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Apresentação

Neste quinto fascículo do Projeto Farmácia Estabelecimento de Saúde é abordado o 
tema Atenção Farmacêutica.

A Atenção Farmacêutica é um importante componente da prática em Farmácia e 
tem como base a responsabilidade essencial do farmacêutico em contribuir para 
satisfazer a necessidade de um tratamento farmacológico adequado, efetivo e 
seguro através do desenvolvimento de ações centradas no paciente.

O Conselho Regional de Farmácia do Estado de São Paulo, visa com esse fascículo 
fornecer ao profissional ferramentas que lhe permitam desenvolver atitudes 
e habilidades necessárias para o desenvolvimento da Atenção Farmacêutica, 
integrando-se à equipe de saúde e interagindo mais com o paciente e com a 
comunidade.

Para tanto abordaremos o percurso histórico da Atenção Farmacêutica no Mundo 
e no Brasil, o conceito, os aspectos regulatórios e a qualidade dos serviços. Porém, 
muito mais do que fornecer referenciais conceituais e históricos o conteúdo apresenta 
experiências bem sucedidas; o processo de seleção de pacientes e do serviço de atenção 
farmacêutica; bem como a estrutura necessária para implantação do serviço (incluindo 
recursos humanos, físicos e financeiros); indicadores de resultados e modelos.  

Com a publicação da RDC nº 44/09, que regulamenta a prestação da Atenção 
Farmacêutica em Farmácias e Drogarias, surge um marco histórico para a profissão 
farmacêutica no Brasil. Acreditamos que a efetiva implantação dessa prática e da 
troca de informações em um sistema multiprofissional contribuirá, de forma positiva, 
para a promoção do uso seguro e racional de medicamentos e para aproximar a 
farmácia de sua missão primordial que é ser um estabelecimento de saúde onde o 
farmacêutico poderá atuar plenamente como profissional de saúde.

Com esse fascículo, a Diretoria do CRF-SP, dá continuidade ao seu compromisso 
com a categoria e com a sociedade, de proporcionar instrumentos para que o 
farmacêutico preste serviços de qualidade à população.

Diretoria do CRF-SP
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ATENÇÃO FARMACÊUTICA RENOVADA

Os últimos anos foram marcados por uma nova perspectiva e uma visão renovada 
para o desenvolvimento dos sistemas de saúde: os sistemas de saúde baseados em 
Atenção Primaria em Saúde Renovada. Enfatizando sobre valores fundamentais como 
o direito ao maior nível de saúde possível, equidade, solidariedade, sustentabilidade 
e intersetorialidade, a estratégia busca integrar elementos contextuais, considerar os 
determinantes sociais e os compromissos derivados dos Objetivos do Milênio (ODM). 

Com o foco sempre maior de direitos humanos e justiça social, a questão do acesso 
universal a Medicamentos Essenciais se tornou como um dos indicadores chaves para 
monitorar o compromisso nacional  e progressos para atingir o mais alto nível  ou padrão 
de saúde nos países. 

O acesso a serviços de saúde de maneira mais geral é dependente da qualidade da 
atenção oferecida. Por isso, a nova estratégia privilegia o paciente e pretende colocar 
o usuário ao centro do sistema de prestação de serviços. Nesse sentido e para garantir 
a efetividade de intervenções, a promoção do uso racional de medicamento esta 
fortemente promovida tanto pelo lado do prescritor como do lado do consumidor.

O contexto econômico global tem sido desfavorável nos últimos anos, a questão de 
seleção de medicamentos e tecnologias básicas se tornou de maior relevância e estudos 
econômicos são promovidos para evidenciar o custo efetividade das intervenções, para 
justificar ou priorizar a introdução de novos medicamentos e tecnologias nos sistemas 
de saúde e otimizar os recursos disponíveis em saúde.

Outro aspeto fundamental para melhorar a qualidade da atenção farmacêutica é o de 
aumentar o acesso a medicamentos e tecnologias, focado pela estratégia de atenção 
primaria em saúde renovada, traduzido pela necessidade de qualificar os recursos 
humanos. Evidências demonstraram a falta de recursos qualificados, incluindo a falta 
de farmacêuticos e a necessidade para outros profissionais da saúde preencher esse 
vazio em temas tão importantes e complexos como são os mecanismos de compra ou 
de dispensação de qualidade.  

A qualificação é imprescindível para poder mudar a imagem e a percepção que os 
usuários e a sociedade podem ter da atenção farmacêutica, e para aclarar na consciência 
coletiva a farmácia como estabelecimento de saúde e uma das portas de entrada do 
sistema e acesso a atenção à saúde.

Christophe Rérat 
Coordenador da Unidade de Medicamentos, Tecnologias e Pesquisa - OPAS/OMS
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1. O Percurso Histórico da Atenção Farmacêutica 
no M undo e no Brasil

O termo Atenção Farmacêutica (AtenFar) foi, 
possivelmente, citado pela primeira vez na literatura 
em uma publicação de Brodie et al. (1980), como sen-
do: “A definição das necessidades farmacoterapêuti-
cas de um dado paciente e a provisão não apenas dos 
medicamentos requeridos, mas também dos serviços 
necessários (antes, durante e depois) para assegu-
rar uma terapia perfeitamente segura e efetiva”. O 
conceito de Brodie foi um marco, pois incluiu uma 
ideia de mecanismo de retroalimentação, como meio 
de facilitar a continuidade dos cuidados por parte de 
quem os prestava. Com isso, foi aberto um caminho 
para a otimização no uso da farmacoterapia (quan-
to a sua segurança e efetividade), bem como para a 
maior conscientização dos profissionais e pacientes. 
No entanto, o enfoque ainda não estava centrado no 
paciente, mas na disponibilidade e no acesso ao me-
dicamento (CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2000).

Em 1985, Hepler apontou para uma filosofia de 
prática e o estabelecimento de um compromisso para 
desenvolver a Farmácia como uma verdadeira pro-
fissão clínica: “Deveria haver um pacto entre os far-
macêuticos e seus pacientes e, por extensão, entre a 
profissão farmacêutica e a sociedade”. Mais adiante, 
Hepler (1987) destacou que era essencial estabelecer 
relações com o paciente, em que o profissional deve-
ria controlar o uso dos medicamentos (com habilidade 
e conhecimentos adequados). Além disso, o mesmo 
autor descreveu o momento de evolução profissional 
como a “terceira onda da educação farmacêutica” 
e propôs que: “Todos os farmacêuticos clínicos de-
veriam mudar a ênfase voltada para realizar ações 
isoladas para os pacientes e aceitassem uma parcela 
de responsabilidade na atenção dos mesmos”.

Hepler (1988), mais uma vez, defendeu que a 
profissão precisava acompanhar as transformações 
tecnológicas, econômicas e sociais que estavam 
acontecendo no mundo, mas ainda havia vários as-
pectos não resolvidos nos mais diversos âmbitos. 
Também advogou a reprofissionalização baseada 

em quatro pilares: a farmácia como atividade central 
e com função social, definição da filosofia profissio-
nal e relação com a sociedade, estruturação organi-
zacional da profissão e marketing da nova profissão. 
O autor ainda definiu que, dependendo do local de 
trabalho, poderia haver muitas “profissões farma-
cêuticas”, mas a magnitude do desafio de criar uma 
nova profissão deveria inspirar admiração, princi-
palmente porque cada força poderia interagir com 
a outra e se basear no mesmo princípio filosófico.

Na mesma época, Strand et al. (1988) trabalha-
ram no desenvolvimento do Pharmacist’s Workup 
of Drug Therapy (PWDT), processo racional e sis-
temático de tomada de decisão em que as necessi-
dades dos pacientes com relação à farmacoterapia 
podem ser abordadas e documentadas de maneira 
sistemática e global. Em 1990, foi estabelecido um 
pacto que compreendeu a visão filosófica de Strand 
e o pensamento de Hepler sobre a responsabilidade 
profissional no cuidado aos pacientes, que resul-
tou no conceito clássico de AtenFar e que causou 
mudanças profundas nos rumos da profissão, como 
sendo: “A provisão responsável da farmacoterapia 
com o propósito de obter resultados definidos que 
melhorem a qualidade de vida dos pacientes”. Os 
resultados definidos seriam a cura da doença, eli-
minação ou redução dos sintomas, interrupção ou 
retardamento da doença e prevenção de uma enfer-
midade ou sintoma. 

Segundo os autores, para prestar a AtenFar o far-
macêutico deveria dedicar um tempo para entender 
as necessidades do paciente quanto a sua saúde e 
doenças, e simultaneamente colaborar com os outros 
profissionais de saúde no planejamento, implemen-
tação e monitorização de uma farmacoterapia segura 
e efetiva. Assim, foi iniciada a superposição grada-
tiva do paradigma dominante (tecnicista) centrado 
no medicamento, por um novo paradigma emergente 
(humanístico e social) centrado no paciente e no de-
senvolvimento de relações terapêuticas.
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Penna (1990) afirmou que, na década de 1990, 
a AtenFar seria reconhecida como uma estratégia 
de provisão de serviços farmacêuticos e de filosofia 
de reprofissionalização tão revolucionária quanto a 
Farmácia Clínica foi no passado. No mesmo ano, 
Strand et al. (1990) propuseram a primeira classi-
ficação de Problemas Relacionados a Medicamen-
tos (PRM), com oito categorias, sem critérios de 
agrupamento entre elas. Os autores, alicerçados no 
enfoque sistemático de resolução de PRM, defini-
ram-nos como sendo: “uma experiência indesejável 
do paciente que envolve a farmacoterapia e que 
interfere real ou potencialmente com os resultados 
desejados pelo paciente”.

Em 1993, a Organização Mundial da Saúde 
(OMS) reconheceu o papel fundamental do farma-
cêutico no sistema de atenção à saúde, em colabo-
ração com outros membros da equipe, com respeito 
a atender às necessidades dos pacientes e assegurar 
o uso correto dos medicamentos. Em vista disso, a 
AtenFar passou a ser adotada como nova prática pro-
fissional e foi conceituada como (OMS, 1993): “o 
conjunto de atitudes, valores éticos, funções, conhe-
cimentos, responsabilidades e habilidades do farma-
cêutico na prestação da farmacoterapia, com o ob-
jetivo de alcançar resultados terapêuticos definidos 
na saúde e qualidade de vida da população”. Além 
disso, o paciente é o principal beneficiário das ações 
do farmacêutico.

Em 1994, o Europharm Forum, entidade de coo-
peração entre a OMS e diversas organizações nacio-
nais profissionais, fundou a Pharmaceutical Care Ne-
twork Europe (PCNE) com o propósito de implantar 
e desenvolver a prática da AtenFar na Europa, por 
intermédio da realização de projetos multicêntricos 
(BERNSTEN et al., 2001). Em seguida, no Congresso 
da Federação Internacional dos Farmacêuticos (FIP), 
realizado em Jerusalém, foi discutida “a preparação 
do profissional do terceiro milênio”, que teve como 
conclusão que “a vocação da farmácia do futuro se-
ria a orientação aos pacientes” (BRANDÃO, 1996). 
Para tanto, a FIP decidiu se empenhar para difundir 
a AtenFar, em especial nos países de terceiro mundo. 
Outras recomendações internacionais (OMS, 1996, 
1997, 1998) confirmaram a AtenFar como filosofia 

de prática e estabeleceram a missão da prática far-
macêutica: “prover medicamentos, outros serviços e 
produtos de saúde, bem como ajudar a sociedade a 
fazer o melhor uso deles”.

Embora Hepler e Strand (1990) tenham proposto 
juntos o conceito de AtenFar mais disseminado no 
mundo, os mesmos seguiram dois modelos de prática 
diferentes. Hepler e seus colaboradores trabalharam 
com a avaliação de enfermidades crônicas como Dia-
betes e Asma e desenvolveram estudos denominados 
projetos TOM (Therapeutic Outcomes Monitoring), 
usando a asma como piloto (GRAINGER- ROUS-
SEAU et al., 1997). Strand e seus colaboradores 
utilizaram o modelo PWDT, que pode ser aplicado 
sistematicamente para todos os tipos de situações. 
Este grupo desenvolveu um projeto de investigação, 
orientado à prática na farmácia comunitária, deno-
minado Minnesota Pharmaceutical Care Project (CI-
POLLE; STRAND; MORLEY, 2000).

Em 1998, o grupo da Universidade de Minnesota 
(EUA) passou a definir a AtenFar como uma práti-
ca de saúde, composta de uma filosofia, um proces-
so de cuidado ao paciente e um sistema de condu-
tas, como sendo (CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 
2000): “uma prática na qual o farmacêutico assume 
a responsabilidade de atender às necessidades do 
paciente no que concerne a sua farmacoterapia e as-
sume o compromisso de resolvê-las”. De acordo com 
o conceito, é preciso estabelecer uma relação dire-
ta com o paciente, para que seja possível atender às 
suas necessidades associadas à farmacoterapia. Um 
dos resultados mais positivos obtidos foi a mudança 
de atitude de médicos, que passaram a considerar o 
farmacêutico um componente complementar e to-
talmente necessário à equipe de saúde (STRAND et 
al., 2000). Vale ressaltar que todas estas informações 
estavam documentadas no primeiro livro do grupo, 
intitulado: Pharmaceutical Care Practice: the clini-
cians guide (1998).

