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RESUMO 

A cirrose hepática é caracterizada por alterações morfológicas no tecido 
hepático, resultante de doenças hepáticas de diferentes etiologias. A 
ascite é uma complicação da cirrose hepática, causada pelo acúmulo de 
líquido na cavidade abdominal. O principal tratamento da ascite 
consiste na diminuição de sódio da dieta e utilização de medicamentos, 
entre eles, diuréticos.  A atenção farmacêutica é um conceito novo de 
cuidado do farmacêutico ao paciente, e visa tornar os tratamentos mais 
efetivos e seguros através da intervenção farmacêutica. O objetivo deste 
trabalho foi avaliar os efeitos da atenção farmacêutica nos pacientes 
portadores de cirrose com ascite do Ambulatório de Gastroenterologia 
do Hospital Universitário de Florianópolis. Este estudo foi de 
intervenção, prospectivo e descritivo com análise quantitativa, 
viabilizado através de atendimentos farmacêuticos, regulares, com 
aplicação de testes no primeiro e último atendimento, após quatro 
meses de seguimento farmacêutico. O modelo de seguimento 
farmacêutico utilizado foi o Pharmacotherapy Workup. Para análise dos 
parâmetros de adesão e conhecimento da farmacoterapia foram 
empregados os testes de Morisky Green e MedTake, respectivamente. 
Dos oito pacientes participantes, seis destes eram homens portadores do 
vírus da hepatite C. O teste de adesão (Morisky Green) não foi 
estatisticamente significativo. O teste MedTake mostrou a falta de 
conhecimento  sobre os medicamentos principalmente no que se refere 
a interação entre medicamento e alimento. O principal PRM encontrado 
foi de adesão. A principal intervenção farmacêutica realizada estava 
relacionada ao fornecimento de orientação sobre a prescrição médica. 
Os parâmetros clínicos mantiveram-se nos valores de referência. O 
levantamento dos custos diretos mostrou um déficit dos valores pagos 
pelo SUS. Este trabalho mostrou uma nova área de atuação do 
farmacêutico em um grupo específico de pacientes. 
 
Palavras-chave: Seguimento Farmacêutico. Cirrose. Ascite. Atenção 
Farmacêutica. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

O acúmulo de líquido na cavidade abdominal é denominado 
ascite, este extravasamento de líquido para o interior do abdômen pode 
ser decorrente de diversas patologias, entre elas, doenças hepáticas 
(HSU; HUANG, 2013). O comprometimento hepático aumenta a 
resistência do fluxo sanguíneo que resulta no aumento da pressão da 
veia porta e posterior, dilatação venosa e extravasamento de plasma. 
Além disso, a desnutrição e a diminuição da produção de albumina pelo 
fígado promovem a hipoalbuminemia, o que altera a pressão oncótica e 
facilita o extravasamento de plasma sanguíneo para cavidade abdominal. 
A presença da ascite marca o avanço e complicações da cirrose hepática 
como, encefalopatia hepática, varizes de esôfago, peritonite bacteriana 
espontânea, e outros. (EASL, 2010; HSU; HUANG, 2013; MOORE; 
THIEL, 2013). 

 A ascite pode ser tratada com medicamentos diuréticos e 
restrição de sódio na dieta dos portadores da doença, entretanto estes 
medicamentos podem comprometer a função renal, o que torna o uso 
destes medicamentos não recomendado para pacientes que com 
disfunção renal (EASL, 2010; WGO, 2008). 

Os principais diuréticos utilizados no tratamento da ascite são 
furosemida e espironolactona (EASL, 2010). A furosemida é um potente 
diurético, entretanto, a hipocalemia é um dos eventos adversos mais 
frequentes, devido à depuração de potássio na urina. A espironolactona, 
geralmente é utilizada em associação com a furosemida, por ser um 
diurético poupador de potássio, desta forma, esta associação ajuda a 
estabilizar o nível de potássio sérico. Outra opção de tratamento da 
ascite é retirada mecânica deste líquido, procedimento médico chamado 
paracentese abdominal, indicada principalmente quando o uso de 
medicamento diurético já não é mais eficaz (EASL, 2010; WGO, 2008).  

A Organização Mundial da Saúde (OMS) (2003), estima que 
50% dos pacientes com doenças crônicas não aderem ao tratamento, 
atribuindo como justificativa o fato de muitas doenças crônicas não 
possuírem cura, sendo o tratamento medicamentoso apenas uma forma 
de prevenir seu avanço, agudização e diminuição dos sintomas da 
doença. Outros fatores devem-se a não percepção da melhora clínica e a 
influência dos eventos adversos dos medicamentos.                                            
   A atenção farmacêutica, segundo a OMS, são 
as ações do farmacêutico em benefício do paciente, com a finalidade de 
tornar o tratamento medicamentoso mais efetivo e seguro. Existem 
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diferentes metodologias para a prática da atenção farmacêutica. O 
método americano Pharmacotherapy Workup (PW), elaborado por 
STRAND; HELPER, (1990), atualizado por CIPOLLE et al., (2012) e o 
método espanhol, conhecido como método DÁDER, criado pelo Grupo 
de Investigação em Atenção Farmacêutica da Universidade de Granada 
(GIAF-UGR) em 1999 (ROMERO et al., 2001) são os mais conhecidos 
e aplicados. Apesar das diferenças metodológicas, a percepção precoce 
de problemas relacionados a medicamentos (PRM) e resolução destes, é 
fator comum em todos os métodos de seguimento farmacoterapêutico. O 
alcance de parâmetros clínicos, humanísticos e econômicos, que 
melhorem a qualidade de vida do paciente, constituem os objetivos 
destes métodos (BRASIL, 2004; BRASIL, 2002). 

Visto que o manejo adequado da ascite e o entendimento do 
paciente sobre sua condição de saúde pode ser determinante na melhora 
da qualidade de vida e na prevenção de quadros mais graves - 
encefalopatia hepática, hiponatremia, peritonite bacteriana espontânea, 
insuficiência renal e cãibras musculares - decorrentes da ascite e de uma 
terapia com diuréticos ineficiente (MOORE; AITHAL, 2006; MOORE 
et al., 2003; MOORE; THIEL, 2013), ou não adesão ao tratamento 
proposto, o seguimento farmacoterapêutico pode ser uma ferramenta 
capaz de contribuir na reversão desse quadro (BRASIL, 2002).    

O trabalho proposto visa implantar o serviço de atenção 
farmacêutica como uma ferramenta para minimizar os agravos citados, 
aumentar a adesão dos pacientes ao tratamento, a fim de promover um 
tratamento medicamentoso racional e uma melhor qualidade de vida a 
estes pacientes, além levantar os custos gerados por cada paciente com 
consultas médicas, atendimentos de enfermagem, exames laboratoriais, 
procedimentos e internações a fim de estimar o custo-doença desses 
pacientes.  

A análise de custos de alguns pontos do tratamento destes 
pacientes contribui para o surgimento de estimativas futuras que 
possam melhorar o faturamento ou alertar sobre valores defasados 
pagos pelo SUS ao HU/UFSC, disseminando a ideia de estudos 
farmacoeconômicos na instituição.  

 
 
 



12 
 

 

2. OBJETIVOS 
2.1. Objetivo geral 

Conhecer os efeitos da atenção farmacêutica em relação a 
parâmetros clínicos e econômicos de pacientes portadores de cirrose 
com ascite assistidos no ambulatório de gastroenterologia do Hospital 
Universitário Polydoro Ernani de São Thiago HU/UFSC. 

2.2. Objetivos específicos  

 Descrever o serviço de atenção farmacêutica para os pacientes 
cirróticos com ascite no Hospital Universitário Polydoro Ernani 
de São Thiago HU/UFSC atendidos no Ambulatório de 
Gastroenterologia do HU/UFSC.  

 Descrever os resultados observados em decorrência da atenção 
farmacêutica aos pacientes cirróticos com ascite no Hospital 
Universitário Polydoro Ernani de São Thiago HU/UFSC 
atendidos no Ambulatório de Gastroenterologia do HU/UFSC.  

 Avaliar o seguimento farmacoterapêutico na adesão e 
conhecimento da doença dos pacientes cirróticos com ascite no 
Hospital Universitário Polydoro Ernani de São Thiago 
HU/UFSC atendidos no Ambulatório de Gastroenterologia do 
HU/UFSC. 

  Avaliar o seguimento farmacoterapêutico na evolução clínica 
dos os pacientes cirróticos com ascite no Hospital Universitário 
Polydoro Ernani de São Thiago HU/UFSC atendidos no 
Ambulatório de Gastroenterologia do HU/UFSC.  

  Quantificar o custo gerado pelos pacientes cirróticos com ascite 
no Hospital Universitário Polydoro Ernani de São Thiago 
HU/UFSC atendidos no Ambulatório de Gastroenterologia do 
HU/UFSC. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 
 

A cirrose hepática é caracterizada por alterações morfológicas 
no tecido hepático, causadas pela formação de fibrose e nódulos que 
desestruturam o tecido normal do fígado. Tem como etiologia o 
estadiamento final da clínica de diversas doenças hepáticas crônicas 
(DHC) independente de sua origem (PANZANI et al., 2011).  É 
classificada de acordo com a gravidade ou atividade da doença 
hepática. A biopsia hepática é o meio mais preciso para avaliar o 
estágio precoce ou avançado da doença, Porém, as metodologias mais 
utilizadas e menos invasivas, são os testes bioquímicos laboratoriais, as 
manifestações clínicas e os exames de imagem, que se tornam efetivos 
somente nas etapas intermediária e tardia da cirrose (PANZANI et al., 
2011). 

O comprometimento hepático, quanto à formação de fibrose é 
geralmente classificado de acordo com o índice de atividade histológica 
de 0 a 4+. Existem outras classificações utilizadas para avaliar 
prognóstico de doenças hepáticas crônicas, como a classificação de 
Child-Pugh, que emprega 5 critérios (bilirrubina total, albumina sérica, 
tempo de protrombina, ascite e encefalopatia hepática) que 
correspondem de 1 a 3 pontos, sendo 3 a mais severa. Ao final é 
classifica em A (5 a 6 pontos), B (7 a 9 pontos) e C (10 a 15 pontos), 
com sobrevida de 2 anos em 85%, 57% e 35%, dos casos 
respectivamente (SRIKUREJA et al., 2005; WGO, 2008).   

A classificação de MELD (Model for End-Stage Liver Disease) 
é empregada na avaliação de doenças hepáticas crônicas em fase 
terminal. Utiliza como critérios, valores de 
bilirrubina sérica, creatinina sérica e índice internacional 
normalizado (INR), empregado em uma fórmula matemática capaz de 
estimar a sobrevida em três meses. Pacientes com MELD acima de 40 
pontos possuem mortalidade de 100% em três meses de vida; entre 30 a 
39 pontos, 83%; 20 a 29 pontos, 76%; 10 a 19 pontos, 27% e  MELD 
menor que 10 pontos apenas 4% de mortalidade em três meses. Esta 
ferramenta também é empregada na classificação de prioridade de 
pacientes para realização de transplante hepático (SRIKUREJA et al., 
2005). 

