleza (CE). 

BRASIL, 2014 

Atividades clínicas farmacêuticas estão contempladas no 

protocolo de imunossupressão renal do Ministério da 

Saúde 
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2.8 – Avaliação da satisfação com o serviço farmacêutico 

A pesquisa de satisfação envolve a percepção subjetiva do usuário sobre o 

atendimento que recebe no serviço de saúde, e identifica aspectos que 

necessitam de uma maior atenção, buscando opções para adequar o cuidado 

às necessidades dos usuários. A existência de medidas para identificar as 

questões que afetam a satisfação torna-se cada vez mais importantes e 

revelam aspectos que não foram plenamente atendidos, auxiliando no 

direcionamento de estratégias de melhoria da qualidade do atendimento 

(ACOSTA et al, 2016). 

Foi na década de 70 que se iniciou o interesse pela satisfação dos usuários no 

setor saúde, baseando-se em aspectos técnicos e estruturais da qualidade da 

atenção. A partir daí, a satisfação dos usuários com os serviços de saúde vem 

sendo considerado um componente fundamental na qualidade do cuidado, 

fornecendo informações importantes sobre a opinião dos usuários em relação 

aos serviços oferecidos, permitindo seu aprimoramento. O usuário, neste caso, 

é o protagonista do serviço de saúde e sua opinião pode impactar na tomada 

de decisão sobre a forma de organização e gestão deste (DIAS et al, 2010). 

Em tempos onde a busca pela melhoria da qualidade do cuidado prestado em 

saúde é cada dia maior, a avaliação contínua da satisfação é ferramenta 

fundamental para rastrear e fornecer informações importantes no processo de 

tomada de decisões a partir das perspectivas de consumidores/pacientes, 

farmacêuticos e gestores (LEE et al, 2015). 

A avaliação da satisfação reflete se um serviço, seja qual for ele, está 

atendendo às expectativas e anseios do usuário. No caso de um serviço de 

saúde, a avaliação da assistência, tanto em instituições públicas e privadas é 

um dos caminhos utilizados para buscar a qualidade do atendimento prestado, 

ajudando e contribuindo para o desenvolvimento das melhores práticas 

relacionadas ao cuidado. De acordo com SOEIRO et al (2017), a avaliação da 

assistência é um processo intencional, técnico e político, configurando-se 

também numa responsabilidade ética e social. Ainda de acordo com o autor, a 

satisfação tornou-se um componente fundamental para avaliar os serviços de 

saúde, sendo que a qualidade da relação profissional-usuário torna-se tanto um 
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meio quanto um fim a ser alcançado durante todo o processo do cuidado. A 

satisfação do paciente/usuário está ligada a uma melhor relação com o 

profissional da assistência, maior interesse sobre sua condição de saúde, 

assim como a obtenção de melhores resultados. Estudos prévios mostraram 

que a adesão ao tratamento é maior em pacientes satisfeitos com o serviço de 

saúde, assim como em uma maior facilidade em assumir compromissos e 

cumprir as instruções dos profissionais de saúde (LINDER-PELZ et al, 1982; 

MOCZYGEMBA et al, 2010; SOEIRO et al, 2017; LEE et al, 2015; 

BONADIMAM et al, 2018). 

A qualidade dos serviços de saúde na perspectiva da satisfação do usuário 

proporciona dignidade aos sujeitos do processo e informações essenciais para 

a gestão. Dessa forma tanto os gestores como os profissionais envolvidos na 

assistência, podem conhecer realmente as necessidades dos usuários, e em 

posse dessas informações buscarem melhorias nos processos. Os resultados 

das pesquisas de satisfação devem ser acompanhadas ao longo do tempo 

indefinidamente, a fim de verificar possíveis flutuações da qualidade do serviço, 

e dessa forma, sempre que necessário, tomar medidas para manter a 

avaliação nos níveis desejados de acordo com o padrão de qualidade esperado 

(DIAS et al, 2010; OLIVEIRA et al, 2011). 

Nos últimos anos, a avaliação da satisfação do paciente frente aos serviços 

farmacêuticos tem sido muito utilizada como um indicador de qualidade do 

serviço. Por meio dessa avaliação é possível verificar o grau de envolvimento 

do farmacêutico durante o cuidado clínico. No Brasil, o tema vem crescendo a 

partir da década de 90, com a busca pela humanização dos serviços do SUS. 

Em 2002, Larson  et al, atualizaram o questionário de MacKeigan e Larson 

conhecido como Pharmacy Services Questionnaire (PSQ), que continha 44 

perguntas relacionadas à dispensação de medicamentos e que media a 

satisfação dos pacientes com os serviços tradicionais da farmácia comunitária. 

O instrumento, após atualização, se concentrou mais nos elementos do 

cuidado farmacêutico, com vinte perguntas divididas em dois domínios: 

exposição agradável (11 itens) e manejo da terapia (9 itens). O primeiro trata 

dos serviços ligados à dispensação e aspectos estruturais da farmácia e o 

segundo trata dos serviços relacionados ao manejo da farmacoterapia do 
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paciente. Recomenda-se a utilização de todo o instrumento, porém, em locais 

onde não haja dispensação, podem ser utilizados somente os itens do domínio 

manejo da terapia, como foi o caso deste estudo. Cada pergunta possui as 

opções de reposta estruturada em uma escala likert de 5 pontos: excelente (5), 

muito bom (4), bom (3), regular (2) e ruim (1). Quanto mais próximo de cinco, 

maior a satisfação com o serviço e quanto mais próximo de um, maior a 

insatisfação (LARSON et al, 2002; CORRER et al, 2009).  
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3 – OBJETIVOS 

3.1 – Objetivo geral: 

Analisar o impacto do Gerenciamento da Terapia Medicamentosa sobre os 

desfechos clínicos e humanísticos em pacientes transplantados renais. 

3.2 – Objetivos específicos 

 Caracterizar o perfil sócio demográfico e farmacoterapêutico de 

pacientes transplantados renais. 

 Descrever os PRM encontrados, as respectivas intervenções 

farmacêuticas e a situação clínica pré e pós gerenciamento da terapia 

medicamentosa. 

 Analisar o grau de satisfação dos pacientes em relação ao serviço de 

gerenciamento da terapia medicamentosa. 
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4 – POPULAÇÃO E MÉTODOS 

4.1 – Desenho:  

Estudo quase-experimental pré-pós intervenção. 

4.2 – Local do estudo: 

Ambulatório de transplantes de um hospital de grande porte em Belo Horizonte, 

Minas Gerais, cuja assistência médica integral, ambulatorial e de internação 

atende às operadoras de saúde complementar, clientes privados e pacientes 

do SUS. O hospital foi pioneiro em transplantes em Minas Gerais desde 1986. 

Realiza transplante de rins, fígado, pâncreas, medula óssea e coração. Possui 

um ambulatório para atendimento dos pacientes no pré e pós-transplante, que 

funciona de segunda a sexta feira em horário comercial. O ambulatório conta 

com o apoio de médicos nefrologistas, enfermeiras, técnicos de enfermagem, 

psicóloga, nutricionista e assistente social. O farmacêutico, nesse ambulatório, 

faz a orientação do paciente transplantado relacionada ao uso dos 

medicamentos na alta médica após o transplante, em consulta única, não 

fazendo parte da equipe multidisciplinar que acompanha regularmente os 

pacientes. 

A maioria dos pacientes atendidos no pós-transplante são do interior do Estado 

de Minas Gerais. Nos primeiros meses após o transplante as consultas são 

mais frequentes (quinzenais) e após três meses de transplantes se tornam 

mensais.  