Naquela obra, o grupo ainda modificou a classi-
ficação (com sete categorias agrupadas em critérios 
de necessidade, efetividade, segurança e adesão) e o 
conceito de PRM, como: “qualquer evento indesejá-
vel experimentado pelo paciente que envolva ou se 
suspeite que envolva a farmacoterapia e que interfira 
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real ou potencialmente em um resultado esperado”. 
Assim, os PRM passaram a ser entendidos como os 
eventos indesejáveis que interferem ou podem inter-
ferir nos resultados esperados, não se restringindo às 
enfermidades e sintomas, mas também a qualquer 
problema relacionado com os aspectos psicológicos, 
fisiológicos, socioculturais ou econômicos (CIPOL-
LE et al., 2000).  

Também em 1998, um grupo de farmacêuticos 
se reuniu em Granada (Espanha), para entrar em 
acordo sobre alguns conceitos e estabelecer crité-
rios comuns de interpretação dos chamados PRM. 
Assim, no primeiro Consenso de Granada (1998) 
foi proposto um conceito de PRM que se funda-
mentou nos conceitos publicados pelo Grupo de 
Minnesota (1990, 1998): “é um problema de saúde, 
vinculado com a farmacoterapia e que interfere ou 
pode interferir nos resultados de saúde esperados 
de um paciente”. Quanto à classificação dos PRM, 
foi apresentada uma nova modificação, com apenas 
seis categorias, agrupadas segundo critérios de ne-
cessidade, efetividade e segurança.

Um ano depois, o Grupo de Investigação em 
Atenção Farmacêutica  da Universidade de Granada 
identificou alguns obstáculos que afastavam os far-
macêuticos comunitários espanhóis da nova prática, 
como: a falta de formação específica, desinteresse 
dos pacientes, escassez de tempo, etc. Com base 
nas dificuldades encontradas, foi desenvolvida uma 
metodologia voltada para a realidade daquele país, 
chamada Programa Dáder, de Implantação do Segui-
mento do Tratamento Farmacológico (FAUS, 2000). 
Esse programa buscou formar os farmacêuticos co-
munitários para a prática por meio de um processo 
de orientação e educação continuada, com a apresen-
tação e comparação de resultados. O método Dáder, 
como o PWDT, pode ser aplicado sistematicamente 
em todos os tipos de situações e doenças; além disso, 
baseia-se nos problemas de saúde apresentados pelo 
paciente para identificar e resolver os PRM. 

O Primeiro Consenso em Atenção Farmacêutica 
(2001) entendeu que o termo AtenFar, na Espanha, 
abrange um número amplo de serviços e atividades 
profissionais, denominando o atendimento e acom-
panhamento personalizado dos pacientes, como se-

guimento do tratamento farmacológico. Então, o se-
guimento do tratamento farmacológico foi definido 
como: “a prática profissional na qual o farmacêuti-
co se responsabiliza pelas necessidades do paciente 
relacionadas com os medicamentos”. Isto se reali-
za mediante a detecção, prevenção e resolução dos 
PRM. Este serviço implica em um compromisso, e 
deve ser fornecido de forma continuada, sistemati-
zada e documentada, em colaboração com o próprio 
paciente e com os demais profissionais sanitários, vi-
sando a alcançar resultados concretos que melhorem 
a saúde do paciente.

O Segundo Consenso de Granada (2002) centra-
lizou as discussões no conceito e nas modificações 
propostas em 1998, buscando oferecer à comunidade 
científica e profissional uma ferramenta de trabalho 
útil e atual. Deste modo, os PRM foram definidos 
como: problemas de saúde, entendidos como resul-
tados clínicos negativos derivados da farmacoterapia 
que são produzidos por diversas causas e têm como 
consequência o não alcance do objetivo terapêutico 
desejado ou o aparecimento de efeitos indesejáveis.

Um ano depois, o grupo liderado por Strand e 
Cipolle conseguiu fazer com que o governo federal 
americano reconhecesse oficialmente no Medicare 
Prescription Drug, Improvement, and Modernization 
Act of 2003 a cobertura do seguimento da farmaco-
terapia para beneficiários elegíveis (OLIVEIRA et 
al., 2010). No documento, a AtenFar foi denominada 
pela primeira vez como manejo da farmacoterapia 
(Medication Therapy  Management - MTM), tendo 
como meta otimizar os “resultados farmacoterapêuti-
cos” e “reduzir o risco de eventos adversos, incluin-
do reações adversas a medicamentos”. Ademais, 
os farmacêuticos foram citados como os potenciais 
prestadores de cuidados de saúde e do manejo da far-
macoterapia, porém não foram os únicos, visto que 
“outros profissionais qualificados” também poderiam 
prestar estes cuidados. No entanto, a legislação exige 
que tanto os farmacêuticos quanto quaisquer destes 
outros profissionais apresentem um certificado de 
treinamento específico emitido pela Universidade 
de Minnesota. É preciso enfatizar que esta exigência 
consolidou a parceria da Universidade de Minneso-
ta e o plano de saúde Fairview Health Services, que 
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contratou dez farmacêuticos apenas para realizar o 
manejo da farmacoterapia.

O ano de 2004 foi rico em discussões. O grupo 
de Minnesota lançou a segunda edição do livro Phar-
maceutical Care Practice: the clinicians guide, in-
troduzindo o conceito de “experiência dos pacientes 
com medicamentos” (Cipolle, Strand, Morley, 2004). 
A partir de então, considerou-se que a evolução do 
processo de cuidado farmacêutico (Pharmacotherapy 
Workup) passava necessariamente pelo entendimen-
to da ótica de cada paciente sobre sua farmacotera-
pia. Portanto, o problema não era mais relacionado 
isoladamente ao medicamento, mas à maneira com 
que a cultura, religião, valores éticos, crenças, neces-
sidades, expectativas, entendimentos, preferências e 
atitudes do paciente podem influenciar direta ou indi-
retamente no uso ou não da farmacoterapia. Tal con-
clusão foi fruto da experiência do grupo com Aten-
Far, o que demonstrou forte impacto nos resultados 
clínicos e econômicos de cerca de 3.000 pacientes 
americanos  (Strand et al., 2004). 

Ainda em 2004, Hepler discutiu as diferenças e 
similitudes da AtenFar e da Farmácia Clínica, frisan-
do que ambas são compatíveis e mutuamente com-
plementares. O autor também destacou que a AtenFar 
confirma a proposta original da Farmácia Clínica, es-
pecialmente quando percebida como mais uma práti-
ca profissional e não como uma nova ciência da saú-
de. Ademais, discutiu que nenhum dos conceitos de 
AtenFar cita que o seguimento farmacoterapêutico é 
uma atribuição exclusiva do farmacêutico. Todavia, 
devido aos índices alarmantes de morbimortalidade 
relacionada aos medicamentos, defende que ambas 
devem ser a linha mestra da profissão farmacêutica 
e que não devem ser consideradas apenas especiali-
zações opcionais. Para tanto, afirmou que é preciso 
alterar o processo de formação do farmacêutico, dire-
cionando o ensino para a prática clínica e a promoção 
do uso racional de medicamentos.  

Na Espanha, em 2006, um Fórum sobre “PRM 
y RNM: conceptos y definiciones”, debateu a difícil 
reprodutibilidade dos estudos, em decorrência da 
confusão gerada entre o termo PRM e os diversos 
termos utilizados na literatura: drug-related pro-
blems (DRP), drug therapy problems (DTP), medi-

cine-related problems (MRP), medication-related 
problems (MTP), pharmacotherapy failures, drug 
treatment failure pharmacotherapy problem e treat-
ment-related problems (FORO, 2006). Isto demons-
trou a necessidade de se usar termos biomédicos que 
assegurassem menor confusão entre os farmacêuticos 
e maior compreensão por parte dos demais profissio-
nais de saúde. A partir dessa lógica, os especialistas 
presentes ao evento consideraram necessário separar 
os elementos do uso de medicamentos e os resulta-
dos associados à medicação. Assim, os PRM foram 
definidos como situações que, no processo de uso de 
medicamentos, causem ou possam causar maior risco 
de aparecimento de resultados negativos associados à 
medicação (RNM).  

No ano seguinte, foi realizado o Terceiro Con-
senso de Granada (2007), que endossou o Fórum no 
que concerne à separação de PRM e RNM. Com isto, 
formou-se o consenso de que os PRM (as causas de 
RNM) podem ser múltiplos, dinâmicos e que todos 
devem ser listados e considerados, sem exceção e li-
mitação, ao longo da prática clínica. Outrossim, foi 
mantida a lógica sistemática proposta pelo Segundo 
Consenso para classificação dos agora RNM, todavia 
a expressão numérica dos mesmos foi abolida, reco-
mendando-se que a estes se faça referência com uma 
breve definição. Finalmente, foi necessário que se 
ajustasse a definição de seguimento da farmacotera-
pia para atender aos novos conceitos de PRM e RNM.

De acordo com Oliveira et al. (2010), um estu-
do retrospectivo de 1998 a 2008 no Estado de Min-
nesota mostrou que os apenas dez farmacêuticos do 
Fairview Health Services proporcionaram melhora 
significativa dos resultados clínicos de 9.000 pacien-
tes atendidos e geraram uma economia de quase três 
milhões de dólares para o plano de saúde. Além dis-
to, os pacientes consideraram os farmacêuticos indis-
pensáveis para a equipe de cuidados de saúde, pois 
assumem a responsabilidade pelos resultados farma-
coterapêuticos dos primeiros. Neste ano, o Fairview 
Health Services está expandindo o número de farma-
cêuticos em 30%, com vistas a otimizar mais farma-
coterapias e reduzir custos associados aos serviços de 
saúde. Tal dado é fundamental, considerando-se que 
esta é a primeira iniciativa no mundo e serve de re-
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ferência para a implantação e consolidação de novos 
serviços de seguimento da farmacoterapia. 

No Brasil, um dos marcos iniciais para a introdu-
ção do novo modelo de prática foi a realização do I 
Concurso de Aconselhamento ao Paciente, em 1995, 
durante o XVIII Encontro Nacional de Estudantes 
de Farmácia (ENEF), ocorrido em Natal (RN), pois, 
a partir daí, estudantes e professores envolvidos no 
processo despertaram para a necessidade de uma mu-
dança de atitude no atendimento ao paciente (LYRA 
Jr. et al, 2000). Em 1997, o movimento estudantil de 
farmácia teve um papel de destaque no aprofunda-
mento do debate, com a realização do XX ENEF, no 
Recife (PE), cujo tema principal foi “A Atenção Far-
macêutica: instrumento de saúde”, que vislumbrava 
uma nova perspectiva para os próximos anos (LYRA 
JR.; DIAS FILHO, 1997).

A AtenFar foi introduzida no Brasil com diferen-
tes vertentes e compreensões, muitas vezes sem dire-
trizes técnicas sistematizadas e sem levar em conta 
as características do país e do seu sistema de saúde. 
Por estes motivos, farmacêuticos e outras instituições 
representativas de saúde e da categoria, tendo à fren-
te a Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS), 
participaram de um processo de discussão sobre as 
diversidades dos conceitos e da prática profissional. 
Assim, foi organizada uma oficina de trabalho para a 
apresentação de experiências e reflexões sobre Aten-
Far, em 2001, na cidade de Fortaleza (CE), sendo 
que o processo foi complementado por mais duas 
reuniões, em Brasília. Todo o processo, bem como 
as recomendações e propostas de estratégias, foram 
sintetizados no relatório “Promoção da Atenção Far-
macêutica no Brasil: trilhando caminhos” (JARA-
MILLO et al., 2001).

 Em 2002, foi lançada a proposta do Con-
senso Brasileiro, fruto de um processo de construção 
coletiva que definiu a AtenFar como sendo (OPAS, 
2002): “Um modelo de prática farmacêutica desen-
volvida no contexto da Assistência Farmacêutica”. 
Compreende atitudes, valores éticos, comportamen-
tos, habilidades, compromissos e corresponsabilida-
des na prevenção de doenças, promoção e recupera-
ção da saúde, de forma integrada à equipe de saúde. 
É a interação direta do farmacêutico com o usuário, 

visando a uma farmacoterapia racional e à obtenção 
de resultados definidos e mensuráveis, voltados para 
a melhoria da qualidade de vida. Esta interação tam-
bém deve envolver as concepções dos seus sujeitos, 
respeitadas as suas especificidades biopsicossociais, 
sob a ótica da integralidade das ações de saúde.