No Brasil, a cirrose é uma importante causa de mortalidade. Em 
2010, constituiu a quinta causa definida de morte em adultos, com idade 
entre 20 a 59 anos, e a terceira causa de morte em homens entre 50 e 59 
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anos (BRASIL, 2011). Em 1997, foi responsável por 39.889 internações 
hospitalares (BRASIL, 2013a). Além disso, deve-se considerar a 
evolução assintomática em até 40% dos pacientes, o que dificulta seu 
diagnóstico precoce e uma exata prevalência da doença (LIDA et al., 
2005).  A prevalência de cirrose é variável em diferentes países. A 
literatura estima uma prevalência nos Estados Unidos de 360 por 
100.000 pessoas em um total de 900.000 mil pacientes (GOLDMAN et 
al., 2005). No Brasil não existem estimativas da prevalência de cirrose.    

A ascite é definida como o acúmulo de líquido na cavidade 
peritoneal decorrente principalmente da cirrose hepática (em 80 a 90% 
dos casos), tendo como outras causas, a insuficiência cardíaca, a 
tuberculose e as patologias do pâncreas (EASL, 2010). Estima-se que 
58% dos pacientes diagnosticados com cirrose, dentro de 10 anos, 
desenvolverão ascite e isto é considerado um mau prognóstico, com 
mortalidade de 40% em um ano e 50% em dois anos em pacientes com 
ascite refratária (EASL, 2010; HSU; HUANG, 2013; MOORE; THIEL, 
2013), esse prognostico reservado é devido o surgimento de fatores 
como hiponatremia, hipotensão arterial, aumento da creatinina sérica e 
baixo teor de sódio na urina (EASL, 2010).   

A peritonite bacteriana espontânea (PBE) é uma complicação da 
ascite caracterizada por uma infecção do líquido ascítico sem foco 
infeccioso ou inflamatório intra-abdominal conhecido. Pode ser 
assintomática, em até 50% dos casos, ou apresentar quadro clínico 
caracterizado por, febre, sintomas gastrointestinais, insuficiência renal e 
instabilidade hemodinâmica (CARROLA et al., 2013). A PBE é 
definida quando há contagem de polimorfonucleares maior que 
250/mm3 no líquido ascítico. Está presente em aproximadamente 25% 
dos pacientes ascíticos, com mortalidade associada em até 30% 
(TANDON; GARCIA-TSAO, 2011). 

 O tratamento da PBE é hospitalar e deve ser iniciado 
imediatamente após o diagnóstico. As cefalosporinas de 3ª geração 
(cefotaxima e ceftriaxona), por via parenteral, são os medicamentos de 
primeira escolha (TANDON; GARCIA-TSAO, 2011). O ciprofloxacino 
também é uma alternativa terapêutica, devido a boa perfusão no líquido 
ascítico, no entanto não deve ser utilizado em paciente com uso 
profilático de outras quinolonas, como o norfloxacino (EASL, 2010).  
Com a melhora clínica ou diminuição do número de polimorfonucleares 
no líquido ascítico em 48 horas após o inicio do tratamento, a via de 
administração pode ser alterada para enteral (TANDON; GARCIA-
TSAO, 2011). 
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O mecanismo de formação da ascite não é bem elucidado. É 
baseado em hipóteses como a hipertensão portal, decorrente de doenças 
hepáticas crônicas ou hepatites agudas, em que a desestruturação do 
tecido hepático (fibrose) aumenta a permeabilidade e tônus vascular 
hepático ocasionando a pressão dentro dos vasos sanguíneos hepáticos. 
No intuito de diminuir esta pressão, o organismo libera substancias 
vasodilatadoras, como o óxido nítrico (ON), que promovem a 
vasodilatação esplênica e periférica, corroborando para um déficit no 
volume sanguíneo efetivo e queda da pressão arterial sistêmica (PAS).  
O organismo, na tentativa de restaurar a homeostase sanguínea e 
regulação da PAS, ativa sistemas como o renina-angiotensina-
aldosterona (SRAA) e o sistema nervoso simpático (SNS) e libera o 
hormônio antidiurético (ADH), provocando retenção de sódio e água. 
Além disso, a soma de fatores como a diminuição da produção de 
albumina, que altera a pressão oncótica, e o aumento da produção de 
linfa, causada pela vasodilatação esplênica, que excede a capacidade de 
transporte pelo sistema linfático, culminam no acúmulo de líquido na 
cavidade peritoneal, como demonstrado no fluxograma 1 (CARDENAS; 
ARROYO, 2003; HSU ; HUANG, 2013; CARACENI et al., 2013). A 
persistente retenção de sódio e água em conjunto com o aumento da 
permeabilidade vascular e excesso de linfa na cavidade peritoneal geram 
a ascite (CARDENAS; ARROYO, 2003; HSU; HUANG, 2013; 
CARACENI et al., 2013). 
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Fluxograma 1: Mecanismo de formação da ascite.  

 
Fonte: HSU; HUANG, 2013; CARACENI et al., 2013. Adaptado pelo autor. 

 
A análise do líquido ascítico, por meio da paracentese 

diagnóstica (retirada mecânica do líquido ascítico) é importante antes do 
inicio de qualquer terapia, para excluir ascite decorrente de outras 
etiologias que não cirrose hepática (quando o diagnóstico de cirrose não 
é evidente), e descartar infecções causadas pela passagem de bactérias 
intestinais para locais extraintestinais na cirrose (EASL, 2010; WONG 
et al., 2005). Nestes casos se utiliza o gradiente de albumina soro-ascite, 
que seria a diferença entre a concentração de albunina sérica e de 
albumina do líquido ascítico. Se esta diferença for  ≥ 1,1 g/dL, com a 
preservação dos níveis de albumina sérica (3 g/dL) é característico, em 
até 97% dos casos, de ascite por hipertensão portal. Além disso, é 
avaliado o risco de PBE através da concentração total de proteína no 
líquido ascítico, pacientes com contração <1,5 g/dL possuem risco 
elevado de desenvolver PBE e devem realizar antibioticoterapia 
profilática (Grau de evidência 1A). Na paracentese diagnóstica é 
retirado de 30 a 50 mL de líquido ascítico,  recomendada em cirróticos 
com hemorragia gastrointestinal, choque, agravamento da função renal 
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ou hepática, encefalopatia hepática e principalmente ascite durante 
internação hospitalar (EASL, 2010).  

Para análise laboratorial do líquido ascítico são considerados, o 
aspecto e situação clínica do paciente, sendo recomendada avaliação 
citológica, contagem celular, determinação da concentração de albumina 
e proteína total, cultura do líquido em meio adequado, e outros exames 
complementares como glicose, triglicerídeos (TG), amilase, 
desidrogenase lática (LDH) (GRABAU et al., 2004; RUNYON et al., 
2010)  

A ascite pode ser classificada (Fluxograma 2) de acordo com 
sua gravidade em: Grau 1 ou leve, detectável apenas por exames de 
imagem; Grau 2 ou moderada, com distensão abdominal, mas sem sinais 
de tensão e Grau 3 ou grave, onde a distensão abdominal é bem evidente 
e tensa.  Ainda pode ser classificada como: não complicada, quando não 
há sinais de infecção ou sintomas de Síndrome Hepato-Renal (SHR); 
complicada, quando apresenta PBE e SHR; ou refratária quando há falha 
da resposta terapêutica ou resistência ao tratamento diurético e recidiva 
precoce após paracenteses volumosas (KASHANI et al.,  2008).  

 
Fluxograma 2: Classificações da ascite de acordo com grau 
e gravidade.  

 
Fonte: KASHANI et al., 2008, adaptado pelo autor. 
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O tratamento da ascite é baseado inicialmente na diminuição de 
sódio (Na+) da dieta, para 2g/dia, que objetiva alcançar um balanço 
negativo de Na+. Uso de medicamentos diuréticos, como 
espironolactona (atua inibindo a reabsorção do Na+ nos tubos coletores), 
sozinha ou associada à furosemida, (diurético de alça, atua inibindo o 
carreador Na+/K+/ 2Cl- na membrana luminal) constitui a primeira linha 
de tratamento na ascite persistente. O tratamento tem como objetivo, 
além do controle da ascite, prevenção de sintomas como dispnéia, dor e 
distensão abdominal e complicações como PBE e SHR (EASL, 2010; 
WGO, 2008).  

Entretanto, não possui uma eficácia satisfatória, principalmente 
quando não há entendimento e adesão ao tratamento pelo paciente, 
necessitando de uma equipe multiprofissional que o auxilie. Estima-se, 
que 10% dos pacientes com ascite secundária à cirrose desenvolvam 
ascite refratária, ou seja, não respondem ao tratamento farmacológico e 
a restrição de sódio (EASL, 2010; HSU; HUANG, 2013; MOORE; 
THIEL, 2013). 

O uso dos diuréticos utilizados no tratamento da ascite pode ser 
associado a várias complicações, como encefalopatia hepática, 
desordens eletrolíticas, ginecomastia, cãibras musculares e insuficiência 
renal induzida por diurético, frequentemente associado  a perda de 
volume intravascular resultante de um tratamento com diuréticos 
excessivo (BERNARDI, 2010). É preconizado uma proporção de 100 
mg de espironolactona para 40mg de furosemida por dia, para que se 
mantenha a normocalemia e retarde os eventos adversos indesejáveis. A 
dose desses diuréticos pode ser gradativamente aumentada até  dose 
máxima de 400mg de espironolactona/dia e 160mg de furosemida uma 
vez ao dia pela manhã. A amilorida, em dose de 10 a 20 mg/dia, é uma 
alternativa terapêutica para controle dos eventos adversos da 
espironolactona (WGO, 2008; RUNYON, 2012). 

Outro tratamento recomendado, principalmente quando há falha 
terapêutica dos medicamentos diuréticos, é a paracentese de alívio. A 
retirada mecânica do volume excedente de líquido ascítico na cavidade 
abdominal, nestes casos, é a maneira mais eficiente de eliminação na 
ascite. A retirada de grandes volumes de líquido ascitico resulta na 
redução efetiva do volume sanguíneo, o que pode acarretar disfunções 
circulatórias, rápido reacúmulo de líquido ascítico na cavidade 
abdominale e SHR. A albumina humana 20% atua como expansor do 
volume sanguíneo e estabilizante da pressão oncótica, por isso, quando 
retirado volumes >5 litros de liquido ascítico, é recomendado sua 
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administração, para prevenção destas disfunções circulatórias e suas 
complicações (EASL, 2010; CARACENI et al, 2013). 

A encefalopatia hepática também é uma complicação da cirrose, 
decorrente da depuração insuficiente de amônia em uréia pelo fígado 
doente, o que eleva os níveis deste composto altamente tóxico e 
culmina em alterações neurológicas, reversíveis ou não (GOLDMAN et 
al., 2005; MANAN JUNIOR et al., 2008). A motilidade, a 
permeabilidade intestinal e  o crescimento bacteriano também podem 
ser afetados pelas alterações hemodinâmicas e do sistema nervoso 
simpático, decorrentes da cirrose. Além disso, as alterações na mucosa 
intestinal promovem um desequilíbrio da microflora intestinal 
favorecendo o crescimento excessivo de bactérias gram-negativas, 
produtoras de amônia (GHASSEMI; GARCIA-TSAO, 2007). 

