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RESUMO 
 

Estudos demonstraram que, através da Atenção Farmacêutica, houve melhora da 
adesão ao tratamento, qualidade de vida e alcance de metas terapêuticas em doen-

ças crônicas, como a Hipertensão Arterial Sistêmica e a Diabetes Mellitus. Então, 

realizou-se a avaliação de uma Unidade de Cuidados Farmacêuticos (UCF) de uma 

Unidade de Atenção Primária à Saúde de Fortaleza através de indicadores de pro-

cesso e resultados clínico-humanísticos, para aferir benefícios da implantação de um 

serviço como esse. Os dados foram coletados a partir dos registros de acompanha-

mento farmacoterapêutico (AFT) da UCF. Dois grupos foram formados de acordo 

com o tempo de AFT: 6 meses ou mais (AFT completo) e menos de 6 meses (Con-

trole). Além disso, uma nova coleta de dados foi feita com pacientes egressos do 

AFT há pelo menos 6 meses para avaliar manutenção dos benefícios. Foram consi-

derados 224 pacientes, 109 de AFT completo e 115 Controle, observando-se como 
principais resultados do AFT (todos com p<0,05): pressão arterial sistólica - a média 

foi de 139,17 mmHg (± 20,6) para 130,77 mmHg (± 16,03); pressão arterial diastólica 

- a média de 81,59 (±11,44) mmHg e passou a ser 79,05 (±9,21) mmHg; glicemia - 

passou de 145,72 (±75,8) mg/dL para 120,56 (±47,56) mg/dL; risco cardiovascular - 

uma média de 20,05% (±9,42) que caiu para 18,47% (±9,06); adesão ao tratamento - 

a média de pontos foi de 36,81 (±3,67), aumentando para 38,82 (±3,16) pontos; qua-
lidade de vida para hipertensão - a média ao início foi de 13,05 (±9,71) pontos para 

10,98 (±9,56) pontos; qualidade de vida para diabetes - a média de pontos inicial foi 

17,56 (±13,51), caindo para uma média de 12,48 (±11,12) pontos. Na análise pós-

AFT, observou-se que os benefícios alcançados tendem a ser mantidos. A análise 

comparativa com o Controle mostra que pacientes com AFT completo tendem a ter 

resultados mais expressivos. A UCF foi capaz de identificar mais de 3 proble-

mas/paciente, apresentando intervenções para resolvê-los com aceitação de mais 

de 90% e resolutividade de mais de 80% dessas ocorrências. A entrevista de início 

de AFT dura em torno de 40 minutos e a de retorno, 20 minutos. O AFT dura em tor-

no de 10 meses e compreende 5 encontros no total com a equipe da UCF. Tendo 

em vista os resultados analisados, pode-se inferir que o processo de Atenção Far-

macêutica prestado no local do estudo trouxe benefícios clínicos e humanísticos aos 
pacientes. 
Palavras-Chave: Atenção Farmacêutica; Indicadores; Hipertensão; Diabetes 



 
 

 
ABSTRACT 

 
Studies have demonstrated that, through Pharmaceutical Care, there has been im-

provement on therapy adherence, quality of life and therapeutic goals reaching on 

chronic diseases, such as Hypertension and Diabetes Mellitus. Therefore, it has been 

carried out a study in which a Pharmaceutical Care Unit (PCU) from a Primary Health 

Care Unit of Fortaleza was assessed through process and medium and long term 

clinic-humanistic results indicators aiming to evaluate the benefits of the implantation 

of such service. The data were collected from the Pharmacotherapeutic Follow-up 

(PTF) registers of the PCU. Two groups were formed according to the PTF length: 6 

months or longer (PTF complete) and shorter than 6 months (Control). Furthermore, 

new data were collected from patients after 6 months of the end of the PTF at least 

aiming to evaluate benefits maintenance. The study included 224 patients attended, 
109 of PTF complete and 115 of Control. The main results from the PTF were (all 

differences p<0,05): systolic blood pressure - mean value from 139.17 mmHg(± 20.6) 

to 130.77 mmHg (± 16.03); dyastolic blood pressure - mean value from 81.59 

(±11.44) mmHg to 79.05 (±9.21) mmHg; glycemia - from 145.72 (±75.8) mg/dL to 

120.56 (±47.56) mg/dL; cardiovascular risk - mean value of 20.05% (±9.42) that de-

creased to 18.47% (±9.06); treatment adherence - the points average was 36.81 
(±3.67), increasing to 38.82 (±3.16) points; quality of life for hypertension - the mean 

value began on 13.05 (±9.71) points and went to 10.98 (±9.56) points; quality of life 

for diabetes - initial average points of 17.56 (±13.51),dropping to 12.48 (±11.12) 

points. The analysis of the post-PTF showed that the benefits reached tend to be 

maintained. The comparison to the Control group showed that those patients with a 

PTF of six month length minimum tend to show more expressive results. As of the 

care process, the PCU was able to identify more than 3 problems/patient, applying 

interventions to solve them with an acceptance above 90% and resolution of more 

than 80% of these incidents. The first interview averaged approximately 40 minutes 

and the subsequents around 20 minutes. The PTF lasts around 10 months and is 

composed by 5 encounters with the PCU team. Considering the results analyzed it is 

possible to infer that the Pharmaceutical Care process provided in this study's scena-
rio brought clinic and humanistic benefits to the patients. 
Keywords: Pharmaceutical Care; Indicators; Hypertension; Diabetes 
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1. INTRODUÇÃO E JUSTIFICATIVA 
1.1. Hipertensão e Diabetes 

 A Hipertensão Arterial Sistêmica é uma doença crônica caracterizada pelo 

nível pressórico constante em valores maiores ou iguais a 140x90 mmHg. É um im-

portante fator de risco para doenças cardiovasculares, que se exteriorizam, predo-

minantemente, por acometimento cardíaco, cerebral, renal e vascular periférico. É 

responsável por 25 e 40% da etiologia multifatorial da cardiopatia isquêmica e dos 
acidentes vasculares cerebrais, respectivamente (FUCHS, 2004). Essa multiplicida-

de de conseqüências coloca a hipertensão arterial na origem das doenças cardio-

vasculares e, portanto, caracteriza-a como uma das causas de maior redução da 
qualidade e expectativa de vida dos indivíduos (PASSOS et al., 2006). 

No Brasil, de acordo com o DATASUS, estima-se que exista um total de 

16.934.611 hipertensos dentre os brasileiros e que, pelo menos, 10% desse total 
apresentaram alguma complicação cardiovascular. Também, que no ano de 2012, 

até o mês de outubro, foram registradas 78.345 internações hospitalares com causa 

associada à hipertensão arterial sistêmica essencial (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2017). A principal causa de morte em todas as regiões do Brasil é o acidente vascu-

lar cerebral, acometendo as mulheres em maior proporção (LOTUFO, 2005). Obser-

va-se tendência lenta e constante de redução das taxas de mortalidade cardiovascu-
lar. A doença cerebrovascular, cujo fator de risco principal é a hipertensão, teve re-

dução anual das taxas ajustadas por idade de 1,5% para homens e 1,6% para mu-

lheres. O conjunto das doenças do coração, hipertensão, doença coronária e insufi-

ciência cardíaca também tiveram taxas anuais decrescentes de 1,2% para homens e 

1,3% para mulheres. No entanto, apesar do declínio, a mortalidade no Brasil ainda é 

elevada em comparação a outros paises, tanto para doença cerebrovascular como 

para doenças do coração (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017). 

Visando definir metas terapêuticas e abordagens específicas no tratamen-

to para atingi-las, as VII Diretrizes Brasileiras de hipertensão classificam o estágio da 

Hipertensão Arterial Sistêmica de acordo com os níveis pressóricos aferidos. A clas-

sificação referida é ilustrada no Quadro 1, a seguir. 
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Quadro 1. Classificação da pressão arterial de acordo com a medida casual no 
consultório (> 18 anos)( 
Classificação Pressão Sistólica Pressão Diastólica 

Ótima  < 120  < 80 

Normal  < 130  < 85 

Limítrofe  130-139  85-89 

Hipertensão estágio 1  140-159  90-99 

Hipertensão estágio 2  160-179 100-109 

Hipertensão estágio 3  ≥ 180 ≥ 110 

Hipertensão sistólica iso-
lada  

≥ 140  < 90 

Fonte: VII Diretrizes Brasileira de Hipertensão Arterial (2016) 
OBS: Quando as pressões sistólica e diastólica de um paciente situam-se em cate-
gorias diferentes, a maior deve ser utilizada para classificação da pressão arterial. 

 

Uma outra doença de importância clínica e epidemiológica no nosso país é 

a Diabetes Mellitus (DM). É considerada um grupo heterogêneo de distúrbios meta-

bólicos que apresenta em comum a hiperglicemia, a qual é o resultado de defeitos 

na ação da insulina, na secreção de insulina ou em ambos e pode ser classificada 

de acordo com a etiologia, principalmente em: DM 1, caracterizada pela destruição 
das células betapancreáticas com conseqüente deficiência de insulina e a DM 2, ca-

racterizada por defeitos na ação e secreção da insulina (SOCIEDADE BRASILEIRA 

DE DIABETES, 2015). O Quadro 2, a seguir, mostra os valores glicêmicos conside-

rados para diagnóstico da doença, associando-se o quadro clínico apresentado pelo 

indivíduo e mediante confirmação dos resultados laboratoriais alterados para confir-
mação do diagnóstico. 

De acordo com as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), 

uma epidemia da doença está em curso, com um número atual de aproximadamente 

200 milhões de diabéticos no mundo, com projeção de chegar aos 300 milhões em 

2030. Cerca de dois terços desse número vivem nos países em desenvolvimento, 

onde a epidemia acontece com maior intensidade. 

Ainda segundo o documento da SBD, o número de diabéticos vem aumen-

tando devido à maior prevalência de sedentarismo e obesidade, envelhecimento e 
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crescimento populacional, maior urbanização, bem como à maior sobrevida dos pa-

cientes diabéticos. 

 
Quadro 2. Valores de glicose plasmática (em mg/dL) para diagnóstico da DM e 
seus estágios pré-clínicos 

Categoria Jejum Duas horas após 
75g de glicose 

Casual 

Glicemia normal Menor que 100 Menor que 140  - 

Tolerância à gli-
cose reduzida 

Entre 100 e 
126 

Igual ou superior a 
140 a menor que 
200 

- 

Diabetes Mellitus Igual ou supe-
rior a 126  

Igual ou superior a 
200 

Igual ou superior a 20 
(com sintomas clássicos) 

Fonte: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2015). 
 

A DM é associada fortemente ao risco cardiovascular devido aos seus e-

feitos deletérios micro e macrovasculares, a angiopatia. De acordo com Siqueira 

(2007), pacientes com diabetes apresentam risco aumentado de 3 a 4 vezes de so-

frer algum evento cardiovascular e o dobro de risco de morrer desse evento se com-
parado com a população em geral, estando 70% dos óbitos, em diabéticos, relacio-

nados a esse tipo de ocorrência. O controle glicêmico rígido, especialmente naque-

les indivíduos em início de terapia antidiabética, tem benefícios reais na prevenção 

de eventos cardiovasculares deletérios, o que indica associação comprovada entre 
hiperglicemia e esses episódios (GOMES et al., 2013). Inclusive, segundo as reco-

mendações das Diretrizes para Hipertensão (2016) e das Diretrizes sobre Dislipide-
mias (2013), a presença de DM exige uma maior rigidez no controle pressórico em 

pacientes hipertensos (é necessária uma redução incremental de 10 mmHg tanto 

nos níveis sistólicos quanto nos diastólicos para atingir as metas terapêuticas) e no 

controle do perfil lipídico em pacientes com dislipidemia (exige metas equivalentes à 

presença de alto risco cardiovascular). 

Associado a esses fatos, o custo para o tratamento da Diabetes Mellitus 
no Brasil é considerado alto para o sistema público de saúde e para a sociedade, 

tendendo a se elevar ainda mais com a duração da doença e presença de complica-
ções de saúde (BAHIA et al., 2011). 
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Desse modo, a referida doença exige um manejo e cuidado adequado pa-

ra redução da morbidade associada e garantia da sobrevida do paciente, além de 

uma mudança no paradigma atual do tratamento da mesma, realocando recursos 
para estratégias de prevenção primária da doença e suas complicações, principal-

mente quando existe associação com a Hipertensão Arterial e outras comorbidades. 
 
1.2. Influência do Risco Cardiovascular 

 Segundo as VII Diretrizes Brasileira de Hipertensão Arterial (2016), a es-

tratégia terapêutica deverá ser individualizada de acordo com a estratificação de ris-

co e a meta do nível de pressão arterial a ser alcançado. Preconizam-se mudanças 

dos hábitos alimentares e do estilo de vida (tratamento não-medicamentoso) para 

todos os pacientes, independentemente do risco cardiovascular. Para emprego iso-

lado do tratamento não-medicamentoso, ou associado ao tratamento medicamento-

so como estratégia terapêutica, deve-se considerar a meta da pressão arterial a ser 
atingida, que em geral é determinada pelo grau de risco cardiovascular.  

De acordo com as V Diretrizes sobre Dislipidemias e Prevenção da Ate-

rosclerose (2013), a estratificação do risco cardiovascular deve ser iniciada com a 

identificação de doenças ateroscleróticas clinicamente manifestas ou seus equiva-

lentes, no caso, a presença de DM tipo 1 ou 2. Os pacientes que se enquadrem, de-

vem ser estratificados na faixa de alto risco cardiovascular. Caso não seja identifica-
do nenhum desses fatores que garantem o alto risco, deve-se prosseguir com a 

mensuração através do Escore de Risco Global. 

O Escore de Risco Global deriva do Escore de Framingham que, por sua 

vez, foi desenvolvido num ambicioso projeto denominado Estudo de Framingham. 

Este estudo, iniciado em 1948, permitiu a identificação dos fatores de maior risco de 

desenvolvimento de problemas cardiovasculares e a obtenção de dados importantes 

sobre os efeitos dos fatores relativos como níveis sanguíneos de triglicerídios e de 
HDL- colesterol, idade, sexo e questões psicossociais (SANTOS et al., 2004).  

O Estudo de Framingham desenvolveu uma estimativa, ou uma pontuação 

padrão, capaz de prever numericamente o risco total de desenvolvimento de doença 

arterial coronária (insuficiência coronariana), que é, dentre as doenças cardiovascu-

lares, a de maior incidência. Assim, os escores de risco de Framingham calculam o 
risco absoluto de eventos coronarianos em 10 anos (WILSON, 1998). Embora o es-

tudo tenha sido feito predominantemente na população branca, foi demonstrado que 
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os principais fatores de riscos identificados em relação ao desenvolvimento de doen-

ças cardiovasculares podem ser aplicados quase que universalmente entre os gru-

pos raciais e étnicos, embora os padrões de distribuição possam variar de grupo pa-
ra grupo (SANTOS et al., 2004). 

 
1.3 Adesão ao tratamento 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), a adesão ao tra-

tamento pode ser definida como “a extensão com a qual o comportamento do indiví-

duo, uso dos medicamentos, seguimento de uma dieta e/ou execução de mudanças 

de estilo de vida, coincidem com as recomendações dos profissionais de saúde” 

(WHO, 2003). Ou, segundo Blackburn, Swidrovic & Lemstra (2013), simplesmente a 

extensão com a qual indivíduos tomam medicamentos com efeitos benéficos à saú-

de reconhecidos 

Apesar de existirem divergências entre autores, quanto ao conceito de a-
desão, muitos consideram como adesão em terapias crônicas, incluindo-se a hiper-

tensão e o DM, o uso de pelo menos 80% do total de medicamentos prescritos, ob-
servando-se doses, horários e tempo de tratamento (GRÉGOIRE et al., 2010). 

A OMS indica, ainda, que apenas cerca de 50% dos pacientes com doen-

ças crônicas sob acompanhamento médico tomam pelo menos 80% dos medica-

mentos prescritos. Como conseqüência, aproximadamente 75% desses pacientes 
não atinge as metas terapêuticas pré-estabelecidas, o que pode levar ao agrava-

mento dos estados de saúde desses pacientes, aumento dos custos de tratamento, 

aumento da morbi-mortalidade associada aos medicamentos e, ainda, deteriorar a 

relação paciente-profissional de saúde (WHO, 2003). Em uma revisão sobre o tema, 

é relatado ainda que a adesão pode chegar a níveis ainda mais baixos, como ape-

nas 36% dos usuários de medicamentos seguindo novos tratamentos a contento 

(BLACKBURN, SWIDROVIC & LEMSTRA, 2013). 

 
1.4 Qualidade de vida 

Segundo a OMS (1995) a Qualidade de Vida (QDV) pode ser definida 

como “a percepção do indivíduo sobre a sua posição na vida, no contexto da cultura 

e dos sistemas e valores nos quais ele vive, e em relação a seus objetivos, expecta-
tivas, padrões e preocupações”.  
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No Brasil, o interesse pelo conceito de QDV na área da saúde é relativa-

mente recente e tem motivado inúmeros estudos voltados para portadores de doen-

ças crônicas. Os resultados da QVD passaram a ser resultados importantes para os 
setores de promoção a saúde e de prevenção de doenças, pois dois pacientes po-

dem possuir percepções diferentes sobre a sua QDV, o que não permite a compara-

ção de um paciente para outro. Várias podem ser as interpretações dos familiares e 

da equipe de saúde sobre a condição do paciente, porém apenas o próprio paciente 
pode avaliar o seu estado (SEIDL & ZANNON, 2004; MELCHIORS et al., 2010). 

Pode ser tratado como uma avaliação do impacto psicossocial e físico que 

as doenças podem causar para as pessoas, permitindo um melhor conhecimento do 

paciente e de sua adaptação àquela condição. A compreensão sobre a QDV do indi-

víduo é incorporada ao trabalho diário dos serviços, influenciando decisões e condu-

tas dos profissionais de saúde. A QDV parece ser consolidada como uma variável 

importante na prática clínica e na produção de conhecimento na área da saúde 
(SEIDL & ZANNON. 2004) 

Nas doenças crônicas, como a hipertensão arterial sistêmica e o diabetes 

mellitus, o grande desafio é conhecer o verdadeiro impacto do tratamento e da do-

ença sobre a QVD do paciente. Foi verificado que, a partir do diagnóstico, os pacien-

tes começaram a relatar mudanças na sua QVD. Quando se inicia o tratamento, a 

necessidade de alterações no modo de vida dos pacientes e a presença de efeitos 
indesejáveis dos medicamentos podem influenciar de modo negativo em sua QVD. 

Desse modo, a quantidade de pacientes que não cumprem o tratamento aumenta 

bastante. Por conta disso, a investigação da QDV pode melhorar a adesão ao trata-

mento e, consequentemente, controlar seus níveis pressóricos (ARBEX, 2009).  
 
1.5 Satisfação com os serviços de saúde  

A satisfação dos usuários com os serviços de saúde vem se tornando ca-

da vez mais relevante no Brasil. Especialmente, a partir do final da década de 1990 

com o desenvolvimento do SUS, que buscou a humanização dos serviços e o con-
trole social da saúde (CORRER et al., 2009). 

A satisfação dos pacientes pode ser definida como “a avaliação pessoal 

do doente sobre os serviços de cuidados de saúde e os prestadores” e deve ser 
medida regularmente, uma vez que a satisfação é um aspecto importante do cuidado 



20 
 

com o paciente que influencia em seu comportamento e nos resultados de seu tra-

tamento (WARE et. al., 1983; IGLÉSIAS et al., 2005)  

Os resultados de satisfação do paciente são resultados humanísticos que 
consideram a aprovação da qualidade do cuidado e refletem a capacidade do pro-

vedor em cumprir as necessidades dos usuários. Pode-se considerar que os pacien-

tes satisfeitos continuaram a usar os serviços de saúde, ali desenvolvidos e manter 

vínculos com aqueles profissionais de saúde. Consequentemente serão pacientes 

mais cooperativos com o tratamento e que irão compreender com mais facilidade as 

informações importantes (SCHOMMER & KUCUKARSLAN, 1997). 

A satisfação é uma medida de resultado em saúde e não uma medida de 

estrutura nem de processo. É uma medida preditiva da probabilidade de um doente 

continuar a usar os serviços de um prestador em particular. Num mercado competiti-

vo de cuidados de saúde é importantíssimo que os farmacêuticos forneçam serviços 

competentes de um modo satisfatório para o consumidor, com o objetivo de garantir 
que os doentes continuarão a procurar os seus serviços (GOURLEY et al,. 2001). 
 
1.6. Atenção Farmacêutica 

 No final dos anos 80, Hepler publicou uma série de artigos que fundamen-

tavam a necessidade de mudança de paradigma da prática profissional farmacêuti-
ca. Esses escritos culminaram na publicação de Opportunities and responsabilities in 

the Pharmaceutical Care (1990), em conjunto com Strand, considerado o marco fun-
damental do novo paradigma – pharmaceutical care (atenção farmacêutica) (CAS-

TRO et al., 2006). 

Hepler descrevendo sobre esse movimento relata que se apóia nos pen-

samentos de teóricos da farmácia clínica, sendo, na realidade, uma reflexão, em que 

se procura retomar parte dos ditames esquecidos por muitos farmacêuticos clínicos 

que trabalham em clínicas ou farmácias comunitárias. Recentemente, uma revisão 

sistemática relata os achados positivos referentes às atividades de farmacêuticos 

clínicos que desempenham suas atividades em equipes hospitalares (KABOLI et al., 

2006). 

Para Castro et al.(2006), o exercício da atenção farmacêutica exige que o 

profissional realize um processo no qual coopere com o paciente e outros profissio-
nais da saúde, tendo como função primordial identificar problemas relacionados com 
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medicamentos reais ou que tenham o risco de acontecer, resolver esses problemas 

reais e prevenir os potenciais.   