Em Florianópolis, no mesmo ano, teve lugar o Pré-
Congresso “Experiências em Atenção Farmacêutica 
no Brasil e na América Latina”, em conjunto com o 11º 
Farmapolis, no qual a proposta de consenso foi apre-
sentada publicamente pela primeira vez. Foram apre-
sentados também, nesta oportunidade, o Consenso Es-
panhol de AtenFar, bem como relatos de experiências, 
inclusive desenvolvidas por universidades (OPAS, 
2003). Ainda no mesmo ano, o Fórum Farmacêutico 
das Américas organizou uma reunião de um grupo de 
especialistas em Caracas (Venezuela) para comparti-
lhar experiências sobre a participação do farmacêutico 
no controle da Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS). 
Posteriormente, foi implantado um projeto de AtenFar 
voltado para esta doença, em países como a Argentina, 
Brasil, Costa Rica, Chile e Venezuela.

Durante o 3º Congresso de Ciências Farmacêu-
ticas do Rio de Janeiro em 2003, foi realizado o I 
Fórum Nacional de Atenção Farmacêutica, no qual 
ocorreu mais um momento para trocas de experiên-
cias. Os debates definiram a filosofia e seus princí-
pios, além das habilidades e competências essenciais 
à prática da AtenFar no país. Além disso, a proposta 
de Consenso foi amplamente discutida e apresenta-
da em vários eventos de âmbito regional e nacional. 
Em 2004, durante o 12º Farmapolis, aconteceu o II 
Fórum Nacional de AtenFar, cujas metas principais 
foram: dar início à elaboração de uma proposta de 
agenda de prioridades para a inserção da AtenFar no 
processo de atenção à saúde, a partir de experiências 
concretas em diferentes cenários, estratégias existen-
tes e deliberações da Conferência Nacional de Medi-
camentos e Assistência Farmacêutica (OPAS, 2004).

No segundo semestre de 2005, os Departamen-
tos de Assistência Farmacêutica (DAF) e de Ciência 
e Tecnologia (DECIT) do Ministério da Saúde e o 
Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e 
Tecnológico (CNPq) lançaram o Edital nº 054/2005, 
que buscou contribuir para a produção do conheci-
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mento científico na área de Assistência Farmacêutica 
de forma a aprimorar sua gestão no âmbito do SUS e 
promover a ampliação do acesso da população a me-
dicamentos de qualidade e seu uso racional. O refe-
rido edital pode ser considerado um marco histórico, 
pois abriu as portas do fomento à pesquisa no país 
para a área de AtenFar. O edital tinha como meta o 
desenvolvimento de novas metodologias adaptadas à 
realidade nacional, assim como a avaliação da eficá-
cia e efetividade das práticas em andamento. Assim, 
foram aprovados os 11 primeiros projetos de pesqui-
sa (15% do total de projetos aprovados no edital) na 
área, de dez diferentes estados, abrangendo todas as 
regiões do país.

Para referendar os resultados e reafirmar o in-
teresse no desenvolvimento deste novo modelo de 
prática profissional, o DAF realizou, em fevereiro de 
2006, na cidade de Brasília, o Fórum de Ensino e Pes-
quisa em Atenção Farmacêutica, no Âmbito do SUS 
(BRASIL, 2007). Este evento teve como metas: dar 
conhecimento e formação aos aprovados no Edital 
MCT-CNPq/MS-SCTIEDECIT- DAF – nº 54/2005, 
sobre as áreas essenciais para implementação da 
AtenFar, no âmbito do SUS; promover intercâmbio 
entre os pesquisadores, no sentido de formar uma 
rede nacional de investigação na área e discutir as-
pectos metodológicos relevantes para a avaliação do 
impacto da AtenFar e a sua consolidação como práti-
ca, nas citadas áreas essenciais. Em maio do mesmo 
ano foi realizado, também em Brasília, o Seminário 
Internacional para Implantação da Atenção Farma-
cêutica no SUS (BRASIL, 2009). Este foi mais um 
marco estratégico nas iniciativas de promoção do uso 
racional de medicamentos no país, pois reuniu minis-
trantes internacionais como Linda Strand e Amanda 
Brummel (dos EUA), Manuel Machuca e Fernando 
Martinez-Martinez (da Espanha), Alina Sánchez (de 
Cuba) e José Luiz Castro (da Argentina). Além disso, 
foram apresentados quase 90 relatos de experiências, 
provenientes de 16 Estados e do Distrito Federal, 
o que demonstrou o vertiginoso crescimento desta 
nova área da profissão farmacêutica no país. 

No início de 2007, o Conselho Regional de Far-
mácia do Estado de São Paulo (CRF-SP) promoveu a 
realização do Seminário Internacional de Dispensação 

e Atenção Farmacêutica do Estado de São Paulo. O 
evento contou com cerca de 200 participantes e a pre-
sença de palestrantes nacionais e internacionais como 
o vice-presidente da FIP, Dick Tromp (Holanda), Ema 
Paulino (Portugal) e Elisabeth Ravera (Uruguai). No 
evento foram apresentados diversos relatos de experi-
ências no Brasil e exterior, assim como foram debati-
das as novas competências necessárias à formação dos 
futuros farmacêuticos e as estratégias para a consoli-
dação da dispensação e AtenFar no século XXI.

No ano de 2009, como resultado dos eventos re-
alizados em 2006 e apoio da CAPES, foi proposta 
a criação da Rede Brasileira de Assistência Farma-
cêutica e de Vigilância em Medicamentos (REBRA-
VIME). Integram a rede pesquisadores, professores 
e profissionais da área, com o objetivo de constituir 
parcerias que levem à formação de grupos de pesqui-
sa qualificados. A associação desses pesquisadores 
também visa à implantação de um Programa de Pós-
Graduação em Assistência Farmacêutica e Vigilância 
de Medicamentos em 2011, o que é essencial para 
o desenvolvimento científico, dentre outras, da área 
de AtenFar. Ainda em 2009, a Agência Nacional de 
Vigilância Sanitária (Anvisa) publicou a Resolução-
RDC nº 44 que dispõe sobre Boas Práticas Farma-
cêuticas para o controle sanitário do funcionamento, 
da dispensação e da comercialização de produtos e da 
prestação de serviços farmacêuticos em farmácias e 
drogarias, que, de forma inédita, regulamenta a práti-
ca da AtenFar no Brasil. 
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2. Aspectos regulatórios da ATENFAR 

Seção I
Da Atenção Farmacêutica

Art. 63 - A atenção farmacêutica deve ter como ob-
jetivos a prevenção, detecção e resolução de proble-
mas relacionados a medicamentos, promover o uso 
racional dos medicamentos, a fim de melhorar a 
saúde e qualidade de vida dos usuários.
§1º - Para subsidiar informações quanto ao esta-
do de saúde do usuário e situações de risco, assim 
como permitir o acompanhamento ou a avaliação da 
eficácia do tratamento prescrito por profissional ha-
bilitado, fica permitida a aferição de determinados 
parâmetros fisiológicos e bioquímico do usuário, nos 
termos e condições desta Resolução.
§2º - Também fica permitida a administração de me-
dicamentos, nos termos e condições desta Resolução.

Art. 64 - Devem ser elaborados protocolos para as 
atividades relacionadas à atenção farmacêutica, 
incluídas referências bibliográficas e indicadores 
para avaliação dos resultados.
§1º - As atividades devem ser documentadas de for-
ma sistemática e contínua, com o consentimento ex-
presso do usuário.
§2º - Os registros devem conter, no mínimo, infor-
mações referentes ao usuário (nome, endereço e te-
lefone), às orientações e intervenções farmacêuticas 
realizadas e aos resultados delas decorrentes, bem 
como informações do profissional responsável pela 
execução do serviço (nome e número de inscrição no 
Conselho Regional de Farmácia).

Art. 65 - As ações relacionadas à atenção farma-
cêutica devem ser registradas de modo a permitir a 
avaliação de seus resultados.
Parágrafo único - Procedimento Operacional Pa-
drão deverá dispor sobre a metodologia de avalia-
ção dos resultados.

Art. 66 - O farmacêutico deve orientar o usuário a 
buscar assistência de outros profissionais de saú-

De acordo com a RDC nº 44/09, entende-se por 
Boas Práticas Farmacêuticas: “o conjunto de técni-
cas e medidas que visam assegurar a manutenção 
da qualidade e segurança dos produtos disponibili-
zados e dos serviços prestados em farmácias e dro-
garias, com o fim de contribuir para o uso racional 
desses produtos e a melhoria da qualidade de vida 
dos usuários”.

Dentre outros aspectos, a referida Resolução 
normatizou:

“... Do Ambiente Destinado aos Serviços Farma-
cêuticos

Art. 15 - O ambiente destinado aos serviços farma-
cêuticos deve ser diverso daquele destinado à dis-
pensação e à circulação de pessoas em geral, deven-
do o estabelecimento dispor de espaço específico 
para esse fim.
§1º - O ambiente para prestação dos serviços que de-
mandam atendimento individualizado deve garantir 
a privacidade e o conforto dos usuários, possuindo 
dimensões, mobiliário e infra-estrutura compatíveis 
com as atividades e serviços a serem oferecidos.
...

CAPÍTULO VI
DOS SERVIÇOS FARMACÊUTICOS

Art. 61 - Além da dispensação, poderá ser permitida 
às farmácias e drogarias a prestação de serviços far-
macêuticos conforme requisitos e condições estabe-
lecidos nesta Resolução.
§1º - São considerados serviços farmacêuticos pas-
síveis de serem prestados em farmácias ou droga-
rias a atenção farmacêutica e a perfuração de lóbu-
lo auricular para colocação de brincos.
§2º - A prestação de serviço de atenção farmacêuti-
ca compreende a atenção farmacêutica domiciliar, 
a aferição de parâmetros fisiológicos e bioquímico e 
a administração de medicamentos.
...
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de, quando julgar necessário, considerando as in-
formações ou resultados decorrentes das ações de 
atenção farmacêutica.

Art. 67 - O farmacêutico deve contribuir para a far-
macovigilância, notificando a ocorrência ou suspei-
ta de evento adverso ou queixa técnica às autorida-
des sanitárias.

Subseção I
Da Atenção Farmacêutica Domiciliar

Art. 68 - A atenção farmacêutica domiciliar consiste 
no serviço de atenção farmacêutica disponibilizado 
pelo estabelecimento farmacêutico no domicílio do 
usuário, nos termos desta Resolução.
Parágrafo único - A prestação de atenção farmacêu-
tica domiciliar por farmácias e drogarias somente é 
permitida a estabelecimentos devidamente licenciados 
e autorizados pelos órgãos sanitários competentes.

Subseção II
Da Aferição Dos Parâmetros Fisiológicos e  

Bioquímico Permitidos

Art. 69 - A aferição de parâmetros fisiológicos ou 
bioquímico oferecida na farmácia e drogaria deve 
ter como finalidade fornecer subsídios para a aten-
ção farmacêutica e o monitoramento da terapia me-
dicamentosa, visando à melhoria da sua qualidade 
de vida, não possuindo, em nenhuma hipótese, o 
objetivo de diagnóstico.
§1º - Os parâmetros fisiológicos cuja aferição é per-
mitida nos termos desta Resolução são pressão arte-
rial e temperatura corporal.
§2º - O parâmetro bioquímico cuja aferição é permi-
tida nos termos desta Resolução é a glicemia capilar.
§3º - Verificada discrepância entre os valores encon-
trados e os valores de referência constantes em lite-
ratura técnico-científica idônea, o usuário deverá ser 
orientado a procurar assistência médica.
§4º - Ainda que seja verificada discrepância entre os 
valores encontrados e os valores de referência, não 
poderão ser indicados medicamentos ou alterados 
os medicamentos em uso pelo paciente quando estes 

possuam restrição de “venda sob prescrição médica”.

Art. 70 - As medições do parâmetro bioquímico de 
glicemia capilar devem ser realizadas por meio de 
equipamentos de autoteste.
Parágrafo único - A aferição de glicemia capilar em 
farmácias e drogarias realizadas por meio de equi-
pamentos de autoteste no contexto da atenção far-
macêutica não é considerada um Teste Laboratorial 
Remoto - TLR, nos termos da legislação específica.

Art. 71 - Para a medição de parâmetros fisiológicos 
e bioquímico permitidos deverão ser utilizados ma-
teriais, aparelhos e acessórios que possuam regis-
tro, notificação, cadastro ou que sejam legalmente 
dispensados de tais requisitos junto a Anvisa.
Parágrafo único - Devem ser mantidos registros das 
manutenções e calibrações periódicas dos aparelhos, 
segundo regulamentação específica do órgão compe-
tente e instruções do fabricante do equipamento.

