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RESUMO 
 
SOARES, C.C.R. Cuidado farmacêutico aos portadores de esclerose múltipla 
assistidos pela Farmácia Escola da Universidade Federal de Mato Grosso do 
Sul. 2018. 159 f. Dissertação (Mestrado) – Faculdade de Ciências Farmacêuticas, 
Alimentos e Nutrição, Universidade Federal de Mato Grosso do Sul, 2018. 
 
A colaboração ativa do farmacêutico é necessária para o redesenho do modelo de 
atenção às condições crônicas. A esclerose múltipla (EM) é uma doença crônica, de 
característica autoimune, que acomete o sistema nervoso central e destaca-se como 
doença que requer acompanhamento de profissionais de saúde, acarreta prejuízos 
físicos e psicossociais ao seu portador, e influencia negativamente na qualidade de 
vida (QV). O presente estudo implantou e implementou o serviço de cuidado 
farmacêutico com portadores de esclerose múltipla assistidos pela Farmácia Escola 
da Universidade Federal do Mato Grosso do Sul (UFMS). Estudo longitudinal, 
descritivo e analítico realizado no munícipio de Campo Grande, MS. Foram incluídos 
pacientes com diagnóstico de EM. Foi realizada entrevista clínica por meio da consulta 
farmacêutica como método de obtenção dos dados e análises de registros de saúde 
do paciente. Foram verificados os perfis epidemiológico, sociodemográfico e clínico 
dos pacientes. Foi avaliada a adesão ao tratamento farmacoterapêutico por meio do 
teste de Morisky-Green e QV por meio da escala SF-36. Participaram da pesquisa 81 
portadores de esclerose múltipla. Os pacientes eram na maioria do sexo feminino, 
brancos, adultos entre 30 e 59 anos, a maioria com comorbidade (53%)e limitação 
física (57%). A QV relacionada a saúde desses pacientes demonstrou baixos níveis 
em praticamente todos os domínios, em relação à população geral. Os medicamentos 
mais utilizados pelos pacientes foram os de primeira escolha: betainterferona (30%) e 
acetato de glatirâmer (25%). A falha de adesão ao tratamento por esquecer de usar o 
medicamento foi a maior (59%). Foram encontrados 249 resultados negativos 
associados aos medicamentos (RNM), com média de 3 RNM/pessoa. O RNM mais 
frequente foi em relação a segurança (92,6%) do paciente, seguido por necessidade 
(81,5%), adesão (80%) e efetividade (53%). Observou-se que aconselhamento e 
educação em saúde, e provisão de materiais foram as intervenções mais comuns 
nesse estudo, sendo ambas necessárias em todos os pacientes da pesquisa. Outras 
intervenções frequentes foram solicitação de monitoramento (97,5%), 
encaminhamento (72%) e intervenção na farmacoterapia (53%). A pesquisa contribuiu 
com o gerenciamento da condição clínica dos pacientes, por meio do cuidado 
farmacêutico, propondo modelo de delineamento de serviço de cuidado farmacêutico 
a portadores de EM, e descreveu um conjunto de intervenções que visam cooperar 
ativamente com a otimização do processo de uso dos medicamentos, reduzir riscos e 
promover melhoria da a qualidade de vida dos portadores de esclerose múltipla e da 
oferta de serviços em saúde destinados a esse público. 
 
 
Palavras-Chave: doença crônica, consulta farmacêutica, intervenção farmacêutica, 
farmácia clínica, design de serviços. 
 
 
 
 
 



ABSTRACT 
 
SOARES, C.C.R. Pharmaceutical care for multiple sclerosis patients assisted by 
the School Pharmacy  of the Federal University of Mato Grosso do Sul. 2018. 159 
f. Dissertation (Master degree) - Faculty of Pharmaceutical Sciences, Food and 
Nutrition, Federal University of Mato Grosso do Sul, 2018. 
 
The active collaboration of the pharmacist is necessary for the redesign of the model 
of attention to chronic conditions. Multiple sclerosis (MS) is a chronic autoimmune 
disease that affects the central nervous system and stands out as a disease that 
requires follow-up by health professionals, causes physical and psychosocial damage 
to the patient, and negatively influences your quality of life (QOL). The study described 
the pharmaceutical care service performed with patients with multiple sclerosis 
assisted by the Farmácia Escola of the Universidade Federal de Mato Grosso do Sul 
(UFMS). Longitudinal, descriptive and analytical study carried out in Campo Grande 
city, Mato Grosso do Sul. Patients with a diagnosis of MS were included. A clinical 
interview was conducted through the pharmaceutical consultation as a method of 
obtaining the data and analyzes of patient health records. The epidemiological, 
sociodemographic and clinical profiles of the patients were verified. Adherence to 
pharmacotherapeutic treatment was evaluated by the Morisky-Green test and QOL 
using the SF-36 scale. Eighty-one patients with multiple sclerosis participated in the 
study. The patients were mostly female, whites, adults between 30 and 59 years, most 
with comorbidity (53%) and physical limitation (57%). The health-related QoL of these 
patients showed low levels in virtually all domains, relative to the general population. 
The drugs most used by the patients were those of first choice: betainterferone (30%) 
and glatiramer acetate (25%). The failure to adhere to the treatment for forgetting to 
use the medication was the largest (59%). We found 249 negative outcomes 
associated with medication (NOM), with an average of 3 NOM/person. The most 
frequent NOM was in terms of patient safety (92.6%), followed by need (81.5%), 
adherence (80%) and effectiveness (53%). It was observed that health counseling and 
education, and provision of materials were the most common interventions in this 
study, both needed in all patients in the study. Other frequent interventions were 
monitoring request (97.5%), referral to other professionals (72%) and intervention in 
pharmacotherapy (53%). The research contributed to the management of patients' 
clinical condition through pharmaceutical care, proposing a model of pharmaceutical 
care service design for MS patients, and described a set of interventions that aim to 
actively cooperate with the optimization of the medication use process of the patients, 
reduce risks and promote the improvement of the quality of life of patients with multiple 
sclerosis and the provision of health services for this public.  
 
 
 
Keywords: chronic disease, pharmaceutical consultation, pharmaceutical 
intervention, clinical pharmacy, service design. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O crescimento da morbimortalidade inerente às doenças e agravos não 

transmissíveis e à farmacoterapia impactou os sistemas de saúde e exigiu nova 

postura do farmacêutico. Como resposta a esse fenômeno aliado à transição 

demográfica e epidemiológica da sociedade observou-se a expansão das atividades 

clínicas desse profissional, na qual a atuação no cuidado direto ao paciente se destaca 

(CFF, 2013a). 

A colaboração ativa do farmacêutico nas equipes multiprofissionais é 

reconhecida como necessidade para o redesenho do modelo de atenção às condições 

crônicas e para progresso dos resultados em saúde, por meio da otimização dos 

procedimentos relacionados à farmacoterapia, entre os quais estão incluídas a 

identificação, resolução e prevenção dos desfechos clínicos negativos associados à 

terapia farmacológica, além da seleção de terapêutica, administração de 

medicamentos e adesão ao tratamento pelo usuário. A participação clínica do 

farmacêutico consiste em atividades que estabeleçam vínculo terapêutico entre o 

farmacêutico e o usuário, por meio do entendimento dos fatores que condicionam o 

comportamento do paciente, respeitando os saberes e práticas populares de saúde, 

preservando e reafirmando a continuidade e a autonomia dos usuários em relação ao 

seu próprio cuidado (MARTÍNEZ GRANADOS, POL YANGUAS, 2004; ROTTA et al., 

2015; BRASIL, 2014a).  

Existem vários estudos que apontam a alta prevalência de problemas 

relacionados à farmacoterapia, como inefetividade dos tratamentos, reações 

adversas, intoxicações por medicamentos e baixa adesão terapêutica (GOLAY, 2011; 

KÖBBERLING, 2010; LIEBER, RIBEIRO, 2012; SOUZA et al., 2014). A Organização 

Mundial da Saúde (OMS) define adesão terapêutica como o quanto o comportamento 

de uma pessoa – tomar a sua medicação, seguir a dieta e/ ou mudar seu estilo de vida 

– corresponde às recomendações de um profissional de saúde, e aponta a baixa 

adesão aos medicamentos prescritos para condições crônicas como um problema 

global, que pode levar ao aumento da morbidade e mortalidade dessas doenças em 

todo o mundo (OMS, 2002; SABATÉ, 2003). Estima-se que a adesão à farmacoterapia 

é inadequada entre 30% a 50% dos pacientes, independentemente da doença, 

prognóstico ou ambientes de tratamento e em países em desenvolvimento esse 

número pode ser ainda maior.   De maneira geral, medicamentos para as doenças 
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crônicas são utilizados como prescritos apenas por 50% a 60% dos pacientes 

(HALPERN et al., 2011). 

Neste contexto, a esclerose múltipla (EM) se destaca como doença que 

requer acompanhamento contínuo dos profissionais de saúde, uma vez que sua 

evolução clínica é influenciada diretamente pela adesão à terapia. Estudos têm 

evidenciado que pacientes portadores de EM que são aderentes à terapia 

farmacológica com imunomoduladores têm menor risco de recaída e melhor qualidade 

de vida (QV) do que os pacientes não aderentes (STEINBERG et al, 2010; HALPERN 

et al., 2011). 

A EM é uma doença crônica, de característica autoimune, que acomete o 

sistema nervoso central (SNC), caracterizada por infiltração linfocítica focal, levando 

ao dano da mielina e dos axônios (GOLDENBERG, 2012; COMPSTON, COLES, 

2008). É considerada uma das condições neurológicas não traumáticas que mais 

causam incapacidade em adultos jovens (VEAUTHIER, 2015). 

É uma doença que acarreta importantes prejuízos físicos e psicossociais 

ao seu portador, e influência de maneira negativa em sua QV. Nas últimas décadas 

observou-se um importante aumento de interesse científico sobre o tema “Qualidade 

de Vida”, principalmente relacionada à saúde. A QV é parâmetro importante para 

avaliar a efetividade e os resultados dos cuidados de saúde. Em pacientes com 

transtornos crônicos, como a EM a cura completa da doença ainda é improvável, e o 

impacto do tratamento sobre a QV se tornou uma importante medida do desfecho 

clínico (MOONS, BUDTS, DE GEEST, 2006). 

Este cenário remete à necessidade de intervenções e cuidado farmacêutico 

como uma estratégia para auxiliar o paciente na obtenção de melhores resultados, 

tanto no tratamento específico de sua doença como no contexto geral de sua saúde e 

QV (FAHEY, SCHROEDER, EBRAHIM, 2005; GALLAGHER et al., 2010). 
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2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

2.1 CUIDADO FARMACÊUTICO 

 

O cuidado farmacêutico constitui ação integrada do profissional com a 

equipe de saúde, centrada no usuário, para promoção, proteção e recuperação da 

saúde e prevenção de agravos. Por meio dos serviços clínicos farmacêuticos e 

atividades técnico-pedagógicas voltadas ao indivíduo, à família, à comunidade e à 

equipe de saúde, o cuidado farmacêutico busca a prática da educação em saúde, 

utilização racional de medicamentos prescritos ou isentos de prescrição, orientação 

sobre terapias alternativas e complementares (OPAS, 2010). 

Contudo, o farmacêutico nem sempre foi personagem ativo no cuidado ao 

doente, não só no Brasil como no mundo todo. O avanço tecnológico e altos 

investimentos da indústria farmacêutica ao longo dos anos contribuíram para 

mecanização da produção farmacêutica e a produção em larga escala de 

medicamentos, o que reduziu a importância do profissional farmacêutico na produção 

dos fármacos. Com isso, durante muitos anos, esses profissionais passaram a ser 

encontrados com frequência atrás de balcões ou dispensários das farmácias, como 

meros consultores e entregadores de medicamentos, difundindo-se a ideia de que o 

farmacêutico era dispensável ao bom funcionamento da atividade na farmácia. Assim, 

a assistência farmacêutica inexistia, visto que as orientações sobre o uso correto dos 

medicamentos e suas interações medicamentosas, bem como efeitos colaterais, 

reações adversas e outros conceitos intrínsecos ao conhecimento do farmacêutico 

eram ignorados (DE FREITAS et al., 2002). 

O crescimento da morbimortalidade inerente às doenças e agravos não 

transmissíveis e a problemas com farmacoterapia impactou os sistemas de saúde e 

exigiu nova postura do farmacêutico, incentivando a construção da ideia de 

aproximação entre o farmacêutico e o paciente, e surgiu assim, na década de 1960, 

nos Estados Unidos da América, o termo Farmácia Clínica. Desde então, o conceito 

de farmácia clínica foi evoluindo ao longo dos anos, passando inicialmente de uma 

atividade centrada na análise da farmacoterapia dos pacientes, restrito ao ambiente 

hospitalar, para funções mais próximas do indivíduo, sendo incluída no grupo de 

ações de atenção primária em saúde (PEREIRA, DE FREITAS, 2008).  
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No final da década de 1980 o termo Pharmaceutical Care foi introduzido e 

Hepler e Strand (1990) o conceituaram como sendo:  

 

A provisão responsável da farmacoterapia com o propósito de 
obter resultados definidos que melhorem a qualidade de vida dos 
pacientes.  
 

O conceito foi traduzido no Brasil e em alguns países como “Atenção 

Farmacêutica” e visava suprir a necessidade de conceituação das atividades clínicas 

desenvolvidas por farmacêuticos junto ao paciente, no ambiente ambulatorial, a fim 

de garantir uma farmacoterapia racional e melhorar os desfechos em saúde como um 

todo. 

O termo de Atenção Farmacêutica se difundiu rapidamente, e no Brasil foi 

definido pelo Consenso Brasileiro de Atenção Farmacêutica como:  

 

Modelo de prática farmacêutica, desenvolvida no contexto da 
Assistência Farmacêutica. Compreende atitudes, valores éticos, 
comportamentos, habilidades, compromissos e 
corresponsabilidades na prevenção de doenças, promoção e 
recuperação da saúde, de forma integrada à equipe de saúde. É 
a interação direta do farmacêutico com o usuário, visando uma 
farmacoterapia racional e a obtenção de resultados definidos e 
mensuráveis, voltados para a melhoria da qualidade de vida. 
Esta interação também deve envolver as concepções dos seus 
sujeitos, respeitadas as suas especificidades biopsicossociais, 
sob a ótica da integralidade das ações de saúde (IVAMA et al., 
2002). 

 

Embora o termo, atenção farmacêutica, tenha sido utilizado como tradução 

do Pharmaceutical Care, conceito utilizado internacionalmente na prática 

farmacêutica, existe discordância de autores em relação à tradução e linguística do 

mesmo (ZUBIOLI, 2007; CFF, 2016; VALE, PAGLIUCA, 2011).  

No cenário farmacêutico brasileiro muitos avanços ocorreram na pauta 

clínica, em especial nos últimos anos. Em agosto de 2013 o Conselho Federal de 

Farmácia (CFF) publicou a Resolução nº 585 regulamentando as atribuições clínicas 

do farmacêutico. Na visão contemporânea, a Farmácia Clínica, contempla a filosofia 

da atenção farmacêutica, sendo definida, de maneira mais ampla, como: 

 
Área da farmácia, voltada à ciência e à prática do uso racional 
de medicamentos, na qual os farmacêuticos prestam cuidado ao 
paciente, de forma a otimizar a farmacoterapia, promover saúde 
e bem-estar, e prevenir doenças (CFF, 2016).  
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Este novo conceito, adotado pelo CFF, amplia a ideia primária de “uma 

série de atividades de um grupo profissional” para “uma área de atuação profissional”, 

o que contribui para aplicação dessa definição em outros ambientes de cuidado, e 

desenvolvimento de novos conhecimentos (CFF, 2016). 

Diante da presença de divergências na nomenclatura dos termos utilizados 

para denominar a prestação de serviços farmacêuticos, o CFF criou um documento 

com objetivo de padronizar os nomes dos Serviços diretamente relacionados ao 

paciente, à família e à comunidade. Os conceitos descritos nesse documento estão 

apresentados adiante no Quadro 01 (CFF, 2016). Ademais, direcionou a visão do 

termo atenção farmacêutica para especificidade do atendimento clínico farmacêutico 

adotando a tradução literal de cuidado farmacêutico e o definiu como: 

Modelo de prática que orienta a provisão de diferentes serviços 
farmacêuticos diretamente destinados ao paciente, à família e à 
comunidade, visando à prevenção e resolução de problemas da 
farmacoterapia, ao uso racional e ótimo dos medicamentos, à 
promoção, à proteção e à recuperação da saúde, bem como à 
prevenção de doenças e de outros problemas de saúde (CFF, 
2016, p. 55). 

 
 

Quadro 01 – Serviços farmacêuticos clínicos relacionados ao paciente, à família e à comunidade. 

Tipo de serviço Conceito 

Rastreamento em 
saúde 

 
“Serviço que possibilita a identificação provável de doença ou condição de 
saúde, em pessoas assintomáticas ou sob risco de desenvolvê-las, pela 
realização de procedimentos, exames ou aplicação de instrumentos de 
entrevista validados, com subsequente orientação e encaminhamento do 
paciente a outro profissional ou serviço de saúde para diagnóstico e 
tratamento” 

Educação em 
saúde 

 
“Serviço que compreende diferentes estratégias educativas, as quais integram 
os saberes popular e científico, de modo a contribuir para aumentar 
conhecimentos, desenvolver habilidades e atitudes sobre os problemas de 
saúde e seus tratamentos. Tem como objetivo a autonomia dos pacientes e o 
comprometimento de todos (pacientes, profissionais, gestores e cuidadores) 
com a promoção da saúde, prevenção e controle de doenças, e melhoria da 
qualidade de vida. Envolve, ainda, ações de mobilização da comunidade com 
o compromisso pela cidadania.”  

Dispensação 

 
“serviço proporcionado pelo farmacêutico, geralmente em cumprimento a uma 
prescrição de profissional habilitado. Envolve a análise dos aspectos técnicos 
e legais do receituário, a realização de intervenções, a entrega de 
medicamentos e de outros produtos para a saúde, ao paciente ou ao cuidador, 
a orientação sobre seu uso adequado e seguro, seus benefícios, sua 
conservação e descarte, com o objetivo de garantir a segurança do paciente, 
o acesso e a utilização adequados.” 
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Quadro 01 – Serviços farmacêuticos clínicos relacionados ao paciente, à família e à comunidade 
(continuação) 

Manejo de 
problema de saúde 

autolimitado 

“serviço pelo qual o farmacêutico acolhe uma demanda relativa a problema de 
saúde autolimitado, identifica a necessidade de saúde, prescreve e orienta 
quanto a medidas não farmacológicas, medicamentos e outros produtos com 
finalidade terapêutica, cuja dispensação não exija prescrição médica e, quando 
necessário, encaminha o paciente a outro profissional ou serviço de saúde.” 

Monitorização 
terapêutica de 
medicamentos 

 
“serviço que compreende a mensuração e a interpretação dos níveis séricos 
de fármacos, com o objetivo de determinar as doses individualizadas 
necessárias para a obtenção de concentrações plasmáticas efetivas e 
seguras.” 

Conciliação de 
medicamentos 

 
“serviço pelo qual o farmacêutico elabora uma lista precisa de todos os 
medicamentos (nome ou formulação, concentração/dinamização, forma 
farmacêutica, dose, via de administração e frequência de uso, duração do 
tratamento) utilizados pelo paciente, conciliando as informações do prontuário, 
da prescrição, do paciente, de cuidadores, entre outras. Este serviço é 
geralmente prestado quando o paciente transita pelos diferentes níveis de 
atenção ou por distintos serviços de saúde, com o objetivo de diminuir as 
discrepâncias não intencionais.” 

Revisão da 
farmacoterapia 

 
“serviço pelo qual o farmacêutico faz uma análise estruturada e crítica sobre 
os medicamentos utilizados pelo paciente, com os objetivos de minimizar a 
ocorrência de problemas relacionados à farmacoterapia, melhorar a adesão ao 
tratamento e os resultados terapêuticos, bem como reduzir o desperdício de 
recursos.” 

Gestão da 
condição de saúde 

 
“serviço pelo qual se realiza o gerenciamento de determinada condição de 
saúde, já estabelecida, ou de fator de risco, por meio de um conjunto de 
intervenções gerenciais, educacionais e no cuidado, com o objetivo de 
alcançar bons resultados clínicos, reduzir riscos e contribuir para a melhoria da 
eficiência e da qualidade da atenção à saúde” 

Acompanhamento 
farmacoterapêutico 

 
“serviço pelo qual o farmacêutico realiza o gerenciamento da farmacoterapia, 
por meio da análise das condições de saúde, dos fatores de risco e do 
tratamento do paciente, da implantação de um conjunto de intervenções 
gerenciais, educacionais e do acompanhamento do paciente, com o objetivo 
principal de prevenir e resolver problemas da farmacoterapia, a fim de alcançar 
bons resultados clínicos, reduzir os riscos, e contribuir para a melhoria da 
eficiência e da qualidade da atenção à saúde. Inclui, ainda, atividades de 
prevenção e proteção da saúde.” 

Fonte: CFF, 2016.  

 

Outro marco na regulamentação profissional foi a autonomia da prescrição 

farmacêutica, prevista pela Resolução CFF nº 586 de 29 de agosto de 2013. A 

concepção de ampliar para outros profissionais, entre os quais o farmacêutico, maior 

responsabilidade no manejo clínico dos pacientes, fortalecendo o processo de 

cuidado, tem facultado alterações regulatórias em vários países. Com base nessas 

mudanças, foi estabelecida, entre outras, a autorização para que distintos 

profissionais possam selecionar, iniciar, adicionar, substituir, ajustar, repetir ou 
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interromper a terapia farmacológica. Essa tendência surgiu pela necessidade de 

expandir a cobertura dos serviços de saúde e fomentar a capacidade de resolução 

desses serviços. É assim que emerge o novo modelo de prescrição como prática 

multiprofissional. Esta prática tem seguimentos específicos para cada profissão e é 

efetivada de acordo com as necessidades de cuidado do paciente, e com as 

responsabilidades e limites de atuação de cada profissional. Objetiva otimizar o 

acesso e reduzir os custos por meio da provisão de farmacoterapia racional, além de 

impulsionar a obtenção de melhores resultados terapêuticos (CFF, 2013b). 

Ainda no cenário clínico farmacêutico, a responsabilidade profissional da 

grande área da farmácia clínica foi substancialmente evidenciada com a Lei Federal 

nº 13.021 de 08 de agosto de 2014 que dispõe sobre o exercício e a fiscalização das 

atividades farmacêuticas (BRASIL, 2014b). Nessa Lei, o artigo 13º refere que: 

 

Art. 13. Obriga-se o farmacêutico, no exercício de suas 
atividades, a: 
 
I - Notificar os profissionais de saúde e os órgãos sanitários 
competentes, bem como o laboratório industrial, dos efeitos 
colaterais, das reações adversas, das intoxicações, voluntárias 
ou não, e da farmacodependência observados e registrados na 
prática da farmacovigilância;  
 
II - Organizar e manter cadastro atualizado com dados técnico-
científicos das drogas, fármacos e medicamentos disponíveis na 
farmácia; 
 
III - Proceder ao acompanhamento farmacoterapêutico de 
pacientes, internados ou não, em estabelecimentos hospitalares 
ou ambulatoriais, de natureza pública ou privada;  
 
IV - Estabelecer protocolos de vigilância farmacológica de 
medicamentos, produtos farmacêuticos e correlatos, visando a 
assegurar o seu uso racionalizado, a sua segurança e a sua 
eficácia terapêutica;  
 
V - Estabelecer o perfil farmacoterapêutico no acompanhamento 
sistemático do paciente, mediante elaboração, preenchimento e 
interpretação de fichas farmacoterapêuticas;  
 
VI - Prestar orientação farmacêutica, com vistas a esclarecer ao 
paciente a relação benefício e risco, a conservação e a utilização 
de fármacos e medicamentos inerentes à terapia, bem como as 
suas interações medicamentosas e a importância do seu correto 
manuseio. 

 

Para realização desses serviços, o farmacêutico necessita de um método 

clínico completo de atendimento aos pacientes, um sistema de registro confiável e o 
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amplo conhecimento de seu objeto de trabalho e suas responsabilidades como 

profissional farmacêutico (CORRER, OTUKI, 2013). Atualmente existem várias 

metodologias de atenção farmacêutica disponíveis na literatura; entretanto, de forma 

geral, todas têm embasamento no clássico método clínico conhecido como SOAP 

(subject, objectiv, avaliacion e plan), proposto pelo médico Laurence Weed, na década 

de 1960. Esse método clínico focou-se na resolução de problemas e no sistema de 

registro em prontuário, e definiu a ação do profissional em quatro dimensões: coleta 

de dados, identificação de problemas, definição de um plano de cuidado e seguimento 

do paciente para avaliação dos resultados (WEED, 1968). 

Baseado no método de Weed (1968) e em atenção às peculiaridades da 

realidade brasileira, Correr e Otuki (2013) propuseram o método clínico de cuidado 

farmacêutico ao paciente exposto na Figura 01.  

 

Figura 01 – Método clínico de cuidado farmacêutico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Adaptado de CORRER, OTUKI, 2013. 

 

Esses autores concordam que a consulta farmacêutica é o momento em 

que esse método clínico será empregado e defendem que a consulta farmacêutica 

deve ser única, entendendo que o que muda são as queixas dos pacientes, as 
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condutas e o plano de cuidado. Com essa mesma proposta, o Conselho Federal de 

Farmácia define a consulta farmacêutica como: 

 

Episódio de contato entre o farmacêutico e o paciente, com a 
finalidade de obter os melhores resultados com a 
farmacoterapia, promover o uso racional de medicamentos e de 
outras tecnologias em saúde. Objetiva, ainda, a promoção, 
proteção e recuperação da saúde, a prevenção de doenças e de 
outras condições, por meio da execução de serviços e de 
procedimentos farmacêuticos (CFF, 2016). 

 
 

 

2.2 A FARMACOTERAPIA E OS RESULTADOS CLÍNICOS  

 

Os medicamentos permitem tratar ou prevenir uma doença, retardar a 

progressão ou atenuar os seus sintomas, além de auxiliarem no diagnóstico clínico. 

Segundo a OMS, o uso racional de medicamentos ocorre quando se obtém o 

medicamento adequado às necessidades clínicas do paciente, em doses que 

correspondam às suas características individuais e ao menor custo possível (OMS, 

2002). Dentro do contexto de racionalidade enfatiza-se também o processo de 

educação dos usuários acerca dos riscos da automedicação, da interrupção e da troca 

da medicação prescrita, bem como o seu processo de uso e a finalidade para a qual 

foi indicada (CFF, 2016). 

O uso terapêutico dos medicamentos nem sempre deixa o paciente isento 

de riscos, pelo contrário, podemos considerar que estes mesmos medicamentos 

falham quando provocam efeitos adversos, toxicidade ou não alcançam os objetivos 

terapêuticos para os quais foram indicados. As falhas da farmacoterapia podem 

promover um aumento da morbidade, da mortalidade e, por conseguinte, dos gastos 

em saúde, constituindo assim um problema de saúde associado ao uso dos 

medicamentos (ASHP,1998; CONSENSO, 2007). 

A OMS (2004) recomenda há longo tempo as funções do farmacêutico no 

sistema de cuidados de saúde, evidenciando a necessidade do maior envolvimento 

dos farmacêuticos na avaliação dos resultados da utilização dos medicamentos, bem 

como em outras perspectivas dos cuidados da saúde do paciente. 

Já se discute há tempos que o farmacêutico desempenha um papel 

fundamental no fornecimento de informação acerca da terapêutica do paciente, pois 

é o profissional de saúde com formação específica na área dos medicamentos e ainda 
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apresenta grande acessibilidade, podendo colaborar com redução da morbidade e 

mortalidade associadas aos medicamentos (FARRIS, KIRKING, 1993). 

 Existem vários conceitos sobre o que se configura um problema 

relacionado à farmacoterapia, nesse aspecto permeiam grandes discussões entre os 

pesquisadores do tema, não havendo hoje uma classificação padronizada e aceita 

internacionalmente. Não há também uma definição brasileira para o tema.  

Em 1990 Strand et al. publicaram a primeira discussão cientifica por meio 

de um artigo que abordou conceitualmente o termo drug-related problems, traduzido 

como Problemas Relacionados com os Medicamentos (PRM). A partir de então, o 

debate em torno do significado deste termo continuou em aberto. Posteriormente, por 

meio de uma revisão sistemática da conceituação dos PRMs Fernández-Llimós et al. 

(2005) sugeriram a utilização de resultados clínicos negativos da medicação. O uso 

desta nova terminologia foi então acordado por consenso num grupo de peritos no III 

Consenso de Granada sobre PRM e RNM, que, por fim, adotou o termo de resultados 

negativos associados ao uso dos medicamentos; de forma abreviada resultados 

negativos associados à medicação (RNM) (AMARILES, FERNÁNDEZ-LLIMÓS, 

FAUS, 2006; CONSENSO, 2007). 

Os RNM são problemas de saúde, alterações não desejadas no estado de 

saúde do doente, atribuíveis ao uso (ou desuso) dos medicamentos. Para medi-los 

utiliza-se uma variável clínica (sintoma, sinal, evento clínico, medição metabólica ou 

fisiológica, morte), que não atinge os objetivos terapêuticos estabelecidos para o 

paciente inicialmente (CONSENSO, 2007).  

E no que diz respeito ao termo PRM, estudiosos propõem a denominação 

de PRM para aquelas situações que causam ou podem causar o aparecimento de um 

resultado negativo associado ao uso dos medicamentos. Portanto, os PRM passam a 

ser todas as situações que colocam o utilizador de medicamentos em maior risco de 

sofrer um RNM. Quando os objetivos terapêuticos não são alcançados ou quando, 

como consequência da utilização de um medicamento, aparece um novo problema de 

saúde, é quando pode-se afirmar que existe o que é definido como um RNM 

(CONSENSO, 2007). 