A nova prática profissional levou ao estreitamento de relações entre far-
macêuticos e médicos, tendo como objetivo comum aumentar a efetividade de tra-
tamentos medicamentosos. Exemplo de atuação conjunta é fornecido por Canadian 

Pharmacists Association e Canadian Medical Association (2002). Do mesmo modo, 

American College of Physicians e American Society of Internal Medicine (2002) a-

póiam a transição para um modelo de ações conjuntas entre médicos e farmacêuti-

cos, além de incentivar a pesquisa na área. 

A OMS, assumindo o conceito preconizado por Hepler e Strand (1990), e 

entendendo que o principal beneficiário das ações do farmacêutico é o paciente, es-

tendeu o caráter de beneficiário à comunidade, pois reconhecem o farmacêutico co-

mo dispensador de atenção à saúde, podendo participar ativamente na prevenção 

de enfermidades e na promoção da saúde, junto com outros membros da equipe de 
atenção à saúde (OMS, 1993).  

Em 2001, um grupo de entidades e instituições, preocupadas com o de-

senvolvimento da atenção farmacêutica no Brasil, constituiu o Grupo Gestor em A-

tenção Farmacêutica, sob a coordenação da Organização Pan-Americana da Saúde 

(OPAS). Das atividades empreendidas pelo Grupo Gestor resultou a proposta de um 

Consenso Brasileiro de Atenção Farmacêutica, sendo esta considerada “um modelo 
de prática farmacêutica, desenvolvida no contexto da assistência farmacêutica, 

compreende atitudes, valores éticos, comportamentos, habilidades, compromissos e 

co-responsabilidades 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. Essa interação também 

deve envolver as concepções dos seus sujeitos, respeitada as suas especificidades 
biopsicossociais, sob a ótica da integralidade das ações de saúde” (IVAMA et al, 

2002).  

A OPAS e demais entidades relacionadas à profissão farmacêutica tive-

ram a preocupação de estabelecer marcos conceituais que representasse o cenário 

brasileiro para a prática da Atenção Farmacêutica. Recentemente, o Conselho Fede-
ral de Farmácia (CFF) vem fazendo um esforço para capacitar farmacêuticos para o 

cuidado farmacêutico bem como homogeneizar conceitos na área através do Pro-
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grama de Suporte ao Cuidado Farmacêutico na Atenção à Saúde (PROFAR). Assim, 

faz-se necessário explicitar os conceitos referentes à prática da Atenção Farmacêu-

tica (ou Cuidado Farmacêutico, como o CFF vem optando como denominação), co-
mo acompanhamento farmacoterapêutico, problemas relacionados a medicamentos 

e intervenção farmacêutica propostos em sua mais recente publicação sobre o tema 

(CFF, 2017). 
Acompanhamento Farmacoterapêutico - Serviço pelo qual o farmacêu-

tico 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 paci-

ente, 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 melho-

ria da eficiência e da qualidade da atenção à saúde. Inclui, ainda, atividades de pre-

venção e proteção da saúde. (CFF, 2017). 
Problema Relacionado a Medicamentos (PRM) - É um problema de sa-

úde, relacionado ou suspeito de estar relacionado à farmacoterapia, que interfere 

nos resultados terapêuticos e na qualidade de vida do usuário. O PRM é real quando 

manifestado ou potencial na possibilidade de sua ocorrência. Pode ser ocasionado 

por diferentes causas, tais como as relacionadas ao sistema de saúde, ao usuário e 

seus aspectos biológicos, psicológicos e sociais, às condutas dos profissionais de 
saúde e ao medicamento. A identificação de PRM segue os princípios de necessi-

dade, efetividade e segurança, próprios da farmacoterapia. (OPAS, 2002).  
Intervenção Farmacêutica - Ato profissional planejado, documentado e 

realizado pelo farmacêutico, com a finalidade de otimização da farmacoterapia, pro-

moção, proteção e recuperação da saúde, prevenção de doenças e de outros pro-

blemas de saúde  (CFF, 2017). 

O Conselho Nacional de Saúde (2004), considerando as deliberações da 

1ª Conferência Nacional de Medicamentos e Assistência Farmacêutica, aprovou a 

Política Nacional de Assistência Farmacêutica, a qual em seu inciso IV, Artigo pri-

meiro, da Resolução nº 338, dispôs que as ações de Assistência Farmacêutica en-

volvem aquelas referentes à Atenção Farmacêutica. Em adição a essa Política Na-

cional, a RDC nº. 44, lançada em 17 de agosto de 2009 (ANVISA, 2009), dispõe so-
bre as Boas Práticas Farmacêuticas, discorrendo sobre normas a serem seguidas 

para a prestação dos Serviços Farmacêuticos nas farmácias comunitárias, estando 
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incluída dentre esses Serviços Farmacêuticos, a Atenção Farmacêutica, além da 

Resolução nº 585 de 29 de agosto de 2013 do Conselho Federal de Farmácia, que 

regulamenta as atribuições clínicas do farmacêutico. Estes fatos configuram a ten-
dência ao reconhecimento da Atenção Farmacêutica e do cuidado farmacêutico co-

mo política de saúde pública e serviço a ser prestado pelo profissional farmacêutico. 

 
1.7. Influência da Atenção Farmacêutica 

A atuação do farmacêutico como provedor de cuidados em saúde para 

população em geral e, em específico, para alguns tipos de pacientes-alvo, tem sido 
tema de pesquisas em todo o mundo. Em 2003, o Quality Use of Medicines and 

Pharmacy Research Centre da University of South Australia publicou revisão siste-

mática sobre os serviços prestados por profissionais farmacêuticos em nível comuni-

tário, envolvendo o período de 1990 a 2002 (ROUGHEAD, 2003). Foram encontra-

dos mais de 70 ensaios clínicos randomizados publicados em língua inglesa. Um 
outro estudo (AGUIAR, 2011) realizou um levantamento bibliográfico que demons-

trou uma série de estudos envolvendo Atenção Farmacêutica específica para hiper-

tensos não-controlados, incluindo os presentes na revisão australiana supracitada e 

outros mais recentes. Os autores relatam benefícios clínicos evidenciados nos estu-

dos analisados (que incluíam dois estudos classificados como nível 1 de evidência), 

porém, uma outra revisão da literatura (SIMONI, 2009) também destaca limitações 
metodológicas em vários dos trabalhos científicos encontrados, reforçando a neces-

sidade de mais estudos a serem realizados na área.  

Infelizmente, publicações científicas brasileiras neste âmbito com desenho 

metodológico bem realizado são extremamente escassas em bancos de dados in-

formatizados (CASTRO, 2006). 

Ainda, segundo Castro et al. (2006) a participação do farmacêutico na e-

quipe multiprofissional, tomando decisão conjunta sobre a terapêutica do paciente, 

promoveu melhor controle da hipertensão arterial no grupo intervenção, fato este 

ratificado nos relatos de Bogden (1998).  

Outra revisão sistemática realizada por Eizerik e Manfroi (2008) demonstra 

a eficácia da Atenção Farmacêutica em dislipidemias. A referida revisão evidenciou 

6 estudos nos quais o farmacêutico, através de Acompanhamento Farmacoterapêu-
tico, teve grande participação no manejo da disfunção metabólica citada anterior-
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mente, obtendo-se resultados estatisticamente significante quanto à redução dos 

níveis de colesterol, com especial benefício para pacientes diabéticos. 

No âmbito do cuidado farmacêutico voltado para diabéticos, uma meta-
análise (COLLINS, 2011) foi conduzida com o objetivo de avaliar o efeito da inter-

venção farmacêutica no controle glicêmico de pacientes com DM. Foram identifica-

dos 14 estudos onde foi possível avaliar o efeito da prática farmacêutica, sendo este, 

uma redução significante da taxa de hemoglobina glicada (A1C), em todos os ensai-

os, e da glicemia em boa parte dos mesmos. Os autores concluíram que o acompa-

nhamento feito pelo farmacêutico proveu benefícios clínicos no controle glicêmico, 

demonstrando sua importância e efeito positivo para esse tipo de população. 

Se relacionarmos os parâmetros determinantes do risco cardiovascular 

(níveis de colesterol e pressão arterial sistólica) e seus agravantes, como a DM, com 

os resultados positivos de estudos científicos envolvendo Atenção Farmacêutica, 

pode-se inferir que essa prática farmacêutica pode ter um impacto positivo, também, 
quanto ao manejo do risco cardiovascular. Inclusive, estudos recentes (LYRA JUNI-

OR, 2011; FIRMINO, 2012; FIRMINO, 2015) demonstraram que a prestação de um 

Acompanhamento Farmacoterapêutico foi capaz de influenciar positivamente o ma-

nejo do risco cardiovascular em pacientes hipertensos e diabéticos. Um estudo reali-

zado no Texas (IRONS, 2012), retrata um modelo de interação médico-farmacêutico 

no manejo de pacientes hipertensos com Risco Cardiovascular alto, que, por fim, 
obteve resultados positivos quanto aos desfechos clínicos, reforçando a hipótese 

dos efeitos benéficos da prática da Atenção Farmacêutica nesse tipo de população, 

bem como da interação do profissional farmacêutico com os demais profissionais da 

saúde. 

Além desses benefícios clínicos, estudos (AYALA, 2010; CALIXTO, 210) 

também mostram que a prestação da Atenção Farmacêutica, através de um acom-

panhamento farmacoterapêutico, é capaz de melhorar o perfil de adesão e a quali-

dade de vida dos pacientes-alvo, adicionando relevância às vantagens da implanta-

ção desse tipo de serviço. 

 
1.8. Justificativa 

 Apesar dos benefícios demonstrados ao longo dos anos por estudos en-
volvendo acompanhamento e ações de cuidado farmacêutico, ainda pouco foi avali-

ado sobre o benefício de longo prazo de um serviço provedor de atenção farmacêu-
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tica. Uma revisão sistemática (MACHADO et al., 2007) aponta para este fato, desta-

cando que existe escassez de estudos que explorem a persistência dos desfechos 

clínicos e humanísticos obtidos por intervenções educativas por parte de farmacêuti-
cos. Adicionalmente, Cooper et al., em 2001, apontava que ações tomadas por di-

versos profissionais de saúde voltadas para doenças crônicas, como diabetes e hi-

pertensão, tendiam a ter seus efeitos benéficos expirados após 6 meses de término 
da intervenção. Um estudo (BALISA-ROCHA. et al., 2014) fez uma avaliação de efei-

tos de  longo prazo de uma acompanhamento farmacoterapêutico para diabéticos, 

identificando que alguns desfechos clínicos e humanísticos benéficos se mantiveram 

após 12 meses de término do acompanhamento, enquanto outros não se sustenta-

ram, levantando a hipótese da necessidade de revisão da intervenção farmacêutica 

em questão e/ou da existência de um serviço fixo provedor de atenção farmacêutica, 

ou seja, não limitado a períodos de estudos acadêmicos, para manter os benefícios 

proporcionados. 
Por fim, ressalta-se que não existe ainda um modelo nacional de cuidado 

farmacêutico voltado para esses pacientes, com os serviços prestados nesse cená-

rio inseridos apenas no âmbito da pesquisa acadêmica. Desse modo, faz-se neces-

sária a elaboração de modelos, estabelecendo indicadores de processo e resultados 

clínicos e humanísticos, que possam ser replicados e adaptados em diversos cená-

rios de atenção à saúde. Sendo assim, esse processo é de suma importância para 
que o primeiro passo para a institucionalização efetiva da Atenção Farmacêutica na 

rede de atenção à saúde seja dado.  

Tendo em vista o exposto acima, o presente estudo visa, através das aná-

lises feitas e indicadores extraídos, avaliar um modelo de serviço de cuidado farma-

cêutico, quanto aos seus benefícios e sua executabilidade e reprodutibilidade, previ-

amente implantado em uma Unidade de Atenção Primária à Saúde do município de 

Fortaleza, Ceará, com o apoio da Universidade Federal do Ceará. 
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2. OBJETIVOS 
 
2.1.Geral 

Avaliar o processo de cuidado farmacêutico para pacientes/usuários hiper-

tensos e/ou diabéticos em unidade de atenção primária à saúde do Ceará, através 

de indicadores de processo e de resultados clínico-humanísticos ao término do a-

companhamento e pós acompanhamento. 

 
2.2. Específicos 

 Descrever os dados sóciodemográficos dos pacientes hipertensos e/ou diabe-

ticos atendidos durante o período do estudo; 

 Analisar a prestação do cuidado farmacêutico através de indicadores de qua-

lidade de processo específicos; 

 Analisar a influência do cuidado farmacoterapêutico sobre os indicadores de 

resultados clínicos e humanísticos ao término do acompanhamento  e pós acompa-

nhamento; 

 Identificar os problemas relacionados com os medicamentos (PRM) reais e 

potenciais na população estudada;  

 Analisar as intervenções farmacêuticas realizadas e seus desfechos. 
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3. MATERIAL E MÉTODO 
3.1. Descrição do Estudo 

A pesquisa pode ser configurada como um estudo descritivo conduzido 
entre julho de 2013 e maio de 2016 e focado na avaliação de um serviço de atenção 

farmacêutica de pacientes hipertensos e/ou diabéticos implantado na Unidade de 

Cuidados Farmacêuticos (UCF) da Unidade de Atenção Primária à Saúde Dr. Anas-

tácio Magalhães (UAPS-AM) da Regional III do município de Fortaleza, Ceará, por 

meio de indicadores de processo e resultado.  

O estudo considerou em suas análises dados retrospectivos de pacientes 

atendidos antes da realização do mesmo e dados prospectivos dos pacientes acom-

panhados durante o referido período. Uma última etapa foi realizada na pesquisa, 

que consistia em entrevistas pontuais com pacientes egressos do serviço da UCF, 

visando coletar novos dados sobre adesão, qualidade de vida e metas terapêuticas. 

Desse modo, foram abrangidos resultados ao término do processo de cuidado e re-
sultados pós-término do cuidado farmacêutico. 

O serviço farmacêutico prestado pela UCF em questão foi o acompanha-

mento farmacoterapêutico (AFT). O grupo de pacientes que o recebeu, em adição à 

assistência tradicional realizada na UAPS, foi alvo de ações de educação em saúde, 

detecção, resolução e prevenção de PRM, incentivo à adesão ao tratamento prescri-

to e modificação de estilo de vida de acordo com seu problema de saúde. O AFT foi 
baseado em um plano de cuidado de 9 meses individualizado para cada paciente 

incluído no serviço, com entrevistas com intervalos flexíveis de aproximadamente 2 

meses. Nessa pesquisa, foi estipulado um tempo mínimo de 6 meses para se confi-

gurar um AFT completo. 

Para fins de comparação, um grupo de pacientes que não receberam AFT 

completo foram considerados como grupo controle da pesquisa. Esse grupo controle 

foi composto por pacientes que receberam orientação farmacêutica durante o primei-

ro encontro com a equipe da UCF, onde informações foram coletadas, e posterior-

mente tiveram mais dados coletados para fins de avaliação das metas terapêuticas 

alcançadas sem o AFT constante aplicado no outro grupo. No grupo controle tam-

bém foram incluídos os pacientes que não completaram o tempo mínimo para se 

configurar AFT nessa pesquisa. 
O período de realização do estudo abrangeu o processo de sensibilização 

da equipe multiprofissional local, captação dos pacientes e realização do AFT de 
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nove meses. Esse intervalo de tempo também abrangeu a coleta de dados de paci-

entes atendidos e acompanhados pela UCF nos anos anteriores a esse trabalho, 

englobando o intervalo de tempo relativo ao início das atividades de cuidado farma-
cêutico na UAPS-AM (novembro de 2008 até então).  

O presente estudo fez parte do projeto multicêntrico submetido e aprova-

do, com financiamento, junto ao edital 03/2012 - Pesquisa para o SUS: gestão com-

partilhada em Saúde – PPSUS – REDE-MS/CNPq/FUNCAP/SESA, denominado 

“Cuidado Farmacêutico para as Redes de Atenção à Saúde no Ceará: Proposta de 

um Modelo Integrado”. 

 
3.2. Local do estudo 

O estudo foi desenvolvido na Unidade de Atenção Primária à Saúde (U-

APS) Dr. Anastácio Magalhães, que pertence à Regional III do SUS, no município de 

Fortaleza. Trata-se de uma unidade de atenção básica constituída por profissionais 
de diferentes especialidades médicas como: saúde da família, ginecologia, pediatria, 

cardiologia, clínico geral, endocrinologia e, além de possuir atendimento odontológi-

co e nutricional, há também o acolhimento realizado pela enfermagem. A dispensa-

ção de medicamento é realizada na farmácia da própria Unidade, que atende uma 

demanda elevada de pacientes, visto que há o atendimento dos seguintes progra-

mas estratégicos do SUS: Saúde da Mulher, Hipertensão, Diabetes e Doenças Se-
xualmente Transmissíveis. Pacientes com hipertensão e diabetes atendidos nessa 
UAPS são cadastrados no programa Hiperdia, sendo beneficiados pelo recebimento 

gratuito dos medicamentos e pelo acompanhamento com profissionais de saúde es-

pecializados. Atualmente, o programa conta com 336.576 pacientes hipertensos no 

país inteiro, com ou sem diabetes, cadastrados desde 1999 até o presente momento 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013).  

A Unidade de Cuidados Farmacêuticos (UCF) dessa UAPS foi estruturada 

no final de 2008 e visa incluir, além dos profissionais de saúde já reconhecidamente 

envolvidos, o profissional farmacêutico, no processo de cuidado do paciente/usuário 
assistido por essa UAPS.  Atualmente, a UCF funciona em todos os dias úteis da 

semana, manhã e tarde (com exceção da sexta-feira à tarde), em uma sala específi-

ca, com supervisão de uma professora/farmacêutica especializada na área clínica e 

assistencial e com estudantes do curso de Farmácia da Universidade Federal do 
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Ceará (UFC), atendendo pacientes-alvo e desenvolvendo pesquisa em serviço. Par-

ticularmente, o foco estratégico do presente projeto é o paciente-problema com hi-

pertensão.  
A UCF Anastácio Magalhães integrou, como um dos cenários de prática e 

pontos de atenção à saúde previamente selecionados, o projeto “Cuidado Farma-

cêutico para as Redes de Atenção à Saúde no Ceará: Proposta de um Modelo Inte-

grado” referido anteriormente, servindo de protótipo aos demais cenários de práti-

ca/pontos de atenção à saúde: Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF) – So-

bral, NASF – Maracanaú e Hospital Universitário Walter Cantídio – UFC.  

Além disso, a UCF recebe suporte científico e técnico direto do Centro de 

Estudos em Atenção Farmacêutica (CEATENF), um centro de estudos reconhecido  

e integralizado formalmente junto ao Departamento de Farmácia da UFC, a saber, o 

GPUIM (Grupo de Prevenção ao Uso Indevido de Medicamentos), com área de a-

brangência para o ensino, pesquisa e extensão nesta Universidade. Tem como mis-
são, atuar como centro de referência e contra-referência estadual para o desenvol-

vimento das atividades de planejamento, estruturação, assessoria, treinamento e 

investigação na área de Atenção Farmacêutica, funcionando como núcleo colabora-

dor e representante do GPUIM/Departamento de Farmácia para as instituições e 

pesquisadores nesse contexto. 
 
3.3. Seleção de Pacientes 

Os pacientes-alvo, prioritariamente, foram aqueles previamente diagnosti-

cados com hipertensão arterial sistêmica e/ou diabetes mellitus que na primeira con-
sulta ou em consultas subseqüentes, foi constatado: a) pelo médico da UAPS, a e-

xistência de níveis pressóricos e/ou glicêmicos não controlados, sob tratamento ou 
não, e/ou existência de fatores de risco cardiovascular; b) pela enfermeira responsá-

vel pelo cadastro de pacientes hipertensos e diabéticos na instituição, a existência 

de paciente/usuário de difícil controle e com problemas de adesão ao tratamento; c) 
pelo farmacêutico responsável pela Farmácia de dispensação da UAPS, no momen-

to da dispensação, necessidade de educação sobre a farmacoterapia proposta e/ou 

uso de dois ou mais medicamentos para hipertensão e/ou diabetes e, d) pela equipe 

executora do presente estudo, a presença de problemas com adesão, dificuldade 
em entender a farmacoterapia prescrita ou atingir as metas terapêuticas, após divul-
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gação ativa do serviço oferecido pela UCF nas filas de dispensação da Farmácia 

local ou nas filas de espera para consultas médicas.  

Os pacientes-alvo identificados foram convidados a participar do estudo, 
sendo conduzidos, após manifesto o interesse em participar, ao consultório designa-

do para o desenvolvimento do AFT. No consultório, o projeto foi apresentado com 

mais detalhes e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), aplicado. 

Um cálculo de tamanho mínimo de amostra foi realizado através de uma 

ferramenta online (SANTOS, 2013). Considerando uma população estimada de 555 

pacientes hipertensos e diabéticos (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013) cadastrados no 
programa Hiperdia da UAPS com uma porcentagem de 75% desses pacientes esta-

rem com problemas em atingir as metas terapêuticas e com adesão ao tratamento 

(WHO, 2003), uma margem de erro de 5% e intervalo de confiança de 95%, a ferra-

menta apontou um tamanho de amostra necessário de 190 pacientes. 

Todos os pacientes previamente acompanhados pela UCF foram conside-
rados no processo de coleta de dados retrospectivos e análise do presente estudo.  
 