Art. 72 - Os Procedimentos Operacionais Padrão 
(POP’s) relacionados aos procedimentos de aferição 
de parâmetros fisiológicos e bioquímico devem indi-
car claramente os equipamentos e as técnicas ou me-
todologias utilizadas, parâmetros de interpretação de 
resultados e as referências bibliográficas utilizadas.
Parágrafo único - O Procedimento Operacional Pa-
drão (POP) deve incluir os equipamentos de prote-
ção individual (EPI’s) a serem utilizados para a me-
dição de parâmetros fisiológicos e bioquímico, assim 
como trazer orientações sobre seu uso e descarte.

Art. 73 - Os procedimentos que gerem resíduos de 
saúde, como materiais perfurocortantes, gaze ou 
algodão sujos com sangue, deverão ser descartados 
conforme as exigências de legislação específica para 
Gerenciamento de Resíduos de Serviços de Saúde.
...

Seção III
Da Declaração de Serviço Farmacêutico

Art. 81 - Após a prestação do serviço farmacêutico 
deve ser entregue ao usuário a Declaração de Ser-
viço Farmacêutico.
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§1º - A Declaração de Serviço Farmacêutico deve 
ser elaborada em papel com identificação do esta-
belecimento, contendo nome, endereço, telefone e 
CNPJ, assim como a identificação do usuário ou de 
seu responsável legal, quando for o caso.
§2º - A Declaração de Serviço Farmacêutico deve 
conter, conforme o serviço farmacêutico prestado, 
no mínimo, as seguintes informações:
I - atenção farmacêutica:
a) medicamento prescrito e dados do prescritor 
(nome e inscrição no conselho profissional), quando 
houver;
b) indicação de medicamento isento de prescrição e 
a respectiva posologia, quando houver;
c) valores dos parâmetros fisiológicos e bioquími-
co, quando houver, seguidos dos respectivos valores 
considerados normais;
d) frase de alerta, quando houver medição de parâ-
metros fisiológicos e bioquímico: “ESTE PROCEDI-
MENTO NÃO TEM FINALIDADE DE DIAGNÓSTI-
CO E NÃO SUBSTITUI A CONSULTA MÉDICA OU 
A REALIZAÇÃO DE EXAMES LABORATORIAIS”;
e) dados do medicamento administrado, quando 
houver:
1. nome comercial, exceto para genéricos;
2. denominação comum brasileira;
3. concentração e forma farmacêutica;
4. via de administração;
5. número do lote; e
6. número de registro na Anvisa.
f) orientação farmacêutica;
g) plano de intervenção, quando houver; e
h) data, assinatura e carimbo com inscrição no Con-
selho Regional de Farmácia (CRF) do farmacêutico 
responsável pelo serviço.
...
§3º - É proibido utilizar a Declaração de Serviço 
Farmacêutico com finalidade de propaganda ou pu-
blicidade ou para indicar o uso de medicamentos 
para os quais é exigida prescrição médica ou de ou-
tro profissional legalmente habilitado.
§4º - A Declaração de Serviço Farmacêutico deve 
ser emitida em duas vias, sendo que a primeira deve 
ser entregue ao usuário e a segunda permanecer ar-
quivada no estabelecimento.

Art. 82 - Os dados e informações obtidos em decor-
rência da prestação de serviços farmacêuticos de-
vem receber tratamento sigiloso, sendo vedada sua 
utilização para finalidade diversa à prestação dos 
referidos serviços.

Art. 83 - Os Procedimentos Operacionais Padrão 
(POP’s) relacionados devem conter instruções so-
bre limpeza dos ambientes, uso e assepsia dos apa-
relhos e acessórios, uso e descarte dos materiais 
perfurocortantes e anti-sepsia aplicada ao profis-
sional e ao usuário.

Art. 84 - A execução de qualquer serviço farmacêu-
tico deve ser precedida da anti-sepsia das mãos do 
profissional, independente do uso de Equipamentos 
de Proteção Individual (EPI).
...

CAPÍTULO VIII
DAS DISPOSIÇÕES FINAIS E TRANSITÓRIAS

Art. 90 - É vedado utilizar qualquer dependência da 
farmácia ou da drogaria como consultório ou outro 
fim diverso do licenciamento.
Parágrafo único - É vedada a oferta de outros servi-
ços que não estejam relacionados com a dispensação 
de medicamentos, a atenção farmacêutica e a perfura-
ção de lóbulo auricular, nos termos desta Resolução.



Farmácia - Estabelecimento de Saúde - Fascículo V - 201018

3. A ATENFAR e o LEPFS

de Ribeirão Preto. Atualmente, alguns destes farma-
cêuticos estão perpetuando a prática introduzida na 
região.

Palavras-chave: Hipertensão Arterial. Idosos. 
Atenção Farmacêutica.

3.2 BALISA-ROCHA, B. J. Avaliação do impacto 
de um programa de acompanhamento 
farmacoterapêutico em idosos portadores 
de Diabetes Mellitus tipo II. 2009. 123f. 
Dissertação (Mestrado em Ciências da Saúde), 
Universidade Federal de Sergipe, 2010.

Objetivo: Avaliar o impacto de um programa 
de acompanhamento farmacoterapêutico em um 
grupo de idosos com Diabetes Mellitus (DM) tipo 
II assistidos na Farmácia Popular de Aracaju (SE). 
Metodologia: foi realizado um estudo longitudinal, 
prospectivo e com intervenção no período de feve-
reiro a novembro de 2009, na Farmácia Popular do 
Brasil, no município de Aracaju, Estado de Sergi-
pe. Foi obtida uma amostra por conveniência e não 
probabilística com faixa etária entre 60 e 75 anos, 
de ambos os gêneros. Foram agendadas consultas 
mensais durante o período de dez meses e as nove 
etapas de boa prática da AtenFar foram seguidas. 
Ao longo dos atendimentos, foram obtidos dados 
sociodemográficos, farmacoterapêuticos e clíni-
cos (Hemoglobina Glicosilada – HbA1c, Glicemia 
Capilar, PA, IMC e Circunferência da Cintura). A 
avaliação da Qualidade de Vida foi realizada por 
um instrumento genérico denominado Medical 
Outcomes Studies 36 - item Short Form - SF36®. 
No total, 50 pacientes foram convidados a partici-
par do programa de Atenfar; destes, 34 completa-
ram o estudo (taxa de abandono = 32%). A média 
de idade dos idosos foi 65.94 ± 4,73 anos, sendo 
18 (52,94%) participantes do gênero feminino. A 
média de medicamentos por idoso foi de 6,23 (± 
2,20), 117 PRM foram identificados, 101 PRM 
foram resolvidos (86,32%). Os pacientes obtive-
ram diferença significativa das medidas de HbA1c, 

Atualmente, a AtenFar é foco de pesquisa do La-
boratório de Ensino e Pesquisa em Farmácia Social 
da Universidade Federal de Sergipe (LEPFS/ UFS) 
liderado pelos pesquisadores prof. Dr. Divaldo Perei-
ra de Lyra Jr. e prof. Dr. Wellington Barros da Silva. 
O LEPFS é uma iniciativa acadêmica estabelecida 
em 2007, oferecendo uma plataforma de capacitação 
e comunicação para os investigadores, estudantes e 
profissionais da saúde com o intuito de promover o 
desenvolvimento e execução de projetos na área da 
Farmácia Social, com destaque para o desenvolvi-
mento de programas-piloto de AtenFar nos serviços 
público e privados de saúde.

A seguir, alguns resumos dos estudos com Aten-
Far produzidos pelo grupo de pesquisa do LEPFS.

3.1 Lyra Júnior DP, Marcellini PS, Pelá IR. 
Effect of pharmaceutical care intervention 
on blood pressure of elderly outpatients 
with hypertension. The Brazilian Journal of 
Pharmaceutical Sciences. 2008;44 (3).

Efeito de intervenções de atenção farmacêutica 
na pressão arterial de pacientes idosos com hiper-
tensão. O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito 
das intervenções farmacêuticas na prevenção e so-
lução de problemas relacionados à farmacoterapia, 
ao índice de massa corporal (IMC) e ao controle da 
pressão arterial (PA) de um grupo de pacientes ido-
sos portadores de hipertensão arterial. O grupo de 
30 pacientes assistidos na farmácia de uma unidade 
básica de saúde, em Ribeirão Preto (SP), foi acom-
panhado por 12 meses. No estudo, foi observado que 
as intervenções do programa de AtenFar otimizaram 
o uso dos medicamentos, reduziram os problemas de 
saúde causados pelos medicamentos e melhoraram 
as condições de saúde dos pacientes. As intervenções 
influenciaram tanto no cuidado prestado aos idosos 
como na obtenção de resultados de saúde positivos. 
Depois desse estudo, o pesquisador ministrou um 
curso de capacitação sobre a prática da AtenFar para 
38 farmacêuticos da Secretaria Municipal de Saúde 
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Glicemia Capilar, PA (sistólica e diastólica) e Cir-
cunferência da Cintura, antes e depois das inter-
venções farmacêuticas (p < 0,05). Os domínios da 
Qualidade de Vida avaliados pelo SF36®: capaci-
dade funcional, aspectos físicos, dor, estado geral 
de saúde, vitalidade e saúde mental tiveram dife-
rença significativa entre a linha de base e avaliação 
final. Conclusão: As intervenções farmacêuticas 
destinadas a resolver e prevenir PRM, associadas 
às intervenções educativas, são fatores que contri-
buem para a conscientização dos idosos sobre o 
DM e suas complicações. Assim, a corresponsa-
bilização e a participação ativa dos idosos podem 
ter melhorado o uso da farmacoterapia e os seus 
resultados clínicos e humanísticos. 

Palavras-chave: acompanhamento farmacote-
rapêutico; atenção farmacêutica; diabetes mellitus.

3.3 AGUIAR, P. M. Impacto de um programa 
de Atenção Farmacêutica nos resultados 
clínicos de um grupo de pacientes idosos 
com hipertensão não controlada. 2009. 
141f. Dissertação (Mestrado em Ciências 
Farmacêuticas), Universidade Federal de 
Sergipe, 2010.

A idade avançada acarreta maior risco de mor-
bidade e mortalidade por eventos cardiovasculares. 
Apesar disto, os idosos compreendem a faixa etária 
com menores índices de controle da hipertensão. 
Estudos têm demonstrado que o envolvimento do 
farmacêutico no cuidado de pacientes com hiper-
tensão melhora o controle da PA. Assim, o estudo 
teve por objetivo avaliar o efeito da AtenFar for-
necida a pacientes idosos com hipertensão não 
controlada. Um ensaio clínico não controlado foi 
realizado em uma Farmácia Popular do Brasil de 
Aracaju. Neste estudo, foram incluídos pacientes 
com diagnóstico de hipertensão essencial, ambos 
os gêneros, com idade entre 60 e 75 anos e PA  ≥ 
140/90 mmHg ou hipertensão sistólica isolada (PA 
sistólica ≥140 mmHg e PA diastólica <90 mmHg). 
O farmacêutico agendou consultas mensais, cada 
uma com duração de 40-60 min, durante um pe-
ríodo de dez meses (fevereiro a novembro/2009). 

As intervenções farmacêuticas foram centradas na 
promoção de educação em saúde e monitoramento 
de problemas relacionados à farmacoterapia. Par-
tindo de uma amostra inicial de 51 pacientes, 35 
(68,6%) completaram o seguimento farmacotera-
pêutico. Ao final do estudo, aproximadamente 60% 
dos idosos controlaram a PA (p<0,01) e houve re-
dução média de 26,6 mmHg (p<0,01) na PA sistó-
lica; 10,4 mmHg (p<0,01) na PA diastólica e 15,7 
mmHg  (p<0,01) na pressão de pulso. O grupo mos-
trou melhora significativa na adesão ao tratamento 
(p<0,01), porém não foi observada redução signifi-
cativa nas medidas antropométricas (IMC e circun-
ferência abdominal). Além disso, 119 (87,5%) dos 
problemas relacionados à farmacoterapia foram 
resolvidos ou prevenidos. O programa de AtenFar 
demonstrou ser um método eficaz para melhorar a 
adesão à medicação do paciente, bem como para 
reduzir e controlar a PA de idosos com hipertensão 
não controlada.

Palavras-chave: hipertensão não controlada, 
idosos, atenção farmacêutica
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A Figura 1 ilustra o modelo de implantação do serviço de AtenFar em uma Farmácia Popular do 
Brasil do município de Aracaju (AGUIAR, 2010, BALISA-ROCHA, 2010). O cronograma de execução 
deste estudo durou 12 meses, sendo dividido em três etapas: estruturação da sala de Atendimento 
Farmacêutico (dezembro/2008); seleção dos pacientes (janeiro/2009) e processo de seguimento farma-
coterapêutico (fevereiro a novembro/2009).