 O tratamento visa diminuir a hiperamoniemia, com alterações 
na dieta, como a diminuição da ingestão de proteínas, ou com o uso de 
medicamentos laxativos, por via oral ou retal, como lactulose e enemas, 
respectivamente (GOLDMAN et al., 2005; MANAN JUNIOR et al., 
2008). A lactulose e o lactitol são dissacarídeos não absorvíveis 
classificados como laxativos de ação osmótica, utilizados na prevenção 
e tratamento de encefalopatia porto-sistêmica, incluindo pré-coma e 
coma hepático decorrentes da constipação intestinal. São considerados 
terapia de primeira escolha, por diminuir a produção e absorção de 
amônia, prevenindo episódios de encefalopatia (PRASAD et al.,2007). 
Atualmente, em Florianópolis, nenhum desses medicamentos está 
disponível na rede básica do Sistema Único de Saúde, o que constitui 
uma dificuldade ao tratamento desses pacientes.  

Outra complicação comum, decorrente da cirrose, é a 
hemorragia digestiva alta varicosa (HDAV). A hipertensão portal 
promove a formação de varizes esofágica e o rompimento dessas 
varizes provoca o sangramento do esôfago. Pacientes cirróticos 
possuem risco de 30% de sangramento ao longo de sua vida e uma 
mortalidade de 30 a 50% no primeiro episódio. O atendimento deve ser 
de emergência, com o uso de medicamentos de ação vasoativa 
(terlipressina, octreotide, vasopressina) que causam vasoconstrição e 
estancam o sangramento, e antibióticos profiláticos para PBE, como 
cefalosporinas de 3º geração (ceftriaxona) ou quinolonas 
(ciprofloxacino, norfloxacino) (FBG, 2008). 

No intuito de promover maior adesão e conhecimento aos 
pacientes com cirrose hepática que desenvolvem ascite, o seguimento 
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farmacoterapêutico (SF) pode ser uma importante ferramenta 
(CIPOLLE et al.,2012). 

A atenção farmacêutica (AF) é descrita como um conjunto de 
ações voltadas à promoção, proteção e recuperação da saúde baseada 
em um tratamento farmacológico racional (STRAND; HELPER, 1990; 
BRASIL, 2004). Portanto, é uma das estratégias para a melhora de 
tratamentos farmacológicos, principalmente em doentes crônicos.  

Dentre as ações da AF, o seguimento farmacoterapêutico, é o 
processo de trabalho no qual o farmacêutico se responsabiliza pelas 
necessidades do usuário relacionadas ao medicamento. Este, em 
conjunto com outros profissionais da saúde e com o paciente, deve 
detectar, resolver e prevenir problemas relacionados aos medicamentos 
(PRM), de forma sistemática, contínua e documentada, ou seja, o 
farmacêutico deve delinear, executar e monitorar o plano de atenção 
farmacêutica proposto com o objetivo de alcançar resultados definidos. 
Além de buscar a melhoria da qualidade de vida do usuário e avaliar 
questões econômicas como minimização de custos, custo-efetividade, 
utilidade e benefício (BRASIL, 2002; DRUMMOND et al., 2005).  

PRM, segundo o Consenso Brasileiro de Atenção Farmacêutica 
(BRASIL, 2002),é definido como:  

 
 
 
 
 
Pode ter causa relacionada ao sistema de saúde, ao usuário, aos 

profissionais de saúde e ao medicamento. São classificados, de acordo 
com a farmacoterapia em PRM de necessidade, efetividade, segurança e 
adesão (BRASIL, 2002). 

Os resultados da atenção farmacêutica são analisados seguindo 
um modelo que considera valores clínicos (decorrentes da doença ou 
tratamento), humanísticos (consequências da doença ou tratamento no 
status social e qualidade de vida do paciente) e econômicos (custos 
diretos e indiretos e intangíveis, podendo ser comparados com as 
consequências de outras formas de tratamento) (FERNANDEZ-
LLIMOS  et al., 2004).  

O estabelecimento de vínculo entre custos e resultados de 
intervenções é importante para a realização dos diferentes tipos de 
análise econômica. Estudos de custo-resultado são caracterizados por 
relacionar custos e consequências ou resultados de uma intervenção e o 

“Problema de saúde, relacionado ou suspeito de 
estar relacionado à farmacoterapia, que 
interfere ou pode interferir nos resultados 
terapêuticos e na qualidade de vida do usuário”. 
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uso dos recursos é sempre mensurado em unidades monetárias. As 
formas de mensuração dos resultados das intervenções em saúde 
diferem, e possuem quatro tipos de análise: custo-minimização, custo-
efetividade, custo-utilidade e custo-benefício (DRUMMOND et al., 
2005; SANCHO; VARGENS, 2009; BRASIL, 2009).  

Quando não é possível vincular formalmente os recursos aos 
resultados de intervenções, é possível apenas, fazer avaliações 
econômicas parciais que podem ser do tipo custo-consequência e custo-
doença (BRASIL, 2009). 

O custo-doença visa conhecer impacto econômico de uma 
doença com a finalidade de otimizar a distribuição de recursos em 
políticas públicas de saúde, orientar fundos para a pesquisa e identificar 
as doenças que mais comprometem o orçamento da saúde (RICE, 2000; 
SEGEL, 2006; CORDEIRO, 2008; BRASIL, 2009; ARAÚJO, 2010).  

 
4. METODOLOGIA  

4.1. Desenho do estudo  
O estudo foi de intervenção, prospectivo e descritivo com 

análise quantitativa, com atendimentos farmacêuticos, periódicos e 
regulares aos pacientes com ascite decorrente de cirrose hepática, 
atendidos no Ambulatório de Gastroenterologia (AG) do HU/UFSC.  
 O estudo foi divido em três fases, com avaliações nas fases 1 e 
3. Na fase 1 os paciente foram submetidos ao teste de Morisky Green e 
MedTake, para avaliação de adesão e conhecimento do tratamento, 
respectivamente.  Além de entrevista e coleta de dados clínicos e sócio-
demográficos. A fase 3, e etapa final do estudo, foi realizada 
aproximadamente 4 meses após a fase 1, com a realização dos mesmos 
testes e coleta de dados. As intervenções farmacêuticas iniciaram-se 
após acolhimento dos pacientes (Fase 1) e foram realizadas durante o 
período de duração do  estudo (4 meses), conforme as necessidades do 
paciente.  
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Fluxograma 3: Desenho do estudo 

 
   Fonte: Elaborado pela autora para este trabalho. 

 
 

4.2. População  
O estudo foi realizado com pacientes diagnosticados com 

cirrose hepática os quais estavam em acompanhamento ambulatorial no 
AG do HU/UFSC e fazem uso de medicamentos. Utilizou-se como 
critério de inclusão no estudo: pacientes maiores de 18 anos atendidos 
no AG, com cirrose hepática que apresentaram ascite durante o período 
do estudo e que aceitaram participar do estudo, entre os meses de agosto 
a dezembro, consentindo formalmente através do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE 1). Foram 
excluídos do estudo pacientes com ascite de outras etiologias, sem 
condições de retorno às consultas.   

4.3. Amostragem 
A amostragem foi por conveniência. Os pacientes que 

atenderam os critérios de inclusão foram convidados a receber 
atendimento farmacêutico, conforme agendamento prévio do AG. O 
período de convite foi de 14/08/2014 a 31/09/2014. Os pacientes que 
aceitaram foram acompanhados até 31/12/2014, ou até completarem 
quatro meses de seguimento farmacêutico. 

4.4. Estabelecimento do serviço  de Atenção Farmacêutica 
Para descrição das atividades do serviço e coleta de dados foi 

elaborada uma Ficha de Atendimento Farmacêutico (FAF) (APÊNDICE 
2). Nesta ficha registraram-se dados sociodemográficos, clínicos, de 
acesso aos medicamentos e referentes ao agendamento de atendimento 
farmacêutico, além do plano de cuidado farmacêutico, acompanhamento 
da farmacoterapia e as intervenções realizadas durante o trabalho. As 
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avaliações de adesão e conhecimento também estavam presentes nesta 
ficha. 

O método de seguimento farmacoterapêutico foi baseado no 
modelo de Minnesota desenvolvido por Linda Strand e colaboradores 
(2004) e a cada atendimento foram estabelecidos e estudados a 
avaliação da terapêutica farmacológica, planejado um cuidado 
farmacêutico e avaliado o seguimento farmacêutico (ANEXO 1) 
(CIPOLLE et al., 2006). A qualificação dos problemas relacionados a 
medicamentos (PRM) também foi baseada na metodologia escolhida e 
dividida em quatro grupos: de necessidade, efetividade, segurança e 
adesão (CIPOLLE et al., 2006).   

O instrumento utilizado para medir conhecimento adquirido foi 
o teste MedTake (RAEHL et al., 2002) (ANEXO 2) adaptado as 
condições do estudo. Para avaliação de adesão foi utilizado teste de 
Morisky Green (MORISKY et al., 1986) (ANEXO 3). No momento da 
entrevista, foi perguntando sobre os medicamentos em uso e avaliado 
pelo pesquisador as respostas do paciente.  

 
4.4.1. Teste de Morisky Green 
O teste de Morisky Green foi empregado para avaliar o grau de 

adesão dos pacientes, consiste em quatro perguntas, respondidas com 
“sim ou não”, onde para cada resposta “sim” e “não” atribui-se 
pontuação 0 (zero) e 1 (um), respectivamente, que resulta em um escore 
de adesão classificado como: mais aderente (escore = 4), considerados 
os pacientes que tomam seus medicamentos exatamente conforme 
prescrição médica e pouco aderentes  (escore = 3 a 0), para os pacientes 
que durante o teste relataram não seguir exatamente a prescrição médica 
(MORISKY et al., 1986).  

As perguntas 1 e 2 visam avaliar indicativos de motivação do 
paciente pois estão relacionadas com o esquecimento e descuido do 
paciente aos seus medicamentos, adesão não intencionais. Estas são: 

Pergunta 1: Você alguma vez esqueceu de tomar seu medicamento?   
Pergunta 2: Você, as vezes, é descuidado no horário de tomar seu 
medicamento? 

As perguntas 3 e 4 visam avaliar intenção de adesão, pois mede 
a continuidade do uso do medicamento e o entendimento do benefício 
de uma terapia a longo prazo, adesão intencional. Estas são: 



24 
 

 

Pergunta 3: Quando você se sente bem, alguma vez, deixa de tomar seu    
medicamento? 
Pergunta 4: Quando se sente mal, com o remédio, deixa de tomá-lo?   
 

4.4.2. MedTake 
Este teste visa avaliar o conhecimento relativo ao tratamento 

medicamentoso (RAEHL et al., 2002), mas neste estudo, também foi 
utilizado para avaliar o conhecimento adquirido dos pacientes e/ou 
acompanhante após processo de educação em saúde oferecido pelo 
farmacêutico.  

Durante a entrevista o farmacêutico fez perguntas relacionadas 
ao nome, dose, indicação, interação com alimentos e posologia de cada 
medicamento prescrito. Ao final, cada acerto corresponde a 25%, 
totalizando 100% do escore de cada medicação e média do escore para 
toda prescrição. 

Para melhor análise deste teste os medicamentos foram 
agrupados conforme classe farmacêutica ou função, especificados na 
Tabela 1. Foram excluídos medicamentos suspensos até a realização do 
último teste, medicamentos prescritos após a realização do primeiro 
teste e medicamentos utilizados apenas um paciente, pois não seria 
possível realizar a comparação entre as fases 1 e 3. 
 
Tabela 1: Grupos dos medicamentos para análise do teste MedTake 

Fonte: Elaborado pela autora para este trabalho. 
 
Para o quesito interação alimento, independente ou não da 

existência desta interação, a resposta do paciente em não saber de 
interação, foi considerada como não acerto. 