3.3.1. Critérios de Inclusão e Exclusão  

No referente aos critérios de inclusão e exclusão, foram incluídos: 

- pacientes/usuários com diagnóstico de hipertensão ou diabetes referen-

ciados por médicos e pela enfermeira responsável pela triagem de pacientes, bem 
como pelo farmacêutico da Farmácia de dispensação da UAPS, segundo indicado-

res de referenciamento pré-estabelecidos, sendo eles: 1. pacientes/usuários com 

níveis pressóricos e/ou glicêmicos acima da meta terapêutica; 2. pacientes/usuários 

em uso de 2 ou mais medicamentos com indicação para tratamento da hipertensão 

e/ou diabetes mellitus; 3. pacientes/usuários que não sabem como ou quando admi-

nistrar seus medicamentos; 4. pacientes/usuários que não entendem o motivo do 

uso dos medicamentos; 5. pacientes/usuários relutantes em seguir o tratamento 

prescrito. Sendo assim, foram incluídos, particularmente, pacientes-alvo com maior 

propensão à incidência de PRM que exercem influência direta na terapia para a hi-

pertensão, diabetes e das outras doenças crônicas associadas, bem como na rela-

ção paciente-medicamento, proporcionando conseqüências sobre a adesão ao tra-

tamento e a qualidade de vida desses indivíduos. 
Foram excluídos aqueles pacientes referenciados pelos profissionais, ou 

captados pela equipe executora, que não tiverem condição de responder as ques-
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tões da ficha farmacoterapêutica por deficiências mentais ou mecânicas, que não 

possuírem condições de comparecer aos encontros quando marcados e aqueles 

que relatarem participação em outro projeto de intervenção no mesmo âmbito desse 
estudo. 

Para a coleta de dados referentes à manutenção dos benefícios mesmo 

após o fim do serviço, foram incluídos todos os pacientes que foram acompanhados 

pela UCF desde o seu funcionamento e que tenham saído do serviço, seja por ter 

completado o AFT ou por ter desistido, há pelo menos 6 meses da data da coleta. 
 

3.4. Instrumentos Utilizados 
Para a execução do acompanhamento farmacoterapêutico, foram utiliza-

dos os seguintes instrumentos previamente elaborados pela equipe integrante do 

CEATENF: um questionário de entrevista, planilha de evolução e tabela de horários 

(ANEXOS). 
O questionário de entrevista, denominado "Ficha de Acompanhamento 

Farmacoterapêutico", abrangeu dados gerais sócio-demográficos, hábitos de vida, 

histórico clínico breve, perfil farmacoterapêutico em uso, além de espaços para re-

gistro de PRM identificados, intervenções realizadas e exames laboratoriais apresen-

tados pelo paciente. Desse modo, foram coletados dados sobre escolaridade, pre-

sença de cuidador, quantas pessoas moravam com o entrevistado, renda familiar, 
doenças apresentadas, histórico familiar de doenças de interesse (diabetes e hiper-

tensão), presença de complicações de saúde, tabagismo, etilismo, prática de ativi-

dade física, padrão alimentar, medicamentos em uso e seu processo de utilização, 

fitoterápicos usados, problemas relacionados a medicamentos em ocorrência, inter-

venções farmacêuticas feitas, pressão arterial, glicemia, perfil lipídico, risco cardio-

vascular e outras observações relevantes para o estudo do caso em questão. 

A planilha de evolução contemplava três tópicos: "Situação" - espaço para 

descrição do estado geral do paciente em atendimento de acordo com a percepção 

farmacêutica, seu comportamento em relação ao tratamento em andamento, possí-

veis reações adversas e interações medicamentosas em ocorrência e demais quei-

xas que o paciente relatasse; "Conduta" - onde ocorria registro das ações do farma-

cêutico como aquelas que visavam corrigir problemas na terapia, evitar interações, 
amenizar/evitar reações adversas, educar o paciente em relação ao tratamento não 

medicamentoso necessário, encaminhar o indivíduo a outro profissional de saúde e 



32 
 

relembrá-lo de comparecer às consultas médicas agendadas ou à farmácia de dis-

pensação para não haver descontinuação do tratamento; "Evolução" - preenchida 

sempre no atendimento posterior, onde se registrava as mudanças ocorridas de a-
cordo com a Situação e a Conduta anterior, documentando os desfechos de inter-

venções farmacêuticas e demais ações de cuidado farmacêutico aplicadas anterior-

mente. 

A tabela de horários consistiu em um instrumento de orientação para o pa-

ciente em atendimento, onde se realizava de maneira consensual o aprazamento 

das doses diárias dos medicamentos em uso, evitando interações medicamentosas 

e visando comodidade posológica e adesão do paciente. O preenchimento da tabela 

se realizava sempre com participação do próprio paciente, adequando a rotina de 

medicação ao cotidiano individual de cada pessoa e buscando trazer o paciente para 

as tomadas de decisão sobre seu tratamento.  

O instrumento de contra-referência utilizado consistiu em um modelo para 
se realizar a comunicação do serviço da UCF com os outros profissionais de saúde, 

especialmente o prescritor do paciente em atendimento. Nele, o caso era descrito ao 

profissional de saúde ao qual o informe era direcionado e intervenções eram sugeri-

das, com base nas evidências em saúde, de modo a melhorar a efetividade e/ou se-

gurança da terapia. O uso do instrumento se resguardava aos casos em que algum 

PRM só poderia ser corrigido com alteração na prescrição ou que precisasse neces-
sariamente da participação de outro profissional de saúde. 

Além desses instrumentos, foram utilizados a Tabela de Escore de Risco 

Global contida na V Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias e Prevenção da Ate-

rosclerose publicada em 2013, o mini-questionário de qualidade de vida para hiper-

tensos MINICHAL (SCHULZ, 2008), o questionário de qualidade de vida para diabé-
ticos “Problems Areas in Diabetes” (PAID) traduzido para o português e validado no 

Brasil (GROSS, 2006), o instrumento Medida de Adesão ao Tratamento (DELGADO 

& LIMA, 2001) e o “Pharmacy Service Questionnaire” traduzido e validado para o 

Brasil (CORRER, 2009), a fim de realizar o cálculo do risco cardiovascular, a mensu-

ração da qualidade de vida, da adesão ao tratamento e a satisfação com o serviço 

farmacêutico de cada paciente incluído no estudo (ANEXOS). Todos esses instru-

mentos já vinham sendo utilizados no serviço prestado corriqueiramente pela UCF. 
A Tabela de Escore de Risco Global compreende uma série de pontua-

ções que são inferidas à faixa etária, sexo, nível de colesterol total, HDL, pressão 
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arterial sistólica, tabagismo e presença de diabetes mellitus. Essa pontuação, por-

tanto, é somada e a soma convertida em taxa de risco cardiovascular, representada 

em porcentagem, em uma tabela específica contida no mesmo documento. 
O questionário de qualidade de vida para hipertensos é composto por 17 

perguntas que visam avaliar o estado mental, físico e geral do paciente. Cada per-

gunta possui resposta categórica com pontuação atrelada variando entre "Não, ab-

solutamente" (0 pontos), "Sim, um pouco" (1 ponto), "Sim, bastante" (2 pontos) e 

"Sim, muito" (3 pontos) para diversos problemas relacionados à hipertensão.  

O questionário específico para diabéticos é, por sua vez, composto por 20 

questões abrangendo “problemas com alimentação”, “problemas com apoio social”, 

”problemas com o tratamento” e “problemas emocionais”. Cada pergunta possui co-

mo respostas possíveis e seus valores: "Não é um problema" (0 pontos), "É um pro-

blema pequeno" (1 ponto), "É um problema moderado" (2 pontos), "É um problema 

sério" (3 pontos) e "É um problema muito sério" (4 pontos). 
Em ambos instrumentos, ao fim, um somatório de pontos inversamente 

proporcional à qualidade de vida do indivíduo é obtido. No caso do PAID, o resultado 

é convertido a uma escala de 0-100 (multiplica-se o somatório obtido por 1,25) e os 

resultados iguais ou acima de 40 são considerados como grave deterioração da qua-

lidade de vida. 

O instrumento pra aferição da adesão, o Medida de Adesão ao Tratamen-
to, levanta 7 questionamentos que visam verificar, por meio de uma escala de Likert 

que atribui pontuação de 1 a 6 de acordo com a resposta, aspectos de não adesão 

intencional e não-intencional no paciente. Uma pontuação total é gerada, sendo es-

sa, diretamente proporcional à adesão do paciente. 

O “Pharmacy Service Questionnaire” abrange 14 questões fechadas com 

respostas em escala (Nunca, Quase Nunca, Às Vezes, Quase Sempre, Sempre) e 

duas questões abertas. As questões abordam a percepção do paciente atendido em 

relação ao atendimento farmacêutico, o ambiente de atendimento e o farmacêutico 

em si enquanto profissional de saúde, encerrando com a opinião pessoal do atendi-

do em relação ao programa de acompanhamento no qual foi inserido e em relação à 

aproximação do farmacêutico no cuidado à sua saúde. 

Todos os instrumentos foram testados e otimizados durante um estudo pi-
loto realizado durante 15 dias do mês de abril de 2013, seguindo o mesmo método 

de atendimento e orientação aplicado no estudo principal. 
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3.5. Varáveis Estudadas e Indicadores 

Variáveis estudadas: 

o Taxa de risco cardiovascular (em porcentagem) 

o Frequência de PRM (categórica) 

o Intervenções farmacêuticas realizadas (categórica) 

o Qualidade de vida (em pontos) (numérica) 

o Nível de adesão ao tratamento (em pontos) (numérica) 

o Pressão arterial sistólica (em mmHg) (numérica) 

o Pressão arterial diastólica (em mmHg) (numérica) 

o Glicemia (em mg/dL) (numérica) 

o Hemoglobina glicada (em %) (numérica) 

o Satisfação com o serviço farmacêutico (categórica) 

o Tempo de acompanhamento em meses (numérica) 
o Comparecimento ao plano de cuidado completo da UCF (categórica) 
 

Indicadores de processo: 

o Taxa de permanência dos pacientes no AFT (numérica) 

o Taxa de aceitação das intervenções farmacêuticas pelo paciente (nu-

mérica) 
o Taxa de aceitação das intervenções farmacêuticas pelos profissionais 

de saúde (numérica) 

o Tempo médio de atendimento (numérica) 

o Tempo médio de AFT (numérica) 

o Média de atendimentos por AFT (numérica) 

 
Indicadores de resultados clínicos e humanísticos: 

o Taxa de pacientes que atingiram meta terapêutica traçada para pres-

são arterial (numérica) 

o Taxa de pacientes que atingiram meta terapêutica traçada para glice-

mia (numérica) 

o Taxa de pacientes com redução de categoria de risco cardiovascular 
(numérica) 

o Taxa de pacientes com melhora no perfil de adesão (numérica) 
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o Taxa de pacientes com melhora na autopercepção da qualidade de vi-

da (numérica) 

o Taxa de pacientes que se declararam satisfeitos com o serviço presta-
do (numérica) 

o Taxa de PRM resolvidos (numérica) 
 
3.6. Coleta dos dados 

A coleta de dados do estudo abrangeu o AFT realizado pela UCF durante 

o período do trabalho e um processo de extração de dados retrospectivos dos paci-

entes atendidos na UCF nos anos anteriores. 

O AFT teve duração proposta de nove meses e seguiu o Método Dáder 
(Machuca et al., 2003), como método clínico de acompanhamento, abrangendo, por-

tanto, as etapas seguintes: 1. oferta do serviço/convite para participar da pesquisa; 

2. entrevista inicial através de questionário abrangendo perguntas sobre dados pes-
soais, hábitos de vida, história clínica e perfil farmacoterapêutico; 3. estado de situa-

ção; 4. fase de estudo; 5. avaliação global; 6. intervenção farmacêutica e, 7. avalia-

ção dos resultados. As intervenções farmacêuticas seguiram o fluxo proposto na Fi-

gura 1 e relatado por um estudo anterior realizado na própria UCF (LIMA, 2014).  

Cada paciente atendido na UCF teve AFT individualizado de acordo com 

suas peculiaridades, rotina e necessidades. Ou seja, os atendimentos foram agen-
dados de acordo com as necessidades e possibilidades dos pacientes, as interven-

ções foram formuladas e modificadas de acordo com os parâmetros utilizados para 

monitorar alcance de meta terapêutica (pressão arterial, glicemia, perfil lipídico) e 

com o perfil de necessidade, efetividade e segurança de cada tratamento aplicado. 

A influência do AFT foi avaliada a partir de dados coletados durante as 

entrevistas realizadas ao longo do estudo, abrangendo exames laboratoriais, aferi-

ções da pressão arterial, identificação de PRM e aplicação de instrumentos de men-

suração de adesão, qualidade de vida e satisfação com o serviço prestado. 

Para o desenvolvimento do AFT, os profissionais presentes na UAPS fo-

ram sensibilizados quanto ao projeto, enfatizando os mecanismos de referência e 

contra-referência de pacientes, tendo como necessária a participação ativa da equi-

pe multiprofissional no referido processo. 
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Figura 1 – Fluxo de ações em intervenções farmacêuticas da UCF - UAPS Anastácio 
Magalhães. 

 
Fonte: Lima, 2014. 

 

A UCF ficou responsável pela contra-referência, quando pertinente, enca-

minhando as intervenções farmacêuticas feitas aos atores envolvidos, certificando-
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se, posteriormente, se a intervenção feita foi aceita ou não pelo profissional de saú-

de envolvido ou pelo próprio paciente, se for o caso.  

A coleta de dados retrospectivos se deu a partir da revisão e análise das 
fichas de acompanhamento e evolução usadas pela UCF durante a execução do 

AFT, bem como os questionários específicos de adesão e qualidade de vida aplica-

dos durante os acompanhamentos pregressos. Durante o processo, portanto, foram 

extraídos os dados relevantes para a análise e determinação dos indicadores de 

processo e resultados clínicos e humanísticos conforme determinado no método 

dessa pesquisa. 

A fase de coleta dos indicadores pós-AFT foi realizada por meio de novas 

entrevistas únicas com cada paciente egresso do AFT ou de contato telefônico pré-

agendado com os mesmos. No ato da entrevista, foram aplicados os questionários 

de qualidade de vida e de adesão, e foram aferidos os parâmetros clínicos. No caso 

dos exames laboratoriais, os mesmos foram obtidos pelo último conjunto de exames 
realizados pelos pacientes, sendo solicitados a serem apresentados no momento da 

ligação para marcação da consulta. Foram aceitos os exames que foram realizados 

em um espaço de até dois meses anteriormente ao dia da entrevista (retorno). 

Os acadêmicos de farmácia envolvidos no processo receberam treinamen-

to previamente por parte do pesquisador principal do presente estudo. 

 
3.6.1 Entrevistas de AFT 

As entrevistas com os pacientes/usuários incluídos no estudo foram reali-

zadas pelos integrantes da equipe da UCF no consultório reservado para as ações 

da mesma, identificado como "Farmácia Clínica". O intervalo entre as entrevistas foi 

prioritariamente bimestral (salvo exceções estabelecidas de acordo com as necessi-

dades e limitações de cada indivíduo), sendo marcadas durante a entrevista anterior 

e confirmadas através de telefone no dia anterior a fim de se minimizar faltas aos 

encontros agendados. Aproximadamente seis entrevistas foram programadas para 

cada paciente/usuário acompanhado, sendo a primeira reservada para cadastro do 

sujeito em pesquisa no estudo, preenchimento dos questionários e início do AFT 

(realização das primeiras orientações e encaminhamento para realização dos exa-

mes que comporiam o perfil de risco cardiovascular inicial). 
 As demais entrevistas, denominadas “retorno”, serviram para a continua-

ção do AFT, realizando a identificação e resolução de PRM e atualização de infor-
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mações obtidas na primeira entrevista. O primeiro "retorno", se dava preferencial-

mente 1 mês após a primeira entrevista, visando garantir que as orientações iniciais 

tenham sido aplicadas a contento pelo acompanhado. 
Em todas as entrevistas, o tempo de atendimento foi registrado na "Ficha 

de Evolução" (ANEXOS), identificando também o número da entrevista e a data, de 

modo a ser possível posteriormente extrair o tempo médio de atendimento em minu-

tos, o tempo de AFT em meses e o número de consultas com o farmacêutico por 

paciente. 

As entrevistas com os pacientes/usuários egressos no estudo foram reali-

zadas pelos integrantes da equipe da UCF no consultório reservado para as ações 

da mesma e confirmadas através de telefone no dia anterior a fim de se minimizar 

faltas aos encontros agendados. Porém, para aqueles pacientes que por determina-

dos motivos não puderam comparecer ao consultório da UCF, a coleta de dados se 

deu através de contato telefônico por parte de representantes da equipe. 
O propósito da entrevista pós-AFT foi explicado ao paciente durante o a-

gendamento via telefone a fim de evitar interpretação de terapêutica equivocada por 

parte dos pacientes convidados em relação ao objetivo desse estudo. 
 
3.6.2. Identificação e classificação de PRM 

A identificação de Problemas Relacionados a Medicamentos foi realizada 
a partir do auto-relato dos pacientes/usuários acompanhados, da análise do perfil 

farmacoterapêutico apresentado, visando identificar, com auxílio de revisão biblio-

gráfica, interações medicamentosas, inadequações posológicas e contra-indicações 

quanto ao uso de alguns medicamentos, e dos indicadores clínicos obtidos durante 

as entrevistas. Após a identificação dos PRM, foram propostas Intervenções Farma-

cêuticas junto ao próprio paciente/usuário ou ao médico responsável pelo mesmo na 

tentativa de solucionar ou prevenir a incidência do PRM identificado.  

Após a identificação e ao fim das entrevistas onde foram identificados, os 

PRM foram classificados de acordo com o 2º Consenso de Granada (2002), confor-

me Quadro 3, com validação posterior através de reuniões científicas com os mem-

bros do CEATENF, visando avaliações e decisões consensuais. 

Por sua vez, as intervenções farmacêuticas também foram registradas e 
classificadas segundo a tabela de registro contida no instrumento "Ficha de Acom-

panhamento Farmacoterapêutico" utilizado no estudo (ANEXOS). A classificação 
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das intervenções também foi validada mediante reuniões científicas com membros 

do CEATENF. 

 
Quadro 3. Classificação de Problemas Relacionados a Medicamentos (2º Con-
senso de Granada, 2002) 

Classificação Descrição 
Necessidade 

PRM 1 Paciente tem um problema de saúde 
por não utilizar o medicamento que 

necessita 
PRM 2 Paciente tem um problema de saúde 

por utilizar um medicamento que não 
necessita 

Efetividade 
PRM 3 Paciente tem um problema de saúde 

por uma inefetividade não-quantitativa 
do medicamento 

PRM 4 Paciente tem um problema de saúde 
por uma inefetividade quantitativa do 

medicamento 
Segurança 

PRM 5 Paciente tem um problema de saúde 
por uma insegurança não quantitativa 

do medicamento 
PRM 6 Paciente tem um problema de saúde 

por uma insegurança quantitativa do 
medicamento 

Fonte: 2º Consenso de Granada (2002) 
 
3.6.3. Exames laboratoriais 

Os exames laboratoriais (glicemia, colesterol total e suas frações, e trigli-

cerídeos) que foram utilizados para calcular o risco cardiovascular de acordo com o 

Escore de Risco Global e monitorar o alcance das metas terapêuticas traçadas, fo-

ram os próprios exames que eram solicitados pela equipe de saúde da UAPS duran-
te os atendimentos aos pacientes, sendo coletados para o estudo (registrados em 

ficha apropriada) após apresentação dos mesmos pelo próprio paciente ou através 

do acesso ao sistema de registro da própria UAPS. A coleta desses exames se deu 

de modo a permitir a comparação de dois momentos distintos: o início do AFT e o 

fim do estudo. Desse modo, os resultados poderão ser comparados a fim de avaliar 

a eficácia do AFT quanto à redução do risco cardiovascular em geral e dos indicado-

res clínicos em separado. 
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A glicemia capilar (de jejum e pós-prandial) foi coletada com o auxílio do 

serviço de aferição de parâmetros fisiológicos da própria UAPS. Todo paciente com 

consulta agendada na UAPS passava pelo setor para que tivesse sua pressão arte-
rial, glicemia e peso aferidos de modo a ser apresentado ao profissional de saúde 

responsável pelo atendimento marcado. 

 
3.6.4. Aferição da pressão arterial 

As aferições da pressão arterial dos sujeitos em pesquisa foram realizadas 

ao fim de cada encontro com a equipe da UCF e se deram segundo a técnica de 

aferição manual descrita nas VII Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial, con-

forme descrito a seguir: 
Preparo do paciente: 

1. Explicar o procedimento ao paciente em questão, deixa-lo em repouso 

durante cinco minutos em ambiente calmo e instruí-lo a não conversar durante a afe-
rição; 

2. Certificar-se de que o paciente não está com a bexiga cheia, não prati-

cou exercício físico nos últimos 60 minutos e não ingeriu café, bebidas alcoólicas, 

alimentos ou fumou nos últimos 30 minutos; 

3. Posicionar o paciente sentado, com pernas descruzadas, pés apoiados 

no chão, dorso recostado, com o braço apoiado na altura do coração, palma da mão 
voltada para cima e cotovelo ligeiramente fletido. 

 

Medida propriamente: 

1. Colocar o manguito, sem deixar folgas, 2 a 3 cm acima da fossa cubital; 

2. Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria 

braquial; 

3. Estimar o nível da pressão sistólica pela palpação do pulso radial. O seu 

reaparecimento corresponderá à pressão arterial sistólica; 

4. Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar a campânula ou o di-

afragma do estetoscópio sem compressão excessiva; 

5. Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nível estimado da 

pressão sistólica, obtido pela palpação; 
6. Proceder à deflação lentamente (velocidade de 2 mmHg por segundo); 
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7. Determinar a pressão sistólica pela ausculta do primeiro som, que é em 

geral fraco seguido de batidas regulares, e, após, aumentar ligeiramente a velocida-

de de deflação; 
8. Determinar a pressão diastólica no desaparecimento dos sons; 

9. Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do último som para confirmar 

seu desaparecimento e depois proceder à deflação rápida e completa; 

10. Informar os valores de pressões arteriais obtidos para o paciente.  

O aparelho utilizado para a aferição foi um esfigmomanômetro aneróide 

em conjunto com um estetoscópio biauricular previamente calibrado. 

