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Nota à segunda edição – 2010

Em 2006 a Secretaria de Estado da Saúde de Minas Gerais 
solicitou-nos a formulação de uma proposta de organização da 
“Assistência Farmacêutica” para o município de Janaúba, norte de 
Minas, integrada ao Plano Diretor da Atenção Primária à Saúde, 
que ali se desenvolvia de forma organizada e eficaz, sob a gestão do 
então Secretário Municipal Dr. Helvécio Campos de Albuquerque. 
As significativas mudanças no modelo de atenção à saúde, que 
estavam em curso no Estado e em especial naquele município, 
sugeriam, ou melhor, impunham modificações também substan-
tivas nas questões relacionadas ao medicamento e à assistência 
farmacêutica. 

Apesar dos custos crescentes nos gastos com saúde e inves-
timentos sempre maiores fossem solicitados, a racionalidade tra-
dicional do conceito e da prática da gestão dos medicamentos 
não dava conta das inúmeras questões não respondidas, desde 
a definição e adequação de necessidades até o uso correto dos 
produtos colocados à disposição dos médicos e entregues aos usu-
ários. No rastro da irracionalidade, colocavam-se dúvidas se eram 
mais evidentes as consequências do mau uso dos medicamentos 
do que o seu real potencial de benefícios para as pessoas e para a 
economia do sistema. 

Um primeiro esboço da proposta foi apresentado ao então 
secretário local, que prontamente percebeu a importância e as pos-
sibilidades das mudanças necessárias. Trabalhando em conjunto 
com os profissionais locais, foram contratados sete farmacêuticos. 
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Além disso, um novo programa foi discutido com toda a equipe 
de saúde do município, cujas bases principais estavam centradas 
nos seguintes aspectos:

•	 desenvolvimento de ações verdadeiramente assistenciais, ou 
seja, dirigidas às necessidades dos pacientes;

•	 integração do farmacêutico às equipes do PSF e integração 
da assistência farmacêutica ao programa e à programação da 
atenção à saúde (estratégias, prioridades, metas); 

•	 preparação dos farmacêuticos para a nova função.
Ao longo de quase dois anos de trabalho, muitas dúvidas e 

dificuldades previstas foram se transformando em surpreendentes 
e rápidas conquistas. Ressalte-se o total empenho e satisfação dos 
farmacêuticos com as novas atribuições e o novo mundo de sua 
importância profissional, a aceitação desses profissionais pela 
equipe local, a satisfação do usuário com o novo cuidado proposto 
e a perspectiva de resultados e contribuição efetiva para melhoria 
da atenção à saúde, pelos gestores locais. 

A grande questão que se evidenciava era o vazio assistencial 
existente no acompanhamento do tratamento dos pacientes, gerado 
pela grande distância entre a prescrição médica, o entendimento 
dessa prescrição, a adesão ao tratamento proposto e a avaliação 
de seu resultado, seu benefício e seu malefício. O paciente com 
um diagnóstico novo, ou evento modificador de sua condição 
de saúde, e de posse de uma prescrição médica, reelabora esse 
conjunto de novidades e interferências em sua vida, com base em 
informações pouco compreendidas e dúvidas não expostas, em 
suas expectativas, seu conhecimento empírico, suas crenças, seus 
hábitos e seus desejo, sua visão de mundo. Muitas vezes procura 
aliados, recolhe e acumula palpites e incertezas, e se abandona no 
que se persiste em chamar de tratamento. 

Já não era sem tempo a urgência da necessidade de se integra-
lizar a assistência, o cuidado, a pactuação, o autocuidado. Definir 
claramente os conceitos e estabelecer a prática modificadora.

Um primeiro rascunho dessa proposta, que ia se refazendo 
na sua prática em Janaúba e sendo reelaborada e estimulada em 
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outras instâncias de discussão, foi divulgado no livro vermelho, 
publicado em 2007, com o propósito de auxiliar outras equipes 
de saúde nas suas mudanças necessárias. 

Embora não tenha se completado, essa experiência continuou 
a ser discutida e aprimorada nos seus aspectos teóricos, com acrés-
cimos significativos de conteúdo por leituras inquietantes. Em 
alguns países, em especial nos Estados Unidos, uma nova prática 
farmacêutica, o pharmaceutical care, já vem se desenvolvendo há 
alguns anos e hoje é a base do Medication Therapy Management, 
incluído no sistema oficial de saúde, o Medicare. 

No Brasil os termos foram confundidos, e a prática não se 
modificou. Robert Cipolle, Linda Strand e Peter Morley (2004) 
definem: “Pharmaceutical care is patient-centered practice in which 
the practitioner assumes responsibility for a patient’s drug related 
needs and is held accountable for this commitment”.

Nesta segunda edição do livro vermelho assumimos inte-
gralmente a ideia e o propósito central de assistência ao paciente, 
como a prática farmacêutica modificadora possível e necessária 
para integração e contribuição do farmacêutico às equipes locais 
de saúde, assumindo a responsabilidade pelas necessidades dos 
pacientes relacionadas à medicação e tornando-se responsável 
por esse compromisso.

Esse é também o compromisso da Fundação Ezequiel Dias, 
que espera contribuir para a renovação das ideias na área da Assis-
tência Farmacêutica, em contraponto ao volumoso e recorrente 
debate da Gestão dos Medicamentos. 

Farmacêutico Carlos Alberto Pereira Gomes
Presidente da Funed
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Apresentação

Desafios e agradecimentos

O Plano Estratégico de Saúde de Minas Gerais, prioridade do 
governo Aécio Neves e um marco na gestão do Secretário Estadual 
de Saúde Marcus Pestana, com sua visão de futuro no bem-estar 
da população, busca a implantação de um sistema de redes de 
atenção à saúde e organiza a atenção primária num Plano Diretor.

A proposta de Assistência Farmacêutica, discutida no pre-
sente documento, é um dos componentes dessa rede, permeando 
sua estrutura em todos os pontos de atenção, coordenada pela 
Atenção Primária à Saúde. A inserção da Assistência Farmacêutica 
nesse novo modelo de atenção à saúde aponta diversos desafios. 
Assim, passa a exigir um novo perfil para o farmacêutico, voltado 
agora para as ações centradas nas necessidades dos pacientes.

Este trabalho foi elaborado como um desafio para a Funda-
ção Ezequiel Dias, que amplia as suas atribuições para o suporte 
a um plano assistencial, comprometendo-se com a produção e a 
qualidade do uso de seus medicamentos.

A reelaboração do conceito de Assistência Farmacêutica e a 
proposta de novas estratégias de trabalho implicam criatividade e 
esforços dos grupos técnicos e em especial dos farmacêuticos que 
passam a integrar as equipes locais de atenção à saúde.

Agradecemos especialmente ao Dr. Eugênio Vilaça Mendes, 
por sua inestimável contribuição para o crescimento do grupo 
e riqueza de suas discussões para a necessidade de inserção da 



Assistência Farmacêutica nos novos rumos da Atenção à saúde 
em Minas Gerais.

Ao Dr. Antônio Jorge de Souza Marques, Secretário Adjunto 
de Estado da Saúde, e Dr. Marco Antônio Bragança Matos, Supe-
rintende de Atenção à Saúde, por nos confiarem o desenvolvimento 
deste projeto.

Ao Dr. Helvécio Campos de Albuquerque, Secretário Muni-
cipal de Saúde de Janaúba, conhecedor atento das necessidades da 
Atenção Primária à Saúde, que percebeu todas as potencialidades 
do trabalho e prontamente tornou-se um aliado.

Ao Dr James Fitzgerald, Gerente Unidade de Medicamentos 
e Tecnologia da Organização Panamericana de Saúde no Brasil, 
por seu apoio e contribuição ao projeto.

É também com entusiasmo e empenho que, ao apresentar esta 
proposta, convidamos os profissionais das equipes de saúde dos 
municípios a contribuir para o desenvolvimento e a implantação 
das próximas etapas. Este trabalho apresentará resultados diante 
da possibilidade de ser realmente integrado e colaborativo, para 
que também os pacientes se tornem agentes de seus propósitos e 
benefícios.

Carlos Alberto Pereira Gomes - 2007
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Desafios para o farmacêutico

Nestes 100 anos de Fundação Ezequiel Dias é ótimo apresen-
tar uma proposta nova. A FUNED centenária tem na sua história 
três momentos de espetacular importância: a sua criação, com 
Ezequiel Dias, a sua recuperação, com o Prof. Carlos Diniz, e a sua 
inscrição e passaporte para o futuro, com a gestão do Dr. Carlos 
Alberto Pereira Gomes.

Acreditamos que esta proposta possa contribuir para as 
mudanças esperadas na atenção à saúde no Estado de Minas Gerais, 
com o Plano Estratégico da Saúde e o Plano Diretor da Atenção 
Primária da Secretaria de Saúde.

O farmacêutico é um profissional subutilizado, mas com a sua 
inserção importante nas equipes locais de saúde, defendida neste 
trabalho, deverá planejar com cuidado suas atividades para dar 
conta de sua agenda. O farmacêutico será de fundamental impor-
tância na implantação da Assistência Farmacêutica que estamos 
descrevendo. Trabalhamos de forma inversa ao que usualmente 
temos visto: primeiro definimos um trabalho e as possibilidades 
de sua execução e então buscamos o profissional correto para o 
seu desenvolvimento. Inúmeras publicações, ao contrário, têm 
tentado discorrer sobre a função do farmacêutico à procura de 
um trabalho. 

Acreditamos ter achado o rumo certo: Acreditamos que o 
farmacêutico tenha o interesse e a capacidade de reconstruir seu 
curriculum e seu perfil de atividades. É isso que dele se espera. 
Esperam especialmente todos os portadores de condições crônicas, 
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que precisam de apoio para o uso correto dos medicamentos, p a r a 
acompanhamento de seu tratamento e para mudança de seu 
estilo de vida. A grande inovação na Assistência Farmacêutica é 
a compreensão das necessidades reconsideradas dos pacientes, 
na formulação conjunta de seu plano de cuidados, na educação 
para o autocuidado suportado – a gestão colaborativa do cuidado. 

O paciente não é mais o único culpado pela não adesão aos 
tratamentos prolongados e suas consequências, com considerações 
e correções necessárias de outros condicionantes, incluindo a 
compreensão de aspectos da sua doença ou condição e do trata-
mento proposto. Estudos indicam que menos de 5% dos pacien-
tes que recebem nova prescrição fazem qualquer pergunta para 
seu médico ou farmacêutico, e este silêncio é interpretado como 
entendimento ou satisfação com a informação recebida (Lorig et 
al., 1994).  Sabemos dos enganos e das consequências dessa falha 
de comunicação, aspectos de uma nova intervenção.

O trabalho do farmacêutico não mais poderá ser isolado 
das outras práticas de saúde, mas integrará a ação conjunta 
de uma equipe que planeja, estabelece metas, que programa e 
avalia resultados.

Conforme esta proposta, o farmacêutico deve reaprender o 
seu ofício, se reeducando de forma sistemática e organizada para 
encontrar seu lugar na atenção à saúde.

Aroldo Leal da Fonseca - 2007



17

Introdução

Patients need to be supported, not blamed  
Who-2003

Os problemas crescentes dos erros de medicação, concomitan-
tes com a maior utilização dos medicamentos (mau uso e abuso, 
erros de prescrição, eventos adversos, não adesão a tratamentos 
e outros) têm provocado importante impacto sobre a saúde das 
pessoas e a economia dos sistemas de prestação de serviços.

A Organização Mundial de Saúde (OMS) considera o uso 
irracional de medicamentos um sério problema em todo o mundo. 
A OMS estima que mais da metade de todos os medicamentos são 
prescritos, dispensados ou vendidos inapropriadamente e que 
metade de todos os pacientes não os utiliza corretamente. Exem-
plos de uso irracional de medicamentos incluem: o uso excessivo 
de medicamentos por paciente (“polifarmácia”); uso inapropriado 
de antimicrobianos, geralmente em dosagens inadequadas, ou para 
infecções viróticas; o uso exagerado de medicamentos injetáveis, 
quando as formulações orais seriam mais apropriadas; a falta de 
prescrição em acordo com os guias clínicos; a automedicação, 
geralmente de medicamentos de prescrição obrigatória e a não 
adesão aos regimes terapêuticos (Who, 2007).

Essa situação tem gerado a formulação de planos e ações 
diversas a partir de prestadores de serviços, financiadores, insti-
tuições e governos, centrados no enfoque geral do “uso racional 
de medicamentos”.
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As propostas para a racionalização do uso dos medicamentos 
e prevenção dos erros de medicação são cada vez mais frequentes. 
A Organização Mundial de Saúde apresenta 12 intervenções para 
promover o uso racional de medicamentos:

1.	 Estabelecimento de um órgão nacional e multidisciplinar 
com autoridade para coordenar as políticas de uso de medi-
camentos;

2.	 Uso de diretrizes clínicas (clinical guidelines);
3.	 Desenvolvimento e uso de relação de medicamentos essen-

ciais baseadas nos tratamentos de escolha;
4.	 Estabelecimento de Comitês de Farmácia e Terapêutica em 

hospitais e distritos sanitários;
5.	 Treinamento em farmacoterapia baseado em problemas, nos 

currículos da graduação;
6.	 Educação médica continuada em serviço como requisito 

para licença do exercício profissional;
7.	 Supervisão, auditoria e feedback;
8.	 Uso de informação independente sobre medicamentos;
9.	 Educação pública sobre medicamentos;
10.	 Incentivos financeiros;
11.	 Regulamentação apropriada e rigor na sua aplicação;
12.	 Investimentos governamentais suficientes para garantir a 

disponibilidade de medicamento e de pessoal.
Essas orientações têm composto a formulação e a expressão de 

políticas em diversos países, inclusive no Brasil, quase sempre de 
forma parcial tanto em suas definições estratégicas e de execução 
quanto de propósitos. A grande questão é que essas diretrizes 
não têm contemplado nem se transformado em intervenções 
operacionais capazes de modificar atitudes e comportamentos 
de prescritores, farmacêuticos, enfermeiros e usuários, e mais 
ainda, como se verá adiante, nem capazes de promover mudanças 
também nas equipes de saúde e no ambiente de vida do paciente, 
fatores igualmente determinantes da irracionalidade no uso de 
medicamentos.
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Nos Estados Unidos, o Institute of Medicine concluiu que em 
1999 cerca de 98.000 americanos morreram de erros associados à 
assistência a saúde. Em 2006 publicou novo relatório afirmando 
que a frequência dos erros de medicação e danos relacionados 
continua sendo séria preocupação (Kohn et al., 1999; Institute 
of Medicine, 2007). Em estudo realizado nos EUA, o Harvard 
Medical Practice Study II, analisou 30.195 prontuários médicos, 
e foram identificados 1.133 pacientes que tiveram algum tipo de 
injúria provocada pelo tratamento médico. O tipo de complicação 
mais comum relacionava-se a medicamentos, e correspondeu a 
19% de todos os eventos adversos (Leape et al., 1991). Estima-se 
que os erros de medicação que ocorrem dentro e fora dos hospitais 
nos EUA, provoquem mais de 7.000 mortes anuais, acarretando 
altos custos tangíveis e intangíveis para toda a sociedade ameri-
cana (Phillips; Christenfeld; Glynn, 1998). Em estudo feito 
em um hospital espanhol, dos 33.975 pacientes atendidos no setor 
de urgência, 766 (2,25%) procuraram atendimento motivados por 
uma reação adversa a medicamento, e 322 dessas reações (43,3%) 
foram consideradas evitáveis, ou seja, eram erros de medicação 
(Otero-López et al., 1999).

Todas essas questões deveriam orientar intervenções concretas 
e efetivas, buscando resultados com impactos sobre a saúde das 
pessoas e economia dos sistemas.

As dificuldades para isso estão situadas em bases diversas, 
quase sempre concorrentes:

•	 os modelos de atenção à saúde e a segmentação de suas ações;
•	 o isolamento da intervenção da assistência farmacêutica de 

outras práticas de saúde;
•	 os conceitos sobre as práticas farmacêuticas, seus vícios e 

não reformulação;
•	 o medicamento como foco central da intervenção;
•	 a visão apenas administrativa, de gestão dos meios;
•	 a responsabilização isolada de um profissional – o farma-

cêutico – e a procura de sua função e não do objeto da inter-
venção.
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Esse marco teórico e especialmente a definição do conceito de 
Assistência Farmacêutica constituem a bases atual para estudos e 
intervenções.

A preocupação central da presente proposta, entretanto, não 
é apenas discutir ou propor conceitos e consensos de Assistência 
Farmacêutica, ou tentar definir sua importância como política 
setorial, mas procurar e devolver sua vinculação indispensável à 
atenção à saúde, além de procurar as estratégias e as ações que a 
configurem como uma atividade fundamentalmente assistencial. O 
medicamento não pode ser o foco central da Assistência Farmacêu-
tica e nem as ações logísticas ocupar o esforço maior de sua orga-
nização. O foco principal deve ser o paciente. A grande dificuldade 
que tem se colocado são as definições e implementações do que se 
define como atividades assistenciais da Assistência Farmacêutica. 
Aqui está o elemento central deste trabalho.

O desenvolvimento dessas práticas em determinado tempo, 
as possibilidades e as dificuldades de suas contribuições para a 
qualificação da atenção à saúde, bem como a análise e avaliação 
dos seus resultados irão fornecer elementos sólidos para elaboração 
ou reformulação de conceitos.

O conjunto de ideias que dão corpo a esta proposta aponta 
para um conceito, assim expresso:

A Assistência Farmacêutica é uma atividade clínica, com foco central 
de ação no paciente.
Utiliza um corpo de conhecimentos técnicos identificado no perfil 
profissional do farmacêutico para assistir o paciente em suas neces-
sidades de tratamento e cuidado, para acompanhar e avaliar a ação, 
a interferência e o resultado do uso de medicamentos e outras inter-
venções terapêuticas.
Sua ação integrada com as outras práticas da atenção à saúde con-
tribui decisivamente para a melhoria da qualidade dessa atenção e, 
tendo o paciente como referencial, reelabora suas estratégias e seus 
métodos de trabalho.
Sua função principal se concentra em atividades educativas, apro-
priadas de outros saberes e práticas, dando ao paciente condições de 
melhor compreender a sua doença ou condição, a importância do 
seguimento adequado do seu plano de cuidado, a proposta terapêu-
tica e uso correto dos medicamentos. Em seu conjunto de atividades 
educa, ajuda e dá suporte ao paciente no autocuidado planejado e na 
avaliação dos resultados de seu tratamento.
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Esse conceito, dirigindo as ações ao paciente, modifica as ideias 
e a prática corrente no Brasil, expressas em termos operacionais 
geralmente à gestão administrativa do medicamento.

O conceito está em consonância com as mais recentes preocu-
pações de reorientação do cuidado primário à saúde centrado no 
paciente e nos sete atributos propostos por Karen Davis (2005) para 
aperfeiçoar esta dimensão do cuidado: (1) acesso ao cuidado; (2) 
engajamento do paciente no cuidado; (3) sistemas de informação; 
(4) coordenação do cuidado; (5) equipe integrada; (6) análise do 
cuidado; (7) disponibilidade de informação comum.