Medicamento Medicamento Grupo 

Lactulona 
Aspartato de 

ornitina 
Prevenção de encefalopatia 

hepática 

Espironolactona Amilorida 
Diurético poupador de 

potássio 
Furosemida  Furosemida 
Propranolol  Propranolol 

Norfloxacino  Norfloxacino 
Omeprazol  Omeprazol 



25 
 

 

4.4.3. Análise das intervenções farmacêuticas e PRM. 
Para todo PRM encontrado uma intervenção foi realizada e 

ambos foram registrados na FAF para posterior classificação, baseada 
no método de Pharmacotherapy Workup, e adaptado pelo autor para 
realização deste estudo.   

Para melhor classificação e quantificação das intervenções, 
estas foram agrupadas de acordo com a proximidade de assunto. Foram 
criados cinco grupos, visualizados no Fluxograma 4. 

 
 

Fluxograma 4: Grupos de intervenções farmacêuticas. 

 
Fonte: Elaborado pela autora para este trabalho. 

 
A qualificação e quantificação dos PRM também foram 

baseados na metodologia escolhida e divididos em quatro grupos: 
necessidade, eficácia, segurança e adesão. 

 
4.5. Seguimento farmacoterapêutico na evolução clínica.  

A evolução clínica foi avaliada por meio dos exames 
laboratoriais. Os exames de creatinina, potássio e sódio sérico foram 
selecionados para avaliação da função renal devido ao uso de diuréticos. 
O exame citológico de celularidade do líquido ascítico, para avaliação 
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do uso profilático de norfloxacino na prevenção de PBE, dentro da 
citologia foram considerados porcentagens de neutrófilos e 
mononucleares.  

O resultado desses exames foram coletados no dia do primeiro 
atendimento de cada paciente e apesar de acompanhados durante todo 
estudo, para fins de análise e comparação dos exames, foram utilizados 
somente os resultados após quatro meses, na fase 3 do estudo. 

 
4.6. Análise de custo 

Esta análise visa estimar o valor gasto pelo HU/UFSC no 
atendimento destes pacientes. 

Os valores estimados foram:  
 Média do custo de internações.  
 Média de paracenteses realizadas por mês. 
 Média de albuminas utilizadas para reposição de 

volume após paracentese. 
Para avaliação da média de custo de internações, foi extraído 

relatório, por paciente, na Coordenadoria de Faturamento Hospitalar do 
HU/UFSC, do número de internações e tempo de internação e valor 
pago por internação, durante o período de estudo. Foi realizada uma 
média dessas variáveis, para determinação dos valores. 
 Para média de paracentese, também foram gerados e fornecidos 
relatórios de atendimentos de paracentese durante os meses de setembro 
a dezembro, pela Coordenadoria de Faturamento Hospitalar do 
HU/UFSC. Somou-se o número de paracenteses realizadas apenas pelos 
pacientes participantes do estudo. 
 O custo da média de albumina humana 20%, foi avaliado por se 
tratar de um medicamento de alto custo no HU/UFSC. Durante todo 
seguimento registrou-se a quantidade de albumina administrada nos 
pacientes, após as paracenteses. 
 
5. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Os dados coletados foram organizados em software Excel® 
(Microsoft 2007). As variáveis referentes à descrição dos pacientes, 
intervenção farmacêutica e PRM foram apresentadas em frequência, 
porcentagem e gráficos realizados em software Excel® (Microsoft 
2007).  

A análise de comparação nas fases 1 e 3 da atenção 
farmacêutica, para o teste de adesão Morisky Green, foi realizada em 
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software EPI-INFO 3.5.2®, para verificação de diferenças verdadeiras 
entre os dois grupos e as variáveis avaliadas, considerando-se o teste 
qui-quadrado.  

Além disso, para o teste de Morisky Green e os exames 
laboratoriais foram calculados a média, mediana, desvio padrão, valor 
máximo e valor mínimo, organizados em tabelas, também calculados em 
software Excel® (Microsoft 2007). 

Para avaliação de custos foram realizadas médias das variáveis 
desejadas.  

 
6. CONSIDERAÇÕES ÉTICAS  

O presente projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Secretaria de Estado da Saúde de Santa Catarina/CEPSES 
em 13/08/2014, CAAE 33679214.8.000.0115. A coleta foi realizada 
após a aprovação. O espaço temporal da pesquisa foi de 14/08/2014 a 
31/12/2014.  

À todos participantes do estudo foi apresentado o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE 1). O qual foi 
lido em conjunto com o paciente e/ou acompanhante, explicados os 
objetivos e as etapas do estudo, além da solicitação de permissão de 
acesso aos dados do prontuário e resultado de exames laboratoriais. Os 
participantes ainda foram alertados que a duração deste serviço, se daria 
apenas durante o período do estudo. O TCLE foi preenchido em duas 
vias (paciente e pesquisador) e continha o contato dos a fim de sanear 
quaisquer dúvidas dos participantes durante o período do seguimento 
farmacêutico. 

 
7. RESULTADOS 

7.1. Amostragem 
Preencheram os critérios de inclusão do estudo 13 pacientes, 

entre os quais, cinco não aceitaram participar do mesmo. Desta forma o 
serviço de atenção farmacêutica, foi aplicado em oito pacientes. Durante 
o período de seguimento farmacêutico ocorreram quatro óbitos, porém 
dois pacientes morreram após completarem o tempo de 
acompanhamento, portando foram incluídos nos testes de Morisky 
Green e MedTake. Não houve nenhuma desistência durante o 
seguimento farmacêutico. 
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A amostragem do estudo, pode ser visualizada no Fluxograma 
5. 

 
Fluxograma 5: Sistematização da amostragem dos pacientes com 
cirrose, com desenvolvimento de ascite, que aceitaram participar do 
estudo. 

 
              Fonte: Elaborado pela autora para este trabalho. 

 
 

7.2. Descrição do serviço de atenção farmacêutica 
O serviço de atenção farmacêutica iniciou dia 14/08/2014. O 

convite aos pacientes foi realizado nos dias em que eram realizados os 
atendimentos da gastroenterologia e paracentese de alívio. A abordagem 
inicial se dava enquanto os pacientes e/ou acompanhantes aguardavam o 
atendimento médico. 

Aceito o convite e assinado o TCLE, era iniciada a fase 1 do 
estudo, com o preenchimento, em conjunto com paciente e/ou 
acompanhante, da FAF (APÊNDICE 2), verificação de todas as receitas 
e/ou medicamentos que estivessem em posse do entrevistado, realizado 
os testes de Morisky Green e MedTake, questionado sobre o acesso a 
cada medicamento,questionado sobre rotina de cuidados do paciente, 
esclarecido dúvidas sobre os medicamentos, comorbidades e outras 
dúvidas e coletado os resultados dos exames laboratoriais do dia. Neste 
momento já era possível observar PRM e prevenir os futuros PRM e 
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solucioná-los no momento ou elaborar planos para resoluções futuras. 
Estes dados serão apresentados nos itens 7.3.4 e 7.3.5.  

Os pacientes e/ou acompanhantes foram atendidos todas as 
vezes que estiveram no ambulatório para realização de paracentese de 
alívio, participando assim da fase 2 do estudo, com coleta de dados 
relevantes, novas elaborações de planos de cuidados farmacêuticos com 
a participação do paciente e quando necessário em conjunto com o 
médico prescritor ou outros membros da equipe  multiprofissional, 
enfermeiro, nutricionista, assistente social ou psicólogo. 

Como os pacientes eram previamente agendados, o 
farmacêutico conhecia os pacientes que iria atender, assim, era possível 
estudar a FAF e rever o plano de atendimento. No momento do 
atendimento o farmacêutico apresentava sua proposta ao participante, 
fazia alterações de acordo com as necessidades do paciente e/ou 
acompanhante, até que se esgotassem os riscos de PRM. Estes pacientes 
também foram acompanhados durante as internações hospitalares.  

A última fase do estudo (fase 3) ocorreu após quatro meses, 
(APÊNDICE 3), com a reavaliação dos testes de Morisky Green e 
MedTake, também aplicados na fase 1. Estes testes foram às ferramentas 
utilizadas na avaliação da contribuição do serviço de atenção 
farmacêutica na adesão e compreensão da terapia medicamentosa.  

O farmacêutico também foi o responsável pela logística de 
estoque da albumina humana 20%. Esta foi uma importante forma de 
interação com a equipe técnica de enfermagem, onde o farmacêutico 
passou a ser uma referência sobre informações relacionadas ao 
tratamento, uso e descarte de medicamentos. Essa colaboração do 
farmacêutico e equipe era mútua, a equipe, sabendo da atuação do 
farmacêutico, já o avisava sobre pacientes com possíveis dúvidas ou 
PRM. 

 
7.3. Descrição dos resultados 

7.3.1. Descrição dos pacientes 
Dos oito pacientes participantes deste estudo, dois foram do 

gênero feminino e seis (75%) do gênero masculino, com média de idade 
de 61,1 anos. Destes três (37,5%) eram moradores de Florianópolis e 
cinco (67,5%) eram procedentes de municípios próximos ou 
pertencentes à Grande Florianópolis. Com relação à fonte de renda, sete 
(87,5%) pacientes tinham como renda a aposentadoria, sendo que cinco 
(67,5%) pacientes eram aposentados por invalidez e dois (25%) por 
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tempo de serviço, apenas um (12,5%) estava no em atividade laboral. A 
renda destes pacientes variou entre R$ 700,00 a 3.000,00 reais. 

 A principal etiologia da cirrose foi o Vírus da Hepatite C 
(VHC), presente em seis (75%) pacientes, todos do gênero masculino. 
Destes, dois (25%) pacientes tinham associado ao VHC cirrose 
alcoólica. Outras etiologias foram cirrose criptogênica (12,5%), e de 
causa não identificada (12,5%). Entre as outras comorbidades, diabetes 
melitus (DM) tipo 2 e hipertensão arterial sistêmica (HAS), esteve 
presente em cinco (67,5%) pacientes. O tempo de diagnóstico de cirrose 
variou entre 1 e 5 ano, com média de 3,1 anos, já o tempo de 
diagnóstico de ascite variou de 6 meses a 2 anos, com média de 1,4 
anos. 

Todos pacientes faziam uso de, no mínimo, quatro 
medicamentos e no máximo oito medicamentos, todos relataram terem 
recebido algum tipo de orientação sobre os medicamentos pelo médico 
prescritor. 

 
7.3.2. Teste de Morisky Green 
O teste de Morisky Green (ANEXO 3) foi empregado para 

avaliação de adesão ao tratamento medicamentoso. O mesmo foi 
aplicado em duas fases durante o período de SF, na primeira e última 
entrevista, sendo que três (37,5%) pacientes não realizaram o teste na 
última entrevista, portando não foram incluídos nesta análise. Os 
motivos de não realização do último teste foram óbito (66,7%) e 
transplante hepático (33,3%). Os resultados estão demonstrados nas 
Tabelas 2 e 3.  
 
Tabela 2: Resultado do teste de Morisky Green no primeiro 
atendimento (Fase 1) e último atendimento (Fase 3), após atendimento 
farmacêutico. 

Teste de Morisky Green 

 Fase Pontuação 0 a 3 Pontuação 4 
Total 

1 
Menos Aderentes Mais Aderente 

N° paciente 4 1 
 % 80 20 100 

N° paciente 3 3 2 5 
p=0,5 % 60 40 100 

   *p<0,05=significância.  Fonte: Elaborado pela autora para este trabalho. 
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Tabela 3: Análise da pontuação do teste de Morisky Green no primeiro 
atendimento (Fase 1) e último atendimento (Fase 3), após atendimento 
farmacêutico. 