 
3.6.5 Adesão ao tratamento 

A adesão ao tratamento dos participantes do estudo foi aferida em, pelo 

menos, dois momentos ao longo do período de AFT, utilizando-se o instrumento es-

pecificado anteriormente. No início do acompanhamento e ao fim do processo, de 
modo a ser possível traçar um perfil de variação da adesão ao longo do tempo de 

AFT decorrido. 

Após a obtenção dos resultados, as respostas (pontuação de 1 a 6) de ca-

da questão foram somadas e divididas pelo número total de questões (sete) e o valor 

obtido foi convertido em uma escala dicotômica para interpretação dos pacientes 
‘aderentes’ e ‘não aderentes’ ao tratamento. Foram considerados como ‘não aderen-

tes’ aqueles que obtiveram valor menor que 5 e como ‘aderentes’ aqueles que obti-

veram pontuação com valor maior ou igual a 5. 

Os pacientes egressos que foram contatados com sucesso também res-

ponderam ao questionário específico durante a entrevista pós-AFT. 
 
3.6.6 Qualidade de vida e Satisfação 

A mensuração da qualidade de vida dos pacientes incluídos no estudo foi 

realizada através da aplicação do mini-questionário MINICHAL referido, nos casos 

de pacientes hipertensos, e do questionário PAID, nos casos de pacientes diabéti-

cos. Essa aplicação se deu em dois momentos: i. logo ao início do AFT (na entrevis-

ta inicial), ii. no encerramento do AFT. Ao fim, a variação desse indicador de resulta-

do foi analisada a partir da comparação entre os dois perfis coletados. 



42 
 

Semelhantemente à adesão ao tratamento, os pacientes com pelo menos 

6 meses de egresso do AFT também responderam aos questionários de qualidade 

de vida durante o contato pós-AFT. 
A aferição da satisfação do paciente acompanhado com o serviço farma-

cêutico foi realizada mediante aplicação do instrumento referido anteriormente ao fim 

do AFT. A aplicação do instrumento foi realizada, preferencialmente, por um membro 

da equipe da UCF que não tenha atendido o paciente em questão, de modo a evitar 

constrangimento e viés por parte do entrevistado. 

 
3.6.7 Cálculo dos indicadores 

Os indicadores de processo e resultado do AFT foram coletados ao longo 

do trabalho, sendo calculados, no fim, de acordo com os seguintes métodos de me-

dida: 

 Taxa de indicador relacionado aos pacientes = (Nº de observações/ Nº total de 

pacientes) x 100 

 

 Taxa de indicador relacionado aos PRM = (Nº de observações/ Nº total de PRM) 

x 100 
 

 Taxa de indicador relacionado às intervenções = (Nº de observações/ Nº total de 

intervenções) x 100 

 

 Tempo médio de atendimento = ∑tempo em min. de cada atendimento de AFT/ 

Nº de atendimentos de AFT 

 

Para o cálculo dos indicadores de resultado envolvendo as metas tera-

pêuticas (ex: taxa de pacientes na meta da pressão sistólica, taxa de pacientes na 
meta glicêmica, etc), foi necessário definir as metas e classificar categoricamente os 

pacientes de acordo com o nível apresentado do parâmetro associado à meta (pres-

são arterial sistólica, diastólica e glicemia). No presente trabalho, foram utilizadas as 

metas terapêuticas gerais preconizadas nas diretrizes brasileiras de Hipertensão, 

Diabetes e Prevenção Cardiovascular conforme quadro abaixo. 
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Quadro 4. Valores de meta terapêutica utilizados para pressão arterial sistó-
lica e diastólica, glicemia e perfil lipídico. 

Parâmetro Meta terapêutica aplicada 

Pressão arterial sistólica <140 mmHg 

Pressão arterial diastólica <90 mmHg 

Glicemia capilar <140 mg/dL 

Hemoglobina Glicada <7% 

Colesterol total <200 mg/dL 

LDL <100 mg/dL 

HDL >45 mg/dL 

Triglicerídeos <150 mg/dL 

Fonte: VII Diretrizes Brasileiras de Hipertensão (2016), V Diretriz Brasileira sobre 

Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose e Diretrizes da Sociedade Brasileira de 

Diabetes 2015. 
 
3.7. Análise dos Dados 

O total de pacientes de atendidos pela UCF foi analisado inicialmente co-
mo um grupo só de modo a permitir que o efeito do cuidado farmacêutico, mesmo no 

caso de pacientes que receberam uma sessão única de orientação farmacêutica, 

pudesse ser avaliado. Dessa forma, permitir-se-ia averiguar os resultados da UCF 

em todas as suas formas de ação, indo desde uma consulta de orientação farmacêu-

tica única (como em pacientes alocados no grupo controle) ao AFT, o serviço mais 

complexo ofertado pela UCF. 

Para permitir análises mais detalhadas de influências do AFT completo e 

elevar a significância dos achados no estudo envolvendo tempo de AFT, indicadores 

e demais variáveis ligadas ao processo de cuidado farmacêutico realizado, foram 

determinados dois grupos principais dentro da população de estudo: pacientes com 

AFT completo, ou seja, aqueles que seguiram e completaram o plano farmacotera-
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pêutico, e os pacientes cadastrados e atendidos (pelo menos uma orientação farma-

cêutica), porém, que não entraram ou completaram o AFT, o grupo controle.  

Após as primeiras análises de alcance de meta terapêutica, foi observado 
que muitos pacientes atingiam as metas traçadas pela UCF antes do tempo mínimo 

de 9 meses, identificando-se que, a partir de 6 meses de AFT, a maioria dos pacien-

tes encontravam melhora no tratamento. Portanto, para efeitos de análise, no pre-

sente estudo, os pacientes que não seguiram o AFT até o nono mês, no qual haveria 

nova aplicação de questionários de adesão, qualidade de vida e satisfação, mas 

passaram de 6 meses de AFT, foram considerados como integrantes do grupo de 

AFT completo por terem atingido as metas. 

Uma vez formado os dois grupos de estudo, os seus resultados foram or-

ganizados e comparados de duas maneiras: resultados de término de AFT e resulta-

dos pós-AFT. Os resultados de término de AFT abrangeram os dados referentes ao 

início do AFT/entrada no serviço da UCF e aqueles relativos ao fim do período de 
AFT, a última entrevista no grupo de AFT e a última coleta de dados equivalente do 

grupo controle. Os resultados pós-AFT foram compostos pelos dados coletados du-

rante as entrevistas com os pacientes já egressos conforme descrito anteriormente, 

sendo analisada a possível manutenção dos efeitos benéficos do cuidado farmacêu-

tico. 

Os resultados foram comparados de maneira intra e inter-grupo tanto para 
os dados de término de AFT como para os pós-AFT. 

A análise dos resultados foi realizada após o processamento dos dados 

usando o do programa Statistic Package for Social Sciences (SPSS), versão 22.0 

para Windows, e incluiu os seguintes procedimentos: 

- de acordo com o estudo das variáveis, os dados foram apresentados de 

modo descritivo, representados por meio de tabelas e/ou gráficos. As variáveis nu-

méricas foram descritas sob a forma de médias e desvios padrões e as variáveis 

categóricas sob forma de proporções. Foram utilizados os testes de McNemar para 

as variáveis categóricas e teste t pareado, Wilcoxon e Friedman para as variáveis 
numéricas quando foram feitas comparações intra-grupos. Para as comparações 

entre grupos distintos, foram aplicados os testes t para as variáveis numéricas e o 

qui-quadrado para as variáveis categóricas e comparações entre proporções. Para 

os indicadores de resultados que refletem metas terapêuticas, odds ratio foi gerado. 
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- Para todas as comparações, foi considerado um nível de significância de 

5%. 
 
3.8. Aspectos Éticos 

Este estudo foi realizado de acordo com as diretrizes e normas regulamen-

tadoras envolvendo seres humanos (resolução 466/12) e aprovado previamente pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do Ceará (protocolo 
N° 05925513.2.1001.5054). 

Todos os dados dos pacientes somente foram coletados mediante aceite 

em participar da pesquisa e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclare-

cido.  
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4. Resultados 
 

Até o fim do estudo, foram cadastrados, no serviço da UCF, 224 pacientes. 
Dentre esse grupo, 190 pacientes foram colocados em AFT com plano traçado e 

metas a serem alcançadas, com 109 deles chegando ao tempo mínimo de AFT para 

alcance dos resultados esperados (6 meses, conforme descrito previamente). 

Portanto, para fins de análises comparativas inter-grupos no presente estu-

do, 109 pacientes foram considerados integrantes do grupo de "AFT completo" e 115 

do grupo "Controle" (aqueles que não foram colocados em plano de AFT junto com 

os que foram colocados mas não deram continuidade). 

Durante a fase de entrevistas pós-AFT, 109 pacientes dos 224 foram con-

tatados e responderam ao contato, sendo incluídos na amostra específica para as 

análises pós-AFT. Deste grupo, 46 eram pacientes que completaram o AFT e 63 era 

pacientes do grupo controle. 
 

4.1. Dados sóciodemográficos 
 

Foi observado predomínio de pacientes do sexo feminino, com 162 mulhe-

res integrando a população do estudo (72,3%). O grupo apresentou uma média de 

60,74 anos de idade. Mais da metade (n=134; 59,8%) dos pacientes não chegaram 
a completar o ensino médio, incluindo 11 (4,9%) analfabetos. A maioria declarou não 

ter um cuidador (n=175; 78,1%) e receber até dois salários mínimos (n=160; 71,4%), 

referindo também ter condições de adquirir medicamentos que faltem na dispensa-

ção nas drogarias (n=149; 66,5%).  

A principal doença apresentada pelos pacientes atendidos foi a hiperten-

são, com 96% de frequência (n=215). Além da hipertensão, também foram frequen-

tes a Diabetes Mellitus tipo II e as dislipidemias com 109 (48,7%) e 103 (46%) casos. 

A Tabela 1 mostra características gerais já citadas e as demais considera-

das relevantes para a realização do serviço de atenção farmacêutica, pela equipe da 

UCF, da população em questão. Adicionalmente, a Tabela 2 mostra os dados gerais 

da população do estudo estratificada de acordo com os grupos definidos: grupo de 

AFT e grupo controle. As diferenças observadas entre os grupos de estudo não fo-
ram estatisticamente significante, exceto para presença de dislipidemia e cuidador. 
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Tabela 1. Características Gerais dos participantes do estudo (n total = 
224)(UCF-UAPS Anastácio Magalhães/novembro 2008 – maio 2016) 
Variável Frequência % 

Sexo feminino 162 72,3 

Sexo masculino 62 27,7 

Média de idade (anos) 60,74 - 

Hipertensão 116 51,8 

Diabetes Mellitus 10 4,5 

Hipertensão + Diabetes 99 44,2 

Dislipidemia 103 46 

Nº de etilistas 44 19,6 

Nº de tabagistas 13 5,8 

Segue dieta* 133 59,4 

Complicação de saúde# 70 31,3 

Prática de atividade física 98 43,7 

Presença de cuidador 48 21,4 

Analfabeto  11 4,91 

Ensino fundamental incompleto 76 33,93 

Ensino fundamental completo 26 11,6 

Ensino médio incompleto 21 9,38 

Ensino médio completo 74 33,04 

Ensino superior completo 16 7,14 

Renda ≤ 02 s.m. 160 71,4 
Condições de comprar em dro-
garias 149 66,5 
*Dieta de nutricionista ou padrão dietético de acordo com a doença de base aconselhado por outro 
profissional de saúde (auto-relato do paciente); #Infarto, Acidente Vascular Cerebral, Retinopatia, 
Nefropatia, Pé Diabético ou outro agravo relacionado à hipertensão, diabetes e dislipidemia (n=215). 
 Fonte: Elaborada pelos autores 
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Tabela 2. Características Gerais dos grupos de estudo (n total = 224)(UCF-
UAPS Anastácio Magalhães/novembro 2008 – maio 2016) 
Variável Controle (n=115) AFT Completo (n=109) 

Sexo feminino 82 (71,3%) 80 (73,4%) 

Sexo masculino 33 (28,7%) 29 (26,6%) 

Média de idade (anos) 60,22 61,29 

Hipertensão 67 (58,3%) 49 (45%) 

Diabetes Mellitus 4 (3,5%) 6 (5,5%) 

Hipertensão + Diabetes 45 (39,1%) 54 (49,5%) 

Dislipidemia¹ 44 (38,3%) 59 (54,1%) 

Nº de etilistas 27 (23,5%) 17 (15,6%) 

Nº de tabagistas 9 (7,8%) 4 (3,7%) 

Segue dieta* 64 (55,7%) 69 (63,3%) 
Complicação de saúde# 

(n=215) 31 (28,7%)  39 (36,4%)  

Prática de atividade física 48 (41,7%)  50 (45,9%)  

Presença de cuidador¹ 16 (14%) 32 (29,4%) 

Analfabeto  4 (3,48%) 7 (6,42%) 
Ensino fundamental incom-
pleto 41 (35,65%) 35 (32,11%) 
Ensino fundamental comple-
to 14 (12,17%) 12 (11,01%) 

Ensino médio incompleto 6 (5,22%) 15 (13,76%) 

Ensino médio completo 42 (36,52%) 32 (29,36%) 

Ensino superior completo 8 (6,96%) 8 (7,34%) 

Renda ≤ 02 s.m. 79 (68,7%) 81 (74,3%) 
Condições de comprar em 
drogarias (n=210) 75 (70,8%) 74 (71,2%) 
¹p<0,05 pelo teste do qui-quadrado; *Dieta de nutricionista ou padrão dietético de acordo com a do-
ença de base aconselhado por outro profissional de saúde (auto-relato do paciente); #Infarto, Acidente 
Vascular Cerebral, Retinopatia, Nefropatia, Pé Diabético ou outro agravo relacionado à hipertensão, 
diabetes e dislipidemia (n=215). 
 Fonte: Elaborada pelos autores 
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Apesar da diferença estatisticamente relevante observada entre os grupos 

em relação à frequência de dislipidemia e cuidador, as análises posteriores demons-

traram que ambas variáveis não implicaram em diferenças inter-grupo estatistica-
mente relevantes em qualquer dos indicadores de resultados clínicos e humanísticos 

ou de processo abordados na pesquisa. 

A diferença na presença de indivíduos com hipertensão e diabetes asso-

ciados entre os grupos analisados apresentou comportamento estatístico limítrofe 

(valor 'p' próximo ao limiar de significância de 5%). Entretanto, assim como no caso 

das variáveis acima, não foi um fator associado às diferenças inter-grupo observa-

das nos resultados a serem relatados no decorrer desta sessão. 
 
4.2 Resultados relacionados aos indicadores clínicos 
4.2.1 Pressão Arterial 

Quanto aos níveis pressóricos sistólicos da população de pacientes que 
receberam cuidado farmacêutico da UCF (Tabela 3), foi observado que, no momento 

da entrada no AFT, a média foi de 139,17 mmHg (desvio padrão de 20,6), enquanto 

no fim, a média passou para 130,77 mmHg (± 16,03), uma queda de 8,4 mmHg na 

média dos níveis sistólicos (t=5,18; gl=143; p=0,00). 

Após a estratificação dos pacientes acompanhados de acordo com o sta-

tus de encerramento de AFT (completo ou controle), foi observado um comporta-
mento diferente na variação da pressão arterial sistólica entre os grupos. A média do 

grupo controle variou de 138,42 mmHg (± 25,1) para 137,63 mmHg (± 22,47) no úl-

timo contato com a equipe da UCF (t=0,25; gl=37; p=0,80). Por sua vez, a média do 

grupo com AFT completo foi de 139,43 mmHg (± 18,86) para 128,31 mmHg (± 12,2) 

ao fim do AFT (t=6,1; gl=105; p=0,00)(Tabela 4). Ao comparar a média final inter-

grupos, o teste estatístico demonstrou que a diferença delas foi estatisticamente sig-

nificante (t=2,43; gl=45,06; p=0,02). 

Os níveis pressóricos diastólicos também apresentaram uma redução no 

valor médio. No início do AFT, a média era de 81,59 (±11,44) mmHg e, após o cui-

dado farmacêutico, passou a ser de 79,05 (±9,21) mmHg. A diferença entre as mé-

dias, nesse caso, foi de 2,54 mmHg, sendo considerada estatisticamente significante 

(t=2,48; gl=143; p=0,01) (Tabela 3). 
Ao estratificar de acordo com o AFT completo ou controle, houve diferença 

na variação da média dos níveis diastólicos. O grupo controle teve um aumento na 
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média, indo de 79,21 (±12,6) mmHg para 82,89 (±11,13) mmHg (t=-1,86; gl=37; 

p=0,07). O grupo de AFT completo, ao contrário, teve uma redução, na média, de 

4,77 mmHg (de 82,45±10,93 mmHg para 77,68±8,03 mmHg), que, com o teste esta-
tístico, foi considerada uma diferença estatisticamente significante (t=4,24; gl=105; 

p=0,00)(Tabela 4). Também foi considerada estatisticamente significante a diferença 

inter-grupo quando as médias referentes ao momento de saída do paciente do servi-

ço da UCF foram comparadas (t=2,65; gl=51,49; p=0,01). 
 
4.2.2 Glicemia e Hemoglobina Glicada 

Quanto à glicemia, observou-se uma diferença entre as médias equivalen-

te a 25,16 mg/dL, passando de um valor médio de 145,72 (±75,8) mg/dL para 120,56 

(±47,56) mg/dL após o processo de cuidado farmacêutico. Essa queda observada na 

média de glicemia apresentou significância estatística após aplicação de teste t pa-

reado (t=3,98; gl=98; p=0,00) (Tabela 3). 
A média inicial da hemoglobina glicada ficou em torno de 8,06% (±1,75) 

no momento do início das ações clínico-assistenciais da UCF, passando para 

7,22%(±1,42) após a aplicação delas. Embora uma redução tenha sido observada, 

não foi considerada estatisticamente significante (t=2,05; gl=11; p=0,09) (Tabela 3). 

Na análise estratificada, observou-se que a média inicial do grupo controle 

foi de 118,5 (±57,99) mg/dL enquanto a do grupo de AFT completo foi mais elevada 
(151,78±78,22 mg/dL). Ambos os grupos tiveram redução na média após início do 

AFT, com uma queda para 116,83(±46,27) mg/dL (t=0,126; gl=17; p=0,90) no grupo 

controle e uma redução estatisticamente significante para 121,39(±48,08) mg/dL 

(t=4,32; gl=80; p=0,00) nos pacientes que completaram o AFT (Tabela 4). 

A média final de glicemia não teve diferença estatisticamente significante 

entre os grupos de estudo (t=-0,366; gl=97; p=0,71), sendo conveniente notar, entre-

tanto, que a média inicial do grupo que seguiu o AFT até o fim com a equipe da UCF 

foi mais elevada que a observada nos pacientes que não seguiram o plano de cui-

dado até a conclusão. 

Não foi possível realizar a análise estratificada para a hemoglobina glica-

da, pois o número de pacientes que apresentaram exames contendo hemoglobina 

glicada foi baixo para se realizar o processo comparativo (n=12) e praticamente to-
dos que apresentaram o exame eram pacientes do grupo de AFT completo. 
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Tabela 3: Comparação dos resultados clínicos (média) antes e depois do 
cuidado farmacêutico na população atendida (UCF-Anastácio Maga-
lhães/novembro 2008 – maio 2016). 
 
Variável Antes Depois p 
PAS 
(mmHg) 
 

139,17 130,77 0,00 

PAD 
(mmHg) 
 

81,59 79,05 0,01 

Glicemia 
(mg/dL) 
 

145,72 120,56 0,00 

Hemoglobina 
Glicada (%) 
 

8,06 7,22 0,09 

Colesterol 
Total 

201,26 191,95 0,28 

LDL 115,44 115,1 0,96 

HDL 42,86 43,8 0,48 

Triglicerídeos 177,46 169,12 0,19 

ERG (pon-
tos) 16,36 15,62 0,03 

RCV (%) 20,05 18,47 0,04 

Pressão arterial sistólica (PAS), Pressão arterial diastólica (PAD), Escore de Risco 
Global (ERG), Risco Cardiovascular (RCV). 
 
Fonte: Elaborada pelos autores 
 
4.2.3. Perfil Lipídico 

A média inicial do colesterol total do grupo de estudo foi de 201,26 

(±74,18) mg/dL, passando para 191,95 (±61,7) mg/dL no último momento coletado 

pela equipe da UCF. 

A fração LDL teve média inicial de 115,44 (±43,01) mg/dL e média final de 

115,1 (±58,15) mg/dL, enquanto a fração HDL teve valor médio 42,86 (±11,47) 

mg/dL e 43,8 (±10,08) mg/dL no início e fim, respectivamente. 

Os níveis de triglicerídeos iniciais tiveram média de 177,46 (±102,71) 

mg/dL enquanto os níveis finais médios foram de 169,12 (±92,97) mg/dL para os 

pacientes atendidos na UCF que apresentaram os exames laboratoriais. 
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Em todos os casos acima, a diferença estatística não foi considerada sig-

nificativa (p>0,05) (Tabela 3). 