Figura 1: Modelo de implantação do serviço de Atenção Farmacêutica

4. Qualidade de serviço na Atenção Farmacêutica

Estruturação da sala de atendimento farmacêutico (AF)

Seleção dos pacientes

AFI - Início do programa
Ficha de Avaliação Inicial

AF2
Avaliação QV e Adesão ao tratamento

AF3 - AF4
Plano de cuidados / Intervenções

AF5 - AF7
Educação em saúde

AF8
Plano de cuidados / Intervenções

AF9
Avaliação QV e Adesão ao tratamento

AF10 - Final de Programa
Avaliação da satisfação do paciente

Dezembro/2008

Janeiro/2009

Fevereiro/2009

Março/2009

Abril - Maio/2009

Junho - Agosto/2009

Setembro/2009

Outubro/2009

Novembro/2009
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5. Estrutura do serviço de Atenção Farmacêutica

pelo farmacêutico (FERNÁNDEZ-LLIMÓS, 1999). 
Portanto, as fontes de informação devem ser facilmente 
acessíveis, atualizadas e confiáveis, respondendo às ne-
cessidades dos pacientes (ZEHNDER et al., 2004). 

Quanto à instalação física, de acordo com normas 
de padronização para a realização da AtenFar, está 
previsto um ambiente privativo, em termos de espaço 
e privacidade, sendo tais aspectos referidos na litera-
tura como facilitadores em potencial ao serviço de 
AtenFar (ROBERTS et al., 2008; MOBACH, 2005).

Figura 2: Parte da estrutura física da sala de Atenção 
Farmacêutica

Somada à privacidade do ambiente, destaca-se a 
importância da atmosfera do atendimento (MOBACH, 
2008), em que a presença de uma mesa redonda facilita 
a proximidade entre o farmacêutico e paciente, assim 
como elimina barreiras que podem limitar a confiança 
necessária à comunicação (ODEDINA et al., 1996).

Figura 3: Parte da estrutura física da sala de Atenção 
Farmacêutica

5.1 Recursos humanos:
As avaliações relacionadas aos recursos humanos 

na AtenFar apontam dificuldades, pois a maioria dos 
profissionais farmacêuticos têm uma formação voltada 
para o paradigma tecnicista, centrado nos medicamen-
tos e não nos pacientes. Desta forma, o desafio posto 
àqueles que pensam em atuar no cuidado farmacêutico 
inicia-se na necessidade da capacitação para esse perfil 
de profissional de saúde pretendido. As atividades pro-
fissionais desta nova prática requerem um farmacêutico 
com formação diferenciada da que vem sendo fornecida 
pelo sistema educacional brasileiro. Deste modo, para 
assegurar a formação de farmacêuticos qualificados no 
âmbito da AtenFar, faz-se necessária a realização de 
treinamento que envolva: processo de trabalho (avalia-
ção do paciente, desenvolvimento de plano de cuidado 
e avaliação do seguimento), método de documentação e 
classificação de PRM utilizado e treinamento das habi-
lidades de comunicação, por meio de simulação de ses-
sões de entrevistas e orientação ao paciente (CIPOLLE 
et. al, 2004; CASTRO et al., 2006).

A presença de farmacêuticos treinados é apontada 
como precondição para a implementação da AtenFar 
e demais serviços cognitivos, assumindo o papel de 
elemento-chave para a efetiva mudança da prática 
profissional (GASTELURRUTIA et al., 2009; ZAR-
DAÍN ET AL., 2009). Embora algumas faculdades de 
farmácia incluam em seus currículos a disciplina de 
AtenFar na graduação, isso não é garantia suficien-
te de capacitação. Assim, os farmacêuticos que se 
propõem à realização da AtenFar necessitam, com 
frequência, de programas de educação permanente, 
aprimorando habilidades e conhecimentos específicos 
desta prática. Ao final deste fascículo, encontram-se 
listadas algumas referências bibliográficas recomen-
dadas para a realização desse serviço (Anexo I).

5.2 Recursos físicos:
Informações apropriadas sobre medicamentos são 

essenciais para assegurar o uso correto e estão diretamen-
te ligadas à qualidade das ações de saúde desenvolvidas 



Farmácia - Estabelecimento de Saúde - Fascículo V - 201022

Os recursos materiais necessários para a implementação do programa encontram-se listados na Tabela 1.

Tabela 1: Orçamento para implementação de um serviço de AtenFar. 

Descrição do item Quantidade Custo estimado

Computador completo + roteador 01 R$ 1.179,00

Impressora multifuncional com impressora, scanner e copiadora 01 R$ 269,00

Arquivo para armazenamento da documentação dos pacientes e livros 01 R$ 350,00

Mesa para computador 01 R$ 180,00

Mesa redonda para atendimento 01 R$ 228,00

Cadeiras - para o profissional, paciente e acompanhante 04 R$ 216,00

Computador de mão Palm TX 02 R$ 2.372,00

Software para Palm Top for Pharmacists (Lexi-comp) 02 R$ 1.750,00

Estetoscópio e esfignomanômetro aneróide validado 02 R$ 900,00

Glicosímetro - lancetas, tiras reagentes e lancetador 01 R$ 90,00

Balança antropométrica 01 R$ 1.050,00

Fita antropométrica validada 01 R$ 68,00

Material bibliográfico: livros de farmacoterapia baseada em evidência; de exames 
laboratoriais e de semiologia médica; guia de interações medicamentosas e diretrizes 
clínicas nacionais e internacionais 

- R$ 1.145,00

Material de escritório: papel A4, fichas para fichário, grampeador, grampo, caneta, agenda - R$ 330,00

Custo Total R$ 10.127,00
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Na prática de AtenFar realizada na Farmácia 
Popular de Aracaju (AGUIAR, 2010, BALISA-RO-
CHA, 2010), a população-alvo do estudo foi iden-
tificada no momento da aquisição de medicamentos 
anti-hipertensivos e/ou hipoglicemiantes. 

Nos dois estudos, os idosos receberam um fol-
der informativo sobre o novo serviço oferecido pela 
Farmácia Popular de Aracaju, em que foram abor-
dados os seguintes pontos: (a) o que é o serviço, (b) 
quais os objetivos, (c) como funciona e (d) quem 
pode participar. 

Os pacientes que demonstraram interesse pelo 
programa tiveram seus nomes e telefones anotados e, 
a seguir, uma consulta inicial foi agendada. Foi soli-
citado que os idosos levassem uma sacola com exa-
mes recentes e todos os medicamentos que tivessem 
em casa, mesmo os que não utilizassem mais.

  

6. Seleção dos pacientes
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7. Processo do serviço de Atenção Farmacêutica

Inicialmente, o farmacêutico dialoga com o pa-
ciente sobre o que é um serviço de AtenFar e esclarece 
suas principais dúvidas, objetivos e expectativas em 
relação ao serviço. Para aqueles pacientes elegíveis 
e que concordarem em participar do serviço, deve-se 
iniciar o preenchimento da ficha de Avaliação Inicial 
(Anexo 2). O paciente geralmente não relata as infor-
mações de acordo com a sequência proposta pela do-
cumentação; assim, é recomendável utilizar uma folha 
em branco no intuito de anotar possíveis observações 
que este venha a fornecer de maneira espontânea. 

Durante a consulta devem ser registrados dados 
sociodemográficos (nome, endereço, etc.), clínicos 
(comorbidades, peso, altura, história médica, revisão 
dos sistemas) e terapêuticos (experiência e uso de 
medicamentos), assim como levantados dados refe-
rentes ao estilo de vida (dieta, consumo de álcool, 
fumo, exercício físico, estresse). Nos atendimentos 
subsequentes, estas informações devem ser atualiza-
das e o registro das informações pode ser efetuado 
em folhas em branco no formato SOAP - subjective, 
objective, assessment, and plan (WEED, 1968).  

Além disso, sugere-se disponibilizar aos pacien-
tes um cartão individual (Anexo 3) contendo a mar-
cação do horário e os registros mensais de seus dados 
clínicos (PA, glicemia capilar, peso e circunferência 
abdominal), para que estes possam acompanhar a sua 
própria evolução e informar aos outros profissionais 
de saúde.

Após efetuar uma adequada avaliação das infor-
mações subjetivas e objetivas do paciente, o farma-
cêutico deve julgar se o paciente apresenta algum 
tipo de PRM. A identificação, resolução e prevenção 
de possíveis PRM constituem a essência do proces-
so da AtenFar. Para tanto, o profissional precisa estar 
atento aos três componentes primários dos PRM:

 ♦ evento indesejável real ou potencial experimenta-
do pelo paciente;

 ♦ terapia medicamentosa envolvida;

 ♦ relação entre o evento indesejável e terapia me-
dicamentosa.

É importante destacar que os PRM podem ocorrer 
em qualquer fase do processo de seguimento farma-
coterapêutico e, portanto, o prontuário do paciente 
deve ser analisado constantemente. O farmacêutico 
deve assegurar que o medicamento é o mais indica-
do, efetivo, seguro e conveniente ao paciente. Em 
seguida, caso algum problema seja identificado, faz-
se necessário efetuar sua classificação em algum dos 
sete tipos básicos de PRM. Estas categorias definem 
o conjunto de problemas que podem ser causados por 
medicamentos e/ou que podem ser resolvidos pela 
terapia medicamentosa. As duas primeiras categorias 
estão relacionadas com a INDICAÇÃO. A terceira e 
quarta categorias com a EFETIVIDADE. A quinta e 
sexta com a SEGURANÇA. A sétima categoria tra-
ta do CUMPRIMENTO do paciente. Esta ordem é 
importante na medida em que descreve o processo 
de tomada de decisão racional proposto pelo método 
Pharmacotherapy Workup (CIPOLLE et al., 2004). 

Quadro 1 - Classificação de PRM, segundo Cipolle 
et al. (2004).

Necessidades 
farmacoterapêuticas Categoria de PRM

INDICAÇÃO

1. O paciente usa medicamento 
desnecessário

2. O paciente necessita de 
medicamento adicional

EFETIVIDADE

3. O paciente usa medicamento não 
efetivo

4. O paciente usa dose menor que a 
necessária

SEGURANÇA
5. O paciente apresenta reação 
adversa a medicamentos

6. O paciente usa dose alta

CUMPRIMENTO 7. O paciente não adere ao 
tratamento

PRM 1: O paciente usa medicamento 
desnecessário

O paciente usa medicamento desnecessário por-
que não possui uma indicação clínica no momento. 
As principais causas deste PRM estão listadas em or-
dem de frequência:
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PRM 3: O paciente usa medicamento 
não efetivo

O medicamento não é efetivo para produzir a resposta 
terapêutica desejada. As principais causas deste PRM são:

 ♦ o fármaco não é o mais eficaz para a indicação a 
ser tratada

 ♦ a condição clínica é refratária ao medicamento;

 ♦ a forma farmacêutica utilizada é inadequada;

 ♦ o medicamento não é efetivo para tratar o proble-
ma de saúde de um paciente específico.

A paciente Laura, 63 anos, tem colesterol alto e 
há um ano tenta controlar seus níveis lipídicos com 
sinvastatina, atualmente na dose de 80mg, uma vez 
ao dia (dose máxima). No entanto, a paciente não 
está respondendo satisfatoriamente ao tratamento. 
Por consequência, os níveis de triglicerídeos perma-
necem altos. Nesta situação, o farmacêutico deverá 
sugerir ao médico que substitua a farmacoterapia por 
outra mais potente, como a atorvastatina 40mg.

PRM 4: O paciente usa dose menor que 
a necessária

A dose utilizada é baixa para produzir a resposta 
terapêutica desejada. As causas mais comuns são:

 ♦ a dose é muito baixa para produzir a resposta de-
sejada

 ♦ o intervalo de dosagem é muito grande

 ♦ a interação fármaco-fármaco ou fármaco-alimento

 ♦ a duração da farmacoterapia é muito curta para 
produzir a resposta desejada

Ex: O paciente Lucas, de 6 anos, foi diagnostica-
do com asma há dois anos. Na última crise asmática, 
ao contrário das outras vezes, o salmeterol (25mcg/
inalação) não obteve o efeito desejável. Verificou-se, 
então, que devido à ausência de sua mãe no momento 
da crise, o medicamento foi administrado por seu pai, 
o qual não possuía habilidade para o uso da “bom-
binha inalatória”. Com isto, as doses administradas 
foram inferiores às doses ideais para o controle de 
sua asma. É necessário que o farmacêutico oriente-o 
quanto ao uso correto deste dispositivo inalatório. 

 ♦ farmacoterapia não indicada no momento;

 ♦ uso de dois ou mais medicamentos;

 ♦ terapia não farmacológica mais indicada para a 
condição;

 ♦ medicamento usado para tratar RAM previsível 
e prevenível;

 ♦ drogas ilícitas, álcool ou tabaco estão causando 
o problema.