O Instituto Picker dos Estados Unidos também delineou oito 
dimensões do cuidado centrado no paciente: (1) respeito pelos 
valores, preferências e necessidades expressas do paciente; (2) infor-
mação e educação; (3) acesso ao cuidado; (4) suporte emocional 
para aliviar o medo e a ansiedade; (5) envolvimento de familiares e 
amigos; (6) continuidade e segurança na transição de unidades de 
cuidado; (7) conforto físico; (8) coordenação do cuidado (Gerteis 
et al. apud Davis et al., 2005).

A qualidade da atenção à saúde também está expressa no Pro-
jeto de Garantia da Qualidade do Centro para as Ciências Huma-
nas de Bethesda, USA, (1993), que lista quatro princípios centrais 
para orientar a garantia da qualidade no cuidado à saúde: (1) foco 
no cliente/paciente; (2) foco nos sistemas e processos; (3) foco na 
avaliação; (4) foco na equipe de trabalho (Center For Human 
Services, 1993).

Esse novo conceito de Assistência Farmacêutica procura inserir 
a atividade profissional do farmacêutico na reorientação da atenção 
à saúde, que se verifica em diversos países e nos delineamentos prio-
ritários da política de saúde do Estado de Minas Gerais. 

Na realidade, como descreve Wiedenmayer (2006) na impor-
tante publicação da OMS Developing pharmacy practice, a focus on 
patient care, “a função do farmacêutico evoluiu de manipulador e 
fornecedor de produtos para a de provedor de serviços e informação, 
e ultimamente para a de provedor de cuidado ao paciente”. Progres-
sivamente a tarefa do farmacêutico é assegurar que o tratamento 
medicamentoso do paciente seja indicado apropriadamente, o mais 
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eficaz disponível, o mais seguro e conveniente para o paciente. Está 
nessa função adicional de gestão do tratamento medicamentoso a 
contribuição vital que os farmacêuticos podem agora fazer para o 
cuidado do paciente, acentua a publicação.

Essa mudança do papel do farmacêutico vem sendo proposta 
desde os anos 1970 e 1980. Em um editorial de 1986, intitulado 
Drugs Don’t Have Doses – People Have Doses, Robert Cipolle define 
a função do farmacêutico como um “solucionador de problemas 
clínicos” prenunciando o movimento de mudança da profissão, de 
orientação para o produto para a orientação do paciente (Rovers; 
Curie, 2007). Em 1990 Charles Hepler e Linda Strand definiram 
as novas responsabilidades do farmacêutico num relatório que se 
tornou o marco referencial mais importante da prática farmacêutica, 
com o conceito de “pharmaceutical care”: “é a provisão responsável 
de tratamento medicamentoso com a finalidade se obter resulta-
dos definitivos que melhorem (ou mantêm) a qualidade de vida 
do paciente”. Em 2004, na segunda edição de Pharmaceutical care 
practice – the clinician’s guide, Cipolle, Strand e Morley definem 
pharmaceutical care como “a prática centrada no paciente, na qual 
o profissional assume a responsabilidade pelas necessidades do 
paciente relacionadas ao medicamento e se torna responsável por 
este compromisso”. Nessa publicação, os autores fazem uma análise 
dessa prática com base nos dados de 20.761 pacientes que receberam 
o cuidado farmacêutico durante 59.361 encontros, em 10 anos.

Em 2000 uma publicação do Departamento de Saúde do Reino 
Unido intitulada de Farmácia no futuro estabeleceu o requisito do 
suporte profissional que deve ser promovido pelos farmacêuticos, 
para melhorar e ampliar a mudança dos serviços farmacêuticos 
disponíveis aos pacientes, incluindo a identificação das necessidades 
farmacêuticas individuais, o desenvolvimento de alianças no uso dos 
medicamentos, coordenação dos processos continuados de prescri-
ção e dispensação, a revisão dos objetivos e do seguimento do trata-
mento. A nova atribuição proposta e contratuada com as farmácias 
comunitárias permite a reorientação dos serviços para atender as 
expectativas dos pacientes e maximizar o potencial das habilidades 
dos farmacêuticos. Os serviços dessas farmácias foram categorizados 
em essenciais, avançados e especializados (Wiedenmayer, 2006).
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No Brasil, a partir de uma tradução equivocada do termo “phar-
maceutical care” como “atenção farmacêutica”, mudou-se o conceito 
original e o elemento central do trabalho – o paciente – perdendo-se 
a oportunidade de reorientação de um novo compromisso. Ao longo 
desses 40 anos, continuamos a conceituar e praticar não a Assistência 
Farmacêutica e sim a Atenção Farmacêutica centrada no medicamento, 
mas nem mesmo atenção recebe o paciente, ocupados que sempre 
estivemos com a gestão dos meios.

Em entrevista concedida ao Conselho Regional de Farmácia de 
Minas Gerais em 2009, Linda Strand afirma que o objetivo principal 
do farmacêutico deve ser o mesmo de todos os outros profissionais 
de saúde: CUIDAR DO PACIENTE. 

“Usamos muitos termos incorretos quando comparados aos termos 
dos sistemas de saúde e o fato é que aceitamos esse erro ao usarmos 
a expressão Atenção Farmacêutica. Cuidar é uma ação, enquanto 
a Atenção é uma atitude passiva. E é de cuidados que os pacientes 
necessitam. Quando dizemos atenção o que deveríamos dizer é 
cuidado. Faz muito mais sentido para o paciente e para a sociedade 
saber que, dos profissionais de saúde, vão receber muito mais que 
atenção vão receber cuidados. Cuidado compreende também 
dar atenção ao paciente, mas o objetivo principal é o cuidado. Há 
algum tempo este alerta vem sendo feito e também ignorado. Ao 
usar termos inadequados criamos barreiras e dificuldades para a 
integração do farmacêutico no sistema de saúde. Enquanto todos 
os demais profissionais de saúde cuidam de seus pacientes os 
farmacêuticos lhes dão atenção, reafirma Strand”.

As mudanças nas funções dos farmacêuticos com ampliação 
das suas atribuições no cuidado aos pacientes e integração na 
equipe de saúde são consideradas o futuro da farmácia e a sobre-
vivência da profissão. A gestão administrativa do medicamento e 
a simples dispensação dos produtos estão sendo delegadas defi-
nitivamente ao pessoal auxiliar.

Prática Farmacêutica – Cuidado Farmacêutico – 
Assistência Farmacêutica - Medication Therapy 
Management (mtm)

As bases conceituais de Hepler e Strand estabelecidas em 1990 
possibilitaram o trabalho de diversos grupos nos Estados Unidos 
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e em diversos outros países, ressaltando-se a longa experiência da 
Universidade de Minnesota. O processo de cuidado ao paciente 
definido por Cipolle, Strand e Morley (2004) estabelece três passos 
sucessivos e dependentes um do outro: 

•	 avaliação diagnóstica do paciente e identificação do problema 
relacionado à medicação; 

•	 desenvolvimento do plano de cuidado; 
•	 avaliação. 

A avaliação do paciente tem três finalidades: (1) conhecer o 
paciente de forma suficiente para se tomar decisões terapêuticas 
racionais com ele e para ele; (2) determinar se a terapêutica do 
paciente é apropriada, eficaz, segura e se há adesão ao tratamento; 
(3) identificar os problemas relacionados com a medicação. As 
decisões são tomadas com base nos dados do paciente, nos dados 
sobre a doença e sobre a medicação. 

Aqui os autores descrevem o que denominam de “novo e 
importante conceito no cuidado à saúde: a experiência com a 
medicação, o relato do impacto que tomar os medicamentos 
tem em sua vida diária”. Descrevem essa experiência como a 
abordagem pessoal do paciente ao usar os medicamentos. É a 
soma de todos os eventos na vida do paciente que envolvem o 
uso da medicação. 

A experiência com a medicação é inicialmente e de forma 
mais importante, a crença do paciente, suas percepções, suas 
compreensões, suas atitudes e seus comportamentos sobre 
a terapêutica medicamentosa. Esses fatores irão influenciar 
mais diretamente as decisões do paciente sobre tomar ou não 
os medicamentos, quanto tomar e como tomar. Os pacientes 
chegam com a sua própria experiência sobre a medicação. Nossa 
responsabilidade é influenciar positivamente essa experiência. 
Dessa forma, “quanto mais você conhecer sobre a experiência 
do paciente, mais provavelmente você terá uma influência dura-
doura e positiva sobre ele”.

Esse é certamente um conceito muito interessante e de grande 
importância para o diagnóstico e o planejamento do cuidado do 
paciente. Cipolle, Strand e Morley (2004) dão muita importância 



25

a esse conceito, cujo desenvolvimento ocupa o quinto capítulo. 
Para eles a “experiência da medicação” consiste em três aspectos:

1.	 a descrição pelo paciente da experiência que teve com a 
medicação;

2.	 a história abrangente da medicação, incluindo, imunizações, 
alergias, reações adversas e padrões de uso social de drogas 
(tabagismo, cafeína, álcool, drogas ilícitas);

3.	 registro completo da medicação em uso atual pelo paciente. 

Experiência com a medicação

Toda vez que um paciente toma ou decide não tomar medica-
mentos, ele tem uma experiência com a medicação. Esta expe-
riência pessoal servirá no futuro, de base para se tomar decisões 
relacionadas à medicação. Portanto, quanto mais você conhecer 
sobre a experiência passada ou presente do seu paciente, mais 
provavelmente serão conseguidos resultados positivos. 

A expressão do seu paciente sobre preferências, necessidades, 
expectativas e interesses formarão a base para o diagnóstico, 
o plano de cuidado e a avaliação. É importante lembrar que 
estas impressões iniciais do paciente são fundamentais, porque 
elas refletem como o seu paciente vê a situação. Suas decisões 
clínicas, impressões, recomendações e conhecimento devem 
todas ser relacionadas à visão da experiência com a medicação 
de seu paciente, o que funcionou no passado e quais tratamen-
tos medicamentosos está usando atualmente. Esta experiência 
do paciente é o contexto no qual o profissional elabora o seu 
trabalho. É importante entender e ser capaz de usar isto para 
beneficiar o paciente (Cipolle, Strand, Morley, 2004, p. 116).

Para Rovers e Currie (2007) o processo do cuidado farma-
cêutico se estabelece em cinco etapas:

1.	 uma relação profissional com o paciente deve ser estabelecida; 
2.	 a informação específica do paciente deve ser coletada, orga-

nizada, registrada e mantida;
3.	 a informação específica do paciente deve ser avaliada, e um 

plano de tratamento desenvolvido mutuamente com o paciente;
4.	 o farmacêutico deve garantir ao paciente todos os suprimen-

tos, informação e conhecimento necessário para cumprir o 
plano de tratamento; 
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5.	 o farmacêutico deve rever, monitorar e modificar o plano 
terapêutico sempre que necessário e apropriado, em acordo 
com o paciente e a equipe de saúde. 

Esses autores apresentam, com base em Rovers e Des Moines, 
um Ciclo do Cuidado Farmacêutico, no seguinte diagrama:

Uma etapa no diagnóstico do paciente muito importante, bem 
definida e adotada pelos autores que trabalham com o processo de 
cuidado farmacêutico é a identificação dos problemas relacionados 
à medicação, conhecidos entre nós como PRM e identificados e 
tipificados como: 

1. terapêutica medicamentosa não necessária;
2. necessidade de medicação adicional;
3. medicação ineficaz; 
4. dosagem muito baixa;
5. reação adversa a medicamentos;
6. dosagem muito alta;
7. adesão inapropriada ou não adesão.

Estes problemas são trabalhados exaustivamente e com todos 
os seus desdobramentos por Cipolle, Strand e Morley (2004) e 
constituem um valioso instrumento de avaliação do cuidado far-
macêutico, às vezes agrupados em cinco categorias: 
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Quadro 1

Necessidade relacionada ao 
medicamento

Problemas relacionados à 
medicação

Indicação apropriada Terapêutica não necessária

Eficácia	
Medicação errada

Dosagem muito baixa

Segurança
Reação adversa

Dosagem muito alta

Adesão Adesão inapropriada

Condição não medicada Necessidade de medicação adicional

Fonte: Rovers; Currie, 2007, p. 33.

A organização da abordagem na identificação dos problemas 
relacionados à medicação é de fundamental importância. Um 
estudo de Currie (1997) revela que, usando métodos usuais, os 
farmacêuticos encontraram uma média de três problemas para 
cada cem pacientes. Entretanto, quando os farmacêuticos são 
treinados na identificação organizada dos problemas relaciona-
dos com a medicação, são identificados 57,6 problemas por 100 
pacientes, em média. 

Em trabalho recente, em que avaliam uma experiência de 
dez anos, Ramalho de Oliveira et al. (2010) relatam que os farma-
cêuticos verificaram que 85% dos pacientes tinham pelo menos 1 
problema relacionado à medicação, e 29% dos pacientes tinham 
5 ou mais problemas. 

A metodologia de identificação de problemas relacionados com 
a medicação também é utilizada no processo de Atenção Farmacêu-
tica na Espanha e constitui a base do método Dáder de acompanha-
mento farmacoterapêutico, proposto pelo Grupo de Investigação 
em Atenção Farmacêutica da Universidade de Granada em 1999.

Atualmente, o Terceiro Consenso de Granada sobre PRM e 
RNM, ocorrido em 2007, adota as definições propostas pelo Foro 
de Atenção Farmacêutica (2004) e passa a considerar os PRM como 
situações em que o processo de uso de medicamentos causa ou 
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pode causar o surgimento de um resultado negativo associado aos 
medicamentos (RNM), que são considerados como resultados não 
desejáveis no estado de saúde do paciente, atribuídos ao uso (ou 
desuso) dos medicamentos (Dáder 2007).

Análises dos resultados das identificações de PRM já foram 
publicadas por diversos autores como Cipolle, Strand e Morley 
(2004) bem como Rovers e Currie (2007) e trabalhos de Isetts et al. 
(2008) e Ramalho de Oliveira et al. (2010). 

Os achados desses autores são similares na distribuição dos 
problemas por categoria, como se observa no quadro a seguir:

Quadro 2
Tipo de problema Percentual % por autor

Hagel Isetts Oliveira Cipolle

≤ 65 
anos

≥ 65 
anos

Medicação não 
necessária 6.0 5.7 7.2 6,7

Necessidade de 
medicação adicional 46 33.9 28.1 31.6 30,1

Medicação ineficaz 11.6 8.8 7.6 4,9

Dosagem  muito baixa 11 19.9 26.1 21.0 23.2

Reação adversa 14.1 8.3 14.3 12.6

Dosagem  muito alta 4.9 6.5 4.0 4.8

Adesão inapropriada 18 9.6 16.5 14.3 17.9

O principal problema verificado por todos os autores é a neces-
sidade de medicação adicional seguido de dosagem muito baixa. 
Apesar de não ser o principal problema identificado, a adesão ina-
propriada tem percentual significativo nos trabalhos apresentados. 

Antes de avaliar o comportamento do paciente em relação ao 
cumprimento do tratamento medicamentoso (seguindo ou não as 
instruções), o farmacêutico deve certificar-se de que o paciente está 
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tomando todos os medicamentos e apenas os medicamentos de que 
necessita e que todos esses medicamentos são eficazes e seguros 
(Oliveira et al., 2010)

Uma das grandes vantagens dessa metodologia (PRM) é que, 
se bem documentados, os resultados permitem análises variadas e 
muito importantes, com referências ao tipo de medicamento, à idade 
dos pacientes, às condições médicas mais frequentes e inúmeros 
cruzamentos, como apresentados extensivamente por Cipolle et al., 
evidenciando a possibilidade de planejamento de diversas formas 
de intervenção. Ou seja, esse é um instrumento de diagnóstico que 
auxilia muito o plano de cuidado e o seguimento do tratamento. 

Outra importância é a possibilidade de intervenção imediata 
do farmacêutico sobre os problemas encontrados: chega à solução 
de 80% das questões diretamente com o paciente, conforme os 
trabalhos de Cipolle et al. (2004). 

Os gastos crescentes com a saúde, o uso cada vez maior de 
medicamentos de custos elevados e o aumento dos problemas detec-
tados com o uso desses produtos forçaram os governos a procurar 
alternativas de conter essa carga econômica e melhorar os resultados 
das ações terapêuticas. Nos Estados Unidos 25% dos beneficiários do 
sistema de saúde oficial, o Medicare, não têm cobertura nem acesso 
aos medicamentos (Brinckerhoff, 2005). Em consequência disso, 
o governo aprovou uma lei que concede maior cobertura para os 
medicamentos prescritos, o Medicare Prescription Drug, Improve-
ment and Modernization Act, em 2003, estabelecendo uma variedade 
de serviços denominados Medication Therapy Management (MTM).

Em 2004, a Associação Farmacêutica Americana (AphA) 
organizou uma conferência com representantes de onze diferentes 
associações farmacêuticas, para estabelecer um consenso, definindo 
MTM como: “serviço ou grupos distintos de serviços que otimizam 
os resultados terapêuticos para pacientes individuais, independentes 
da provisão do medicamento, mas que pode ocorrer simultanea-
mente com a dispensação”. Ficou também estabelecido que esses 
serviços devem ser individualizados e específicos para cada paciente 
e providos em interação face a face com o paciente e o pagamento 
pelos serviços deve ser baseado no tempo, na intensidade clínica e 
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nos recursos requeridos para sua provisão. Foram também definidos 
os elementos centrais que todos estes serviços devem incluir:

1. revisão da terapêutica medicamentosa; 
2. registro pessoal da medicação; 
3. elaboração de plano de ação;
4. intervenção e/ou encaminhamento (referência); e 
5. documentação e follow-up. 
Esses serviços foram descritos como um mecanismo para 

assegurar que os medicamentos prescritos sejam apropriadamente 
usados para otimizar os resultados terapêuticos e reduzir os riscos 
de eventos adversos. 

Para McGivney (2007) os serviços MTM oferecem oportu-
nidade para o paciente se relacionar com o seu farmacêutico de 
uma forma mais significativa e efetiva. Assim, o farmacêutico 
assume a responsabilidade de prevenir ou identificar e resolver 
os problemas relacionados à terapêutica medicamentosa, utili-
zando diversas estratégias, incluindo análise abrangente da medi-
cação, discussão e educação do paciente e/ou cuidador, discussão 
e intervenção com outros profissionais de saúde e possibilidade de 
encaminhamento para outro especialista, inclusive farmacêutico. 
Esses serviços integram a filosofia e a prática do cuidado farma-
cêutico (pharmaceutical care) e os elementos da gestão da doença 
(disease management) com as informações e as intervenções do 
farmacêutico adequadas às necessidades individuais do paciente. 
DaVanzo (2005) assinala que a prática farmacêutica atual é carac-
terizada por diversos serviços MTM oferecendo níveis variados 
de complexidade e intensidade. 

O pagamento ou financiamento dos serviços pode ser feito 
pelo empregador, pela organização mantenedora ou pelo sistema 
oficial. Os valores são negociados em contratos individuais, já com 
estudos feitos pelas associações farmacêuticas.

Ramalho de Oliveira et al. (2010) relatam que, para algumas 
condições médicas, há prática colaborativa e acordos em que o far-
macêutico, no programa MTM americano, pode iniciar, modificar 
ou descontinuar a terapia medicamentosa, bem como solicitar os 
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exames laboratoriais relacionados com a diabetes, a hipertensão e 
a hiperlipidemia, permitindo aos farmacêuticos realizar 80% das 
intervenções sem o envolvimento do médico.