4.3 – Pacientes:  

4.3.1 – Critérios de inclusão:  

Pacientes transplantados renais, com idade superior a 18 anos, em uso de 

tacrolimo, com até 18 meses pós-transplante na data de inclusão no estudo. O 

uso do tacrolimo foi critério de inclusão porque este estudo está inserido em um 

projeto intitulado “Integração da Farmacogenética ao Gerenciamento da 

Terapia Medicamentosa em pacientes transplantados renais”, cujo tema é a 

farmacogenética desse medicamento e cuja população do estudo utiliza como 

imunossupressor para o transplante renal o tacrolimo. 
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4.3.2 – Critérios de exclusão:  

Pacientes com transplante duplo, retransplantado, ou com doença hepática 

avançada e aqueles que declararem fazer uso crônico de álcool.  

4.4 – Amostragem 

A amostra foi selecionada por conveniência, de acordo com a disponibilidade 

dos pacientes. A amostragem por conveniência é um tipo de amostragem não-

probabilística das mais usuais. O pesquisador seleciona os elementos a que 

tem acesso, admitindo que estes possam representar um universo. A 

amostragem por conveniência é adequada e frequentemente utilizada para 

estudos nos quais o pesquisador aceita os riscos da imprecisão dos resultados 

(MAROTTI, 2008). Foi disponibilizada, mensalmente, pelas enfermeiras da 

instituição, uma lista com os pacientes recém transplantados. A partir disso, 

foram obtidos o agendamento desses indivíduos para posterior captação. Essa 

lista contemplou um total de 181 pacientes, que foram sendo convidados a 

participar da pesquisa. Foram incluídos no serviço de GTM os pacientes que se 

dispuseram a chegar ao ambulatório de transplantes antes das consultas 

médicas, ou em permanecer após essas consultas para que fossem atendidos 

pelas farmacêuticas. Eles foram convidados a participar do estudo, sendo lido, 

assinado e entregue o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).  

4.5 – Variáveis analisadas:  

4.5.1 – Variáveis de Medida de Resultado:  

 Número de PRM resolvidos. 

 Intervenções realizadas e aceitas. 

 Avaliação da situação clínica antes e após GTM, observando-se os 

parâmetros clínicos relacionados ao transplante e doenças 

concomitantes. 

4.5.2– Variáveis de exposição 

 Características sócio-demográficas: sexo, idade, estado civil, nível de 

escolaridade, ocupação. 
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 História clínica pregressa: doença de base e comorbidades, tempo em 

diálise e tipo de modalidade, tipo de doador. Características 

relacionadas ao acesso ao serviço de saúde: afiliação a plano de saúde 

privado, usuário do SUS.  

 Utilização de medicamentos: número e tipo de medicamentos, 

problemas relacionados com medicamentos (PRM).  

 A polimedicação foi classificada segundo Bjerrum L, et al. 1999: 

não polimedicados (indivíduos que utilizam só um medicamento), 

polimedicados menores (de dois a quatro medicamentos) e 

polimedicados maiores (cinco ou mais medicamentos) 

 Grau de satisfação relacionado ao serviço farmacêutico: medido pelo 

Questionário de Satisfação de Serviços Farmacêuticos (QSSF) 

(CORRER et al, 2009) (Anexo 1). 

4.6 – Procedimentos 

4.6.1 – Gerenciamento da terapia medicamentosa 

O método proposto para realizar o GTM está baseado no raciocínio clínico e, 

para tanto, foi aplicado o método Pharmacotherapy Work-up (PW) (CIPOLLE et 

al, 2012). Para o registro das consultas de GTM foi utilizado um formulário 

desenvolvido pelos profissionais e professores do Centro de Estudos em 

Atenção Farmacêutica da UFMG (CEAF-UFMG) (Anexo 2). O foco do 

atendimento prestado é a abordagem centrada no paciente junto ao qual o 

farmacêutico pactua as necessidades e metas terapêuticas a partir das 

preocupações e necessidades em saúde do paciente. As intervenções 

farmacêuticas são sempre baseadas nas melhores evidências científicas 

disponíveis, o que aproxima o raciocínio clínico ao modelo biomédico. As 

consultas foram feitas de forma individualizada, em sala privativa, nos mesmos 

dias das consultas médicas desses pacientes no ambulatório.  Foram 

realizadas no mínimo de três consultas por paciente. A duração da primeira 

consulta foi de aproximadamente 1h e as consultas de acompanhamento de 20 

a 30min. As farmacêuticas responsáveis pelos atendimentos eram capacitadas 
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na metodologia empregada e já possuíam experiência em atendimentos 

farmacêuticos. 

As etapas desenvolvidas durante o processo de cuidado farmacêutico foram: 

avaliação inicial, desenvolvimento do plano de cuidado e avaliação dos 

resultados, sendo que essas ocorrem de forma cíclica e o cuidado somente 

estará completo quando as três etapas forem cumpridas. Na primeira consulta 

o farmacêutico faz a acolhida do paciente e uma avaliação inicial, cujo objetivo 

é determinar se as necessidades farmacoterapêuticas do paciente estão sendo 

atendidas e se existe algum PRM (os quais serão classificados de acordo com 

Cipolle, Strand e Morley, 2012).  No plano de cuidado determina-se com o 

paciente a melhor forma de controlar e/ou resolver os problemas identificados e 

garantir que os objetivos terapêuticos para cada problema de saúde sejam 

alcançados. Por fim, na avaliação dos resultados verifica-se o alcance das 

metas terapêuticas estabelecidas no plano de cuidado, avalia-se o surgimento 

de algum novo PRM e marca-se um novo encontro dando continuidade ao 

processo (OLIVEIRA, 2011).  

Durante as consultas farmacêuticas, a atenção está voltada para as 

necessidades do paciente e para a formação do vínculo que, por meio de 

diálogo, é a base para a construção de uma relação de confiança, primordial 

para a elaboração de um plano terapêutico no qual o paciente é protagonista 

do seu cuidado.  

4.6.2 – Grau de satisfação 

 A avaliação da satisfação do usuário com o serviço farmacêutico foi feita na 

última consulta, aplicando-se o Questionário de Satisfação com os Serviços 

Farmacêuticos (QSSF) (CORRER, 2009). O questionário está dividido em dois 

domínios: exposição agradável e manejo da terapia. Por este estudo ser 

desenvolvido em um ambulatório, no qual não há um serviço de farmácia, 

somente foi avaliado o segundo domínio, o qual é constituído por 12 questões 

que incluem aspectos relacionados ao manejo da terapia (interesse, empenho, 

responsabilidade na resolução de problemas, qualidade das orientações dadas, 

privacidade do atendimento e a disponibilidade de tempo para passar com o 

paciente) (Anexo 2).  
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A pontuação do QSSF foi calculada por meio da escala Likert de cinco pontos 

conforme instrumento original, sendo: 1 = ruim, 2 = regular, 3 = bom, 4 = muito 

bom e 5 = excelente. Para o instrumento todo, ou para cada domínio, o escore 

é calculado pela soma das respostas do usuário dividido pelo número de 

questões correspondentes. Assim, quanto mais próximo de cinco, maior a 

satisfação com o serviço e quanto mais próximo de um, maior a insatisfação.  

O questionário era auto-aplicável e foi entregue aos pacientes por um 

entrevistador treinado e desconhecido do paciente, que permaneceu à 

disposição para eventuais dúvidas, após o término da última consulta de GTM 

do paciente. Somente para os pacientes com limitações de leitura ou escrita, o 

questionário foi aplicado por meio de entrevista estruturada, fazendo-se a 

leitura das perguntas e das opções de respostas, procurando minimizar a 

influência nas respostas.  