A analise estratificada por grupo de estudo não revelou diferenças signifi-
cantes entre os grupos. Em ambos, o colesterol total teve sua média final abaixo da 

média inicial estabelecida, porém a variação nos demais componentes do perfil lipí-

dico mostrou-se diferente. O grupo controle teve redução na média de LDL, enquan-

to no grupo de AFT completo houve um aumento discreto. A média de HDL final do 

grupo de AFT representou elevação em comparação à média inicial, enquanto no 

controle a média se manteve. Por fim, o grupo de AFT teve redução na média de 

trigliceridemia, ocorrendo o oposto no grupo controle. Os resultados detalhados po-

dem ser verificados na tabela 4. 

Semelhante à análise dos grupos unificados, nenhuma das diferenças 

descritas acima apresentaram significância estatística após realização de testes de 

hipótese (p>0,05 em todos os casos). 
 

4.2.4. Risco Cardiovascular 
Os pacientes considerados nessa análise apresentaram uma pontuação 

média do Escore de Risco Global igual a 16,36 (±4,31) pontos, na entrada do AFT, 

passando a ter uma média igual a 15,62 (±4,03) pontos no momento da saída do 

AFT. A diferença obtida foi considerada uma diferença estatisticamente significante 
pelas análises dos resultados (t=2,32; gl=63; p=0,03). 

Em relação à taxa de risco cardiovascular, foi identificada uma média de 

20,05% (±9,42) antes da introdução da Atenção Farmacêutica à assistência ao paci-

ente. Após esse processo, a média da taxa caiu para 18,47% (±9,06), equivalendo a 

uma redução estatisticamente significante (t=2,32; gl=63; p=0,04) (Tabela 3). 

No grupo controle, a média inicial obtida da pontuação do Escore de Risco 

Global foi de 14,47 (±3,9) pontos. A média final encontrada foi de 15,47 (±3,4) pon-

tos. Considerando a taxa de risco cardiovascular mensurada, foi encontrado que a 

média inicial da taxa foi 15,04% (±8,78) e a média final da taxa foi de 16,93% 

(±8,67). 

A diferença relativa ao Escore de Risco Global (t=-2,35; gl=14; p=0,04) foi 

estatisticamente significante, enquanto a diferença da taxa de risco cardiovascular 
(t=-1,93; gl=14; p=0,07) não foi para o grupo em questão. 
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No grupo de AFT completo, em contraste, apresentou reduções nas mé-

dias para o escore (16,94±4,3 pontos para 15,67±4,24 pontos) e para a taxa de risco 

cardiovascular (21,59±9,2% para 18,95±9,22%). Em ambos os casos, a diferença foi 
considerada estatisticamente significante (Escore: t=3,51; gl=48; p=0,00/ Taxa: 

t=3,37; gl=48; p=0,00)(Tabela 4). 

A análise inter-grupo das médias finais não demonstrou diferença estatisti-

camente significante em relação às duas variáveis. 
 
Tabela 4: Comparação dos resultados clínicos (média) dos grupos analisa-
dos ao fim do estudo (UCF-Anastácio Magalhães/novembro 2008 – maio 
2016). 
 
Variável Controle (n total=115) AFT completo (n total=109) 
 Início Fim p Início Fim p 
PAS 
(mmHg) 138,42 137,63 0,80 139,43 128,31 0,00 

PAD 
(mmHg) 

79,21 82,89 0,07 82,45 77,68 0,00 

Glicemia 
(mg/dL) 

118,5 116,83 0,90 151,78 121,39 0,00 

Hemoglobina 
Glicada (%) 

- - - 8,06 7,22 0,09 

Colesterol 
Total 

196 185,6 0,43 202,87 193,9 0,4 

LDL 120,6 109 0,34 113,78 117,04 0,7 

HDL 44,6 44,33 0,9 42,33 43,63 0,42 

Triglicerídeos 153,67 161,73 0,57 184,89 171,42 0,25 

ERG (pon-
tos) 14,47 15,47 0,04 16,94 15,67 0,00 

RCV (%) 15,04 16,93 0,07 21,59 18,95 0,00 
Pressão arterial sistólica (PAS), Pressão arterial diastólica (PAD), Escore de Risco 
Global (ERG), Risco Cardiovascular (RCV). 
 
Fonte: Elaborada pelos autores 
 
4.2.5. Indicadores Clínicos  

Após a categorização dos resultados de acordo com as metas terapêuti-

cas abordadas no trabalho, foi possível observar o seguinte: 
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Para a meta da pressão sistólica, 68 (47,22%) de 144 pacientes estavam 

dentro da meta no início do AFT, sendo que, ao fim das ações de cuidado farmacêu-

tico, houve um aumento dessa proporção para 69,44% (n=100). Um aumento esta-
tisticamente significante, segundo o teste de McNemar (p=0,00). 

A meta da pressão diastólica era atendida por 91 (63,19%) na entrada do 

AFT, havendo um aumento estatisticamente significante nessa proporção (p=0,00) 

após as intervenções farmacêuticas, com 114 (79,17%) pacientes atingindo a meta 

terapêutica. 

Em relação à glicemia, foram considerados 99 pacientes para análise da 

meta terapêutica e a taxa de pacientes que a atendiam. Desse grupo de pacientes, 

67 (67,68%) apresentaram glicemia capilar abaixo de 140 mg/dL no momento do 

cadastro na UCF. Após as ações da UCF, o número de pacientes com esse nível 

glicêmico se elevou para 79 (79,8%). Esse aumento da taxa de pacientes na meta 

glicêmica apresentou significância estatística (p=0,012). 
Dos 64 pacientes com exames de colesterol total apresentados, 59,38% 

estavam dentro da faixa ótima para o parâmetro, passando para 57,81% de pacien-

tes dentro da meta ótima ao sair do serviço da UCF. A fração LDL teve sua meta 

ótima atingida por 42,62% dos pacientes após as ações de cuidado farmacêutico, 

que antes era atingida por 37,7% deles. A proporção de indivíduos dentro da meta 

geral para HDL não se alterou nos dois momentos de coleta de dados, mantendo-se 
em 42,19% no presente estudo. Por outro lado, a taxa de pacientes que alcançaram 

a meta usada para triglicerídeos aumentou após o cuidado farmacêutico, passando 

de 45,31% para 50%. As diferenças observadas nos indicadores relativos ao perfil 

lipídico não foram estatisticamente significante quando analisado o grupo total de 

pacientes, entretanto. 

A variação na taxa de pacientes dentro da meta dependendo do momento 

da coleta do dado segue representada no Gráfico 1. 

A influência do status do AFT (completo ou controle) também foi conside-

rada nas análises desses dados. A meta terapêutica sistólica, no fim, foi alcançada 

por 55,3% nos pacientes do grupo controle (n total=38;n=21), enquanto que o grupo 

de AFT completo teve a meta alcançada por 74,5% (n total=106; n=79)(Odds Rati-

o=2,369; p=0,027). A meta diastólica no grupo controle foi alcançada por 60,5% (n 
total=38; n=23) enquanto no grupo AFT completo foi alcançada por 85,8% (n to-

tal=106; n=91)(Odds Ratio=3,957; p=0,001). A meta glicêmica não apresentou dife-
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rença estatisticamente significante entre os pacientes do controle e aqueles do AFT 

completo no grupo estudado (Odds Ratio=0,753; p=1,00), com 83,3% (n total=18; 

n=15) e 79,9% (n total=81; n=64) alcançando a meta glicêmica, respectivamente. Os 

resultados descritos logo acima estão representados de forma gráfica, abaixo (Gráfi-

co 2). 

As diferenças inter-grupo para os indicadores de perfil lipídico foram in-
conclusivas, visto que não houve significância estatística. A proporção de pacientes 

do grupo controle (n= 15) na meta para cada parâmetro foi: colesterol total - 73,3%; 

LDL - 40%; HDL - 53,3%; triglicerídeos - 53,3%. A proporção no grupo de AFT 

(n=50) foi: colesterol total - 52%; LDL - 46%; HDL - 38%; triglicerídeos - 48% (Gráfi-

co 2). 

 
Gráfico 1: Variação temporal na proporção de pacientes (%) dentro das metas 
terapêuticas adotadas para resultados clínicos (UCF-Anastácio Maga-
lhães/novembro 2008 – maio 2016). 

 
PAS - pressão arterial sistólica; PAD - pressão arterial diastólica; Gl - glicemia; CT - 
colesterol total; TGL - triglicerídeos. + p<0,05. 
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Gráfico 2: Diferença entre os grupos de estudo na proporção de pacientes (%) 
dentro das metas terapêuticas adotadas para resultados clínicos (UCF-
Anastácio Magalhães/novembro 2008 – maio 2016). 

 
PAS - pressão arterial sistólica; PAD - pressão arterial diastólica; Gl - glicemia; CT - 
colesterol total; TGL - triglicerídeos. + p<0,05. 

 

Em 64 casos, foi possível avaliar a mudança no risco cardiovascular de 

maneira ordinal (melhora ou piora após o cuidado farmacêutico), apesar de não ter 

sido possível categorizar os dados de acordo com uma meta terapêutica. Sendo as-

sim, foi observado melhora na taxa de risco cardiovascular em apenas 1 caso 

(6,67%; n total=15), predominando a piora na taxa de risco cardiovascular (n=8; n 

total= 15; 53,33%; p=0,039) entre os pacientes do controle. Em contrapartida, no 

grupo com AFT completo, foi observada queda na taxa de risco em 27 casos 

(55,1%; n total=49) e aumento no risco cardiovascular em 7 casos (14,28%; n to-

tal=49), sendo essa diferença estatisticamente significante de acordo com o teste de 

Wilcoxon (p=0,001). 
 

4.3 Resultados relacionados aos indicadores humanísticos 
 
4.3.1 Adesão ao Tratamento (pontos) 

A pontuação de adesão ao tratamento gerada a partir da aplicação do 
questionário específico variou após o processo de cuidado farmacêutico. Em 62 pa-

cientes, foi possível fazer a análise através de teste estatístico, obtendo-se o resul-
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tado a seguir: a média de pontos inicial foi de 36,81 (±3,67), aumentando para uma 

média de 38,82 (±3,16) pontos (t=-5,26; gl=61; p=0,00)(Tabela 5). 

A análise estratificada de acordo com o status final do AFT realizado não 
foi possível para a adesão, pois o grupo controle não chegou ao ponto onde ocorre-

ria a nova aplicação do questionário (última entrevista do AFT). 

 
4.3.2 Qualidade de Vida 

O questionário de qualidade de vida para hipertensos foi aplicado em 63 

pacientes acompanhados nos dois momentos necessários de acordo com o método 

do presente estudo (início do AFT e fim do AFT). Nesse grupo de pacientes, a média 

do somatório final das questões ao início do AFT foi de 13,05 (±9,71) pontos e ao fim 

do mesmo foi de 10,98 (±9,56) pontos, sendo essa diferença estatisticamente signifi-

cante segundo teste de Wilcoxon (Z=-2,41; p=0,016)(Tabela 5). 

Por sua vez, o questionário específico para diabéticos foi aplicado no iní-
cio e fim do AFT em 23 pacientes. A média de pontos inicial observada foi de 21,95 

(±16,88), caindo para uma média de 15,6 (±13,9) pontos ao final do AFT. De acordo 

com o teste de Wilcoxon, essa diferença também foi considerada estatisticamente 

significante (Z=2,04; p=0,042)(Tabela 5). 

Da mesma forma que a adesão, a análise estratificado por grupo não se 

mostrou possível, visto que os pacientes componentes do grupo não seguiram o 
plano de AFT onde haveria aplicação final dos instrumentos necessários. Portanto, 

os resultados descritos acima são representantes do grupo de AFT completo. 
 
Tabela 5: Comparação dos resultados humanísticos (média) obtidos ao 
fim do estudo (UCF-Anastácio Magalhães/novembro 2008 – maio 2016). 
 

Variável AFT completo (n total=109) 

 Início Fim p 

Adesão (pontos) 36,81 38,82 0,00 

QdV-HAS (pontos) 13,05 10,98 0,016 

QdV-DM (pontos) 21,95 15,6 0,042 

Qualidade de Vida para Hipertensão (QdV-HAS), Qualidade de Vida para Diabe-
tes Mellitus (QdV-DM) 
Fonte: Elaborada pelos autores 
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4.3.3 Indicadores Humanísticos 

Como indicador de adesão na população de estudo, foi utilizada a propor-

ção de pacientes classificados como "aderente" e "não aderente" após a obtenção 
do somatório final do instrumento usado para tal fim. No momento de entrada na 

UCF, 43 dos 62 pacientes que tiveram a adesão analisada no presente trabalho 

(69,35%) foram categorizados como aderente. Com as intervenções farmacêuticas, 

o número de pacientes categorizados como aderente passou a ser de 55 (88,71%). 

Esse aumento de 19,36% na proporção de aderentes obteve significância estatística 

após ser utilizado o teste de McNemar (p=0,002). 

O Gráfico 3, a seguir, retrata a variação na adesão relatada acima. 

 
Gráfico 3: Variação temporal na proporção de pacientes (%) considerados ade-
rentes no estudo (UCF-Anastácio Magalhães/novembro 2008 – maio 2016). 

 
 

Em relação à taxa de pacientes com melhora na autopercepção de quali-

dade de vida, foram observados os seguintes resultados: i. na qualidade de vida em 

hipertensos, houve uma melhora, ou seja, uma queda na pontuação do questionário 

aplicado, em 25,4% (n total=63; n=16) dos casos (p=0,016); ii. na qualidade de vida 

para diabéticos, foi observada queda na pontuação do questionário em 26,08% (n 
total=23; n=6) dos casos (p=0,042). 
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4.4 Indicadores de resultado de longo prazo 
A seguir, na Tabela 6, estão expostos os resultados, em média, obtidos 

para as variáveis numéricas nas entrevistas pós. A tabela relaciona, juntamente com 
as médias obtidas no momento pós-AFT, as médias previamente obtidas no início do 

AFT e no momento de saída do AFT (encerramento para o grupo de AFT completo e 

último encontro válido para o grupo controle) para cada grupo de estudo. 
 
Tabela 6: Comparação dos resultados clínicos (média) pós-AFT dos grupos 
analisados ao fim do estudo (UCF-Anastácio Magalhães/novembro 2008 – 
maio 2016). 
 
Variável AFT completo (n total=46) Controle (n total=63) 
 Início Fim Pós p Início Fim Pós p 
PAS¹  
(mmHg) 
 

135,22 126,59 125,31 0,032 133,63 136,36 130,60 0,171 

PAD¹  
(mmHg) 
 

81,59 78,18 78,68 0,409 78,78 83,33 79,39 0,008 

Glicemia² 
(mg/dL) 
 

115,57 107,23 117,42 0,051 126,06 133,18 157,93 0,055 

Adesão 
(pontos)³ 
 

37 38 38,35 0,13 36,80 - 36,13 0,42 

QdV-HAS4 

(pontos) 
 

13,05 10,98 11,67 0,08 13,82 - 10,47 0,162 

QdV-DM5 
(pontos) 21,95 15,6 15,6 0,10 34,06 - 25,55 0,042* 

Pressão arterial sistólica (PAS), Pressão arterial diastólica (PAD), valor p de acordo 
com teste de Friedman; *valor p de acordo com teste de Wilcoxon; ¹n AFT comple-
to=44 e n Controle=33; ²n AFT completo =26 e n Controle = 16; ³n AFT completo = 
20 e n Controle = 15; 4n AFT completo =25 e n Controle = 17; 5n AFT completo =10 
e n Controle = 9. 
Fonte: Elaborada pelos autores 
  

Após realização de teste estatístico para comparação inter-grupos das 

medidas de tendência central relativas à entrevista pós-AFT das variáveis retratadas 

acima, constatou-se que, em nenhum dos casos, houve diferença estatisticamente 

significante (p>0,05). 
Considerando as metas terapêuticas consideradas para a pressão arterial 

sistólica, foi observado que, na entrevista pós-AFT, 34 pacientes (73,9%) que com-

pletaram o AFT se mantiveram na meta enquanto 49 pacientes (77,8%) se mantive-
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ram abaixo de 140 mmHg entre os pacientes que não completaram o plano de cui-

dado (Odds Ratio=0,81; p=0,64). Para os níveis diastólicos, os pacientes que com-

pletaram o AFT apresentaram um índice de 82,6% (n=38) de manutenção da meta 
terapêutica, com o grupo controle apresentando um índice de 79,4% (n=50) na 

mesma avaliação (Odds Ratio=1,24; p=0,67). 

Por sua vez, os diabéticos que completaram o AFT (n total=36) apresen-

taram níveis glicêmicos dentro do considerado como meta pós-prandial para pacien-

tes com Diabetes Mellitus em 86,1% dos casos (n=31), e dentre os indivíduos do 

grupo controle (n total=48), 77,1% (n=37) se mantiveram na meta (Odds Ratio=1,84; 

p=0,3) (Gráfico 4). 

 
Gráfico 4: Diferença entre os grupos de estudo na proporção de pacientes (%) 
dentro das metas terapêuticas adotadas para resultados clínicos no momento 
pós-AFT (UCF-Anastácio Magalhães/novembro 2008 – maio 2016). 

 
PAS - pressão arterial sistólica; PAD - pressão arterial diastólica; Gl - glicemia. 
 

Em relação à adesão, no momento da entrevista pós, 73,1% do grupo de 

AFT completo (n total=26; n=19) se mostrou aderente ao tratamento, enquanto 

60,9% do grupo controle (n total=23; n=14) também foi considerado aderente ao tra-

tamento prescrito. Essa diferença na proporção de pacientes aderentes ao tratamen-
to não foi estatisticamente significante, entretanto (Odds Ratio=1,74; p=0,54)(Gráfico 

5). Em uma análise mais detalhada, observou-se que 88,24% dos pacientes que fo-
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ram classificados como aderente no fim do AFT se mantiveram aderentes na entre-

vista pós, sendo essa uma taxa de persistência de adesão do estudo. 

 
Gráfico 5: Comparação entre os grupos de estudo na proporção de pacientes 
(%) considerados aderentes no momento pós-AFT (UCF-Anastácio Maga-
lhães/novembro 2008 – maio 2016). 

 
 

Quando considerados as mudanças nas pontuações relativas à qualidade 
de vida dos pacientes entrevistados no pós-AFT, observou-se que houve aumento 

da pontuação, ou seja, piora da qualidade de vida em 41,17% (n total=17; n=7) dos 

hipertensos e em nenhum dos diabéticos que compuseram o grupo controle desse 

estudo e foram entrevistados no pós-AFT. Já entre os que encerraram o AFT con-

forme planejado pela UCF, houve piora na pontuação de qualidade de vida em 32% 

(n total=25; n=8) dos hipertensos e em 30% (n total=10; n=3) dos diabéticos. Em 
nenhum dos casos, a diferença relatada foi de significância estatística (p>0,05). 

 
4.5 Indicadores de processo 

Considerando que 190 pacientes iniciaram um AFT nesse trabalho e 109 

deles o concluíram segundo os dados coletados, infere-se uma taxa de permanência 
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0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Controle AFT



62 
 

O tempo médio obtido para as entrevistas de início de AFT, aquelas que 

envolviam preenchimento da ficha de AFT e aplicação dos questionários de adesão 

e qualidade de vida além das orientações farmacêuticas iniciais, foi de 41,81 
(±14,28) minutos. Enquanto isso, a média de tempo gasto nas entrevistas de "retor-

no", aquelas de atualização de dados e reavaliação de PRM e intervenções farma-

cêuticas subsequentes à primeira entrevista, foi de 21,15 (±7,49) minutos. 

O AFT dos pacientes no presente estudo teve um tempo médio de 9,51 

(±4,1) meses, abrangendo uma média de número de retornos de 4,04 (±1,81) além 

da entrevista inicial do AFT. 

A partir da estratificação da amostra pelos grupos de acordo com o status 

de finalização do AFT, obteve-se a seguinte série de resultados referentes aos indi-

cadores de processo adotados: i. Grupo controle, tempo médio da entrevista inicial 

de 39,8 (±14,51) minutos, tempo médio dos retornos de 24,28 (±12,68) minutos, 

tempo médio de AFT de 3,62 (±1,86) meses e número médio de retornos de 1,42 
(±0,5); ii. Grupo de AFT completo, tempo médio da entrevista inicial de 43,33 

(±14,03) minutos, tempo médio dos retornos de 20,71 (±6,42) minutos, tempo médio 

de AFT de 10,81 (±3,23) meses e número médio de retornos de 4,62 (±1,44). 

As diferenças entre as medidas de tendência central referentes ao tempo 

médio da entrevista inicial e dos retornos não apresentou diferença estatística signi-

ficante (p=0,17 e 0,77, respectivamente) entre os grupos estratificados. Entretanto, 
conforme esperado, a diferença observada no número médio de retornos e para 

tempo médio de AFT obteve significância estatística (p=0,00 em ambos os ca-

sos)(Tabela 7). 

A aplicação do questionário de satisfação revelou que o total dos pacien-

tes que seguiram o AFT até seu fim se mostrou satisfeito com o serviço da UCF, 

respondendo com as notas máximas possíveis os pontos questionados no instru-

mento aplicado. 

Foi possível registrar, inclusive, pequenos relatos positivos dos pacientes 

acompanhados que referiam mudança de comportamento em relação à própria saú-

de e tratamento e esclarecimento de conhecimentos errôneos em relação aos medi-

camentos usados por eles. 
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Tabela 7: Comparação dos indicadores de processo entre os grupos de es-
tudo analisados (UCF-Anastácio Magalhães/novembro 2008 – maio 2016). 
 