Ex: A paciente Maria, de 27 anos, após ser sub-
metida a uma cirurgia odontológica, recebeu prescri-
ção do anti-inflamatório diclofenaco potássico 50mg, 
duas vezes ao dia, por sete dias. Contudo, a paciente 
faz uso diário desse medicamento há seis semanas 
e apresenta dor de estômago, visto que não foi es-
clarecida sobre o tempo de duração do tratamento 
pelo odontólogo no consultório e pelo farmacêutico 
na farmácia. Assim, é necessário que o farmacêutico 
oriente a suspensão imediata do diclofenaco.

PRM 2: O paciente necessita de 
medicamento adicional

A farmacoterapia é necessária para tratar ou pre-
venir uma condição clínica, ou desenvolvimento de 
uma doença. Segue uma lista das causas comuns de 
PRM que necessitam de tratamentos com medica-
mentos adicionais:

 ♦ a condição clínica exige o início de uma nova far-
macoterapia

 ♦ farmacoterapia preventiva é necessária para redu-
zir o risco de desenvolver nova condição clínica

 ♦ a condição clínica requer farmacoterapia suple-
mentar para atingir efeitos sinérgicos ou aditivos

Ex: O paciente Dionísio, de 60 anos, foi diagnosti-
cado com HAS há seis meses e desde então foi indica-
do o uso do captopril 50 mg, duas vezes ao dia (dose 
máxima). Todavia, apesar de cumprir a farmacoterapia 
indicada e associá-la a bons hábitos de vida, seus níveis 
pressóricos não diminuíram.  Neste caso, o farmacêuti-
co deve sugerir ao médico que introduza farmacotera-
pia complementar. Preconiza-se um diurético tiazídico, 
como a hidroclorotiazida.
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PRM 5: O paciente apresenta reação 
adversa a medicamentos (RAM)

A farmacoterapia está causando uma RAM no pa-
ciente. As principais causas são: 

 ♦ o medicamento independente da dose utilizada 
provoca uma reação indesejável  

 ♦ o medicamento não é seguro para o paciente

 ♦ interação medicamentosa que é independente 
da dose;

 ♦ administração muito rápida do medicamento

 ♦ o medicamento provoca uma reação alérgica

 ♦ o medicamento é contraindicado devido a fatores 
de risco.

Ex: O paciente Antônio, de 65 anos, tem históri-
co familiar de problemas cardiovasculares. No mês 
passado foi submetido a um cateterismo, como me-
dida profilática para futuros eventos cardiovasculares 
e passou a fazer uso de ácido acetilsalicílico 100 mg, 
uma vez ao dia. Após o início do uso deste medica-
mento, o paciente passou a apresentar fortes dores 
abdominais e muita azia. O farmacêutico, ao suspei-
tar que estes sintomas estão relacionados ao medi-
camento, deve orientar a suspensão momentânea do 
medicamento, verificando se os sintomas diminuíram. 
Caso isto aconteça, o farmacêutico deve encaminhar 
o paciente ao médico para manejo da farmacoterapia.

PRM 6: O paciente usa mais alta dose que 
a necessária 

A dose é alta para o paciente o que resulta em 
efeitos indesejáveis. As causas mais comuns são:

 ♦ a dose do medicamento administrado é muito alta

 ♦ duplicidade terapêutica

 ♦ a frequência de dosagem é muito curta

 ♦ a duração do tratamento é muito longa

 ♦ interação medicamentosa em que um dos fárma-
cos potencializa o efeito do outro

 ♦ administração inadequada do medicamento

Ex: A paciente Lourdes, 65 anos, faz uso de cap-
topril 50 mg, duas vezes ao dia, há mais de um ano 

na Unidade Básica de Saúde (UBS). Ao comparecer 
recentemente à consulta de um médico particular, re-
cebeu uma prescrição do medicamento Captolab®, 
50 mg, duas vezes ao dia. O médico não orientou 
Lourdes a parar de tomar os medicamentos que estava 
usando e, por isto, a mesma continuou a utilizar o cap-
topril, recebido na UBS concomitantemente com o 
Captolab®. Após uma semana de uso do novo regime 
terapêutico, Lourdes passou a ter tonturas e fraqueza, 
como resultado da baixa pressão (90/50mmHg), até 
que sofreu uma queda e ficou hospitalizada por três 
dias. Logo, o farmacêutico deve informar a Lourdes 
que este é um caso de duplicidade terapêutica e que é 
necessário suspender um dos medicamentos para que 
o controle da PA seja normalizado e os sintomas desa-
gradáveis desapareçam. 

PRM 7: O paciente não adere ao tratamento

O paciente não é capaz ou não está disposto a as-
sumir a farmacoterapia como pretendido, apesar do 
mesmo ser considerado indicado, efetivo e seguro. 
As principais causas são:

 ♦ O paciente não compreender as instruções

 ♦ O paciente prefere não tomar o medicamento

 ♦ O paciente se esquecer de tomar o medicamento

 ♦ O medicamento é muito caro para o paciente

 ♦ O paciente não consegue engolir ou autoadminis-
trar o medicamento de forma adequada.

 ♦ O medicamento não está disponível para o paciente

Ex: O oftalmologista receitou timolol gotas, duas 
vezes ao dia, para o tratamento de glaucoma diagnos-
ticado há seis meses na paciente Araci, de 40 anos. 
Todavia, a paciente é de origem indígena e acredita 
que somente plantas medicinais podem trazer de vol-
ta a saúde. Por esta razão, Araci se recusou a aderir 
ao tratamento proposto pelo médico e, desde o último 
mês, passou a apresentar fortes dores de cabeça, fo-
tofobia e enjoo. Ciente do caso, o farmacêutico deve, 
respeitando as crenças e a cultura da paciente, sensi-
bilizá-la da necessidade de complementar a terapia a 
base de plantas com o medicamento prescrito, a fim 
de controlar os sintomas apresentados.



Farmácia - Estabelecimento de Saúde - Fascículo V - 2010 27

Fundamentado pelas informações obtidas e docu-
mentadas, o plano de cuidado deve ser desenvolvido 
para cada problema de saúde do paciente que está 
sendo tratado com farmacoterapia (Anexo 4). Este 
plano envolve o estabelecimento de metas terapêuti-
cas, a determinação de intervenções apropriadas para 
alcançar tais metas e resolver e prevenir PRM, além 
do cronograma para avaliação. Vale lembrar que tudo 
deve ser dialogado e acordado com o paciente, o que 
facilita o êxito nas intervenções. 

Tais intervenções de cuidados farmacêuticos po-
dem ser centradas em duas questões: educação em 
saúde e monitoramento dos PRM. O processo de 
educação visa a estimular o paciente a discutir e re-
fletir sobre situações-problema relativas a condições 
clínicas (natureza, causas e tratamento), mudanças 
no estilo de vida (atividade física, reeducação ali-
mentar, etc.) e autogerenciamento dos medicamentos 
(reações adversas, armazenamento e administração). 

A literatura relata que a combinação de informa-
ções orais e escritas parece ser mais efetiva durante 
o processo de educação (JOHNSON; SANDFORD, 
2004). Por conseguinte, as instruções também podem 
ser transmitidas de forma escrita, por folder informa-
tivo e/ou cartões da medicação (Anexo 5).
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A avaliação é uma atividade que remonta aos 
primórdios da humanidade e que é realizada com a 
finalidade de atribuir um valor a algo. A avaliação 
dos resultados, em qualquer serviço prestado, é fun-
damental para mensurar a qualidade deste serviço e 
serve, portanto, como fator de retroalimentação do 
sistema de atividades. Os primórdios da avaliação da 
qualidade no âmbito internacional ocorreram após a 
2ª Guerra Mundial, pela necessidade da implantação 
de sistemas de controle, escassez de recursos, deman-
da de exigências, entre outros, para a reorganização 
das empresas e incremento da assistência nas institui-
ções (FELDMAN; CUNHA, 2006).

Ao longo dos últimos anos, algumas ferramentas 
têm sido utilizadas em busca de melhorar a qualidade 
dos serviços de saúde, demonstrando a intenção do 
setor em avaliar suas limitações e potencialidades, 
bem como em reunir as condições necessárias para 
que as mudanças necessárias aconteçam (SILVA, 
2003). Dentre as várias abordagens voltadas à melho-
ria de qualidade, uma das mais utilizadas ainda hoje 
é a proposta por Donabedian (1980), o Modelo SPO, 
que preconiza a divisão dos indicadores de qualida-
de nos serviços de saúde em três eixos construídos 
com base na teoria de sistemas: estrutura, processos e 
resultados. O eixo “estrutura” envolve as característi-
cas estáveis dos serviços de saúde, como instalações, 
equipamentos, recursos humanos, materiais e finan-
ceiros. Os “processos” dizem respeito às interações 
e procedimentos envolvendo profissionais de saúde e 
pacientes, e o eixo “resultados” engloba a realização 
do objetivo de curar, barrar a progressão, restaurar a 
capacidade funcional, entre outros.

No Brasil têm sido desenvolvidas iniciativas de 
melhoria da qualidade, tais como o programa de 
acreditação, a certificação pela ISO, entre outros, ex-
pandindo-se em várias áreas profissionais, abrangen-
do diversos objetivos para a avaliação dos serviços 
de saúde (FELDMAN; CUNHA, 2006). Entretanto, 
embora as formas de avaliação de qualidade, espe-
cialmente a acreditação, tenham avançado na área de 

saúde, marcando mudanças expressivas para a altera-
ção dos indicadores de saúde, os serviços farmacêu-
ticos, não passaram pelo mesmo processo. Ainda que 
o setor farmacêutico esteja fortemente presente no 
mundo moderno, sobretudo no ocidente, seu desen-
volvimento no campo da qualidade não teve a mesma 
intensidade da área hospitalar, configurando-se de 
forma bastante diferente (SILVA, 2003).

No cenário internacional, algumas iniciativas im-
portantes apontaram a necessidade de melhorar a quali-
dade dos resultados dos serviços no setor farmacêutico. 
Em 1993, em sua reunião em Tóquio, a FIP declarou 
a importância do desenvolvimento e da utilização de 
padrões de qualidade para os serviços farmacêuticos. 
Esta pode ser identificada como a primeira declaração 
internacional que fala em estabelecer padrões para me-
dir a qualidade dos serviços farmacêuticos. Neste mes-
mo encontro, produziu-se também o documento “Boas 
práticas em farmácias hospitalares e comunitárias” 
(OMS 1995), que enfatiza a importância do papel do 
farmacêutico na reorganização dos serviços de saúde, 
apontando os eixos principais das boas práticas.

Apesar da reconhecida importância da avaliação 
dos resultados nos serviços de saúde, incluindo os far-
macêuticos, as investigações têm sido centradas na es-
trutura e nos processos de atenção, relegando a segun-
do plano o impacto sobre os resultados na saúde dos 
pacientes (GARCIA, 2001). Tal situação está ligada às 
limitações dos desenhos de pesquisa utilizados e a na-
tureza das intervenções farmacêuticas estudadas, que 
enfatizam unicamente os resultados associados a reso-
luções dos PRM (CERULLI, 2001; WESTERLUND; 
ALMARSDÓTTIR; MELANDER, 1999). 

Nesse contexto, ao avaliar a prática farmacêutica, 
Kozma, Reeder e Schulz (1993) criaram o modelo 
ECHO (método de resultados clínicos, humanísticos 
e  econômicos,), cujo principal objetivo foi ofere-
cer aos farmacêuticos uma alternativa para conhe-
cer melhor e avaliar a qualidade dos resultados de 
suas intervenções. De acordo com este modelo, os 
farmacêuticos não deveriam analisar separadamente 

8. Atenção farmacêutica: indicadores de resultado
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grupo intervenção manifestaram melhor controle da 
doença e alto nível de satisfação; do mesmo modo, a 
opinião dos médicos e farmacêuticos foi favorável à 
AtenFar (BERNSTEN et al., 2001). Na Espanha foi 
realizada uma nova pesquisa com o método TOM, 
que buscou comparar os efeitos da AtenFar em pa-
cientes coronarianos em relação ao modelo tradicio-
nal, chamada TOMCOR. Os resultados clínicos evi-
denciaram uma diminuição da taxa anual de novos 
infartos no grupo de investigação e menor utilização 
dos serviços de saúde (TOLEDO et al., 2001).

Os estudos disponíveis apontam para uma pos-
sível evidência da eficácia dos serviços clínicos far-
macêuticos. O grave problema de muitos estudos é a 
possibilidade de vieses nos experimentos realizados. 
Portanto, deve-se mudar de uma prática baseada em 
opinião para uma prática baseada em evidências, sen-
do necessário realizar pesquisa qualificada para tal. 
Dentro dos projetos de AtenFar desenvolvidos pelo 
LEPFS, a avaliação do impacto dos resultados clí-
nicos é feita por meio da aferição de PA, nível de 
glicemia, IMC e circunferência da cintura.