4.7 – Análise dos dados 

Os dados foram analisados por meio do software SPSS (versão 24). Análise 

descritiva das variáveis foi feita por frequência e porcentagem das variáveis 

qualitativas, e média ±desvio padrão para as quantitativas. Análise comparativa 

pré-pós intervenção para estado clínico inicial-final e associação polifarmácia e 

PRM foi feita usando-se Teste X2 de Pearson e comparação entre as médias 

de PRM foram analisadas pelo Teste t Student. Foram considerados intervalo 

de confiança de 95% e resultados estatisticamente significativos quando p < 

0,05. 

4.8 – Critérios éticos 

Este trabalho é parte do projeto intitulado “Integração da Farmacogenética ao 

Gerenciamento da Terapia Medicamentosa em pacientes transplantados renais 

em uso de Tacrolimo” autorizado pelo comitê de ética em pesquisa da 

Universidade Federal de Minas Gerais e do hospital (número CAAE 

56059216.8.0000.5149), em julho de 2016. 
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5 – RESULTADOS 

Artigo submetido na revista International Journal of Clinical Pharmacy (IJCP); 

JCR=1.508 (Qualis B2). As normas para publicação estão disponíveis no site: 

https://www.springer.com/medicine/internal/journal/11096 

Artigo:  

TÍTULO: Impacto do serviço de gerenciamento da farmacoterapia medicamentosa para 

pacientes transplantados renais: análise da situação clínica e satisfação 

Impact of a comprehensive medication management of kidney transplanted patients: analysis of 

clinical status and satisfaction  

RESUMO: 

Introdução: até o momento, há poucos estudos no mundo e no Brasil relatando o impacto clínico do 

serviço de Gerenciamento da Terapia Medicamentosa em nível ambulatorial para pacientes transplantados 

renais. Objetivo: analisar o impacto desse serviço sobre os desfechos clínicos em pacientes 

transplantados renais e sua satisfação com o serviço. Local: ambulatório de transplantes de um hospital 

de grande porte em Belo Horizonte, Brasil. Método: estudo pré-pós intervenção com 42 pacientes, 

acompanhados por duas farmacêuticas, usando-se o método Pharmaceutical Workup e, na última 

consulta, avaliou-se a satisfação com o serviço. Principais desfechos: número, tipo e proporção de 

problemas relacionados aos medicamentos, intervenções e estado clínico. Resultados: foram 

identificados 39 problemas relacionados aos medicamentos, sendo que 64,3% dos pacientes apresentaram 

pelo menos um, dos quais 79,5% foram resolvidos (p=0.001). O mais frequente foi de uso de 

medicamento desnecessário (26,5%). Pacientes polimedicados apresentaram mais problemas relacionados 

aos medicamentos (p=0.001). Foram realizadas 49 intervenções, sendo 53% (26) aceitas. Ao final, a 

proporção de pacientes com condição clínica estável aumentou de 35,7% para 83,3% (p=0.001). Os 

pacientes classificaram o serviço como muito bom relatando desejo na sua continuidade. Conclusão: O 

serviço de Gerenciamento da Terapia Medicamentosa impactou positivamente na situação clínica do 

paciente, demonstrou ser efetivo na resolução de problemas relacionados aos medicamentos e foi muito 

bem avaliado pelo grupo. Recomenda-se que a polimedicação seja um critério de prioridade para o GTM. 

 

Palavras chave: Assistência farmacêutica, cuidados farmacêuticos, atenção farmacêutica, transplante de 

rim, satisfação do paciente 

ABSTRACT 

Introduction: until now, there are few studies in the world and none in Brazil reporting the clinical 

impact of the Outpatient Medication Therapy Management service for renal transplant patients.  

Objective: To analyze this service impact on clinical outcomes in renal transplant patients and their 

satisfaction with the service.  

https://www.springer.com/medicine/internal/journal/11096
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Local: Transplant Outpatient Clinic of a large general Hospital in Belo Horizonte, Brazil. Methodology: 

Pre-post intervention study with forty-two patients, followed by two pharmacists, using the 

Pharmaceutical Workup method, and in the last consultation, the service satisfaction was evaluated. 

Main outcomes: number, type, and drug-related problems proportion, interventions and clinical status. 

Results: Were identified 39 drug-related problems, with 64.3% of the patients presenting at least one, of 

that 79,5% were resolved (p=0.001). The most frequent were “unnecessary drug use” (26,5%). 

Polymedicated patients presented more problems related to drugs (p=0.001). There were 49 interventions, 

53% of that were accepted. At the end, the patients proportion with stable clinical condition increased 

from 35.7% to 83.3% (p=0.001). The patients rated the service as very good, reporting the desire for its 

continuity.  

Conclusion: The Medication Therapy Management service positively impacted the patient clinical 

situation, demonstrated to be effective in solving drug-related problems and was very well evaluated by 

the group. It is recommended that the polymedication be a priority criterion for GTM. 

 

Keyword: kidney transplantation, pharmaceutical services, pharmaceutical care, patient satisfaction 

Impactos na prática:  

 A complexidade da farmacoterapia e o número de PRM encontrados demonstra necessidade do 

GTM para pacientes transplantados renais. 

 A polifarmácia deve ser considerada como um critério de prioridade para a oferta do serviço a 

pacientes transplantados renais. 

 O GTM impacta positivamente na situação clínica do paciente transplantado renal. 

 

INTRODUÇÃO: 

O transplante renal é uma modalidade de tratamento disponível para os pacientes em estágio final da 

Doença Renal Crônica (DRC) [1,2] e está associado a maiores taxas de sobrevivência, melhor qualidade 

de vida e menos custos se comparado à hemodiálise [3,4].  No entanto, apesar de uma maior  liberdade 

para suas atividades diárias, esse paciente convive com sentimentos de medos e incertezas quanto à 

possibilidade de rejeição do enxerto e a necessidade de uma mudança de estilo de vida relacionada à 

alimentação, higiene, cuidados com a saúde e uso contínuo de medicamentos para manter a 

imunossupressão [1, 5]. Além dos imunossupressores, este paciente utiliza vários outros medicamentos 

para tratar doenças concomitantes, o que aumenta o risco de desenvolver problemas relacionados aos 

medicamentos (PRM), impactando negativamente na sobrevida do enxerto e do paciente [6].   

O ideal é que a farmacoterapia para os problemas clínicos seja a mais indicada, efetiva, segura e 

conveniente para o indivíduo. Esses pilares fundamentam o processo de gerenciamento da terapia 

medicamentosa (GTM),  qual busca atender a todas as necessidades farmacoterapêuticas do indivíduo, de 

maneira holística, e tem o farmacêutico  como profissional essencial na identificação e resolução de 

problemas relacionados ao uso de medicamentos (PRM) [7].  

Estudos com pacientes transplantados renais tem demonstrado a importância da participação do 

farmacêutico na equipe multidisciplinar [8,9]. No entanto, a abordagem mais comum é voltada para as 
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atividades relacionadas à adesão, revisão da farmacoterapia e orientação pós alta hospitalar [10,11]. A 

participação do farmacêutico no acompanhamento ambulatorial de pacientes transplantados renais ainda é 

pequena, principalmente no Brasil, onde não há a inserção desse profissional em todos os cenários de 

prática clínica. Todavia, as atividades clínicas farmacêuticas estão contempladas no protocolo de 

imunossupressão renal do Ministério da Saúde e poderiam estar sendo executas, trazendo benefícios aos 

pacientes [12]. 