As avaliações dos programas MTM têm revelado que estão 
associados com melhora dos resultados clínicos, impacto econô-
mico favorável, e alta satisfação dos pacientes em pesquisas especí-
ficas para esses objetivos, como descrevem Isetts (2008) e Ramalho 
de Oliveira (2010). Os últimos autores avaliaram a economia dos 
cuidados à saúde com esses programas, comparando o número de 
eventos, custos por evento e total economizado em visitas evitadas 
pelos pacientes ambulatoriais, visitas de especialistas evitadas, dias 
de trabalho poupados, serviços laboratoriais evitados, visitas de 
urgência e admissões hospitalares evitadas, visitas de enfermagem 
e visitas domiciliares.

Para McGivney et al. (2007), diversas barreiras têm proibido 
a ampliação da adoção e implementação das práticas de cuidado 
farmacêutico na comunidade. Como exemplos citam organização 
física e o fluxo de trabalho das farmácias da comunidade, a insu-
ficiência de farmacêuticos e outros recursos, além da falta de um 
mecanismo padronizado de pagamento por serviço farmacêutico-
paciente e por treinamento farmacêutico-paciente.

Rovers e Currie (2007) afirmam que outros modelos de prá-
tica são úteis no melhoramento da habilidade do farmacêutico 
para cuidar dos pacientes, mas em muitos casos esses programas 
são focados em um único objeto ou problema, e muitos desses 
programas são limitados a uma única interação farmacêutico-
paciente. Entre essas práticas ou alternativas, são citados os pro-
gramas de gestão em diabetes, asma, hiperlipidemia. A crítica é 
que a maior parte do conteúdo é de natureza apenas educacional 
e não aborda todas as necessidades dos pacientes. Outra prática 
ou modelo de intervenção mais recente é a Conciliação de Medi-
camento, e a crítica é que esta intervenção não aborda todos os 
problemas de medicação do paciente. Programas de screening 
laboratorial de doenças e programas específicos de gestão da 
doença são ainda práticas em que o farmacêutico tem atuação 
possível e importante, mas ainda com limitações de experiência 
e de formação especializada.
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A adoção dos conceitos e métodos do “pharmaceutical 
care” bem como os serviços MTM são considerados a grande 
oportunidade para os farmacêuticos americanos se integrarem 
efetivamente nas equipes de saúde e uma grande possibilidade 
de futuro da profissão, exigindo também uma nova formação e 
treinamento contínuo. 

Os avanços possíveis na prática farmacêutica estão ligados, 
como se vê, diretamente às mudanças no seu perfil profissional e 
na sua formação acadêmica e em serviço. 

A nova prática farmacêutica requer dos profissionais conhe-
cimentos sobre terapêutica e os produtos farmacêuticos, além de 
um bom entendimento da história natural das doenças. Requer 
ainda habilidades de comunicação, conhecimento da terminologia 
médica, habilidades de monitoramento da medicação, habilidades 
de planejamento terapêutico e habilidades para avaliar e interpretar 
os achados clínicos e laboratoriais dos pacientes.
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Capítulo 1

Assistência Farmacêutica  
no Plano Estratégico de Saúde de 

Minas Gerais

A formulação e a implementação de um Plano Estratégico 
da Saúde no Estado de Minas Gerais favorecem a mudanças 
significativas na área farmacêutica pública ou mais ainda passa a 
exigir essas mudanças e tem colocado um desafio constante para 
sua estruturação. O Plano Estratégico procura superar a crise de 
um sistema fragmentado e organizado por componentes isolados 
voltado para a atenção das condições agudas, com a adoção de 
um sistema de Redes de Atenção à Saúde. Essas redes são orga-
nizações poliárquicas de um conjunto de serviços de saúde que 
permitem ofertar uma atenção contínua e integral, orientada para 
as condições crônicas e agudas, voltadas para uma população em 
que o sujeito é agente de sua saúde. O sistema é proativo, baseado 
na atenção integral e no cuidado multiprofissional, organizado 
pela demanda e financiado não por procedimentos, mas por 
capitação (Mendes, 2009).

As redes de atenção, coordenadas pela Atenção Primária 
à Saúde, são responsáveis por uma população definida num 
processo de territorialização, tendo as famílias cadastradas e 
classificadas por riscos sóciossanitários. Essa população está vin-
culada às equipes de atenção primária, tem suas subpopulações 
identificadas por fatores de risco, tem as suas doenças ou con-
dições estabelecidas por graus de risco e com as subpopulações 
com muito alto risco identificadas.

Os componentes dessas redes de atenção são os Pontos de 
Atenção à Saúde (lugares institucionais onde se presta um serviço 
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singular); os Sistemas de Apoio (diagnóstico e terapêutico, de 
assistência farmacêutica e de informação em saúde); os Sistemas 
Logísticos; e os Sistemas de Governança, sendo a Atenção Primá-
ria à Saúde o centro de comunicação das redes (Mendes, 2009).

Com base em elementos de modelos internacionais, Mendes 
(2009) conceitua e estabelece um modelo de atenção à saúde 
num sistema lógico que organiza o funcionamento das redes, 
articulando as relações entres os componentes da rede e as inter-
venções sanitárias, aqui ampliadas para intervenções sobre os 
determinantes sociais da saúde, intervenções sobre os fatores de 
risco e as intervenções sobre as condições ou doenças estabelecidas.

Há condições – e necessidades – portanto, em Minas Gerais, 
para se organizar a Assistência Farmacêutica com novas bases 
conceituais em um sistema integrado de atenção à saúde.

Referenciadas a um modelo de atenção, as atividades de Assis-
tência Farmacêutica estarão orientadas por princípios teórico-
conceituais e estratégicos desse modelo.

Mendes estabelece três níveis de intervenção no modelo des-
crito de Redes de Atenção à Saúde e podem ser encontrados 
elementos específicos de atuação da assistência farmacêutica em 
todos eles:

1.	 intervenções sobre os determinantes sociais da saúde;
2.	 intervenções sobre os fatores de risco;
3.	 intervenções sobre as condições ou doenças estabelecidas.

Nas intervenções sobre as condições ou doenças estabelecidas, 
introduz-se o conceito de Gestão da Clínica, com as tecnologias de 
Gestão da Patologia e de Gestão de Caso (Mendes, 2009).

A Gestão da Clínica é um conjunto de tecnologias de microgestão 
da clínica, centrada nas pessoas, com a finalidade de assegurar padrões 
clínicos ótimos, de aumentar a eficiência, de diminuir os riscos para 
os usuários e para os profissionais, de prestar serviços efetivos e de 
melhorar a qualidade da atenção à saúde (Mendes, 2009).

Os elementos da Gestão da Patologia, conforme Mendes (2009), 
auxiliam a definição de estratégias de atuação da Assistência Farma-
cêutica de forma nova e clara, destacando-se:
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•	 elaboração de linhas-guia;
•	 estratificação por riscos;
•	 elaboração do plano de cuidado de cada usuário;
•	 tratamento pronto das condições agudas;
•	 cuidado contínuo das condições crônicas e suas sequelas;
•	 programação e monitoramento da atenção na população 

por riscos;
•	 fortalecimento das ações de autocuidado orientado, previsto 

no plano de cuidado;
•	 fortalecimento da gestão colaborativa do cuidado;
•	 fortalecimento da atenção primária à saúde para a coorde-

nação do cuidado;
•	 educação permanente dos profissionais;
•	 educação em saúde dos usuários;
•	 contrato de gestão com os profissionais.

As intervenções de Gestão da Patologia podem ser divididas 
em dois níveis:

•	 gestão de patologia de nível 1: população portadora de con-
dição crônica de baixo ou médio riscos;

•	 gestão de patologia de nível 2: população portadora de con-
dição crônica de alto ou muito alto riscos.
Da mesma forma as intervenções da Gestão de Caso tem 

elementos que poderiam ser específicos também para a Assistência 
Farmacêutica:

•	 identificação dos portadores de doenças ou condições muito 
complexas;

•	 capacitação dos gestores de caso;
•	 elaboração do plano dos cuidados para cada usuário em cola-

boração com o usuário e sua família;
•	 implementação e monitoramento do plano dos cuidados.

O diagnóstico da saúde no Estado orientou a Secretaria de 
Estado de Saúde a elaborar um Plano Estratégico da Saúde em 
Minas Gerais como prioridade de governo e está estruturada 
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no “Plano Diretor da Atenção Primária à Saúde”, com base no 
Programa de Saúde da Família (PSF). Entre diversos dados de 
importância, o diagnóstico de saúde do estado apresenta dois 
dados relevantes: as condições crônicas são responsáveis por 66% 
da carga das doenças e 33% das internações hospitalares do SUS 
ocorrem por condições sensíveis à atenção ambulatorial.

Para Mendes (2009), o Plano Diretor da Atenção Primária 
à Saúde é a estratégia de implantação do projeto Saúde em Casa. 
Esse é um dos projetos estruturantes, organizador de redes temá-
ticas, cujo objetivo é melhorar a qualidade da atenção primária à 
saúde no Estado. Como solução complexa, integra um conjunto 
de aproximadamente três dezenas de soluções tecnológicas desen-
volvidas no período de 2003 a 2007. Seu objetivo-síntese é reduzir 
as internações por condições sensíveis à atenção ambulatorial de 
33% para 28% em 2011 e para um valor entre 16% a 21% em 2023, 
de acordo com o cenário mais favorável e mais desfavorável do 
Plano Mineiro de Desenvolvimento Integrado (PMDI).

O Plano Diretor da Atenção Primária à Saúde, enquanto 
estratégia de implantação do projeto Saúde em Casa, que será 
desenvolvido com base no Manual da Atenção Primária à Saúde, 
em cada uma das microrregiões sanitárias de Minas Gerais, numa 
ação coordenada da Secretaria de Estado de Saúde e das Secretarias 
Municipais de Saúde. 

As redes de atenção estão definidas como: rede Viva Vida, de 
atenção às mulheres e às crianças; rede Hiperdia, de atenção às urgên-
cias e emergências, doenças do aparelho circulatório e diabetes; e rede 
Mais Vida, de atenção aos idosos (Mendes, 2009).

A Assistência Farmacêutica se define, se estrutura, organiza e 
deve ser operacionalizada como um componente do plano de saúde do 
Estado, seguindo seus conceitos, suas diretrizes, estratégias e prioridades.

Com isso, é necessário estabelecer algumas premissas básicas 
definidas em conceitos e propósitos:

1.	 O foco fundamental dessa abordagem da Assistência Farma-
cêutica é o paciente, e não o medicamento;

2.	 A Assistência Farmacêutica é uma atividade clínica, portanto 
uma atividade-fim centrada no paciente como objetivo principal;
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3.	 O farmacêutico deve ser um membro da equipe do Programa 
de Saúde da Família e, assim tem as suas funções ampliadas 
respeitando os estatutos profissionais legais.

4.	 As ações educativas têm ambiente próprio e permeiam as ati-
vidades programadas.

5.	 Com especificidades de propósitos e sua contribuição à qua-
lificação da atenção primária, a Assistência Farmacêutica 
deverá ter incentivo por resultados, inclusive pelo caráter 
original e experimental de sua implantação.

O trabalho do farmacêutico deverá ser orientado a partir de 
sua participação efetiva na equipe de saúde, e portanto:

•	 de seu conhecimento do diagnóstico local (diagnóstico epi-
demiológico, demográfico, ambiental e socioeconômico);

•	 do seu conhecimento da população sob sua responsabilidade, 
com sua estratificação por riscos;

•	 da sua responsabilização por essa população através da pro-
gramação da assistência farmacêutica, com definição de metas 
e avaliação de resultados.
O farmacêutico passa a ter responsabilidade sanitária por uma 

população definida, mais voltada para a assistência do que para 
a logística do medicamento. Deverá se aprimorar tecnicamente 
para a execução das atividades assistenciais propostas, através 
de um processo de educação permanente nos moldes da educa-
ção médica já desenhada; deverá compreender a importância da 
educação em saúde dos usuários, em especial dos portadores de 
condições crônicas que requerem maior conhecimento sobre sua 
doença e sobre os medicamentos que utiliza, geralmente de uso 
continuado; compreender também a importância das mudanças 
de comportamento no estilo de vida e da adesão aos tratamentos 
propostos e educação para o autocuidado (elementos da Gestão 
da Patologia).

Com atribuições novas, deverá também pautar sua conduta no 
comportamento ético, na humildade para dizer “não sei”, na disposição 
para aprender, no compromisso com o paciente, com a equipe de 
trabalho, com resultados positivos, com sua profissão e com o futuro.
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Capítulo 2

Prioridades da  
Assistência Farmacêutica

Há três prioridades fundamentais para uma assistência far-
macêutica nova e real:

•	 a revisão conceitual (descrita anteriormente); 
•	 o foco central da assistência; 
•	 a formação profissional dos farmacêuticos.

Condições de saúde e população-alvo

As condições crônicas são responsáveis por 60% de todo o 
ônus decorrente de doenças no mundo. O seu crescimento é tão 
vertiginoso que, no ano 2020, 80% da carga de doença dos países em 
desenvolvimento devem advir de problemas crônicos (OMS, 2003).

Segundo Mendes (2009), a análise da carga de doenças no 
Brasil, mostra que o somatório das doenças crônicas e das con-
dições maternas e perinatais representam 75% da carga global 
de doenças no País, medida em anos de vida perdidos ajustados 
por incapacidade (AVAI). Essa significativa carga potencialmente 
evitável de doenças crônicas relaciona-se especialmente com as 
doenças cardiovasculares, com o diabetes, com as doenças respi-
ratórias crônicas e alguns tipos de câncer.

No documento Cuidados inovadores para condições crônicas, 
a OMS ressalta que o gerenciamento das condições crônicas é um 
dos maiores desafios enfrentados pelos sistemas de saúde em todo 
o mundo, no tocante à eficiência, à efetividade e à capacidade de 
organizar sistemas que supram as demandas iminentes.
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Entre os elementos essenciais para aprimorar os sistemas de 
saúde para as condições crônicas descritos pela OMS, encontra-se 
o apoio à mudança de paradigma, ou seja, à necessidade de ino-
vação na forma de organização dos sistemas de saúde, que ainda 
priorizam o atendimento às condições agudas, em detrimento das 
condições crônicas. 

A OMS ressalta ainda que o gerenciamento das condições 
crônicas requer mudanças no estilo de vida e no comportamento 
diário, portanto o papel central e a responsabilidade do paciente 
para o autocuidado devem ser enfatizados no sistema de saúde, e 
o tratamento para as condições crônicas deve ser reorientado em 
torno do paciente e da família.

Sendo assim, a assistência farmacêutica, alinhada com as 
diretrizes das Redes de Atenção à Saúde, tem como prioridades 
uma atenção contínua e integral, orientada principalmente para as 
condições crônicas e voltada para uma população em que o sujeito 
é agente de sua saúde. 

As restrições e as incertezas impostas pelo caráter inicial de 
desenho e implantação do modelo e pela escassez de recursos, 
especialmente de profissionais farmacêuticos nas unidades bási-
cas de saúde e para sua preparação para novas funções também 
impõem a necessidade de priorizar as ações.

Dessa forma, as prioridades da assistência farmacêutica devem 
ser estabelecidas com base nos seguintes critérios:

•	 prioridades definidas no plano diretor da atenção primária 
à saúde;

•	 prioridades definidas, dentro dos ciclos de vida, para atenção 
às condições crônicas.
As atividades devem ser orientadas prioritariamente para os 

portadores de:
•	 hipertensão de médio, alto e muito alto risco
•	 diabetes:

-- usuários de insulina
-- não usuários de insulina sem hipertensão
-- não usuários de insulina com hipertensão
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•	 tuberculose
•	 hanseníase
•	 idosos de alto risco/ idoso frágil:

-- idosos acima de 80 anos
-- idosos com mais de 60 anos apresentando polipatologias (5 

ou mais diagnósticos), polifarmácia (5 ou mais drogas/dia), 
imobilidade parcial ou total, incontinência urinária ou fecal, 
instabilidade postural, incapacidade cognitiva, internações 
frequentes ou pós-alta, dependentes nas atividades básicas 
diárias, insuficiência familiar.

•	 asma moderada e grave (crianças menores de 5 anos)
Prioridades secundárias ou de etapas futuras deverão consi-

derar os pacientes portadores de condições complexas, transtornos 
mentais, especialmente depressão, HIV/AIDS, câncer.

Formação profissional dos farmacêuticos

Uma nova prática farmacêutica implica mudança de concei-
tos, objetos de trabalho e atitudes dos profissionais. A formação 
acadêmica básica está ainda geralmente vinculada a uma visão 
profissional e um mercado de trabalho em que a assistência ao 
paciente não faz parte de suas atividades. 

Em algumas escolas de farmácia a extensão universitária 
em cursos de pós-graduação tem considerado essa nova visão e 
um novo futuro para a profissão, enquanto os currículos básicos 
raramente o fazem. 

A mudança de prática dos serviços, especialmente dos ser-
viços públicos, agregando os farmacêuticos às equipes de saúde, 
depende de um número significativo de profissionais com um novo 
perfil, adequado às novas exigências. Essas mudanças não podem 
esperar alguns anos para que um corpo de novos farmacêuticos 
venha contribuir com seus objetivos. 

Ressaltamos o vazio assistencial nas equipes de saúde pela 
falta de um especialista com a competência necessária para veri-
ficar a oportunidade dos tratamentos, acompanhar e avaliar o 
uso dos medicamentos, assistir às necessidades dos pacientes 
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em relação a sua terapêutica. Essa é a competência precípua dos 
farmacêuticos.

Há que considerar, portanto, a importância da formação 
profissional em todos os níveis, como tem acontecido em diversos 
países com problemas semelhantes:

•	 Formação acadêmica: reformulação dos currículos de gra-
duação, estímulo à pós-graduação nas áreas assistenciais, 
formação em serviço.

•	 Educação permanente. 
No projeto que desenvolvemos junto à Secretaria de Estado 

da Saúde de Minas Gerais, integrado ao Plano Diretor da Aten-
ção Primária, foi proposto um treinamento emergencial em 
serviço para os farmacêuticos contratados (que está descrito a 
seguir, a título apenas de ilustração) visto que a reformulação 
da educação farmacêutica implica em ampla discussão com 
os profissionais e as instituições de ensino, e elaboração bem 
mais extensa. 

Esse treinamento foi proposto de forma modular, com uma 
área de estudos em concentração de 40 horas e dispersão em 30 dias. 

Em outras propostas, a orientação do cuidado farma-
cêutico por meio dos Problemas relacionados à medicação e 
o correto entendimento dos PRM como instrumento de uma 
prática assistencial e não como o seu conceito – método e não 
fim – tem permitido o treinamento dos farmacêuticos de forma 
bastante prática e objetiva, como nos exemplos descritos no 
texto da OMS Developing pharmacy pratice (2006) e por muitos 
outros autores.