Dentro da proposta de investigação clínica dos resultados negativos 

associados à medicação uma classificação e uniformização de linha de raciocínio 

pode contribuir e facilitar o processo, assim com a junção do ponto de vista de autores 



27 

 
  

consagrados nessa temática, é possível delinear um raciocínio consolidando os 

resultados clínicos negativos associados ao uso (ou não uso) dos medicamentos. 

Inicialmente deve-se considerar a necessidade do paciente em relação ao uso do 

medicamento, em seguida a efetividade do tratamento e a segurança do processo 

terapêutico e em paralelo a adesão do paciente (CIPOLLE, STRAND, MORLEY, 2012; 

CORRER, OTUKI, 2013; CONSENSO, 2007; FERNÁNDEZ-LLIMOS et al., 2004; 

HEPLER, STRAND, 1999; SABATER et al, 2005; CORRER, 2004; WEED, 1968). A 

Figura 02 elucida a classificação: 

 

Figura 02 – Classificação dos RNM (resultados negativos associados ao uso - ou não 
uso- dos medicamentos) ou suspeitas de RNM. 
 

 

 
Fonte: Adaptado de CIPOLLE, STRAND, MORLEY, 2012; CORRER, OTUKI, 2013; CONSENSO, 
2007. 

 

O cuidado farmacêutico inclui a coleta de dados, a identificação de 

problemas, a implantação de um plano de cuidado e o seguimento do paciente. De 

maneira geral, a maioria das profissões da saúde utilizam esses estágios no cuidado 

ao paciente, sendo que cada profissão apresenta sua expertise e autonomia na 

resolução de determinados problemas de saúde do paciente. Os farmacêuticos são 

especialistas em medicamentos e, portanto, devem contribuir, resolvendo e 

prevenindo resultados clínicos negativos que possam estar relacionados ao uso de 
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medicamento, promovendo seu uso racional e garantindo sua máxima efetividade e 

segurança. Como profissionais da saúde, os farmacêuticos devem ter também uma 

visão integral do paciente e prover cuidados em saúde adequados às suas 

necessidades compartilhando as decisões e as responsabilidades com a equipe de 

saúde que envolve o paciente (CONSENSO, 2007; CIPOLLE, STRAND, MORLEY, 

2012; CORRER, OTUKI, 2013). 

 

2.3 DESENVOLVIMENTO E IMPLEMENTAÇÃO DE SERVIÇOS EM SAÚDE  

 

A oferta de serviços clínicos requer implicitamente a avaliação da qualidade 

dos serviços prestados. Os componentes de estrutura, de processos e de desfechos 

obtidos são fundamentais nessa proposição de avaliar. Destaca-se ainda o registro 

de informações e do atendimento como importante fator de influência na 

reprodutibilidade da qualidade e resultados finais melhorados, sendo as anotações 

mais completas e coerentes associadas a possível resultado otimizado (MULLINS, 

BALDWIN, PERFETTO, 1996; DONABEDIAN, 2005). 

Os indicadores de estrutura evidenciam o potencial para a provisão de 

cuidados em saúde com qualidade e devem ser avaliados periodicamente, incluem 

recursos físicos, recursos-humanos e arsenal bibliográfico.  Os processos referem-se 

às ações desenvolvidas e constituídas por fatores técnicos e interpessoais. Os 

resultados obtidos, também denominados desfechos em saúde, correspondem às 

mudanças verificadas no estado de saúde do paciente assistido que seja oriunda da 

intervenção profissional. Neste sentido, deve ser reconhecido ainda os fatores 

psicológicos, econômicos e sociais que afetam o estado de saúde e a qualidade de 

vida dos pacientes. O paradigma estrutura-processo-resultado fornece uma 

concepção para identificar e vincular os processos dos farmacêuticos com os 

resultados dos pacientes (FARRIS, KIRKING, 1993; MULLINS, BALDWIN, 

PERFETTO, 1996). 

Mais recentemente, Moullin et al. (2016) divulgaram pesquisa com modelo 

estrutural para a implementação de serviços em farmácia, orientando a ordenação do 

processo em etapas que muitas vezes se sobrepõem, por ocorrerem simultaneamente 

e serem reorganizáveis (Figura 03). Nesse desenho os autores propõem os seguintes 

estágios: descoberta da inovação, onde é vislumbrado a possibilidade de fazer o novo; 
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seguido pela exploração e apreciação do conteúdo e maior conhecimento sobre o 

tema; logo após inicia-se a preparação, momento destinado ao planejamento 

operacional; em seguida o processo assume o formato de teste/piloto; segue então 

para a implementação, onde ocorre a operacionalização que entrará em um ciclo de 

sustentabilidade.  

 

Figura 03 - Estrutura de representação da implementação de serviços na farmácia. 
 
 
 

 

 

Fonte: Adaptado de Moullin, 2016. 

 

Durante todo processo devem ser considerados os domínios contextuais:  

comportamento do paciente e dos profissionais isoladamente (indivíduos); equipe de 

farmácia; ajuda externa; organização (farmácia); e de maneira mais abrangente o 

ambiente, sob a perspectiva por exemplo, dos pacientes, da comunidade e dos 

profissionais de saúde; e por fim, o sistema como um todo. Além dos domínios 

destacam-se os fatores determinantes de implementação que podem se manifestar 

como barreiras e/ou facilitadores (por exemplo, prontidão para mudança, percepção, 

competência, adequação, vantagem relativa, dentre outros). As estratégias são 

fundamentais e capazes de exercer influência modificadora do curso do processo (por 
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exemplo, treinamento, mudança de papéis e responsabilidades) (MOULLIN, 2016; 

SABATER-HERNÁNDEZ, 2016; HOSSAIN, 2017). 

Sob a perspectiva da qualidade dos serviços farmacêuticos há que se 

enfatizar a necessidade de delineamento das atividades e dos processos, planejar e 

padronizar ferramentas e instrumentos a serem utilizados e certificar que os 

profissionais estão capacitados e alinhados para identificação, resolução e prevenção 

de problemas de saúde e/ou desfechos negativos associados ao uso de 

medicamentos. Devem estar definidos também as formas de registro e variáveis 

analisadas durante o processo de verificação de resultados. Em concomitância 

instituir processos que permitam identificar fatores modificáveis. Nessa conjuntura o 

processo torna-se viável do ponto de vista da adequabilidade, reprodutibilidade e 

efetividade do serviço (USP, 1997; PUUMALAINEN et al., 2005; KANSANAHO et 

al.,2005; BRASIL, 2014a,c,d; BRASIL 2015a; ROTTA, 2015). 

   

2.4 ESCLEROSE MÚLTIPLA  

 

2.4.1 Definição e epidemiologia  

 

A Esclerose Múltipla (EM) é uma doença inflamatória, crônica e autoimune 

que acomete o SNC (Figura 04), caracterizada por infiltrados perivasculares de células 

mononucleares, desmielinização, perda axonal e gliose, e formação de múltiplas 

placas no cérebro e medula espinhal (MILO, MILLER, 2014; GOLDENBERG, 2012). 

Pacientes com EM geralmente iniciam os sintomas com idade entre 20 e 

40 anos, sendo mais prevalentes em mulheres, com proporção de 3:1. Após o início 

da doença, a fase progressiva, que é mais grave, pode ocorrer a qualquer momento 

entre 5 e 35 anos de diagnóstico da doença (RANSOHOFF, HAFLER, LUCCHINETTI, 

2015). 

De acordo com um relatório da Federação Internacional de Esclerose 

Múltipla a prevalência global da EM aumentou de 30 por 100.000 habitantes em 2008 

para 33 por 100.000 habitantes em 2013, estimando prevalência atual de cerca de 2.5 

milhões de pessoas em todo o mundo (MULTIPLE SCLEROSIS INTERNATIONAL 

FEDERATION, 2013; BROWNE, et al., 2014). Essa prevalência varia 

consideravelmente entre os países, sendo mais alta na América do Norte (140 por 
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100.000 habitantes) e Europa (108 por 100.000 habitantes) e menor na África 

subsaariana (2,1 por 100.000 habitantes) e Ásia Oriental (2,2 por 100.000 habitantes) 

(BELBASIS et al., 2015). Estudos de migração indicam que os imigrantes tendem a 

desenvolver uma taxa de prevalência semelhante à da população nativa, 

especialmente se eles migraram antes da puberdade (MILO, MILLER, 2014). No 

Brasil, estima-se que a prevalência de EM varia entre 1,36 a 20 casos a cada 100.000 

habitantes, dependendo das características dos estudos populacionais realizados 

(SILVA et al., 2016).  

 

Figura 04 – Esquema figurativo da lesão desmielinizante da EM. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Adaptado de https://www.einstein.br/doencas-sintomas/esclerose-multipla. 



32 

 
  

2.4.2 Etiopatogenia  

 

A etiopatogenia da EM ainda não foi completamente desvendada. Embora 

de origem ainda não conhecida a resposta autoimune é um consenso na literatura 

como base para o início e curso clínico da doença. A teoria de resposta autoimune é 

amplamente aceita e estudada sendo, todavia ainda um enigma as causas desse 

processo inflamatório imunomediado e com neurodegenreação (HOHLFELD, 

STEINMAN, 2017; PARÉ, et al., 2017). 

Acredita-se que a doença acometa indivíduos geneticamente suscetíveis. 

A hereditariedade representa cerca de 30% do risco geral de desenvolver a doença, 

e já foram identificadas mais de 100 regiões gênicas distintas associadas à EM 

(IMSGC et al., 2013).  

Eventos ao acaso e fatores ambientais também influenciam no surgimento 

da EM e contribuem proporcionalmente mais que os fatores genéticos no 

estabelecimento da doença. Porém, até o presente momento, foram feitos progressos 

comparativamente menores na elucidação dos determinantes ambientais da EM em 

relação aos fatores genéticos (DENDROU, FUGGER, FRIESE, 2015; MARRIE, 2004). 

Alguns fatores de risco ambiental que são propostos são infecção por vírus Epstein-

Barr, tabagismo, latitude, exposição reduzida a luz solar e radiação ultravioleta, e 

deficiência de colecalciferol (vitamina D) (BELBASIS et al., 2015). Estudos recentes 

sugerem também papel para o sódio da dieta na indução de células patogênicas Th17, 

o que pode ser parcialmente responsável pelo aumento mundial observado na 

incidência de EM (WU et al., 2013; KLEINEWIETFELD et al., 2013). 

Dentre esses, o fator ambiental relacionado à EM que se destaca é a 

vitamina D. Ela é produzida na pele, por meio da exposição à irradiação solar 

ultravioleta (MAEDA, 2014). Hayes (2000) evidenciou que a prevalência de EM em 

regiões situadas na linha do Equador é muito baixa e que aumenta à medida que se 

afasta latitudinalmente desta linha, o que também foi observado em trabalho mais 

recente (SIMPSON et al., 2011). 

O nível de vitamina D no organismo também é influenciado pela ingestão 

da vitamina na dieta, e Kampman, Wilsgaard e Mellgren (2007) sugeriram que a maior 

ingestão de vitamina D levaria a diminuição do risco de desenvolvimento da EM. A 

literatura indica também que baixos níveis séricos de 25-hidroxivitamina D são 



33 

 
  

encontradas nos pacientes com EM. Estudo aponta que 64% dos pacientes com EM 

possuem deficiência de vitamina D3 (COSMAN et al., 1998).  MUNGER et al. (2006) 

sugeriram em seu estudo que baixos níveis séricos de vitamina D poderia ter relação 

causal com a EM e demonstraram uma redução de 41% no risco de desenvolver a 

doença para cada 50nmol/L de aumento nos níveis séricos de 25 hidroxivitamina D 

entre caucasianos. Além desses importantes dados epidemiológicos, a presença de 

receptores de vitamina D em células do sistema imunológico fortalece, com dados 

bioquímicos, a possibilidade de relação entre a EM e a vitamina D. Acredita-se que 

essa vitamina seja capaz de regular as funções do sistema imune, reduzindo a 

produção de citocinas inflamatórias, como interleucina-2 (IL-2), fator de necrose 

tumoral-α (TNF- α) e interferon-γ (IFN- γ), que estão associados ao surgimento dos 

sintomas na EM (MAHON et al., 2003).  

Contudo, embora alguns estudos demonstrarem avanços nessa área, e 

apesar da crescente atenção dada à vitamina D3 e a exposição ao sol como possíveis 

fatores de proteção para o desencadeamento da EM, recentemente uma revisão 

sistemática com metanálise de BELBASIS et al. (2015) foi publicada pela revista 

Lancet, avaliando os fatores de risco ambientais relacionados à EM. Eles concluíram 

que as evidências que apoiam baixas concentrações séricas de vitamina D como risco 

de EM ainda são fracas, sugerindo a necessidade de avaliação prospectiva em futuros 

estudos e ensaios clínicos. Essa revisão aponta ainda que a suplementação de 

vitamina D3 para prevenção e manejo da EM não apresentam forte base de 

evidências.  

Cabe ressaltar que essa revisão sistemática investigou, de maneira geral, 

44 fatores de risco possivelmente associados com a EM, incluindo infecções, vacinas, 

doenças comórbidas, cirurgias, eventos traumáticos e exposição a meio ambientes 

tóxicos, agentes e biomarcadores bioquímicos. A análise concluiu que três desses 

fatores de risco (soropositividade anti-EBNA IgG, mononucleose infecciosa e 

tabagismo) apresentavam forte evidência de associação com a EM. Segundo o estudo 

não foi possível excluir uma associação entre a infecção pelo citomegalovírus e o risco 

de EM (BELBASIS et al., 2015). 
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2.4.3 Quadro clínico 

 

O quadro clínico da doença é heterogêneo e se manifesta, na maior parte 

das vezes, por surtos ou ataques agudos, que podem entrar em remissão de forma 

espontânea ou com o uso de corticosteroides (pulsoterapia). Os sintomas mais 

comuns são distúrbios visuais, paresia ou parestesia de membros, disfunções da 

coordenação e equilíbrio, mielites, disfunções esfincterianas e disfunções cognitivo-

comportamentais, de forma isolada ou em combinação, conforme apresentado no 

Quadro 02. A explicação para essa variação de manifestações clínicas está, em parte, 

na disseminação espaço-temporal das lesões no SNC. A atividade contínua da 

doença está associada ao acúmulo de deficiência ao longo do tempo, com uma média 

de 10 anos para levar ao comprometimento da marcha e 15-20 anos para exigir 

alguma assistência à mobilidade (NOSEWORTHY et al., 2000; MILO, MILLER, 2014; 

DENDROU, FUGGER, FRIESE, 2015).  

Existem alguns instrumentos úteis para avaliar a incapacidade funcional (ou 

disabilidade) em pacientes portadores de EM. Escala Expandida do Estado de 

Incapacidade de Kurtzke (EDSS) é o instrumento mais popular e amplamente 

utilizado, e consiste em uma escala que avalia os sistemas funcionais do SNC. O 

EDSS é usado para descrever a progressão da doença em pacientes com EM e para 

avaliar a eficácia das intervenções terapêuticas. Consiste em sistema de classificação 

variando de 0 (estado neurológico normal) a 10 (morte) (MEYER-MOOCK et al, 2014). 

A escala EDSS é recomendada como medida de resultado para indivíduos com 

esclerose múltipla pela American Physical Therapy Association (POTTER et al.,2014). 

Os valores da escala EDSS inferiores (EDSS ≤ 3,5) medem deficiências, 

com base no exame neurológico, com as quais os pacientes são capazes de caminhar 

a distância que quiserem, sem ajuda ou descanso. O intervalo superior da escala 

(EDSS > 6) mede as desvantagens de pacientes com EM relacionadas à necessidade 

de auxílio para caminhar. A determinação do EDSS 4 a 6 é fortemente dependente 

dos aspectos da capacidade de caminhar, sendo esses pacientes capazes de 

caminhar sem auxílio; porém, com limitação de distância (KURTZKE, 1983). 
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Quadro 02 – Sintomas da Esclerose Múltipla.  

Sintomas característicos do quadro clínico da EM 

Sintomas sensoriais (membros) 31% Sintomas sensoriais na face 3% 

Perda visual 16% Alterações de equilíbrio  3% 

Início polisintomático 14% Choque 2% 

Fraqueza motora (subaguda) 9% Vertigem 2% 

Diplopia 7% Problemas na bexiga 1% 

Perturbação da marcha 5% Ataxia 1% 

Fraqueza motora (aguda) 4% Mielopatia 1% 

Dor 4% Outros 3% 

Fonte: RICHARDS et al, 2002; UPTODATE, 2016. 

 

Existem ainda algumas características que indicam pior prognóstico para 

os portadores de EM como: sexo masculino, idade tardia de início dos sintomas, 

envolvimento motor, cerebelar e esfincteriano no início do quadro, curso progressivo 

desde o início da doença, intervalo intercrise curto, grande número de ataques iniciais 

e deficiência residual precoce importante (BERGAMASCHI, 2007). 

Clinicamente, a EM apresenta quatro formas de evolução padronizadas: 

EM remitente recorrente (EM-RR), EM secundariamente progressiva (EM-SP), EM 

primariamente progressiva (EM-PP) e EM progressiva-recorrente (EM-PR) (LUBLIN 

et al., 2014). A forma EM-RR é a mais comum, afetando cerca de 85% dos portadores 

de EM, e cursa com períodos de crises intercalados por períodos de remissão. Alguns 

desses pacientes evoluem para a forma EM-SP, que é mais grave que a EM-RR, com 

aumento dos períodos sintomáticos. Cerca de 10% dos portadores de EM apresentam 

a forma EM-PP, que é caracterizada por piora gradual dos sintomas desde o início do 

quadro, sem episódios de recaídas ou de remissões. Esta forma é mais resistente aos 

fármacos tipicamente usados no tratamento. Existe ainda a forma EM-PR, que é a 

mais rara, afetando menos de 5% dos doentes. Também não possui períodos de 

remissão, progredindo desde o início e com piora dos sintomas ao longo do tempo 

(GOLDENBERG, 2012). No Brasil, o Ministério da Saúde nomeia essa forma da EM 

por “Primariamente Progressiva com Surto”, em seu Protocolo Clínico e Diretrizes 

Terapêuticas da Esclerose Múltipla (BRASIL, 2015b). 
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O diagnóstico de EM é eminentemente clínico. Não havendo exame 

laboratorial isolado que comprove a doença. Porém, a evolução dos exames 

laboratoriais e de imagem ao longo dos anos aumentou o seu papel propedêutico na 

EM. A análise de líquor pode mostrar aumento das concentrações de imunoglobulinas 

e duas ou mais bandas oligoclonais em mais de 90% dos pacientes. Atrasos nos 

períodos de latência dos potenciais de evocação em estudos eletrofisiológicos, bem 

como tempos prolongados na condução central de impulso motor, são características 

da desmielinização e podem indicar lesões clinicamente silenciosas. Os exames de 

sangue em geral, podem ser usados para descartar diagnósticos diferencias da EM 

(FILIPPI et al., 2016).  Quanto aos exames de imagem, a ressonância nuclear 

magnética (RNM) é o teste mais sensível para detectar as lesões da EM, sendo útil 

para confirmar o diagnóstico, estimar a extensão da lesão e a atividade da doença, 

medir a atrofia cerebral e a perda axonal, acompanhar a progressão da doença e 

estimar prognóstico (MILO, MILLER, 2014). 

Com o objetivo de simplificar os critérios de diagnóstico, em 2010 foi 

proposta uma revisão (Quadro 03) por McDonald, estabelecendo o diagnóstico de EM 

com menor quantidade de exames de RNM.  

 

Quadro 03. Critérios diagnósticos de McDonald (2010). 

Apresentação 
Clínica 

Dados necessários para diagnóstico de EM 

A) 2 ou mais surtos + 
evidência clínica de 2 
ou mais lesões 

Apenas 1 ou 2 lesões sugestivas de EM à RNM. 

B) 2 ou mais surtos + 
evidência clínica de 1 
lesão 

Disseminação no espaço, demonstrada por RNM com critérios de Barkhoff 
(presença de 3 das 4 características a seguir): (a) 1 lesão impregnada pelo 
gadolínio ou 9 lesões supratentorias em sequência T2 da RNM. (b) 3 lesões 
periventriculares. (c) 1 lesão justacortical. (d) 1 lesão infratentotial; OU RNM 
com 2 lesões típicas e presença de bandas oligoclonais ao exame do líquor; 
OU aguardar novo surto. 

C) 1 surto + evidência 
clínica de 2 lesões 

Disseminação no tempo, demonstrada por RNM após 3 meses com novas 
lesões ou pelo menos 1 das antigas impregnadas pelo gadolínio; OU aguardar 
novo surto. 

D) 1 surto + evidência 
clínica de 1 lesão 

Disseminação no espaço, demonstrada por RNM com critérios de Barkhoff OU 
RNM com 2 lesões típicas e presença de bandas oligoclonais no exame de 
líquor E disseminação no tempo demonstrada por RNM após 3 meses com 
novas lesões ou pelo menos 1 das antigas impregnadas pelo gadolínio; OU 
aguardar novo surto. 

Fonte: BRASIL, 2015 a; POLMAN, 2005. 

 

A EM é uma doença progressiva e de difícil previsão, resultando em alguns 

casos de incapacitação e/ou limitação física, psíquica e social. Algumas 
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características da vida emocional do indivíduo, como a felicidade, a resiliência, 

otimismo, esperança, satisfação com a vida, entre outras, estão intimamente 

relacionadas com a evolução da EM e podem ser marcos importante no 

monitoramento da eficácia do tratamento e melhoria dos resultados nos pacientes 

(PEDRO, PAIS-RIBEIRO, PINHEIRO, 2013). 

 

2.4.4 Comorbidades 

 

Para a obtenção de êxito no tratamento do portador de EM, os profissionais 

assistentes devem estar atentos e proporcionar cuidado resolutivo e integral, não 

devendo tratar apenas a doença, mas o paciente, com todas as suas necessidades e 

peculiaridades. A importância desse cuidado integralizado fica evidente na EM, que é 

uma doença de evolução imprevisível e características heterogêneas, e que além de 

sua complexidade própria, pode também associar-se à comorbidades. A relação da 

EM com outras doenças ainda é um assunto pouco claro, mas acredita-se que as 

comorbidades poderiam explicar parte da heterogeneidade observada na EM. A 

influência da comorbidade nas características clínicas e no desfecho da EM são foco 

de vários estudos, uma vez que surgem claras evidências que as comorbidades estão 

associadas a atrasos de diagnóstico, progressão na deficiência, piora na qualidade de 

vida (QV) relacionada à saúde e progressão nas lesões neurológicas na RNM 

(MARRIE et al., 2015a; MARRIE et al., 2015b). 

As estimativas de incidência e prevalência de comorbidade na EM ainda é 

pouco conhecida. MARRIE et al. (2015b), em revisão sistemática com meta-análise 

em 249 artigos, evidenciaram que as estimativas de incidência e prevalência variaram 

substancialmente entre as várias doenças encontradas. As comorbidades com maior 

incidência, apontadas nesse estudo foram hipertensão, acidente vascular cerebral e 

câncer. Em relação à prevalência, com base na meta-análise, as cinco comorbidades 

mais prevalentes foram depressão, ansiedade, hipertensão, hiperlipidemia e doença 

pulmonar crônica. As doenças autoimunes mais prevalentes foram distúrbios na 

tireoide e psoríase. Com base em estudos populacionais, os cânceres com a maior 

incidência na população de EM foram câncer cervical, de mama e de sistema 

digestivo.  
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Em outro estudo, Kang, Chen e Lin (2010) avaliaram as comorbidades 

entre pacientes chineses com EM, em comparação com casos controles. As análises 

mostraram que os pacientes com EM apresentavam maior probabilidade de ter lúpus 

eritematoso sistêmico, depressão, distúrbios vasculares periféricos, anemias 

carenciais, artrite reumatóide e distúrbios hidroeletrolíticos do que os controles. 

 

2.4.5 Tratamento 

 

O tratamento para EM deve centrar-se na gestão da doença para prevenir 

e tratar recaídas, controlar os sintomas e progressão da doença (HALPERN et al., 

2011). E, nesse sentido, os fármacos disponíveis têm demonstrado efeitos benéficos 

significativos para pacientes com EM, principalmente na EM-RR: redução na taxa de 

recaída, redução na progressão da incapacidade e a lentificação no acúmulo de 

lesões detectadas na RNM (SÁNCHEZ et al, 2014).  

As primeiras descrições de medicamentos para o tratamento da EM datam 

do final do século passado, quando a agência americana Food and Drug 

Administration (FDA) autorizou o uso da betainterferona no tratamento dessa doença. 

Essa droga é usada como primeira escolha no tratamento até os dias atuais. A 

betainterferona é um polipeptídio natural produzido predominantemente por 

fibroblastos, com importante efeito anti-inflamatório. Os mecanismos pelos quais a 

betainterferona exerce sua ação na EM ainda não são completamente conhecidos. 

Entretanto, sabe-se que suas propriedades como modificador de resposta biológica, 

são mediadas pela sua interação com receptores celulares específicos. Para o 

tratamento da EM, a betainterferona está disponível nas formas recombinantes, como 

a betainterferona 1a e betainterferona 1b. A primeira é administrada com uma dose 

de 30 µg, via intramuscular, uma vez por semana, ou em doses de 22 ou 44 µg, via 

subcutânea, três vezes por semana. A segunda é administrada na dose de 250 µg, 

por via subcutânea, em dias alternados (DHIB-JALBUT, MARKS, 2010).  

Posteriormente foi autorizado o uso do acetato de glatirâmer, um 

imunomodulador que também se mostrou eficaz no tratamento da EM. O acetato de 

glatirâmer é um conjunto de peptídeos sintéticos, que produz efeitos anti-inflamatórios. 

No entanto, apresentam mecanismo de ação ainda não totalmente esclarecido. O 
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acetato de glatirâmer é administrado na forma de injeções subcutâneas de 20 mg uma 

vez por dia (RACKE, LOVETT-RACKE, KARANDIKAR, 2010).  

No início do século XXI novos medicamentos foram surgindo, como o 

natalizumabe e alguns anos depois o fingolimode. O natalizumabe age, 

principalmente, por meio da prevenção da adesão de leucócitos ativados ao endotélio 

inflamado, inibindo assim a migração de células inflamatórias para o SNC. O 

natalizumabe é administrado com dose de 300 mg, via intravenosa, a cada 4 semanas 

(POLMAN et al., 2006). O fingolimode é útil no tratamento da EM, inibindo a 

capacidade dos linfócitos de sair dos linfonodos para o SNC. As cápsulas de 

fingolimode 0,5 mg são administradas por via oral, uma vez ao dia (KAPPOS et al., 

2010).  

Nos últimos quatro anos mais três drogas foram aprovadas pelo FDA, o 

fumarato de dimetila, a teriflunomida e o alentuzumabe para casos refratários. O 

fumarato de dimetila é um agente imunomodulador com propriedades anti-

inflamatórias, mas com mecanismo de ação na EM ainda não elucidado 

completamente (KAPPOS et al., 2008). É utilizado na dose de 240 mg, administrada 

duas vezes ao dia, via oral. A teriflunomida é um agente imunomodulador que também 

tem finalidade terapêutica na EM ainda não totalmente compreendido. Acredita-se que 

esse medicamento tenha um efeito citostático sobre a proliferação de linfócitos B e T, 

reduzindo o número de linfócitos circulantes (HE et al., 2012.). A teriflunomida é 

administrada também via oral, com comprimidos de 14 mg, uma vez por dia. O 

alentuzumabe provoca a depleção prolongada de células T, o que reduziria o potencial 

de recidivas, atrasando a progressão da doença (CAMMS223 TRIAL 

INVESTIGATORS et al., 2008). É administrado via intravenosa, em dois cursos de 

tratamento: o primeiro tem duração de cinco dias consecutivos, com 12 mg/dia (dose 

total de 60 mg) e o segundo dura três dias consecutivos, com 12 mg/dia (dose total 

de 36 mg), administrados 12 meses após o primeiro tratamento. Se necessário, cursos 

adicionais podem ser administrados um ano após o último curso de tratamento 

(RANSOHOFF, HAFLER, LUCCHINETTI, 2015; TORKILDSEN, MYHR, BØ, 2016; 

BRASIL, 2015b). 

Nas exacerbações da EM o tratamento com a metilprednisolona 500 mg 

solução injetável (pó liofilizado) é o mais recomendado. A terapia de pulso de 

metilprednisolona intravenosa inibe a cascata de reações inflamatórias, promovendo 
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diminuição da ativação das células T, facilitando a apoptose das células imunes 

ativadas, reduzindo o extravasamento de células imunes para o SNC e diminuindo a 

expressão de antígenos de histocompatibilidade de classe II em células 

apresentadoras de antígeno. Portanto, o uso de metilprednisolona em altas doses e 

em curto prazo melhora os sintomas neurológicos e os sinais de ataques agudos em 

pacientes com EM (YAMASAKI et al., 2016). 

O tratamento da EM constitui-se, portanto, de medicamentos 

imunomodulodores que devem ser primeira escolha de tratamento. Mas algumas 

terapias alternativas são empregadas como opção para estabilização da doença ou 

das exacerbações.  A Figura 05 resume os medicamentos citados para tratamento da 

EM e as opções terapêuticas disponibilizadas pelo Sistema Único de Saúde (SUS) 

estão destacadas pela cor cinza. (TORKILDSEN, MYHR, BØ, 2016; BRASIL, 2015 a). 

 

Figura 05 – Drogas disponíveis para tratamento da EM e as disponibilizadas no Brasil 
(cor cinza) 
 

 

Fonte: Adaptado de BRASIL 2015a; TORKILDSEN, MYHR, BØ, 2016; UPTODATE 2017. 