Uma das formas de avaliar a efetividade do acompanhamento farmacoterapêutico em pacientes com 

doenças crônicas é a aplicação de formulários de satisfação do paciente com o serviço clínico prestado. 

A pesquisa de satisfação envolve a percepção subjetiva do usuário sobre o atendimento que recebe no 

serviço de saúde e identifica os aspectos que necessitam de uma maior atenção, buscando opções para 

adequar o cuidado às necessidades dos usuários. A existência de medidas para identificar os aspectos que 

afetam a satisfação torna-se cada vez mais importantes, auxiliando no direcionamento de estratégias de 

melhoria da qualidade do atendimento [13].  

OBJETIVO:  

Analisar o impacto do GTM nos pacientes transplantados renais, assim como o grau de satisfação com o 

serviço prestado.  

APROVAÇÃO DE ÉTICA: 

Este trabalho é parte do projeto intitulado “Integração da Farmacogenética ao Gerenciamento da Terapia 

Medicamentosa em pacientes transplantados renais” autorizado pelo comitê de ética em pesquisa da 

Universidade Federal de Minas Gerais e do hospital (número CAAE 56059216.8.0000.5149), em julho de 

2016. 

 

MÉTODO: 

Trata-se de um estudo de intervenção pré e pós realizado no período de novembro de 2016 a agosto de 

2018 no ambulatório de transplantes de um hospital de grande porte em Belo Horizonte, Minas Gerais, 

Brasil. A pesquisa incluiu pacientes com tempo pós-transplante de 18 dias até 18 meses em uso de 

tacrolimo que aceitaram participar do estudo e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE). Foram excluídos pacientes que apresentaram transplante em outros órgãos, os retransplantados 

renais e aqueles com doença hepática avançada.  

Procedimentos: O método Pharmacotherapy Work-up (PW) de GTM foi usado, o qual se baseia no 

raciocínio clínico e compreende três etapas, desenvolvidas durante o processo de cuidado farmacêutico, 

avaliando o paciente como um todo: avaliação inicial, desenvolvimento do plano de cuidado e avaliação 

dos resultados [14]. Os dados das consultas foram registrados em formulário específico. As consultas 

foram feitas de forma individualizada, em sala privativa, nos mesmos dias das consultas médicas desses 

pacientes no ambulatório, cada paciente teve no mínimo três consultas com a farmacêutica. O estado de 

saúde do paciente foi analisado entre a primeira e última consulta, sendo classificado como: inicial, 

resolvido, estável, melhora parcial, melhora, sem melhora e piora, de acordo com os parâmetros clínicos 

de seus problemas de saúde. Os PRM foram classificados conforme Cipolle, Strand e Morley, 2012 [14]. 

Dados referentes a exames laboratoriais e condutas clínicas foram coletados do prontuário do paciente. A 

polimedicação foi classificada segundo Bjerrum L, et al. 1999: não polimedicados (indivíduos que 
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utilizam só um medicamento), polimedicados menores (de dois a quatro medicamentos) e polimedicados 

maiores (cinco ou mais medicamentos) [15]. 

Satisfação do paciente: Após a terceira consulta foi avaliada a satisfação dos pacientes com o serviço 

farmacêutico mediante a aplicação do Questionário de Satisfação de Serviços Farmacêuticos (QSSF) [15], 

traduzido e validado para o português brasileiro. O questionário está dividido em dois domínios: 

exposição agradável e manejo da terapia. Como este estudo foi desenvolvido em um ambulatório, no qual 

não há um serviço de farmácia, somente foi avaliado o segundo domínio, constituído por 12 questões que 

incluem aspectos relacionados ao interesse, empenho, responsabilidade na resolução de problemas, 

qualidade das orientações dadas, privacidade do atendimento e a disponibilidade de tempo para passar 

com o paciente.  A pontuação do QSSF foi calculada por meio da escala Likert de cinco pontos conforme 

instrumento original, sendo: 1 = ruim, 2 = regular, 3 = bom, 4 = muito bom e 5 = excelente. Para o 

instrumento todo, ou para cada domínio, o escore é calculado pela soma das respostas do usuário dividido 

pelo número de questões correspondentes. Assim, quanto mais próximo de 5, maior a satisfação com o 

serviço e quanto mais próximo de 1, maior a insatisfação. Incluiu-se uma pergunta aberta ao final do 

QSSF: “Por favor, deixe sua opinião, queixa, reclamação ou comentário sobre as consultas com a 

farmacêutica”.   

Análise Estatística: os dados foram analisados por meio do software SPSS (versão 24). Análise 

descritiva das variáveis foi feita por frequência e porcentagem das variáveis qualitativas, e média±desvio 

padrão para as quantitativas. Análise comparativa do estado clínico pré-pós intervenção e associação 

entre a polifarmácia e PRM foi feita usando-se Teste X
2 

de Pearson. A comparação entre as médias de 

PRM pré-pós intervenção foram analisadas pelo Teste t Student. Intervalo de confiança de 95% e 

resultados considerados estatisticamente significativos quando p < 0,05. 

 

RESULTADOS:  

De 44 pacientes convidados aleatoriamente no dia das consultas médicas periódicas realizadas no 

ambulatório, 42 aceitaram participar do estudo. 

A faixa etária variou de 22 a 67 anos, com média de idade de 44,1 (±13,9) anos, sendo 57,1% homens. 

Observou-se que a média de idade para as mulheres foi menor (39,8±13,1) anos, que a dos homens 

(47,3±13,9) anos. Em relação à raça autodeclarada, a parda predominou, correspondendo a 35,7%. Os 

dados demográficos estão descritos na Tabela 1. 

Foram realizadas em média 3,1±1,1 consultas por paciente, sendo o tempo de acompanhamento médio 8 

± (4,1) meses. Este número variou porque conforme a condição clínica dos pacientes, alguns médicos 

recomendaram o retorno em períodos superiores a um mês. As consultas posteriores a avaliação inicial de 

seis pacientes foram canceladas em situações que não havia consultórios disponíveis, ocasionando a perda 

de seguimento.  

Todos os pacientes declararam ter histórico familiar de doença renal, e na sua maioria, o diagnóstico foi 

há cerca de 10 anos (40,5%).  A maioria apresentava entre 3 meses a 1 ano de transplante (62,0%) e 

85,7% realizaram HD como terapia renal substitutiva (TRS) pré-transplante.  

Observou-se que 54,8% dos pacientes possuía até 2 doenças concomitantes, além do transplante, dentre 

elas HAS (47,6%), transtornos gástricos (11,9%), diabetes (7,1%), hipercolesterolemia (7,1%) e epilepsia 
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(2,4%). A HAS foi a principal causa conhecida da doença renal crônica (DRC) que levou 40,5% dos 

pacientes deste estudo ao transplante renal. Demais causas para o transplante foram glomerulonefrite 

(11,9%) e diabetes (11,9%).  