Proposta de treinamento para o projeto da  
Fundação Ezequiel Dias (2006)

1ª Fase: Módulo inicial
Este módulo, com uma carga horária total de 40 horas, tem 

como objetivo apresentar aos farmacêuticos os princípios e as 
diretrizes do modelo de assistência farmacêutica proposto, vin-
culado à organização e ao desenvolvimento geral da atenção à 
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saúde – Atenção Primária à Saúde, discutindo suas experiências 
prévias ou de formação acadêmica com o novo perfil de atuação 
proposto e sua integração à equipe de saúde.  

A relação do farmacêutico com o portador de doença ou 
condição crônica será analisada no primeiro tópico: Semiologia.

No segundo tópico serão apresentadas as ações assistenciais 
propostas e as diferenças de suas características com as ações 
logísticas tradicionais desempenhadas pelos farmacêuticos. 

As prioridades da atenção e as condutas básicas – Linhas-
guias – são apresentadas como fontes de consulta e normas de 
ação. Os farmacêuticos devem estar familiarizados com instru-
mentos para essas ações, além de conhecer a importância das 
metodologias de acompanhamento e avaliação, desde o início e 
ao longo de seu trabalho.

Temas:
1.	 O Plano Estratégico da Saúde Em Minas Gerais e o Plano 

Diretor da Atenção Primária à Saúde.
2.	 O Farmacêutico Como Membro da Equipe de Saúde: 

importância do trabalho em equipe.
3.	 Semiologia Farmacêutica: técnicas iniciais de abordagem 

ao paciente.
4.	 Ações Assistenciais: visão geral, conceitos; acompanha-

mento da adesão ao tratamento; dispensação especializada, 
conciliação de medicamentos, gestão de caso, atendimento 
farmacêutico à demanda espontânea, grupos operativo-
educativos, visitas domiciliares – ênfase em conciliação 
de medicamentos e dispensação especializada.

5.	 Prioridades das Ações Assistenciais: Hipertensão arte-
rial, diabetes, tuberculose, hanseníase, idosos de alto 
risco, asma.

6.	 Linhas-Guia e Padronização de Tratamentos.
7.	 Instrumentos Operacionais.
8.	 Elaboração de Plano de Cuidados.
9.	 Acompanhamento e Avaliação.
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2ª Fase: Treinamento Modular (Sequencial): em serviço 
A atividade clínica do farmacêutico passa a exigir dele conhe-

cimentos e habilidades para se relacionar com o portador de pato-
logia ou condição crônica. O estudo da semiologia especializada 
(semiologia farmacêutica) será fundamental em seu trabalho. A 
primeira consulta  servirá de base para todo o aprendizado da 
abordagem ao paciente. 

Em situações diferentes de uma primeira consulta, a semiologia 
se aplica no contato permanente com os pacientes, em casa, no con-
sultório, no hospital e nas particularidades dos pacientes nos diversos 
ciclos de vida, na cultura e no comportamento frente às doenças.

Nesse treinamento as ações assistenciais serão abordadas em 
profundidade tendo como modelo de estudo as condições definidas 
como prioritárias.

Serão vistos também a evolução, o tratamento, o acompanha-
mento e os medicamentos utilizados em cada uma dessas condi-
ções, além da elaboração de um plano de cuidados aos pacientes.

Haverá um período de dispersão mínimo de 30 dias entre cada 
módulo, com atividades programadas e avaliação e revisão das 
experiências de atendimento aos pacientes durante este período.

•	 Primeiro módulo
Carga horária total: 40 horas
Ação assistencial: Adesão ao tratamento
Doença: Hipertensão arterial
Temas:
1.	 Semiologia Farmacêutica: Primeira consulta (parte I).
2.	 Adesão a Tratamentos Prolongados.
3.	 Hipertensão Arterial – a doença, evolução da doença, 

tratamento, acompanhamento do tratamento.
4.	 Farmacologia dos Medicamentos para Hipertensão Arterial.
5.	 Adesão ao Tratamento da Hipertensão Arterial.
6.	 Plano de Cuidados ao Portador de Hipertensão.

•	 Segundo módulo
Carga horária total: 40 horas 
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Ação assistencial: Gestão de caso
Doença: Diabetes
Temas: 
1.	 Semiologia Farmacêutica: Primeira consulta (parte II).
2.	 Gestão de Caso.
3.	 Diabetes – a doença, evolução da doença, tratamento, 

acompanhamento do tratamento.
4.	 Farmacologia dos Medicamentos para Diabetes.
5.	 Gestão de Caso para Diabetes.
6.	 Plano de Cuidados ao Portador de Diabetes.

•	 Terceiro módulo
Carga horária total: 40 horas
Ação assistencial: Conciliação de medicamentos
(Doença) Condição: Idosos de alto risco/idoso frágil
Temas:
1.	 Semiologia Farmacêutica dos Eventos Adversos (erros e 

reações adversas como: reações alérgicas, reações anafiláti-
cas, reações cutâneas e sistêmicas e síndromes principais).

2.	 Conciliação de Medicamentos.
3.	 Saúde do Idoso.
4.	 Farmacologia dos Medicamentos para o Idoso.
5.	 Conciliação de Medicamentos do Idoso.
6.	 Plano de Cuidados ao Paciente Idoso.

•	 Quarto módulo
Carga horária total: 40 horas 
Ação assistencial: Dispensação especializada
Doenças: Tuberculose, hanseníase, asma.
Temas:
1.	 Semiologia Farmacêutica de Situações Diferenciadas.
2.	 Dispensação Especializada.
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3.	 Tuberculose, Hanseníase, Asma Moderada e Grave em 
Crianças – a doença, evolução da doença, tratamento, 
acompanhamento do tratamento.

4.	 Farmacologia dos Medicamentos para Tuberculose, Han-
seníase e Asma.

5.	 Plano de Cuidados para os Portadores de Tuberculose, 
Hanseníase e Asma.

Ao final dessa fase, estava previsto o desenvolvimento de 
um formato de EDUCAÇÃO PERMANENTE, nos moldes do 
Programa de Educação Permanente dos Médicos de Família da 
Secretaria de Estado da Saúde de Minas Gerais (PEP), em aplicação, 
já bem estruturado de forma teórica e instrumental, com apoio 
das universidades regionais do Estado. 

Mendes (2009, p. 641), ressalta que esse programa tem “o 
propósito de induzir uma cultura de mudança e de renovação da 
prática do profissional e criar um sistema de melhoria permanente 
de performance em busca da excelência dos cuidados às pessoas 
usuárias do SUS”. 

A educação permanente para farmacêuticos deve possibilitar 
não só a aprendizagem do conhecimento científico mas também 
o desenvolvimento de habilidades de comunicação, mudanças de 
comportamento e atitudes, transformando as práticas vigentes 
e levando ao aperfeiçoamento contínuo da prática profissional. 
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Capítulo 3

Ações Assistenciais

Dadas as prioridades da assistência farmacêutica, sua dimen-
são e a definição de grupos e condições de saúde prioritárias, há 
necessidade de estabelecer um conjunto de ações, que se vincu-
lem com essas prioridades, com o desenvolvimento do modelo 
de atenção (aqui a atenção primária e seu plano diretor), e que 
deem conta de resultados ou objetivos previamente desenhados 
e avaliados como resultados esperados. 

Vale dizer, um conjunto de ações que configurem um pro-
grama que tenha impacto na qualidade da atenção à saúde e na 
melhoria das condições de vida das pessoas. 

Ações isoladas, mesmo bem elaboradas não serão capazes de 
provocar impacto e mudanças frente à amplitude da questão da 
assistência farmacêutica. O problema central da assistência farma-
cêutica tem uma longa estória, mas um curto caminho percorrido 
na direção dos pacientes, e a possibilidade da contribuição, desde 
que inovadora, é hoje considerada efetiva e possível, mas não em 
ações isoladas. 

As ações assistenciais devem ser desenvolvidas de forma siste-
matizada e de acordo com a necessidade individual dos pacientes, 
sendo definidas como:

1.	 Acompanhamento da adesão ao tratamento
2.	 Dispensação especializada
3.	 Conciliação de medicamentos 
4.	 Gestão de caso
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5.	 Atendimento farmacêutico à demanda espontânea 
6.	 Grupos operativo-educativos
7.	 Visitas domiciliares

Acompanhamento da adesão ao tratamento

Melhores resultados na saúde de uma população requerem 
tanto tratamentos eficientes quanto adesão a esses tratamentos. 
Como a carga das doenças na população moveu-se em direção às 
doenças crônicas, o problema da não adesão deve ser a principal 
preocupação para provedores dos serviços de atenção saúde. 
Isto porque o risco de não adesão aumenta com a duração e a 
complexidade dos regimes terapêuticos e tanto a longa duração 
quanto a complexidade do tratamento, são inerentes às doenças 
crônicas (Who, 2003).

O melhor tratamento pode se tornar ineficaz se houver 
adesão inadequada. A despeito das intervenções atualmente 
disponíveis, a não adesão ao tratamento continua sendo um 
problema mundial.

Em inglês há dois termos mais usados para definir o con-
ceito: adherence e compliance (persistence e concordance também 
têm sido sugeridos). A principal diferença é que adherence requer 
o acordo ou entendimento do paciente para com as recomendações 
como um contrato, no sentido de que os pacientes devam ser par-
ceiros ou sócios dos profissionais de saúde no seu próprio cuidado 
(Yach, 2003 apud Who, 2003). 

Em português não existe uma natural diferenciação entre 
os dois termos; e compliance não tem sido traduzido nos textos 
técnicos, e em dicionários é definido como submissão, obediên-
cia, aquiescência, contemporização, conformidade. Já aderência 
como tradução, compromete a diferenciação, e melhor é adesão, 
que remete a comportamento e não a atitude.

Em espanhol aparecem os termos cumplimiento e incumpli-
miento e a expressão: incumplimiento de pautas posológicas, o 
que também considera o paciente como único culpado (Montejo; 
Rodriguez-Pla apud Rantucci, 1998). 
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O que é a adesão ao tratamento?
A adesão ao tratamento é mais do que o simples ato de 

utilizar os medicamentos prescritos; relaciona-se diretamente aos 
comportamentos vinculados à saúde.

A OMS (Who, 2003) adotou uma definição que une as versões 
de Haynes e Rand:

A medida segundo a qual o comportamento de uma pessoa – uti-
lizar medicamentos, seguir uma dieta, e/ou adotar mudanças 
no estilo de vida – está em acordo com recomendações de um 
profissional de saúde.

São enfatizadas as relações de acordo entre o paciente e 
o profissional de saúde, ressaltando-se que a qualidade dessas 
relações é um determinante importante da adesão. As relações 
efetivas para definições de um tratamento são caracterizadas por 
um ambiente em que as alternativas dos recursos terapêuticos são 
exploradas, o regime negociado, a adesão discutida e o acompa-
nhamento planejado (Who, 2003).

O termo “adesão” ao tratamento deve ser visto como uma ativi-
dade conjunta na qual o paciente não apenas obedece às orientações 
médicas, mas entende, concorda e segue a prescrição estabelecida 
pelo seu médico.

Significa que deve existir uma “aliança terapêutica” entre a 
equipe de saúde e o paciente, na qual são reconhecidas não apenas 
as responsabilidades específicas de cada um no processo mas 
também de todos que estão envolvidos direta ou indiretamente 
no tratamento.

Magnitude do problema
A maior parte das falhas que existem entre o que é reco-

mendado e o que acontece realmente no tratamento de doenças 
crônicas é atribuída à não adesão. 

Os custos com a não adesão nos Estados Unidos são estimados 
em 100 bilhões de dólares levando a milhares de eventos adversos 
graves e mortes (O’connor, 2006).

Na China, em Gâmbia e em Seichelles, apenas 43%, 27% 
e 26%, respectivamente, dos pacientes, seguem os regimes 
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anti-hipertensivos prescritos. Dados sobre pacientes com depres-
são revelam que entre 40% e 70% aderem ao tratamento com 
antidepressivos. Na Austrália, apenas 43% dos pacientes com 
asma utilizam seus medicamentos todo o tempo como prescrito, 
e apenas 28% utilizam os medicamentos preventivos prescritos. 
No tratamento de pacientes com HIV/AIDS, a adesão em relação 
aos agentes antirretrovirais varia entre 37% e 83%, dependendo 
do medicamento estudado e das características demográficas da 
população (Who, 2003).

Para os autores, esses indicadores ainda apresentam um quadro 
incompleto, e subgrupos populacionais importantes em paises 
em desenvolvimento não foram estudados, como adolescentes, 
crianças e populações marginais. 

Os resultados da falta de adesão são a primeira causa na redu-
ção dos benefícios clínicos, provocando complicações médicas e 
psicossociais, afetando a qualidade de vida dos pacientes e desper-
diçando os já limitados recursos destinados à saúde (Who, 2003).

Na relevante publicação da OMS, “Adherence to long-term 
therapies: evidence for action” (Who, 2003), que será a referência 
básica deste tópico, são salientados diversos aspectos importantes:

1.	 A inadequada adesão ao tratamento das doenças crônicas 
é um problema mundial de grande magnitude. Nos países 
desenvolvidos a adesão média é de 50% e nos países em 
desenvolvimento, esse percentual é ainda menor.  

2.	 O impacto da adesão insuficiente cresce com o aumento da 
carga das doenças crônicas em todo o mundo. As doenças 
não transmissíveis, doenças mentais, HIV/AIDS, tuberculose, 
juntas representaram 54% da carga de todas as doenças no 
mundo em 2001 e irão superar 65% em 2020. Os pobres são 
desproporcionalmente mais acometidos.

3.	 As consequências da não adesão aos tratamentos prolongados 
acarretam resultados abaixo do esperado na saúde e aumento 
dos custos. As intervenções dirigidas para melhorar a adesão 
promovem um retorno significativo nos investimentos através 
da prevenção primária (dos fatores de risco) e prevenção 
secundária dos resultados adversos na saúde.
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4.	 A melhoria na adesão também aumenta a segurança do 
paciente (a adesão parcial a determinados tratamentos pode 
agravar recidivas de doenças, elevar o risco de efeito rebote de 
abstinência, aumentar o risco de resistências, de toxicidade 
e a probabilidade de acidentes).

5.	 A adesão é um importante modificador da efetividade do 
sistema de saúde. Os resultados sobre a saúde da população 
previstos pela efetividade dos dados de tratamentos não podem 
ser alcançados a não ser que as taxas de adesão sejam usadas 
para planejar e avaliar.

6.	 O aumento da eficácia das intervenções sobre a adesão pode 
ter um impacto muito maior na saúde da população que 
qualquer melhoria em tratamentos médicos específicos. Sem 
um sistema que enfoque os determinantes da adesão, os 
avanços na tecnologia biomédica não conseguirão cumprir 
seu potencial de redução na carga das doenças crônicas. O 
acesso ao medicamento é necessário, mas insuficiente por si 
para o sucesso no tratamento das doenças. 

7.	 Os pacientes precisam ser ajudados, não culpados pela não 
adesão. Embora as evidências sejam em contrário, continua 
a haver a tendência de focalizar nos fatores relacionados ao 
paciente, as causas e os problemas com a adesão e negligen-
ciar os determinantes dos provedores e do sistema de saúde.

8.	 A adesão é simultaneamente influenciada por diversos 
fatores. A capacidade dos pacientes de seguir planos de 
tratamento de um modo ótimo é frequentemente compro-
metida por mais de uma barreira, usualmente relacionada 
com diferentes aspectos do problema. Isso inclui os fatores 
sociais e econômicos, a equipe e o sistema de saúde, as 
características das doenças, e os fatores relacionados aos 
pacientes e aos tratamentos.

9.	 São necessárias intervenções adaptadas ao paciente, e não há 
uma única estratégia ou pacote de estratégias que se mos-
traram eficazes para todos os pacientes, condições e situa-
ções. Consequentemente, as intervenções que objetivem a 
adesão devem ser adaptadas para cada demanda particular 
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vivenciada pelo paciente em relação a sua doença. Para con-
seguir isso, os sistemas de saúde devem desenvolver meca-
nismos de avaliar adequadamente não apenas a adesão, mas 
também os fatores que a influenciam.

10.	A adesão é um processo dinâmico que requer acompanhamento.
11.	Os profissionais de saúde devem ser treinados em práticas 

que contribuam com a adesão.
12.	Família, comunidade e pacientes: o fator-chave para sucesso 

na melhoria da adesão.
13.	Visão multidisciplinar é necessária para a adesão.

Fatores determinantes da adesão ao tratamento
A adesão é um fenômeno multidimensional determinado por 

cinco conjuntos de fatores:

A. Fatores sociais e econômicos
•	 Situação socioeconômica
•	 Pobreza
•	 Ignorância
•	 Baixo nível educacional
•	 Desemprego
•	 Falta de suporte efetivo de serviços sociais
•	 Condições de vida instáveis
•	 Longas distâncias dos centros de tratamento
•	 Alto custo dos transportes
•	 Alto custo dos medicamentos
•	 Mudanças de situações ambientais
•	 Cultura e crenças sobre a doença e o tratamento
•	 Disfunções familiares

B. Fatores relacionados à equipe e ao sistema de saúde
•	 Falta de conhecimento sobre a adesão e sobre intervenções 

eficazes
•	 Falta de instrumentos clínicos para ajudar os profissionais 

de saúde a avaliar e intervir sobre os problemas de adesão
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•	 Comunicação inadequada entre pacientes e profissionais de 
saúde

•	 Lacunas na provisão de cuidados para as condições crônicas
•	 Falta de instrumentos para ajudar os pacientes no desen-

volvimento de comportamentos adaptados a sua saúde ou 
alterações de comportamento.

•	 Serviços de saúde pouco desenvolvidos
•	 Planos de saúde inadequados
•	 Sistema ineficaz de distribuição de medicamentos
•	 Falta de conhecimento e de treinamento dos profissionais de 

saúde no manejo de doenças crônicas
•	 Excesso de trabalho dos profissionais de saúde
•	 Falta de incentivo e estímulo sobre o desempenho
•	 Tempo escasso das consultas
•	 Fraca capacidade dos sistemas de educar e monitorar os 

pacientes
•	 Inabilidade de estabelecer suporte à comunidade

C. Fatores relacionados à condição da doença
•	 Gravidade dos sintomas
•	 Nível de incapacidade (física, psicológica, social ou voca-

cional)
•	 Velocidade de progressão e gravidade da doença
•	 Disponibilidade de tratamentos efetivos
•	 Comorbidades (depressão, abuso de álcool e outros)

D. Fatores relacionados ao tratamento
•	 Complexidade dos regimes de tratamento
•	 Duração do tratamento
•	 Falha de tratamentos anteriores
•	 Alterações frequentes no tratamento
•	 Efeitos benéficos imediatos
•	 Eventos adversos
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•	 Disponibilidade de suporte da equipe de saúde para esses 
fatores

E. Fatores relacionados ao paciente
•	 Conhecimento e crenças sobre a doença
•	 Motivação para o tratamento
•	 Confiança
•	 Expectativas sobre os resultados do tratamento
•	 Tendência ao esquecimento
•	 Ansiedade sobre possíveis efeitos adversos
•	 Baixa motivação
•	 Conhecimento inadequado sobre os sintomas e o tratamento
•	 Falta de percepção da necessidade do tratamento
•	 Conceitos negativos sobre a eficácia do tratamento
•	 Mal entendimento e não aceitação da doença
•	 Descrença no diagnóstico
•	 Falta de percepção sobre o risco da doença
•	 Falta de entendimento sobre as recomendações do tratamento
•	 Não aceitação do monitoramento
•	 Frustração com a equipe de saúde
•	 Medo de dependência
•	 Sentimento de estigmatização da doença

Alguns estudos indicam que os fatores organizacionais 
são mais importantes que os sociodemográficos, como tempo 
gasto com o médico, continuidade do tratamento com o mesmo 
médico, estilo de comunicação do médico e de outros profissio-
nais de saúde. Esses fatores seriam mais importantes que sexo, 
raça, estado civil, idade, nível educacional e estado da saúde 
(Who, 2003, op cit.).