 

Existem ainda várias outras substâncias sendo testadas. Porém, ainda não 

existe um tratamento preventivo ou curativo para os casos de EM. O Protocolo Clínico 

e Diretrizes Terapêuticas da Esclerose Múltipla, aprovado pelo Ministério da Saúde 

por meio da Portaria Nº 391, de 5 de maio de 2015 orienta também o uso da 
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azatioprina, apesar de não considerar o uso desse imunossupressor como primeira 

opção (BRASIL, 2015b). 

No Brasil estão disponíveis como medicamentos de primeira escolha o 

acetato de glatirâmer e as betainterferona 1a, considerados igualmente eficazes. A 

azatioprina, que deve ser utilizada em casos de pouca adesão às formas parenterais 

(intramuscular, subcutânea ou endovenosa), é uma opção menos eficaz e deve ser 

utilizada em monoterapia. Recomenda-se que o natalizumabe seja iniciado em casos 

de falha terapêutica tanto das betainterferonas quanto do glatirâmer. O fingolimode 

poderá ser utilizado em pacientes com EM-RR que tenham apresentado surtos 

incapacitantes na vigência de uso de betainterferonas ou glatirâmer. A 

metilprednisolona é recomendada para o tratamento de surto de EM, podendo ser 

utilizada por 3-5 dias, devendo-se suspender nesse período, o uso de outros 

medicamentos (BRASIL, 2015b).  

Em janeiro de 2017, o Ministério da Saúde, por meio da Comissão Nacional 

de Incorporação de Tecnologias – CONITEC lançou duas consultas públicas, 

propondo discussão com a sociedade sobre o uso do teriflunomida para primeira linha 

de tratamento da EM-RR além do uso do fumarato de dimetila e do alentuzumabe no 

tratamento da EM-RR após falha com betainterferona ou acetato de glatirâmer, e sua 

incorporação à lista de medicamentos disponibilizados pelo sistema público de saúde 

brasileiro. Até o presente momento, apenas a teriflunomida foi incorporada para o 

tratamento da EM-RR, no âmbito do SUS, por meio da Portaria nº 19, de 19 de abril 

de 2017, do Ministério da Saúde (BRASIL, 2017a,b,c). 

 

2.5 ADESÃO FARMACOTERAPÊUTICA 

 

A baixa adesão ao tratamento por parte do portador de EM pode acarretar 

prejuízos consideráveis à sua saúde. Na literatura, dados sobre a adesão à 

farmacoterapia em pacientes com EM-RR, ainda são considerados escassos 

(JONGEN et al., 2011), e as estimativas apontam adesão ao tratamento da EM 

variando de 40% a 80% (HALPERN et al., 2011). 

Não é ainda estabelecido um nível mínimo de adesão necessária ao 

tratamento da EM; os estudos divergem sobre a taxa de adesão, sugerindo 75% a 

85% (STEINBERG et. al, 2010; COHEN et. al, 2015). No entanto, ainda se discute a 
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associação entre taxa de adesão e recaídas da doença, considerando que o padrão 

ótimo esperado não está diretamente relacionado há uma diminuição de 

exacerbações dos sintomas na forma de surto, sugerindo que talvez taxas de adesão 

de 50 a 75% sejam mais factíveis (CRAMER et. al 2008, TURNER et. al 2016). 

Mas, vale ressaltar que já é sabido que maiores benefícios de longo prazo 

só são alcançados por meio de tratamento contínuo e sustentado. Quanto aos fatores 

que diminuem a adesão do paciente, é observado que uma das principais causas é o 

esquecimento de dose, sendo estas perdas de doses maiores nos tratamentos que 

requerem mais doses. Outras importantes causas descritas são as reações adversas 

no local da injeção (DEVONSHIRE, VERDUN DI CANTOGNO, 2011), a presença de 

efeitos adversos, seguido pela presença de progressão da doença e a percepção de 

que o tratamento foi ineficaz (CASANUEVA et al., 2013). 

Em várias doenças crônicas o custo do tratamento também pode ser 

apontado como fator de redução da adesão terapêutica. No entanto, no Brasil, esse 

problema tem menor proporção, pois várias drogas para o tratamento da EM estão 

disponíveis gratuitamente, por meio do SUS (BRASIL, 2015b). No entanto, os gastos 

públicos com medicamentos em nosso país, em geral, estão cada vez maiores, e 

compõem o segundo maior item de despesa dos sistemas de atenção à saúde, sendo 

superados somente pela atenção hospitalar (MENDES, 2011).  

Atualmente, a terapia farmacológica da EM, no Brasil, faz parte do escopo 

da Política Nacional de Assistência Farmacêutica (BRASIL, 2004), por meio do 

Componente Especializado da Assistência Farmacêutica (CEAF). Essa é uma 

estratégia de acesso aos medicamentos voltados à atenção de média e alta 

complexidade, no âmbito do SUS, que busca garantir a integralidade do tratamento 

medicamentoso, em nível ambulatorial, regulamentados pela Portaria GM/MS nº 

2.981, de 26 de novembro de 2009 e atualizada pela Portaria GM/MS nº 1554, de 30 

de julho de 2013 que passou a ser o novo marco regulatório do CEAF. Considerando 

todos os medicamentos, atualmente, o CEAF é composto por 198 fármacos em 387 

apresentações farmacêuticas indicados para o tratamento das diferentes fases 

evolutivas das doenças contempladas, incluindo a EM (BRASIL, 2009; BRASIL, 2013).  

Para obtenção dos resultados pretendidos com o CEAF, o Ministério da 

Saúde elaborou e publicou Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas (PCDT) com 

objetivo de estabelecer claramente, os critérios de diagnóstico de cada doença, o 
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algoritmo de tratamento das doenças com as respectivas doses adequadas e os 

mecanismos para o monitoramento clínico em relação à efetividade do tratamento e a 

supervisão de possíveis efeitos adversos. Observando a ética e tecnicamente a 

prescrição médica, os PCDT, também, objetivam criar mecanismos para a garantia da 

prescrição segura e eficaz (BRASIL, 2010). Para os profissionais responsáveis pela 

dispensação, esse documento fornece elementos para a implementação de serviços 

voltados à prática de modelo fundamentado na Atenção Farmacêutica. Propõe 

interação direta do farmacêutico com o usuário visando a farmacoterapia racional e a 

obtenção de resultados definidos e mensuráveis, com melhora na QV (IVAMA et al, 

2002; BRASIL, 2010).  

 

2.6 QUALIDADE DE VIDA 

  

Na EM o desfecho clínico e os comprometimentos oriundos da doença 

frequentemente causam impacto negativo nas atividades rotineiras levando, 

sobretudo, a um declínio significativo na QV de seu portador. Estimativas da QV em 

portadores de EM permitem identificar o profundo impacto da doença e dos 

tratamentos propostos nas esferas física, psíquica, emocional e social ao longo de 

sua progressão, constituindo, assim, importantes elementos que auxiliam nas 

tomadas de decisões clínicas (LOPES, LAVADO, KAIMEN-MACIEL, 2016). 

Inicialmente, o conceito de QV foi aplicado no campo da sociologia. Com o 

passar dos anos outras áreas foram se apropriando do conceito e o adaptando ao seu 

contexto (MANDZUK, MCMILLAN, 2005). Porém, ainda falta consenso sobre a 

definição de QV, assim como ainda não há consenso sobre se a QV pode ou deve ser 

medida. Geralmente o termo QV é usado de forma ampla, abrangendo vários 

conceitos como grau de funcionamento, estado de saúde, percepções individuais, 

condições socioeconômicas, comportamentos, felicidade, estilo de vida, sintomas, 

entre outros (MOONS, BUDTS, DE GEEST, 2006). 

O desenvolvimento de um método confiável de avaliação da QV aplicável 

a todos os grupos sociais e à população geral é fundamental. No entanto, as 

discrepâncias entre os grupos podem dificultar a análise comparativa dos resultados, 

pois as condições de vida e a satisfação com a vida variam inevitavelmente entre os 

indivíduos em todos os grupos dentro da sociedade.  Ainda assim, uma abordagem 
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padronizada da QV é extremamente útil, pois permite identificar se as condições de 

vida e a satisfação em vários domínios são típicas do padrão geral de uma população, 

ou se têm um perfil significativamente diferente dentro de um grupo definido de 

interesse (FELCE, PERRY, 1995). 

Meyers, Gage e Hendricks (2000) definem QV como a capacidade de se 

envolver e obter satisfação a partir de pensamentos e comportamentos significativos, 

tanto socialmente, quanto fisicamente e psicologicamente.  

No campo da saúde, a literatura científica tende a utilizar o conceito 

Qualidade de Vida Relacionada à Saúde (QVRS). Embora seja um conceito muito 

utilizado, sua definição ainda é muitas vezes mal compreendida. Esse conceito tem 

ganhado destaque e sendo mais usado entre os pesquisadores na área da saúde por 

que muitos aspectos envolvidos no conceito amplo de qualidade de vida não são 

realmente relacionados à saúde, como renda ou qualidade do meio ambiente. Esses 

são elementos que, apesar de poderem prejudicar a saúde do indivíduo, na maior 

parte das vezes estão distantes da preocupação médica ou de saúde. A QVRS refere-

se às dimensões da QV comprometidas pelo estado de saúde e que são afetadas pelo 

cuidado à saúde (GUYATT, 1993; MEYERS, GAGE, HENDRICKS, 2000). 

A OMS define a QV relacionada à saúde como:  

A percepção do indivíduo em quão bem ele desempenha suas 
funções na vida diária e avalia seu bem-estar no contexto da 
cultura e dos valores da sociedade onde vive, e em relação aos 
seus objetivos, expectativas, padrões e interesses (OMS, 2000). 

Estudos comprovam que os portadores de EM têm diminuição na QV 

quando comparados a indivíduos não portadores (MCCABE, MCKERN, 2002; 

MEYERS, GAGE, HENDRICKS, 2000; LATIMER-CHEUNG et al., 2013). A EM pode 

afetar muito o bem-estar de pacientes e suas famílias, sendo a QV um indicador 

importante do impacto da doença. Os pacientes com EM, mesmo no início da doença, 

têm demonstrado níveis de QV inferiores a indivíduos saudáveis ou mesmo pacientes 

com outras doenças crônicas (MILLER, DISHON, 2006). 

Entre os fatores determinantes de piora na QV dos portadores de EM, a 

incapacidade física é a de maior impacto. Intervenções que reduzam essa deficiência 

podem afetar de maneira significativa a QV. Além disso, outras intervenções que 

atuam de forma positiva nos demais fatores envolvidos na piora do bem-estar desses 

pacientes, como a depressão, por exemplo, também podem resultar em melhorias 

expressivas na QV (BERRIGAN et al., 2016).  
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3 OBJETIVOS  

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Implantar e implementar o serviço de cuidado farmacêutico aos portadores 

de esclerose múltipla assistidos pela Farmácia Escola da Universidade Federal do 

Mato Grosso do Sul (UFMS). 

 

3.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

▪ Desenvolver design de serviço de cuidado farmacêutico aos portadores de 

esclerose múltipla 

▪ Descrever o perfil sociodemográfico dos participantes;  

▪ Verificar e analisar o perfil clínico e nosológico dos portadores de esclerose 

múltipla; 

▪ Avaliar a qualidade de vida dos pacientes com esclerose múltipla; 

▪ Caracterizar o tratamento farmacoterapêutico dos pacientes; 

▪ Verificar e analisar a adesão dos pacientes à farmacoterapia da esclerose múltipla; 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

▪ Identificar e avaliar os fatores determinantes e/ou desfechos negativos 
relacionados ao uso de medicamentos (RNM). 
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4 METODOLOGIA 

 

4.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Estudo longitudinal, descritivo e analítico. 

 

4.2 LOCAL E PERÍODO DE REALIZAÇÃO DO ESTUDO 

 

O estudo foi desenvolvido na Farmácia Escola da UFMS, no município de 

Campo Grande – MS, que representa o ponto de referência do Componente 

Especializado da Assistência Farmacêutica do Estado de Mato Grosso do Sul, no que 

tange à dispensação de medicamentos para tratamento da EM para todo o estado, 

dentre outras condições. 

O planejamento e estudo para desenvolvimento da pesquisa teve início em 

abril de 2016 e se manteve durante todo período de realização da pesquisa. 

A coleta de dados teve início em maio de 2016 por meio do sistema de 

informação utilizado pela farmácia para dispensação e logística 

As entrevistas clínicas e o acesso aos documentos de registro de saúde 

dos pacientes iniciaram em outubro de 2016 e foram finalizadas em novembro de 

2017. 

 

4.3 POPULAÇÃO ALVO 

 

Portadores de EM em tratamento farmacoterapêutico padronizado e 

disponibilizado pelo SUS por meio do Componente Especializado da Assistência 

Farmacêutica. 

 

4.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

Foram incluídos no estudo pacientes com diagnóstico de EM conforme a 

10ª edição do Código Internacional de Doenças (CID-10), cuja classificação é G-35, 

assistidos pelo CEAF do Estado de Mato Grosso do Sul e pertencentes ao Núcleo de 

dispensação da Farmácia Escola da UFMS. 
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4.5 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

Foram excluídos do estudo pacientes com três meses ou mais 

consecutivos sem retirada de medicamento na Farmácia Escola da UFMS 

(considerados inativos perante o CEAF estadual). 

 Pacientes que não concordaram em participar do estudo e/ou não 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) – Apêndice A.  

Pacientes de origem indígena, quilombolas e pertencentes a populações 

de fronteira ou institucionalizadas a fim de evitar viés na pesquisa em razão das 

diferenças culturais. 

 

4.6 POPULAÇÃO DE ESTUDO  

 

O presente estudo identificou 160 portadores de EM cadastrados no CEAF 

do Mato Grosso do Sul e desses, 124 pertenciam ao núcleo de dispensação da 

Farmácia Escola. Possuíam os critérios de inclusão estabelecidos neste estudo 106 

pacientes, sendo que participaram da pesquisa 81 portadores de EM (Figura 06).  

 

Figura 06 – Recrutamento da população de estudo para pesquisa. 

 

Fonte: elaborado pelo autor. 
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Os pacientes excluídos do estudo pertenciam ao grupo de gestante, 

população de fronteira ou que não concordaram em participar da pesquisa.  

Em relação aos indivíduos aptos a participarem da pesquisa (n=106), 

houve solicitude por partes de todos; no entanto, cinco não residiam em Campo 

Grande e portanto, enviavam representantes para retirada do medicamento; sete 

apresentavam limitações físicas que dificultavam a locomoção de forma importante, o 

que inviabilizou o acesso à Farmácia Escola e por último, outros sete pacientes 

apresentaram dificuldade de conciliação e disponibilidade de tempo para o 

atendimento, embora tenham demonstrado interesse .  

Dessa forma, os resultados expressam dados de uma população de 81 

portadores de EM assistidos pela Farmácia Escola da UFMS. 

 

4.7 ORGANIZAÇÃO E APRESENTAÇÃO DE DADOS 

 

4.7.1 Perfil socioeconômico e demográfico 

 

A identificação do perfil socioeconômico e demográfico ocorreu por meio 

de formulário de entrevista e com as variáveis apresentadas na Figura 07: 

 

Figura 07 – Esquema das variáveis sociodemográficas do estudo 

 

Fonte: elaborado pelo autor. 

 

As informações do nível de escolaridade contemplaram a categoria na 

totalidade independente da conclusão (completo ou incompleto). A estratificação da 

renda mensal teve como base o valor do salário mínimo na ocasião do início da 



49 

 
  

entrevista, e manteve essa padronização até o final. O salário mínimo vigente à época 

era R$ 937,00. 

 

4.7.2 Perfil clínico e nosológico  

 

A identificação do perfil clínico ocorreu por meio do formulário de entrevista, 

e permitiu a caracterização de dados de saúde do paciente desde o diagnostico ao 

estado clínico atual. As variáveis estão representadas na figura 08. 

 

Figura 08 – Apresentação do perfil clínico e nosológico da pesquisa. 

Fonte: elaborado pelo autor. 

 

4.7.3 Perfil Farmacoterapêutico 

 

A identificação do perfil farmacoterapêutico ocorreu por meio de formulários 

de entrevista, abordando a história farmacoterapêutica de tratamento da EM e demais 

medicamentos em uso, o processo de uso dos medicamentos, além das percepções 

do próprio paciente em relação ao funcionamento de seus medicamentos. A Figura 

09 ilustra as variáveis estudadas. 

Também foi realizada avaliação da adesão ao tratamento da EM e a 

presença de comorbidades, por meio dos seguintes métodos validados adaptados: 

A adesão do paciente ao tratamento médico proposto foi mensurada por 

meio do Teste de Morisky-Green (TMG) (MORISKY et al., 1986), que consiste no 

inquérito de quatro perguntas com respostas dicotômicas em todas as questões - 

Esquece de tomar o medicamento? Toma sempre no horário indicado? Quando está 

se sentindo bem deixa de tomar? Quando está se sentido mal deixa de tomar? Foi 

utilizado de forma padrão um período recordatório de 30 dias. 
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O Brief Medication Questionnaire (BMQ) (SVARSTAD et al., 1999) 

traduzido e validado como Questionário Breve de Medicação, também adaptado para 

este estudo. Consiste na caracterização de possíveis fatores de não adesão, uma vez 

que o instrumento se concentra em três análises: potencial de não adesão, barreira 

de crença no tratamento e barreiras de recordação. Define score para interpretação 

dos resultados. Foi utilizado um período recordatório de 07 dias. 

 

Figura 09 – Desenho das variáveis analisadas na história farmacoterapêutica 

 

 

Fonte: elaborado pelo autor. 

 

4.7.4 Avaliação da qualidade de vida 

 

A qualidade de vida foi determinada pela aplicação de uma escala validada, 

denominada, SF-36, a versão brasileira de um instrumento genérico, o Medical 

Outcomes Study 36-item Short Form, Health Survey Questionnaire (SF-36), em 

relação à população saudável, e baseado em um modelo multidimensional de saúde, 

o SF-36 divide-se em dois componentes o físico e o mental. O componente físico é 

formado pelos domínios capacidade funcional (com dez itens ou questões), estado 

geral da saúde (com cinco itens), dor (com dois itens) e aspectos físicos (com quatro 

itens). O componente mental é constituído dos domínios saúde mental (com cinco 

itens), vitalidade (com quatro itens), aspectos sociais (com dois itens) e aspectos 

emocionais (com três itens). O item alteração em um ano é computado à parte, não 
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sendo incluído em nenhum dos componentes. A avaliação de cada item é feita 

utilizando o método dos pontos somados (método de Likert), com valores que variam 

de 0 a 100 pontos. Os maiores scores indicam melhor qualidade de vida (WARE, 

KOSINSKI, GANDEK, 1993; VICKREY et al., 1995). 

 

4.7.5 Fatores de risco e resultados negativos associados ao uso de 

medicamentos  

 

Os resultados e suspeitas de resultados clínicos negativos associados ao 

processo de uso (ou não uso) de medicamentos foram categorizados conforme o 

modelo proposto pelo III Consenso de Granada (CONSENSO, 2007), e 

complementado com as considerações de Cipolle, Strand, Morley (2012) e Correr, 

Otuki (2013). Os RNM foram identificados pela avaliação e estudo dos casos pelo 

pesquisador, avaliando-se a farmacoterapia conforme formulário padrão 

considerando as variáveis: necessidade, adesão terapêutica, efetividade e segurança 

do uso de medicamentos. Para identificação dos fatores avalia-se uma variável clínica, 

que pode ser desde sinais e sintomas apresentados pelo paciente ou desfechos 

fisiológicos, bioquímicos, e metabólicos medidos até a morte, considerando sempre 

todo resultado que não atinge os objetivos terapêuticos estabelecidos para o paciente 

(SABATER et. al., 2005, CONSENSO, 2007). Nesta pesquisa foi adotado o termo 

RNM para fatores determinantes para os desfechos clínicos negativos (ou seja, o 

risco, a possibilidade de acontecer) e para os resultados negativos.  

 

4.7.6 Descrição das intervenções farmacêuticas  

 

Cada intervenção realizada foi registrada em um formulário próprio 

elaborado com esse fim, adaptado dos Cadernos técnicos denominados “Cuidado 

Farmacêutico na Atenção Básica”. Ministério da Saúde, 2014 e do III Consenso de 

Granada, 2007. A cada consulta e proposição de intervenções esse instrumento foi 

preenchido.  De acordo com os problemas identificados no acompanhamento 

farmacêutico foram propostas intervenções por meio de plano de cuidado 

farmacêutico individualizado. As intervenções farmacêuticas foram organizadas como 

explicitado na Figura 10. 
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Figura 10 – Categoria das intervenções farmacêuticas realizadas no estudo 

 

Fonte: adaptado de SOLÁ, 2002; SABATER, FERNANDEZ-LLIMOS, 2005; CORRER, OTUKI, 2013. 

 

4.8 ANÁLISE E PROCESSAMENTO DOS DADOS 

 

A análise estatística compreendeu uma apresentação descritiva das 

variáveis consideradas no estudo. Quando se tratou de variável nominal e ou ordinal 

(sem escalas) os dados foram expressos em frequência relativa e absoluta e para 

variáveis quantitativas os dados foram demonstrados na forma de média e desvio 

padrão.  

Todos os dados levantados nos grupos de pacientes foram duplamente 

digitados em base de dados, a fim de evitar erros de digitação, e testados quanto à 

distribuição normal pelo teste de Kolmogorov-Smirnov, antes da seleção dos testes 

estatísticos. Para descrição das amostras foram apresentados dados de média, 

desvio-padrão (DP), intervalo de confiança 95% (IC95%).  

Para testar associações entre as variáveis foi aplicado teste de 

quiquadrado ou t -student. Para análise de correlações entre dados utilizou-se 

coeficiente de Pearson ou Spearman. A escolha dependeu da distribuição das 

variáveis.  

A organização da base de dados e análise estatística foi realizada 

utilizando os programas Microsoft Excel® 2010 e SPSS® 12.0 for Windows. Foi 

considerada aceitável uma probabilidade de erro do tipo I de 5%, sendo considerado 

significativo valor de p<0,05. 
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4.9 ASPECTOS ÉTICOS 

 

O estudo foi realizado conforme estabelecido na Resolução nº. 466 de 12 

de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Ética em Pesquisa do Ministério da 

Saúde. Essa pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Humanos 

da UFMS em 17/10/2016, por meio do parecer nº 1.777.902 (Anexo A).  
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5 RESULTADOS  

 

5.1  DESIGN DO SERVIÇO DE CUIDADO FARMACÊUTICO  

 

5.1.1 Exploração 

 

A fase de exploração compreendeu revisão da literatura para maior 

conhecimento sobre os temas; tanto do papel dos farmacêuticos que assumem o 

cuidado como o seu modelo de prática profissional, processos de trabalho definidos 

para os distintos serviços e procedimentos farmacêuticos, bem como a complexidade 

do design de serviços, e o aprofundamento na condição clínica definida para a 

proposição do serviço de cuidado farmacêutico. 

  Essa fase se concentrou ainda em realizar um diagnóstico situacional e 

início de levantamento para identificação dos pacientes com EM assistidos pela 

Farmácia Escola (população alvo) e para compreensão do funcionamento do 

estabelecimento. 

As informações foram obtidas por meio de relatórios fornecidos pela 

Coordenadoria Estadual de Assistência Farmacêutica Especializada (CAFE). O 

sistema de informação utilizado para acesso aos relatórios denomina-se 

SISMEDEX/CMDE, trata-se da base de dados do Ministério da Saúde com domínios 

regionais. Além disso, durante a pesquisa foi autorizado o acesso direto ao sistema 

de dispensação de medicamentos da Farmácia Escola da UFMS, que utiliza a mesma 

base de dados (SISMEDEX/CMDE); porém, com permissões especificas e restritas 

ao núcleo.  

Posteriormente, o relatório de pacientes foi atualizado junto à CAFE para 

identificação do número de portadores de EM aptos a participarem do estudo, 

conforme critérios de inclusão. Foi identificado no momento de atualização, o número 

total de pacientes ativos no estado e por núcleo de dispensação de medicamentos.  

Em seguida, foi elaborado banco de dados específico para os pacientes 

selecionados para a pesquisa, por meio do software Microsoft Office Excel. Neste 

banco de dados foram tabuladas informações gerais dos pacientes bem como data 

de retirada do medicamento a cada mês, permitindo configurar uma previsão de 

retorno do paciente no estabelecimento, e por conseguinte previsão do paciente na 

Farmácia Escola. As etapas estão representadas na Figura 11. 
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Figura 11 – Levantamento de informações e construção de banco de dados 

 

Fonte: elaborado pelo autor. 

 

5.1.2 Planejamento 

 

A estruturação do serviço teve início com a ambientação. Foi destinada 

uma sala dentro da própria Farmácia Escola para a realização dos atendimentos 

sendo estruturada exclusivamente para este fim, configurando um consultório 

farmacêutico, garantindo privacidade e conforto ao paciente, e permitindo a criação 

de identidade e vínculo com serviço farmacêutico clínico oferecido.  

Em paralelo, foram definidos os protocolos de conduta, os procedimentos 

e os instrumentos a serem utilizados. Os instrumentos, questionários, ferramentas e 

indicadores foram padronizados após revisão da literatura.  

No primeiro momento ficou estabelecido a utilização dos instrumentos 

descritos na série de quatro volumes dos cadernos técnicos denominados Cuidado 

Farmacêutico na Atenção Básica (BRASIL, 2014a, b e c; BRASIL 2015a), adaptados 

em consonância com informações oriundas do Protocolo Clínico de Diretrizes 

Terapêuticas da Esclerose Múltipla atualizado em 2015 pelo Ministério da Saúde 

(BRASIL, 2015b), configurando roteiros norteadores para o primeiro atendimento e 

consultas de retorno. 

MAIO/2016

• Levantamento 
dos portadores 

de EM 
assistidos pela 

Farmacia 
Escola.

DEZEMBRO/2016

• Levantamento 
dos portadores 

de EM do 
Estado do 

Mato Grosso 
do Sul por 
nucleo de 

dispensação.

FEVEREIRO/2017

• Atualização  
do 

Levantamento 
dos portadores 

de EM.

BANCO DE 
DADOS

• Tabulação de 
dados dos 
pacientes e 
previsao de 

data de retorno 
para retirada do 
medicamento.

Banco de dados cadastral individualizado e monitoramento mensal da data de 
dispensação do medicamento 



56 

 
  

A versão final dos instrumentos utilizados nessa pesquisa (Apêndice B) 

constituem os instrumentos definidos para o acompanhamento farmacoterapêutico e 

protocolo de cuidado farmacêutico aos portadores de EM no âmbito do CEAF, 

desenvolvido com este estudo. A abordagem clínica proposta neste documento não 

tem a pretensão de esgotar o assunto do cuidado prestado pelo farmacêutico à saúde 

dos portadores de EM.  

As variáveis e instrumentos de medida consideradas no estudo estão 

apresentados na Quadro 04. Além disso, as variáveis de interesse do estudo foram 

organizadas para coleta em ordem pré-definida durante a entrevista clínica e 

registradas por data de aplicação em formulário padronizado especificamente para 

este fim, denominado cronograma de registros clínicos (Apêndice C).  

Para fins de consulta e fonte de dados foram então padronizados a 

utilização de sistemas informatizados, documentos de saúde do paciente e entrevista 

direta, conforme Figura 12. 

 

Figura 12 -  Padronização da coleta de dados 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
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Quadro 04 – Variáveis do estudo e os instrumentos de medida 

VARIÁVEIS/ INDICADORES INSTRUMENTOS DE MEDIDA 

Parâmetros clínicos 

Glicemia capilar Glicosímetro.Performa-Roche®. 

Aferição de pressão arterial 
Esfigmomanômetro aneróide, validado pelo IN-METRO, 

estetoscópio Littman® 

Circunferência abdominal 
Avaliação antropométrica com fita antropométrica inextensível da 

marca Requipal®. 

Índice de Massa Corporal Avaliação por Bioimpedância Modelo: Omron HBF-514C - Valor 

absoluto 

% Gordura corporal e % Massa 
Muscular 

Avaliação por Bioimpedância Modelo: Omron HBF-514C – Valor 
em Percentual  

Gordura Visceral Avaliação por Bioimpedância Modelo: Omron HBF-514C - Valor 

absoluto 

Variáveis – Score 

 

Adesão ao tratamento 

farmacoterapêutico 

Teste de Morisky-Green - Resposta dicotômica 

Brief Medication Questionnaire - Método de Likert 

Controle da data de dispensação de medicamentos no sistema 
do CEAF- núcleo farmácia escola. 

Qualidade de vida 
36-item Short Form Health Survey Questionnaire (SF-36) - 
Método de Likert 

Grau de incapacidade física Expanded Disability Status Scale (EDSS) - Método de Likert 

Rastreamento de ansiedade e 

depressão 
Inventário de Ansiedade de Beck (BAI) e Patient Health 
Questionnaire (PHQ-9) 

Variáveis – Entrevista 
Fonte: Cadernos técnicos denominados  

“Cuidado Farmacêutico na Atenção Básica”. Ministério da Saúde, 2014 

Perfil sociodemográfico – 

ocupacional 
Instrumento de coleta próprio (adaptado) 

Perfil clínico e nosológico Instrumento de coleta próprio (adaptado) 

Perfil farmacoterapêutico Instrumento de coleta próprio (adaptado) 

Problemas relacionados à 

farmacoterapia identificados 
Instrumento de coleta próprio (adaptado) 

Intervenções farmacêuticas  Instrumento de coleta próprio (adaptado) 



58 

 
  

5.1.3 Operação Inicial (Piloto)  

 

Foi realizado um estudo piloto para validação dos instrumentos ao público 

alvo desta pesquisa. Nesta etapa foi finalizada a elaboração dos modelos de 

atendimento e a revisão pelas farmacêuticas responsáveis pela dispensação do 

medicamento na Farmácia Escola. Em seguida, foram aplicados em pacientes do 

ambulatório de neurologia do HUMAP/UFMS que não pertenciam ao núcleo de 

dispensação da Farmácia Escola.  