Teste de Morisky Green Total 

Fase N° paciente Média Mediana D.P. Mínimo Máximo 

1 5 2,2 2 1,09 1 4 

3 5 3,2 3 0,70 2 4 
Fonte: Elaborado pela autora para este trabalho. 

 
Manteve-se a classificação de menos aderente. 
As Tabelas 4 a 7 mostram o resultado do Teste de Morisky 

Green de acordo com cada questão, comparando o resultado do primeiro 
atendimento (Fase 1) e último atendimento (Fase 3), após atendimento 
farmacêutico. 

 
Tabela 4: Comparação da pontuação do teste de Morisky Green no 
primeiro atendimento (Fase 1) e último atendimento (Fase 3), após 
atendimento farmacêutico, referente a questão 1. 

 

Teste de Morisky Green 
 Pergunta 1  

Fase Pontuação Total 

1 
0 1  

Nº paciente 4 1 5 
 % 80 20 100 

Nº paciente 3 2 3 5 
*p=0,52 % 40 60 100 

 *p<0,05=significância. Fonte: Elaborado pela autora para este trabalho. 
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Tabela 5: Comparação da pontuação do teste de Morisky Green no 
primeiro atendimento (Fase 1) e último atendimento (Fase 3), após 
atendimento farmacêutico, referente a questão 2. 

 

Teste de Morisky Green 
 Pergunta 2  

Fase Pontuação Total 

1 
0 1  

Nº paciente 3 2 5 
 % 60 20 100 

Nº paciente 3 1 4 5 
*p=0,52 % 20 80 100 

 *p<0,05=significância. Fonte: Elaborado pela autora para este trabalho. 
 

Tabela 6: Comparação da pontuação do teste de Morisky Green no 
primeiro atendimento (Fase 1) e último atendimento (Fase 3), após 
atendimento farmacêutico, referente a questão 3. 

 

Teste de Morisky Green 

 Pergunta 3  
Fase Pontuação Total 

 
1 

0 1  
Nº paciente 0 5 5 

 % 0 100 100 
Nº paciente 3 0 5 5 

 % 0 100 100 
Valor de p não calculável. Fonte: Elaborado pela autora para este trabalho. 
 
Tabela 7: Comparação da pontuação do teste de Morisky Green no 
primeiro atendimento (Fase 1) e último atendimento (Fase 3), após 
atendimento farmacêutico, referente a questão 4. 

 

Teste de Morisky  Green 
 Pergunta 4  

Fase Pontuação Total 
 

1 
0 1  

Nº paciente 2 3 5 
 % 40 60 100 

Nº paciente 3 1 4 5 
*p>0,5 % 20 80 100 

    *p<0,05=significância. Fonte: Elaborado pela autora para este trabalho. 
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Não houve significância nos valores encontrados. 
 

7.3.3. MedTake 
O teste MedTake (ANEXO 2) foi empregado para avaliar o 

entendimento e conhecimento do paciente e/ou acompanhante em 
relação aos medicamentos utilizados. O teste foi aplicado em duas fases 
durante o período de SF, na primeira e última entrevista, após quatro 
meses, sendo que três (37,5%) pacientes não realizaram o teste na última 
entrevista, sendo excluídos da análise desses dados, logo o teste foi 
concluído em apenas cinco pacientes. Os principais motivos de exclusão 
foram óbito (66,7%) e transplante hepático (33,3%). Os resultados estão 
demonstrados nas Tabelas 8. 

 
Tabela 8: Número de não acertos ao teste MedTake antes e após 
seguimento farmacêutico. 

Não Acertos 
Fase 1 

MEDICAMENTO Nome Dose Indicação 
Interação 
Alimento 

Posologia 
N° 

paciente 
Norfloxacino 3 4 1 5 1 5 
Omeprazol 1 1 0 0 0 4 

Prevenção EH 2 1 0 4 1 4 
Propranolol 1 1 2 0 0 2 
Furosemida 2 0 0 3 0 3 

Diurético 
poupador K 

1 0 2 2 0 3 

Não Acertos 
Fase 3 

MEDICAMENTO Nome Dose Indicação 
Interação 
Alimento 

Posologia 
N° 

paciente 
Norfloxacino 1 2 0 0 0 5 
Omeprazol 0 0 0 0 0 4 

Prevenção EH 0 0 0 0 0 4 
Propranolol 0 0 0 0 0 3 
Furosemida 2 0 0 1 0 3 

Diurético 
poupador K 

1 0 0 1 0 3 

EH = encefalopatia hepática. K= potássio. . Fonte: Elaborado pela autora para este 
trabalho. 
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7.3.4. Análise das intervenções farmacêuticas 
Para esta análise, as intervenções farmacêuticas realizadas nos 

pacientes que não concluíram o período de estudo, não foram excluídas.   
Foram realizadas 33 intervenções nos oito pacientes, sendo 91% 

delas aceitas. O meio de comunicação mais empregado foi oral (73%), 
na forma de conversa, e 23% oral associado a informação escrita. As 
intervenções foram mais frequentes com o cuidador/acompanhante 
(34%), seguida por médico (33%), paciente (24%), enfermeiro (6%) e 
nutricionista (3%).  

O grupo 4, orientação da prescrição médica, foi responsável por 
37%  das intervenções farmacêuticas, essas intervenções foram 
caracterizadas por fornecer orientação ao paciente sobre onde acessar 
cada medicamento prescrito e que medidas poderiam ser tomadas para 
seu fornecimento. Orientação de alta difere de orientações sobre o 
tratamento farmacológico apenas ter sido realizada em momento de alta 
hospitalar, mas informações sobre eventos adversos, utilidade do 
medicamento, como administrar e armazenar os medicamentos e outras 
informações foi realizado em ambas. 

Os grupos 1 e 3 tiveram 18% das intervenções. Alerta para 
inadequada administração que altera parâmetros farmacológico, foi a 
principal intervenção do grupo 1, correspondente a 50%. No grupo 3 a 
principal intervenção foi o pedido de adequação da prescrição médica 
aos parâmetros do SUS (66,7%), segundo lei federal n° 9787 de 1999, 
que regulamenta a prescrição pelo nome genérico no SUS, e solicitação 
de inclusão medicamento a prescrição (33,3%), em especial, durante 
reconciliação medicamentosa. 

O grupo 2 (12%), teve intervenções voltadas para orientação de 
armazenamento e descarte de medicamentos (orientação de cuidados 
com o medicamento, 25%), cuidados essências que garantem eficácia e 
evitam eventos adversos causados por produtos de degradações do 
medicamento. A principal intervenção deste grupo foi o alerta ao risco 
de automedicação (50%). 

No grupo 5 (15%), as intervenções foram voltadas a outros 
profissionais, a intervenção reavaliação profissional (60%) abrange 
qualquer profissional da área da saúde, que durante o atendimento 
farmacêutico, tenha ocorrido uma solicitação de sua atividade, tanto 
pelo farmacêutico, quanto pelo paciente.  

A orientação e informação (61%) foi o principal desfecho 
encontrado. Os outros desfechos ocorridos são melhores visualizados no 
gráfico 1.  
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Gráfico 1: Desfechos das intervenções farmacêuticas.  

 
Fonte: Elaborado pela autora para este trabalho. 

 
7.3.5. Análise dos PRM 
Para esta análise, os PRM encontrados e resolvidos nos paciente 

que não concluíram o período deste estudo, não foram excluídos. 
Os PRM foram categorizados conforme adaptação do método 

PW. Foram encontrados 33 PRM em oito pacientes que receberam ao 
seguimento farmacêutico. Todos PRM tiveram intervenção farmacêutica 
com 91% de aceitação. Os PRM foram classificados em adesão, 
indicação, eficácia e segurança.  

Adesão foi o PRM mais frequente (49%), as causas desses PRM 
estão expostas no Gráfico 2. 
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Gráfico 2: Causas dos PRM de adesão 

 
Fonte: Elaborado pela autora para este trabalho. 

 
Os PRM de segurança (24%) ocuparam a segunda posição dos 

PRM mais frequentes, tendo como principais causa medicamentos 
inseguros (50%), seguida de administração incorreta (25%) e prevenção 
de erro de medicação (25%).  

Foram considerados inseguros, os medicamentos não 
recomendados para pacientes com doença hepática (Ex: ácido 
valpróico), medicamentos que exijam monitoramento laboratorial (Ex: 
amiodarona, furosemida, espironolactona) e uso de medicamentos 
vencidos. 

Indicação e eficácia tiveram 18% e 9%, respectivamente, dos 
PRM. Dentre os PRM de indicação, problema de saúde não tratado 
(50%) e medicamento não prescrito (50%) foram as únicas causas.  

 
7.4. Avaliar o seguimento farmacoterapêutico na evolução 

clínica de pacientes cirróticos com ascite.  
Para realização desta análise, três pacientes que não concluíram 

a fase 3, após quatro meses de avaliação, foram excluídos. 
Os resultados da evolução clínica estão representados nas 

Tabelas 9 e 10. 
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Tabela 9: Resultados dos exames laboratoriais na fase 1 (primeira 
entrevista), e fase 3 (4 meses depois). Creatinina (mg/dL), Potássio 
(mEq/L), Sódio (mEq/L).  

Fase (n) Exame Média D.P. Mediana Máximo Mínimo 

1 5 

Creatinina 1,0 0,18 1 1,2 0,8 

Potássio 4,4 0,49 4,4 5,1 3,8 

Sódio 134 6,53 133 141 125 

3 5 
Creatinina 1,1 0,23 1,1 1,3 0,8 

Potássio 4,4 0,55 4,3 5,2 3,7 
Sódio 135 8,67 138 146 126 

DP = desvio padrão. Fonte: Elaborado pela autora para este trabalho. 
Valores de referências da Divisão de Análises Clínicas do HU/UFSC.  
Creatinina: 0,8 – 1,3 mg/dL (homem);  0,6 – 1,0 mg/dl (mulher). Método cinético - 
Jaffe modificado. 
Potássio: <65 anos: 3,3 – 5,1 mEq/L; >65 anos: 3,7 – 5,4 mEq/L. Método eletrodos 
íons-seletivos (ISE) 
Sódio: <65 anos: 136 – 145 mEq/L; >65 anos: 132 – 146 mEq/L. Método eletrodos 
íons-seletivos (ISE) 
 
 Em todos os exames analisados, os pacientes mantiveram-se 
dentro dos valores de referência. 
 
Tabela 10: Resultados dos exames laboratoriais na fase 1 (primeira 
entrevista), e fase 3 (4 meses depois). Para o exame de citologia do 
líquido ascítico foram avaliados valores de Número total de células 
(mm3) e Neutrófilos (%).  

Fase  (n) 
Exame/ 

Citologia 
Média D.P Mediana Máximo Mínimo 

1 5 
Neutrófilos 3,8 3,9 2 9 0 
Total de cél. 214  103 420 100 

3 5 
Neutrófilos 17,2 29,5 5 70 3 
Total de cél. 1112  205 4900 28 

DP = desvio padrão. Alguns valores de DP não foram calculados devido à grande 
discrepância de resultados. Fonte: Elaborado pela autora para este trabalho. 