Já os resultados “humanísticos” estão centrados 
na qualidade de vida ligada à saúde, satisfação com 
as intervenções farmacêuticas, entre outros. Enquan-
to a profissão farmacêutica se move na direção do 
cuidado direto ao paciente, seu objeto social muda do 
medicamento para a pessoa e entendemos que essa 
transição depende de um conhecimento mais voltado 
para as dimensões humanas da prática profissional, 
do processo saúde-doença e do uso do medicamento. 
Assim, avaliar os resultados humanísticos da atenção 
farmacêutica significa compreender como essa prá-
tica transforma as experiências do usuário com sua 
doença e com seus medicamentos, as vivências dos 
profissionais farmacêuticos, suas inter-relações com 
pacientes e outros profissionais, e o contexto da prá-
tica farmacêutica. (OLIVEIRA, 2007).

Atualmente, a qualidade de vida, como um dos 
indicadores humanísticos, é um tema de pesquisa 
imprescindível na área da saúde, visto que os seus 
resultados contribuem para avaliar a efetividade do 
cuidado prestado e para aprovar recursos nas áreas 
sociais e sanitárias (OKANO et al., 2001). Neste con-
texto, a qualidade de vida está inserida na essência 

os resultados econômicos, clínicos e humanísticos 
obtidos, mas todos juntos. Tal afirmação ganhou ain-
da mais força a partir da crescente demanda por in-
tervenções farmacêuticas, tendo em vista a redução 
dos altos custos da atenção à saúde, apontando que os 
resultados produzidos pela farmacoterapia em seus 
aspectos econômicos, clínicos e humanos são impor-
tantes para a avaliação da qualidade da intervenção 
(KOZMA, 1995).

Nesse sentido, dentro dos serviços farmacêuticos, 
a AtenFar necessita de estudos que demonstrem sua 
validade, pois a compreensão da prática passa pelo 
conhecimento do seu impacto sobre o sistema de 
saúde e sobre o paciente que tem necessidades rela-
cionadas aos medicamentos (CIPOLLE; STRAND; 
MORLEY, 2004). Ademais, sendo uma nova área 
de cuidado ao paciente, muitos profissionais não es-
tão bem familiarizados com esta prática, o que pode 
ser um problema na hora dos estudos de avaliação, 
pois poderão ser gerados resultados falso-negativos 
em função da inadequação do processo de trabalho 
profissional (LYRA JÚNIOR, 2005). Partindo dessas 
constatações, sugere-se que um estudo com desenho 
adequado para medição de impacto dos resultados 
da AtenFar deve associar os modelos SPO e ECHO 
(COMITÉ DE CONSENSO, 2002).

Os resultados “clínicos” efetivos estão associados 
à mortalidade, morbidade (enfermos curados ou con-
trolados), melhora na saúde, entre outros. No caso da 
AtenFar frente ao paciente ou cidadão, portador de 
uma doença ou que necessite de prevenção, é manda-
tório que o tratamento a ser utilizado seja o melhor 
existente para a situação e desprovido de efeitos ad-
versos maiores, com o objetivo de obter-se desfechos 
otimizados. Nesse sentido, as evidências a serem utili-
zadas devem ser aquelas em que os estudos de eficácia 
e/ou efetividade reduzam a morbimortalidade. Caso 
isso não seja possível, deve-se utilizar os que racional-
mente apontam para essa situação, por meio de efeitos 
intermediários ou substitutos, como, por exemplo, o 
controle da PA na hipertensão (CASTRO,2007).

Baseado nestas condições, na Europa, um estu-
do multicêntrico avaliou a provisão de AtenFar aos 
idosos, verificando o aumento na qualidade de vida 
e a redução dos custos ligados a saúde. Os idosos do 
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da filosofia da AtenFar, fazendo parte do conceito da 
prática mais difundido em todo o mundo (HEPLER; 
STRAND, 1990). A definição inicial da atenção far-
macêutica diz que essa prática “tem o objetivo de 
alcançar resultados definidos que melhorem a quali-
dade de vida do paciente”. 

A qualidade de vida pode ser mensurada de duas 
formas; por meio de instrumentos genéricos e ins-
trumentos específicos. Como os dois instrumentos 
fornecem informações diferentes, podem ser empre-
gados concomitantemente. Assim, os instrumentos 
genéricos abordam o perfil de saúde ou não, pro-
curam englobar todos os aspectos sanitários impor-
tantes e refletem o impacto de uma doença sobre o 
indivíduo. A escolha dos instrumentos genéricos tem 
sido feita para estudar grupos de pacientes com dife-
rentes doenças, não se restringindo à população geral 
(LYRA JÚNIOR, 2005). 

Dentro da prática da AtenFar no LEPFS, o ins-
trumento genérico utilizado foi o Medical Outcomes 
Studies 36 - item Short Form, mais conhecido como 
SF-36® (Anexo 6). O mesmo foi escolhido devido a 
sua aplicabilidade em uma grande variedade de doen-
ças, capacidade de prover avaliação geral do estado 
de saúde, fácil administração e tempo de preenchi-
mento (BILLUPS et al., 2000; OKANO et al., 2001; 
VIVIAN, 2002). Além de ser confiável e validado na 
população geral, pode ser usado em pacientes ambu-
latoriais e com doenças crônicas. O SF-36® foi tra-
duzido e adaptado para o português e tem ênfase nas 
funções física, mental e social (CICONELLI, 1997). 

Na pesquisa citada anteriormente realizada por 
Toledo et al., foi identificada melhora da qualidade 
de vida, um aumento do conhecimento sobre os fa-
tores de risco da doença e da satisfação com o servi-
ço como indicadores de resultados humanísticos do 
estudo (TOLEDO et al., 2001). Nesse sentido, ainda 
acerca do paradigma humanístico, o comportamento 
e as crenças dos pacientes têm influência direta na 
ação individualizada de cada regime farmacoterapêu-
tico. Buscar as contradições no emprego dos medi-
camentos é algo que não visa a negar suas contribui-
ções para o cotidiano do ser humano, e sim enfrentar 
as atuais tendências de padronização das ações de 
saúde (LOPES, 2001). Desse modo, além da avalia-

ção do impacto da AtenFar na qualidade de vida dos 
pacientes, as alterações podem ser avaliadas a partir 
do estado de saúde do individuo, do seu grau de co-
nhecimento, do seu comportamento e da satisfação 
ou sentimentos dos usuários com relação ao serviço 
de saúde. (DONABEDIAN, 1966).

Tendo em vista que a satisfação do paciente é ou-
tro importante resultado que reflete o grau de envol-
vimento do farmacêutico durante o cuidado clínico-
humanístico, bem como as percepções e expectativas 
do paciente durante os atendimentos recebidos, faz 
parte metodologia sistêmica de AtenFar do LEPFS a 
utilização de um questionário de satisfação (Anexo 
7), aplicado na última consulta do seguimento (COR-
RER et al., 2009; SINGHAL et al., 2002).

O terceiro indicador de avaliação do impacto 
da AtenFar diz respeito aos resultados econômicos, 
quando medidos em termos monetários. Apesar de 
serem fundamentais para demonstrar a importante 
redução de gastos associados à prática da AtenFar no 
que tange à morbimortalidade relacionada a medica-
mentos, as aplicações dos indicadores econômicos 
são limitadas, tendo em vista a difícil mensuração do 
custo das melhoras em saúde. Por isso, podem ser ex-
pressos em aperfeiçoamento dos serviços sanitários, 
tecnologias, medicamentos, entre outros. 

Nos EUA, foi estimado que quando farmacêuticos 
participaram ativamente da revisão das prescrições e 
da orientação aos idosos quanto ao uso da farmacote-
rapia, ocorreu uma diminuição dos gastos do sistema 
de atenção à saúde (ambulatórios e hospitais) com 
PRM, da ordem de US$ 3,6 bilhões por ano (ARAÚ-
JO, 2001). Strand et al. (2004) avaliaram o impacto 
econômico de um serviço de Atenção Farmacêutica 
no período de janeiro de 2000 a dezembro de 2003. 
Foram atendidos nesse período 2.985 usuários, 61% 
deles possuíam pelo menos um PRM, sendo que 83% 
mantiveram a patologia sob controle. Devido à atu-
ação do farmacêutico, foi estimada uma redução de 
US$ 1.134.162,00 nos custos do tratamento.

Esses dados estimulam investigações farmacoe-
conômicas voltadas para a realidade brasileira, pois a 
implementação de programas de AtenFar atendendo 
grupos maiores de pacientes poderia minimizar gas-
tos desnecessários com internações ou complicações 
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provocadas pela incidência de PRM, redirecionando 
os recursos públicos para a melhora da estrutura e 
dos serviços de saúde, incluindo a expansão do aces-
so aos medicamentos (LYRA JÚNIOR, 2005).

A avaliação dos resultados, além de prover uma 
mensuração do impacto das atividades farmacêuti-
cas, serve como uma importante ferramenta admi-
nistrativa para demonstrar a efetividade das interven-
ções aos gestores dos sistemas de atenção à saúde. 
Portanto, é essencial a documentação dos indicadores 
econômicos, clínicos e humanísticos de forma padro-
nizada antes e durante o processo de cuidado, per-
mitindo, assim, a avaliação do impacto ao final dos 
serviços (VAN MIL, 1999). A seleção dos indicado-
res serão diferentes conforme abordagem pretendida; 
as medidas clínicas e humanísticas provavelmente 
serão mais significativas para os pacientes, pois de-
monstram o prognóstico da sua condição clínica. Por 
outro lado, apesar de também existir interesse nestes 
indicadores, a abordagem do gestor geralmente tem 
um foco econômico (McELNAY, 1999).
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2- Ficha de Avaliação Inicial do Método PWDT (CIPOLLE et al.,2004)

Prontuário: ____________________ Farmacêutico: _____________________________________________
   

     

Co
nt

at
o/

In
fo

rm
aç

õe
s

Avaliação Inicial

Nome Data

Endereço

Cidade Estado CEP

Tel (residência) Celular Trabalho E-mail

Médico/especialidade Telefone

Médico/especialidade Telefone 

Médico/especialidade Telefone 

Médico/especialidade Telefone 

D
ad

os
 d

em
og

rá
fic

os

Data de nascimento Gênero

Peso Altura IMC

Ocupação Escolaridade 

Moradia/Família

Plano de Saúde e onde adquire seus medicamentos

Razão do encontro:

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
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Prontuário: ____________________ Farmacêutico: _____________________________________________
   

     

Ex
pe

riê
nc

ia
 c

om
 M

ed
ic

am
en

to
s

O que o paciente deseja/espera do seu tratamento medicamentoso? Necessidade 
de atenção

S N

Descrever quaisquer preocupações que o paciente tem sobre sua farmacoterapia Necessidade 
de atenção

S N

Qual é o grau de entendimento do paciente sobre sua farmacoterapia? Necessidade 
de atenção

S N

Informação cultural, étnico-religiosa e genética que pode influenciar a farmaco-
terapia.

Necessidade 
de atenção

S N

Descrever o comportamento do paciente relacionado à farmacoterapia Necessidade 
de atenção

S N

Conclusão: O que deve ser incorporado ao plano?

Al
er

ta
s

ALERGIA à medicamentos e outros.

REAÇÕES ADVERSAS à medicamentos no passado.