Ainda na fase piloto foram realizadas adaptações nos instrumentos para 

melhor abrangência das condições específicas da população do estudo 

A versão final estabelecida dos formulários semiestruturados adaptados foi 

padronizada para uso em toda população da pesquisa. 

 Durante a pesquisa foi possível aprimorar tais ferramentas, partindo da 

observação e análise de dados de todos os protocolos preenchidos, preservando as 

variáveis investigadas, melhorando e adequando a diagramação dos formulários e a 

forma de explanação para melhor alcance dos objetivos do atendimento clínico 

farmacêutico ao portador de EM.  

O projeto de implantação e implementação foi apresentado ao médico 

neurologista responsável pelo ambulatório de EM do HUMAP/UFMS e estabeleceu-

se uma parceria para referência e contra referência de encaminhamentos em caso de 

necessidade. Também foi contatada a enfermeira responsável pela equipe do setor 

de Pulsoterapia do HUMAP/UFMS, onde os pacientes portadores de EM administram 

farmacoterapia imunomoduladora ou corticoterapia por infusão endovenosa; sendo a 

equipe sensibilizada e orientada sobre o desenvolvimento do trabalho para o 

direcionamento dos pacientes para o atendimento farmacêutico. A equipe de 

fisioterapia da Clínica Escola da UFMS que recebe dentre outros, os portadores de 

EM, também foi instruída a encaminhar pacientes ao serviço farmacêutico e foi firmada 

parceria também para encaminhamento de pacientes. 

De maneira complementar e simultânea, foi elaborado material gráfico para 

divulgação do serviço de cuidado farmacêutico aos portadores de EM usuários da 

Farmácia Escola. Foram desenvolvidos cartazes (Apêndice D) e afixados em cada 

guichê de dispensação, na recepção do ambulatório de neurologia do HUMAP/UFMS 
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e na Clínica Escola da UFMS. No mesmo modelo, foi ainda desenvolvido folder para 

convite individual ao paciente no momento da dispensação.  

Os funcionários e estagiários da Farmácia Escola foram capacitados para 

conhecimento e entendimento sobre o desenvolvimento do serviço e para auxiliar no 

convite individual aos pacientes (ou pessoas autorizadas) no momento da retirada dos 

medicamentos. O convite foi realizado também por contato telefônico pelo próprio 

pesquisador ou estagiários treinados. 

Para melhor caracterização do serviço prestado foi desenvolvido 

receituário padrão (Apêndice E) para esse serviço bem como cartão de apresentação 

profissional e de agendamento de consulta (Apêndice F). Além disso, foi 

confeccionado material didático para utilização durante o atendimento, visando a 

facilitação do processo de educação em saúde.  

 

 

5.1.4 Operação (implementação)  

 

Com o cenário e modelagem do serviço definidos, iniciou-se o 

procedimento para seleção dos participantes, de maneira humanizada e acolhedora.  

A oferta do serviço (recrutamento) foi feita aos pacientes durante a 

dispensação de medicamentos na Farmácia Escola e àqueles que procuraram 

diretamente pelo farmacêutico a partir da divulgação feita pelos cartazes.  

Para os pacientes que atendiam aos critérios de seleção e concordavam 

em participar da pesquisa, era agendada uma data para entrevista inicial. A consulta 

era agendada de acordo com a disponibilidade do paciente e do farmacêutico. O 

paciente era então acolhido no serviço, no qual era realizada a primeira consulta e as 

consultas de retorno. A figura 13 ilustra o ciclo do atendimento. 

O processo de seguimento aplicado pelo farmacêutico durante as consultas 

compôs-se necessariamente das seguintes fases: 1) recrutamento de pacientes 2) 

entrevista clínica inicial, 3) avaliação farmacêutica com detecção de desfechos 

negativos associados aos medicamentos (RNM) e suas causas, 4) plano de cuidado 

e intervenções farmacêuticas e 5) fechamento e monitoramento. Os retornos seguiam 

o desenho do protocolo do estudo e a necessidade clínica individualizada e, de acordo 

com a conveniência, contato telefônico era realizado para monitorar as intervenções. 
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Avaliação 
Farmacêutica 

Entrevista 
Clínica/Coleta 

de Dados 

Figura 13 – Ciclo de entrevista clínica realizada com os portadores de EM assistidos 

pela Farmácia Escola – MS.  

 

Fonte: elaborado pelo autor. 

 

A Figura 14 sintetiza as etapas do desenvolvimento do serviço de cuidado 

farmacêutico aos portadores de EM assistidos pela Farmácia Escola da UFMS. 

 

Figura 14 – Design do serviço de cuidado farmacêutico implementado na Farmácia 
Escola da UFMS 

 

Fonte: elaborado pelo autor. 
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5.2 ASPECTOS SOCIODEMOGRÁFICOS E OCUPACIONAIS  

 

Dos 81 pacientes que participaram do estudo, 74,1% (n=60) eram brancos, 

42% (n=34) tinham ensino superior; 51,9%(n=42) eram casados e 72% (n=58) eram 

da região Centro Oeste (Tabela 1). 

Todo os pacientes residiam no Estado de Mato Grosso do Sul. No entanto, 

1% (n=01) era natural de Pernambuco; 5% (n=04) eram do Rio Grande do Sul e 6% 

(n=05) do Paraná, 4% (n=03) de Minas Gerais, 12% (n=10) de São Paulo; 1% (n=01) 

do Distrito Federal, 1% (n=01) de Goiás,1% (n=01) de Mato Grosso e 68% (n=55)  de 

Mato Grosso do Sul.  

 

Tabela 1 – Distribuição dos pacientes portadores de EM atendidos na Farmácia 
Escola da UFMS, de acordo com o perfil sociodemográfico. Campo Grande-MS, 2017. 

Características Sociodemográficas 
% (n) 
N=81 

Cor *   

Branca 74,1% (60) 

Parda 21,0% (17) 

Preta 4,9% (4) 

Escolaridade   

Ensino Fundamental  19,8% (16) 

Ensino Médio  34,6% (28) 

Ensino Superior  42,0% (34) 

Ensino Técnico   3,7% (03) 

Estado Civil  

Casado 51,9% (42) 

Divorciado   2,5% (02) 

Solteiro 44,4% (36) 

Viúvo   1,2% (01) 

Naturalidade   

Sul 11% (09) 

Sudeste  16% (13) 

Centro-oeste  72% (58) 

Nordeste  01% (01) 

*Heterorelatada.  

 

A média de idade dos pacientes foi de 41 ±11,6 anos.  
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Foi observada maior proporção (3:1) de indivíduos do sexo feminino (74%; 

n=60)   e com idade entre 30 e 59 anos (74,1%; n=60) (Tabela 2). 

 

Tabela 2 – Distribuição dos pacientes portadores de EM, atendidos na Farmácia 
Escola da UFMS, de acordo com a faixa etária e o sexo. Campo Grande - MS, 2017. 

Faixa etária 
Total Feminino Masculino 

% (n) % (n) % (n) 

Adultos Jovens (18 a 29 Anos) 19,8% (16) 23% (14) 9,5%(2) 

Adultos (Entre 30 e 59 Anos) 74,1%(60) 70% (42) 86% (18) 

Idosos (60 Anos ou mais) 6,2% (5) 7% (4) 4,5% (1) 

Total geral 100% (81) 74% (60) 26% (21) 

 

 

Quanto a situação laboral dos pacientes verificou-se que 35% (n=28) 

exerciam funções laborais remuneradas e 14% (n=11) desempenhavam alguma 

atividade laboral, porém não remunerada e 49% não estavam em atividade, sendo 

que em relação à esse grupo foi observado parcela importante de indivíduos 

aposentados (31%; n=26) ou afastados das atividades pelo auxílio-doença (14%; 

n=11), tendo ainda uma parte (6%; n=5) dos inativos desempregados. Quanto ao 

rendimento salarial foi observado que 38% (n=31) recebiam de entre 2 e 4 salários 

mínimos representando o maior grupo. E quanto ao acesso ao serviço de saúde 

contatou-se que 56% (n=45) possuíam plano de saúde suplementar (Tabela 3). 

Dentre os que declararam estar desempenhando funções laborais não 

remuneradas foi identificado que todos pertenciam ao sexo feminino e atuavam como 

do lar e auto referia condições de saúde satisfatórias para exercer qualquer atividade, 

sendo a escolha do lar uma opção (Tabela 4). 

Em outra ótica, a análise dos dados demonstrou que 65% (n= 48) dos 

portadores de EM não exerciam atividade laboral remunerada, sendo 52% (n= 46) por 

incapacidade relacionada à doença (Tabela 4). 
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Tabela 3 – Distribuição dos pacientes portadores de EM atendidos na Farmácia 
Escola da UFMS, de acordo com perfil ocupacional e econômico. Campo Grande -
MS, 2017. 

Característica ocupacional e 
econômica  

% (n) 
N= 81 

Situação laboral   

Em atividade remunerada  35% (28) 

Aposentado 31% (26) 

Auxílio Doença 14% (11) 

Em atividade não remunerada  14% (11) 

Desempregado 06% (05) 

Rendimentos*  

Até 2 salários 24% (19) 

De 2 a 4 Salários  38% (31) 

De 4 a 10 Salários 26% (21) 

De 10 a 20 Salários 06% (05) 

Mais de 20 Salários 4% (03) 

Não declarado 2% (02) 

Acesso ao sistema de saúde  

Plano de saúde suplementar  56% (45) 

Sistema Único de Saúde  44% (36) 

* Salário mínimo base R$ 937,00. 

 

Considerando a situação laboral em relação à idade, os dados distribuídos 

por faixa etária demonstraram que 49% (n = 37) da população adulta (100%, n=76) 

em idade considerada funcional (18 até 59 anos) declararam não exercer atividades 

laborais por incapacidade relacionada à doença. 

 No grupo de idosos 100% (n=5) estavam inativos e na condição de 

aposentados por problemas oriundos da EM. 

A Tabela 4 apresenta a distribuição da população quanto à situação laboral 

e a faixa etária bem como a análise estatística de associação entre as variáveis. 

Foi observada associação significativa entre a situação laboral e idade, 

sendo os adultos entre 18 e 29 aposentados e 30 e 59 anos aposentados, 

considerados iguais entre si e significativamente diferente dos demais grupos.  

 

 



64 

 
  

Tabela 4 – Associação entre a situação laboral e a faixa etária dos pacientes 
portadores de EM atendidos na Farmácia Escola da UFMS. Campo Grande - MS, 
2017. 

Situação laboral 

Faixa etária 
Valor 
de p Entre 18 e 29 

anos 
Entre 30 e 59 

anos 
60 anos ou 

mais 

Ativo remunerado 66,7% (10)a 29,5% (18)a  0,0% (0)a 

0,012 

Aposentado 6,7% (1)b 32,8% (20)b 100,0% (5)a 

Auxílio doença 6,7% (1)a 16,4% (10)a  0,0% (0)a 

Desempregado 6,7% (1)a 6,6% (4)a  0,0% (0)a 

Do lar 13,3% (2)a 14,8% (9)a  0,0% (0)a 

Total  100% (15) 100% (61) 100% (05) 

Os resultados estão apresentados em frequência relativa (frequência absoluta). Valor de p no teste do 
qui-quadrado. Letras diferentes na linha indicam diferença significativa entre as faixas etárias (teste do 
qui-quadrado, com correção de Bonferroni, p<0,05). 

  
 
A análise da situação laboral e o sexo demonstrou que não houve 

associação significativa (teste do qui-quadrado, p=0,190). 

 

5.3 PERFIL CLÍNICO E NOSOLÓGICO  

 

O primeiro surto da doença foi investigado na entrevista clínica e observou-

se que em média os indivíduos possuíam 29,1±10,6 anos na ocasião do primeiro surto 

(mínimo 10 e máximo 55 anos).  

Em relação à idade de diagnóstico (informação referida pelo próprio 

paciente) verificou-se média de 33,2 ± 10,6 anos (mínimo de 15 e máximo de 61 anos). 

A distribuição dos pacientes por faixa etária mostrou que 46% (n=37) dos 

indivíduos tiveram o primeiro surto na faixa entre 18 e 29 anos. (Tabela 5).  

Os principais sintomas relatados, referente ao 1º surto foram: distúrbios 

visuais 46% (n=37), parestesia 41% (n=33), desequilíbrio/tontura 19% (n=15), paresia 

17% (n=14), ataxia 11% (n=9) e outros que variaram a frequência entre 1% e 9% (dor, 

cefaleia, paralisia, alteração de humor, disfasia, plegia, dificuldade de concentração, 

fadiga, náusea/vômito, câimbra, desmaio, febre, hipoacusia, incontinência urinária, 

soluços, tinnitus e/ou tremor). 
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Tabela 5 – Distribuição dos portadores de EM atendidos na Farmácia Escola da 
UFMS, de acordo com idade do primeiro surto e a idade do diagnóstico. Campo 
Grande -MS, 2017. 

Idade Idade 1º surto Idade de diagnóstico 

≤ 17 anos 11% (09)   1% (01) 

18 a 29 anos 46% (37) 43% (31) 

30 a 59 anos 43% (35) 55% (40) 

60 anos ou mias   0% (00)   1% (01) 

 

A maioria dos indivíduos informou tempo de diagnóstico de até 01 ano 

(Tabela 6). 

 
Tabela 6 – Intervalo de tempo entre o 1º surto e o diagnóstico da EM dos pacientes 
atendidos na Farmácia Escola da UFMS. Campo Grande - MS, 2017. 

Tempo para diagnóstico  % (n) 

≤ 1 ano 52,1% (38) 

De 2 a 5 anos 20,5% (15) 

De 6 a 9 anos 15,1% (11) 

≥ 10 anos 12,3% (9) 

 

Os pacientes entrevistados foram avaliados quanto à existência de 

diagnóstico de outras doenças e 53% (n=43) da população apresentavam outras 

comorbidades, com média de 1,97 ± 1,1 comorbidade por pessoa (variação de 1 a 5), 

sendo que 49% (n=21) relataram uma comorbidade, 30% (n=13) duas, 14%(n=6) três, 

5% (n=2) quatro e 2% (n=1) cinco comorbidades associadas. 

O hipotireoidismo, hipertensão arterial sistêmica e dislipidemias 

destacaram pela frequência e representatividade dentre as comorbidades 

identificadas, sendo os transtornos psiquiátricos a comorbidade mais frequente 

(Tabela 7).  

No grupo de comorbidades psiquiátricas destacaram-se os transtornos 

depressivos e de ansiedade generalizada, que corresponderam a 21% (n=17) das 

comorbidades e representaram 89,4% das comorbidades psiquiátricas. O transtorno 
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afetivo bipolar (TAB) e o transtorno obsessivo compulsivo (TOC) corresponderam a 

5,3% cada considerando apenas as comorbidades psiquiátricas e cada um eles 

correspondem a 1% cada entre todas as comorbidades.  

Os distúrbios do trato gastrointestinal (TGI) (6%) compreenderam: 

esofagite, gastrite, doença do refluxo gastroesofágico, pólipo intestinal e retocolite 

ulcerativa. As doenças de densidade óssea (4%) apresentadas foram a osteopenia e 

a osteoporose.  

Além das doenças apresentadas na Tabela 7, foram identificadas outras 

condições de forma isolada ou associada. As comorbidades a seguir totalizam 12% 

(n=20) dentro das comorbidades identificadas: bexiga neurogênica (1%), esteatose 

hepática (1%), gota (1%), hérnia de disco (1%), alopecia (1%), dor neuropática (1%), 

hipertrofia ventricular (1%), osteoartrose (1%), síndrome do anticorpo antifosfolípide 

(1%) e insônia (3%). 

 
Tabela 7 – Comorbidades identificadas na população de portadores de EM atendidos 
na Farmácia Escola da UFMS. Campo Grande -MS, 2017. 

Comorbidades % (n) 

Transtorno Psiquiátrico 23% (19) 

Hipotireoidismo 15% (12) 

HAS* 11% (09) 

Dislipidemia   6% (05) 

Distúrbios do TGI**   6% (05) 

Doenças de densidade óssea    4% (03) 

Diabetes Mellitus    2% (02) 

Herpes zoster   2% (02) 

Labirintite   2% (02) 

SOP***   2% (02) 

Outras 12% (20) 

   *HAS: hipertensão arterial sistêmica; **TGI: trato gastrointestinal, ***SOP: Síndrome do ovário 
policístico. 
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Foi observado maior frequência de comorbidades no sexo feminino. Porém, 

sem associação estatística significativa (teste do qui-quadrado, p=0,522) (Tabela 8). 

 

Tabela 8 – Distribuição das comorbidades nos portadores de EM atendidos na 
Farmácia Escola da UFMS, de acordo com o sexo. Campo Grande - MS, 2017. 

Comorbidades 
Feminino 

% (n) 
Masculino 

% (n) 

Total  
% (n) 

Sim 64 (34) 36 (09) 100 (43) 

Transtorno Psiquiátrico 81 (16) 19 (03)  

Hipotireoidismo 83 (10) 17 (02)  

HAS* 78 (07) 22(02)  

Dislipidemia 80 (04) 20(01)  

 

A avaliação dos pacientes quanto aos hábitos de vida, determinados na 

entrevista clínica, permitiram elucidar, dentre outros, o percentual de praticantes de 

atividade física, os etilistas e tabagistas. A maioria dos portadores de EM declarou não 

consumir bebidas alcoólicas e não fazer uso de tabaco (Tabela 9).  

Tabela 9 – Distribuição dos pacientes portadores de EM assistidos pelo estudo 
segundo hábitos e estilo de vida. Campo Grande - MS, 2017 

 Atividade física 
n=81 

Etilismo 
 n=81 

Tabagismo  
n=81 

Sim 51,9% (42) 35,8% (29) 14% (11) 

Não 48,1% (39) 64,2% (52) 86% (70) 

 

 

As atividades físicas mais citadas foram: caminhada (33,3%), musculação 

(28,6%), hidroginástica (26,2%), pilates (16,7%), fisioterapia (11,9%) e academia 

(9,5%). Foram citadas ainda outras opções, tais como: exercícios aeróbicos, corrida, 

dança, exercício funcional, ginastica localizada, natação, piscina e trote. 
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Foram avaliadas as limitações físicas dos portadores de EM e observou-se 

que a mais prevalente foi a locomoção (Tabela 10). Entre os entrevistados 57% 

declararam possuir limitações por causa da EM e entre os que possuíam limitações 

73% eram do sexo feminino.  

 

Tabela 10 – Limitações físicas dos portadores de EM assistidos pelo estudo realizado 
na Farmácia Escola da UFMS. Campo Grande - MS, 2017 

Limitações Físicas % (n) 

Locomoção 38% (31) 

Visão 20% (16) 

Incontinência Urinária 16% (13) 

Fala   2% (02) 

 
 
 

Foi possível observar também que 41% dos pacientes possuíam pelo 

menos uma limitação física, 12% possuíam duas limitações associadas e 4% 

apresentavam três condições limitantes, concomitantemente. 

Durante a entrevista clínica os pacientes foram indagados quanto a 

existência de queixas de saúde. Em média os pacientes apresentaram 01 ± 9,75 

queixas durante a consulta; 63% (n=51) dos pacientes manifestaram 

espontaneamente alguma queixa.  

Além disso, na entrevista clínica os pacientes foram questionados de forma 

objetiva quanto a existência de sintomas pré-definidos pelo pesquisador por se 

relacionarem com a manifestação clínica da doença. Em média, os pacientes 

apresentaram 3,68 ± 2,20 sintomas positivos durante a consulta. Observou-se maior 

proporção de sintomas quando os pacientes eram interrogados diretamente em 

comparação com a demanda espontânea de queixas apresentadas. As principais 

queixas e sintomas investigados estão apresentados de forma comparativa na Figura 

15. 
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Figura 15 – Frequência de queixas apresentadas de maneira espontânea pelo 
paciente e os sinais e sintomas investigados   
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Os pacientes foram entrevistados quanto à capacidade de auto identificar 

possível quadro de surto, a maioria apresentava dúvidas sobre a condição. Também 

foram verificados números de surtos apresentados pelo paciente desde o diagnóstico 

da doença. Foi possível identificar que parcela importante dos pacientes relataram 

nenhum episódio de surto após o diagnóstico. Os dados sobre capacidade de auto 

identificar surtos quando agrupados em relação ao relato de episódios de surtos 

demonstram que 84% (n=22) dos pacientes que relataram nenhum surto da doença 

(n=26) não sabiam identificar o quadro (46%) ou declaravam dúvidas sobre o assunto 

(38%) (Tabela 11). 

 

Tabela 11 – Capacidade de auto identificação de surtos durante toda a vida. Campo 
Grande-MS, 2017 

Total de surtos 
relatados após 

diagnóstico 

Não sabe 
identificar 
quadro de 

surto 

Tem dúvida 
sobre quadro 

de surto 

Sabe 
identificar 
quadro de 

surto 

Total 

% (n) % (n) % (n) % (n) 

Não teve surto 46 (12) 38 (10) 15 (04) 32 (26) 

Apenas 1 surto  08 (01) 42 (05) 42 (05) 15 (11) 

Entre 2 e 5 surtos 12 (03) 65 (17) 23 (06) 32 (26) 

6 ou mais surtos   00 (00) 80 (08) 20 (02) 12 (10) 

Não recorda  28,6 (02) 42,8 (03) 28,6 (02) 09 (07) 

Total 22 (18) 54 (43) 24 (19) 100 (80) 

*01 paciente não respondeu à pergunta quanto a capacidade de auto identificação de surto. 
 

 

Quanto aos surtos vivenciados nos últimos 12 meses, identificou-se que 

52% (n=42) relataram nenhum surto, 38% (n=31) referiram algum episódio, e 10% 

(n=8) não souberam responder à pergunta (Tabela 12), os dados foram agrupados de 

acordo com a capacidade declarada pelo paciente de auto identificar possível quadro 

de surto e constatou-se que 74% (n=31) dos pacientes que relataram nenhum surto 

no último ano  (n=41) não sabiam identificar o quadro (19%) ou declaravam dúvidas  

sobre o assunto (55%) (Tabela 12). 
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Tabela 12 – Distribuição dos pacientes portadores de EM, atendidos na Farmácia 
Escola da UFMS, de acordo com o número de surtos relatados nos últimos 12 meses 
e a capacidade de auto identificar surtos. Campo Grande - MS, 2017. 

Surtos referidos nos 
últimos 12 meses 

Apresentou 
surto 

Não 
apresentou 

surto 

Não soube 
responder 

Total 

% (n) % (n) % (n) 

Sabe com certeza 29% (09) 24% (10) 0 24%(19) 

Não sabe 
absolutamente 

19% (06) 19% (08) 50% (04) 22% (18) 

Fica em dúvida 52% (16) 55% (23) 50% (04) 53% (43) 

Total 38% (31) 52% (41) 10% (08) 100 (80) 

*01 paciente não respondeu à pergunta quanto a capacidade de auto identificação de surto. 

 

 

Houve correlação significativa entre o número de surtos após o diagnóstico 

e o tempo para diagnóstico da doença após o 1º surto (teste de correlação linear de 

Spearman p=0,002) sendo essa correlação positiva e moderada (r= 0,337), 

demonstrando que os pacientes que demoraram mais tempo para diagnosticar a EM 

apresentaram maior número de surtos. 

Neste sentido, observou-se também a dificuldade do paciente quanto a 

capacidade de autopercepção de exacerbações de sinais e sintomas da doença, bem 

como de auto identificar a possível presença de surto. Foi encontrada correlação 

significativa entre a capacidade do paciente auto identificar surto e a escolaridade 

(teste de correlação linear de Pearson p=0,000), sendo essa correlação positiva e 

moderada (r= 0,382) e correlação significativa entre o número de surtos após o 

diagnóstico e a capacidade do paciente de auto identificar surto (teste de correlação 

linear de Spearman p=0,047) sendo essa correlação positiva e fraca (r= 0,223). Essa 

correlação apontou que maior grau de escolaridade também proporciona maior 

entendimento sobre a doença e que quanto mais o paciente sabe o que é um surto, 

mais episódios ele relata. Portanto, a negação de episódios de surto parece ser 

influenciada pelo fato do paciente não saber identificar. 
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Ainda em relação aos surtos observou-se correlação significativa entre a 

ocorrência de surtos recentes (últimos 12 meses) e o IMC (teste de correlação linear 

de Spearman p=0,002) sendo essa correlação positiva e moderada (r= 0,345). O IMC 

correlacionou-se também de forma significativa com o número de surtos após o 

diagnóstico (teste de correlação linear de Pearson p=0,004) sendo essa correlação 

positiva e moderada (r= 0,320). Dessa forma, observou-se que pacientes com 

sobrepeso e/ou obesidade, ou seja, IMC mais alto, manifestaram maior número de 

surtos após diagnóstico e também foram acometidos por episódios recentes. 

Além disso, houve correlação significativa entre o número de surtos após o 

diagnóstico e a incapacidade para o trabalho (teste de correlação linear de Pearson 

p=0,004) sendo essa correlação positiva e moderada (r= 0,320), expressando que 

paciente com mais episódios de exacerbações da doença tinham maior probabilidade 

de estarem incapacitados para o trabalho. 

O estado ponderal dos pacientes foi verificado por meio da investigação do 

IMC dos pacientes, sendo que 44% (n=36) dos pacientes estavam com o peso dentro 

da faixa considerada normal (eutrófico) (Tabela 13).  

Em média os pacientes apresentaram IMC de 26,5 ± 5,7. 

 

Tabela 13 – Classificação do estado ponderal dos pacientes portadores de EM 
assistidos de acordo com o IMC. Campo Grande - MS, 2017 

Interpretação do IMC % (n) 

Baixo peso (< 18,5)   4% (03) 

Eutrófico (18,5 – 24,9) 44% (36) 

Sobrepeso (25 – 29,9) 28% (23) 

Obeso (≥ 30) 23% (19) 

 

A avaliação do estado ponderal foi complementada pela medida 

antropométrica da circunferência abdominal. A média encontrada foi de 90,5 ± 14,2 

cm. Estratificando por sexo verificou-se que 48% (n=10) do sexo masculino 

apresentaram valor de circunferência abdominal satisfatório (< 94 cm), 19% (n=4) se 
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enquadraram na faixa entre 94 e 102 cm, considerado alto, e 33% (n=7) apresentaram 

valores muito alto, acima de 102. No sexo feminino, 23% (n=14) apresentaram valores 

normais (< 80 cm), 20% (n=12) possuíam valores considerados alto (80 – 88 cm) e 

53% (n=32) se enquadraram na faixa de valores muito alto (>88 cm) para 

circunferência abdominal. 

Não foi encontrada associação (teste do qui-quadrado, p=0,271) entre o 

IMC e limitação física. No entanto, foi verificada correlação significativa entre o IMC e 

a incapacidade do paciente para o trabalho (teste de correlação linear de Pearson 

p=0,001) sendo essa correlação positiva e moderada (r= 0,359), expressando que 

quanto maior o IMC maior propensão para incapacidade para o trabalho. 

Para auxiliar no perfil clínico do paciente foi verificado ainda o grau de 

disabilidade do portador de EM por meio da escala EDSS. A média encontrada na 

população de estudo foi de 3,78 ± 2,07. O score dos pacientes avaliados no estudo 

variou de 0 a 7,5.  

A faixa de score com maior número de pessoas foi de 4 a 6 (Tabela 14).  

 

Tabela 14 – Resultado do EDSS da população de portadores de EM estudada. 
Campo Grande-MS, 2017 

Score % (n) 

EDSS ≤ 3,5 44% (36) 

EDSS de 4 a 6 47% (38) 

EDSS ≥ 6,5 10% (08) 

 

Houve correlação significativa entre o resultado do EDSS e a idade do 

paciente (teste de correlação linear de Pearson p=0,024) sendo essa correlação 

positiva e fraca (r= 0,365).  Além disso, observou-se correlação significativa entre o 

resultado do EDSS e o tempo de doença (teste de correlação linear de Pearson 

p=0,004) sendo essa correlação positiva e moderada (r= 0,456). O percentual de 

gordura corporal e o nível de gordura visceral também apresentaram correlação 

significativa com o EDSS (teste de correlação linear de Pearson p=0,045; p =0,041, 

respectivamente), sendo as correlações positiva e fraca (r= 0,327; r=333, 
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respectivamente). Estes resultados demonstraram que o grau de disabilidade e 

incapacidade do paciente medido pelo teste EDSS foram influenciados por vários 

fatores: à medida que a idade aumentava o EDSS também apresentava resultados 

piores, assim como paciente com mais tempo de doença também expressaram 

resultados mais negativos e quanto maior o índice de gordura corporal e visceral pior 

o resultado do EDSS. 

Foi verificado também a periodicidade de realização de consultas médicas 

especializadas com o neurologista. Foi observado que 57% (n=46) dos pacientes 

realizaram uma consulta médica nos últimos 12 meses, 22% (n=18) realizaram duas, 

10% (n=8) realizaram três e 11% (n=9) não realizaram consulta médica.  

Em média a população estudada apresentou 1,3 consultas médicas por 

paciente ao ano. 

 Com relação à realização de exames laboratoriais foi verificado que 62% 

(n=50) não realizaram exames nos últimos 12 meses. Ainda neste sentido, foi 

observado que apenas 1% (n=1) seguiu a realização de exames laboratoriais 

propostos no protocolo de tratamento da EM do Ministério da Saúde, 25% (n=20) não 

necessitavam de monitoramento (medicamento em uso não obriga) e 74% (n=60) 

deveriam seguiram as orientações previstas e não realizaram exame laboratorial. 