Intervenção sobre os fatores 
de não adesão ao tratamento

Existem estudos e métodos definidos sobre as formas de 
intervenção nos fatores de não adesão ao tratamento, nem sempre 
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com resultados uniformes especialmente quando são necessárias 
mudanças comportamentais.   

Um dos problemas está na tendência de focalizar a interven-
ção de forma unidimensional, primariamente sobre os fatores 
relacionados ao paciente. Todas as cinco dimensões devem ser 
consideradas numa exploração sistemática sobre os fatores rela-
cionados à não adesão.

Souza et al. (2007), em trabalho realizado na clínica de far-
macologia cardiovascular da Universidade de Campinas, mos-
traram a importância da abordagem multifatorial do cuidado 
farmacêutico no controle de pacientes com hipertensão resistente 
ao tratamento. As intervenções farmacêuticas foram dirigidas 
a aspectos da adesão ao tratamento, problemas relacionados à 
medicação, análise da qualidade de vida relacionada à saúde, inter-
venções educacionais e comportamentais discutindo as limitações 
e possibilidades dos programas de cuidado farmacêutico sobre o 
controle da hipertensão. Nos pacientes observados pelos autores 
houve uma tendência a melhor controle da hipertensão, aumento 
da adesão ao tratamento, mas a conclusão é que os programas de 
cuidado farmacêutico não contribuíram significativamente para 
o controle da hipertensão resistente e que novos estudos devem 
avaliar a performance das diferentes estratégias. Em outro trabalho, 
os mesmos autores identificam uma contribuição importante no 
monitoramento intensivo da adesão ao tratamento para identificar 
a hipertensão resistente “verdadeira”. Eliminando a não adesão 
como causa e melhorando essa adesão como fator e investigando 
e trabalhando outras hipóteses etiológicas, estes autores mostram 
uma contribuição efetiva do cuidado farmacêutico no diagnóstico 
final, reafirmando a importância do monitoramento da adesão  
(Souza et al. 2009). 

Um dos trabalhos recentes mais importantes sobre adesão ao 
tratamento foi publicado no final de 2009 pela Biblioteca Cochrane. 
Trata-se de uma revisão sistemática de Haynes, RB et al. Interven-
tions for enhancing medication adherence, verificando 18.867 cita-
ções sobre o assunto e analisando 1.020 publicações com critérios 
de evidência. Alguns estudos estão relacionados a tratamentos de 
curto prazo, em condições infecciosas, e a maioria em tratamentos 
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de condições crônicas, como hipertensão arterial, doença isquê-
mica crônica do coração, insuficiência cardíaca, esquizofrenia ou 
psicose aguda, asma e DPOC, artrite reumatoide, hiperlipidemia, 
AIDS, diabetes, tuberculose, terapia anticoagulante e regimes 
complexos em idosos, configurando uma gama bastante variada 
e interessante de situações. 

As observações e conclusões dos autores são preocupantes: 
para eles, a literatura concernente a intervenções para melhorar 
a adesão aos medicamentos continua surpreendentemente fraca, 
apesar dos avanços na terapêutica médica nos últimos anos. Esses 
estudos mostraram pouca evidência de que a adesão ao tratamento 
possa ser melhorada consistentemente, com os recursos usual-
mente disponíveis nas unidades clínicas ou que possam conduzir 
a melhorias nos resultados dos tratamentos. 

Os autores concluem que nos tratamentos de curto prazo 
muitas intervenções bastante simples aumentaram a adesão e 
melhoraram os resultados dos pacientes, mas os resultados não 
são conclusivos, portanto são necessárias mais pesquisas com 
metodologias mais avançadas. De outro lado, os métodos atuais 
para melhorar a adesão dos problemas crônicos são na maioria das 
vezes complexos e não muito eficazes, de forma que os benefícios 
totais do tratamento não podem ser realizados. As intervenções 
mais complexas que levaram a alguma melhoria no resultados de 
saúde incluíram combinações de cuidados. Concluem que a maior 
prioridade deve ser dada para fundamentar e aplicar investiga-
ções concernentes a inovações para ajudar os pacientes a seguir a 
prescrições medicamentosas para transtornos de longa duração.

Embora muitas intervenções (como educação em autocui-
dado, programas de cuidado farmacêutico, protocolos de inter-
venção de enfermagem, de farmacêuticos e outros profissionais 
de saúde não médicos, aconselhamentos, consultas, intervenções 
comportamentais, monitoramentos, lembretes, entre outros) 
tenham se mostrado eficazes em aumentar as taxas de adesão, 
elas têm sido usadas isoladamente. Muitos programas têm mos-
trado melhores resultados com o uso de abordagens de equipes 
multiprofissionais. De fato existe evidência adequada para apoiar 
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o uso de equipes de saúde inovadoras e transformadoras, mais 
que as práticas clínicas tradicionais, independentes e sistemas de 
estruturas mínimas e isoladas.

Os autores que trabalham com os problemas relacionados 
à medicação (PRM) identificaram quais desses problemas estão 
implicados com a não adesão. É interessante observar no quadro 
a seguir a causa de não adesão em dois trabalhos:

Quadros 3 - Causas de não adesão ao tratamento
Causa Autor

Cipolle Oliveira

Pacientes ≤65anos Pacientes ≥65 anos

Não compreendeu 
as instruções 48.3% 38.9% 24.8%

Prefere não tomar a 
medicação 27.2% 21.2% 15.9%

Esqueceu de tomar 
a medicação 13.2% 8.1% 12.6%

Medicação de custo 
muito alto 9.4% 28.7% 36.2%

Não pode engolir 
ou autoadministrar 1.1% 2.3% 1.8%

Medicamento não 
disponível 0.8% 0.8% 8.6%

Cipolle et al.: Pharmaceutical care practice 2004; Oliveira et al.: Medication 
therapy management: 10 years of experience, 2010.

O quadro mostra o alto percentual da “não compreensão das 
instruções” como principal causa da não adesão e um percentual 
significativo de pacientes que “preferem não tomar a medica-
ção” nos dois trabalhos, ou seja, em torno de 60% dos problemas 
identificados são passíveis de resolução. É fundamental que as 
intervenções sejam voltadas para as necessidades individuais dos 
pacientes e compreendam um conjunto de estratégias educacionais 
e comportamentais capazes de promover mudanças nesse quadro. 

Outros dois conjuntos de dados importantes mostrados no 
trabalho de Cipolle revelam: (1) asma, diabetes, depressão, hiper-
tensão e ansiedade são as condições médicas que mais causam 
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não adesão em pacientes abaixo de 65 anos de idade, enquanto 
que em pacientes acima de 65 anos de idade as 5 condições são 
artrite, hiperlipidemia, hipertensão, diabetes e rinite alérgica; (2) 
esteroides inalatórios, estatinas, beta-adrenérgicos inalatórios, 
bloqueadores de cálcio e antidepressivos SSRI são as categorias de 
medicamentos mais implicados na não adesão em pacientes abaixo 
de 65 anos enquanto estatinas, beta-adrenérgicos inalatórios, blo-
queadores de cálcio, inibidores da ECA e beta-bloqueadores são 
os medicamentos mais responsáveis pela não adesão em pacientes 
acima de 65 anos.

Esses dados e os do quadro anterior podem orientar as ações 
sobre adesão ao tratamento.

Algumas estratégias podem ser utilizadas para melhorar a 
adesão ao tratamento: 

A - Abordagem multiprofissional do atendimento:
•	 A adesão é um processo longo de construção conjunta de uma 

equipe com seus pacientes e resulta do esforço de superar 
dificuldades de várias ordens; a diversidade dos pacientes é 
um desafio constante. 

•	 A atuação dos diferentes elementos tem caráter complementar 
e aumenta as possibilidades de sucesso do tratamento tanto 
farmacológico quanto não farmacológico.

•	 A estratégia deve se iniciar no primeiro atendimento e ser 
repetida com frequência, em todos os atendimentos para que 
o efeito seja mantido.

•	 A demora para o atendimento e o tempo escasso para a con-
sulta influencia o comportamento dos pacientes, assim como 
a mudança de médico a cada consulta. Serviços que mantêm 
o mesmo profissional têm obtido maior adesão.

•	  A criação de grupos de adesão ao tratamento se mostrou 
útil, com os pacientes trocando suas experiências e buscando 
motivação para a adesão (autoajuda).

•	 As visitas domiciliares indicam qualidade de vínculo com a 
equipe e atenção, e são valorizadas pelo paciente, com reper-
cussão direta em sua esperança e na adesão ao tratamento. 
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•	 Divulgar as orientações e sugestões criativas das equipes de 
saúde ou de usuários para estimular a adesão pode ser uma 
maneira de manter a discussão permanente e aumentar as 
taxas de adesão. 

B - Abordagem do profissional de saúde:
•	 A confiança é elemento-chave na relação, e nasce de credibi-

lidade, empatia e respeito à privacidade. Acreditar na eficácia 
do medicamento oferece a quem o toma mais recursos para 
lidar com os obstáculos à adesão. A confiança leva a uma 
cumplicidade no cuidado com a saúde.

•	 O profissional disposto à escuta, a respeitar o mundo das 
crenças de seus pacientes e a compartilhar a responsabilidade 
do tratamento apresenta uma prática mais eficaz. É neces-
sário investir na forma de abordagem, de comunicação, e 
os casos mais difíceis devem ser encarados como desafios, 
não como fracassos.

•	 A criatividade e a atenção individualizada são grandes aliadas 
da melhor adesão. O paciente quer ser único e singular, não 
uma ficha ou um número. Cada pessoa é única, detentora de 
uma história a ser compartilhada. Existe uma diversidade em 
cada contexto, em cada paciente.  

•	 É importante estar disponível, passar a proposta de tratamento 
de forma não autoritária e amigável, falando da necessidade 
de adesão, através do diálogo, interagindo com o paciente, 
buscando uma linguagem mais adequada. O uso de metáfo-
ras, mais acessíveis à realidade do paciente é uma forma de 
garantir uma melhor compreensão. 

•	 O melhor atendimento é aquele que cria um ambiente favorá-
vel e de confiança, em que o paciente sinta tranquilidade para 
se expor. A forma de perguntar de maneira autoritária pode 
parecer acusatória. Muitas vezes o olhar e o tom não motivam 
o paciente a falar de falhas, deixando-o com vergonha de dizer 
que não compreendeu nada. 

•	 Não ignorar o excesso de informação e a capacidade de dis-
cussão dos pacientes mais informados e interessados, nem 
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exigir uma compreensão além das possibilidades daqueles que 
não têm em comum o mesmo tipo de vocabulário elaborado 
ou não partilham as mesmas crenças e experiências culturais.

•	 Acompanhar os resultados do tratamento, fazendo o paciente 
perceber que está melhorando e que o sacrifício está valendo 
a pena é ótima conduta. 

•	 Reconhecer e evitar o preconceito que também existe na 
adesão. Muitos acreditam que as pessoas com baixa instrução 
têm menor adesão, o que não é verdade. É comum acreditar 
que suas dificuldades decorrem da complexidade do trata-
mento ou a crendices populares, mas as pessoas com alto nível 
de escolaridade também possuem crenças e imaginário que 
relativizam a fala dos profissionais de saúde. 

•	 É frequente imaginar que uma das maiores dificuldades dos 
pacientes seja com o número de medicamentos, mas o mais 
complicado são as mudanças na rotina e na alimentação. 
Quebra de rotina pode ser um fator desestruturador. Uma boa 
estratégia é tentar inserir os medicamentos de uma maneira 
realista no cotidiano do paciente, respeitando as peculiari-
dades de cada um.

•	 A adesão é um processo permanente e contínuo; os pacientes 
mudam os regimes terapêuticos por conta própria.   

•	 Nas doenças crônicas, parece não estar claro para muitos 
pacientes o fato de que o tratamento deve ser encarado como 
continuado. O comportamento de muitos deles demonstra 
que, por trás de sua maneira de lidar com o tratamento, está a 
ideia de que o tratamento poderá ser abandonado em algum 
momento. Quando percebem uma melhora, traduzem-na 
como cura, não como tendência à estabilização de uma situação 
que deverá ser mantida sob controle.

Considerações sobre os métodos para a avaliação ou 
medida da adesão ao tratamento

A detecção da não adesão aos tratamentos constitui um pré-
requisito imprescindível para um tratamento adequado. Esta 
detecção pode proporcionar, num segundo momento, através 
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de uma atenção cuidada, a compreensão dos problemas e difi-
culdades a uma adesão adequada e, em consonância possibili-
tar o delineamento de estratégias de atuação junto do paciente 
que resultem, por exemplo, num melhor ajustamento do regime 
terapêutico possível ao estilo de vida de cada paciente, ou levar 
à implementação de apropriados programas de educação para 
à saúde, ou ainda, simplesmente conduzir a uma alteração dos 
moldes da comunicação entre o profissional de saúde e o paciente 
(Delgado; Lima, 2001).

Conhecer o grau de adesão ao tratamento não é simples. A 
complexidade de avaliação do grau de adesão aos tratamentos deve-
se, entre outros fatores, à dificuldade de estabelecimento de padrões 
aceitáveis sobre o método de medida, uma vez que a obtenção de 
dados exatos requer metodologias complexas, sofisticadas e caras. 
Não há um método considerado padrão ouro na determinação dos 
níveis desejáveis de adesão para se obter efetividade terapêutica 
aceitável, o que varia entre doenças e tratamentos diversos.

Em função da necessidade de utilização de um método de 
medida de adesão ao tratamento e considerando a boa consistên-
cia, a sensibilidade e a especificidade da Medida Psicométrica de 
Adesão aos Tratamentos à qual se responde na forma da escala 
de Likert modificada, desenvolvido por Delgado e Lima (2001), 
esse modelo propõe a utilização desse método para a avaliação do 
grau de adesão aos tratamentos. 

Apesar de não explicar as razões da maior ou menor adesão 
aos tratamentos prescritos, esse método permite, de forma mais 
fácil e extensiva, a identificação do comportamento dos pacientes 
quanto à sua adesão, além de apresentar muita  flexibilidade e 
adaptabilidade a diversos contextos clínicos. 

A identificação e a análise dos fatores condicionantes de não 
adesão ao tratamento, bem como a situação com as quais se rela-
cionam, propostas no roteiro do acompanhamento da adesão aos 
tratamentos complementam as informações possibilitando uma 
análise mais completa da situação e o direcionamento mais preciso 
das intervenções necessárias. 

As dificuldades teórico-metodológicas dos estudos de adesão 
podem ser minimizadas com a utilização de multiplicidade 
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de técnicas e a integração entre metodologias quantitativas 
e qualitativas. 

Embora os testes sejam baseados em formulários padro-
nizados, sem aprofundamento individualizado, alguns autores 
citam a necessidade de que o paciente e o entrevistador tenham 
uma relação de confiança e que a validade dos testes depende da 
sinceridade do entrevistado.

Vários autores agrupam os sistemas de medida de adesão ao 
tratamento em métodos diretos e indiretos:
1.		 Métodos diretos ou objetivos: baseados em técnicas analíticas 

que verificam se o medicamento foi administrado ou tomado 
na dose e frequência necessária através da identificação de 
metabólitos do medicamento ou de marcadores químicos de 
maior permanência no organismo (por exemplo: dosagens de 
níveis sanguíneos e excreção urinária). Teoricamente apre-
sentariam maior sensibilidade e especificidade; no entanto, 
é um método pouco prático, caro e não está disponível para 
grande parte dos medicamentos. Além disso, devem ser con-
sideradas as diferenças individuais de reação aos fármacos.

2.		 Métodos indiretos ou subjetivos: obtenção da informação 
do nível de adesão utilizando metodologias baseadas nas 
informações que os pacientes fornecem para os profissionais 
de saúde, podendo incluir perguntas diretamente ao paciente 
(entrevistas ou self-reports) e estimativa indireta das unidades 
de medicamentos que o paciente ainda possui, por conta-
gem manual ou eletrônica (chips eletrônicos que marcam 
a abertura do recipiente de pílulas). Quando utilizados de 
forma consistente e organizada, podem fornecer informações 
valiosas sobre o grau de adesão ao tratamento.
2.1. Método de contagem de medicamentos: consiste na 

estimativa por contagem manual ou eletrônica (chips ele-
trônicos que marcam a abertura do recipiente de pílulas, 
como uso de monitoramento eletrônico da medicação 
através do medication event management systems (MEMS), 
calculando-se a adesão a partir da seguinte fórmula: razão 
entre o número de medicamentos efetivamente tomados 
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(NMT) durante um certo intervalo de tempo e o número 
de medicamentos prescritos (NMP), obtendo-se uma 
percentagem de adesão aos tratamentos, isto é, (NMT/
NMP)x100. Pode-se considerar como adesão os valores 
entre 80% e 120% da dose prescrita e como não adesão 
às percentagens abaixo ou acima das referidas, uma vez 
que alguns autores verificaram que doentes hipertensos 
que tomavam 80% da prescrição obtinham os resultados 
clínicos desejados de normalização da pressão arterial. 
Os métodos de contagem de medicamentos também 
não garantem a fidedignidade: comprimidos podem 
ser descartados e até os chips podem ser manipulados.

2.2.	Resultados clínicos ou avaliação do efeito farmacológico 
esperado: Esse método pressupõe uma relação direta e 
estreita entre a adesão ao tratamento e os resultados clínicos 
esperados; no entanto, inúmeros fatores podem interferir 
nessa relação, podendo inclusive ocorrer a adesão, mas 
o indivíduo não manifestar os efeitos desejados. Alguns 
autores afirmam que esse método pode ser usado como 
medida de adesão quando a um dado tratamento está 
associado um resultado clínico de sucesso preciso, por 
exemplo, parâmetros fisiológicos como o nível de glicose 
ou a pressão arterial. Outros autores consideram que pode 
ocorrer o “efeito escova de dente”, isto é, o doente adere ao 
tratamento apenas imediatamente antes da visita ao médico.

2.3	 Entrevista estruturada: aplicação mais acessível e de 
menor custo. O maior problema apontado para esse 
método é a superestimativa da adesão, pois mais uma vez 
o paciente pode esconder do entrevistador a forma como 
realizou o tratamento na realidade. No entanto, quando 
bem conduzidos, são bons indicadores da adesão real. A 
eficácia deste método depende muito da habilidade do 
entrevistador para obter respostas fidedignas. São úteis 
na identificação de pacientes em risco de não adesão.  