 
A Divisão de Análises Clínicas do HU/UFSC, não adota valores 

de referência para estes exames. O laboratório emite laudo com 
contagem total de células por mm3, e polimorfonucleares (neutrófilos) e  
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mononucleares em porcentagem. Quando elevado o número total de 
células com predomínio da porcentagem de polimorfonucleares, é 
sugestivo de peritonite bacteriana. Os exames de citologia do líquido 
ascitico são realizados por microscopia óptica. 

Não foi possível fazer esta análise, devido à grande discrepância 
entre os valores máximos e mínimos que interferiram no cálculo da 
média. 

 
7.5. Custo gerado pelos pacientes cirróticos com ascite.  

Para realização da determinação destes valores, nenhum 
participante foi excluído. 

Os dados referentes aos custos de internação estão 
demonstrados na Tabela 11. A Classificação Internacional de Doenças 
(CID) mais frequente foi o CID. K.746 (44,4%), que corresponde a 
outras formas de cirrose hepática e as não especificadas. O custo de uma 
internação hospitalar, considerando apenas fatores clínicos, sem custos 
de procedimentos, é de R$ 416,39 reais. 

 
Tabela 11: Custo médio de internações decorrentes de complicações de 
pacientes cirróticos, com desenvolvimento de ascite, durante o estudo. 

Internações 

Total de 
internações 

Média por 
paciente 

Tempo médio de 
internação (dias) 

Custo médio de 
internação (R$) 

10 1,1 16,5 913,35 
Fonte: Elaborado pela autora para este trabalho. 

  
Os custos correspondentes as paracenteses realizadas estão 

apresentados na Tabela 12. Todos os valores referentes foram 
calculados por paciente, se multiplicarmos o valor total dos quatro 
meses de estudo pelo número de pacientes, teríamos o valor de R$ 
1.016,00 reais. 
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 Tabela 12: Custo médio de paracenteses de alívio realizadas por 
paciente por mês. 

Fonte: Elaborado pela autora para este trabalho. 
 
Os custos relativos à albumina humana 20% não são repassados 

ao HU/UFSC. Os custos gastos com medicamentos são considerados 
incluídos nos valores pagos por cada Autorização de Internação 
Hospitalar (AIH). A Tabela 13 apresenta o custo do tratamento com 
albumina humana 20% para os pacientes que fazem reposição de 
volume após paracentese. 

 
Tabela 13: Custo mensal, por paciente, do tratamento de reposição de 
volume pós paracentese de alívio. 

Albumina Humana 20% 

Total 
Frascos 

mês/paciente 
Valor unitário 

(R$) 
Valor mensal (R$) 

531 16,6 76,00 1.261,12 
Fonte: Elaborado pela autora para este trabalho. 
 
 
8. DISCUSSÃO 

8.1. Descrição dos resultados 
8.1.1. Descrição dos pacientes 
Os pacientes atendidos no AG são maioria homens, com idade 

entre 52 a 68 anos, portadores de VHC. Este vírus é responsável por 
70% dos casos de hepatite crônica e 40% dos casos de cirrose 
descompensada (SILVA et al., 2012). De acordo com dados do Boletim 
Epidemiológico de Hepatites Virais de Florianópolis (2013), a relação 
de diagnóstico de VHC, entre o gênero masculino e feminino, mostrou 
que o gênero masculino é o mais acometido por todas hepatites virais, 
sendo que o VHC foi 66,6% mais frequente em homens. Estes dados 
também foram compatíveis quando comparados a estudos de atenção 
farmacêutica e epidemiologia em pacientes portadores de VHC 

Paracentese 

Total de 
paracenteses 

Média por 
paciente/ 

mês 

Valor 
procedimento 

(R$) 

Valor 
mês/paciente 

(R$) 

Valor total  
(4 meses) 

(R$) 
81 2,5 12,70 31,75 127,00 
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realizado em Florianópolis (da ROSA et al., 2010) e em Santa Catarina 
(GONÇALVES et al.,2008), respectivamente.  

Os pacientes que evoluíram ao óbito durante o estudo, já 
desenvolviam ascite no mínimo por um ano. De acordo com a literatura, 
a sobrevida média a partir do desenvolvimento da ascite não ultrapassa 
dois anos (HSU; HUANG, 2013; MOORE; THIEL, 2013).  

Dos participantes, 70% eram aposentados por invalidez. A 
progressão da doença e o desenvolvimento da ascite em estágios mais 
avançados causa falta de ar, dificuldade de locomoção, encefalopatia 
hepática (KASHANI et al., 2008), incapacitando-os de exercer alguma 
atividade laboral que demande esforço físico, como as exercidas 
anteriormente (empregada doméstica, eletricista e pintor), e ainda 
devido a quantidade de medicamentos a serem utilizados, o que dificulta 
a compreensão do tratamento e exige mudanças na rotina do paciente 
(LEITE; VASCONCELLOS, 2003; SOUZA et al., 2011). 

O valor da aposentadoria (R$ 700,00 a 3.000,00) e o número de 
medicamentos utilizados também podem ser fatores influentes na 
adesão, devido ao comprometimento da renda familiar quando os 
medicamentos não estão disponíveis no SUS e faz-se necessário sua 
compra.  

Entre os medicamentos não disponibilizados pelo SUS, a 
lactulose, além de ser única terapia disponível na Relação Nacional de 
Medicamentos (RENAME) (BRASIL, 2013b) para prevenção de 
encefalopatia hepática, foi apontada, pelos pacientes participantes, como 
o medicamento que mais comprometia a renda familiar. Um frasco com 
120 mL custa em média R$ 27,00 (www.consultaremedios.com.br), 
suficiente apenas para 1 a 3 dias do tratamento. Se considerarmos um 
paciente que use 1 frasco/dia, correspondente a 30 mL 6/6 horas, o com 
custo mensal seria de 810 reais, o que dificulta o tratamento devido o 
nível financeiro em que muitos pacientes se enquadram, criando uma 
situação de não adesão ao tratamento e recorrentes internações em 
situações de emergência, com encefalopatia hepática.  

A falta de acesso ou o alto custo do medicamento associado a 
não adesão ao tratamento vem sendo descrita na literatura há bastante 
tempo (BRAND et al., 1977). Leite e Vasconcellos, 2003, afirmam que 
no Brasil este é um problema crucial para não adesão ao tratamento e 
deve ser um fator analisado no momento da prescrição médica. 
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8.1.2. Teste de Morisky Green 
O teste de Morisky Green aplicado, com o intuito de classificar 

os pacientes em alta e baixa adesão não obteve resultados 
significativos ou alteração desta classificação, pois os pacientes 
mantiveram-se classificados como baixa adesão, entretanto, a presença 
do profissional farmacêutico aumentou em um ponto a média do teste.  

Apesar de ser um teste indireto, onde apenas uma resposta 
negativa já classifica o paciente como não aderente, o teste ainda 
continua sendo amplamente empregado, por ter um baixo custo e ser 
de fácil aplicação. Alguns estudos têm realizado adaptações ao teste, 
com acréscimo de perguntas relacionadas à adesão intencional ou não 
intencional, ou ainda reclassificando-o em baixa, média e alta adesão 
(BONIFÁCIO, 2013, ROGERS, 2007). Além disso, é possível 
conhecer melhor o paciente e melhorar as estratégias de intervenção 
baseando-se nas respostas do paciente, como estabelecido por 
Goldberg e colaboradores (1998), que acrescentou ao teste de Morisky 
Green, para as respostas SIM, uma avaliação da frequência com que o 
evento acontece. Desta forma é possível identificar se é um evento 
pontual ou não. 

Ainda assim, estudos que também utilizaram o teste de Morisky 
Green, mas com pacientes portadores de outras doenças crônicas, 
como diabetes e hipertensão arterial ou em idosos, uma população 
maior e em longo prazo, demonstraram a melhora do processo de 
adesão por meio do trabalho do profissional farmacêutico 
(BONIFÁCIO, 2013; OBRELI-NETO et al., 2011; BENEY et al., 
2010; BERENGUER et al., 2004; ROMANO-LIEBER et al., 2002). 

 
8.1.3. MedTake 
Em todos os grupos de medicamentos analisados houve 

aumento no número de acertos, principalmente no quesito interação 
medicamentosa, onde se concentrava o maior número de não acertos na 
primeira fase do estudo.  

O norfloxacino foi o medicamento com maior número de não 
acertos em todas as categorias perguntadas e na categoria interação com 
alimento, nenhum paciente conhecia essa situação. A presença do 
alimento, principalmente derivados de lácteos, retarda e reduz a 
absorção do norfloxacino em até 40%, reduzindo seu pico plasmático e 
efeito (SANTOS et al, 2013), por consequência essa orientação 
preveniu um PRM de eficácia. 
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Em relação à interação medicamento X alimento, todos os 
pacientes acertaram quando questionados. O omeprazol, na maioria das 
vezes, a prescrição médica já orienta tomar em jejum. Já o propranolol, 
tem sua absorção favorecida pela presença de alimento (SANTOS et al., 
2013). 

Outra situação encontrada é aquela em que os pacientes 
conhecem a indicação e a posologia, mas não sabem o nome e a dose do 
medicamento que tomam. Muitos caracterizam o medicamento, 
chamando-o pela indicação, como: “o antibiótico”, “o do estômago”, “o 
diurético”, etc. Ou pela aparência do medicamento, chamando-o de: “o 
pequeninho branco”, “o que eu parto ao meio”, “o líquido do 
frasquinho”, “o amarelo grande”. Para estas situações cabe ao 
farmacêutico planejar estratégias de educação em saúde e fornecer 
informações suficientes sobre o risco da caracterização do 
medicamento, pois a aparência varia de acordo com o fabricante.  

A maioria dos medicamentos utilizados era fornecida pelos 
SUS, onde o processo de compra de medicamentos se da por licitações 
(proposta mais vantajosa) o que não garante sempre o mesmo fabricante 
e assim, cria-se um problema na identificação informal destes 
medicamentos, por isso é importante orientar o paciente para que ele 
conheça o nome, dose e posologia do medicamento prescrito, na 
tentativa de diminuir erros de medicações e do paciente e/ou 
acompanhante fornecerem corretamente as informações quando 
questionado por algum profissional de saúde. 

Apesar de todos os medicamentos terem aumentado de 
pontuação, no teste MedTake, após a intervenção farmacêutica, os 
pacientes permaneceram não aderentes, ou seja, o conhecimento do 
tratamento pouco influenciou na adesão.  Este dado foi de encontro aos 
encontrados na literatura (HARVEY et al., 2013; ANTHONY et al., 
2012), entretanto, estes estudos foram realizados em pacientes 
hipertensos e diabéticos, onde é perceptível a resposta clínica e controle 
da hipertensão e da glicemia com o uso correto dos medicamentos, o 
que favorece a adesão do paciente. Diferente da população deste estudo, 
em que grande parte dos pacientes já não respondia ao tratamento 
diurético, pois já estavam com ascite refratária. Desta forma, os 
pacientes não observavam uma melhora de sua situação clínica, 
desfavorecendo sua adesão ao tratamento diurético e aos demais 
medicamentos. 
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8.1.4. Análise das intervenções farmacêuticas e PRM 
Para todo PRM encontrado, uma intervenção farmacêutica foi 

realizada. Apenas três intervenções não foram aceitas, todas sobre 
orientação de aquisição de medicamento, como orientação sobre 
abertura de processo judicial. Esta intervenção não foi aceita pelos 
cuidadores, pois preferiram não abrir o processo judicial e continuar 
comprando o medicamento enquanto tivessem condições, além acharem 
o processo burocrático demais. Guerin et al., (2012) relata em pesquisa 
qualitativa, sobre itinerários terapêuticos, a chamada “peregrinação” no 
acesso ao medicamento, e exemplifica com o desabafo da insatisfação 
de alguns usuários sobre a burocracia  e a  demanda de saúde gerada 
pela quebra do plano terapêutico. 