Outros alertas/ necessidades especiais
(visão/ audição/ mobilidade/ alfabetização/ deficiência física ou mental).
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Prontuário: ____________________ Farmacêutico: _____________________________________________
   

     

M
ed

ic
am

en
to

 

Perfil Farmacoterapêutico

Medicamento: Fármaco:

Problema de saúde: Início: 

Aspectos de efetividade: Aspectos de segurança:

Posol. Usada: Posol. Prescrita:

Modo de usar: Prescritor:

M
ed

ic
am

en
to

Medicamento: Fármaco:

Problema de saúde: Início: 

Aspectos de efetividade: Aspectos de segurança:

Posol. Usada: Posol. Prescrita:

Modo de usar: Prescritor:

M
ed

ic
am

en
to

Medicamento: Fármaco:

Problema de saúde: Início: 

Aspectos de efetividade: Aspectos de segurança:

Posol. Usada: Posol. Prescrita:

Modo de usar: Prescritor:
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Prontuário: ____________________ Farmacêutico: _____________________________________________
   

     
M

ed
ic

am
en

to
s 

An
te

rio
re

s

Medicamento Indicação Resposta Período

História Médica Pregressa (doença grave, hospitalizações, cirurgias, gravidez)

História Familiar

H
áb

ito
s 

de
 V

id
a

Substância História de Uso Alimentação, atividades físicas, 
plantas medicinais e vacinação

Tabaco

Não faz uso

0-10 cigarros por dia
10-20 cigarros por dia
> 1 maço/dia
História enterior de uso
Há quanto tempo parou? ____
Tentativa de parar

Café

Não faz uso

< 2 xícaras /dia
2-6 xícaras/dia
> 6 xícaras/dia
História anterior de uso
Há quanto tempo parou? ____

Álcool

Não faz uso

Tipo de bebida:____________
< 2 copos/semana
2-6 copos/semana
História anterior ao uso
Há quanto tempo parou? ____
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Prontuário: ____________________ Farmacêutico: _____________________________________________
   

     

Pa
râ

m
et

ro
 c

lín
ic

o

Parâmetro Valor Data

Pressão arterial

Glicemia

R
ev

is
ão

 d
e 

Si
st

em
as

  

S/N S/N

Sistema Geral

Perda de apetite

Geniturinário Repro-
dutivo

Dismenorréia

Alteração de peso Incontinência

Dor Impotência

Tonteira (vertigem) Diminuição do desejo 
sexual

Edema Corrimento vagina/ coceira

OONB

Alterações visuais

Sintomas Hematopoiéticos

Formação excessiva de 
hematomasDiminuição da audição

Zumbido no ouvido Hemorragia

Epistaxe Anemia

Rinite alérgica

Musculoesquelético

Dor nas costas

Glaucoma Artrite (osteo/reumatoide)

Hemoptise Tendinites

Cardiovascular

Dor no peito Dor muscular

Hiperlipidemia

Sistema Nervoso

Parestesia

Hipertensão Tremor

Infarto do miocárdio Perda de equilíbrio

Pulmonar

Asma Depressão

Falta de ar Suicídio

Chiado Ansiedade/ nervosismo

TGI

Queimação Perda de memória

Dor abdominal

Pele

Eczema/ psoríase

Diarréia Prurido

Náusea Rash

Constipação

Doenças Infecciosas

Malária

Sistema  
Endócrino

Diabetes Sífilis

Hipotireodismo HPV

Sintomas da menopausa Gonorréia

Urinário Frequência urinária Herpes
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Prontuário: ____________________ Farmacêutico: _____________________________________________
   

     
Pr

ob
le

m
as

 re
la

ci
on

ad
os

 a
os

 m
ed

ic
am

en
to

s

Problema de saúde e farmacoterapia envolvida Indicação

1. Medicamento Desnecessário
- Não há indicação
- Duplicidade terapêutica
- Terapia não farmacológica indicada
- Uso recreativo de droga

2. Necessita medicamento adicional
- Condição não tratada
- Preventiva/profilática
- Sinergismo/potencialização 

Problema de saúde e farmacoterapia envolvida Efetividade

3. Medicamento não efetivo
- Medicamento mais efetivo disponível
- Condição refratária ao medicamento
- Forma farmacêutica inapropriada
- Não efetivo para a condição

4. Dose baixa 
- Dose errada
- Frequência inapropriada
- Interação medicamentosa
- Duração inapropriada

Problema de saúde e farmacoterapia envolvida Segurança

5. Reação adversa ao medicamento
- Efeito colateral
- Reação alérgica
- Idiossicrasia
- Contra-indicação
- Administração muito rápida 

6. Dose alta
- Dose incorreta
- Frequência inapropriada
- Duração inapropriada
- Interação medicamentosa
- Administração incorreta

Problema de saúde e farmacoterapia envolvida Cumprimento

7. Não adesão
- Não entende as instruções
- Paciente prefere não tomar
- Paciente esquece de tomar
- Produto muito caro  
- Não consegue engolir ou administrar
- Produto não disponível no mercado
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3 - Modelo de Cartão Individual

Prontuário: ____________________ Farmacêutico: _____________________________________________
   

     

Ac
om

pa
nh

am
en

to
 d

e 
Pa

râ
m

et
ro

s 
Cl

ín
ic

os

Data Pressão arterial Glicemia IMC Circ. abdominal

Exames complementares
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4 - Modelo de Plano de Cuidado

Prontuário: ____________________________________________________ Data: ____/_____/________
   

     
3° ATENDIMENTO: PLANO DE CUIDADO

METAS:

05° atendimento: ______________________________________________
07° atendimento: ______________________________________________
09° atendimento: ______________________________________________
Meta final: ____________________________________________________

PROBLEMAS RELACIONADOS AO MEDICAMENTO A SEREM RESOLVIDOS:

Problema de saúde: ______________________ Medicamento: _______________ Possível PRM: _______
Alternativas: 
1. _____________________________________________________________________________________
2. _____________________________________________________________________________________

Problema de saúde: ______________________ Medicamento: _______________ Possível PRM: _______
Alternativas: 
1. _____________________________________________________________________________________
2. _____________________________________________________________________________________

Problema de saúde: ______________________ Medicamento: _______________ Possível PRM: _______
Alternativas: 
1. _____________________________________________________________________________________
2. _____________________________________________________________________________________

PLANO FARMACOTERAPÊUTICO:

Medicamento Intervenção

Observações/Tema gerador: ______________________________________
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5 - Modelo de Cartão de Medicação

Prontuário: ______________________________________________________________ Data:___/___/___

TABELA DE HORÁRIO DOS MEDICAMENTOS

Período Horário Medicamento Quantidade
Como você deve tomar

Água Leite Suco Outro

Manhã

Tarde

Noite
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6 - INSTRUMENTO GENÉRICO DE QUALIDADE DE VIDA, SF-36® 
(CICONELLI, 1997)

1. Em geral, você diria que sua saúde é:     

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim

1 2 3 4 5

2. Comparando há um ano atrás, como você classificaria sua saúde em geral, agora?     

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim

1 2 3 4 5

3. Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante um dia comum. 
Devido à saúde, você tem dificuldade para fazer essas atividades? Neste caso, quanto?                                                                          

Atividades Sim. Dificulta 
muito.

Sim. Dificulta 
um pouco.

Não. Não dificulta 
de algum modo.

a. Atividades vigorosas, que exigem muito 
esforço, tais como correr, levantar objetos 
pesados, participar de esportes árduos.

1 2 3

b. Atividades moderadas, tais como mover 
uma mesa, passar aspirador de pó, jogar 
bola, varrer a casa.

1 2 3

c. Levantar ou carregar mantimentos. 1 2 3

d. Subir vários lances de escada. 1 2 3

e. Subir um lance de escada. 1 2 3

f. Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se. 1 2 3

g. Andar mais de um quilômetro. 1 2 3

h. Andar vários quarteirões. 1 2 3

i. Andar um quarteirão. 1 2 3

j. Tomar banho ou vestir-se. 1 2 3
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4. Durante as últimas quatro (04) semanas, você teve algum dos seguintes problemas com o seu tra-
balho ou com alguma atividade diária regular, como conseqüência da sua saúde física?                                                      

SIM NÃO

a. Você diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras 
atividades. 1 2

b. Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2

c. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades? 1 2

d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades 
(p.ex: necessitou de um esforço extra?) 1 2

5. Durante as últimas quatro (04) semanas, você teve algum dos seguintes problemas com o seu 
trabalho ou com alguma atividade diária regular, como conseqüência de algum problema emocional 
(como sentir-se deprimido ou ansioso)?                                                                       

SIM NÃO

a. Você diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras 
atividades. 1 2

b. Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2

c. Não trabalhou ou não fez qualquer das atividades com tanto cuidado como geral-
mente faz? 1 2

6. Durante as últimas quatro (04) semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas emocionais 
interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação à família, vizinhos, amigos ou em grupo?

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente

1 2 3 4 5

7. Quanta dor no corpo você teve durante as últimas quatro semanas?

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave

1 2 3 4 5 6

8. Durante as últimas quatro (04) semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal (incluin-
do tanto o trabalho, fora de casa e dentro de casa)?

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente

1 2 3 4 5
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9. Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você durante as últi-
mas quatro semanas. Para cada questão, por favor, dê uma resposta que mais se aproxime da maneira 
como você se sente. Em relação às últimas quatro semanas.

Todo
tempo

A maior
parte 
tempo

Uma boa
parte 
tempo

Alguma
parte 
tempo

Uma pequena
parte tempo

Nunca

a. Quanto tempo você tem se 
sentido cheio de vigor, cheio de 
vontade, cheio de força?

1 2 3 4 5 6

b. Quanto tempo você tem se 
sentido uma pessoa muito ner-
vosa?

1 2 3 4 5 6

c. Quanto tempo você tem se 
sentido tão deprimido que nada 
pode animá -lo

1 2 3 4 5 6

d. Quanto tempo você tem se 
sentido calmo ou tranqüilo? 1 2 3 4 5 6

e. Quanto tempo você tem se 
sentido com muita energia? 1 2 3 4 5 6

f. Quanto tempo você tem se 
sentido desanimado e abatido? 1 2 3 4 5 6

g. Quanto tempo você tem se 
sentido esgotado? 1 2 3 4 5 6

h. Quanto tempo você tem se 
sentido uma pessoa feliz? 1 2 3 4 5 6

i. Quanto tempo você tem se 
sentido cansado? 1 2 3 4 5 6

10. Durante as últimas quatro (04) semanas, quanto ao seu tempo, a sua saúde física ou problemas 
emocionais interferiram nas suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc.)?

Todo o tempo A maior parte do 
tempo

Alguma parte do 
tempo

Pequena parte do 
tempo

Nenhuma parte 
do tempo

1 2 3 4 5
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11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você?

Definitivamente 
verdadeiro

A maioria  
das vezes  
verdadeiro

Não sei
A maioria 
das vezes 

falso

Definitivamente 
falso

a. Costumo adoecer um 
pouco mais facilmente que 
as outras pessoas.

1 2 3 4 5

b. Eu sou tão saudável 
quanto qualquer pessoa 
que eu conheço.

1 2 3 4 5

c. Eu acho que a minha 
saúde vai piorar. 1 2 3 4 5

d. Minha saúde é excelente. 1 2 3 4 5

                                                                      Tempo: ______________________
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7 - QUESTIONÁRIO DE SATISFAÇÃO COM OS SERVIÇOS DA FARMÁCIA 
(Correr et al., 2009)

Como você classificaria:

1.  A aparência profissional da farmácia?

Ruim Regular Bom Muito bom Excelente

1 2 3 4 5

2.  A disponibilidade do farmacêutico em responder suas perguntas? 

Ruim Regular Bom Muito bom Excelente

1 2 3 4 5

3. A relação profissional do farmacêutico com você? 

Ruim Regular Bom Muito bom Excelente

1 2 3 4 5

4. A habilidade do farmacêutico em avisá-lo sobre problemas que você poderia ter com seus medicamentos?

Ruim Regular Bom Muito bom Excelente

1 2 3 4 5

5. A prontidão no atendimento da sua receita? 

Ruim Regular Bom Muito bom Excelente

1 2 3 4 5

6. O profissionalismo dos funcionários da farmácia? 

Ruim Regular Bom Muito bom Excelente

1 2 3 4 5

7. A explicação do farmacêutico sobre a ação dos seus medicamentos? 

Ruim Regular Bom Muito bom Excelente

1 2 3 4 5

8. O interesse do farmacêutico pela sua saúde?

Ruim Regular Bom Muito bom Excelente

1 2 3 4 5
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9. A ajuda do farmacêutico no uso dos seus medicamentos? 

Ruim Regular Bom Muito bom Excelente

1 2 3 4 5

10. O empenho do farmacêutico em resolver os problemas que você tem com seus medicamentos?

Ruim Regular Bom Muito bom Excelente

1 2 3 4 5

11. A responsabilidade que o farmacêutico assume com o seu tratamento? 

Ruim Regular Bom Muito bom Excelente

1 2 3 4 5

12. As orientações do farmacêutico sobre como tomar os seus medicamentos?

Ruim Regular Bom Muito bom Excelente

1 2 3 4 5

13. Os serviços da sua farmácia em geral? 

Ruim Regular Bom Muito bom Excelente

1 2 3 4 5

14. As respostas do farmacêutico às suas perguntas? 

Ruim Regular Bom Muito bom Excelente

1 2 3 4 5

15. O empenho do farmacêutico em manter ou melhorar a sua saúde? 

Ruim Regular Bom Muito bom Excelente

1 2 3 4 5

16. A cortesia e o respeito demonstrados pelos funcionários da farmácia? 

Ruim Regular Bom Muito bom Excelente

1 2 3 4 5

17. A privacidade nas conversas com o seu farmacêutico? 

Ruim Regular Bom Muito bom Excelente

1 2 3 4 5
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18. O empenho do farmacêutico para assegurar que os seus medicamentos façam o efeito esperado?

Ruim Regular Bom Muito bom Excelente

1 2 3 4 5

19. A explicação do farmacêutico sobre os possíveis efeitos adversos dos medicamentos?

Ruim Regular Bom Muito bom Excelente

1 2 3 4 5

20. O tempo que o farmacêutico oferece para passar com você?

Ruim Regular Bom Muito bom Excelente

1 2 3 4 5
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