 

 

 

Tabela 1. Dados sociodemográficos dos pacientes (n=42) 

Variável N (%) 

Sexo   

    Feminino 18 42,9 

    Masculino 24 57,1 

Idade   

    20 a 30 anos 09 21,4 

    31 a 40 anos 11 26,2 

    41 a 50 anos 04 9,5 

    51 a 60 anos 12 28,6 

    >60 anos 06 14,3 

 Raça   

    Branca 9 21,4 

    Parda 17 40,5 

    Preta 8 19,1 

    Não declarado 8 19,1 

Serviços de Saúde   

    Misto 5 11,9 

    Público 37 88,1 

Escolaridade   

    Analfabeta 1 2,4 

    Ensino fundamental incompleto 3 7,1 

    Ensino fundamental completo 8 19,1 

    Ensino médio incompleto 4 9,5 

    Ensino médio completo 18 42,9 

    Ensino superior incompleto 3 7,1 

    Ensino superior completo 3 7,1 

    Não declarado 2 4,8 

Estado Civil   

    Separado  6 14,3 

    Solteiro 8 19,1 

    União estável/casado 26 61,9 

    Viúvo 02 4,8 

Ocupação   

    Aposentado 14 33,3 

    Ativo 15 35,7 

    Benefício LOAS* 6 14,3 

    Do lar 3 7,1 

    Estudante 4 9,5 

Tipo de Doador   

    Vivo 8 19,1 

    Falecido 34 80,9 

*LOAS (Lei Orgânica da Assistência Social)   
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A maioria dos pacientes (97,6%) utilizava três medicamentos para o transplante e a média de 

medicamentos para tratar outros problemas de saúde foi de 3,7±2,1. Dessa forma, 16,7% dos pacientes 

foram considerados polimedicados menores e 83,8% polimedicados maiores, usando em média 6,6±2,1 

medicamentos. Um achado importante deste estudo foi que o número de PRM está correlacionado com a 

polimedicação (p=0.001), pois pacientes que apresentaram pelos menos 2 PRM tomavam mais de 5 

medicamentos (polimedicados maiores).  

Foram identificados 39 PRM, sendo que 64,3% (n=27) dos pacientes apresentaram pelo menos um e 

79,5% (n=31) foram resolvidos (p<0.001). Os PRM mais frequentes foram “uso de medicamentos 

desnecessários” (26,5%, n=13) e “não adesão” (22,4%, n=11). O omeprazol foi o medicamento mais 

frequentemente associado a uso desnecessário (76,9%). Os PRM relacionados a não adesão estavam 

ligados aos medicamentos de uso concomitante e não aos imunossupressores. 

Quarenta e nove intervenções foram realizadas, sendo 53,00% (n=26) aceitas. As principais doenças 

envolvidas nas intervenções foram HAS (36,7%), transtorno gástrico (24,5%) e transplante (8%). As 

intervenções mais frequentes foram recomendação para aderir ao tratamento farmacológico (30%) e 

recomendação para suspender tratamento (26,5%). A Tabela 2 descreve as intervenções feitas por 

problema de saúde, medicamento e PRM.   

Quinze pacientes mantiveram sua situação clínica estável, e, dos 26 indivíduos que apresentavam estado 

clínico inicial “piora” de acordo com a enfermidade, 21 (80,77%) tiveram seu estado melhorado 

(p=0.001). A proporção de pacientes com condição clínica estável aumentou de 35,7% para 83,3% 

(p=0.001). 

Dos 42 pacientes do GTM, 30 responderam o QSSF. Na Tabela 3 estão apresentados os dados das 

perguntas do questionário de acordo com a escala de Likert. A média geral foi de 4,32 ±0,71 sendo o 

serviço de GTM considerado muito bom. Foi encontrada uma associação entre a satisfação e o número de 

consultas, assim pacientes que tiveram mais consultas se mostraram mais satisfeitos (p=0.001). A média 

da pontuação em todas as questões ficou entre 4 e 5. A resposta “excelente” foi mais frequente nos itens 7 

(As orientações do farmacêutico sobre como tomar os seus medicamentos), 9 (A privacidade nas 

conversas com seu farmacêutico) e 12 (O tempo que o farmacêutico oferece para passar com você).  

Em relação à pergunta aberta ao final do QSSF, 11 pacientes responderam à questão e os comentários são 

demonstrados na discussão. 
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Tabela 2. Relação dos problemas de saúde com os medicamentos envolvidos, PRM e 

intervenções. 

 

Problema de 

saúde 
Medicamento 

Tipo e 

frequência 

de PRM 

Intervenção 

Desconforto 

intestinal 

brometo de 

otilônio 
1(1) Orientação para suspender o tratamento 

HAS 

 

AHO* 4(2) 
Reavaliar junto ao prescritor/alterações 

dosagem / posologia 
AHO* 6(3) 

AHO* 5(2)  
Reavaliar junto ao prescritor alterações do 

tratamento 

AHO* 7(7) Orientação para aderir ao tratamento 

Hiperglicemia 

 

insulina 6(1) 
Reavaliar junto ao prescritor/alterações 

dosagem / posologia 

metformina 7(1) Orientação para aderir ao tratamento 

Imunossupressão 

tacrolimo 5(1) Orientações para amenizar a RAM** 

tacrolimo 4(1) 
Reavaliar junto ao prescritor/alterações 

dosagem / posologia 

tacrolimo 7(2) Orientação para aderir ao tratamento 

Insônia clonazepam 6(1) Orientação para avaliação médica 

Prevenção de 

IAM 

AAS 4(1) Orientação do horário de administração 

AAS 7(1) Orientação para aderir ao tratamento 

Transtorno 

depressivo 

sem 

medicamento*** 
2(1) Orientação para avaliação médica 

fluoxetina 4(1) Orientação do horário de administração 

Transtornos 

gástricos 

 

omeprazol 1(10) 

orientação para suspender o tratamento pantoprazol 1(1) 

ranitidina 1(1) 

omeprazol 5(1) orientações para amenizar a RAM 

Total 39  

*AHO: Anti-hipertensivo oral; ***RAM = reação adversa a medicamento; ***Problema de saúde não 

tratado  
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Tabela 3. Satisfação dos pacientes com os Serviço de GTM ambulatorial 

 

QUESTÕES 

 

 

Média ± 

DP 

P1. A habilidade do farmacêutico em avisá-lo sobre problemas que você poderia ter com 

seus medicamentos? 

4,25±0,71 

P2. A explicação do farmacêutico sobre a ação dos seus medicamentos? 4,31±0,68 

P3. O interesse do farmacêutico pela sua saúde? 4,34±0,69 

P4. A ajuda do farmacêutico no uso dos seus medicamentos? 4,18±0,81 

P5. O empenho do farmacêutico em resolver os problemas que você tem com seus 

medicamentos? 

4,37±0,69 

P6. A responsabilidade que o farmacêutico assume com seu tratamento? 4,26±0,76 

P7. As orientações do farmacêutico sobre como tomar os seus medicamentos? 4,34±0,77 

P8. O empenho do farmacêutico em manter ou melhorar a sua saúde? 4,22±0,65 

P9. A privacidade nas conversas com o seu farmacêutico? 4,46±0,61 

P10. O empenho do farmacêutico para assegurar que os seus medicamentos façam o efeito 

esperado? 

4,25±0,66 

P11. A explicação do farmacêutico sobre os possíveis efeitos adversos dos medicamentos? 4,28±0,62 

P12. O tempo que o farmacêutico oferece para passar com você? 4,38±0,85 

 

Satisfação global 

 

4,32±0,71 
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DISCUSSÃO 

Os resultados do presente trabalho poderão impulsionar novas pesquisas e influenciar positivamente o 

interesse pela atuação no acompanhamento farmacêutico de transplantados renais, uma vez que os 

achados foram expressivos. Além disso, esse trabalho reforça a atuação do farmacêutico clínico perante 

as adversidades do tratamento ambulatorial de transplantados renais, melhorando consideravelmente seu 

estado de saúde. Vários estudos tem demonstrado impacto clínico positivo do GTM entre pacientes 

pertencentes a condições clínicas diversas [16,17,18,19,20] e também entre os pacientes transplantados 

renais [6,9,11]. No entanto, no Brasil, não encontramos estudos utilizando o GTM como método clínico 

de acompanhamento farmacêutico nessa população, o que reforça a necessidade de mais pesquisas sobre 

essa prática para fortalecimento da Assistência Farmacêutica nesse segmento. 