As intervenções foram em sua maioria realizadas com o 
cuidador (34%) e com o médico (33%) o que demonstrou a atuação do 
farmacêutico no momento da prescrição, pois as intervenções em sua 
maioria foram sobre a maneira de prescrever o medicamento, e após as 
prescrições, orientando sobre a administração dos medicamentos. 

A prevalência de intervenções relacionadas à orientação da 
prescrição médica (Grupo 4) corrobora com o principal tipo de PRM 
encontrado, que foi de adesão, tendo como causa, com quase 50% dos 
PRM de adesão, a não orientação ou não entendimento da orientação da 
prescrição médica. Esta falta de entendimento ou orientação pode ainda 
estar relacionada a outros PRM, como o de segurança, segundo maior 
PRM encontrado, ou ainda comprometer o tratamento prescrito, pois o 
paciente deixa de tomar o medicamento ou o toma erroneamente.  

O grupo 1 (Administração), foi o segundo mais frequente, e 
alerta para inadequada administração, correspondeu a 50% das 
intervenções do grupo. Esta intervenção foi realizada principalmente nos 
pacientes que tomavam norfloxacino após as refeições, não sabendo de 
sua interação com alimento. As demais intervenções  estavam 
relacionadas com orientações gerais de administração. Estes tipos de 
intervenções previnem principalmente PRM de segurança e eficácia, 
visto que a administração incorreta do medicamento pode alterar seus 
parâmetros farmacológicos, potencializando ou diminuindo sua 
atividade, tornando-o tóxico ou ineficaz, respectivamente. 

 No grupo 3, as orientações para o médico prescritor podem 
facilitar o acesso ao medicamento, como por exemplo, o medicamento 
prescrito pelo nome genérico, na apresentação disponível na rede 
pública de saúde, impede a restrição da dispensação de medicamentos 
pelas farmácias do SUS, fato que pode resultar em um PRM de adesão.  
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No grupo 2 (Cuidado com os medicamentos), foram prevenidos 
e resolvidos PRM de eficácia e  segurança quando encontrado interações 
com medicamento ou alimento, armazenamento incorreto de 
medicamentos ou ainda alertando sobre os riscos de automedicação, 
principalmente por tratar-se de pacientes com doença hepática.  

 No grupo 5 (Cuidados com o paciente), mostrou a inserção do 
farmacêutico junto a uma equipe multiprofissional e apesar da 
necessidade expressada pelo paciente não ser de alcance do 
farmacêutico, este deve estar preparado para reconhecer e encaminhar 
para o profissional de saúde mais recomendado para esta necessidade. A 
inserção do farmacêutico em equipes multiprofissionais vem sendo 
descrita na literatura e demonstrado boa aceitação por esta equipe com 
atividades relacionadas à terapêutica, humanística e segurança do 
paciente (PINTO et al., 2013; CHISHOLM-BURNS et al., 2010), 
contribuindo para o uso racional de medicamentos (MEDEIROS et al., 
2011). 

Alguns estudos sobre intervenções farmacêuticas estão 
relacionados ao acompanhamento de pacientes com HAS (OLIVEIRA 
et al., 2013; RIBEIRO et al., 2013, DM (PLÁCIDO et al., 2009; 
BONIFÁCIO, 2013) ou de polifarmácia em pacientes idosos (SOUZA 
et al., 2011). Nenhum estudo foi encontrado de intervenção 
farmacêutica em pacientes cirróticos com ascite, Apenas alguns estudos 
de acompanhamento de tratamento de hepatite viral C crônica foram 
encontrados (ROSA et al., 2010; AMARAL et al., 2006)  

A orientação pelo profissional farmacêutico, desfecho mais 
frequente (61%), já é uma prática comum em outros países. O 
farmacêutico é o profissional responsável pela orientação dos 
medicamentos prescritos e dispensados aos pacientes. Isto ocorre pelo 
maior contato e facilidade de acesso do farmacêutico com os pacientes, 
tornando-o referência no esclarecimento de dúvidas, formas de acesso, 
informações sobre o problema de saúde, indicação de cada tratamento, e 
outros (BORENSTEIN  et al., 2003; LYRA et al., 2006; CARTER et al 
., 2003; BERENGUER et al., 2004). 

No Brasil, esse cuidado com o paciente é uma atividade nova e 
está em expansão. O farmacêutico vêm participando de equipes 
multiprofissionais em saúde e atuando no planejamento,  orientação e 
seguimento farmacoterapêutico, visando terapias efetivas e seguras por 
meio de prevenção, detecção e resolução de PRM (PEREIRA; 
FREITAS, 2008). 
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De forma geral, as intervenções farmacêuticas têm mostrado 
resultados nos tratamentos de algumas doenças crônicas, melhorando as 
prescrições, controlando a possibilidade de reações adversas e erros de 
medicação e promovendo maior adesão do paciente ao tratamento, ou 
conscientizando-o sobre este tratamento (VIVIAN, 2002; 
SOOKANEKNUN et al., 2004; DEWULF, 2010).   

 
8.2. Avaliar o seguimento farmacoterapêutico na evolução 

clínica de pacientes cirróticos com ascite.  
Os pacientes não tiveram modificações dos parâmetros clínicos 

escolhidos para avaliação. Com relação aos exames laboratoriais 
apresentados na Tabela 10, os resultados mantiveram-se dentro dos 
valores de referências, quanto à citologia três pacientes foram 
diagnosticados e internados com PBE durante o estudo. Internações por 
complicações da cirrose também ocorreram, três pacientes internaram 
por EH e um paciente por HDAV. As causas de internações corroboram 
com o que esta prevista em literatura (EASL, 2010; MOORE; AITHAL, 
2006; MOORE et al., 2003; MOORE; THIEL, 2013) 

 A piora da função renal foi a causa da suspensão temporária do 
uso dos medicamentos diuréticos (furosemida, espironolactona e 
amilorida). Anteriormente ao estudo, dois pacientes, já haviam 
desenvolvido ginecomastia pelo uso de espironolactona, que foi 
substituída por amilorida. 

A melhora clínica é um resultado esperado principalmente em 
longo prazo. O modelo de atenção farmacêutica, no qual este projeto 
se baseou, obteve resultados satisfatórios de melhora clínica após um 
ano de acompanhamento (STRAND; HELPER, 1990).  Estudos em 
pacientes diabéticos também apresentam melhora clínica a partir de 
um ano (DEBUSSCHE et al., 2012; ROZELFELD, 2008). Em 
paciente hipertensos (SILVA et al., 2008), HIV (LORSCHEIDER, 
2012), doenças inflamatórias do intestino (DEWULF, 2010). 

 
8.3. Custo gerado pelos pacientes cirróticos com ascite.  

Este trabalho mostrou alguns dos custos diretos do tratamento 
de pacientes cirróticos com ascite. O valor médio de uma internação (R$ 
913,35 reais) de um paciente deste estudo foi maior que o custo médio 
geral de uma internação hospitalar (AIH) (R$ 779,61 reais) no SUS, em 
Santa Catarina, segundo o DATASUS em 2007.  

O valor pago pelo SUS ao procedimento de paracentese (R$ 
12,70 reais) foi 11 vezes menor, quando comparado ao valor, do 



46 
 

 

procedimento médico de paracentese, cobrado pelo plano de saúde 
UNIMED (R$ 141,30 reais).  

O valor gasto em albumina humana 20% expressou o alto custo 
do tratamento e deve ser uma das razões para incentivar o uso racional 
de albumina humana. O HU/UFSC não possui instituído um protocolo 
clínico específico para o uso de albumina, mas a Comissão de Farmácia 
e Terapêutica (CFT) do HU/UFSC recomenda situações para sua 
utilização, sendo somente dispensada pelo Serviço de Farmácia, 
mediante preenchimento de justificativa de uso, no intuito seguir as 
recomendações da CFT. Dentre as situações previstas, a justificativa 
sugere a reposição de volume após paracentese de alívio com retirada >4 
litros, entretanto não especifica quantas gramas albumina por litro 
ascitico retirado deve ser infundido. 

O guideline da European Association for the Study of the Liver, 
2010, preconiza a reposição de 8 gramas de albumina 20% por litro de 
liquido de ascite removido, para retiradas > 5 litros (Grau de Evidencia 
A1). A diretriz da American Association for the Study of Liver Diseases 
(RUNYON, 2012) preconiza a infusão de 6 a 8 gramas por litro de 
fluido removido, também para quantidades >5 litros. Revisão realizada 
por Trabulo e colaboradores 2012, não recomenda o uso de albumina 
quando retirado volume <5 litros de liquido ascitico, quando >5 litros, o 
autor recomenda infusão de 8 a 10 gramas de albumina por litro 
removido. 

A remoção rápida de grandes volumes de líquido ascítico pode 
desencadear perda da função renal devido alterações hemodinâmicas e 
ativação do sistema renina-angiotensina-aldosterona. O uso da albumina 
é indicado para contornar estas alterações, protegendo a função renal do 
paciente (TRABULO et al., 2012). 

Observou-se durante o estudo, que os pacientes fizeram 
reposição de albumina quando retirado quantidades >5 litros de liquido 
ascitico, com infusão, em média de 8g de albumina humana 20% por 
litro, estando de acordo com as recomendações citadas. Entretanto é 
sentido a falta da elaboração de um protocolo que especifique, não 
somente o uso de albumina após paracentese, mas também para as 
outras situações estabelecidas na justificativa de uso de albumina 
humana 20%, como em paciente com síndrome nefrótica, com edema 
refratário aos diuréticos e que coloca em risco iminente a vida do 
paciente; pós operatório de transplante de fígado; diagnóstico e 
tratamento de PBE ou SHR; reposição em plasmaféreses terapêuticas de 
grande monta (> 20 ml/kg de plasma por sessão e grandes queimados, 
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após as primeiras 24 horas pós queimadura. Com um protocolo 
estabelecido, reforçaria o uso racional de albumina e determinaria suas 
formas de uso, como concentração e tempo de infusão, garantindo maior 
segurança ao paciente e diminuindo seu uso indevido e assim por 
consequência seus custos. 
 
9. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Este estudo funcionou com um projeto piloto e apesar do pouco 
número de participantes, foi encontrado um vasto número de PRM para 
serem resolvidos por meio da atuação do farmacêutico. Além disso, 
serviu para padronizar as ferramentas utilizadas, facilitando a utilização 
em estudos futuros e até mesmo como uma rotina no AG. A 
integralidade multiprofissional deve ser implementada no AG, visto que 
os pacientes analisados, não eram aderentes ao tratamento, possuíam 
várias complicações clínicas, demandas sociais e a sua própria condição 
de saúde estiveram associadas com alta taxa de mortalidade além de 
consumirem uma parcela alta de recursos financeiros. 

Observou-se também a possibilidade de uma nova área de 
atuação do farmacêutico, no gerenciamento de custos dos 
medicamentos, uma vez que os valores pagos pelo SUS estão muito 
abaixo do valor real despendido numa internação. Diante da escassez de 
recursos cabe à estimulação pelo uso racional dos medicamentos. 