A seguir apresentamos alguns exemplos de entrevistas 
estruturadas.
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•	 Teste de Haynes-Sackett: consiste em uma pergunta, em que 
se estima a taxa de adesão ao tratamento em percentual de 
comprimidos tomados em determinado período.
“A maioria das pessoas têm dificuldades para tomar seus com-
primidos, você tem alguma dificuldade para tomar os seus? 
Se a resposta for positiva, solicita-se que o paciente diga o 
número médio de comprimidos que esqueceu de tomar em 
um período de tempo (por exemplo, nos últimos sete dias 
ou no último mês). 
O questionamento sobre a adesão ou não à terapêutica é 
feito de forma amigável, tentando expressar o menor nível 
de pressão possível, citando as dificuldades encontradas por 
outros pacientes e solicitando que o paciente fale sobre suas 
dificuldades. Caracteriza-se boa adesão quando os valores 
estiverem entre 80% e 110%.  Este método oferece uma especi-
ficidade alta, mas uma sensibilidade baixa, ou seja, detecta-se 
apenas o número de pacientes que não aderem ao tratamento 
e somente se estima o número de pacientes com boa adesão. 

•	 Teste de Morisky, Green e Levine: mais usado e validado em 
um estudo espanhol para pacientes asmáticos e hiperten-
sos (Silvestre-Busto et al., 2001 apud Leite e Vasconcellos, 
2003). Constituído de quatro perguntas básicas sobre horário, 
esquecimento, percepção de efeitos colaterais e a ausência de 
sintomas, a cujos itens os inquiridos respondiam de forma 
dicotômica, (i.e. “sim/não”). Fundamenta-se na construção 
das questões pela negativa, em que a resposta “não” significa 
adesão, para evitar a propensão a respostas positivas. 
O teste tende a superestimar a não adesão, ao contrário do que 
se espera de métodos indiretos, e não dá ao paciente a opor-
tunidade de expressar suas dificuldades e seu entendimento 
a respeito do tratamento. Considera-se boa adesão quando 
o paciente responde corretamente as quatro perguntas.  Esse 
teste oferece um baixo valor de sensibilidade e especificidade 
(Delgado; Lima, 2001).
1. Esquece alguma vez de tomar os medicamentos?
2. Toma os medicamentos na hora indicada?
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3. Quando se encontra bem, deixa de tomar seus medicamentos?
4. Se alguma vez se sente mal, deixa de tomar seus medicamentos?

•	 Teste de Batalla: desenvolvido originalmente para identifica-
ção do conhecimento que o paciente tem sobre a “hipertensão” 
como doença, posteriormente passou a ser usado como pre-
ditor da adesão pela forte correlação existente entre a adesão 
e o conhecimento da doença. É considerado um método de 
alta sensibilidade e um alto valor preditivo. Considera-se 
como boa adesão ao tratamento o paciente que responde 
corretamente a estas perguntas:
1. A hipertensão é uma doença para toda a vida?
2. É possível controlar a hipertensão com dieta e/ou medi-
camentos?
3. Cite dois ou mais órgãos que podem ser lesionados pela 
pressão elevada. 

•	 Medida psicométrica de adesão ao tratamento: Delgado e 
Lima (2001) desenvolveram e validaram em Lisboa/Portugal 
um método de medida de adesão aos tratamentos. Neste teste, 
as respostas são dadas em termos de escala de Likert, pos-
sibilitando a captação de maior diversidade de situações em 
termos de comportamento de adesão que a escala dicotômica 
utilizada por Morisky et al. (1986). 
Essa medida de adesão é consituida por sete itens dos quais:

- os itens 1, 2, 3, 4 foram adaptados de Morisky et al. (1986)
- o item 7 foi adaptado de Shea et al. (1992)
- o item 6 foi adaptado da Ramalhinho(1994)

Nesse trabalho, metade dos inquiridos respondeu às questões 
numa escala dicotômica (sim = 0 e não = 1); os restantes res-
ponderam numa escala de Likert de seis pontos (que variava 
de sempre = 1 a nunca = 6). Em ambos os casos, os sete itens 
foram combinados numa nova variável cujo valor expressa o 
nível de adesão aos tratamentos. Além da aplicação dos questio-
nários, foi utilizado o método de contagem dos medicamentos, 
realizado em duas visitas aos domicílios dos inquiridos.
Os resultados do trabalho mostram que:
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-- Os três itens introduzidos cobrem possibilidades novas 
de descortinar situações de não adesão; os itens 5 e 6 cla-
ramente referem-se a situações conhecidas na prática do 
profissional de saúde, que não estavam contempladas pela 
medida de adesão de quatro itens. 

-- O item 5 (Alguma vez tomou um comprimido a mais, ou 
vários comprimidos para sua doença, por sua iniciativa, por 
ter se sentido pior?) é o único que permite aceder a compor-
tamentos de não adesão por excesso relativo à prescrição, 
comportamento que acarreta com frequência problemas de 
saúde tão ou mais graves que a não adesão por falta.

-- O item 6 (Alguma vez interrompeu a terapêutica para a sua 
doença por ter deixado acabar os medicamentos?) é um 
indicador para dificuldades de viés econômico ou mesmo 
de desabastecimento na Unidade Básica de Saúde.

-- O item 7 (Alguma vez deixou de tomar os medicamen-
tos para sua doença por alguma outra razão que não seja 
a indicação do médico?) funciona como uma espécie de 
pergunta aberta que permite aceder a qualquer situação 
sui generis que eventualmente não esteja expressa nos seis 
itens anteriores e dá oportunidade para que o paciente 
faça uma reflexão do seu comportamento de adesão aos 
tratamentos e corrija o sentido de uma ou outra resposta 
dada nos itens anteriores.

No modelo psicométrico de Medida de Adesão ao Tratamento 
(MAT), o nível de adesão resulta do somatório dos valores de 
cada item dividido pelo número de itens.
A maior pontuação possível a ser obtida é 42 (7 respostas 
iguais a 6), valor que pode ser considerado igual a 100% de 
adesão. Ao obter as respostas de determinado paciente, o total 
de pontos alcançados será comparado em termos percentuais 
ao valor máximo, conseguindo-se, assim, o valor da adesão 
daquele paciente.
Os autores consideraram que os resultados desse estudo res-
ponderam às expectativas propostas, ou seja, que os três itens 
introduzidos ofereciam possibilidades novas de detecção de 
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situações de não adesão e que as respostas às diversas situações 
expressas nos sete itens numa escala de Likert permitiam captar 
e discriminar melhor às sutilezas das diversas situações compor-
tamentais dos indivíduos quanto à sua adesão aos tratamentos. 
Com o objetivo de aprofundar a validação concorrente da 
medida psicométrica de adesão aos tratamentos, foi utilizada 
a correlação entre essa medida e o nível de adesão aos trata-
mentos obtidos pelo método de contagem de medicamentos. 
Os resultados mostram que, em qualquer condição de resposta, 
a medida de adesão apresenta uma elevada correlação com a 
medida de critério contagem de medicamentos e que a resposta 
em uma escala de Likert é significativamente mais capaz e mais 
sensível a detectar as situações de não adesão. Os resultados 
indicam que a medida de sete itens utilizada como resposta 
na forma da Escala de Likert oferece uma consistência interna 
adequada para obter o nível da adesão aos tratamentos.

Escala de Likert
Segundo Oliveira et al. (2007), as escalas de atitudes indicam 

a intensidade da atitude de uma pessoa em relação a determinado 
estímulo. Essas escalas apontam o grau de satisfação frente a 
uma situação. Com isso, é possível atingir um escore total que 
representará sua concordância ou discordância em relação ao 
que está sendo mensurado. Likert planejou uma escala simples 
e objetiva para avaliar a atitude, apresentando afirmações favorá-
veis e desfavoráveis acerca de um determinado assunto, de modo 
que a pessoa não apenas responde se concorda ou não com as 
afirmações, mas também informa qual seu grau de concordância 
ou discordância. 

É atribuído um número a cada resposta, que reflete a dire-
ção da atitude do respondente em relação a cada afirmação. A 
somatória das pontuações obtidas para cada afirmação é dada 
pela pontuação total da atitude de cada respondente. São mais 
simples de construir e permitem obter informações sobre o nível 
dos sentimentos dos respondentes, o que dá mais liberdade a eles, 
que não precisam se restringir ao simples “concordo/discordo” 
das escalas dicotômicas. 
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Aos vários graus de concordância / discordância são atribu-
ídos números para indicar a direção da atitude do respondente. 
Geralmente os números utilizados variam de 1 a 5, ou –2, -1, 0, 
+1, +2. O conjunto de números utilizados não faz diferença em 
função das conclusões a que se quer chegar. O importante é que 
se atribuam corretamente os números às respostas de afirmações 
positivas e negativas (Fauze, 1996, p. 97 apud Oliveira et al., 
2007). A maior pontuação possível será a multiplicação do maior 
número utilizado (por exemplo, 5) pelo número de assertivas 
favoráveis, e a menor pontuação será a multiplicação do menor 
número utilizado (por exemplo, 1) pelo número de assertivas 
desfavoráveis. A pontuação individual pode ser comparada 
com a pontuação máxima, indicando a atitude em relação ao 
problema apresentado. 

Proposta para desenvolvimento das atividades 

Aspectos gerais

Na avaliação da adesão, é importante lembrar que: 
•	 A adesão ao tratamento vai alem do simples seguimento da 

prescrição de medicamentos: relaciona-se à maneira como 
o indivíduo vivencia e enfrenta a doença, a adaptação à sua 
nova condição de saúde assim como ao desenvolvimento da 
consciência para o autocuidado, principalmente em relação 
às doenças crônicas (Silveira; Ribeiro, 2005);

•	 A adesão ao tratamento é um problema multifatorial e extre-
mamente complexo; é um processo dinâmico que pode se 
manifestar sob diversas formas em distintos momentos do 
tratamento, portanto requer um acompanhamento constante. 

•	 É importante que o usuário tenha conhecimento e compreenda 
a enfermidade que o acomete e os objetivos do tratamento 
proposto, o que favorece a sua motivação e disposição em 
segui-lo;

•	 A percepção dos benefícios e dos resultados positivos do 
tratamento é fundamental para a sua motivação para aderir 
ao tratamento proposto, tornando-se sujeito ativo no seu 
processo de viver e conviver com a doença e o tratamento;
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•	 O paciente precisa de apoio, não de ser culpado por insucesso 
ou falha do seu tratamento;

•	 Quanto mais complexo e mais longo for o regime de tratamento 
e quanto maior a necessidade de mudança no estilo de vida, 
menor é a adesão ao tratamento (muitos medicamentos, com 
diferentes horários de administração, adequação das rotinas); 

•	 Estudos indicam que menos de 5% dos pacientes, ao receber 
novas receitas, não fazem nenhuma pergunta a seus médicos 
ou farmacêuticos. Os médicos tendem a interpretar o silêncio 
do paciente como compreensão e satisfação com a informação 
recebida. Enganos frequentes ocorrem porque os pacientes não 
recebem informação adequada sobre os medicamentos ou falham 
em seguir as instruções que lhe foram dadas (Lorig et al., 1994); 

•	 Muitos pacientes são relutantes em fazer questionamentos a 
seus médicos, com medo de parecer ignorantes ou de desa-
fiar a autoridade do doutor. Mas fazer essas perguntas é uma 
parte necessária de uma relação médico-paciente saudável 
(Lorig et al., 1994); 

•	 Para fins de determinação do grau de adesão, podemos con-
siderar como uma boa taxa de adesão, os valores maiores ou 
iguais a 80% de uso do total de medicamentos prescritos;

•	 As situações abaixo relacionadas podem ser consideradas 
como de não adesão:
-- não tomar ou interromper a medicação prescrita;
-- tomar menos ou mais da dosagem prescrita;
-- não observar os horários ou omitir doses;
-- não tomar os medicamentos pelo tempo em que foram pres-

critos;
-- não seguir recomendações dietéticas ou outras que acom-
panham a prescrição; 

-- tomar medicamentos que não foram prescritos;
-- não comparecer às consultas médicas;
-- não comparecer à farmácia para receber os medicamentos;
-- não seguir as mudanças no estilo de vida recomendadas.
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Etapas
A.	 Identificar os pacientes com dificuldades de adesão ao trata-

mento: nome e motivo da não adesão, através de: 
A.1- primeiro atendimento farmacêutico;
A.2- informações do médico, enfermeiro, agente comunitá-
rio de saúde, atendente da farmácia ou outros membros da 
equipe de saúde;
A.3- dispensação especializada;
A.4- familiares do paciente e/ou cuidador.

B.	 Analisar o prontuário dos pacientes identificados:
B.1- conhecer o paciente, sua doença e seu grau de risco;
B.2- verificar as informações prestadas pela equipe de saúde;
B.3- procurar identificar a presença do motivo da não adesão, 
de acordo com os fatores determinantes – sociais e econômi-
cos, relacionados à equipe e ao sistema de saúde, à doença, 
ao tratamento e ao paciente.

C.	 Relacionar os pacientes e priorizar o atendimento segundo o 
grau de risco da doença e segundo parecer da equipe de saúde.

D.	 Agendar o atendimento ou visita domiciliar.
E.	 Roteiro para realizar o atendimento:

E.1- No primeiro contato com o paciente a entrevista poderá 
ser iniciada com a explicação do propósito do atendimento 
ou da visita, abordando as seguintes questões: 
-- Seguir de forma correta o tratamento é de fundamental 

importância para o seu bem-estar e controle de sua doença.
-- Vamos procurar saber se isso está ocorrendo e se precisamos 
melhorar. De acordo?

-- Como é o conhecimento do paciente sobre sua doença, 
conhece o ciclo de sua doença, as possíveis complicações 
e as estratégias eficazes para prevenir essas complicações?

-- Como o paciente reage à necessidade de adequação às novas 
condições de saúde? Está motivado para mudar seus com-
portamentos e manter estilos de vida saudáveis?
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-- O paciente percebe sua responsabilidade no tratamento, 
compreende os benefícios desse tratamento?

E.2 - Procurar identificar e analisar com o paciente todos os fato-
res de não adesão ao tratamento. O item Fatores condicionantes 
da não adesão, descrito anteriormente, detalha melhor esses 
fatores e a situação com as quais se relacionam, direcionando as 
intervenções necessárias. Alguns exemplos mais comuns:
-- Esquecimento;
-- Falta de informação clara (não entendimento da prescrição);
-- Escala de horários complexa;
-- Dificuldade para tomar o medicamento;
-- Custo ou disponibilidade dos medicamentos;
-- Efeitos colaterais incômodos;
-- Não acreditar que a doença seja grave e que necessita do 
uso de medicamentos (não há sintomas);

-- Não acreditar no tratamento;
-- Não aceitação da doença;
-- História de experiência anterior ruim com o medicamento;
-- História de pessoa conhecida que teve experiência ruim 
com o medicamento;

-- Medo de ficar viciado/dependente do medicamento;
-- Medo de que o medicamento possa fazer mal;
-- Esquecimento de quem lhe ministra o medicamento;
-- Vergonha (sinal de fraqueza ou fracasso) e temor de julga-
mentos negativos por outras pessoas.

E.3 - Aplicar a medida de adesão ao tratamento (MAT) através 
da escala psicométrica de sete itens, estabelecendo o grau de 
adesão do paciente.
E.4 - Verificar com o paciente os pontos críticos e propor 
intervenções imediatas possíveis (esclarecer dúvidas sobre a 
prescrição, a doença, o tratamento, o uso dos medicamentos, 
as consequências do uso, as reações adversas, os erros de 
medicação, a adequação de horários, a observância posológica 
e outras que se fizerem necessárias).
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E.5 - Estabelecer pactuação com o paciente no sentido de 
melhorar a adesão.
-- O(a) senhor(a) concorda que precisa melhorar seu tratamento?
-- Em que pontos o sr./sra. acha que podemos melhorar ou 
que precisamos melhorar? Como fazer isso?

-- Vamos fazer um acordo para mudar o tratamento?
-- Definir os pontos de acordo e prazo de verificação de resultados.

E.6 - Elaborar, de preferência com a equipe de saúde e com 
o paciente, um plano personalizado de cuidado. Esse plano 
deve conter as metas da terapia, como percentual de adesão 
ao tratamento esperado, as intervenções relacionadas aos 
fatores condicionantes da não adesão, as mudanças no estilo 
de vida, acordos sobre a utilização de medicamentos e os 
resultados clínicos esperados em um período determinado. 
Esse plano de cuidado deve incluir ainda o agendamento para 
o acompanhamento e encaminhamentos quando necessário.  
O farmacêutico e o paciente cooperativamente determinam as 
metas da terapia, para cada indicação de tratamento medicamen-
toso. Sinais e sintomas do paciente, assim como valores laborato-
riais e experiências terapêuticas prévias devem ser considerados 
na definição específica da meta acordada com o paciente.
Essas metas devem ser mensuráveis, observáveis, realistas e 
alcançáveis dentro de um prazo específico e ser baseadas nos 
parâmetros clínicos descritos nos protocolos/linhas-guias.
 E.7 – Os pacientes devem ser acompanhados em função 
do alcance dos objetivos acordados (as metas da terapia), 
dos avanços (ou não) alcançados na sua condição de saúde. 
Quando necessário, o paciente deve ser encaminhado a outras 
intervenções farmacêuticas ou de outros profissionais de 
saúde. Agendar o retorno para acompanhamento e encami-
nhamentos necessários.
E.8 - Registrar o atendimento no prontuário.
E.9 - Registrar todas as informações, inclusive os atendimentos 
subseqüentes e respectivas avaliações na FICHA DE ACOM-
PANHAMENTO DA ADESÃO AO TRATAMENTO - Ficha 1.
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E-10- Compartilhar os dados da avaliação e resultados da 
intervenção com a equipe de saúde que presta assistência 
ao paciente. 

Medida de adesão ao tratamento (MAT)

Medida psicométrica de adesão aos tratamentos à qual se 
responde na forma da escala de Liket modificada.

1.	Alguma vez se esqueceu de tomar os medicamentos para a sua doença?

sempre        quase sempre       com frequência        por vezes         raramente         nunca
        1                       2                             3                           4                        5                      6

2.	Alguma vez foi descuidado com o horário de tomar os medicamentos para a sua 
doença?
sempre        quase sempre       com frequência        por vezes         raramente         nunca
        1                       2                             3                           4                        5                      6
3.	Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doença por ter se 
sentido melhor?
sempre        quase sempre       com frequência        por vezes         raramente         nunca
        1                       2                             3                           4                        5                      6

4.	Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doença por sua 
iniciativa, após ter se sentido pior?

sempre        quase sempre       com frequência        por vezes         raramente         nunca
        1                       2                             3                           4                        5                      6
5.	Alguma vez tomou mais um ou vários comprimidos para a sua doença, por sua 
iniciativa, após ter se sentido pior?

sempre        quase sempre       com frequência        por vezes         raramente         nunca
        1                       2                             3                           4                        5                      6

6.	Alguma vez interrompeu a terapêutica para a sua doença por ter deixado acabar 
os medicamentos?

sempre        quase sempre       com frequência        por vezes         raramente         nunca
        1                       2                             3                           4                        5                      6

7.	Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doença por  alguma 
outra razão que não seja a indicação do médico?

sempre        quase sempre       com frequência        por vezes         raramente         nunca
        1                       2                             3                           4                        5                      6

Fonte: Delgado; Lima, 2001.
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



FICHA 1 

 

 
ACOMPANHAMENTO DA ADESÃO AO TRATAMENTO 

1º Atendimento /  Atendimento subsequente

 
 
                                                                                                                               
                                                                                                    Equipe: _____________ 

  
Paciente: ____________________________________________________ Sexo: F__ M__.  
 