Variável Geral (n 
total=224) 

Controle (n 
total=115) 

AFT completo 
(n total=109) p* 

Tempo médio 1ª 
entrevista (minutos) 41,81 39,8 43,33 0,17 

Tempo médio retor-
nos (minutos) 21,15 24,28 20,71 0,77 

Tempo médio de 
AFT (meses) 9,51 3,62 10,81 0,00 

Número médio de 
retornos 4,04 1,42 4,62 0,00 

*Valor p relativo à comparação Controle x AFT completo 

 
4.6. Problemas Relacionados a Medicamentos e Intervenções Farmacêuticas 
 

Até o encerramento da coleta de dados do trabalho, os 224 sujeitos em 

pesquisa apresentaram 737 problemas relacionados a medicamentos (PRM), uma 

média de 3,29 PRM para cada paciente. 

Dentre os PRM identificados, 22,4% foram considerados PRM de neces-

sidade, 44,8% foram relacionados à efetividade do tratamento e 32,8% de seguran-
ça da terapia. Estratificando segundo a classificação do II Consenso de Granada, 

publicado em 2002, a frequência dos PRM ficou com predominância de problema de 

segurança não relacionado à dose, PRM 05, (n=197; 26,9%), seguido de problema 

de efetividade relacionado à dose, PRM 04, (n=183; 25%) e de problema de neces-

sidade por falta de medicamento necessário, PRM 01, (n=153; 20,9%). Vale ressal-

tar que, em 5 casos, não foi possível classificar e categorizar o PRM em questão. 

A tabela 8, a seguir, mostra a distribuição de todos os PRM identificados e 

classificados durante o estudo. 
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Tabela 8. Distribuição dos Problemas Relacionados a Medicamentos identifi-
cados no estudo (n total = 732*) segundo classificação do II Consenso de Gra-
nada, 2002 (UCF-UAPS Anastácio Magalhães/novembro 2008 – maio 2016) 
Classificação Frequência % 

PRM 01 153 20,9 

PRM 02 11 1,5 

PRM 03 145 19,8 

PRM 04 183 25 

PRM 05 197 26,9 

PRM 06 43 5,9 

*Dos 737 PRM identificados, 5 não puderam ser classificados. PRM 01 - não usa 
medicamento que necessita; PRM 02 - usa medicamento que não necessita; PRM 
03 - inefetividade não quantitativa; PRM 04 - inefetividade quantitativa; PRM 05 - 
insegurança não quantitativa; PRM 06 - insegurança quantitativa. 
 

Nas análises, foi observado que o tipo de PRM predominante foi o 'real', 

com frequência de 430 casos, equivalendo a 58,74% do total. Isto é, mais da metade 
dos problemas com a farmacoterapia identificados durante o trabalho estavam le-

vando a prejuízos de saúde atuais nos pacientes atendidos, enquanto 41,26% dos 

PRM (n=302) eram inobservâncias na farmacoterapia com potencial para levar a um 

prejuízo de saúde ao indivíduo, classificados como 'potencial', portanto. 

Ao subestratificar os PRM por seu tipo e classificação, observou-se que, 
no caso dos PRM 'reais', predominaram os PRM 01 (n=117; 27,2%), 04 (n=116; 

27%) e 05 (n=105; 24,4%), em ordem decrescente. Já entre os PRM 'potenciais", a 

ordem de frequência se mostrou diferente, predominando, em sequência, os PRM 05 

(n=92; 30,5%), 03 (n=68; 22,5) e 04 (n=67; 22,2%). O gráfico 6 retrata a distribuição 

de classificação de PRM de acordo com o tipo considerado nessa pesquisa. 

Foram identificadas 731 causas para os PRM e devidamente classificadas 
de acordo com a categorização presente no instrumento de AFT (Anexo A). A causa 

mais frequente para os PRM foi a falha na adesão ao tratamento, responsável por 

349 dos problemas identificados (47,7%). Depois da não adesão, as causas mais 

presentes foram a presença de reação adversa ao medicamento (n=101; 13,8%), 

erro de prescrição (n=86; 11,8%), presença de interação medicamentosa (n=84; 

11,5%) e problemas no acesso ao medicamento prescrito (n=76, 10,4%), ou seja, 
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falta do medicamento na farmácia de dispensação ou incapacidade de adquirir me-

dicamento não padronizado pelo município. O gráfico 7 mostra a distribuição de cau-

sas de PRM identificadas. 
 
 

Gráfico 6: Distribuição dos PRM identificados no estudo (n total = 732*) s II 
Consenso de Granada e seu tipo ('Potencial' ou 'Real')(UCF-Anastácio Maga-
lhães/novembro 2008 – maio 2016). 

 
*Dos 737 PRM identificados, 5 não puderam ser classificados 

 

Foram identificados 72 medicamentos diferentes envolvidos nos PRM dis-

cutidos nesse tópico, com 18 casos de PRM onde o medicamento envolvido não pô-
de ser identificado devido a interação de vários outros medicamentos ou relato in-

conclusivo do paciente em questão. Ainda que vários fármacos diferentes tenham 

sido identificados, os dez mais recorrentes associados a PRM foram: Captopril 

(n=110; 14,9%), Hidroclorotiazida (n=75; 10,1%), Metformina (n=68; 9,2%), Insulina 

(n=46; 6,2%), Sinvastatina (n=41; 5,5%), Enalapril (n=38; 5,2%), Losartana (n=38; 

5,2%), AAS (n=35; 4,8%), Atenolol (n=33; 4,5%) e Propranolol (n=31; 4,1%). Além 
desses, os que apresentaram frequência relevante na população estudada foram 

Anlodipino (n=20; 2,7%), Omeprazol (n=18; 2,4%), Glibenclamida (n=15, 2%), Gli-

clazida (n=15; 2%) e Carbonato de Cálcio (n=14; 1,9%). Todos os demais medica-
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mentos envolvidos apresentaram frequencia menor que 10, sem haver predominân-

cia relevante em nenhum dos casos. 

 
Gráfico 7: Distribuição das causa dos PRM identificados no estudo (n total = 
731*) de acordo com a categorização contida no instrumento utilizado (UCF-
Anastácio Magalhães/novembro 2008 – maio 2016). 

 
*Dos 737 PRM identificados, 6 não puderam ter sua causa definida. 

 

No estudo, foi observado que houveram sugestões de 584 intervenções 

farmacêuticas registradas ao longo dos anos de atividade da UCF, equivalendo a 

79,2% dos problemas identificados. Todas as intervenções registradas e aqui descri-

tas foram diretamente relacionadas aos PRM identificados e classificados. 
A maioria dos PRM que não tiveram uma intervenção farmacêutica dire-

cionada para sua prevenção/solução foram os relacionados ao PRM 01 (n=54) e ao 

PRM 05 (n=61) e tiveram causa relacionada com a falha no acesso ao medicamen-

to, erro de prescrição e reação adversa ao medicamento. 

As características gerais das intervenções farmacêuticas encontram-se 

sumarizadas na Tabela 9 adiante. 

O meio de comunicação mais frequentemente utilizado foi o verbal, com 

352 registros (60,27%) indicando esse meio. A comunicação por escrito seguida de 
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reforço verbal foi utilizada 232 vezes (39,73%) segundo informações coletadas nos 

registros dos pacientes atendidos.  

O comunicado, ou seja, o receptor da intervenção farmacêutica mais fre-
quente foi o próprio paciente atendido. A comunicação direta com o indivíduo aten-

dido foi indicada em 546 registros (93,49%). A comunicação com outro profissional 

de saúde (nesse caso, membro da equipe médica ou de enfermagem) foi reservada 

a 34 dos registros de intervenções (5,82%). Os demais receptores registrados a-

brangeram cuidadores ou auxiliares da Farmácia de dispensação. 

Após a emissão da intervenção farmacêutica, constatou-se que, em 

98,3% (n=574) dos casos, a ação da UCF foi aceita pelo receptor. Destaca-se, ain-

da, que dentre as 10 intervenções recusadas que foram registradas, apenas um ca-

so envolveu rejeição por outro profissional de saúde. 

 
Tabela 9. Características gerais das Intervenções Farmacêuticas sugeridas no 
estudo (n total=584) (UCF-UAPS Anastácio Magalhães/novembro 2008 – maio 
2016) 

Classificação Frequência % 

Comunicação 
Verbal 352 60,27 

Escrita 232 39,73 

Comunicado 

Paciente 546 93,49 

Profissional de saúde 34 5,82 

Outros 4 0,69 

Aceitação  
Aceita 574 98,3 

Não aceita 10 1,7 

 
Após a indicação das intervenções, foi possível observar o desfecho final 

de 453 das 574 aceitas e aplicadas, equivalendo a 78,92% de desfechos observa-

dos. O desfecho final mais observado foi a prevenção/solução do problema identifi-

cado pela UCF, representando uma taxa de 80,57% de intervenções com desfecho 

benéfico ao paciente atendido (n=365). 
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Em relação à classificação das intervenções sugeridas, as mais frequen-

tes foram: alerta para a inadequação da administração do medicamento que leva a 

alteração dos efeitos esperados (n=213; 36,5%); alerta para omissão na administra-
ção do medicamento prescrito no horário estabelecido (n=112; 19,2%); alerta para 

identificação de reação adversa (n=73; 12,5%); alerta para subdose de medicamento 

prescrito (n=63; 10,8%); orientação não diretamente ligada ao medicamento ('Ou-

tros'; n=61; 10,4%). Todas as intervenções registradas conforme a categorização 

adotada pelo instrumento principal de AFT (Anexo A) são retratadas no Gráfico 8. 

 
Gráfico 8: Distribuição das Intervenções Farmacêuticas segundo categoriza-
ção utilizada no estudo (n=584) (UCF-Anastácio Magalhães/novembro 2008 – 
maio 2016). 

 
 

Os resultados das intervenções que tiveram desfecho avaliado (n total = 

453) foram também classificados e, após análise dos registros, identificou-se que o 

resultado de intervenção mais frequente foi a ratificação da informação contida na 

prescrição, com 64,9% de frequência (n=294). A segunda mais frequente nos regis-
tros foi a denominada como "Outros" na categorização, utilizada, nesse caso, para 

representar mudanças de comportamento em relação ao medicamento, hábitos de 

vida e mudança de horário de tomada de medicamento (n=107; 23,6%). O terceiro 

resultado mais relevante foi a modificação para outro medicamento de indicação 
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semelhante, ocorrendo em 15 registros (3,3%). Os demais resultados de interven-

ções, juntamente aos descritos acima, são representados no Gráfico 9, abaixo. 

 
Gráfico 9: Distribuição dos resultados das Intervenções Farmacêuticas segun-
do categorização utilizada no estudo (n=453) (UCF-Anastácio Maga-
lhães/novembro 2008 – maio 2016). 
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5. DISCUSSÃO 
 

O grupo de pacientes atendidos pela UCF analisada apresentou caracte-
rísticas sócio-demográficas gerais usualmente observadas em demais trabalhos de 

avaliação de serviços de saúde voltado para as doenças de interesse em comum 

com esse projeto. A idade média por volta dos 60 anos, a prevalência de pacientes 

do sexo feminino, a baixa escolaridade predominante (mais da metade não chega-

ram a concluir o ensino médio) e renda mensal limitada também foram relatados em 
trabalhos da área (MENDONÇA et al., 2016; MARTINS et al., 2013; PLASTER et al., 

2012). 

A percepção dos membros da UCF, durante a captação de pacientes, su-

gere que esse é o perfil de paciente que procura o atendimento espontaneamente e 

que se interessa mais quando abordado durante a divulgação do serviço. Um estudo 

de base populacional de um município de São Paulo indicou, inclusive, que baixa 
escolaridade, baixa renda familiar e sexo feminino são fatores associados à maior 

procura por serviços de saúde (MORAES, LOPES & FREITAS, 2014). Embora o 

presente estudo não conte com um método de análise qualitativa que comprove a 

seguinte suposição, os pesquisadores acreditam que o paciente que se encaixa 

nesse perfil é mais preocupado em obter melhora em seu estado atual de saúde, 

sendo assim, procura serviços alternativos que proporcionem novas maneiras de 
alcançar esse objetivo.  

Interessantemente, apesar da maioria dos pacientes atendidos ter relatado 

renda abaixo de dois salários mínimos, mais da metade indicou que conseguia ad-

quirir medicamentos que não estivessem disponíveis durante a dispensação. Os 

pesquisadores acreditam que esse fato estaria relacionado à possibilidade de famili-

ares de muitos desses pacientes  fornecerem o recurso financeiro necessário para a 

aquisição desses insumos. Inclusive, foi algo relatado corriqueiramente durante as 

entrevistas, segundo membros da UCF. 

Na estratificação dos grupos de estudo, foi relatado que os pacientes com 

AFT incompleto foram considerados membros do grupo Controle. A decisão foi to-

mada baseando-se no fato de que poucos pacientes com AFT incompleto apresen-

taram resultados que poderiam ser considerados finais mensuráveis. Isto é, muitos 
perderam contato com a UCF ou não retornaram mais às entrevistas, não podendo-

se coletar novos dados para comparação final. Os que não completaram o plano de 
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AFT mas retornaram a ponto de possibilitar coleta de novos dados foram considera-

dos poucos para formarem um terceiro grupo distinto. Sendo assim, pelo fato desses 

pacientes apresentarem comportamento semelhante ao grupo Controle em termos 
de processo e coleta de dados, foram considerados como membros do referido gru-

po, permitindo comparações inter-grupo com um 'n' maior. 

A comparação das características gerais dos grupos de estudo após estra-

tificação mostra que, com exceção da presença de cuidador e dislipidemia, os gru-

pos de estudo se mostraram semelhantes entre si e nenhuma das outras diferenças 

foram consideradas estatisticamente significantes. 

Esse fato pode indicar, de certo modo, que pacientes com mais co-

morbidades, que pode levar à sensação de maior necessidade de cuidados, e/ou 

uma pessoa presente auxiliando no cuidado à saúde tendem a procurar mais os ser-

viços de saúde e se manterem nos mesmos, seja por iniciativa própria ou por inicia-

tiva do cuidador presente. 
A maior presença de pacientes dislipidêmicos no grupo de AFT completo, 

apesar de não ter sido um fator relacionado ao alcance das principais metas do es-

tudo, pode ter tido sua parcela de influência na dificuldade de alcance das metas do 

perfil lipídico, já que a proporção de pacientes na meta lipídica tenderam a ser meno-

res entre os participantes do grupo em questão. A taxa de risco cardiovascular mais 

elevada no grupo de AFT completo também foi devido a esse fato, possivelmente, 
visto que os níveis de Colesterol Total e HDL são considerados na mensuração apli-

cada. 

Os resultados relacionados aos parâmetros clínicos demonstram efeito 

benéfico do serviço de cuidado farmacêutico prestado pela UCF. A análise não es-

tratificada mostrou reduções estatisticamente significantes nas metas primárias tra-

çadas no plano de AFT inicial para os pacientes cadastrados, ou seja, reduções nas 

médias de pressão arterial sistólica e diastólica, glicemia e taxa de risco cardiovas-

cular. Destaca-se, nesse caso, a redução na glicemia, trazendo a média após as 

ações da UCF para dentro da meta terapêutica geral adotada (< 140 mg/dL). 

A análise estratificada permitiu a comparação quando os participantes são 

divididos de acordo com o status final do AFT (completo ou controle), sendo possível 

discernir com maior precisão a influência de um serviço continuado pela UCF estu-
dada. Essa análise mostrou que os pacientes com pelo menos 6 meses de atendi-

mento contínuo e sistematizado alcançaram resultados mais positivos em relação 
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àqueles que receberam apenas orientações em momentos pontuais (grupo Contro-

le). As médias pressóricas, inclusive, foram reduzidas a níveis que garantiriam al-

cance de meta terapêutica mais exigente para Hipertensão Arterial Sistólica (< 
130x80 mmHg), adotada para hipertensos com risco cardiovascular alto de acordo 

com as últimas diretrizes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016). 

Considerando que a média geral de taxa de risco cardiovascular dos pacientes a-

tendidos pode ser considerada indicativo de risco alto, esse resultado se mostra re-

levante para a população em questão.  O grupo Controle não acompanhou o com-

portamento de redução das médias dos parâmetros clínicos tal qual o grupo de AFT 

completo, não havendo diferença estatisticamente relevante entre os dois pontos de 

coleta. Tal resultado, segundo nossa interpretação, demonstra o potencial benéfico 

do AFT executado de fato. 

Resultados semelhantes foram observados em estudos anteriores no país 

e na Europa (MORGADO et al., 2011; LYRA Jr, 2011 et al.; PLASTER et al., 2012; 

MENDONÇA et al., 2016), porém nem sempre contando com um grupo de compara-

ção que permita evidenciar melhor os efeitos da inclusão do cuidado farmacêutico na 

assistência à saúde do hipertenso e diabético. Inclusive, um estudo anterior realiza-

do na própria UCF já havia mostrado resultados positivos do AFT realizado em com-
paração à assistência tradicional ao paciente, porém com um 'n' menor (FIRMINO et 

al., 2015). O atual estudo confirma os resultados anteriores e direciona os resultados 

positivos para o processo de AFT continuado, visto que o grupo Controle usado nes-

sa pesquisa foi composto por pacientes que também foram atendidos pela UCF, po-

rém limitando-se a orientações farmacêuticas. 

Um dos diferenciais do presente estudo foi a análise considerando o al-

cance das metas terapêuticas, categorizando os pacientes de acordo com o alcance 

delas nos distintos momentos de coleta de dados (entrada e saída do serviço). Pou-

cos estudos no país analisaram resultados dessa forma, com um estudo recente a-
presentando resultados retratados dessa maneira (MENDONÇA et al., 2016), ainda 

assim, sem um grupo de comparação.  

A influência positiva do serviço da UCF foi atestado também nessa análi-

se, com a proporção de pacientes dentro das metas traçadas para níveis pressóricos 

e glicemia aumentando de maneira significativa após as ações de cuidado farmacêu-
tico executadas. O status de AFT completo mais uma vez se mostrou diferencial pa-

ra o alcance de metas pressóricas, com os pacientes com AFT continuado tendo 
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pelo menos duas vezes mais chance de alcançar as metas em relação aos demais 

pacientes.  

Não houve associação entre o status de AFT completo e alcance da meta 
glicêmica conforme esperado, visto que foi um fator associado à redução na média 

da glicemia como demonstrado anteriormente. Possivelmente, o fato de o grupo de 

AFT completo ter sido composto por uma maior parcela de pacientes diabéticos com 

hipertensão associada influenciou nesse achado. É notável, a partir da leitura de di-

retrizes para essas doenças, que a presença de associação entre elas representa 

um fator complicador de saúde e de complexidade de tratamento, que pode levar à 

dificuldade no alcance das metas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015; 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016). 

Diferentemente do referido estudo realizado em Divinópolis, MG (MEN-
DONÇA et al., 2016), nossos resultados não apresentaram aumento significante na 

proporção de pessoas dentro das metas para dislipidemias. Entretanto, é relevante 
ressaltar que as metas adotadas no supracitado trabalho foram menos exigentes 

que as adotadas no nosso, considerando um resultado positivo em uma faixa de 

LDL 30% superior. Além disso, apesar dos resultados referentes ao perfil lipídico não 

terem sido conclusivos ou indicativos de influência positiva da UCF, a redução da 

taxa de risco cardiovascular ainda foi estatisticamente significante, como já observa-

do anteriormente em grupos menores de pacientes atendidos na UCF estudada 
(FIRMINO et al., 2012; FIRMINO et al., 2015) e em trabalhos semelhantes de outros 
estados (LYRA Jr, 2011 et al.; PLASTER et al., 2012) e foi um comportamento pre-

dominante principalmente no grupo de AFT completo (mais da metade desse grupo 

teve redução final na taxa de risco cardiovascular). 

A adesão dos pacientes cadastrados mostrou-se elevada segundo o ins-

trumento utilizado para aferição desse parâmetro, com a média acima do ponto de 

corte para pacientes aderentes ao tratamento e uma taxa acima dos 50% de pacien-

tes considerados como aderentes.  O dado pode ser considerado como inesperado, 

visto que a maioria dos PRM foram causados por falhas na adesão ao tratamento e 

que a literatura tradicionalmente indica descontinuação de tratamento como proble-

mas a serem prevenidos e solucionados no tratamento de doenças crônicas (OMS, 
2003; BLACKBURN et al., 2013). 

Entretanto, é possível identificar outros trabalhos que indicam taxas altas 

de adesão ao tratamento em pacientes hipertensos e diabéticos no país, com pro-
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porções de pacientes aderentes indo de 60% (FARIA et al., 2014) até acima de 80% 

(BEZERRA et al., 2014) sendo observadas, fato também observado em estudos de 

outros países em cenário similar (FADARE, OLAMOYEGUN & GBADEGESIN, 
2015). É relevante ressaltar que o ponto crítico para a não adesão consiste no início 

de novas terapias, conforme indicado no texto de Blackburn e cols. (2013), momento 

no qual o indivíduo enfrenta conflitos no seu cotidiano e se adequa à nova rotina de 

tomada de medicamentos. O estudo de base populacional conduzido no Quebec, 

Canadá, por Grégoire e cols (2010) retrata esse cenário, com adesão menor em tra-

tamentos iniciais e uma proporção de indivíduos aderentes maior quando estes já 

passaram por mudanças de tratamento ou um maior tempo de terapia.  

Portanto, é possível inferir que as taxas de não adesão tendem a ser mais 

altas em pacientes em início de terapia, cenário que não se aplica aos pacientes 

participantes do estudo, já que um dos critérios de inclusão era o uso de mais de um 

medicamento com indicação para doença base de interesse (hipertensão e/ou dia-
betes mellitus), geralmente, uma estratégia terapêutica abordada em pacientes não 

responsivos à uma terapia anterior (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 

2016; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015). 

A limitação do instrumento utilizado para essa aferição (auto-relato) tam-

bém pode ser um fator associado aos níveis de adesão iniciais, podendo haver uma 

superestimação desse parâmetro devido à hipotéticas falhas de memória ou cons-
trangimento em admitir erros de medicação por parte do entrevistado, fatores esses 

potenciais alvos de estudos qualitativos futuros.  