Para complementar as informações sobre o perfil clínico do paciente 

identificou-se também o tipo de acesso do paciente aos serviços de saúde e os 

serviços médicos de neurologia utilizados para tratamento da EM. Os resultados 

mostraram que dentre os portadores de EM que possuíam plano de saúde 

suplementar, 26% faziam o controle médico exclusivo pelo SUS.  

 

5.4 PERFIL FARMACOTERAPÊUTICO  

 

De acordo com as informações obtidas durante as entrevistas clínicas, foi 

possível traçar o perfil farmacoterapêutico dos pacientes e foi observado que 36% 

(n=29) dos pacientes já haviam realizado tratamento prévio com outro medicamento 

e que a betainterferona de 44 mcg era o medicamento mais utilizado como tratamento 

atual (Tabela 15). 
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Tabela 15 – Medicamentos utilizados no tratamento atual da EM e prévio, pelos 
pacientes portadores de EM atendidos na Farmácia Escola da UFMS. Campo Grande-
MS, 2017 

Farmacoterapia  
Tratamento Prévio Tratamento 

atual 
% (n) Sim % (n) Não % (n) 

Azatioprina 67 (02) 33 (01) 04 (03) 

Betainterferona 44mcg   04 (01) 96 (23) 30 (24) 

Betainterferona 30mcg 00 (00) 100 (6) 07 (06) 

Betainterferona 22mcg 00 (00) 100 (4) 05 (04) 

Fingolimode 86 (06) 14 (01) 09 (07) 

Glatiramer 35 (07) 65 (13) 25 (20) 

Natalizumabe 76 (13) 24 (04) 21 (17) 

Total 36 (29) 64 (52) 100 (81) 

 

Também foi observado que 51% (n=41) dos pacientes tinham tempo de 

tratamento compreendido entre 1 e 5 anos, e neste grupo, 54% (n=22) já tinham 

realizado tratamento prévio com medicamento diferente do tratamento atual (Tabela 

16).  

 
Tabela 16 – Tempo de tratamento total e tratamento prévio para EM referido pelos 
pacientes atendidos na Farmácia Escola da UFMS. Campo Grande-MS, 2017.  

Farmacoterapia  

Total 
 % (n) 

 

n=81 

Tratamento Prévio 

Sim  
% (n) 

Não 
 % (n) 

≤ 1 ano 19 (16) 31 (05) 69 (11) 

Entre 1 e 5 anos 51 (41) 54 (22) 46 (19) 

>5 anos 30 (24) 8 (02) 92 (22) 

 

Houve correlação significativa entre o tempo de tratamento da EM e a 

incapacidade para o trabalho (teste de correlação linear de Spearman p=0,0001) 

sendo essa correlação positiva e moderada (r= 0,397), demonstrando que quanto 

maior o tempo em tratamento, o que significa também mais tempo de doença, maior 

a probabilidade de incapacidade para o trabalho. 
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As informações obtidas permitiram observar que 33% (n=08) dos pacientes 

até 01 ano de tratamento utilizavam a betainterferona de 44 mcg (Tabela 17). 

 

Tabela 17 – Perfil de tempo de tratamento dos portadores de EM atendidos pela 
Farmácia Escola da UFMS, por medicamento em uso. Campo Grande-MS, 2017. 

 

 

Os medicamentos com maior tempo de utilização foram os do grupo da 

betainterferona compreendendo 67% dos medicamentos que são utilizados há mais 

de 5 anos. Neste recorte observou-se ainda que nenhum paciente em uso de 

fingolimode e natalizumabe atingiram este intervalo de tempo de tratamento.  

Neste estudo, não houve associação entre a medicação em uso e a 

limitação física (teste do qui-quadrado, p=0,088). 

Foi observada associação entre o tempo de tratamento e o número de 

surtos dos pacientes (teste do qui-quadrado, p=0,021). 

Foi verificado percentual significativamente maior entre pacientes que 

apresentaram 1 a 2 surtos e possuíam tempo de tratamento entre 2 e 5 anos (52% - 

n=13) em relação àqueles que também tinham sofrido 1 ou 2 surtos e estavam em 

tratamento há 6 anos ou mais (15,8% - n=6) (teste do qui-quadrado com correção de 

Bonferroni, p<0,05) (Tabela 18). 

 

 Medicamento 
≤ 1 ano 

% (n) 

>1 até 5 anos 

% (n) 

> 5 anos 

% (n) 

Total 

% (n) 

Azatioprina 0 (00) 67 (02) 33 (01) 3,7 (03) 

Betainterferona 44mcg 33 (8) 25 (06) 42 (10) 30 (24) 

Betainterferona 30mcg 17 (01) 33 (02) 50 (03) 07 (06) 

Betainterferona 22mcg  25 (01) 0 (00) 75 (03)  05 (04) 

Fingolimode 0 (00) 100 (07) 0 (00) 8,6 (07) 

Glatiramer 05 (01) 60 (12) 35 (07) 24,7 (20) 

Natalizumabe 29 (05) 71 (12) 0 (00) 21 (17) 

Total Geral 19 (16) 51 (41) 30 (24) 100 (81) 
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Tabela 18 – Associação entre o número de surtos e o tempo de tratamento dos 
portadores de EM atendidos na Farmácia Escola da UFMS. Campo Grande-MS, 2017. 

Surtos 

Tempo de tratamento 
Valor 
de p 

Até 1 ano 
Entre 2 e 5 

anos 
6 anos ou mais 

Não teve  54,5 (6)a 28,0 (7)a 34,2 (13)a 

0,021 

1 a 2 36,4 (4)ab 52,0 (13)a 15,8 (6)b 

3 a 5 0,0 (0)a 12,0 (3)a 31,6 (12)a 

6 ou mais 9,1 (1)a 8,0 (2)a 18,4 (7)a 

Não recorda 0 2 5 
 

Os resultados estão apresentados em frequência relativa (frequência absoluta). Valor de p no teste do 
qui-quadrado. Letras diferentes na linha indicam diferença significativa entre diferentes tempos de 
tratamento (teste do qui-quadrado, com correção de Bonferroni, p<0,05). 
 

 

Analisando o número de surtos e a utilização dos medicamentos foi 

verificado se havia associação considerando-se a farmacoterapia de primeira ou 

segunda escolha de tratamento e os resultados demonstraram ausência de 

associação (Tabela 19 e 20). 

 
Tabela 19 – Associação entre o número de surtos e a farmacoterapia de primeira 
escolha. Campo Grande-MS, 2017 

Surtos 

Medicamento em uso (primeira escolha) 

Valor 
de p 

Azatioprina Beta 22 Beta 44 Fingolimode Glatiramer Natalizumabe 

Não teve  100,0 (1) 50,0 (1) 45,5 (10) 0,0 (0) 36,4 (4) 0,0 (0) 

0,248 

1 a 5 0,0 (0) 0,0 (0) 50,0 (11) 100,0 (1) 54,5 (6) 100,0 (4) 

6 ou mais 0,0 (0) 50,0 (1) 4,5 (1) 0,0 (0) 9,1 (1) 0,0 (0) 

Não 
recorda 

0 2 1 0 2 0 

Os resultados estão apresentados em frequência relativa (frequência absoluta). Valor de p no teste do 
qui-quadrado. 
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Tabela 20 – Associação entre o número de surtos e a farmacoterapia de segunda 
escolha ou mais para o tratamento da EM. Campo Grande-MS, 2017. 

Surtos 

Medicamento em uso (segunda escolha ou mais) 
Valor 
de p 

Azatioprina 
Betainterferona 

44mcg 
Glatiramer Natalizumabe 

Não teve   0,0 (0)  0,0 (0) 14,3 (1) 18,2 (2) 

0,841 

1 a 5 50,0 (1) 100,0 (1) 71,4 (5) 45,5 (5) 

6 ou mais 50,0 (1)  0,0 (0) 14,3 (1) 36,4 (4) 

Não recorda  0 0  0  2 

Os resultados estão apresentados em frequência relativa (frequência absoluta). Valor de p no teste do 
qui-quadrado. 

 

Foi observado que 88% (n=71) dos pacientes faziam uso da vitamina D3 

como adjuvante ao tratamento da EM e todos utilizavam o medicamento por 

prescrição médica. A média de dose utilizada pelos pacientes foi de 40.000 ± 22.870 

UI por dia. A menor dose encontrada em uso pelos pacientes foi 4.000 UI/dia e a maior 

100.000 UI/dia. 

A maioria dos pacientes utilizava vitamina D3  (56,5%, n=40) em  doses 

entre 10.000 e 50.000 UI/dia (Tabela 21). 

 

Tabela 21 – Estratificação do uso de vitamina D3 por dose diária referida pelos 
pacientes com EM atendidos pela Farmácia Escola da UFMS. Campo Grande-MS, 
2017. 

 Dose diária de Vitamina D3  
Total  
% (n) 

≤ 10.000 UI/dia  11 (08) 

>10.000 até 50.000 UI/dia 56,5 (40) 

> 50.000 UI/dia  32,5 (23) 

Total 100 (71) 
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Além da terapia imumoduladora, disponibilizada pelo SUS, utilizada como 

tratamento contínuo da doença e do uso de vitamina D3 como coadjuvante no 

tratamento, os pacientes relataram fazer uso continuo de medicamento para 

exacerbações álgicas, oriundas da própria doença ou dos efeitos colaterais da 

farmacoterapia de tratamento da própria doença (Tabela 22). 

Tabela 22 – Distribuição dos pacientes com EM atendidos pela Farmácia Escola da 
UFMS, segundo uso de medicamento para dor. Campo Grande-MS, 2017. 

Uso de medicamento para quadros álgicos  % (n) 

Sim (3 x ou mais / semana) 58,0 (47) 

Às Vezes (pelo menos 1 x semana) 24,7 (20) 

Raramente 17,3 (14) 

Total  100 (81) 

 

 

Os pacientes declararam fazer uso intercalado de mais de uma opção 

terapêutica, sendo os mais citados a dipirona 500 mg (71,6%; n=48), seguido pelo 

ibuprofeno 600 mg (64,2%; n=43) e o paracetamol 750 mg (58,2%; n= 39), além 

destes analgésicos 2% (n=2) dos pacientes declararam uso de relaxante muscular 

(ciclobenzaprina 5 mg).  

Assim a média de medicamentos utilizados pelos pacientes portadores de 

EM foi 4,6 ± 2,2 medicamentos. 

O número de medicamentos utilizados por paciente variou de 1 a 11, sendo 

que 35% (n=28) utilizavam um a três medicamentos, 38% (n=31) utilizavam quatro ou 

cinco medicamentos e 27% (n=22) utilizavam seis ou mais medicamentos por dia.  

Neste sentido, foi possível verificar que 65% dos pacientes eram polimedicados.  

Os medicamentos citados foram categorizados, preferencialmente, de 

acordo com a finalidade terapêutico declarada (Quadro 5). 
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Quadro 05 – Medicamentos em uso continuo pelos pacientes segundo a indicação 
terapêutica referida.  

Adjuvante 
tratamento 

da EM 
Analgesia 

Tratamento de 
distúrbios 

cardiovasculares e 
metabólicos 

Tratamento de 
transtornos 

psiquiátricos 

Suplementos, 
produtores 

naturais 

Fampridina Dipirona AAS Amitriptilina Biotina 

Naltrexona Gabapentina Anlodipino Bromazepam Cloreto de 
magnésio 

Baclofeno Paracetamol Atenolol Bupropiona Coenzima q10 

Oxibutinina Diclofenaco 
sódico tópico 

Bisoprolol Citalopram Complexo b 

Amantadina Ibuprofeno Captopril Clonazepam Floral de bach  

Betaistina Naproxeno Clortalidona Cloxazolam Levedo de cerveja 

Oxcarbazepina Ciclobenzaprina Diltiazen Divalproato de sódio Lipomax 

Dexametasona   Hidroclorotiazida Duloxetina Maltodextrina 

 Prednisona   Losartana Escitalopram Oleo de linhaça 
 

  Metoprolol Flouxetina Oleo de prímula 
 

  Propanolol Lamotrigina Omega 3  
 

  Ramipril Nortriptilina Polivitamínico 
 

  Rosuvastatina Orotato de lítio Rubus ulmifolius 
 

  Sinvatatina Oxcarbazepina Shake 
 

  trimetazidina Paroxetina Tintura do cúrcuma 
 

  Valsartana Hemifumarato de 
quetiapina 

Vit complexo b 

 

  Glimepirida Sertralina Vitamina c 
 

  Metformina Cloridrato de 
trazodona 

Vitamina e  

 

  Vidalgliptina Zolpidem Harpagophytum 
procumbens 

 

  Levotiroxina 
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Alguns medicamentos foram declarados como em uso para fins de 

profilaxia para alguns sintomas (Diosmin+hesperidina, Ginkgo biloba, Topiramato, 

Almeida Prado, Esomeprazol, Omeprazol, Pantoprazol). Além desses e dos 

apresentados no quadro 05, foram citados também o Aciclovir, Alendronato, 

Alopurinol, Anticoncepcional, Picossulfato de sódio e Varfarina.  

 

5.5  ADESÃO AO TRATAMENTO FARMACOTERAPÊUTICO  

 

O resultado das quatro indagações que compõe o método indireto de 

avaliação da adesão do paciente evidenciou que o motivo que causa maior barreira 

ao seguimento do tratamento da EM é o fator esquecimento com a afirmação obtida 

de 59% dos pacientes (Tabela 23). 

 

Tabela 23 – Perfil de adesão ao tratamento convencional da EM dos pacientes 
atendidos na Farmácia Escola da UFMS por meio do Teste de Morisky-Green. Campo 
Grande-MS, 2017 

Perfil de 

Adesão 

Aconteceu de 
esquecer de 

usar? 

Usou 
sempre na 

mesma hora 
indicada? 

Quando se 
sentiu mal 
deixou de 

usar? 

Quando se 
sentiu bem 
deixou de 

usar? 

NÃO 41% (33) 43% (35) 83% (67) 95% (77) 

SIM 59% (48) 57% (46) 17% (14) 5% (04) 

*autorrelatado 

 

Foi observado que a Betainterferona 22 mcg foi o medicamento com maior 

frequência de relato de esquecimento (Tabela 24) 

Foi analisado o perfil da adesão dos pacientes em tratamento de EM quanto 

ao esquecimento de acordo com cada medicamento utilizado e de acordo com o perfil 

percepção do paciente em sentir-se bem ou sentir-se mal em relação ao uso de cada 

medicamento. 
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Tabela 24 – Falhas na adesão ao tratamento quanto ao esquecimento e por 
medicamentos utilizados pelos pacientes com EM atendidos na Farmácia Escola da 
UFMS. Campo Grande - MS, 2017. 

Medicamento 

Esquece de usar o medicamento? 

Não 

% (n) 

Sim 

% (n) 

Azatioprina 33,33 (01) 66,67 (02) 

Betainterferona 22mcg 0,00 (00) 100,00 (04) 

Betainterferona 30mcg 16,67 (01) 83,33 (05) 

Betainterferona 44mcg 37,50 (09) 62,50 (15) 

Fingolimode 85,71 (06) 14,29 (01) 

Glatiramer 25,00 (05) 75,00 (15) 

Natalizumabe 64,71 (11) 35,29 (06) 

 

Também foi observado que, quando o paciente se sente mal, a 

Betainterferona 22 mcg e o Glatiramer foram os medicamentos com menor adesão 

quando ele se sente bem, a Betainterferona 30 mcg foi o de menor adesão (Tabela 

25). 

 

Tabela 25 – Falhas na adesão ao tratamento quando o paciente com EM atendido na 
Farmácia Escola da UFMS relata se sentir bem ou quando ele se sente mal em relação 
ao medicamento utilizado. Campo Grande - MS, 2017. 

Medicamento 

Quando se sentiu mal 
deixou de usar? 

Quando se sentiu bem 
deixou de usar? 

Sim 
% (n) 

Não  
% (n) 

Sim  
% (n) 

Não  
% (n) 

Azatioprina 0 (00) 100 (03) 0 (00) 100 (03) 

Betainterferona 22mcg 25 (01) 75 (03) 0 (00) 100 (04) 

Betainterferona 30mcg 17 (01) 83 (05) 17 (01) 83 (05) 

Betainterferona 44mcg 21 (05) 79 (19) 4 (01) 96 (23) 

Fingolimode 0 (00) 100 (07) 0 (00) 100 (07) 

Glatiramer 25 (05) 75 (15) 5 (01) 95 (19) 

Natalizumabe 12 (02) 88 (15) 6 (01) 94 (16) 
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Dados referentes à percepção sobre o funcionamento do tratamento e a 

apresentação de reações adversas foram obtidos por meios das perguntas adaptadas 

do BMQ. O resultado aponta que 53% (n=43) dos pacientes não estão satisfeitos com 

os tratamentos, visto que, deste recorte, 9% (n=07) acreditavam que o tratamento não 

estava contribuindo e o paciente declarou observar piora no quadro clínico e 44% 

alegaram não perceber diferença na condição clínica considerando indiferente o uso 

do medicamento (Tabela 26). 

 

Tabela 26 – Percepção do paciente com EM atendido na Farmácia Escola da UFMS 
sobre o funcionamento do tratamento por medicamento utilizado. Campo Grande - 
MS, 2017. 

Medicamento 

Funciona bem. 
“Sinto que 
melhorei” 

% (n) 

Não funciona 
bem. “Sinto 
que piorei” 

% (n) 

Indiferente.  
“Não senti 
diferença” 

% (n) 

Betainterferona 44 mcg 46 (11)   4 (01) 50 (12) 

Glatirâmer  45 (09) 20 (04) 35 (07) 

Natalizumabe  59 (10)   6 (01) 35 (06) 

Fingolimode  43 (03) 14 (01) 43 (03) 

Betainterferona 30 mcg 50 (03)   0 (00) 50 (03) 

Betainterferona 22 mcg 50 (02)   0 (00) 50 (02) 

Azatioprina    0 (00)   0 (00)    100 (03) 

Total 47 (38)   9 (07)      44 (36) 

 

 

Outra variável identificada por meio da ferramenta BMQ foi a apresentação 

de reação adversa ao tratamento. De maneira geral, 54% dos pacientes referiram 

reação adversa com o uso do medicamento. Deste grupo se destaca a betainterferona 

44 mcg com 79% dos pacientes apresentando queixas (Tabela 27). 
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Tabela 27 – Reação adversa referida por medicamento. Campo Grande - MS, 2017 

Medicamento 

Refere reação adversa  

Sim 
% (n) 

Não 
% (n) 

Azatioprina 0 (00) 100 (03) 

Betainterferona 22mcg 50 (02) 50 (02) 

Betainterferona 30mcg 67 (04) 33 (02) 

Betainterferona 44mcg 79 (19) 21 (05) 

Fingolimode 29 (02) 71 (05) 

Glatiramer 75 (15) 25 (05) 

Natalizumabe 12 (02) 88 (15) 

Total 54 (44) 46 (37)  

 

 

O resultado aponta ainda que as formas farmacêuticas injetáveis de uso 

domiciliar (betainterferona e glatirâmer) são responsáveis pela maioria das 

manifestações de reações adversas referidas (91%).  

Foi avaliado se a presença de reações adversas influenciou, ou não, no 

perfil de adesão ao tratamento da EM e, os resultados demonstraram associação 

(p=0,041) (Tabela 28).  

Foi observada diferença estatística significativa no número de surtos após 

o diagnóstico entre o grupo de pacientes que relataram dificuldade de lembrar de 

tomar o medicamento e os que declararam não apresentar falha de adesão por 

esquecimento (teste t student, p= 0,018). 

Não foi encontrada diferença estatística significativa entres os grupos que 

aderiram e não aderiram ao tratamento por motivo de esquecimento e de acordo com 

a percepção do paciente de funcionamento do medicamento em uso (teste do qui-

quadrado p=0.074). 
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Tabela 28 – Associação entre a adesão ao tratamento e a presença de reação adversa 
no tratamento. Campo Grande-MS, 2017 

Adesão 
Reação adversa Valor de 

p Não Sim 

NÃO 29,7 (12) 11,4 (5) 
0,041 

SIM 70,27 (25) 88,6 (39) 

Os resultados estão apresentados em frequência relativa (frequência absoluta). Valor de p no teste do 
qui-quadrado. RNM (desfechos negativos associados aos medicamentos). 
 
 
 

5.6  RESULTADOS NEGATIVOS ASSOCIADOS AO PROCESSO DE USO DE 

MEDICAMENTOS  

 

Na população estudada foi verificado que 100% (n=81) dos pacientes 

apresentaram pelo menos 01 (um) RNM. Na tabela 29 é possível observar a 

estratificação dos fatores determinantes dos desfechos clínicos negativos e/ou 

resultados negativos associados ao uso (ou não uso) de medicamentos e que a maior 

prevalência de RNM estava relacionada à segurança.  

 

Tabela 29 – Distribuição dos RNM identificados nos portadores de EM atendidos na 
Farmácia Escola da UFMS de acordo com a categoria. Campo Grande - MS, 2017. 

Paciente 

acometido 

por RNM 

Necessidade 
% (n) 

Adesão  
% (n) 

Efetividade 
% (n) 

Segurança 
% (n) 

NÃO 18,5 (15) 20 (16) 47 (38)   7,4 (06) 

SIM 81,5 (66) 80 (65) 53 (43) 92,6 (75) 

 

 

Quando agrupados por categoria foram observados 249 RNM, com média 

de 03 RNM por paciente, variando de 01 a 04 por indivíduo e 42% (34) dos pacientes 

apresentaram 04 RNM (Tabela 30).  
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Tabela 30 – Distribuição dos 249 RNM (agrupados por categoria) identificados nos 
pacientes com EM atendidos na Farmácia Escola da UFMS. Campo Grande - MS, 
2017. 

Quantitativo de RNM  
Pacientes cometidos 

% (n) 

01 RNM 09 (07) 

02 RNM 17 (14) 

03 RNM 32 (26) 

04 RNM 42 (34) 

 

 

Além dessa análise, também foi identificada a frequência de RNM de 

acordo com a subcategoria, conforme classificação utilizada na metodologia e 

adaptada para esse estudo (Tabela 31). 

 

Tabela 31 – Distribuição dos portadores de EM de acordo com a estratificação do 
RNM em subcategorias de acordo com a quantidade acometida por paciente. Campo 
Grande - MS, 2017. 

Estratificação dos RNM % (n) 

Necessidade 21% 76 

Problema de saúde não tratado 09% 32 

Mudanças na farmacoterapia 12% 44 

Efetividade 14% 50 

Ineficaz 07% 25 

Dose baixa 07% 25 

Segurança 36% 127 

Interação medicamentosa 05% 17 

RAM 14% 48 

Ausência de monitoramento de situações de risco 18% 62 

Adesão 29% 101 

Esquecimento 14% 48 

Tem dificuldade em seguir o horário indicado 10% 35 

Interrompe o uso de medicamentos quando se sente 
mal 

04% 14 

Interrompe o uso de medicamentos quando se sente 
bem 

1% 04 

Total geral 100% 354 
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A análise detalhada e discriminada das subcategorias dos RNM evidencia 

a ocorrência de 354 eventos que foram considerados RNM.  

Foi observado que 76% (n=190) dos eventos identificados acometeram o 

sexo feminino, com média de 3,2 RNM. No sexo masculino identificou-se 24% (n=59) 

do total de RNM, com média de 2,8 problemas; porém, não houve associação entre o 

número de RNM e o sexo dos pacientes (teste do qui-quadrado, p=0,439). 

Em relação ao quantitativo total de RNM e a idade dos participantes, 

verificou-se 20% (n=16) dos RNM ocorreram em população adulta jovem, 74%(n=60) 

e 6%(n=5) no grupo dos idoso. No entanto, considerando a diferença quantitativa entre 

a população total por faixa etária, observou-se uma proporção de 3,2 RNM por 

indivíduo na população jovem, 3,03 nos adultos e 3,0 nos idosos; sem associação 

estatística significativa entre o número de RNM e a faixa etária dos pacientes (teste 

do qui-quadrado, p=0,414). 

Os RNM foram mais frequentes no grupo de indivíduos que apresentava 

comorbidades, correspondendo a 61% (n= 152) dos eventos identificados. A 

população com comorbidades apresentou em média 3,53 problemas por indivíduo, e 

aqueles que não relataram doença associada apresentaram média de 2,55 eventos 

por pessoa.   

 Houve correlação significativa entre o total de RNM identificados e a 

presença de comorbidade (teste de correlação linear de Spearman p = 0,000), sendo 

esta correlação positiva e moderada (r = 0,496), e ainda correlação significativa entre 

o total de RNM identificados e o total de comorbidades (teste de correlação linear de 

Spearman p = 0,000), sendo esta correlação positiva e moderada (r = 0,434). Dentre 

as comorbidades houve correlação significativa entre o total de RNM identificados e a 

presença de diagnostico prévio de hipertensão arterial sistêmica (teste de correlação 

linear de Pearson p = 0,003), sendo esta correlação positiva e moderada (r = 0,32). 

Esta informação expressão a relação direta entre comorbidade e desfechos clínicos 

negativos, demonstrando que quanto maior número de doenças concomitantes maior 

o número de RNM, sendo a hipertensão destaque entre as comorbidades e o total 

RNM. 

Além das doenças pré-existentes outros fatores estiveram diretamente 

correlacionados ao número de RNM, sendo encontrado correlação significativa entre 

o total de RNM identificados e o total de fármacos utilizados pelo paciente (teste de 
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correlação linear de Spearman p = 0,000) e esta correlação foi positiva e moderada (r 

= 0,454), demonstrando que o número de medicamentos em uso influenciou  

diretamente nos resultados clínicos, ou seja, aumentando o número de medicamentos 

cresceu também o número de RNM. 

 A existência de plano de saúde por parte dos pacientes também 

apresentou correlação significativa com o total de RNM identificados (teste de 

correlação linear de Spearman p = 0,035). Esta correlação foi negativa e fraca (r = - 

0,234), demonstrando que não possuir plano de saúde suplementar representou maior 

número de RNM. 

Com relação à EM foi observado que houve correlação significativa entre a 

presença de surtos nos últimos 12 meses e RNM (teste de correlação linear de 

Spearman p = 0,002), sendo esta correlação positiva e moderada (r = 0,341), 

apontando assim que a presença recente de episódios de surtos e exacerbações da 

doença propiciou mais RNM.  

Neste sentido, foi verificado ainda correlação significativa entre o total de 

RNM identificados e a investigação de queixas (teste de correlação linear de 

Spearman p = 0,000), sendo esta positiva e moderada (r = 0,433). Corroborando que 

a existência de sinais e sintomas que podem ser mensurados e investigados pelos 

profissionais de saúde podem, de certa forma, predizer a existência de RNM. 

O total de RNM se correlacionou ainda às variáveis associadas ao estado 

nutricional e a capacidade física de maneira significativa (tabela 32).  

 

Tabela 32 – Correlação entre o total de RNM e as variáveis associadas ao estado 
nutricional e a capacidade física dos portadores de EM assistidos pela Farmácia 
Escola da UFMS. Campo Grande - MS, 2017. 

Estado nutricional e a 
capacidade física X RNM 

Teste de correlação linear de Pearson 

p R 

Limitação física na locomoção 0,022 0,254* 

Prática de atividades físicas 0,046 - 0,222** 

% Gordura corporal 0,034 0,236* 

Gordura visceral  0,041 0,228* 

*Correlação significativa (teste de correlação linear de Pearson p <0,05), sendo esta correlação positiva 

e fraca. **Correlação significativa (teste de correlação linear de Pearson p<0,05), sendo esta correlação 

negativa e fraca. 
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Houve correlação significativa entre a capacidade do paciente de auto 

identificar surto e o número de RNM (teste de correlação linear de Pearson p= 0,040) 

sendo essa correlação negativa e fraca (r= - 0,230).  

 

5.7  QUALIDADE DE VIDA DOS PORTADORES DE EM 

 

Os scores obtidos pelo SF-36 mostraram que as médias dos pacientes em 

cada domínio apresentaram variações entre si. A pior média encontrada foi 46,4, no 

domínio “limitações físicas”, apesar de apresentar alto valor de desvio-padrão (±41,2). 

A média de maior valor foi 69,3 ± 29,3, e se deu no domínio “aspectos sociais” (Tabela 

33). 

Tabela 33 – Resultados do score por domínio da Escala SF-36 aplicada nos 
portadores de EM assistidos pela Farmácia Escola da UFMS. Campo Grande - MS, 
2017. 

SF-36 Média Desvio-padrão 

Capacidade Funcional 63,2 31,2 

Limitações Físicas 46,4 41,2 

Dor 64,8 28,2 

Estado Geral 57,9 21,0 

Vitalidade 56,9 20,7 

Aspectos Sociais 69,3 29,3 

Aspectos Emocionais 52,1 46,4 

Saúde Mental 60,5 23,0 

 

Foram analisados os valores de qualidade de vida estratificados por sexo. 

Os resultados em média, obtidos pelos scores individuais, apontaram médias 

relativamente superiores em todos os domínios para o sexo masculino em relação ao 

feminino; exceto para o domínio “estado geral” onde a média foi maior em indivíduos 

do sexo feminino (Tabela 34). 
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Tabela 34 – Resultados do score por domínio da Escala SF-36 de acordo com o sexo 
dos portadores de EM assistidos pela Farmácia Escola da UFMS. Campo Grande - 
MS, 2017 

SF-36 
Feminino Masculino 

Média Desvio-
padrão 

Média Desvio-
Padrão 

Capacidade Funcional 63,0 29,4 63,6 35,9 

Limitações Físicas 45,9 41,1 47,6 41,5 

Dor 62,0 27,8 72,8 27,8 

Estado Geral 59,0 20,5 54,7 21,9 

Vitalidade 56,9 21,0 56,9 19,8 

Aspectos Sociais 68,0 28,4 72,7 31,5 

Aspectos Emocionais 50,3 46,3 57,1 46,2 

Saúde Mental 59,4 24,1 63,6 19,1  

 
 

Em relação ao domínio da capacidade funcional foi verificado que 32,3% 

(n= 26) dos pacientes apresentaram resultado menor ou igual a 50 pontos, em 

contrapartida, 25,8% (n=21) pontuaram entre 90 e 100 pontos (Tabela 35). 