Endereço: ___________________________________________________  Data nasc: ___,___,___ 
 

Peso (kg): ________           Altura:________m           IMC:________             Peso ideal: __________ 
 

 
 
1. Diagnóstico 
Hipertensão      Diabetes     Tuberculose      Hanseníase      Asma      Idoso
 

outros: __________________________________________________________________

 
2. Medida da adesão ao tratamento (MAT) 
 

Medicamento Grau de adesão/medicamento 
Grau de 
adesão  

1.   

2.  

3.   

4.  

5.  

6.  

7.  

OBS.: 

 
 

 

 
3. Fatores condicionantes da não adesão (vide relação anexa) 
 

Fatores Medicamentos 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

A - Socioeconômicos           

B - Relacionados à equipe 
de saúde 

          

C - Relacionados à 
doença 

          

D - Relacionados ao 
tratamento 

          

E - Relacionados ao 
paciente 

          

 

 

Ficha 1 - Ficha de Acompanhamento  
da Adesão ao Tratamento
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4. Plano geral de cuidado e acompanhamento 
 
Pactuação:    Sim      Não
 
Metas da terapia pactuadas; 
 
1. Meta da adesão: Alcançar ____% de adesão ao tratamento no período de _____dias.  
 
2. Mudanças no estilo de vida (MEV) ____, ____, ____, ____, ___, ____, ___, ___, ___, ____ 
 
3. Utilizações de medicamentos (MED) ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____ 
 
4. Resultados clínicos esperados ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____,____ 
 
5. Prazos acordado para resultados: ________ (dias/meses) 
 

 

5. Informações ao usuário/cuidador          Oral            Escrita

Resumo: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

6. Agendado novo atendimento   
 
   Sim       Não                                                                 Data: ___/____/____
   
 

7. Encaminhamento:    
 
   Sim       Não                                                                 Data: ___/____/____

 
Serviço:__________________________________________ 
 
 
8. Acompanhamento 
 
1ª Avaliação – Data: ____/____/____ 
 
 
Metas da terapia alcançadas 
 
1. Meta da adesão: ____% de adesão ao tratamento no período de _____dias.  
 
2. Mudança no estilo de vida (MEV) ____, ____, ____, ____, ___, ____, ___, ___, ___, ____ 
 
3. Utilização de medicamentos: (MED) ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ___ 
 
4 Resultados clínicos esperados  ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____,____ 
 

5 Prazos acordados para resultados: ________  dias ________  meses                                                               

 
 
2ª Avaliação – Data: ____/____/____ 
 
 
 

.

.
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Metas da terapia alcançadas 
 
1. Meta da adesão: ____% de adesão ao tratamento no período de _____dias.  
 
2. Mudança no estilo de vida (MEV) ____, ____, ____, ____, ___, ____, ___, ___, ___, ____ 
 
3. Utilização de medicamentos (MED) ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ___ 
 
4 Resultados clínicos esperados  ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____,____ 
 

5 Prazos acordados para resultados: ________  dias       meses                                                               
 
 
3ª Avaliação – Data: ____/____/____ 
 
 
Metas da terapia alcançadas 
 
1. Meta da adesão: _____% de adesão ao tratamento no período de _____dias.  
 
2. Mudança no estilo de vida (MEV) ____, ____, ____, ____, ___, ____, ___, ___, ___, ____ 
 
3. Utilização de medicamentos (MED) ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ___ 
 
4. Resultados clínicos esperados  ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____,____ 
 

5. Prazos acordado para resultados: ________  dias       meses                                                               
 

9. Agendado novo atendimento:   
 
 Sim           Não                                                               Data: ___/____/____
 

10. Encaminhamento:    
 
  Sim       Não                                                                 Data: ___/____/____
 
Serviço:______________________________________ 
 

11. Outras Informações importantes 
 
 
 
 
 

 
Data:___/___/____ 

 
Assinatura _____________________________ 

Carimbo 
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4. Plano geral de cuidado e acompanhamento 
 
Pactuação:    Sim      Não
 
Metas da terapia pactuadas; 
 
1. Meta da adesão: Alcançar ____% de adesão ao tratamento no período de _____dias.  
 
2. Mudanças no estilo de vida (MEV) ____, ____, ____, ____, ___, ____, ___, ___, ___, ____ 
 
3. Utilizações de medicamentos (MED) ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____ 
 
4. Resultados clínicos esperados ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____,____ 
 
5. Prazos acordado para resultados: ________ (dias/meses) 
 

 

5. Informações ao usuário/cuidador          Oral            Escrita

Resumo: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

6. Agendado novo atendimento   
 
   Sim       Não                                                                 Data: ___/____/____
   
 

7. Encaminhamento:    
 
   Sim       Não                                                                 Data: ___/____/____

 
Serviço:__________________________________________ 
 
 
8. Acompanhamento 
 
1ª Avaliação – Data: ____/____/____ 
 
 
Metas da terapia alcançadas 
 
1. Meta da adesão: ____% de adesão ao tratamento no período de _____dias.  
 
2. Mudança no estilo de vida (MEV) ____, ____, ____, ____, ___, ____, ___, ___, ___, ____ 
 
3. Utilização de medicamentos: (MED) ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ___ 
 
4 Resultados clínicos esperados  ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____,____ 
 

5 Prazos acordados para resultados: ________  dias ________  meses                                                               

 
 
2ª Avaliação – Data: ____/____/____ 
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4. Plano geral de cuidado e acompanhamento 
 
Pactuação:    Sim      Não
 
Metas da terapia pactuadas; 
 
1. Meta da adesão: Alcançar ____% de adesão ao tratamento no período de _____dias.  
 
2. Mudanças no estilo de vida (MEV) ____, ____, ____, ____, ___, ____, ___, ___, ___, ____ 
 
3. Utilizações de medicamentos (MED) ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____ 
 
4. Resultados clínicos esperados ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____,____ 
 
5. Prazos acordado para resultados: ________ (dias/meses) 
 

 

5. Informações ao usuário/cuidador          Oral            Escrita

Resumo: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

6. Agendado novo atendimento   
 
   Sim       Não                                                                 Data: ___/____/____
   
 

7. Encaminhamento:    
 
   Sim       Não                                                                 Data: ___/____/____

 
Serviço:__________________________________________ 
 
 
8. Acompanhamento 
 
1ª Avaliação – Data: ____/____/____ 
 
 
Metas da terapia alcançadas 
 
1. Meta da adesão: ____% de adesão ao tratamento no período de _____dias.  
 
2. Mudança no estilo de vida (MEV) ____, ____, ____, ____, ___, ____, ___, ___, ___, ____ 
 
3. Utilização de medicamentos: (MED) ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ___ 
 
4 Resultados clínicos esperados  ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____,____ 
 

5 Prazos acordados para resultados: ________  dias ________  meses                                                               

 
 
2ª Avaliação – Data: ____/____/____ 
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Fatores condicionantes da não adesão
A- Fatores socioeconômicos

	 A.1 – Situação socioeconômica

	 A.2 – Pobreza 

	 A.3 – Ignorância

	 A.4 – Baixo nível educacional

	 A.5 – Desemprego

	 A.6 – Falta de suporte efetivo de serviços sociais

	 A.7 – Condições de vida instáveis

	 A.8 – Longas distâncias dos centros de tratamentos

	 A.9 – Alto custo dos transportes

	 A.10 – Alto custo dos medicamentos

	 A.11 – Mudanças de situações ambientais

	 A.12 – Cultura e crenças sobre a doença e o tratamento

	 A.13 – Disfunções familiares

B- Fatores relacionados à equipe de saúde

	 B.1 – Falta de conhecimento sobre a adesão e sobre intervenções 
eficazes

	 B.2 – Falta de instrumentos clínicos para ajudar os profissionais 
de saúde a avaliar e intervir sobre os problemas de adesão

	 B.3 – Comunicação inadequada entre pacientes e profissionais 
de saúde

	 B.4 – Lacunas na provisão de cuidados para as condições crônicas

	 B.5 – Falta de instrumentos para ajudar os pacientes no desen-
volvimento de comportamentos adaptados a sua saúde ou 
alterações de comportamento

	 B.6 – Serviços de saúde pouco desenvolvidos

	 B.7 – Planos de saúde inadequados

	 B.8 – Sistema ineficaz de distribuição de medicamentos

	 B.9 – Falta de conhecimento e de treinamento dos profissionais 
de saúde no manejo de doenças crônicas

	 B.10 – Excesso de trabalho dos profissionais de saúde
	 B.11 – Falta de incentivo e estímulo sobre o desempenho
	 B.12 – Tempo escasso para as consultas
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	 B.13 – Fraca capacidade dos sistemas de educar e monitorar os 
pacientes

	 B.14 – Inabilidade de estabelecer suporte à comunidade
C- Fatores relacionados à condição da doença
	 C.1 – Gravidade dos sintomas 
	 C.2 – Nível de incapacidade (física, psicológica, social ou voca-

cional)
	 C.3 – Velocidade de progressão e gravidade da doença 
	 C.4 – Disponibilidade de tratamentos efetivos
	 C.5 – Comorbidades (depressão, abuso de álcool e outros)
D- Fatores relacionados ao tratamento
	 D.1 – Complexidade dos regimes de tratamento
	 D.2 – Duração do tratamento
	 D.3 – Falha de tratamentos anteriores 
	 D.4 – Alterações frequentes no tratamento
	 D.5 – Efeitos benéficos imediatos
	 D.6 – Eventos adversos
	 D.7 – Disponibilidade de suporte da equipe de saúde para estes 

fatores

E- Fatores relacionados ao paciente

	 E.1 – Conhecimento e crenças sobre a doença 

	 E.2 – Motivação para o tratamento

	 E.3 – Confiança

	 E.4 – Expectativas sobre os resultados do tratamento

	 E.5 – Tendência ao esquecimento 

	 E.6 – Ansiedade sobre possíveis efeitos adversos

	 E.7 – Baixa motivação

	 E.8 – Conhecimento inadequado sobre os sintomas e o trata-
mento

	 E.9 – Falta de percepção da necessidade do tratamento

	 E.10 – Conceitos negativos sobre a eficácia do tratamento

	 E.11 – Mal entendimento e não aceitação da doença

	 E.12 – Descrença no diagnóstico

	 E.13 – Falta de percepção sobre o risco da doença
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	 E.14 – Falta de entendimento sobre as recomendações do trata-
mento

	 E.15 – Não aceitação do monitoramento

	 E.16 – Frustração com a equipe de saúde

	 E.17 – Medo de dependência

	 E.18 – Sentimento de estigmatização da doença

Plano geral de cuidado e acompanhamento

Pactuação
Acordo estabelecido com o paciente sobre:

4.1 Meta da adesão 
Alcançar ____% de adesão ao tratamento no período de _____dias. 

4.2 Mudança no estilo de vida (MEV)
1.	 Praticar atividade física

2.	 Reduzir consumo de álcool

3.	 Suspender hábito de fumar

4.	 Reduzir consumo de café/chá

5.	 Observar dieta

6.	 Adotar medidas para prevenção de alérgenos

7.	 Outros _________________________________________________

4.3 Utilização de medicamentos (MED)
1.	 Tomar corretamente

2.	 Seguir os horários

3.	 Guardar adequadamente

4.	 Observar com atenção as reações provocadas pelos medicamentos

5.	 Não mudar a posologia/doses

6.	 Evitar uso de outros medicamentos/chás não prescritos

7.	 Não deixar de avisar à equipe de saúde a ocorrência de efeitos 
médios/graves provocados pelos medicamentos esperados ou não

8.	 Usar corretamente os dispositivos e seringas

9.	 Outros ____________________________
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4.4 Resultado clínico esperado (RCE)
1.	 Controlar a glicose como recomendado

2.	 Controlar a pressão como recomendado

3.	 Procurar laboratório para exame do escarro (ver resultado)

4.	 Diminuição das crises

5.	 Outros ____________________________

Dispensação especializada 

Os farmacêuticos deveriam sair detrás do balcão e começar a 
servir ao público, provendo cuidado ao invés de apenas pílulas. Não 
há futuro no simples ato de dispensar. Esta atividade pode e será 
fornecida pela internet, máquinas e/ou técnicos bem treinados. O 
fato do farmacêutico ter um treinamento acadêmico e agir como 
um profissional de saúde coloca uma carga sobre ele para melhor 
servir a comunidade do que atualmente faz (Van Mil; Schulz; 
Tromp; 2004 apud Wiedenmayer et al., 2006).

Assumindo o farmacêutico uma diversidade de atribuições 
na programação local da assistência farmacêutica – parte com-
ponente da atenção à saúde com atividades e metas definidas – as 
atribuições de dispensação deverão ser sempre em caráter especial, 
por uma necessidade diferenciada do paciente, e as dispensações 
de rotina serão executadas por pessoal auxiliar, sob treinamento 
e supervisão do farmacêutico.

A dispensação será especializada enquanto seleção dos 
pacientes com necessidades especiais e enquanto filosofia e forma 
de abordagem pelo farmacêutico. Ao contrário do que está repe-
tidamente descrito e é amplamente entendido, propõe-se que 
a dispensação não seja um momento de orientação, educação, 
fornecimento de informação, como tradicionalmente se ensina 
e se pratica. 

É um momento de diálogo, de entendimento, em que ouvir 
será tão ou mais importante do que falar, em que os conhecimen-
tos dos pacientes sobre sua doença e sua forma de tratamento ou 
controle sejam a base da discussão, em que suas crenças, neces-
sidades e expectativas sejam analisadas e reelaboradas para um 
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novo entendimento. É um momento dialético e não impositivo e 
cujo resultado seja um acordo. Não é uma conversa de uma via, 
como provavelmente o paciente recebeu do médico. É uma novi-
dade, quase uma descoberta, para o paciente e  o farmacêutico. 
Demandará tempo, disponibilidade, recursos. Certamente. Não 
se esgotará em um encontro. 

É um momento de interação importante do farmacêutico 
com o paciente e de pactuação para o cumprimento do tra-
tamento, com o intuito de alcançar o resultado terapêutico 
esperado. Este momento tem forte influência na adesão ao 
tratamento. 

Desse modo estaremos falando em algo especial ou espe-
cializado. 

Esse acordo/entendimento implica responsabilidades. O 
paciente deverá ser responsabilizado pelo seu tratamento, 
pelo autocuidado, pelo cumprimento da agenda de metas e 
avaliações, pelas mudanças de atitudes e comportamentos, 
por tomar corretamente os medicamentos. O farmacêutico 
será responsabilizado pela por sua postura, sua linguagem 
adequada e tecnicamente correta, por ser o condutor do pro-
cesso e conjuntamente pelos resultados, pelas reavaliações e 
correções necessárias.  

O formato da consulta deve ser sintético para não perder sua 
finalidade e deverá se ater a três aspectos:

•	 Conhecimento do paciente sobre sua doença;
•	 Compreensão da receita;
•	 Uso correto dos medicamentos.

Num quadro geral, a situação poderá ser simulada como: o 
paciente selecionado acabou de se consultar com o médico, rece-
beu uma prescrição de medicamentos e será encaminhado para 
dispensação para ser atendido pelo farmacêutico. 

No projeto de reorientação geral da atenção primária à saúde 
que estamos considerando, espera-se que o paciente tenha tido um 
atendimento adequado, tenha sido informado pelo médico sobre 
sua doença e sobre o tratamento prescrito. 
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O farmacêutico partirá, portanto da informação/entendi-
mento/conhecimento do paciente sobre sua doença/receita/medi-
camentos e reelabora esse conjunto de dados com o paciente. Um 
roteiro tentativo está proposto logo adiante, lembrando que a prá-
tica semiológica e a atualização do conhecimento técnico aliadas 
a uma nova postura do farmacêutico irão facilitar a conduta do 
farmacêutico a cada dia, num aprendizado permanente. 

Proposta para desenvolvimento das atividades 

Etapas
A.	 Seleção dos pacientes: identificar, em conjunto com a equipe 

de saúde, os usuários que se encontram na situações descritas 
abaixo: 
•	 com 1º diagnóstico das doenças selecionadas como prio-

ritárias;
•	 com nova prescrição para as doenças selecionadas;
•	 com dificuldade de adesão ao tratamento e com nova pres-

crição;
•	 em polifarmácia;
•	 com algum problema especial identificado pelo médico 

e/ou equipe;
•	 por solicitação do paciente ou cuidador;
•	 com característica especial: deficiente auditivo ou visual, 

portador de transtorno mental, analfabeto e outros.
B.	 Roteiro para a realização da dispensação especializada: devem 

ser abordados aspectos relativos a:
B.1- Conhecimento da doença (diálogo: ouvir e falar)
•	 O médico explicou ao/(à) senhor(a) sobre sua doença?
•	 O(A) senhor(a) entendeu todas as explicações?
•	 Qual é sua doença? Quando começou? 
•	 O(A) senhor(a) ainda tem alguma dúvida sobre sua doença? 
•	 Como o(a) senhor(a) está se sentindo com este diagnóstico?
•	 Conhece outras pessoas que têm a mesma doença?
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•	 Qual sua expectativa sobre evolução da doença? Cura? 
Controle? Melhora? 

•	 Qual sua participação no controle de sua doença? O que 
o(a) senhor(a) deverá fazer? (tomar corretamente os remé-
dios, fazer dieta, emagrecer, fazer exercício físico, fazer 
controles laboratoriais, voltar a consulta médica, participar 
de grupos operativos) 

•	 Verificar a compreensão da necessidade de adequação às 
novas condições de saúde.

B.2- Avaliação da compreensão da receita (Diálogo sobre a 
receita)
•	 O(A) senhor(a) compreendeu o objetivo do tratamento 

e sua importância para o adequado controle/cura de sua 
doença?

•	 O(A) senhor(a) compreendeu bem a receita do médico? 
Comparar o prescrito com o entendimento do paciente.

•	 O(A) senhor(a) fez perguntas sobre a receita, sobre os medi-
camentos? Compreendeu bem? Ainda tem dúvidas? Não fez 
perguntas? Ficou com vergonha? Não teve oportunidade? 
Não deu tempo?

•	 O(A) senhor(a) poderia ler a receita? Podemos ler juntos?
•	 Mostrar todos os medicamentos: pedir ao paciente que 

identifique cada um e dizer a forma de uso. Tentar associar 
o horário de tomar os medicamentos com as atividades do 
dia a dia.

B.3- Uso correto dos medicamentos prescritos
•	 Nome, nomes similares, apresentação, outras apresentações 

disponíveis, embalagens diferentes, formas farmacêuticas 
diferentes (comprimido, cápsula, drágea, injetável), cuida-
dos nas mudanças de embalagem e apresentação.

•	 Diferenças entre medicamentos industrializados e manipu-
lados; genéricos e de referência; características, vantagens, 
desvantagens.

•	 Dosagem prescrita.
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•	 Uso correto, formas de aplicação (insulina, aerossóis, uso 
oral, uso tópico, retal, vaginal) tempo de duração do trata-
mento, uso continuado. 

•	 Uso com alimentos, horários prescritos, horários preferen-
ciais do paciente, ingestão com líquidos, esquecimento de 
dose, proteção da pele, coloração da pele, da urina.