As atividades desenvolvidas durante o estudo são aplicáveis e 
sem custos institucionais para fazerem parte da rotina do AG e até de 
ambulatórios de outras especialidades, pois atualmente apenas o 
Ambulatório de Transplante Hepático, conta com a presença do 
profissional farmacêutico. 

 
10. LIMITAÇÕES 

Este estudo teve duas grandes limitações, o atraso da aprovação 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria de Estado da Saúde de 
Santa Catarina/CEPSES que culminou no encurtamento do tempo de 
pesquisa e captação de pacientes, e a falta de literatura farmacêutica na 
área de doenças hepáticas e suas complicações. 

 
11. PERPECTIVAS 

Como perspectivas da continuidade deste trabalho, foi criado um 
fluxograma (APÊNDICE 4) simplificado do atendimento farmacêutico 
destes pacientes e outras atribuições do farmacêutico no AG.  Espera-se 
que o atendimento farmacêutico seja instituído de forma sistêmica, seja 
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por profissionais do HU/UFSC ou por meio da Residência Integrada 
Multiprofissional em Saúde.  Além disso, foi criado um folheto 
informativo sobre a ascite e a paracentese (APÊNDICE 5) a ser 
previamente revisado pela equipe e em seguida distribuído aos 
pacientes.  
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APÊNDICE 1 
 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(De acordo com a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Pesquisa) 

Prezado(a) Senhor(a): 
Gostaríamos de convidá-lo (a) a participar da pesquisa Atenção 

farmacêutica em pacientes portadores de cirrose com ascite, 
realizada no Hospital Universitário Polydoro Ernani de São Thiago. O 
objetivo da pesquisa é avaliar a contribuição da implementação da 
atenção farmacêutica ambulatorial no tratamento de pacientes cirróticos 
com ascite. A sua participação será da seguinte forma (Assinar o 
TCLE, responder os questionários aplicados durante as consultas, 
comparecer as consultas marcadas e permitir acesso e coleta de 
dados do seu prontuário). As entrevistas e avaliações serão realizadas 
individualmente, em local reservado, no próprio ambulatório de 
Gastroenterologia, no dia de sua consulta médica. Os dados coletados do 
prontuário serão dados sociodemográficos, exames clínicos e 
laboratoriais, avaliação clínica, custos internações.  

Informo que sua participação é totalmente voluntária e que o(a) 
senhor(a) não pagará nem será remunerado por sua participação. Caso 
aceite ou não participar, ou mesmo desista, a qualquer momento da 
pesquisa, isto não acarretará qualquer prejuízo ou risco à sua pessoa e ao 
seu atendimento no HU/UFSC. Como benefício, está pesquisa trará a 
implementação da assistência farmacêutica aos pacientes com cirrose, 
com orientação e acompanhamento sobre os medicamentos utilizados, 
incentivo a manutenção do tratamento e intervenções planejadas 
submetidas aos pacientes, além da visão econômica para o hospital.  

Caso o (a) Sr (a) aceite, será necessário assinar este termo, em 
duas vias iguais, conforme exigido pela Resolução n°. 466, de 12 de 
dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saúde (CNS), que 
regulamenta as pesquisas envolvendo seres humanos. Além disso, 
solicitamos seu consentimento para a publicação dos resultados, ainda 
que as informações sejam utilizadas somente para os fins desta pesquisa 
e serão tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de 
modo a preservar seu anonimato. As informações coletadas ficarão sob a 
guarda da pesquisadora responsável por um período de cinco anos após 
conclusão do estudo e serão incinerados (queimados) após este período. 
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Informamos ainda, que o serviço de atenção farmacêutica oferecido será 
apenas durante a realização da pesquisa. 

Em caso de dúvidas o(a) senhor(a) pode contactar: 
Pesquisadores responsáveis pelo projeto:  
Junior André Rosa, Farmacêutico do Serviço de Urgência e Emergência 
do Hospital Universitário Professor Polydoro Ernani de São Thiago/ 
Universidade Federal de Santa Catarina (HU – UFSC) (48) 9953 – 3685 
/ jrandrer@gmail.com. 

Marina Rodrigues Teixeira, Farmacêutica Residente do Serviço de 
Urgência e Emergência, do Programa de Residência Integrada 
Multiprofissional em Saúde do Hospital Universitário Professor 
Polydoro Ernani de São Thiago/ Universidade Federal de Santa Catarina 
(HU – UFSC) 48-84086468, email: nina.aar@gmail.com.  

Endereço: Rua Prof.ª Maria Flora Pausewang, s/n – Trindade, 
Florianópolis/SC, 88036-800. Brasil. 

Contato do Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria de Estado da 
Saúde de Santa Catarina/CEPSES Telefone: 32121644 ou 32121661 
Email: cepes@saude.sc.gov.br 

O pesquisador declara o cumprimento das exigências contidas 
na Res. CNS n° 466/2012, e a confiabilidade das informações acima 
citadas, também de acordo com a mesma resolução. 

Florianópolis, ___ de ________de 2014.          

       Pesquisador Responsável                                                   

RG::__________________________                         

Eu:_____________________________________ , fui esclarecido sobre 
os procedimentos da pesquisa, concordo em participar voluntariamente 
da pesquisa descrita.   

Assinatura :____________________________ 

Data:___________________ 
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Etiologia da cirrose:__________________ Tempo de diagnóstico:_____________ 
Complicações: ___________________________________________ 
Outras comorbidades:__________________________________________________ 
Internações  anteriores: 
Data  1ª paracentese:  
Nº parecente/mês: 

 APÊNDICE 2   
 

 

Formulário de Atendimento Farmacêutico 

Dados Sociodemográficos 

Paciente______________________________________________ 
Pront./Reg.__________  F  M  Idade___  DN 
___/___/___Peso____Altura_____           1°Atend____/___/___ 
Endereço_______________________________________________ 
 
Bairro_________Município__________________Telefone______________
UBS_______________________ 
Hábitos  Tabagismo_________ Etilismo___________  
Drogas___________________ Ocupação_________________ Renda 
familiar____________ Com quem mora___________ 
Observações_________________________________________________ 

 

Dados Clínicos 

 

 

 

 

 

Universidade Federal de Santa Catarina 
Hospital Universitário Profº Polydoro Ernani de São Thiago 
Residência Multiprofissional em Saúde – Farmácia Clínica 
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Data 
Vol. líquido 

ascítico 
Peso pré 

paracentese 
Peso pós 

paracentese Celularidade Creatinina Na/ K 
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Outros:_________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_________________________________________________________  

 
Medicamentos 

em Uso 
 

Medicamento Posologia Aquisição 
Tempo de 

Uso 
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    

Eventos adversos Furosemida Espironolactona   

Hipotensão     
Hiperuricemia/ 
Hiperpotassemia     

Diarréia, Nâusea     

Ginecomastia     

Disfunção sexual     
Piora da asma/ 
Broncoespasmo     

Insônia     
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Plano de Cuidado Farmacêutico 

PRM Planos e condutas Intervenção 

   

Intervenções farmacêuticas 
 

Data  
Intervenção 
farmacêutica 

Aceita Impacto Desfecho 
Meio 

Comunicação 
Comunicado 

Problema  
resolvido 
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APÊNDICE 3 

Ficha de Reavaliação 
                                       (    ) 4 meses após 1ª entrevista 

 
Paciente:                                                        Data:              Prontuário: 

Medicamentos em uso: 
Medicamento Indicação Posologia Início 

    
    
    
    

 
Teste de Morisky Green 

 
Você alguma vez esqueceu de tomar seu medicamento?   
Você, as vezes, é descuidado no horário de tomar seu medicamento?  
Quando você se sente bem, alguma vez, deixa de tomar seu medicamento? 
Quando se sente mal, com o remédio, deixa de tomá-lo?   
 

 MedTake 

 

 

 

 

Nome                                      
20% 

Dose                                      
20% 

Indicação                                 
20% 

Interações com 
alimento        

20% 

Posologia                              
20% 

Escore para 
cada 

medicação 
100% 

1.           
2 .           
3.           
4.      

Escore da 
prescrição 

          
Calcular 
média da 
coluna 
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APÊNDICE 4 
 

 

Fonte: Elaborado pela autora para este trabalho. TEIXEIRA, M.R. 2015. 
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APÊNDICE 5 
 

Folhetim explicativo aos pacientes do ambulatório de gastroenterologia.  

 
Fonte: Elaborado pela autora para este trabalho. TEIXEIRA, M.R. 2015. 
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ANEXO 1 
 

Modelo Minnesota desenvolvido por Linda Strand e colaboradores, 
1990. Este método é baseado na avaliação farmacoterapêutica do 
paciente, criação de um plano de cuidado terapêutico e avaliação e 
registro dos resultados obtidos pelo paciente. Sistematizado na Tabela 1.   

 Tabela 1. Sistematização do processo de cuidado farmacoterapêutico, 
baseado no modelo Minesota, adaptado pelo autor. 

 

 

 

 

 

Processo de 
cuidado com o 

paciente 
A relação terapêutica 

Estudo da 
avaliação 

terapêutica 
farmacológica 

pelo 
farmacêutico 

Avaliação de terapêutica 
farmacológica 

Planejamento do cuidado 
Avaliação do 
seguimento 

Obtenção de dados 
Resolução dos problemas 
relacionados a terapêutica 

farmacológica 

Determinação dos 
resultados reais do 

paciente 

Determinação das 
necessidades do paciente 

relacionadas a 
medicamento 

Estabelecimento dos 
propósitos terapêuticos 

Nova avaliação da 
terapêutica 

farmacológica do 
paciente 

Identificação dos 
problemas relacionados 

a terapêutica 
farmacológica 

Prevenção dos problemas 
relacionados a terapêutica 

farmacológica 

 

Documentação 

Registro de cuidado farmacêutico do paciente 

Planejamento do cuidado farmacêutico personalizado do paciente 

Relatórios administrativos do exercício profissional  
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ANEXO 2 
Quantificação do conhecimento relativo ao tratamento 

medicamentoso (MedTake Test) 

Paciente:                                                                              Data: 

Descreva o nome de cada medicamento, e como o paciente os 
administra. 

Descrição do Paciente: 

 

 

Calculo de porcentagem:  

Modelo de MedTake, desenvolvido por RAEHL e colaboradores, 
modificado. Pontuar 1 para respostas corretas e 0 para incorretas. 

1. 
2 . 
3. 
4. 
5. 
6. 

 

Nome                                      
20% 

Dose                                      
20% 

Indicação                                 
20% 

Interações 
com alimento                                 

20% 

Posologia                              
20% 

Escore 
para cada 
medicação 

100% 

1.           
2 .           
3.           
4.      

5.      

6.      

Escore da 
prescrição 

          
Calcular 
média da 
coluna 
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ANEXO 3 
 

Qualificação relativa de adesão ao tratamento medicamentoso 
Teste de Morisky Green 

 
Você alguma vez esqueceu de tomar seu medicamento?    
(   ) Sim    (   ) Não 
Você, as vezes, é descuidado no horário de tomar seu medicamento?  
(   ) Sim    (   ) Não 
Quando você se sente bem, alguma vez, deixa de tomar seu 

medicamento? 
(   ) Sim    (   ) Não 
Quando se sente mal, com o remédio, deixa de tomá-lo?   
(   ) Sim    (   ) Não 