A maioria dos pacientes do estudo foi considerada “polimedicados maiores” (83,8%). De acordo com 

Bjerrum, a utilização de cinco ou mais medicamentos simultaneamente (polimedicados maiores), aumenta 

o risco de reações adversas, erros de medicação e aumento do risco de hospitalização [22]. Outro achado 

importante foi a correlação entre apresentar PRM e polimedicação (p=0.001). Pacientes que apresentavam 

pelo menos 2 PRM, tomavam mais que cinco medicamentos (polimedicados maiores), assim, a 

polimedicação é fator predisponente para surgimento de PRM. Dados semelhantes foram encontrados em 

estudos de Mendonça e Detoni [19,20]. Dessa maneira, pacientes polimedicados maiores devem ser 

incluídos preferencialmente no serviço de GTM, a fim de evitar o surgimento de PRM.  

A proporção de pacientes transplantados renais que apresentaram pelo menos um PRM (64,3%), foi 

semelhante aos achados de Strand et al [23] e menor que Welch [21], 61,0 e 89,8%, respectivamente. 

Esses achados reforçam a necessidade de monitoramento constante desses pacientes pelo potencial de 

incidência de PRM. O número de doenças concomitantes, idade, diagnóstico de HAS, diabetes, 

dislipidemia não apresentaram relação estatisticamente significativa com o número de PRM total 

encontrado. 

Trinta e um dos trinta e nove PRM foram resolvidos (p=0,001), demonstrando ser o GTM uma estratégia 

efetiva para a resolução de PRM. Em um estudo com pacientes com Doença Pulmonar Obstrutiva 

Crônica (DPOC), em uma farmácia do Componente Especializado do Sistema Único de Saúde do Brasil, 

no qual o acompanhamento dos pacientes foi feito de maneira semelhante ao presente estudo (sem 

colaboração de farmacêuticos do serviço local), 53,1% dos PRM foram resolvidos. Em contraste, Lee et 

al, ao realizar GTM em pacientes transplantados renais acompanhados pelo Serviço de Farmácia Clínica 

em um Ambulatório de Transplante conseguiu 100% de resolução de PRM. Cabe destacar que neste 

estudo, o fato de haver um farmacêutico na equipe multidisciplinar pode ter contribuído para a alta taxa 

de resolução de PRM. No presente trabalho, assim como no de Detoni et al, os farmacêuticos que 

prestavam o serviço de GTM não eram da instituição onde o serviço de GTM foi aplicado [6,20]. No 

entanto, o número de intervenções aceitas (53%), próximo ao encontrado por Detoni e colaboradores 

(55,2%), foi considerável e demonstra que apesar de o serviço de GTM ter sido realizado por 

farmacêuticos externos à equipe multidisciplinar do ambulatório de transplante, a aceitação das 

intervenções foi positiva.  

Além de um valor expressivo de PRM resolvidos, o serviço de GTM demonstrou ser capaz de melhorar a 

situação clínica dos pacientes, já que 80,8% dos pacientes tiveram seu status de saúde clínico melhorado 
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(p=0,001), o que demonstra que a resolução de PRM reflete diretamente na melhora da condição de saúde 

do paciente transplantado renal. Estudos em outras especialidades já foram capazes de demostrar que o 

GTM pode melhorar a situação clínica do paciente [19,20]. No entanto, em pacientes transplantados 

renais não temos esse dado para comparação, reforçando a importância deste estudo.  

Devido à falta de publicações que avaliem as intervenções farmacêuticas em pacientes transplantados 

renais no Brasil, sugere-se que esse trabalho se configure como um passo importante de atuação desse 

profissional em indivíduos com doenças crônicas. Experiências exitosas da atuação do farmacêutico 

clínico já foram relatadas no acompanhamento de pacientes diabéticos [24] e hipertensos com 

hipercolesterolemia [25]. Além disso, as principais entidades clínicas farmacêuticas recomendam a 

atuação desse profissional no serviço ambulatorial devido aos benefícios clínicos já consolidados [26], 

inclusive em relação à diminuição de custos [27]. 

O PRM mais frequente foi de “uso de medicamento desnecessário” (26,5%), sendo omeprazol o 

medicamento mais envolvido. No pós-transplante, devido ao uso dos imunossupressores, é comum a 

profilaxia de transtornos gástricos com inibidor de bomba de prótons, principalmente o omeprazol. No 

entanto, o medicamento acaba sendo utilizado cronicamente, sem reavaliação quanto à necessidade de 

continuidade ou não da terapia. De acordo com a literatura, há relatos de riscos associados ao uso crônico 

dos inibidores de bomba de prótons, como diarreia, má absorção de vitamina B12, hipomagnesemia, 

fraturas de quadril, pneumonia e demência, que podem se agravar principalmente em idosos 

[28,29,30,31,32]. O omeprazol, devido a alta prevalência de uso, requer uma avaliação constante do 

risco/benefício envolvido. Farrel et al tem trabalhado nas diretrizes de desprescrição para medicamentos 

como antipsicóticos, benzodiazepínicos e inibidores de bomba de prótons, visando apoiar os profissionais 

de saúde envolvidos no cuidado, identificando e fazendo o manejo seguro de reações adversas de 

abstinência desses medicamentos [32].   

O segundo PRM mais frequente foi de adesão (22,4%). Em outros dois estudos encontramos uma 

variação grande de 5,1 a 34% (Welch, 2009; Lee 2016). Foi percebido pelas farmacêuticas durante as 

consultas, que os pacientes valorizavam mais o uso dos imunossupressores e acreditavam que teriam um 

beneficio maior em aderir a essa terapia do que à adjuvante. De acordo com Loghman-Adham, 2003 a 

percepção do paciente sobre o benefício do tratamento está entre os fatores associados à baixa adesão. 

Assim, pela complexidade do transplante, os pacientes acreditam ser os imunossupressores os 

medicamentos mais benéficos para sua saúde, investindo mais no uso destes em detrimento dos 

medicamentos para tratar as doenças concomitantes [33].   

Outro fator indiretamente relacionado à maior adesão aos imunossupressores na presente pesquisa se deve 

a facilidade de marcação de consultas de retorno para acompanhamento da situação clínica do paciente, 

situação não vivenciada para outras enfermidades crônicas. Isso porque, o acompanhamento dos 

transplantados renais faz parte da prestação de serviços clínicos de alta complexidade, que possui as 

diretrizes organizacionais mais delineadas e é pouco afetada pela falta de profissionais.  Ao passo que, 

nos serviços ambulatoriais de baixa complexidade, como no caso de acompanhamento de doenças 

crônicas (hipertensão, diabetes, etc) pelo SUS, os pacientes relatam ruptura na assistência, falta de 

profissionais clínicos e outros problemas, o que dificulta o acesso e a monitorização do tratamento.  Esses 

achados corroboram com os achados de Santana (2013) sobre a percepção do SUS por diferentes atores 
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no contexto legislativo e assistencial em um município de Minas Gerais. Sendo assim, o 

acompanhamento irregular das doenças concomitantes pode diminuir a adesão medicamentosa [34]. 