Apesar dos fatos considerados acima, o presente estudo propõe-se a veri-

ficar mudanças no parâmetro após intervenções farmacêuticas junto ao paciente 

atendido, ou seja, mesmo que haja superestimação inicial da adesão, a variação dos 

resultados após o serviço da UCF ainda pode servir como indicador de influência 

das ações da equipe. No caso, tanto a média de pontos quanto a proporção de paci-

entes aderentes se elevaram após o AFT, com taxa de adesão observada em quase 

90% dos participantes.  O benefício da atenção farmacêutica na adesão aos pacien-

tes já vem sendo evidenciada em estudos anteriores no Brasil e em outros países 

(CHAMORRO et al., 2011; OMRAN et al., 2012; MASTROIANNI, 2013; MARTINS et 

al., 2014; VAN BOVEN et al., 2014) e o nosso estudo confirma o potencial em um 

cenário real de prática na atenção primária à saúde do Estado do Ceará, demons-

trando reprodutibilidade desses benefícios mostrados anteriormente pelo mundo e, 
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além disso, associando essa melhora na adesão com as melhoras já relatadas e 

discutidas no alcance das metas terapêuticas adotadas para hipertensos e diabéti-

cos. 
Os resultados apresentados para qualidade de vida mostraram que as 

ações da UCF analisada levaram a uma melhora na autopercepção de saúde dos 

pacientes acompanhados. Certamente, a ausência de resultados comparativos no 

momento de finalização do AFT do grupo Controle nesse parâmetro não permite iso-

lar o benefício potencial da atenção farmacêutica. Entretanto, outros estudos já utili-

zaram grupos controle para a comparação de resultados, evidenciando que, de fato, 

a ação clínico-assistencial do farmacêutico de maneira mais próxima ao paciente é 

capaz de promover melhora na qualidade de vida de indivíduos em tratamentos crô-
nicos, como hipertensos e diabéticos (CORRER et al., 2009; SRIRAM et al., 2011; 

MASTROIANNI et al., 2013; BALISA-ROCHA et al., 2014). Devido a isso, o resultado 

do presente estudo pode ser considerado positivo e sugestivo de que um serviço de 
AFT implantado influencia beneficamente essa variável. 

A melhora na qualidade de vida está associada a vários aspectos que cir-

cundam o tratamento aplicado. A facilitação no alcance das metas terapêuticas pela 

correção dos problemas de adesão e otimização da terapia, a prevenção/resolução 

de reações adversas dos medicamentos utilizados, além do estímulo a melhores 

hábitos de vida levam a uma melhor percepção de saúde. No presente estudo, es-
ses fatores levaram  aproximadamente um quarto dos pacientes a declarar melhora 

nesse aspecto, conforme o indicador utilizado mostra. 

Uma observação importante acerca da análise da influência do cuidado 

farmacêutico sobre a qualidade de vida de pacientes é que, apesar dos diversos es-

tudos apontando para benefícios, a maioria deles utilizam análises quantitativas, a-

través de instrumentos psicométricos. Speight, Reaney & Barnard (2009), relatam 

que a maneira ideal de aferir um parâmetro que envolve aspectos psicológicos e 

comportamentais, como a qualidade de vida, seria através de métodos qualitativos, 

sendo, portanto, a utilização de questionários psicométricos uma limitação por si só. 

Além disso, realizar comparações entre os resultados alcançados nos estudos ante-

riores pode ser complicado, visto que existem diversos instrumentos, escalas e mé-

todos validados para aferição da qualidade de vida (KRASS & DHIPPAYOM, 2013). 
O presente estudo fez uso de instrumentos validados em português, de livre acesso, 

específicos para as doenças que se propõe analisar e que abrangiam, principalmen-
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te, aspectos emocionais da qualidade de vida dos pacientes, mas também averi-

guando certos aspectos físicos como no questionário específico para hipertensão 
(GROSS et al., 2006; SCHULZ,2008; SPEIGHT, REANEY & BARNARD, 2009). 

Considerando essas observações, é cabível afirmar que mais estudos devem ser 

realizados com o objetivo de avaliar a influência de novos serviços de saúde na qua-

lidade de vida de pacientes, utilizando métodos mais robustos e aprofundando nas 

análises. Ainda assim, o método psicométrico pode ser válido para identificar varia-

ções no parâmetro em função da presença de um fator, no caso desse estudo e dos 

demais anteriores, a mudança na pontuação final após a inserção do farmacêutico 

na assistência direta ao paciente em tratamento. 

Durante a análise dos indicadores de longo prazo do estudo, o foco de 

observação foi a situação de saúde, segundo as variáveis de interesse adotadas, 

dos pacientes após pelo menos 6 meses de saída do AFT da UCF de modo a verifi-

car se houve manutenção dos benefícios obtidos ao fim do serviço. O grupo que se-
guiu o AFT apresentou, de fato, resultados que vão de acordo com a hipótese inicial 

de que os pacientes conseguiriam manter as metas alcançadas durante o AFT, de 

uma maneira geral, visto que em nenhum dos parâmetros coletados durante as en-

trevistas pós-AFT houve variação estatisticamente significante entre o ponto referen-

te ao fim do AFT e àquele após pelo menos 6 meses. No estudo de Balisa-Rocha e 

cols. (2014), foi observado, semelhantemente, que os benefícios para controle pres-
sórico e de qualidade de vida alcançados durante o cuidado farmacêutico foram 

mantidos mesmo após 12 meses de saída do AFT.  

A diferença no controle glicêmico dos diabéticos não foi estatisticamente 

significante entre o início e o fim do AFT, conforme descrito anteriormente, porém, 

ressalta-se que, mesmo após meses sem as ações de estímulo à adesão e autocui-

dado da UCF, esses pacientes não chegaram a apresentar pioras no controle glicê-

mico, mantendo-se uma média dentro da meta adotada. Esse dado pode ser consi-

derado relevante, visto que há uma preocupação em garantir a efetividade em longo 

prazo de intervenções de modo a prevenir reduções nos resultados alcançados oca-

sionada por fatores inerentes à doença e outros externos como dieta e mudanças 

nos hábitos de vida (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2015). 

Os indicadores humanísticos indicaram que, apesar das médias de pon-
tuações em qualidade de vida, principalmente, houve uma proporção de indivíduos 

que indicaram resultados piores em comparação aos apresentados na saída da 
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UCF. Esse comportamento também foi identificado entre os diabéticos do estudo de 

Balisa-Rocha e cols. (2014), creditando-se isso ao fato de que pacientes diabéticos 

tendem a ter pioras em sua autopercepção de saúde devido ao caráter crônico da 
doença e seu possíveis agravos, bem como prováveis mudanças no esquema tera-

pêutico, que pode gerar mais alterações no cotidiano do indivíduo e, consequente-

mente, piora na qualidade de vida. Considerando que a Hipertensão Arterial Sistê-

mica também se trata de uma doença crônica que envolve mudança no estilo de vi-

da e tende a necessitar alterações na terapia adotada, embora com menor comple-

xidade terapêutica, pode-se supor que a proporção de hipertensos no estudo que 

tiveram queda na qualidade de vida foi gerada por fatores semelhantes. 

Inusitadamente, o grupo Controle apresentou melhora estatisticamente 

significante na qualidade de vida entre os diabéticos, diferentemente dos demais 

parâmetros considerados, nos quais o grupo Controle não apresentou mudanças 

significantes. Ademais, não foi observada piora na qualidade de vida em nenhum 
dos diabéticos do grupo. Esses fatos podem-se dever ao número reduzido de paci-

entes que responderam o questionário PAID-BR no momento pós-AFT, portanto, 

mesmo alterações em poucos membros pode ser o suficiente para uma diferença 

importante e, no caso da observação de pacientes com piora, não haver participan-

tes suficiente para abranger um resultado mais próximo à realidade. 

Ao se comparar os resultados finais, observa-se que os resultados no 
momento pós-AFT não são estatisticamente diferentes entre os grupos e em alguns 

pontos (pressão sistólica, diastólica e qualidade de vida) os resultados podem apon-

tar para uma melhora no quadro de saúde dos pacientes do grupo Controle. Uma 

análise mais aprofundada feita por Carlos (2016) com os pacientes em questão, 

mostrou que pacientes que não seguiram o AFT chegaram, de fato, a alcançar me-

tas e reduzir médias pressóricas após um certo tempo de saída da UCF, suposta-

mente em torno de 36 meses, podendo equivaler aos benefícios alcançados com o 

AFT. Pode ser uma sugestão de que a assistência tradicional à saúde consegue 

prover melhor tratamento entre os pacientes que seguem comparecendo às consul-

tas médicas e procurando os serviços de saúde oferecidos ao longo do tempo, ajus-

tando-se, portanto, melhor à necessidade de cada paciente. Porém, é válido salien-

tar que os mesmos resultados foram alcançados pelos pacientes em AFT em apro-
ximadamente 6 meses, portanto, um tempo consideravelmente menor. 



78 
 

Um último fator limitante que deve ser considerado na análise de resulta-

dos de longo prazo é o fato de muitas coletas de dados pós-AFT  se deram por tele-

fone por impossibilidade de muitos entrevistados em comparecerem à unidade nos 
dias agendados. Portanto, os resultados pós-AFT de muitos participantes são frutos 

de auto-relato, que pode estar sujeito à falhas de memória do entrevistado ou infor-

mações incompletas dadas de forma deliberada. 

Mais estudos devem ser realizados de modo a aprofundar essa análise e 

definir pontos temporais onde se faz necessária nova intervenção junto a esses pa-

cientes e a extensão desses resultados de longo prazo. 

No Brasil, atualmente, percebe-se um crescimento em termos de relevân-

cia para a área da Farmácia Clínica, especialmente após a publicação das RDC 

585/13 e 586/13, que regulamentam as atribuições clínicas do profissional farmacêu-

tico entre outras coisas, sendo a realização do AFT uma dessas atribuições. Junta-

mente às discussões acerca do assunto, muitos trabalhos sobre serviços clínicos 
executados por farmacêuticos implantados tem sido publicados. Porém, ainda existe 

escassez de informações mais aprofundadas, na literatura científica, acerca dos pro-

cessos de cuidado farmacêutico executados e que compõem os serviços de Farmá-

cia Clínica implantados pelo país. A construção de um modelo nacional de serviço 

clínico farmacêutico com qualidade garantida passa, provavelmente, pela geração e 

utilização de indicadores de qualidade de estrutura, processo e resultados para ser-
viços de saúde, conforme proposto por Donabedian em 1966. Assim, a utilização de 

indicadores de estrutura e processo para analisar os serviços farmacêuticos presta-

dos contribui para elucidar como as modificações propostas para área ocorrem na 

prática, a fim de identificar as adequações necessárias. O presente trabalho, portan-

to, preocupou-se não somente em mostrar, através de indicadores, os resultados 

obtidos mas também o processo de cuidado adotado. Dessa forma, acredita-se que 

os dados de indicadores de processo aqui gerados possam servir como comparativo 

para outros serviços semelhantes e base para avaliações futuras do serviço continu-

ado. 

Em termos de adesão dos pacientes convidados ao AFT em andamento, 

observou-se que em torno de 60% deles seguiam até o fim do planejado. Perda de 

pacientes em serviços clínicos farmacêuticos que envolvem acompanhamento é algo 
notório também em trabalhos anteriores (FIRMINO et al., 2012; PLASTER et al., 

2012; BALISA-ROCHA et al., 2014), ocorrendo em diversas proporções. O histórico 
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da profissão farmacêutica no Brasil mostra que, após a industrialização do país na 

primeira metade do século passado, o profissional esteve ligado às funções relacio-

nadas à indústria dos medicamentos e laboratórios de análises clínicas durante dé-
cadas passando a perder o contato profissional com a comunidade e deixando de 

lado o seu papel de educador e orientador inerente aos primórdios da profissão 

(CRUZ & SILVA, 2011). Esse pode ser um dos fatores associados à perda de paci-

entes, pois a comunidade há tempos não identifica o farmacêutico como um profis-

sional de saúde orientador com perfil clínico-assistencial, sendo assim, pode não 

compreender os benefícios que podem ser alcançados ao procurar a assistência 

direta do mesmo ou manter-se aderente a um serviço farmacêutico tal qual o acom-

panhamento médico, por exemplo. 

Os indicadores relativos aos tempos de atendimento podem ser norteado-

res do número de atendimentos máximo que o profissional pode executar em um 

turno de trabalho dedicado ao serviço clínico. O presente trabalho mostra que as 
entrevistas iniciais, que envolve todo o processo de cadastro, anamnese farmacêuti-

ca e coleta de dados objetivos e subjetivos além das intervenções iniciais, são mais 

longas que o tempo médio gasto em entrevistas de retorno, que não necessitam re-

petição de todos os processos. Consequentemente, supõe-se que um serviço, em 

seu planejamento, deve prever os períodos nos quais um tipo determinado de aten-

dimento predominará ou poderá arriscar não cumprir sua agenda de atividades, visto 
que o farmacêutico é responsável por diversas atribuições em serviços de saúde. 

Um outro estudo que gerou indicador de tempo gasto por atendimento rotineiro 

(CORRER et al., 2009), mostra média semelhante ao da presente pesquisa, girando 

em torno de 20 minutos. Ainda que tempo de atendimento não possa ser garantia de 

qualidade de atendimento, é válido observar a semelhança ressaltada, pois o estudo 

de 2009 também alcançou resultados clínicos relevantes em diabéticos, podendo-se 

supor, então, que o tempo médio relatado é suficiente para um serviço clínico farma-

cêutico efetivo. 

O processo de cuidado da UCF também mostra que os intervalos entre os 

encontros dos pacientes foi próximo de dois meses, já que o tempo médio de AFT 

de quem o completou foi acima de 10 meses e tiveram média de mais de cinco en-

contros contando com o encontro inicial. Esse intervalo foi um pouco maior que o 
relatado por Correr e cols. (2009) e Mendonça e cols. (2016), que indicaram intervalo 

pouco acima de um mês entre os encontros com seus pacientes. O tempo total de 
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acompanhamento também diferiu, com o primeiro estudo tendo tempo maior e o se-

gundo menor em relação ao trabalho da UCF. Outros serviços de cuidado farmacêu-

tico do Brasil foram realizados utilizando tempo total e intervalos inter-encontro dife-
rentes (MASTROIANNI et al., 2013). Em todos os casos, incluindo o da UCF, benefí-

cios foram alcançados em diferentes magnitudes, o que sugere que, independente 

do tempo de serviço ou intervalo entre encontros adotados, resultados positivos po-

dem ser alcançados. Também pode-se hipotetizar que métodos de serviços clínicos 

podem se diferenciar tanto devido à falta de um modelo padronizado a nível nacional 

e pelo fato da existência de variados serviços farmacêuticos clínicos que podem ser 
executados (CFF, 2013; CORRER et al., 2013). No caso desse estudo, porém não 

somente dele, foi um AFT, mas em outros referenciados acima foram executados 

revisão da farmacoterapia, orientação farmacêutica, adesão ao tratamento, entre 

outros. 

De todo modo, infere-se que não há como determinar um método de cui-
dado farmacêutico unificado e 'engessado' para todo o território nacional. As bases 

filosóficas da área, há muito tempo estabelecidas, mostram que as ações clínico-

assistenciais devem seguir as necessidades dos indivíduos assistidos, adaptando-se 

ao mesmo (STRAND & HEPLER, 1990) e à realidade na qual o serviço está inseri-

do. 

Por fim, os indicadores de processo do grupo Controle retratam que, no 
serviço implantado, menos de 2 encontros em menos de 4 meses de atendimento 

não configuram um AFT efetivo de fato, pois o grupo em questão não alcançou to-

dos os resultados do grupo com AFT completo. 

Seguindo as análises para os PRM, esse trabalho apresentou um número 

alto de registros de problemas na farmacoterapia em comparação a outros (COR-
RER et al., 2009; ALANO, GALATO & CORRÊA, 2012; PLASTER et al., 2012; 

MENDONÇA et al., 2016), muito se devendo ao período de análise usado (registros 

desde 2009). Ao considerar a média de PRM por paciente, a suposição anterior po-
de ser confirmada, visto que o trabalho do Espírito Santo (PLASTER et al., 2012) e 

Minas Gerais (MENDONÇA et al., 2016) tiveram valores aproximados, sendo superi-

or ao dos outros dois estudos comparados. Convém observar que, pelos critérios de 

inclusão, os trabalhos com maior média lidaram com pacientes com tendência à po-
limedicação, presença de comorbidades, histórico de tratamento inefetivo anterior e 

faixa etária alta, todos fatores de risco para presença de problemas farmacoterapêu-
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ticos. O número de PRM/paciente pode ser considerado alto e de relevância para o 

tratamento, já que o PRM indica desfecho negativo de saúde, ou risco de, relaciona-

do à farmacoterapia, portanto, a ação de um profissional capaz de detectar esses 
problemas numerosos que poderiam passar despercebidos pela equipe tradicional 

de saúde é uma estratégia válida para melhoria na assistência à saúde. 

Os PRM de inefetividade foram os predominantes nos resultados, o que 

também foi relatado anteriormente (ALANO, GALATO & CORRÊA, 2012; PLASTER 
et al., 2012; FIRMINO et al., 2015). Mendonça e cols. (2016) tiveram uma proporção 

predominante de problemas de segurança na terapia, que foi o segundo mais fre-

quente nesse trabalho e nos outros referenciados, porém, ressalta-se que o estudo 

de Minas Gerais usou classificação diferente dos demais, tendo uma categoria ex-

clusiva para problemas envolvendo adesão ao tratamento, que é uma causa muito 

relacionada a PRM de inefetividade na outra categorização mencionada. De fato, 

problemas de adesão foram as causas mais frequentes dos PRM identificados na 
UCF, podendo-se associar isso à incidência de problemas com efetividade do trata-

mento. 

Os PRM, por classificação, mais frequentes foram semelhantes aos traba-

lhos de Alano, Galato & Corrêa (2012), Plaster e cols. (2012) e Mendonça e cols. 

(2016), onde predominaram os classificados como 05, 04 e 01, com apenas algumas 

mudanças na ordem deles. Ou seja, no Brasil, pacientes com doenças crônicas e 
assistidos pela atenção primária enfrentam muitas consequências negativas na sua 

saúde decorrentes de insegurança não relacionada à dose, inefetividade do trata-

mento por alguma falha na administração da dose prescrita e do acesso ao medica-

mento necessário. Especialmente o problema com acesso (principal causa do PRM 

01) foi o que se mostrou com maior proporção relativa de PRM considerado 'real', ou 

seja, os desabastecimentos das unidades de saúde acabam, notoriamente, por levar 

a prejuízos reais aos tratamentos dos pacientes, visto que boa parte da população 

usuária dessas unidades não possuem condições financeiras de manter seus trata-

mentos por aquisição em drograrias. A falta de orientação aos pacientes sobre pon-

tos de acesso alternativos subsidiados pelo governo, como o programa 'Aqui Tem 

Farmácia Popular', também tem impacto na dificuldade do acesso aos medicamen-

tos, pois em vários casos a equipe da UCF agiu de maneira a orientar e esclarecer 
como esse processo poderia ser feito. 
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Os medicamentos mais frequentemente associados nos PRM aqui apre-

sentados foram em concordância com os medicamentos mais utilizados pelos paci-

entes-alvo da UCF: anti-hipertensivos, anti-diabéticos e hipolipemiantes. Interessan-
temente, o Captopril também foi o medicamento mais associado a PRM em outro 

trabalho mesmo não tendo tido foco em pacientes hipertensos (ALANO, GALATO & 

CORRÊA, 2012). Esses dados levam a crer que mesmo medicamentos já utilizados 

extensivamente nas terapias para hipertensão e diabetes necessitam ter seu uso 

monitorado constantemente para garantir sua efetividade e segurança. 

Durante a análise dos registros de intervenções farmacêuticas, observou-

se que aproximadamente 20% dos problemas identificados não tiveram uma inter-

venção direcionada. Esse dado, entretanto, é explicado ao se analisar o tipo de PRM 

que não teve intervenção sugerida para sua resolução e as causas relacionadas. 

Conforme descrito nos resultados, os PRM sem intervenção da UCF foram aqueles 

associados à falha no acesso ao medicamento e reação adversa, problemas que em 
muitos casos fugiam à capacidade da UCF em intervir, visto que a resolução do pro-

blema de acesso ao medicamento necessário dependia da logística da Assistência 

Farmacêutica municipal e muitas reações adversas eram identificadas e esclareci-

das ao paciente, entretanto, seu término dependia de mudanças na prescrição, algo 

além das atribuições do farmacêutico. 

 Erros de prescrição também foram associados a problemas sem inter-
venções sugeridas, valendo ressaltar que os erros em questão se referiam a contra-

indicações não previstas ou detectadas pelo prescritor ou insistências em tratamen-

tos não responsivos. Nesses casos, o fato da equipe da UCF ser composta por aca-

dêmicos de farmácia em sua maioria, inclusive tendo funcionado durante seus dois 

anos iniciais sem um graduado presente constantemente, pode implicar insegurança 

em intervir junto a outro profissional de saúde. Por fim, pode indicar que a interação 

entre farmacêuticos e demais profissionais de saúde no cuidado direto à saúde de 

indivíduos ainda está em fase de construção e consolidação. 