 
Tabela 35 – Resultados do score do domínio “capacidade funcional” da Escala SF-36 
dos portadores de EM assistidos pela Farmácia Escola da UFMS. Campo Grande – 
MS, 2017. 

SF-36  
Capacidade Funcional 

% (n) % acumulativo 

0 8,7 (07) 8,7 

5-10 2,5 (02) 11,2 

20-25 3,7 (03) 14,9 

30-40 12,4 (10) 27,3 

45-50 05 (04) 32,3 

55-60 8,7 (07) 41 

65-70 6,2 (05) 47,2 

75-80 16 (13) 63,2 

82-85 9,8 (08) 73 

90-100 25,8 (21) 98,8 

NR* 1,2 (01) 100 

*NR – não realizado 
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A capacidade funcional apresentou correlação significativa com a 

existência de plano de saúde (teste de correlação linear de Spearman p = 0,008), 

sendo esta correlação positiva e moderada (r = 0,294), assim como aconteceu 

correlação com a capacidade do próprio paciente de perceber o surto (teste de 

correlação linear de Spearman p = 0,006), sendo esta também positiva e moderada (r 

= 0,306). 

Houve correlação significativa negativa e moderada entre a capacidade 

funcional e o total de RNM identificados; número de sintomas relacionados a 

desfechos negativos investigados no paciente; incapacidade para o trabalho e o total 

de fármacos em uso pelo paciente (teste de correlação linear de Spearman p = 0,0001, 

r = - 0,441; p = 0,0001, r = - 0,379; p = 0,001, r = - 0,368; p=0,000, r = - 0,385; 

respectivamente), demonstrando que a capacidade funcional do paciente piora à 

medida que se identificam queixas relacionadas à sua saúde, RNM, a medida que se 

usa maior número de medicamentos e diante da existência de incapacidade para 

trabalhar. 

O percentual de gordura corporal e visceral também apresentaram 

correlação significativa (teste de correlação linear de Spearman p = 0,000; p=0,004) 

sendo esta correlação negativa e moderada (r = - 0,393; r = - 0,317), indicando que 

quanto maior o nível de gordura pior a capacidade funcional do paciente portador de 

EM. 

Em relação a presença de doenças concomitantes foi observada correlação 

significativa entre a capacidade funcional e a presença de comorbidades (teste de 

correlação linear de Spearman p = 0,004), sendo esta correlação negativa e moderada 

(r = - 0,315). A presença de comorbidades nos pacientes avaliados foi relacionada à 

pior capacidade funcional. 

Em relação ao domínio de limitações físicas foi possível identificar um 

percentual considerável de pacientes acometidos pela EM com alto grau de 

comprometimento, pois 33,3% (n=27) apresentaram resultado igual a 0 (zero) e mais 

da metade dos portadores (59,3%, n=48) pontuaram 50 pontos ou menos nesse 

domínio (Tabela 36).  
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Tabela 36 – Resultados do score por domínio “limitações físicas” da Escala SF-36. 
Campo Grande-MS, 2017 

SF-36  
Limitações Físicas 

% (n) % acumulativo 

0 33,3 (27) 33,3 

25 14,8 (12) 48,1 

50 11,1 (09) 59,3 

75 11,1 (09) 70,4 

85   1,2 (01) 71,6 

100 27,2 (22) 98,8 

NR* 1,2 (01) 100 

*NR – não realizado 

 

De maneira semelhante à capacidade funcional o domínio limitações físicas 

apresentaram correlação negativa e moderada com o total de RNM e a incapacidade 

para o trabalho (teste de correlação linear de Spearman p = 0,0001 e p= 0,001, r= -

0,379 e r= -0,368, respectivamente). Porém, não foi encontrada correlação em relação 

ao tempo para diagnóstico da doença (teste de correlação linear de Spearman p > 

0,05).  

O resultado foi parecido também quanto ao número de sintomas 

relacionados a desfechos negativos investigados no paciente (teste de correlação 

linear de Spearman p = 0,000 e r= -0,568), % de gordura corporal (teste de correlação 

linear de Spearman p = 0,002 e r= - 0,333), nível de gordura visceral (teste de 

correlação linear de Spearman p = 0,009 e r= - 0,289), presença de comorbidades 

(teste de correlação linear de Spearman p = 0,001 e r= - 0,367) e o total de fármacos 

em uso pelo paciente (teste de correlação linear de Spearman p = 0,000 e r= - 0,439) 

sendo observada correlação negativa e moderada, ou seja resultados piores de 

limitação físicas foram verificados quanto mais queixas de saúde existiam, quanto 

maior era a gordura visceral, quanto maior a polimedicação e na presença de doenças 

prévias.  

Embora de maneira mais discreta a presença de diagnóstico prévio de 

depressão e ansiedade apresentaram correlação com o domínio de limitações físicas 

(teste de correlação linear de Spearman p = 0,039 e p= 0,040, r= -0,229 e r= -0,229 

respectivamente), sendo a correlação negativa, evidenciando que os transtornos de 
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humor podem de alguma maneira também influenciar em resultados piores de 

limitação física. 

Em relação ao domínio dor a frequência e percentual estão apresentados 

na Tabela 37. 

Tabela 37 – Resultados do score do domínio “dor” da Escala SF-36. Campo Grande - 
MS, 2017 

SF-36  
Dor 

% (n) % acumulativo 

0-10 2,5 (02) 2,5 

20-30 9,8 (08) 12,3 

40-50 19,8 (16) 32,1 

51-60 11,1 (09) 43,2 

61-70 13,5 (11) 56,8 

71-80 4,9 (04) 61,7 

81-90 8,6 (07) 70,4 

91-100 28,4 (23) 98,8 

NR* 1,2 (01) 100 

*NR – não realizado 

 

A análise de correlação linear de Spearman para o domínio dor identificou 

correlação com as seguintes variáveis: 

▪ correlação significativa com o número total de RNM (teste de correlação 

linear de Spearman p = 0,012), sendo esta correlação positiva e fraca (r = 

0,278); 

▪ correlação significativa com o total de fármacos em uso pelo paciente 

(teste de correlação linear de Spearman p = 0,001), sendo esta correlação 

negativa e moderada (r = - 0,357), sendo que à medida que aumentam os 

resultados de intensidade da dor menos medicamentos estão sendo 

utilizados, o que faz alusão a possibilidade de uso menor de analgésicos e 

medicamentos para dor em geral. 
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Em relação ao domínio estado geral de saúde 48,1% (n=39) alcançaram 

apenas 60 pontos no teste (Tabela 38). 

Tabela 38 – Resultados do score do domínio estado geral de saúde da Escala SF-36. 
Campo Grande - MS, 2017. 

SF-36  
Estado Geral de Saúde 

% (n) % acumulativo 

15-30 13,6 (11) 13,6 

31-45 18,5 (15) 32,1 

46-60 16 (13) 48,1 

61-70 12,4 (10) 60,5 

71-80 24,7 (20) 85,2 

81-90 9,9 (08) 95,1 

91-100 3,7 (03) 98,8 

NR* 1,2 (01) 100 

*NR – não realizado 

 

Este domínio apresentou correlação significativa negativa e fraca com o 

total de RNM (teste de correlação linear de Spearman p = 0,017 e r= - 0,264), total de 

sintomas negativos investigados e presentes (teste de correlação linear de Spearman 

p = 0,010 e r= - 0,285), e o total de fármacos em uso pelo paciente (teste de correlação 

linear de Spearman p = 0,029 e r= - 0,243).   

Houve correlação significativa positiva e fraca com a existência de plano de 

saúde (teste de correlação linear de Spearman p = 0,029 e r= -0,242). Embora a 

correlação seja fraca o que implica o envolvimento de outros fatores, esses resultados 

demonstraram que quanto mais RNM, medicamentos em uso e queixas de saúde 

investigadas pior o estado geral de saúde do paciente. 

Os domínios referentes ao componente mental (vitalidade, aspectos 

sociais, aspectos funcionais e saúde mental foram discriminados quanto à frequência 

relativa e absoluta nas tabelas 39 a 42. 
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Tabela 39 – Resultados do score do domínio vitalidade da Escala SF-36. Campo 
Grande - MS, 2017. 

SF-36  
Vitalidade 

% (n) % acumulativo 

10-50 35,8 (29) 35,8 

51-60 19,8 (16) 55,6 

61-70 19,8 (16) 75,4 

71-80 14,6 (12) 90 

85-100 8,8 (07) 98,8 

NR* 1,2 (01) 100 

*NR – não realizado 

 
 
Tabela 40 – Resultados do score do domínio aspectos sociais da Escala SF-36. 
Campo Grande - MS, 2017. 

SF-36  
Aspectos Sociais 

% (n) % acumulativo 

0-30 12,3 (10) 12,3 

31-50 24,7 (20) 37 

60-80 17,3 (14) 54,3 

85-90 11,1 (09) 65,4 

100 33,4 (27) 98,8 

NR* 1,2 (01) 100 

*NR – não realizado 

 

Tabela 41 – Resultados do score do domínio aspectos emocionais da Escala SF-36. 
Campo Grande - MS, 2017 

SF-36  
Aspectos Emocionais 

% (n) % acumulativo 

0 39,5 (32) 39,5 

20-40 7,4 (06) 46,9 

60-70 7,4 (06) 54,3 

82 1,2 (01) 55,5 

100 43,3 (35) 98,8 

NR* 1,2 (01) 100 

*NR – não realizado 
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Tabela 42 – Resultados do score do domínio saúde mental da Escala SF-36. Campo 
Grande - MS, 2017. 

SF-36  
Saúde Mental 

% (n) % acumulativo 

15-20 4,9 (04) 4,9 

25-40 19,8 (16) 24,7 

45-60 24,7 (20) 49,4 

65-80 28,4 (23) 77,8 

85-100 21 (17) 98,8 

NR* 1,2 (01) 100 

*NR – não realizado 

 

As correlações associadas aos domínios do componente mental foram:  

▪ correlação significativa entre o domínio vitalidade e as manifestação de 

sintomas visuais no primeiro surto (teste de correlação linear de Spearman p = 

0,026), sendo esta correlação positiva e fraca (r = 0,248); demonstrando que 

pacientes que apresentaram alterações visuais no primeiro surto estão com 

melhores resultados no score de vitalidade (energia); 

▪ correlação significativa entre o domínio vitalidade e o total de RNM (teste de 

correlação linear de Spearman p = 0,000), sendo esta correlação negativa e 

moderada (r = - 0,409); apontando que quanto maior o número de RNM o 

paciente apresenta menor energia, disposição e vitalidade; 

▪ correlação significativa entre o domínio aspectos sociais e o total de RNM (teste 

de correlação linear de Spearman p = 0,041), sendo esta correlação negativa 

e fraca (r = - 0,228); sugerindo que os RNM influenciam negativamente nas 

atividades sociais do paciente; 

▪ correlação significativa entre o domínio aspectos sociais e o total de sintomas 

negativos presentes na investigação (teste de correlação linear de Spearman 

p = 0,000), sendo esta correlação negativa e moderada (r = - 0,500); 
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demonstrando que a presença de queixas (mesmo não relatadas 

espontaneamente e sim apenas após investigação) oferecem prejuízos nas 

atividades sociais. A mesma relação foi observada no domínio vitalidade (teste 

de correlação linear de Spearman p = 0,000), sendo esta correlação negativa 

e moderada (r = - 0,525); 

 

 

 

▪ correlação significativa negativa e moderada entre os domínios aspectos 

emocionais (teste de correlação linear de Spearman p = 0,000, r= - 0,400) e 

saúde mental emocionais (teste de correlação linear de Spearman p = 0,000, 

r= - 0,469) e o total de RNM, demonstrando que piores scores de saúde mental 

e aspectos emocionais acontecem à medida que o paciente é acometido por 

mais RNM. 

 

 

 

▪ correlação significativa entre o domínio aspectos sociais e o total de fármacos 

em uso (teste de correlação linear de Spearman p = 0,005, sendo esta 

correlação negativa e moderada (r = -0,311); apontando a influência do número 

de medicamentos na vida social do paciente; 

▪ correlação significativa entre o domínio vitalidade e o total de fármacos em uso 

(teste de correlação linear de Spearman p = 0,002, sendo esta correlação 

negativa e moderada (r = -0,335); demonstrado que mais medicamentos em 

uso tendem a diminuir a energia e disposição; 

▪ correlação significativa entre o domínio vitalidade e presença de comorbidades 

(teste de correlação linear de Spearman p = 0,005, sendo esta correlação 

negativa e moderada (r = -0,311); sugerindo que pacientes com mais doenças 

ficam mais susceptíveis à fadiga, ao desânimo e à baixa vitalidade; 

▪ correlação significativa entre o domínio aspectos sociais e presença de 

comorbidades (teste de correlação linear de Spearman p = 0,009, sendo esta 

correlação negativa e moderada (r = -0,288), podendo indicar que doenças 

concomitantes influenciam negativamente na vida social do paciente;  
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5.8 INTERVENÇÕES FARMACÊUTICAS  

 

Foram realizados 288 atendimentos (consultas farmacêuticas) no período 

do estudo. Todos os pacientes (100%, n=81) foram avaliados por meio da consulta 

farmacêutica. A média de consultas por paciente foi de 3,55 ± 1,92 consultas. O 

número de atendimentos variou de um a oito, por indivíduo. 

As intervenções farmacêuticas foram desenvolvidas e aplicadas após 

análise e estudo dos casos pelo pesquisador, sendo, porém, algumas condutas 

tomadas ao final da consulta farmacêutica.  

Foram realizadas 345 intervenções farmacêuticas na população atendida. 

A média de intervenção por paciente foi de 4,25, variando de 2 a 5 por paciente. Todos 

os pacientes receberam orientação sobre o processo saúde-doença, gestão da 

condição clínica e farmacoterapia e, desta forma, 100% (n=81) pontuaram na 

categoria educação em saúde. Além disso, todos os pacientes receberam ao final de 

cada consulta a declaração de serviços farmacêuticos e as informações discutidas em 

cada atendimento bem como as respectivas metas terapêuticas, o que justificou o 

resultado de 100% (n=81) na intervenção provisão de material educativo. Ressalta-se 

que materiais específicos de informação e orientação de acordo com a condição 

clínica do paciente também foram disponibilizados. O número de intervenções 

farmacêuticas nos portadores de EM de acordo com a categoria da intervenção e o 

percentual em relação à população total atendida está apresentado na Tabela 43. 

 

Tabela 43 – Intervenções farmacêuticas categorizadas. Campo Grande - MS, 2017.  

 Intervenções Farmacêuticas 
Sim  

% (n) 

Não  

% (n) 

Intervenção: Educação em Saúde  100 (81) 00 (00) 

Intervenção: Provisão de materiais  100 (81) 00 (00) 

Intervenção: Monitoramento 97,5 (79) 2,5 (02) 

Intervenção: Encaminhamento 72 (58) 28 (23) 

Intervenção na farmacoterapia   57 (46) 43 (35) 
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Todos os pacientes em uso de medicamento injetável de uso domiciliar 

(betainterferona 22 mcg, betainterferona 30 mcg, betainterferona 44 mcg e acetato de 

glatirâmer 20mg/ml) que foram consultados foram também avaliados quanto à 

administração correta dos mesmos, por meio de ferramenta elaborada pelo próprio 

autor da pesquisa. Ao investigar sobre o uso e administração dos medicamentos, 

também foi realizada com os pacientes atualização sobre os aspectos teóricos e 

práticos relacionados à técnica de aplicação dos medicamentos injetáveis de uso 

domiciliar. Esta conduta serviu de embasamento para elaboração de material 

educativo para os pacientes (Apêndice G). 

Dentro da classificação das intervenções foram estratificadas a frequência 

relativa e absoluta das ações (Tabela 44). 

 

Tabela 44 – Categorias das intervenções farmacêuticas estratificadas. Campo Grande 
- MS, 2017.   

Estratificação dos RNM % (n) 

Intervenção na Farmacoterapia    

Prescrição  35 28 

Sugestão de Mudanças na farmacoterapia 6 5 

Prescrição e Sugestão  14 11 

Monitoramento    

Referente a EM 84 68 

Outras doenças  62 50 

Encaminhamento    

Nutricionista  41 33 

Fisioterapia 28 23 

Atenção básica 46 37 

Psicólogo/psiquiatra  43 35 
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6 DISCUSSÃO 

 

6.1  DESIGN DO SERVIÇO DE CUIDADO FARMACÊUTICO 

 

O design de cuidado farmacêutico aos portadores de EM elaborado nesse 

estudo, permitiu o desenvolvimento de serviço clínico farmacêutico e a proposição de 

um protocolo norteador de atendimento farmacêutico na EM.  

Os Serviços de cuidado farmacêutico centrados no paciente estão em 

desenvolvimento e já são uma realidade no Brasil.  As diferenças entre os 

estabelecimentos de saúde implicam em modelos que possam considerar as 

peculiaridades, responsabilidades e atribuições individuais do estabelecimento e seu 

papel dentro da rede de atenção à saúde, englobando a integração com a equipe de 

saúde, e o atendimento das expectativas e necessidades do paciente (CORRER, 

OTUKI, 2013; BRASIL,2016; BRASIL 2014b). 

Adicionalmente, o desenvolvimento detalhado do processo de implantação 

e implementação apresentados nesse estudo permite compreender as etapas e a 

importância de executá-las, sendo também uma ferramenta guia para pesquisas e 

estudos e implementação de serviços no cenário de prática. Pesquisadores da área 

apontam que o desenvolvimento de programas ou design e serviços de farmácia é um 

processo complexo que influencia fortemente as chances de um serviço de farmácia 

ser eficaz e implementado com sucesso. Portanto, modelos de planejamento 

aprimorados são necessários (SABATER-HERNÁNDEZ et al.2016). 

O design do serviço de cuidado farmacêutico que foi desenvolvido foi 

executado e teve seus resultados analisados, demonstrando que foi possível 

identificar e analisar o perfil sociodemográfico, clínico e nosológico dos portadores de 

EM, avaliar a qualidade de vida, verificar e analisar o processo de uso dos 

medicamentos e os RNM. A literatura descreve que o cuidado farmacêutico deve 

avaliar por meio de raciocínio clínico sistemático todas as informações referentes ao 

perfil do paciente, história clínica e de medicação (CORRER, OTUKI, 2013; 

SABATER-HERNÁNDEZ et al.2016, MOULIN et al, 2016). Nesse mesmo aspecto o 

estudo descreveu as intervenções aplicadas a partir das necessidades identificadas 

de acordo com o design proposto. Estudos do tema ressaltam que os serviços 

farmacêuticos devem resultar em intervenções de saúde, e que é importante delinear 
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e descrever adequadamente os seus componentes (CHARROIS et al., 2012; ROTTA 

et al., 2015; CORRER, FERNANDEZ-LLIMÓS, MELCHIORS, 2013). 

 

6.2 ASPECTOS SOCIODEMOGRÁFICOS  

 

Nossos resultados demonstraram proporção superior de mulheres em 

relação aos homens, o que se assemelha a outras pesquisas. Discutir as causas 

dessa incidência fornecem implicações para a patogênese, possível prevenção da 

doença e para a avaliação dos resultados de ensaios clínicos. Os fatores latentes que 

marcam esse aumento seletivo da EM em mulheres precisam ser discutidos. 

Os estudos epidemiológicos atuais apontam aumento progressivo da razão 

de prevalência da EM entre as mulheres comparada aos homens. Trojano et al. 

(2012), avaliando e comparando tendências de relações entre os sexos, ao longo de 

um período de 60 anos, em populações com EM, observaram aumento nessa 

proporção de 2,35 para 2,73.  Uma revisão sistemática em 2008 apontou que, de 1955 

a 2000, a prevalência de EM entre mulheres e homens aumentou sua proporção de 

1,4:1 para 2,3:1 (ALONSO, HERNÁN, 2008). No entanto, essa tendência ao aumento 

não é universal. Mackenzie et al. (2013), avaliando a relação de sexo na EM no Reino 

Unido, observou a maior prevalência de mulheres doentes. Porém, a relação manteve-

se estável durante os 20 anos estudados (de 1990 a 2010). Uma hipótese para 

explicar essa estabilização nos últimos anos seria a relativa melhora no cuidado com 

a saúde entre os homens ocorrida nesse período, podendo ter promovido aumento 

nos diagnósticos de EM em pacientes do sexo masculino (MACKENZIE et al., 2013). 

A proporção entre sexos encontrada na população do estudo supracitado foi 2,8:1; 

relação próxima à encontrada na maioria dos estudos. 

Outros estudos destacam a proporção acentuada de mulheres em relação 

aos homens. No Canadá, estudo longitudinal de mais de três décadas publicado pela 

revista Lancet, concluiu que o aumento substancial da proporção de sexo feminino 

para sexo masculino pareceu resultar de um aumento desproporcional na incidência 

de esclerose múltipla em mulheres (ORTON, 2007; RAMAGOPALAN, 2010). Maghzi 

et al. (2010) mostraram em sua pesquisa que houve aumento significativo na 

incidência de EM entre as mulheres nas últimas décadas na província de Isfahan no 

Irã.   
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Pesquisadores da Escola de Medicina da Universidade de Washington 

publicaram estudo, no Journal of Clinical Investigation, que pode prover explicação 

para este fenômeno. Foi descoberto níveis mais elevados de uma proteína receptora 

do vaso sanguíneo, chamada S1PR2, tanto em camundongos do sexo feminino 

quanto em mulheres que estavam vulneráveis à EM (achados pós-morte). A proteína 

S1PR2 faz o papel de barreira endotelial permeável e favorece o acesso das células 

imunológicas no cérebro. Observou-se que os danos causados pela esclerose múltipla 

são mais proeminentes nas áreas do cérebro onde o nível desta proteína é mais 

elevado. Não está claro o motivo do aumento do nível S1PR2 em mulheres, mas 

investiga-se fundamentos relacionados aos efeitos dos hormônios e fatores genéticos 

(CRUZ-ORENGO et al., 2014).  

A detecção desta proteína desponta como caminho para o 

desenvolvimento medicamentos que possam desativar a proteína S1PR2 e 

possibilitem uma alternativa de tratamento para redução ou prevenção de danos 

cerebrais causados pela EM. Características importantes dessa proteína vêm sendo 

descobertas e pesquisas estão sendo aprofundadas, evidenciando que S1PR2 

desempenha um papel crítico na indução de permeabilidade cerebrovascular 

(CRUZ-ORENGO et al., 2014; KIM, 2015). Devido a independência do sistema 

imunológico, futuros fármacos nesse alvo podem significar terapias sem a 

necessidade de modificar a imunidade do corpo, (AME, 2015; ROSEMBERG, 2015). 

De maneira geral, essa proteína S1PRs, que possui vários subtipos, é estudada há 

algum tempo para desenvolvimento de fármacos alvos para tratamento da EM, sendo 

bem-sucedida, uma vez que o fingolimode já usado em tratamento no Brasil 

demonstra atividade nesse receptor. (BRINKMANN, 2007; BRINKMANN et al., 2010; 

PRITCHARD et al., 2014; SHERIDAN E DEV, 2014; DEV et al., 2008). Mas, pesquisas 

recentes demonstram que além disso o subtipo especifico da proteína S1PR2, pode 

propiciar meios para regulação da permeabilidade da barreira hematoencefálica e 

assim traçar rotas que não só melhorem o nível de proteção do cérebro vulnerável, 

mas que permitam detectar EM no estado inicial, diferenciar EM de outras doenças 

neurológicas e monitorar a eficácia do tratamento de doenças como a EM (YUE, 2015; 

O'SULLIVAN, 2017; CHAUDHRY, 2017; MAO-DRAAYER, 2017; YANAGIDA et al, 

2017; ANGERER et al, 2018). 

https://www-sciencedirect-com.ez51.periodicos.capes.gov.br/science/article/pii/S0028390816304890#bib11
https://www-sciencedirect-com.ez51.periodicos.capes.gov.br/science/article/pii/S0028390816304890#bib11
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Quanto à etnia, a EM é altamente prevalente em caucasianos, sendo 

incomuns em asiáticos ou africanos, mesmo em áreas com alta prevalência de EM 

(HEMMER, ARCHELOS, HARTUNG, 2002). Essa maior prevalência também foi 

observada neste estudo, com número de indivíduos brancos aproximadamente três 

vezes superior aos de negros e pardos, somados. Esta diferença se torna ainda mais 

relevante por ser um estudo realizado no Brasil, pois apesar de ser um país, no qual 

os pretos e pardos são maioria, representando 53,6% da população (IBGE, 2014), foi 

encontrado predomínio de pacientes brancos com EM. Vale mencionar que no 

presente estudo a naturalidade do paciente foi avaliada e as regiões sul e sudeste se 

destacaram embora, a maioria era natural do centro-oeste.  

Existem alguns estudos que avaliaram a taxa de prevalência para EM no 

Brasil. Porém, não foi encontrado resultados de prevalência da EM específicos para o 

estado de Mato Grosso do Sul. Na região centro-oeste, foi identificada prevalência de 

4,4/100.000 na cidade de Cuiabá - MT e 5,85/100.000 no Distrito Federal (GRZESIUK 

et al., 2008; PORTELA et al., 2004). No Nordeste, Recife apresentou prevalência de 

1,3/100.000. No Sudeste, Belo Horizonte apresentou prevalência de 

18/100.000. Santos apresentou prevalência de 15,5/100.000 e São Paulo 

15/100.000. Na região Sul, Londrina situada na mesma latitude que Santos e São 

Paulo, a prevalência foi de 13,8/100.000. Apesar da limitação dos dados apenas para 

algumas cidades, eles apontam a existência da EM de norte a sul do Brasil 

(FERREIRA et al., 2004; FRAGOSO, PERES, 2007; FINKELSZTEJN, 2014; DA 

GAMA et al., 2015). 

 Os fatores genéticos estudados no Brasil, em pesquisas, realizadas em 

Ribeirão Preto, Londrina e Rio de Janeiro, apontaram associação entre o determinado 

alelo e susceptibilidade a EM entre brasileiros pacientes nessas cidades. Estudos de 

variabilidade genética também associam alelos específicos relacionados a achados 

na população brasileira por sua característica de miscigenação e sugerem que o 

mesmo gene pode apresentar variação de alelo que confere resistência ou 

susceptibilidade variando de acordo com os grupos étnicos específicos (BRUM, et al., 

2007; ALVES‐LEON, 2007; KAIMEN-MACIEL, 2009; COMINI-FROTA et al., 2013). 

Outro estudo com a população brasileira descreveu indivíduos de ascendência 

europeia e europeia mista. Esses estudos mostraram que os casos de esclerose 

múltipla no Brasil têm semelhanças em relação a antecedentes genéticos com EM em 
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outros países com populações europeias. Esse mesmo estudo evidenciou que a 

apresentação fenotípica do mesmo alelo diferencia-se e pode ser responsável por 

padrões de resposta diferentes ao uso do mesmo medicamento (ALVES‐LEON, 

2007).  Neste sentido, seriam necessários mais estudos para melhor compreensão 

das características relacionadas a essa população estudada e que uma população 

mista pode impulsionar descobertas nessa área.  

Na EM o declínio nos padrões de vida são comuns devido início ou piora 

de quadros de deficiência e, consequente, redução da capacidade de continuar no 

emprego remunerado com a evolução da doença. Neste estudo, não foram avaliadas 

mudanças de nível socioeconômico com a evolução da doença, sendo, contudo, a 

faixa de rendimento mais prevalente condizente com padrão de menor nível 

socioeconômico. Em relação aos aspectos afetivos, não foi observada alta taxa de 

divórcios entre pacientes com EM, independente do grau de disabilidade, o que 

também foi visto em outros estudos (ARONSON, 1997; MOHR et al., 1999; SMITH, 

ARNETT, 2005). Porém essa doença não possui relação direta com o estado civil do 

paciente. Mas há estudos que apontam maior prevalência de pacientes não casados 

com EM (HAMMOND et al., 1996; MODREGO et al., 2001; A. HAKIM et al., 2000). 

A média da idade de início da EM pode variar um pouco entre os estudos, 

dependendo das características da população estudada, mas é consenso na 

literatura, com pouca variação, que os sintomas iniciais da EM tornam-se geralmente 

aparente entre 15 e 45 anos (GOODIN, 2014; RANSOHOFF, HAFLER 

LUCCHINETTI, 2015; GOLDENBERG, 2012), período em que o indivíduo 

frequentemente está economicamente ativo. Vale ressaltar que, com as limitações 

associadas ao surgimento e evolução da EM nessa fase da vida, é comum a redução 

da capacidade laboral do paciente (HAMMOND et al, 1996). O resultado deste estudo 

está em consonância com a literatura atual.  

 

6.3   ASPECTOS CLÍNICOS  

 

A análise bivariada relacionada ao número de surtos relatados pelos 

pacientes demonstrou que quanto maior a ocorrência de episódios mais incapacidade 

para o trabalho foi observada. Além disso, o número de surtos sofreu influência do 

tempo para diagnóstico da doença, sendo que quanto maior a demora mais episódios 
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de surto o paciente desenvolveu. Em nosso estudo, a avaliação do EDSS que avalia 

grau de incapacidade variou com o tempo de doença e com a idade do paciente e 

mostraram a relação crescente de incapacidade. 

 Os resultados apresentaram coerência com os dados da literatura, visto 

que a EM é uma doença com alto potencial incapacitante (LABIANO-FONTCUBERTA 

et al., 2015), o que pode explicar porque mais da metade da população deste estudo 

declarou-se inativo quanto a sua situação laboral e apresentava limitações físicas 

ocasionadas pela doença. Além disso, dos indivíduos que se consideravam ativos, 

parcela equivalente a quase metade referiu sua ocupação como do lar, atividade em 

que o parâmetro de esforço pode ser muito subjetivo.  