Os pacientes se mostraram satisfeitos com o serviço, com média geral das respostas de 4,31 (±0,07), 

sendo o serviço de GTM considerado muito bom. Os pacientes que tiveram mais consultas se mostraram 

mais satisfeitos (p=0,001). Tal resultado pode ser explicado pela atenção farmacêutica, arcabouço teórico 

metodológico utilizado pelo farmacêutico nas consultas do GTM, que direciona seu foco para o paciente e 

sua relação com o medicamento, abordando o indivíduo de maneira integral, na busca pelo entendimento 

de questões sociais e familiares que podem estar contribuindo ou dificultando a terapêutica [7]. 

O número elevado de respostas “excelente” para o item 7 (As orientações do farmacêutico sobre como 

tomar os seus medicamentos), demonstra envolvimento e confiança nas orientações dadas pelo 

farmacêutico. De acordo com Bonadiman [35], os estudos sobre a satisfação dos usuários dos serviços 

farmacêuticos apontam que o relacionamento existente com o farmacêutico e o ambiente onde o 

atendimento é realizado, são elementos importantes que podem ter um papel chave na satisfação. Ao se 

sentirem seguros nas habilidades do farmacêutico, os pacientes promovem maior envolvimento, criando 

confiança e enxergando o farmacêutico como profissional interessado na sua saúde e bem estar. Em 

relação ao ambiente, no ambulatório de transplantes, o local para as consultas era apropriado, os 

atendimentos eram realizados nos consultórios, com total privacidade, o que levou ao maior número de 

respostas “excelente” para o item 9 (A privacidade nas conversas com seu farmacêutico). Merece 

destaque o fato de que os pacientes atendidos ficavam por muito tempo no ambulatório esperando a 

consulta médica, com isso, as farmacêuticas utilizavam esse momento de espera para realizarem os 

atendimentos, utilizando o tempo necessário para ouvir o relato do paciente com tranquilidade, o que 

pode ter refletido na maior frequência de respostas “excelentes” para o item 12 (O tempo que o 

farmacêutico oferece para passar com você). 

Este trabalho corrobora com outros estudos que demonstraram que a satisfação com serviços de saúde 

ofertados, vincula-se a distintas dimensões que englobam não apenas a qualidade técnica, mas a atenção 

recebida e a qualidade interpessoal do cuidado [36, 37, 38,39]. Os pacientes que tiveram o atendimento de 

GTM, na sua maioria, passaram a perceber o papel do farmacêutico no manejo da farmacoterapia e a 

importância desse serviço no cuidado em saúde, bem como a construção de um vínculo entre paciente e 

profissional como pode ser percebido em algumas falas. O vínculo entre paciente e profissional é um dos 

pilares para o estabelecimento de uma relação de confiança, onde, por meio de uma escuta ativa, 

identifica as necessidades em saúde e, dessa forma, contribui para a efetividade das intervenções 

farmacêuticas [39].  

Cabe destacar um ponto importante trazido pelos pacientes e que refletiu na satisfação, refere-se à 

contribuição no manejo da farmacoterapia. Alguns pacientes relataram que as consultas com o 

farmacêutico foram importantes para o esclarecimento de dúvidas e entendimento sobre os medicamentos 

utilizados no tratamento. De acordo com Modes e Gaíva, há maior satisfação por parte dos usuários dos 

serviços de saúde quando a estes é oferecido espaço para sanar dúvidas [40].  

Cabe destacar, que o serviço de GTM foi muito bem recebido pelos pacientes, o que reforça a importância 

da continuidade desse serviço que, para tanto, necessita de um farmacêutico na equipe ambulatorial deste 

hospital. Soeiro et al., (2017) descreve uma associação existente entre continuidade do cuidado e 
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satisfação do paciente. A demanda pela continuidade do serviço de GTM a esse grupo de pacientes se 

deve principalmente à complexidade e necessidade de utilização da terapia imunossupressora e de 

medicamentos para controle de doenças crônicas relacionadas [12, 41]. 

No presente estudo não havia evidências de uma avaliação prévia dos pacientes quanto ao que eles 

acreditavam ser o serviço clínico farmacêutico oferecido e quais habilidades eram importantes para a 

aplicação do mesmo. Correr et al, em seu artigo de validação do QSSF, afirma que essa ausência de 

avaliação anterior pode levar o paciente a ter expectativas baixas em relação ao serviço, podendo 

contribuir para o aumento da satisfação observada no estudo [15].  

A pesquisa de satisfação retrata resultados que refletem as condições dos serviços oferecidos, em um 

período, e demonstram a qualidade e também a necessidade de contínuo aprimoramento destes. As 

sugestões dos usuários muitas vezes são aplicadas na prática e ajudam no aperfeiçoamento contínuo do 

serviço. Devido à relevância e a necessidade de aprimoramento dos serviços clínicos farmacêuticos, mais 

estudos sobre satisfação de usuários em um serviço de GTM se fazem necessários, tanto para avaliação da 

qualidade do serviço prestado, quanto para nortear melhorias no manejo da farmacoterapia dos pacientes 

e, neste ambulatório especificamente, reforça a necessidade de implantação do GTM e a inclusão de um 

farmacêutico na equipe.  

 

CONCLUSÃO: 

O presente estudo demonstrou que o GTM pode melhorar a situação clínica do paciente por meio de 

intervenções individualizadas, além de determinar quais indivíduos serão mais beneficiados com esse 

serviço farmacêutico. A satisfação do usuário com o serviço prestado é um indicador de qualidade válido 

que contribuirá para o aperfeiçoamento deste. Recomenda-se que a polimedicação seja um critério de 

prioridade para o GTM, pois indivíduos polimedicados maiores possuem mais chance de desenvolver 

PRM. 

 

LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

A presente pesquisa foi realizada em um ambulatório não vinculado à Universidade Federal de Minas 

Gerais. Apesar da parceria estabelecida, algumas limitações foram notórias. Devido à rotina do 

ambulatório, as consultas da pesquisa foram realizadas antes das consultas médicas e, frequentemente, 

não havia consultórios disponíveis, e consequentemente, as consultas canceladas. Ademais, o 

comparecimento desses indivíduos ao local dos atendimentos estava condicionado à agenda das consultas 

médicas, que muitas vezes era alterada sem o conhecimento prévio das pesquisadoras, e à disponibilidade 

de transporte para levar o paciente ao ambulatório, impossibilitando o atendimento farmacêutico, sendo 

necessário mais tempo para um novo agendamento.  
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6 – CONCLUSÃO 

Com o serviço de GTM foi possível resolver os PRM, levando a uma melhora 

da situação clínica dos pacientes transplantados renais. Pode-se atribuir esse 

resultado ao vínculo criado entre farmacêutico e paciente, construído graças a 

uma metodologia de cuidado centrada no paciente, considerando suas 

experiências e expectativas.  

A polifarmácia, verificada na  maioria dos pacientes deste trabalho, demonstrou 

ser fator de risco para o aparecimento de PRM. Dessa forma, pode-se 

considerá-la como critério de classificação da necessidade e prioridade de 

atendimento do GTM, a fim de otimizar os esforços para que o serviço atinja o 

paciente que realmente necessite de acompanhamento. 

A satisfação dos usuários quanto ao serviço de GTM é um indicador de 

qualidade importante e que reflete a percepção dos pacientes quanto à prática. 