Um último fato a ser considerado se trata de possíveis erros de registro 

das intervenções realizadas. Durante os 8 anos de serviço da UCF, houveram várias 

mudanças na composição da equipe, visto que é composta por acadêmicos em sua 

maioria como já dito. De fato, apenas um membro se manteve fixo durante esse pe-
ríodo. Essas mudanças na equipe e por se tratar de um ponto de ensino e treina-

mento, além de pesquisa e extensão, de estudantes na área da atenção farmacêuti-
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ca, onde os mesmos passam por um processo de aprendizado prático com atendi-

mentos em tempo real, sugestivamente geram inconsistências nos registros nas fi-

chas de AFT (instrumento do qual os dados de intervenções foram coletados) e, por-
tanto, viés de informação no estudo. Tal suposição foi também observada em uma 

análise anterior da UCF dedicada aos registros de intervenções (LIMA, 2014). 

As características gerais das intervenções farmacêuticas realizadas mos-

tram predominância de comunicação verbal direcionada ao próprio paciente. Isso se 

justifica pela alta incidência de problemas causados por adesão dos próprios pacien-

tes, ou seja, a resolução dos problemas eram realizadas preferencialmente junto ao 

paciente através de informações com linguagem acessível a eles no momento da 

identificação da inadequação. A comunicação escrita era utilizada prioritariamente 

nas primeiras orientações, muitas vezes com auxílio de uma tabela de orientação 

(ANEXO C), que seguia sendo usada após preenchimento para relembrar os partici-

pantes dos horários corretos de tomada dos medicamentos, e, também, nas cartas 
de contra-referência redigidas quando uma intervenção junto a outro profissional de 

saúde se fazia necessária. 

A predominância de intervenções direcionadas ao paciente também foi 

observado em outro estudo (ALANO, GALATO & CORRÊA, 2012), que ressalta esse 

perfil como esperado em serviços com pacientes ambulatoriais, enquanto em ambi-

entes hospitalares a tendência é a intervenção ser direcionada primariamente a um 
profissional de saúde (FARRÉ et al., 2000). 

A aceitação das intervenções sugeridas pela UCF apresentou taxa alta se 

comparada a outras análises no Brasil (ALANO, GALATO & CORRÊA, 2012; REIS 
et al., 2013; RIBEIRO et al., 2015), destacando, ainda, que dentre as intervenções 

recusadas, apenas uma envolveu outro profissional de saúde, o que pode sugerir 

boa aceitação da equipe de saúde com as ações clínicas do farmacêutico. Ainda 

assim, a interpretação desse dado deve ser feita com cautela, pois a aceitação pode 

não estar associada à adoção de fato da intervenção sugerida. 

Sendo assim, a análise de desfechos de intervenções se faz imprescindí-

vel, pois, o objetivo final da intervenção é resolver/prevenir um problema em ocor-

rência ou risco de ocorrer (CONSELHO NACIONAL DE SAÚDE, 2004). No presente 

estudo, verificou-se que, dentre os desfechos de intervenção que puderam ser avali-
ados, aproximadamente 80% das intervenções aplicadas levaram a resolução ou 

prevenção do problema identificado. A proporção foi semelhante aos resultados ob-
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tidos em um serviço de farmácia clínica de um hospital universitário (MARTINS et al., 

2013; LIMA et al., 2016) e em unidades de atenção primária (MENDONÇA et al., 

2016), nos quais a grande maioria das intervenções resultaram em melhoria de um 
problema em ocorrência ou prevenção de um problema em risco. Esses dados retra-

tam uma efetividade alta do serviço prestado pela UCF e relaciona-se aos indicado-

res de resultado clínico obtidos e descritos anteriormente, podendo-se considerar um 

serviço relevante para a garantia da segurança e efetividade dos tratamentos dos 

pacientes atendidos. 

A proporção de desfechos não avaliados se deu, nesse trabalho, pelo 

número de pacientes desistentes do AFT bem como os membros do grupo Controle 

desde o início (aqueles que não foram colocados em AFT deliberadamente), pois os 

PRM eram identificados, classificados e registrados, as intervenções eram sugeri-

das, porém a não continuidade dos atendimentos em sequência não permitiam a 

avaliação de desfechos. 
A distribuição das intervenções segundo a classificação contida no ins-

trumento principal de AFT (ANEXO A) mostra predominância de intervenções envol-

vendo tentativa de garantir efetividade e segurança do tratamento. Essa observação 

corrobora com os achados de PRM predominantes na UCF, que envolveram pro-

blemas de efetividade e segurança da terapia.  

Junto a isso, o principal resultado das intervenções foi a ratificação de in-
formação prescrita, reforçando a hipótese de que os pacientes que se encaixam no 

perfil do grupo participante desse estudo são carentes de informações desde o mo-

mento da prescrição, muitas vezes não compreendendo as informações passadas 

durante o ato, o que compromete futuramente os resultados do tratamento. Um ser-

viço voltado, pelo menos, para o reforço do entendimento das prescrições geradas 

se mostra relevante, portanto, pois preveniria uma quantidade razoável de proble-

mas relacionados aos medicamentos ao levarmos em conta o elevado número de 

PRM desse trabalho e dos demais discutidos anteriormente. 

A categoria 'Outros' pode ser observada com frequencia relevante nos 

dois parâmetros discutidos acima. Isso decorre da limitação do instrumento validado 

utilizado pela UCF, que não abrangeu todas as opções de intervenção farmacêutica 

aplicadas corriqueiramente nos atendimentos. Então, esse seria um ponto de melho-
ria a ser considerado para o processo da UCF futuramente. A utilização de uma 

classificação de intervenções mais difundida na literatura pertinente, como a de Sa-
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bater e cols. (2005), pode vir a ser vantajosa, pois permitiria mais comparações com 

outros estudos. 

Finalmente, o trabalho da UCF, além de alcançar resultados clínicos posi-
tivos, identificar, prevenir e resolver problemas da farmacoterapia, especialmente 

aqueles relacionados ao próprio paciente, e usar um processo potencialmente re-

produzível em outros locais de atenção à saúde, é considerado satisfatório e de qua-

lidade pelos indivíduos atendidos. A aplicação do instrumento de avaliação de satis-

fação com o serviço ofertado (ANEXO H) mostrou essa interpretação, visto que to-

dos os pacientes que o responderam, declararam respostas indicativas de satisfação 

completa com a UCF.  

Considerando que a avaliação da satisfação proporciona dignidade aos 

sujeitos do processo e informações essenciais para a gestão (DIAS, RAMOS & 

COSTA, 2010), esse resultado se mostra essencial para uma avaliação final da 

UCF, já que as pessoas que utilizaram do serviço que está sob avaliação nesse es-
tudo, manifestaram opinião positiva acerca do tempo de atendimento, da comunica-

ção com o farmacêutico e da qualidade geral do serviço (entre outros elementos es-

pecificados no instrumento). 

Uma limitação específica para esse parâmetro foi a condição não ideal da 

aplicação do questionário em alguns casos. No encerramento do AFT de alguns par-

ticipantes, momento onde a satisfação seria mensurada, o próprio membro da UCF 
que atendeu o paciente teve de aplicar o questionário devido à ausência de algum 

outro membro treinado que não teve contato com aquele caso ou outro profissional 

colaborador com o projeto. Desse modo, o viés de informação deve ser considerado 

em certa proporção, pois há possibilidade de constrangimento do entrevistado ao 

dar uma resposta negativa na presença de quem o atendeu. 

A avaliação da UCF, de uma maneira geral, pode ter como limitação a im-

possibilidade de comparação com o grupo Controle em alguns parâmetros no mo-

mento de encerramento do AFT, como no caso da adesão e qualidade de vida. Em 

algumas análises, a amostra foi muito reduzida por falta de dados, prejudicando a 

observação de diferenças estatísticas já relatadas em estudos semelhantes anterio-

res, como foi o caso de hemoglobina glicada e perfil lipídico (nem todos os pacientes 

apresentavam os exames ou a UCF tinha acesso a eles). Fora isso, o uso de auto-
relato como fonte de dados em algumas análises pode ter superestimado o impacto 

do cuidado farmacêutico provido na UCF, como no caso dos indicadores de longo 
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prazo e adesão ao tratamento. Ressalta-se, então, a necessidade de mais estudos 

focados em explorar e avaliar de maneira mais aprofundada os serviços de atenção 

farmacêutica em andamento no país, entre eles, a UCF Anastácio Magalhães. 
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6. CONCLUSÃO 
 

Os achados desse estudo indicaram que a população alvo das ações clí-
nicas da UCF é, de fato, carente de informação sobre medicamentos e apresentam 

muitos Problemas Relacionados a Medicamentos, implicando necessidade de um 

serviço focado em otimizar e monitorar os tratamentos prescritos. 

Os indicadores de resultados clínicos mostraram que o cuidado farmacêu-

tico prestado pela UCF avaliada é capaz de melhorar o controle pressórico em hiper-

tensos e evitar descontrole glicêmico nos diabéticos acompanhados, além de reduzir 

o risco cardiovascular desses pacientes. O aumento nas taxas de pacientes dentro 

das metas terapêuticas traçadas corrobora com esses resultados e a não observa-

ção dos mesmos benefícios no grupo Controle aumentam a evidência acerca desses 

benefícios clínicos. 

Os indicadores humanísticos mostram que o serviço da UCF é capaz de 
influenciar positivamente a adesão ao tratamento dos pacientes sob AFT e sugerem 

que também é capaz de melhorar a autopercepção de saúde dos acompanhados ao 

reduzir o deterioramento da qualidade de vida dos mesmos. 

Os resultados demonstram, inclusive, que os benefícios alcançados du-

rante o período de atendimento da UCF pode ser mantido mesmo após meses de 

encerramento do serviço, desde que o paciente complete o plano de AFT. Isso indi-
ca que um processo de reeducação e promoção do autocuidado do paciente pode 

ter ocorrido. 

A análise do processo de cuidado realizado pode auxiliar em futuras pro-

jeções de serviços semelhantes de atenção farmacêutica, fornecendo referência de 

tempo gasto por atendimento, tempo em meses de acompanhamento e número de 

atendimentos por paciente para alcançar resultados semelhantes. Desse modo, a 

reprodução desse serviço poderia ser feita em cenários semelhantes. 

O serviço avaliado foi capaz de identificar um número elevado de PRM e 

intervir na maioria dos casos, tendo desfecho positivo em grande proporção dos 

mesmos. Essa análise indica que a UCF agiu principalmente tentando garantir efeti-

vidade e segurança da farmacoterapia prescrita. 

Por fim, o paciente atendido pela UCF e completou o AFT planejado, de 
maneira geral, mostrou satisfação com o serviço prestado, indicando qualidade no 
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processo e percepção de benefícios alcançados a partir da entrada no programa de 

atenção farmacêutica prestado na unidade em questão. 
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ANEXOS 
 

ANEXO A – FICHA DE ACOMPANHAMENTO FARMACOTERAPÊUTICO 
 
 
 
 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARÁ  
CENTRO DE ESTUDOS EM ATENÇÃO FARMACÊUTICA 

 
 
 

UNIDADE DE CUIDADOS FARMACÊUTICOS: _____________________________________ 
RESPONSÁVEL PELA ENTREVISTA:________________________________________  
 
 

DADOS DO PACIENTE 
 
 

N° do Cadastro:________ Data de Início:___/___/___    
Médico Responsável:_______________________________________ 

 
1.Nome:_____________________________________________________________________ 
2.Telefone: ________________________   3.Idade: ______ 4.Peso: _______ 5. Altura: _______ 
6.Circunferência Abdominal: _________ 7.Índice de Massa Corporal (IMC): _________ 
8.Data de nascimento: ____/____/____ 9.Sexo: (   ) M      (   ) F 
10.Naturalidade: (   ) Fortaleza          (   ) Interior; qual? _____________________________         
       
11.Grau de instrução do paciente: 
    (    ) Analfabeto                                          (    ) Médio completo                       
    (    ) Fundamental incompleto                    (    ) Superior incompleto             
    (    ) Fundamental completo                       (    ) Superior completo 
    (    ) Médio incompleto 
 
12. Mora sozinho?     (    ) Sim    
                       (    ) Não; Com quem?  _________________________________ 
 
13. Possui cuidador? (    ) Sim; Quem?_____________________________________ 
                        (    ) Não 
 
14. Relação com o cuidador: (    ) Parente    Qual?____________________ 
          Telefone: _________________ 
         (    ) Contratado (a) 
 
15.Grau de instrução do cuidador:  
    (    ) Analfabeto                                        (    ) Médio completo                       
    (    ) Fundamental incompleto                  (    ) Superior incompleto             
    (    ) Fundamental completo                     (    ) Superior completo 
    (    ) Médio incompleto 
 
16.  Renda Individual: (  ) < 01salário mínimo(s.m.)           (  ) 03-04 s.m.          (  ) Não Informado 
                                    (  ) 01-02 s.m.                      (  ) 04-05 s.m.   
                                    (  ) 02-03 s.m.                                  (  ) > 05 s.m.  
17. Possui condições de comprar os medicamentos: (   ) Sim 
      (   ) Não 
 

 
HISTÓRIA CLÍNICA DO PACIENTE 

 
 

Patologias apresentadas: (    ) Hipertensão   (    ) Diabetes   (    ) Outras 
18. Tempo de diagnóstico de hipertensão arterial: _________________ 
19. Tempo de diagnóstico de diabetes:_________________ 
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20. Doença(s) crônica(s) associada(s): 
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
___________________________ 
 
21. História familiar de hipertensão arterial?    
                            (    ) Sim; Grau de parentesco________________________________________ 
                       (    ) Não 
 
22. História familiar de diabetes?    
                            (    ) Sim; Grau de parentesco________________________________________ 
    (    ) Não 
 
23. Algum comprometimento/complicação?    Sim (   )      Não (   ) 
     Qual:______________________________________________________________ 
      __________________________________________________________________ 
 
 
 

   HÁBITOS DE VIDA 
 
 
24. Consome bebidas alcoólicas? (    ) Sim; especifique a freqüência    
                                                         (   ) Não  
                  
       Freqüência: (   ) Diariamente           (   ) Mensalmente                                                                  
                           (   ) Semanalmente      (   ) Ocasionalmente 
25. Tabagista: (    ) Sim; especifique a freqüência    
                        (    ) Não       
             
       Freqüência: (   ) Diariamente          (   ) Mensalmente                                                                  
                           (   ) Semanalmente     (   ) Ocasionalmente 
26. Realiza atividade física?  
     (    ) Sim; qual e com que freqüência? ____________________________________ 
     (    ) Não     
      Freqüência: (   ) Diariamente          (   ) Mensalmente                                                                  
                          (   ) Semanalmente     (   ) Ocasionalmente 
27. Hábito alimentares: __________________________________________________ 
 
 

 
PERFIL FARMACOTERAPÊUTICO 

 
28. Informações sobre medicamentos utilizados (Adaptado de Reis, 2005): 

 
 

Medicamentos/Dose/Via Adm. Posologia Como usa Frequência -Tempo de utilização 
   Desde quando 

(Data) 
Até quando  

(Data) 
1)     
2)     
3)     
4)     
5)     
6)     
7)     
8)     
9)     
10)     
11)     
12)     
13)     
14)     
15)     
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29. Toma algum medicamento não prescrito pelo médico? 
      (    ) Sim, qual? _________________________________________________  
      (    ) Não 
30. Faz uso de algum chá? 
     (    ) Sim, qual? __________________________________________________ 
     (    ) Não 
31. Já teve alguma reação adversa? 
     (    ) Sim, qual? __________________________________________________ 
     (    ) Não 
32. Histórico de alergia:  
     (    ) Sim, a que? _________________________________________________  
     (    ) Não 

 
       

    PROBLEMAS RELACIONADOS A MEDICAMENTOS   
(Adaptado de Reis, 2005) 

PRM Medicamento Descrição da suspeita de PRM Causa* Data 
 1)    
 2)    
 3)    
 4)    
 5)    
 6)    
 7)    
 8)    
 9)    
 10)    
 11)    
 12)    
 13)    
 14)    
 15)    

*Legenda: Causa: 01- Acesso em receber o medicamento;  2-  Interação;  3- Não adesão; 4- Erro de prescrição; 5-  Erro de 
dispensação; 6- Reação Adversa ao Medicamento;  7- Outros (Especificar) 

INTERVENÇÕES FARMACÊUTICAS 
(Adaptado de Reis, 2005) 

Intervenção Farmacêutica (IF) Data Aceita  Impacto Desfecho M. C Comunicado P.S. 
resolvido 

1)        
2)        
3)        
4)        
5)        
6)        
7)        
8)        
9)        
10)        
11)        
12)        
13)        
14)        
15)        
16)        
17)        
18)        
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Legenda:  

INTERVENÇÃO FARMACÊUTICA: 

01- Sugerido aumentar a concentração/posologia do medicamento prescrito;  

02- Sugerido diminuir a concentração/posologia do medicamento prescrito; 

03- Sugerido alterar a via de administração do medicamento prescrito; 

04- Alertado para a omissão na administração do medicamento prescrito para o paciente no horário estabelecido; 

05-  Alertado para a administração do medicamento prescrito com um quantitativo superior ao prescrito;   

06-  Alertado para a administração do medicamento prescrito com um quantitativo inferior ao prescrito;  

07-  Alertado inadequação da administração do medicamento que leva a alteração dos parâmetros Farmacocinéticos/Farmacodinâmicos;  

08-  Alertado para potencial desenvolvimento da reação adversa por algum medicamento da terapia prescrita (Alergias);  

09-  Alertado para identificação da reação adversa medicamentosa;           10- Outros (Especificar).       

IMPACTO: 

 01- Prevenção/Resolução PRM1; 02- Prevenção/Resolução PRM2; 03- Prevenção/Resolução PRM3;      

4- Prevenção/Resolução PRM4; 05- Prevenção/Resolução PRM5; 06- Prevenção/Resolução PRM6; 07- Outros (Especificar). 

DESFECHO:  

01- Suspensão do item prescrito, após contato com o médico;  

02-  Modificado para outro medicamento com indicação semelhante;  

03-  Informado/retificado pelo médico/enfermagem a informação omissa/incompleta; 

04- Aumentada a dose do medicamento prescrito;  

05- Diminuída a dose do medicamento prescrito; 

06- Alterada a via de administração do medicamento prescrito; 

07- Ratificada a informação técnica da prescrição (medicamento selecionado, concentração, via de administração, posologia e intervalo entre as doses);            

08- Outros (Especificar). 

MEIO DE COMUNICAÇÃO: 01-Telefone; 02- Comunicação Escrita; 03- Comunicação Verbal; 04- Outros (Especificar). 

COMUNICADO: 01- Médico; 02- Enfermeiro; 03- Paciente; 04-Cuidador; 05-Outros (Especificar).       ACEITA: 01- Sim; 02- Não       

 PROBLEMA DE SAÚDE  RESOLVIDO: 01- Sim; 02- Não 

 

EXAMES LABORATORIAIS 
 

DATA 
(dd/mm/aa) 

EXAME 

GLICEMIA 
(mg/dL) 

COLESTEROL 
TOTAL 
(mg/dL) 

TGL 
(mg/dL) 

HDL  
(mg/dL) 

LDL 
 (mg/dL) 

      
      
      
      
      
      
      
      
 
 
 
 
 
 
 

19)        
20)        
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PRESSÃO ARTERIAL 
 

DATA 
(dd/mm/aa) 

RESULTADO 
(mm/Hg) 

DATA 
(dd/mm/aa) 

RESULTADO 
(mm/Hg) 

DATA 
(dd/mm/aa) 

RESULTADO 
(mm/Hg) 

      

      

      

 
RISCO CARDIOVASCULAR 

 
 

DATA 
(dd/mm/aa) 

ESCORE 
(pontos) 

TAXA 
(%) 

DATA 
(dd/mm/aa) 

ESCORE 
(pontos) 

TAXA 
(%) 

      

      

      

 
  



102 
 

ANEXO B – PLANILHA DE EVOLUÇÃO 
 
 
 
 

      
UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARÁ 

FACULDADE DE FARMÁCIA ODONTOLOGIA E ENFERMAGEM 
GRUPO DE PREVENÇÃO AO USO INDEVIDO DE MEDICAMENTOS (GPUIM) 

CENTRO DE ESTUDOS EM ATENÇÃO FARMACÊUTICA (CEATENF) 
UNIDADE DE CUIDADOS FARMACÊUTICOS (UCF) 

 
UCF: ____________________________________ 

PACIENTE: ______________________________________________          N°________ 
EVOLUÇÃO DO PACIENTE  

      Nº da entrevista ______ Tempo _________ Data ___ /___ /___ 
Situação  

Conduta 

 
Nº da entrevista ______ Tempo _________ Data ___ /___ /___ 

Evolução 

Situação 

Conduta 
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ANEXO C – TABELA DE ORIENTAÇÃO DOS HORÁRIOS DE TOMADA DOS 
MEDICAMENTOS 
 
 
CENTRO DE ESTUDOS EM ATENÇÃO FARMACÊUTICA (CEATENF)                                      

                       UCF: _____________________________________ DATA:_________ 
                       PACIENTE: _____________________________________ N°: ______   
 
 

“Cuidando e acompanhando você, com responsabilidade, no uso correto de seus medicamentos.” 
 

MEDICAMENTO POSOLOGIA 

HORÁRIO COMO TOMAR 

  

EM 
JEJUM 

JUNTO ÀS 
REFEIÇÕES 

1h ANTES 
DAS REFEI-

ÇÕES 
2h APÓS AS 
REFEIÇÕES 

         

         

         

         

         

         

 
          OBSERVAÇÕES: 

_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
______________ 
 

FICHA DE ORIENTAÇÃO AO 
PACIENTE SOBRE O USO DOS 

MEDICAMENTOS 
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ANEXO D – TABELA DE ESCORE DE RISCO GLOBAL 
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 ANEXO E - QUESTIONÁRIO DE ADESÃO 
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ANEXO F - QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA HIPERTENSÃO 
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ANEXO G - QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA DIABETES 
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ANEXO H - QUESTIONÁRIO DE SATISFAÇÃO 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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