Em relação ao tempo de diagnóstico, de maneira geral a dificuldade pode 

estar associada a falhas no cuidado ao doente, fator comumente relacionado a atrasos 

diagnósticos (MARCHON, MENDES JUNIOR, PAVÃO, 2015). Outro fator que pode 

estar relacionado ao atraso diagnóstico é a presença de comorbidade. Um estudo de 

2009 evidenciou que o atraso diagnóstico pode aumentar se obesidade, tabagismo ou 

comorbidades físicas e/ou mentais estiverem presentes (MARRIE et al., 2009). 

Neste estudo, mais da metade da população com EM apresentavam 

alguma comorbidade, sendo os transtornos psiquiátricos a condição associada mais 

comumente encontrada. Doenças como hipotireoidismo e hipertensão arterial 

sistêmica também foram identificadas com grande frequência. Outras comorbidades 

como, dislipidemias, distúrbios do TGI entre outras condições também estiverem 

presentes.  Estes resultados, também foram observados na literatura. Uma revisão 

com metanálise de 2015 apontou que as cinco comorbidades mais frequentes na EM 

são depressão, ansiedade, hipertensão, hiperlipidemia e doença pulmonar crônica. 

Esse mesmo estudo identificou que o hipotireoidismo está entre as doenças 

autoimunes mais prevalentes (MARRIE et al., 2015). Existem vários estudos sobre a 

prevalência de comorbidades nos pacientes com EM e apesar de ainda não haver 

consenso sobre o assunto, outras pesquisas têm apontando também que 

meningiomas e lesões malignas no sistema urinário, doença inflamatória intestinal, 

síndrome do intestino irritável, epilepsia, depressão, ansiedade, transtorno bipolar, 

catarata precoce e síndrome das pernas inquietas são mais comuns nos pacientes 

com EM do que o esperado na população geral (MARRIE et al., 2015; KANG, CHEN, 

LIN, 2010; MARRIE, HORWITZ, 2010; MARRIE et al., 2008).  
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Vale mencionar que os pacientes que possuem planos de saúde têm 

melhor acesso aos serviços de saúde e, portanto, maiores chances de diagnóstico 

(PIÑEROS et al., 2009). Isso pode ser uma explicação à relação entre indivíduos que 

receberam diagnóstico de EM com menos de 1 ano após o início dos sintomas, sendo 

que a maioria possuía plano de saúde.  

A doença promove limitações físicas com muita frequência (KARUSSIS, 

2014), e tem estimativa de que 50% de seus portadores precisarão de ajuda para 

caminhar dentro de 15 anos após o início da doença (GOLDENBERG, 2012), o que 

corrobora a correlação identificada nesta pesquisa entre o maior tempo de tratamento 

da doença e incapacidade para o trabalho. Nosso estudo também evidenciou que a 

limitação motora acometeu mais os pacientes que não sabiam ou apresentavam 

dúvidas para detectar um surto. A identificação do surto é dificultada pela variabilidade 

das manifestações clínicas da doença e além disso, a presença de outras doenças 

pode mascarar os sintomas (LUBLIN, 2014).  

Os estudos elucidam que a EM é uma doença marcada por importante 

heterogeneidade em sua evolução clínica; no entanto, a maioria dos portadores da 

doença evolui ao longo do tempo com uma deterioração progressiva das funções 

neurológicas (COCCO et al., 2015). Na população estudada, foi observado que a 

maior parte dos pacientes já possuía alguma deficiência secundária à EM. Os 

pacientes acumulam deficiências como resultado da recuperação incompleta de 

exacerbações agudas e/ou progressão da doença (TULLMAN, 2013). Podem 

apresentar várias combinações de déficits funcionais, como deficiências físicas 

(astenia, espasticidade, disfunção sensorial, perda visual, ataxia), fadiga, dor, 

incontinência, déficits cognitivos (memória, atenção, disfunções executivas), 

distúrbios psiquiátricos e problemas comportamentais (AMATYA et al., 2017).  Na 

população avaliada neste estudo, foi observada maior prevalência de distúrbios 

visuais, deficiências motoras, principalmente relacionadas à locomoção, e 

incontinência urinária.  

Na perspectiva dos aspectos clínicos do paciente é válido ressaltar a 

diferença entre sintomas referidos de forma espontânea e a investigação destes por 

profissional de saúde. Nessa condição identificou-se maior acometimento dos 

pacientes, que aliado à dificuldade dos mesmos em perceber a exacerbação da 

doença, também verificada nesta pesquisa, abrem caminho para a discussão da 
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necessidade de acompanhamento dos portadores de EM por profissionais de saúde 

habilitados, que possam prover ao paciente informações pertinentes e auxiliar nas 

dúvidas e decisões que permitem prevenir ou identificar precocemente condições que 

podem mudam o curso da doença. 

Nossos resultados demonstraram que o número de surtos e as 

exacerbações recentes foram influenciados pelo estado ponderal do paciente, ou seja, 

quanto maior o percentual de gordura corporal, visceral ou IMC mais surtos recentes 

e totais foram observados, bem como scores mais altos na escala de incapacidade 

EDSS. Os estudos apontam uma predição de risco de EM em adolescentes e adultos 

obesos (HEDSTRÖM, OLSSON, ALFREDSSON, 2012; MUNGER et al., 2013), em 

relação a associação do IMC com o curso da doença achados de modesta correlação 

com a incapacidade e as recidivas também foram encontrados, embora sem 

correlação clínica direta (KHURANA et al., 2009; BOVE et al., 2013). Em outro estudo 

mais recente, a relação entre o IMC e incapacidade, carga de sintomas e recidivas foi 

mais clara (FITZGERALD et al., 2018). Esses resultados norteiam a necessidade de 

mais atenção para hábitos saudáveis. Possíveis explicações para esse fenômeno já 

foram levantadas em outras pesquisas, sendo encontrada justificativa na modulação 

imunológica por hormônios como leptina e adiponectina, sendo os processos 

inflamatórios da obesidade também sugeridos. Além disso, o IMC elevado está 

associado a um baixo índice de vitamina D e a associação entre o IMC e o risco de 

EM pode ser confundida pelo nível desta vitamina. Ainda assim, é valido investigar 

melhor as consequências funcionais desse fator de risco e entender como eles 

influenciam os eventos moleculares favorecendo ao início e / ou incapacidade de EM 

(MATARESE et al., 2010; MUSABAK et al., 2011; BOVE et al., 2013). 

É valido ressaltar que as correlações variaram entre fraca e moderada o 

que corrobora a existência de outros fatores determinantes para a ocorrência de 

episódios de surtos e de incapacidade dos pacientes, o que se justifica pelo próprio 

perfil da doença, por exemplo, de progressão, ou mesmo a remissão incompleta dos 

surtos que pode independer do número de recidivas (CONFAVREUX et al. 2000; VAN 

MUNSTER et al., 2017). 
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6.4   QUALIDADE DE VIDA 

 

Os resultados encontrados neste estudo demonstraram que as pessoas 

com EM possuem baixos níveis de qualidade de vida em praticamente todos os 

domínios. Tanto os sintomas motores, avaliados por meio dos domínios percepções 

gerais de saúde, capacidade funcional, dor e limitações físicas, quanto os não-

motores (vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde mental) 

contribuíram para a redução da QVRS. Vários estudos que compararam os níveis de 

QVRS entre grupo com EM e grupo representando a população geral, já evidenciaram 

que os portadores de EM possuem menores níveis de QVRS (MCCABE, MCKERN, 

2002; NOURBAKHSH, JULIAN, WAUBANT, 2017; KLEVAN et al., 2014).  

As avaliações da QVRS são estabelecidas como medidas importantes para 

a doença em ambientes de pesquisa, mas ainda são pouco utilizadas na prática 

clínica. Como a EM é uma doença de características muito heterogênea, as 

avaliações da QVRS podem ser úteis para obter o aspecto clínico geral da doença 

(BIZE, JOHNSON, PLOTNIKOFF, 2007). 

Klevan et al. (2014) em estudo com 93 pacientes portadores de EM na 

Noruega, evidenciaram que o somatório das médias dos domínios relacionados à 

saúde física foi inferior à população geral. Os domínios usados nesse cálculo foram: 

capacidade funcional, limitações físicas, dor e estado geral. Calcularam também o 

somatório das médias dos domínios relacionados à saúde mental e também 

encontraram valores menores que os controles, usando os domínios vitalidade, 

aspectos sociais, aspectos emocionais, saúde mental para cálculo. O resultado 

encontrado em nosso estudo para o somatório das médias dos domínios relacionados 

à saúde física foi semelhante ao encontrado nos portadores de EM da pesquisa de 

Klevan et al. (2014), e o somatório das médias dos domínios relacionados à saúde 

mental foram menores que os encontrados por Klevan et al. (2014). Outro estudo, 

proposto por Fernández et al. (2011), avaliou a QVRS em pacientes com EM, e 

evidenciaram scores dos 08 domínios do SF-36 semelhantes aos encontrados nesta 

pesquisa.  

A análise dos scores de QVRS em relação ao sexo, em média, apresenta 

pontuação inferior para as mulheres em relação aos homens (PFAFFENBERGER et 

al., 2006; TURPIN et al., 2007). Em contradição, nossa pesquisa evidenciou piores 
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valores de QVRS para os homens em todos os domínios, exceto o domínio estado 

geral.  

A análise bivariada apontou fatores que influenciaram os resultados de 

qualidade de vida dos pacientes, no âmbito do componente físico (capacidade 

funcional, limitações físicas, dor e estado geral) e componente mental (vitalidade, 

aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde metal). Observou-se que o número de 

fármacos em uso pelo paciente, a quantidade de sinais e sintomas investigados e 

presentes nos portadores de EM, a presença de comorbidade, a situação laboral 

(incapacidacidade) e o estado ponderal do paciente contribuíram para que este 

apresentasse resultados mais baixos nos domínios que mediam potencial físico.  

A comorbidade e a incapacidade estão sendo apontadas como fator 

importante de análise e intervenção em pacientes com EM, visando a melhoria da 

QVRS do paciente, por demonstrarem associação em outros estudos (MARRIE et al., 

2015; BERRIGAN et al., 2016). A depressão e ansiedade são condições de saúde que 

se destacaram em outros estudos como preditores de baixa qualidade assim como a 

incapacidade (MITCHELL et al., 2005; BERRIGAN et al., 2016; NOURBAKHSH et al., 

2016).  Em nosso estudo a presença de depressão e ansiedade já relatadas também 

impulsionou resultados mais baixos no domínio de limitações físicas. Dentro desse 

espectro o número de fármacos pode estar ligado a presença de outras doenças e por 

isso pode ter influenciado nos scores mais baixos, o mesmo raciocínio acredita-se 

para a presença de manifestações clínicas. De todas as formas, estes resultados 

conduzem à necessidade de estratégias que auxiliem o doente, de maneira holística, 

a buscar melhora de sua qualidade de vida.   

O presente estudo verificou ainda que os RNM também foram atributos que 

favoreceram a scores reduzidos de qualidade de vida física e mental. Porém estudos 

que comparassem RNM com qualidade de vida nessa população não foram 

encontrados. Mas, acredita-se que assim como a presença de comorbidade e 

manifestações clínicas trouxeram prejuízos, os desfechos negativos associados ao 

uso (ou não uso) de medicamentos precisam ser discutidos sob a perspectiva real de 

melhorar a qualidade vida de cada paciente incluindo a mensuração dessa resposta. 
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6.5 ASPECTOS FARMACOTERAPÊUTICOS   

 

Os resultados deste estudo demonstram que o perfil de medicamentos em 

uso pelos pacientes avaliados é condizente com a metodologia de disponibilização 

desses fármacos no Brasil. A betainterferona 44 mcg e o acetato de glatirâmer 20 

mg/ml foram os mais utilizados. Os estudos têm apontado que a maioria dos pacientes 

inicia o tratamento com um medicamento do grupo de primeira escolha. Mas, que 

pode ser alterada para um de segunda escolha, mais potente, se for observado 

avanço na atividade da doença (TORKILDSEN; MYHR; BØ, 2016). No Brasil, o 

protocolo determina que no início do tratamento se utilize medicamentos de primeira 

escolha (BRASIL, 2015) e, neste estudo, identificamos que o serviço de saúde tem 

seguido o protocolo clínico de tratamento da EM, de acordo com o preconizado pelo 

Ministério da Saúde. Contudo, medicamentos considerados pelo protocolo como 

segunda escolha também estavam sendo usados (natalizumabe e o fingolimode). 

Este achado pode configurar possibilidade de falha terapêutica nesta população, uma 

vez que a maioria dos pacientes já havia realizado tratamento medicamentoso prévio 

para EM. 

A escolha da terapia farmacológica deve ser individualizada e o tratamento 

ideal deve ser o mais seguro e que elimine evidências de atividade clínica e radiológica 

da EM (HAUSER; CHAN; OKSENBERG, 2013). Na suspeita de falha da 

farmacoterapia a equipe de saúde deve identificar os possíveis motivos e propor 

estratégias para a prevenção.  Como em outras doenças crônicas, a adesão do 

paciente portador de EM ao plano terapêutico proposto é fundamental para um bom 

controle da doença. Assim, o cuidado farmacêutico oferecido aos pacientes com EM 

pode ser útil ao permitir a detecção de fatores determinantes para RNM, ajudando na 

identificação, prevenção e na resolução destes; além de possibilitar maior segurança 

ao paciente, aumentando a possibilidade de adesão adequada ao tratamento 

(SÁNCHEZ, 2014). Embora ainda existam divergências quando aos níveis mínimos 

desejáveis de adesão específico para EM, é sabido que valores entre 80% e 95% são 

considerados satisfatórios em outras doenças crônicas (OSTERBERG; BLASCHKE, 

2005). Para EM, é necessária ainda maior investigação da relação da taxa de recaídas 

e surtos com o nível de adesão ao tratamento. Alguns estudos recentes apontam taxas 

entre 50% e 75% associada a benefícios reais de prevenção no perfil da doença e que 



111 

 
  

torna a meta mais factível (CRAMER et al., 2008; TURNER et al., 2016). No entanto, 

outros autores sugerem níveis similares ao de outras doenças (75% a 80%); porém, 

sem avaliação direta das características clínicas da doença (STEINBERG et al., 2010; 

COHEN et al., 2015). Nesta pesquisa problemas relacionados a adesão apresentaram 

associação significativa com o número de surtos total que o paciente relatou após 

diagnóstico, corroborando com a literatura no que diz respeito a importância da 

adesão e a necessidade de aprofundamento na relação entre esta e as manifestações 

clínicas da EM (HAO et al., 2017).  O perfil de adesão ao tratamento verificado no 

estudo demonstrou que a dificuldade de lembrar de tomar o medicamento predomina 

entre as causas de não adesão, seguido pela dificuldade na manutenção do horário 

de uso dos medicamentos. As variáveis relacionadas a percepção de seu quadro de 

saúde e reações adversas tiveram menor influência na adesão ao tratamento da EM.  

Além disso, evidenciou que, além da terapia padrão, a maioria dos 

pacientes declarou fazer uso de suplementação da vitamina D, por meio de prescrição 

médica. Grande parte destes estavam utilizando doses acima de 10.000UI por dia, 

padrão de uso que demonstra a necessidade de monitorização frequente de 

parâmetros bioquímicos, com intuito de analisar a segurança desta medida 

terapêutica (MAEDA, 2014; BRUM, 2014). Entretanto, estudo realizado por Pesarini 

et al. (2017) apontou que doses mais elevadas que 10.000UI/dia podem ser 

consideradas seguras. 

O uso terapêutico da vitamina D para tratamento da EM é assunto polêmico 

que interessa aos médicos, pesquisadores e pacientes. Na prática clínica, ainda não 

existem evidências científicas sólidas que justifiquem seu uso em monoterapia no 

tratamento da EM. Um estudo in vivo, com portadores de EM, observou que a 

reatividade de células T foram suprimidas pela vitamina D, nas concentrações séricas 

de 25(OH)D superiores a 40ng/ml, sendo passíveis de provocar ação moduladora no 

sistema imune, o que poderia contribuir na redução dos processos inflamatórios na 

EM (KIMBALL et al., 2011). Neste contexto, o uso de suplementação de vitamina D 

em doses capazes de manter os níveis séricos dos pacientes entre 40 ng/ml e 100 

ng/ml poderia ser útil na redução dos sintomas da EM. Vale ressaltar que níveis 

séricos acima de 100 ng/ml são considerados tóxicos e devem ser evitados (BRUM, 

2014). No entanto, um estudo de meta-analise publicado em 2013 sugere a hipótese 

que a vitamina D não teria efeito na regulação da atividade clínica da doença, agindo 
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apenas na redução do risco de desenvolver EM. Mas, esse mesmo estudo sugere que 

mais ensaios necessitam ser feitos para realmente descartar a relação entre o uso de 

altas doses de vitamina D e a atividade clínica da doença, ratificando a falta de 

consenso no assunto (JAMES et al., 2013).  

A análise da farmacoterapia do paciente, neste estudo, também evidenciou 

que mais da metade dos pacientes utilizavam de forma constante (3x ou mais por 

semana) medicamentos para alívio das queixas álgicas, sendo os anti-inflamatórios 

não esteroides (AINE) os mais prevalentes, demonstrando a importância da 

investigação dos possíveis desfechos negativos do seu uso crônico. Apesar de haver 

tendência atual de uso de AINE no tratamento de várias doenças crônicas, inclusive 

neurodegenerativas como a EM, ainda não foi possível alcançar resultados 

satisfatórios desse uso em todas elas (TABAS, GLASS, 2013). Porém, seu uso para 

alívio da dor na EM é comum, sendo, muitas vezes, utilizados de forma crônica. Os 

AINE demonstraram ser eficazes no tratamento da dor lombar crônica, bem como na 

osteoartrite. Há também alguma evidência de modesta eficácia no tratamento da 

radiculopatia lombar. No entanto, no tratamento de outros tipos de dor neuropática, os 

AINE são, em geral, considerados pouco eficazes (BEAL, WALLACE, 2016). O uso 

crônico de AINE, mesmo quando utilizados em doses terapêuticas e por longos 

períodos, podem levar a distúrbios gastrointestinais, como dispepsia, hemorragia 

digestiva, úlcera e perfuração péptica. Também estão associados a eventos 

cardiovasculares, aumentando o risco de desenvolvimento de estados pró-

trombóticos. Alterações na função renal também são conhecidas com uso crônico de 

AINE, podendo inclusive promover insuficiência renal e necessidade de transplante 

(WOJEK, 2014). 

 Os resultados do estudo elucidaram a ocorrência de RNM diversificados 

em todos os pacientes. A proporção de RNM variou de acordo com a população 

estudada. Uma revisão sistemática de 2013, com inclusão de mais de 100 mil 

pacientes indicou que a prevalência global de problemas relacionados a 

farmacoterapia em atendimento ambulatorial pode chegar a 89% (SOUZA, 2013).  

Os problemas mais prevalentes foram os relacionados à segurança e 

compreenderam principalmente a falta de monitoramento clínico e/ou laboratorial do 

risco de toxicidade relacionado ao uso de medicamentos, tendo ocorrido também 

reações adversas a medicamentos, interações medicamentosas, medicamento 
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inapropriado e em menor proporção intoxicações medicamentosas. No estudo de 

cuidado farmacêutico, proposto por Al Salmi (2009) foi identificado a falta de 

monitoramento como RNM mais frequente (67%) de um total de 291 resultados 

negativos identificados. Outro estudo realizado por De Lyra (2007) também evidenciou 

a segurança como desfecho negativo relacionado ao medicamento como maioria 

(64%). Ainda em relação ao perfil de segurança vale mencionar que o maior 

percentual provavelmente está relacionado ao uso da vitamina D3 com doses 

terapêuticas acima da máxima considerada segura. Além disso, dentro dessa 

categoria se destacou também as reações adversas presentes na maioria dos 

pacientes avaliados.  A literatura salienta alta taxa de problemas relacionados a 

farmacoterapia no seguimento de reações adversas a medicamentos (CALDERON-

OSPINA, BUSTAMANTE-ROJAS, 2010; MENÉNDEZ-CONDE et al., 2011; SOUZA et 

al., 2014). 

Dentro do seguimento dos resultados negativos identificados na categoria 

efetividade, mais da metade dos pacientes apresentaram algum problema (fármacos 

inefetivos ou esquema terapêutico insuficientes). Em similaridade, a inefetividade dos 

tratamentos também se destaca como RNM de prevalência elevada em outros 

estudos (HARTMAN, 2009; KOBBERLING, 2010; SOUZA, 2013). 

Na categoria necessidade o resultado encontrado também foi alto nesta 

pesquisa. Os fatores determinantes para resultados ou possíveis desfechos negativos 

relacionados com problemas de saúde não tratados ou mesmo necessidade de 

alteração no tratamento do paciente foram enquadrados nesta categoria. De maneira 

semelhante foi encontrada em outros estudos prevalência superior a 60% de RNM 

relativos à necessidade de maneira geral (CASTELINO et al., 2011; SOMERS et al., 

2010; ERNST, GRIZZLE, 2001, RAJAKANNAN et al., 2012, STARK et al., 2011; 

ANVISA, 2006). 

A análise bivariada entre fatores que influenciaram o número total de RNM 

identificou que o estado ponderal (% gordura e IMC), o número de fármacos em uso 

e presença de comorbidade estiveram associados. Mais uma vez fatores como a 

obesidade, e outras comorbidades apontam para a necessidade de acompanhamento 

holístico do paciente, em especial o número de fármacos apresentar correlação com 

os desfechos negativos fomenta a necessidade do profissional farmacêutico no âmbito 

clínico e de cuidado direto com o paciente. Atividade física, limitações físicas, em 
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especial motora, tempo de doenças também se despontaram como fatores de risco e 

propensão aos RNM. A existência do plano de saúde foi notada como benéfica nessa 

relação com RNM, o que promove a reflexão acerca do acesso a serviços de saúde, 

profissionais que possam orientar com mais frequência e a prevenção de resultados 

negativos.  

Como já mencionado na EM a relação entre o sobrepeso e obesidade 

apontam para prejuízo na qualidade de vida e nos aspectos clínicos do paciente. 

Outros estudos investigaram essa relação e concluíram que deve ser uma 

preocupação na relação profissional de saúde-paciente, a abordagem intensiva sobre 

os hábitos de alimentação e atividades físicas, uma vez que já é consenso na 

literatura, o benefício direto com a EM (NORTVEDT, RIISE, MAELAND, 2005; 

MUSABAK et al., 2011; FITZGERALD et al., 2018). 

 

6.6 INTERVENÇÃO FARMACÊUTICA 

 

Neste estudo, várias intervenções foram desencadeadas com objetivo de 

prevenir desfechos clínicos negativos ou mesmo solucionar suspeitas de RNM. A 

segurança do paciente foi o RNM de maior frequência e que possibilitou o 

desenvolvimento de um maior número de condutas profissionais (interventivas e 

preventivas). Encaminhamentos a outros profissionais para garantia de resultados 

otimizados também foram necessários, bem como intervenções sugerindo mudanças 

na farmacoterapia do paciente e sua prescrição também aconteceram. Estas ações e 

atividades desenvolvida pelo farmacêutico demonstram a importância deste 

profissional no cenário clínico de cuidado ao portador de EM. 

As intervenções farmacêuticas foram realizadas diretamente ao paciente, 

em alguns casos ao cuidador e familiares, e outras foram dirigidas a profissionais de 

saúde.  

Dentre as intervenções realizadas, as de educação em saúde e provisão 

de materiais foram aplicadas em todos os pacientes. Metanálise de estudos com 

programas de educação sobre hábitos de vida para redução do risco cardiovascular 

envolvendo farmacêuticos comunitários, apresentou resultados positivos aos 

pacientes (BLENKINSOPP, ANDERSON, ARMSTRONG, 2003). A Intervenção 

Farmacêutica é entendida como a proposta de atuação sobre o tratamento e/ou a 
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atuação sobre o paciente, encaminhada a resolver ou prevenir um resultado clínico 

negativo da farmacoterapia (SOLÁ, 2002; SABATER, FERNANDEZ-LLIMOS, 2005; 

CORRER, OTUKI, 2013). 

Intervenções relacionadas a melhoria de hábitos de vida foram realizadas 

durante as consultas farmacêuticas.  A literatura reforça também que os pacientes que 

sabem porque tomam os medicamentos apresentam maiores chances de seguir o 

regime terapêutico proposto do que os que não entendem (ATREJA, BELLAM, LEVY, 

2005; MARTÍNEZ-ROMERO, 2001). A provisão de materiais como uma intervenção 

farmacêutica foi realizada e incluiu a organização de medicamentos em envelopes, ou 

instrumentos para facilitar a identificação e consequente administração destes, além 

de declaração de serviços farmacêuticos com as orientações e condutas de cada 

atendimento. Uma revisão sistemática e metanálise realizada por Conn et al. (2009) 

mostrou que pacientes que recebiam este tipo de intervenção aumentavam as 

chances de maior adesão a farmacoterapia. 

O resultado da intervenção relacionada à solicitação de monitoramento se 

destacou pela alta frequência. É importante elucidar que a necessidade de 

monitorização do paciente está diretamente atrelada a avaliação da efetividade da 

farmacoterapia em uso. Em recente revisão sistemática e metanálise, Tan et al. (2014) 

avaliaram a efetividade de serviços clínicos farmacêuticos e apontaram 11 estudos 

em que o farmacêutico realizou monitorização do paciente, por meio da 

automonitorização ou exames laboratoriais.  A maioria dos estudos apresentou 

resultados positivos nos desfechos clínicos. 

As intervenções foram frequentes também nos eixos de encaminhamento 

e sugestão de alteração na farmacoterapia ou prescrição medicamentosa. Os 

benefícios em intervenções farmacológicas foram evidenciados em outros estudos 

combinadas às intervenções de aconselhamento, trazendo desfechos positivos em 

saúde e satisfação do paciente com o serviço farmacêutico prestado (CHEN et. al, 

2015; HERNÁNDEZ, CASTRO, DÁDER, 2014). 

As intervenções farmacêuticas da categoria de encaminhamentos 

conjecturam dados previamente discutidos em outros momentos da consulta. Estas 

intervenções corroboram para reintroduzir o paciente na atenção primária e evidencia 

a importância do farmacêutico neste contexto. A necessidade de consultas com outros 

profissionais e o consequente encaminhamento, com a troca de experiência e relato 
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do caso, seja por carta, contato telefônico ou pessoalmente, reforçou o trabalho 

colaborativo, centrado no paciente, e integrado com todos da equipe.  O American 

College of Clinical Pharmacists, reuniu as informações de farmacêuticos que atuavam 

em atenção ambulatorial, dentre as demais a participação frequentemente da gestão 

colaborativa dos medicamentos foi a mais realizada pelos farmacêuticos (NIGRO et. 

al, 2014). O uso eventual do telefone como meio de prover uma comunicação 

conveniente, curta e eficiente entre farmacêuticos e pacientes nos intervalos entre as 

visitas presenciais, o monitoramento regular da evolução terapêutica, parâmetros 

clínicos mensuráveis pelo farmacêutico e/ou próprio paciente, em associação com os 

exames laboratoriais de rotina, a sistematização do olhar farmacêutico sobre a 

avaliação da farmacoterapia e seus desfechos nos pacientes também são estratégias 

de intervenção consideradas de excelência no cuidado farmacêutico (ROTTA et al., 

2015; CORRER, OTUKI, 2013; CORRER et al., 2013; REIS, 2013). 

O processo de cuidado farmacêutico, realizado neste estudo, utilizou 

elementos chaves de intervenção farmacêutica empregados em âmbitos assistenciais 

tanto no Brasil quanto em outros países.  Dentre as intervenções propostas, destaca-

se a realização de encontros farmacêutico-paciente, focados na melhoria do processo 

de uso de medicamentos, ampliando o conhecimento sobre a doença e seu 

tratamento, além de melhorar a adesão terapêutica. Também foi objetivo dessas 

intervenções criar elo de comunicação ativa entre paciente, farmacêutico, médicos e 

outros profissionais da saúde voltado à identificação de problemas relacionados ao 

tratamento, propondo respostas resolutivas, para melhorar a qualidade de vida do 

paciente (CHARROIS et al., 2012; ROTTA et al., 2015; CORRER et al., 2013). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



117 

 
  

7 CONCLUSÕES 

 
Os portadores de EM da população avaliada são predominantemente do 

sexo feminino, brancos, adultos entre 30 e 59 anos e a maioria apresenta comorbidade 

e limitação física.  

Em média os pacientes foram diagnosticados aos 33 anos e a maior parte 

possui até cinco anos de tratamento.   

As comorbidades mais frequentes foram depressão, transtorno de 

ansiedade, hipotireoidismo, dislipidemias e hipertensão arterial sistêmica.  

A qualidade de vida relacionada a saúde nestes pacientes apresentou 

resultados que oscilaram, mas o percentual de scores baixos chama a atenção em 

especial nos domínios de saúde mental e aspectos emocionais. 

Os medicamentos mais utilizados pelos pacientes estão entre aqueles 

considerados de primeira escolha: betainterferona 44 mcg e glatirâmer 20 mg/dl. A 

maioria dos pacientes já havia realizado tratamento prévio de EM. O perfil geral de 

uso de medicamentos da população estudada demonstra a polimedicação. 

Uma grande proporção de pacientes referiu reação adversa ao 

medicamento em uso para tratamento convencional da EM.  

Como terapia adjuvante os pacientes utilizavam vitamina D e grande parte 

usava doses maiores que a considerada segura.  

A adesão ao tratamento foi baixa e o principal motivo relatado foi o 

esquecimento. 