O GTM foi bem avaliado e os pacientes demonstraram desejo na continuidade 

do serviço.  
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Anexo 1 
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Anexo 2 

 

 
Data 

  Início   Término   Duração   

DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

UBS   Atendimento:   

USUÁRIO   Prontuário   

Nascimento:         Escolaridade (anos estudo)   

Gênero     Telefones: 

  Endereço 
  

  
  

Estado Civil   Ocupação/Profissão   

Serviços/profissionais saúde:    

Aquisição medicamentos   

MOTIVO DO ENCONTRO   

HÁBITOS DE VIDA E DADOS FÍSICOS 

Atividade física:  

  

Tipo? Duração? 
Frequência? 
Incômodo? 

  

Cigarro:     
  Bebidas alcoólicas   

  Dados antopométricos 

Qde usada?   Qde usada?   Peso   

Anos/uso:   Tempo uso:   Altura   

Anos/maço:   Parou quando?   IMC  

Parou quando?     Bebida:   

Tentou parar?   Tentou parar?   

Rotina, hábitos alimentares, ingestão hídrica e café (Horário e observações importantes) 

Acorda    Lanche                          

  
Café manhã                     Jantar   

Lanche             Dorme   

Almoço                                

USO DE PLANTAS, FITOTERÁPICOS (Indicação,nome, qde, n° vezes/dia, parte usada);TERAPIA ALTERNATIVA 

 
 
 
 

ALERTAS (RAM importantes; outras informações pertinente: estrutura familiar, limitações, cuidador, nesse caso anotar 
o nome e contato) 

 



66 
 

EXPERIÊNCIA SUBJETIVA COM O USO DO MEDICAMENTO (Expectativa, compreensão, preocupações e 
comportamento) 

 
 
  

 
 

    
 
 

Data 
  

Usuário   Prontuário 
  

AVALIAÇÃO INICIAL (HISTÓRIA CLÍNICA ATUAL E PREGRESSA) E PLANO DE CUIDADO 

quadro geral 

  

Problema de 
saúde 

  

Farmacoterapia atual 

Medicamento e dose 

Esquema 
posológico 

Tempo uso 
Efetividad

e 
Segurança Observações importantes 

(Qde/Horário/
Alimentação) 

Inicio/Atualiz 
Obj/Como 

sente 
Obj/Queixa

s 
Adesão (Dificuldades: esquecer, ler, tomar, 

conseguir, etc) 

            

            

            

Objetivo terapêutico   

PRM identificados   

Condutas   

Situação clínica e 
farmacoterapêutica: 

      

Outras condutas   
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Apêndice 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
Paciente 

 

Pesquisa: Integração da Farmacogenômica ao Gerenciamento da Terapia Medicamentosa a 

pacientes transplantados renais 

 

Você está sendo convidado (a) para participar desta pesquisa, que tem como objetivo 

avaliar os resultados clínicos do serviço de Gerenciamento da Terapia Medicamentosa (GTM), 

compreender sua experiência subjetiva com a doença, com o uso de medicamento e analisar 

como a sua genética pode influenciar a resposta do medicamento tacrolimus. O serviço de 

GTM é aquele oferecido pelo (a) farmacêutico (a) que procura ajudar os pacientes a fazer o 

melhor uso possível dos seus remédios. Você será convidado a participar de 4 entrevistas 

farmacêuticas presenciais ou 3 entrevistas telefônicas que fazem parte do GTM que serão 

agendadas conforme sua disponibilidade e preferencialmente nos dias que comparecer ao 

ambulatório para realização dos exames laboratoriais. A entrevista será realizada em local que 

garanta sua privacidade e sigilo. Caso se sinta desconfortável ou cansado durante as consultas 

ou entrevistas, você tem liberdade para não responder a todas as perguntas e também a 

desistir de participar a qualquer momento.  

Neste estudo, também serão realizados exames de laboratório dos pacientes 

transplantados em uso de tacrolimus, com o objetivo de verificar se algum gene que possui 

poderá alterar a concentração do tacrolimus e como essa informação poderá ajudar no seu 

tratamento. Para isso será necessário coletar somente uma vez 4mL do seu sangue, utilizando 

agulhas e tubos descartáveis. A coleta será feita por profissional experiente e caso haja algum 

desconforto será tomada todas as providências necessárias.  

Caso você concorde em participar, faremos consulta ao seu prontuário buscando 

informações relativas ao seu atendimento no serviço de GTM. Em nenhum momento haverá 

associação dos dados que estão no seu prontuário com o seu nome ou qualquer informação 

que identifique você. Sua participação é muito importante e totalmente voluntária. Você não 

receberá nenhum bônus ou incentivo financeiro para participar dessa pesquisa, entretanto, 

poderá ocorrer reembolso de gastos decorrentes de sua participação na pesquisa e a 

reparação de possíveis danos que eventualmente possam ser gerados. Os benefícios diretos 
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aos sujeitos da pesquisa serão a compreensão de aspectos relevantes da relação profissional-

paciente e dos resultados do serviço de GTM, que contribuirão para melhorias na conduta 

ética e clínica do farmacêutico nesse serviço. Toda a informação obtida é considerada 

CONFIDENCIAL e a sua identificação será mantida como informação sigilosa.  

A qualquer momento você poderá tirar suas dúvidas a respeito da pesquisa com a 

farmacêutica Isabela Diniz Gusmão de Oliveira (isabela.gusmao@gmail.com) (31- 992783463) 

e com a pesquisadora profª Drª Clarice Chemello (clachemello@gmail.com) (31- 34096906).  

Poderá também entrar em contato com o COEP (Comitê de Ética em Pesquisa) nos telefones 

(31) 3409- 4592 ou pelo email: coep@pqpr.ufmg.br. 

Sua participação não lhe trará nenhum ônus ou prejuízo. Se decidir por não participar, 

isso não vai interferir no seu atendimento neste serviço e em outros oferecidos pela unidade 

de saúde. Se o senhor (a) aceitar participar, a qualquer momento você poderá desistir de 

continuar a fazer parte desta pesquisa, sem que isso traga qualquer problema ao seu 

acompanhamento.  

Suas informações são muito valiosas para o desenvolvimento desta pesquisa. 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------- 

Estou ciente que meus dados serão tratados com absoluta segurança para garantir a 

confidencialidade, privacidade e anonimato. 

Eu,..............................................................................................., após ter sido suficiente e 

devidamente esclarecido (a), pela pesquisadora, sobre a realização desta pesquisa, como está 

escrito neste termo, declaro que consinto em participar da pesquisa em questão por livre 

vontade não tendo sofrendo nenhuma forma de pressão ou influência indevida. 

Data:___/____/_____   Assinatura:................................................................................. 

 

Pesquisador responsável 

Eu, Clarice Chemello, responsável pelo projeto acima descrito, declaro que obtive 

espontaneamente o consentimento deste sujeito de pesquisa (ou do seu representante legal) 

para realizar este estudo.  

Data:___/____/_____   Assinatura:................................................................................. 
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Este termo será arquivado, pelo pesquisador responsável, por um período de 5 anos para 

consultas e verificações. 

Nota: este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi elaborado em duas vias, ficando 

uma com o sujeito participante da pesquisa e a outra com o pesquisador responsável. 

Contatos: 

Profa. Dra. Clarice Chemello – telefone: 31 3409-6906 

Para dúvidas éticas: Comitê de Ética em Pesquisa / UFMG – telefone: 31 3409-4592 

Endereço completo: Av. Antônio Carlos, 6627, Unidade Administrativa II - 2º andar - Sala 2005, 

Campus Pampulha, Belo Horizonte, MG – Brasil, CEP 31270-901 

 