Foram encontrados RNM em todos os pacientes atendidos. O RNM mais 

frequente foi em relação a segurança do paciente, seguido por necessidade, adesão 

e efetividade.  

Considerando a necessidade de cada paciente, foram desencadeadas 

intervenções farmacêuticas sendo que o aconselhamento e educação em saúde, 

juntamente com a provisão de materiais foram as mais frequentes. Porém, a 

solicitação de monitoramento, encaminhamentos e intervenção na farmacoterapia 

também foram realizadas.  

O estudo visou contribuir com o gerenciamento da condição clínica dos 

pacientes, reforçando a identificação de fatores determinantes para desfechos 

negativos associados ao processo de uso (ou não uso) de medicamentos e mediante 

a identificação dos RNM. Também propôs e descreveu um conjunto de intervenções 
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que visam cooperar ativamente com a otimização do processo de uso dos 

medicamentos e com a qualidade de vida dos portadores de EM, podendo ser um 

passo norteador em futuras pesquisas. 

O presente estudo, possibilitou o desenvolvimento inovador de modelo de 

serviço de cuidado farmacêutico aplicado aos portadores de EM atendidos pela 

Farmácia Escola da UFMS de Campo Grande – Mato Grosso do Sul.  A experiência 

relatada pode ser utilizada como referência para implantação de serviços similares na 

rede de atenção à saúde de outros municípios do Brasil. A padronização dos 

processos constitui aspecto fundamental para aprimoramento da gestão clínica do 

profissional farmacêutico e para obtenção de indicadores e resultados concretos nos 

desfechos clínicos, humanísticos e econômico. 
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 

Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa intitulada:  Cuidado 

Farmacêutico aos portadores de esclerose múltipla assistidos pela Farmácia 

Escola da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul. Esta pesquisa está 

sendo conduzida pela pesquisadora Cínthia C. Rios Soares (contato: 67- 9212-

3416 ou cinthia.crios@gmail.com). 

A finalidade deste estudo é realizar o serviço de cuidado farmacêutico com 

pacientes portadores de esclerose múltipla e descrever os possíveis benefícios do 

cuidado farmacêutico, poderão participar do estudo pacientes com diagnóstico de 

esclerose múltipla (CID-10 G-35), maiores de 18 anos, de ambos os sexos. Estão 

exclusos da pesquisa aqueles de origem indígena, quilombolas, pertencentes a 

populações de fronteira ou institucionalizadas. 

 Você participará de uma consulta farmacêutica conduzida pela 

pesquisadora. Os riscos são mínimos. Será realizada entrevista onde poderá 

ocorrer constrangimento ao particiante, ficando garantida a recusa em responder, 

sem prejuízo na sua participação. Como benefício espera-se que pelo 

acompanhamento farmacoterapêutico os pacientes apresentem melhora na 

qualidade de saúde e de vida e maior adesão ao tratamento farmacológico. 

Ao concordar seu nome e identidade serão mantidos em sigilo. Para 

perguntas sobre seus direitos como participante na pesquisa, entre em contato com 

o Comitê de Ética em Pesquisas com Seres Humanos da UFMS, no telefone 

(067)3345-7187. 

Declaro que li e entendi estes termos de consentimento e todas as minhas 

dúvidas foram esclarecidas pelo pesquisador, e que sou voluntária a tomar parte 

neste estudo. 

 

Assinatura do Participante -------------------------------------------------------------------- 

 

Assinatura do Pesquisador-------------------------------------------------------------------- 

                                                                             Data:      

 

Apêndice A – TCLE: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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PROTOCOLO DE CUIDADO FARMACÊUTICO AO 
PORTADOR DE ESCLEROSE MÚLTIPLA 

1 INTRODUÇÃO 
 

A colaboração ativa do farmacêutico é necessária para o redesenho 

do modelo de atenção às condições crônicas. A esclerose múltipla (EM) é uma 

doença crônica, autoimune, que acomete o sistema nervoso central. Destaca-se 

como doença que requer acompanhamento de profissionais de saúde, pois 

acarreta prejuízos físicos e psicossociais ao seu portador, e influencia 

negativamente na qualidade de vida (QV). A prevalência da EM varia 

consideravelmente entre os países, sendo mais alta na América do Norte e 

Europa e menor na África subsaariana e Ásia Oriental. No Brasil, estima-se que 

a prevalência de EM varia entre 1,36 a 20 casos a cada 100.000 habitantes, 

dependendo das características populacionais. Pacientes com EM geralmente 

iniciam os sintomas com idade entre 20 e 40 anos, sendo mais prevalentes em 

mulheres. 

O gerenciamento da condição clínica dos pacientes, por meio do 

cuidado farmacêutico, visa cooperar ativamente com a otimização do processo 

de uso dos medicamentos, reduzir riscos e promover melhoria da a qualidade de 

vida dos portadores de esclerose múltipla e da oferta de serviços em saúde 

destinados a esse público. 

 
2 ACOLHIMENTO DE DEMANDA 

 

No acolhimento o primeiro passo é escutar e compreender a demanda 

do paciente. Acolher bem inclui um local adequado que garanta privacidade e 

comodidade. Na abordagem à pacientes com esclerose múltipla o farmacêutico 

deve sempre se mostrar acessível e solidário, com linguajar prático e de fácil 

compreensão, transmitindo ao paciente naturalidade e conforto quanto ao 

assunto.  Nesse seguimento, a atuação farmacêutica também envolve a 

prescrição farmacêutica, seja de medidas não-farmacológicas, de medicamentos 

que não necessitam de receita médica, ou mesmo de encaminhamentos do 

paciente ao médico ou outros profissionais. 

 

3 DEFINIÇÃO DA CONDIÇÃO:  
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SERVIÇO FARMACEUTICO CLÍNICO  
LOCAL DA CONSULTA:                                         DATA:                 INICIO (h):          FINAL (h): 

HISTÓRIA PESSOAL E SOCIAL (HP e HS) 

Nome do paciente:                                                                 DN:  

COR: 
(HETERO)                                     

SEXO:  

[   ] M 
[   ] F 

Alfabetizado? [    ]Não [    ]Sim. Escolaridade/Ocupação: 
Renda mensal própria: 

Renda mensal familiar: 

Telefone/Endereço: 

Com quem mora? 

Estado civil:  

Cuidador? Nome:                                                                          Parentesco:  

Tem plano de saúde? (   ) NÃO   (   ) SIM. Qual 

Frequenta Unidade de Saúde pública? (   ) NÃO   (   ) SIM. Qual 

 

BEBIDAS ALCOÓLICAS: [    ]Não    [    ] Sim. Qual _____________________________________ 

Quant. ingerida: ______________ Frequência de uso: _____________  Tempo de uso: _________ 

TABAGISMO: [    ]Não  [    ] Fumava, mas parou há _________ [    ] Sim. _______________________ 

Quantidade / dia___________________________ Tempo de uso __________________________ 

ATIV. FÍSICA: [    ] Não [    ] Sim. Tipo de atividade: __________________________________ 

Duração: __________________Frequência: ____________________ OBS: 

 ROTINA 
Alimentar   

Café 
Hora 

Lanche 
Hora 

Almoço 
Hora 

Lanche 
Hora 

Jantar 
Hora 

Ceia 
Hora 

Frutas por dia: 

 

Salada por semana: 

      

 

 

 

Consumo de água:  

Intestino  

Acorda(h):                              Dorme(h):                              média Nº de h sono/dia:       

Obs. Acorda cansado: 

OBS.  

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

HISTÓRIA MÉDICA PREGRESSA – HISTÓRIA FAMILIAR – HISTORIA DA EM 

 

CONDIÇÃO DE SAÚDE- ESTADO CLÍNICO ATUAL : 

DIABETES MELLITUS 

(   )SIM (   )NÃO (   )NÃO SABE 

HIPERTENSÃO ARTERIAL 

(   )SIM (   )NÃO (   )NÃO SABE 

DISLIPIDEMIAS 

(   )SIM (   )NÃO (   )NÃO SABE 

HIPOTIREOIDISMO 

(   )SIM (   )NÃO (   )NÃO SABE 

DEPRESSÃO 

(   )SIM (   )NÃO (   )NÃO SABE 

TAG 

(   )SIM (   )NÃO (   )NÃO SABE 

AVC; IAM; OUTROS: 
 

Autopercepção de estado clínico atual: 

Médico/unidade de saúde de referência (clínica): 

Última consulta médica(clínica):  

Últimos exames laboratoriais/imagem (clínica): 

Alergia 

Cirurgia 

Vacinação 

Infecções 

Internações 

HISTÓRIA FAMILIAR 

EM na família? (   ) NÃO   (   ) SIM  

DM  Quem  DISLIP. Quem:  

HAS  Quem   (AVC;IAM) Quem:  

OUTROS:  

 

QUEIXAS – HDA 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

HISTÓRIA CLINICA DA EM 

Medico de referência da EM: 

Com que frequência vai ao médico? 

 Última consulta medica?  

1º episodio (data e sintomas) - Diagnostico (data) – 1º Tratamento (data e medicamento): 

 

 
 

 

 

 

IDADE 1º EPISÓDIO:                             IDADE DIAGNOSTICO:                           TEMPO P/ DIAGNOSTICAR:  

COMPREENDE O QUE É EM?  

A-(   ) SIM COM CERTEZA B-(   ) SIM PARCIALMENTE  C-(   ) TENHO DIFICULDADE D- (   ) NÃO COMPREENDO 

Resposta: 

 

 

NA SUA OPINIAO EM TEM CURA? A-(   ) SIM COM CERTEZA B-(   ) AINDA TENHO DUVIDA   C-(   )NÃO 

Resposta: 

 

 SABE IDENTIFICAR SURTO: A-(   ) SIM COM CERTEZA B-(   ) AINDA TENHO DUVIDA   C-(   )NÃO 

Resposta: 

 
 

História Farmacoterapêutica EM (med já utilizados até o momento):  

 

 

 

Tratamento atual:                                                Em uso desde:                                    

Tempo de tratamento total: 

Faz ressonância com qual frequência? Quantas já fez? Data da última. Apresentou 
exames/resultados? 

 

 

Faz exame laboratorial com qual frequência(quais)? Data do último.  

Apresentou exames/resultados? 

 

ATUALMENTE SENTE DOR CONTINUA DEVIDO A EM? 
Precisa tomar medicamento para dor da EM? 
Com que frequência ? 
Qual? 

Quantas vezes desconfiou que estava em surto (últimos 12 meses)? Descreva: 

 

 

 

 

O que você faz quando desconfia que está em surto? 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

ESTÁ SENTINDO ALGUM DOS SINTOMAS ABAIXO: 

[   ] Dor de cabeça 

[   ] Coceira / Urticária 

[   ] Problemas de sono 

[   ] visão dupla  

[   ] Fadiga / Cansaço 

 

 

[   ] Problema sexual 

[   ] Dor muscular 

[   ] Incontinência / Problema urinário 

[   ] sensação de calor  

[   ] alteração na sensibilidade (choque) 

 

  

 

 

1. [   ] Mudança no humor 

[   ] Problema gastrointestinal 

[   ] Tontura / Desequilíbrio 

[   ] Dormência  

[   ] outro: 

 

 

 

O MEDICAMENTO QUE VOCÊ USA ESTÁ FUNCIONANDO? PORQUÊ? 

A- SIM. SINTO QUE MELHOREI                                           B- NÃO. SINTO QUE PIOREI 

C- NÃO NOTEI DIFERENÇA, MAS NÃO PIOREI                  D-OUTRO: 

 

 

Tem reações adversas ao medicamento? 

 

PRECISA TOMAR MEDICAMENTO PARA DOR POR CAUSA DAS REAÇÕES? 
Com que frequência ? 

Qual? 

Quantas vezes tomou corticoide por causa da EM? Descreva: 

 

 

 

Quantos surtos teve desde o diagnóstico? Descreva:  

 

 

 

Limitações Físicas 

Sequelas 

ADESÃO AO TRATAMENTO TMG – ESCLEROSE MÚLTIPLA - MED ATUAL/TEMPO DE USO: 

Na sua opinião você faz corretamente o tratamento ? 

Tem duvidas? 

Tem dificuldades? 

Quantas vezes o (a) senhor (a) deixou de tomar os medicamentos? Período recordatório: 

O (a) senhor (a) já esqueceu alguma vez de tomar os medicamentos? [    ] Não   [    ] Sim 

O (a) senhor (a) toma os medicamentos na hora indicada?  [    ] Não   [    ] Sim 

Quando o (a) senhor (a) se encontra bem, deixa de tomar seus 

medicamentos? 
[    ] Não   [    ] Sim 

Quando o (a) senhor (a) se sente mal, deixa de tomar seus 

medicamentos? 
[    ] Não   [    ] Sim 

Deixou de tomar alguma vez o medicamento por algum outro motivo? [    ] Não   [    ] Sim 
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INSTRUMENTO PARA AVALIAÇÃO DA ANSIEDADE 

Nome do paciente: 

Data:                           Entrevistador:                                  Horário de inicio:                                 Horário final  

Possui diagnóstico de ansiedade? [ ] Não [ ] Não sabe [ ] Sim. Desde quando 

Já encontra-se em tratamento da ansiedade: [ ] Não [ ] Sim. Tempo de tratamento: 

Tratamento atual para ansiedade: 

Tratamentos prévios para ansiedade: 

DURANTE AS 02 ÚLTIMAS SEMANAS 
QUANTO VOCÊ TEM SIDO 

INCOMODADO POR CADA SINTOMA, 
INCLUINDO HOJE. 

NÃO 

Absolutamente 

LEVEMENTE 

Não incomoda 

muito 

MODERADAMENTE 

muito desagradável 

mas pode suportar 

GRAVEMENTE 

Dificilmente 

pode suportar 

1.   Dormência ou formigamento 0 1 2 3 

2.   Sensação de calor 0 1 2 3 

3.   Tremores nas pernas 0 1 2 3 

4.   Incapaz de relaxar 0 1 2 3 

5.   Medo que aconteça o pior 0 1 2 3 

6.   Atordoado ou tonto 0 1 2 3 

7.   Palpitação ou aceleração do coração 0 1 2 3 

8.   Sem equilíbrio 0 1 2 3 

9.   Aterrorizado 0 1 2 3 

10. Nervoso 0 1 2 3 

11. Sensação de sufocação 0 1 2 3 

12. Tremores nas mãos 0 1 2 3 

13. Trêmulo 0 1 2 3 

14. Medo de perder o controle 0 1 2 3 

15. Dificuldade de respirar 0 1 2 3 

16. Medo de morrer 0 1 2 3 

17. Assustado 0 1 2 3 

18. Indigestão ou desconforto no 
abdômen 

0 1 2 3 

19. Sensação de desmaio 0 1 2 3 

20. Rosto afogueado 0 1 2 3 

21. Suor (não devido ao calor) 0 1 2 3 

 
 

  
 
 
 
 
 

SCORE FINAL  

INTERPRETAÇÃO  
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INSTRUMENTO PARA AVALIAÇÃO DA DEPRESSÃO 

 Data:                           Entrevistador:                                                                        Inicio:                           Final: 

Nome do paciente:                                                                                                        Idade: 

Possui diagnóstico de depressao? [ ] Não [ ] Não sabe [ ] Sim. Desde quando?  

Já encontra-se em tratamento da depressao: [ ] Não [ ] Sim. Desde quando? 

Tratamento atual para depressao: 

Tratamentos prévios para depressao: 

 

PHQ-9 (Patient Health Questionnaire) 
 

Durante as últimas 02 semanas, com que frequência 

você foi incomodado/a por qualquer um dos problemas 

abaixo? 

NENHUMA 

VEZ 
VÁRIOS  

DIAS 

MAIS DA 

METADE DOS 

DIAS 

QUASE 

TODOS OS 

DIAS 

1. Pouco interesse ou pouco prazer em fazer as coisas 0 1 2 3 

2. Se sentir “para baixo”, deprimido/a ou sem perspectiva 0 1 2 3 

3. Dificuldade para pegar no sono ou permanecer 

dormindo, ou dormir mais do que de costume 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

4. Se sentir cansado/a ou com pouca energia 0 1 2 3 

5. Falta de apetite ou comendo demais 0 1 2 3 

6. Se sentir mal consigo mesmo/a — ou achar que você é 

um fracasso ou que decepcionou sua família ou você 

mesmo/a 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

7. Dificuldade para se concentrar nas coisas, como ler o 

jornal ou ver televisão 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

8. Lentidão para se movimentar ou falar, a ponto das outras 

pessoas perceberem. Ou o oposto – estar tão agitado/a ou 

irrequieto/a que você fica andando de um lado para o outro 

muito mais do que de costume 

 

 
0 

 

 
1 

 

 
2 

 

 
3 

9. Pensar em se ferir de alguma maneira ou que seria 

melhor estar morto/a 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

Se você assinalou qualquer um dos problemas, indique o grau de dificuldade que os mesmos lhe causaram para 
realizar seu trabalho, tomar conta das coisas em casa ou para se relacionar com as pessoas? 

[   ] Nenhuma dificuldade [   ] Alguma dificuldade [   ] Muita dificuldade [   ] Extrema dificuldade 

 

 
 

FOR OFFICE CODING  0 +  +  +    

SCORE FINAL  

INTERPRETAÇÃO  
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QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA 

NOME DO PACIENTE:                                                                                                          IDADE: 

DATA:                                ENTREVISTADOR                                                 INCIO                       FINAL 

Possui diagnóstico de EM desde quando? 

TRATAMENTO ATUAL  

 
 1- EM GERAL VOCÊ DIRIA QUE SUA SAÚDE É:  

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim 

1 2 3 4 5 

 
  2- COMPARADA HÁ UM ANO ATRÁS, COMO VOCÊ CLASSIFICARIA SEU ESTADO GERAL DE 
SAÚDE AGORA? 

Muito Melhor Um Pouco Melhor Quase a Mesma Um Pouco Pior Muito Pior 

1 2 3 4 5 

 

3- DEVIDO À SUA SAÚDE, VOCÊ TERIA DIFICULDADE 
PARA FAZER ESTAS ATIVIDADES ATUALMENTE 

DURANTE UM DIA COMUM 

Sim, 
dificulta 
muito 

Sim, 
dificulta um 

pouco 

Não, não 
dificulta de 

modo algum 

a) Atividades Rigorosas, que exigem muito esforço, tais como 
correr, levantar objetos pesados, participar em esportes árduos. 1 2 3 

b) Atividades moderadas, tais como mover uma mesa, passar 
aspirador de pó, jogar bola, varrer a casa. 1 2 3 

c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3 

d) Subir vários  lances de escada 1 2 3 

e) Subir um lance de escada 1 2 3 

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3 

g) Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3 

h) Andar vários quarteirões 1 2 3 

i) Andar um quarteirão 1 2 3 

j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3 

 
4- DURANTE O ÚLTIMO MÊS, VOCÊ TEVE ALGUM PROBLEMA, COMO CONSEQÜÊNCIA DE 

SUA SAÚDE FÍSICA COM SEU TRABALHO OU COM ALGUMA ATIVIDADE REGULAR? 

 Sim Não 

a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras 
atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2 

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex. necessitou de um 
esforço extra).   

1 2 

 
5- DURANTE O ÚLTIMO MÊS VOCÊ TEVE ALGUM PROBLEMA COM TRABALHO OU OUTRA 

ATIVIDADE REGULAR DIÁRIA, COMO CONSEQÜÊNCIA DE ALGUM PROBLEMA EMOCIONAL? 

 Sim Não 

a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras 
atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c) Não realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado como geralmente faz. 1 2 
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6- DURANTE O ÚLTIMO MÊS, DE QUE MANEIRA SUA SAÚDE FÍSICA OU PROBLEMAS 
EMOCIONAIS INTERFERIRAM NAS SUAS ATIVIDADES SOCIAIS NORMAIS, EM RELAÇÃO À 
FAMÍLIA, AMIGOS OU EM GRUPO? 

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

 
7- QUANTA DOR NO CORPO VOCÊ TEVE DURANTE O ÚLTIMO MÊS?  

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave 

1 2 3 4 5 6 

 
8- DURANTE O ÚLTIMO MÊS, QUANTO A DOR INTERFERIU COM SEU TRABALHO NORMAL 
(INCLUINDO O TRABALHO DENTRO DE CASA)? 

De maneira alguma Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

 

9- COMO VOCÊ SE SENTE E COMO 
TUDO TEM ACONTECIDO COM VOCÊ 
DURANTE AS ÚLTIMAS 4 SEMANAS. 

Todo 
Tempo 

A maior 
parte do 
tempo 

Uma boa 
parte do 
tempo 

Alguma 
parte do 
tempo 

Uma 
pequena 
parte do 
tempo 

Nunca 

a) Quanto tempo você tem se sentindo 
cheio de vigor, de vontade, de força?  1 2 3 4 5 6 

b) Quanto tempo você tem se sentido 
uma pessoa muito nervosa? 

1 2 3 4 5 6 

c) Quanto tempo você tem se sentido 
tão deprimido que nada pode anima-lo? 1 2 3 4 5 6 

d) Quanto tempo você tem se sentido 
calmo ou tranqüilo? 

1 2 3 4 5 6 

e) Quanto tempo você tem se sentido 
com muita energia? 

1 2 3 4 5 6 

f) Quanto tempo você tem se sentido 
desanimado ou abatido? 

1 2 3 4 5 6 

g) Quanto tempo você tem se sentido 
esgotado? 

1 2 3 4 5 6 

h) Quanto tempo você tem se sentido 
uma pessoa feliz? 

1 2 3 4 5 6 

i) Quanto tempo você tem se sentido 
cansado?  

1 2 3 4 5 6 

 
10- DURANTE O ÚLTIMO MÊS QUANTO DE SEU TEMPO A SUA SAÚDE FÍSICA OU 

PROBLEMAS EMOCIONAIS INTERFERIRAM COM AS SUAS ATIVIDADES SOCIAIS ? 

Todo 
Tempo 

A maior parte do 
tempo 

Alguma parte do tempo Uma pequena parte 
do tempo 

Nenhuma parte do 
tempo 

1 2 3 4 5 

 

11- O QUANTO VERDADEIRO OU FALSO 
É CADA UMA DAS AFIRMAÇÕES PARA 
VOCÊ? 

Definitivamen
te verdadeiro 

A maioria 
das vezes 
verdadeiro 

Não 
sei 

A maioria 
das vezes 

falso 

Definitiva- 
mente falso 

a) Eu costumo obedecer  um pouco mais 
facilmente que as outras pessoas 

1 2 3 4 5 

b) Eu sou tão saudável quanto qualquer 
pessoa que eu conheço 

1 2 3 4 5 

c) Eu acho que a minha saúde vai piorar 1 2 3 4 5 

d) Minha saúde é excelente 1 2 3 4 5 

 



PACIENTE:___________________________________________DATA:____________POR:___________________ 

 

FARMACOTERAPIA 
 
PACIENTE:___________________________________________DATA:____________ENTREVISTADOR:_______
________ 

 

Nome da medicação e dosagem 
Qntos comp. 

você toma em 
cada vez 

Qntas x por dia 
você toma 

esse remédio 

Qntas vezes 

esqueceu? 

Para que você 

utiliza esse 

medicamento? 

Tempo de 

uso/ desde 

QND? 

PERCEPÇÃO 

Como 

funciona? 

1       

QUEM RECOMENDOU? (Trouxe prescrição/medico/data)                                                                FORMA PRESCRITA? 

2       

QUEM RECOMENDOU? (Trouxe prescrição/medico/data)                                                                FORMA PRESCRITA? 

3       

QUEM RECOMENDOU? (Trouxe prescrição/medico/data)                                                                FORMA PRESCRITA? 

4       

QUEM RECOMENDOU? (Trouxe prescrição/medico/data)                                                                FORMA PRESCRITA? 

5       

QUEM RECOMENDOU? (Trouxe prescrição/medico/data)                                                                FORMA PRESCRITA? 

6 FAZ USO DE CHÁS E/OU SUPLEMENTOS? 
 

 

 

 

 
ADESÃO AO TRATAMENTO TMG – GERAL 

Na sua opinião você faz corretamente o tratamento? 

Dúvidas? 

Dificuldades? 

Quantas vezes o (a) senhor (a) deixou de tomar os medicamentos? Período recordatório: 
O (a) senhor (a) já esqueceu alguma vez de 
tomar os medicamentos? 

[    ] Não   [    ] Sim 

O (a) senhor (a) toma os medicamentos na 
hora indicada?  

[    ] Não   [    ] Sim 

Quando o (a) senhor (a) se encontra BEM, 
deixa de tomar seus medicamentos? 

[    ] Não   [    ] Sim 

Quando o (a) senhor (a) se sente MAL, 
deixa de tomar seus medicamentos? 

[    ] Não   [    ] Sim 

ANALISE GERAL - ALGUM DOS SEUS MEDICAMENTOS INCOMODA VOCÊ? [    ]Não      [    ] Sim 

Medicamento Mui
to 

mod
erad

o 

pou
co 

Sim. 
Mas 
acos
tume

i 

Nã
o De que forma incomoda? 

       

       

       

ACESSO AOS MEDICAMENTOS 
Setor público/ Setor privado 
 

Autonomia na gestão dos medicamentos:[    ] sem assistência    [    ] Incapaz de tomar sozinho 
 

Locais de armazenamento dos medicamentos em casa: 

Qual o gasto mensal com medicamentos:  

 



PACIENTE:___________________________________DATA:____________ 

REVISÃO - FARMACOTERAPIA 
 
PACIENTE:___________________________________________DATA:__________
__ENTREVISTADOR:_______________ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PACIENTE:___________________________________DATA:____________ 

REVISÃO - FARMACOTERAPIA 
 
PACIENTE:___________________________________________DATA:__________
__ENTREVISTADOR:_______________ 

 
 

Nome do medicamento e 
dosagem 

Qntos 
comp. você 

toma em 
cada vez 

Qntas x 
por dia 

você toma 
esse 

remédio 

Qntas 

vezes 

esqueceu

? 

Para que 

você 

utiliza 

esse 

med? 

Tempo 

de uso/ 

desde 

QND? 

PERCEPÇÃO 

Como 

funciona

? 

1       

QUEM RECOMENDOU? (Trouxe prescrição/medico/data)                                                                FORMA PRESCRITA? 

2       

QUEM RECOMENDOU? (Trouxe prescrição/medico/data)                                                                FORMA PRESCRITA? 

3       

QUEM RECOMENDOU? (Trouxe prescrição/medico/data)                                                                FORMA PRESCRITA? 

4       

QUEM RECOMENDOU? (Trouxe prescrição/medico/data)                                                                FORMA PRESCRITA? 

5       

QUEM RECOMENDOU? (Trouxe prescrição/medico/data)                                                                FORMA PRESCRITA? 

6 FAZ USO DE CHÁS E/OU SUPLEMENTOS? 

 

 

 

 

 

Nome do medicamento e 
dosagem 

Qntos 
comp. você 

toma em 
cada vez 

Qntas x 
por dia 

você toma 
esse 

remédio 

Qntas 

vezes 

esqueceu

? 

Para que 

você 

utiliza 

esse 

med? 

Tempo 

de uso/ 

desde 

QND? 

PERCEPÇÃO 

Como 

funciona

? 

1       

QUEM RECOMENDOU? (Trouxe prescrição/medico/data)                                                                FORMA PRESCRITA? 

2       

QUEM RECOMENDOU? (Trouxe prescrição/medico/data)                                                                FORMA PRESCRITA? 

3       

QUEM RECOMENDOU? (Trouxe prescrição/medico/data)                                                                FORMA PRESCRITA? 

4       

QUEM RECOMENDOU? (Trouxe prescrição/medico/data)                                                                FORMA PRESCRITA? 

5       

QUEM RECOMENDOU? (Trouxe prescrição/medico/data)                                                                FORMA PRESCRITA? 

6 FAZ USO DE CHÁS E/OU SUPLEMENTOS? 

 

 

 

 

 



Data  Solicitado por Laudo 

   

   

   

   
 

Data 
Solicitado 

por 
Hb 

 
Pl 
 

Leuc. 
total 

Neut 
Eos 
Linf. 

TGO 
/AST 

 

TGP/ 
ALT 

 

GGT 
 

Fosf 
alc 

 

Bilir. 
Total 

Indireta 
Direta 

TSH* 
 

T4 
livre 

Vit. 
D  

Vit. 
B12 

Ca++ 

Na+ 

Cl- 

K+ 

Creat Ureia Tg LDL HDL 
Ct 
T 

Pth 
Glic 

Jejum 
EAS Outros 

                          

                          

                          

                          

EXAMES DE IMAGEM: 
 
 
 

PACIENTE:____________________________________________  
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PACIENTE:__________________________________________ __DATA:____________ 

S/O 

 

 

 

 

 

 

 

 

A/P  

META 
TERAPÊUTICA 

 

MONITORAME
NTO OU 

ENCAMINHAM
ENTO 

(   ) Não (   ) SIM. QUAL: 

PRESCRIÇÃO: (   ) Não (   ) SIM. QUAL: 

                                                                                    Assinatura: 

 

PACIENTE:__________________________________________ __DATA:____________ 

S /O 

 

 

 

 

 

 

 

 

A/P  

META 
TERAPÊUTICA 

 

MONITORAME
NTO OU 

ENCAMINHAM
ENTO 

(   ) Não (   ) SIM. QUAL: 

PRESCRIÇÃO: (   ) Não (   ) SIM. QUAL: 

                                                                                    Assinatura: 



 
 

Apêndice C: Cronograma de registros 
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Apêndice D:  Cartaz e folder de divulgação  
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Apêndice E:  Receituário e Cartão de agendamento de consulta 

 

   

 

 

 

 

Apêndice E- Receituário 
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Apêndice F:  Cartão de visita e Cartão de agendamento de consulta 
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APÊNDICE G 
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