•	 Início de ação, ação terapêutica, resultados previstos.
•	 Reações adversas (verificar conhecimento, discutir), abordar 

as  mais frequentes e graves, desaparecimento ou aumento 
com o tempo de uso; riscos, cuidados; atitudes a serem 
tomadas, informar ao farmacêutico, ao médico, ao serviço 
de saúde.

•	 Cuidados com os produtos: prazo de validade guarda (luz, 
umidade, calor), proteção para crianças e outras pessoas, forma 
de guardar (na embalagem, separação para uso, partição).

•	 Interações (verificar conhecimento, discutir os riscos, os 
cuidados; atitudes; informar ao farmacêutico/médico/enfer-
meira/hospital)

•	 Toxicologia: superdosagem, manifestações, riscos, atitudes.
•	 Informação sobre os medicamentos para o paciente: bulas, 

outras fontes disponíveis, cuidados com as fontes e com as 
informações.

B.4- Registrar o atendimento no prontuário.
B.5- Registrar todas as informações na FICHA DE REGISTRO 
– DISPENSAÇÃO ESPECIALIZADA - Ficha 2.
B.6- Agendamento de retorno e encaminhamentos neces-
sários.
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FICHA 2 
REGISTRO DA DISPENSAÇÃO ESPECIALIZADA 

  
                                                                                                                            Equipe: _____________ 
 
Paciente: _____________________________________________________  Sexo: F__ M__.  
 
Endereço: _____________________________________________________ Data nasc:___,___,___ 
 
Peso (kg): _____                    Altura:_____m                   IMC:_____                 Peso ideal: _____ 

1. Motivo da dispensação 
 
 1º diagnóstico           Nova prescrição          Dificuldade de adesão/nova prescrição     

 Polifarmácia              Encaminhamento         
        

 Característica especial/especificar:____________________________________________________
 

 outros/especificar:_________________________________________________________________

 
2. Diagnóstico  
 

 Hipertensão       Diabetes       Tuberculose       Hanseníase       Asma       Idoso

   

 Outros: __________________________________________________________________ 
 

3. Medicamentos dispensados 

Medicamento/forma farmacêutica Concentração Posologia 
Duração do 

tratamento 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    
 

4. Conhecimento da doença                                                                     Requer atenção especial?* 
    

Como é o conhecimento do paciente sobre sua doença: conhece o ciclo de sua 
doença, as possíveis complicações e as estratégias eficazes para prevenir essas 
complicações? 

S N 

Como é a postura do paciente sobre sua condição de saúde? (positiva/negativa) S N 

Como o paciente reage à necessidade de adequação às novas condições de saúde? 
(positivamente/negativamente). Está motivado para mudar seus comportamentos e 
manter estilo de vida saudável? 

S N 

O paciente percebe a importância de sua participação no controle de sua doença? 
Sabe o deverá fazer? (tomar corretamente os remédios, fazer dieta, emagrecer, fazer 
exercício físico, fazer controles laboratoriais, voltar à consulta médica, participar de 
grupos) 

S N 

O paciente percebe sua responsabilidade no tratamento, compreende os benefícios 
desse tratamento e se comprometa a seguir as orientações? 

S N 
 




FICHA 2 
REGISTRO DA DISPENSAÇÃO ESPECIALIZADA 

  
                                                                                                                            Equipe: _____________ 
 
Paciente: _____________________________________________________  Sexo: F__ M__.  
 
Endereço: _____________________________________________________ Data nasc:___,___,___ 
 
Peso (kg): _____                    Altura:_____m                   IMC:_____                 Peso ideal: _____ 

1. Motivo da dispensação 
 
 1º diagnóstico           Nova prescrição          Dificuldade de adesão/nova prescrição     

 Polifarmácia              Encaminhamento         
        

 Característica especial/especificar:____________________________________________________
 

 outros/especificar:_________________________________________________________________

 
2. Diagnóstico  
 

 Hipertensão       Diabetes       Tuberculose       Hanseníase       Asma       Idoso

   

 Outros: __________________________________________________________________ 
 

3. Medicamentos dispensados 

Medicamento/forma farmacêutica Concentração Posologia 
Duração do 

tratamento 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    
 

4. Conhecimento da doença                                                                     Requer atenção especial?* 
    

Como é o conhecimento do paciente sobre sua doença: conhece o ciclo de sua 
doença, as possíveis complicações e as estratégias eficazes para prevenir essas 
complicações? 

S N 

Como é a postura do paciente sobre sua condição de saúde? (positiva/negativa) S N 

Como o paciente reage à necessidade de adequação às novas condições de saúde? 
(positivamente/negativamente). Está motivado para mudar seus comportamentos e 
manter estilo de vida saudável? 

S N 

O paciente percebe a importância de sua participação no controle de sua doença? 
Sabe o deverá fazer? (tomar corretamente os remédios, fazer dieta, emagrecer, fazer 
exercício físico, fazer controles laboratoriais, voltar à consulta médica, participar de 
grupos) 

S N 

O paciente percebe sua responsabilidade no tratamento, compreende os benefícios 
desse tratamento e se comprometa a seguir as orientações? 

S N 
 

Ficha 2 - Registro da Dispensação Especializada
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


 
5. Compreensão da receita                                                                       Requer atenção especial?* 
 

O paciente compreende os objetivos e a importância do tratamento? S N 

O paciente compreendeu a receita? S N 

Há interferências culturais, religiosas ou éticas? S N 

O paciente mostrou confiança no tratamento proposto? S N 

O paciente tem alguma preocupações/medos (ex.: aumento de peso, impotência) com 
relação aos medicamentos prescritos? 

S N 
 

6. Experiência anterior do paciente com a medicação                        Requer atenção especial?* 
O paciente teve adesão a algum tratamento anterior? S N 

O paciente abandonou algum tratamento anterior?  S N 

O paciente teve manifestação de evento adverso em algum tratamento anterior? S N 

Houve interferências, como crenças, palpites em tratamento anterior? S N 
 

 
7. Entendimento da receita 
 
Situação atual 

 Nenhum       Precário         Satisfatório          Correto
 
Situação após a intervenção farmacêutica: (melhorou o entendimento da receita) 

 Nenhum       Precário         Satisfatório          Correto
 
 
8. Informações disponibilizadas sobre os medicamentos            Oral                 Escrita
 
Resumo: 
 
 
 
 
 
 
 
9. Conduta adotada (motivo e descrição) 
 
 
 
 
 
 
 

10. Retorno 
 
  ___ dias       30 dias           60 dias           90 dias         Outro/especificar: ______

11. Encaminhamentos 
 
 Sim       Não                                                                    Data: ___/____/____

 
 

Atividade:  Acompanhamento da adesão ao tratamento      Conciliação de medicamentos

                  Visita domiciliar              Grupos                     Gestão de caso     

                  Outra: especificar __________________________________________________




 

 
Metas da terapia alcançadas 
 
1. Meta da adesão: ____% de adesão ao tratamento no período de _____dias.  
 
2. Mudança no estilo de vida (MEV) ____, ____, ____, ____, ___, ____, ___, ___, ___, ____ 
 
3. Utilização de medicamentos (MED) ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ___ 
 
4 Resultados clínicos esperados  ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____,____ 
 

5 Prazos acordados para resultados: ________  dias       meses                                                               
 
 
3ª Avaliação – Data: ____/____/____ 
 
 
Metas da terapia alcançadas 
 
1. Meta da adesão: _____% de adesão ao tratamento no período de _____dias.  
 
2. Mudança no estilo de vida (MEV) ____, ____, ____, ____, ___, ____, ___, ___, ___, ____ 
 
3. Utilização de medicamentos (MED) ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ___ 
 
4. Resultados clínicos esperados  ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____,____ 
 

5. Prazos acordado para resultados: ________  dias       meses                                                               
 

9. Agendado novo atendimento:   
 
 Sim           Não                                                               Data: ___/____/____
 

10. Encaminhamento:    
 
  Sim       Não                                                                 Data: ___/____/____
 
Serviço:______________________________________ 
 

11. Outras Informações importantes 
 
 
 
 
 

 
Data:___/___/____ 

 
Assinatura _____________________________ 

Carimbo 
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Conciliação de medicamentos 

É um procedimento de revisão dos medicamentos usados 
pelo paciente, com o objetivo de evitar ou minimizar erros de 
transcrição, omissão, duplicidade de terapia e interações medica-
mentosas, quando ele muda de nível de assistência à saúde (pontos 
de transição) e/ou em determinadas situações. (Manno; Hayes, 
2006; Institute Of Medicine, 2007; Rosa et al., 2007).

É chamada mudança de nível de assistência ou pontos de tran-
sição quando ocorrem as seguintes situações (Rosa et al., 2007):

•	 Internação em unidade hospitalar;
•	 Transferência dentro do hospital para outro setor ou clínica, 

ou para outra unidade hospitalar;
•	 Alta para casa;
•	 Atendimento ambulatorial ou domiciliar.

Ainda existem situações em que o paciente não muda de nível 
de assistência, mas é atendido por vários médicos, que prescrevem 
diversos medicamentos, sem haver uma conciliação entre eles. 

Muitas vezes, nesses casos, é oportuno e necessário que a 
conciliação seja feita no serviço de assistência farmacêutica onde 
ocorre a dispensação dos medicamentos prescritos. Dessa forma, 
propõe-se a realização da conciliação de medicamentos nas seguin-
tes situações:

•	 Pacientes com dois ou mais diagnósticos, em uso de medica-
mentos com número igual ou maior que cinco (polifarmácia);

•	 Pacientes com mudança no extrato de risco da condição de 
saúde;

•	 Pacientes referenciados para a atenção especializada;
•	 Pacientes que receberam alta hospitalar;
•	 Pacientes egressos dos serviços de urgência.

Outra situação que representa perigo para todos os pacientes, 
em especial para os idosos, é a automedicação ou indicação de medi-
camentos por leigos. Muitas vezes os medicamentos utilizados sem 
prescrição médica podem representar risco para o paciente devido 
às interações e a própria ação farmacológica do medicamento. 
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Os pontos de transição, incluindo essas situações são consi-
derados críticos, pois frequentemente ocorre um grande número 
de erros de medicação devido a informações incorretas ou 
incompletas sobre os medicamentos utilizados pelos pacientes, 
como a omissão de dose, doses e posologia diferentes, vias de 
administração impróprias ou diferentes daquelas inicialmente 
prescritas, entre outros. A utilização de múltiplos fármacos 
deve-se principalmente ao acometimento simultâneo de dis-
funções em diferentes órgãos ou sistemas, à maior gravidade 
das doenças e à maior frequência de uso dos serviços de saúde 
(Rozenfeld, 2003). 

Barnsteiner (2005) estima que 46 a 56% dos erros de medi-
cação em hospitais ocorrem nesses pontos de transição de 
pacientes e são considerados eventos adversos preveníveis. 
Lessard et al. (2006), realizaram conciliação de medicamentos 
utilizados por pacientes idosos (mais de 55 anos) admitidos na 
unidade de tratamento médico intermediário de um hospital. 
Foram identificados 20% de discrepâncias nas prescrições, 
totalizando duas discrepâncias por paciente. Os principais 
medicamentos envolvidos foram: vitaminas e eletrólitos, agentes 
cardiovasculares, medicamentos inalatórios, anti-hiperlipe-
miantes, medicamentos que atuam no sistema nervoso, agentes 
tiroidianos, dentre outros. 

O método de conciliação de medicamentos tem grande 
impacto na prevenção de eventos adversos relacionados a medi-
camentos, e é eficiente na redução das discrepâncias encon-
tradas entre as prescrições hospitalares e os medicamentos 
utilizados em casa, promovendo, assim, a redução dos erros de 
medicação em cerca de 70% (Ketchum et al., 2005; Institute 
Of Medicine, 2007).

A conciliação melhora a qualidade de assistência, reduz gastos 
e melhora a efetividade do sistema de saúde. (ROSA et al., 2007)

Proposta para desenvolvimento das atividades 
O Institute for Healthcare Improvement (IHI, 2005), sugere 

a conciliação de medicamentos em três etapas:
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1.	 Verificação: consiste na coleta e elaboração da lista de medi-
camentos que o paciente utiliza; 

2.	 Confirmação: é a etapa que visa assegurar que os medica-
mentos e dosagens prescritas são apropriadas para o paciente;

3.	 Conciliação: consiste na identificação das discrepâncias entre os 
medicamentos prescritos em cada ponto de transição ou em cada 
situação específica, na documentação das comunicações feitas 
ao prescritor e na correção das prescrições junto com o médico.

O paciente, a família, os cuidadores, os médicos, os enfer-
meiros e o prontuário são as principais fontes de informação para 
a conciliação.

Etapas
A.	 Seleção dos usuários: os usuários devem ser identificados 

pela equipe de saúde nos pontos de transição e/ou situações 
detalhadas anteriormente. Para isso, deverá ser estabelecido 
um fluxo de informações entre os vários níveis da assistên-
cia, as equipes de saúde da UBS e o responsável pela assis-
tência farmacêutica, utilizando instrumentos padronizados 
para obtenção de informações dos medicamentos usados 
pelos pacientes. 

B.	 Roteiro para a realização da conciliação de medicamentos: 
B.1- Conferir os dados do paciente e certificar se ele está em 
fase de transição e pertence ao grupo de risco.
B.2- Entrevistar o paciente/família/cuidador e obter informa-
ção sobre todos os medicamentos que está utilizando (alopá-
ticos, fitoterápicos (ervas, chás e outros) e produtos dietéticos.
B.3- Solicitar ao paciente/família/cuidador que traga todas as 
caixas de medicamentos ou informações dos medicamentos 
(alopáticos, fitoterapicos, homeopáticos e produtos dietéticos) 
que estão sendo utilizados.
B.4- Anotar os medicamentos prescritos que o paciente está 
utilizando registrados no prontuário.
B.5- Elaborar a lista completa dos medicamentos que o 
paciente está usando incluindo nome, dosagem, freqüência 
e via de administração.
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B.6- Completar a FICHA DE REGISTRO DE CONCILIAÇÃO 
DOS MEDICAMENTOS – LISTA DE MEDICAMENTOS 
DO PACIENTE - FICHA 3 – com todos os dados sobre o 
histórico farmacológico do paciente.
B.7- Verificar minuciosamente todas as discrepâncias observa-
das na ficha de conciliação (duplicidades, interações, posolo-
gia de difícil seguimento, erros de prescrição e outras situações 
que possam prejudicar o paciente).
B.8- Fazer proposta de conciliação (se for o caso) e discuti-la 
com o médico e responsável pelo paciente.
B-9- Obtido o consenso sobre a conciliação, preencher a 
FICHA DE REGISTRO DA  CONCILIAÇÃO DE MEDICA-
MENTOS DO PACIENTE – FICHA 4.
B.10- Elaborar lista única para o paciente, que será usada durante 
a mudança no nível de assistência ou da situação do paciente – 
RELAÇÃO CONCILIADA DE MEDICAMENTOS – FICHA 
5 – VIA DO PACIENTE. 
B.11- Entrevistar o paciente informando-o sobre sua lista 
conciliada de medicamentos, procurando convencê-lo e obter 
sua cooperação para o seguimento do tratamento e solicitar 
que apresente a lista única conciliada sempre que for atendido.
B.12- A lista conciliada deve ser atualizada sempre que o 
paciente mudar de nível de assistência e/ou se encontrar em 
uma das situações detalhadas acima.
B.13- Elaborar, de preferência com a equipe de saúde e com 
o paciente, um plano personalizado de cuidado. Esse plano 
deve conter as metas terapêuticas, podendo incluir os resul-
tados clínicos esperados em um período determinado e o 
agendamento para o acompanhamento e encaminhamentos, 
quando necessário. O farmacêutico e o paciente cooperativa-
mente determinam as metas da terapia, para cada indicação 
de tratamento medicamentoso. Sinais e sintomas do paciente, 
assim como valores laboratoriais e experiências terapêuti-
cas prévias devem ser considerados na definição específica 
da meta acordada com o paciente. Essas metas devem ser 
mensuráveis, observáveis, realistas e alcançáveis dentro de 
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um prazo específico, e devem ser baseadas nos parâmetros 
clínicos descritos nos protocolos/linhas-guias.
B.14 – Os pacientes devem ser acompanhados em função 
do alcance dos objetivos acordados (as metas da terapia), 
dos avanços (ou não) alcançados na sua condição de saúde. 
Quando necessário, o paciente deve ser encaminhado a outras 
intervenções farmacêuticas ou de outros profissionais de 
saúde. Agendar o retorno para acompanhamento e encami-
nhamentos necessários.
B.15 - Registrar o atendimento no prontuário, inclusive as 
medidas adotadas, os atendimentos subsequentes e respec-
tivas avaliações. 
B.16- Compartilhar os dados da avaliação e os resultados 
da conciliação de medicamentos com a equipe de saúde que 
presta assistência ao paciente. 
É fundamental que a implantação da conciliação de medi-

camentos envolva toda a equipe de saúde e os vários níveis de 
assistência, além da inclusão do tema conciliação de medicamen-
tos na educação permanente da equipe multiprofissional para o 
aprimoramento da ação.
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Ficha 3 - Registro de Conciliação de Medicamentos 
Lista de Medicamentos do Paciente

 

 REGISTRO DE CONCILIAÇÃO DE MEDICAMENTOS 
LISTA DE MEDICAMENTOS DO PACIENTE 

1º Atendimento /  Atendimento subseqüente 

 
                                                                                                                         Equipe:_____________ 

Paciente:_______________________________________________________ Sexo: F__ M__  

Endereço: ______________________________________________________ Data nasc:___,___,___ 

Peso (kg): ________           Altura:________m           IMC:_________                Peso ideal: _________ 

1. Diagnóstico  

 Hipertensão       Diabetes        Tuberculose        Hanseníase        Asma         Idoso

Outros: _________________________________________________________________________ 

2. Reações adversas a medicamentos/alimentos       Sim           Não          

    Alergias a medicamentos/alimentos                        Sim           Não          
 

Medicamento Descrição da reação/alergia 
 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 
 

3. Lista de medicamentos (incluindo medicamentos prescritos e não prescritos, suplementos 
alimentares, fitoterápicos e homeopáticos) 

Data 
Medicamento/ 

forma 
farmacêutica 

Dose 
Via de 

adminis-
tração 

Frequência 
Última dose 
Data / hora 

Continua 

.../..../... 
    

.../..../... 
 � sim 

� não 

.../..../... 
    

.../..../... 
 � sim 

� não 

.../..../... 
    

.../..../... 
 � sim 

� não 

.../..../... 
    

.../..../... 
 � sim 

� não 

.../..../... 
    

.../..../... 
 � sim 

� não 

.../..../... 
    

.../..../... 
 � sim 

� não 

.../..../... 
    

.../..../... 
 � sim 

� não 

.../..../... 
    

.../..../... 
 � sim 

� não 

.../..../... 
    

.../..../... 
 � sim 

� não 

.../..../... 
    

.../..../... 
 � sim 

� não 
 

4. Fontes de informação para a elaboração da lista de medicamentos 

 Lista de medicamentos do paciente            Prescrição médica     

 Farmácia                                                      Relato do paciente / da família          

 Outra fonte: especificar: ____________________________________________________________  

Data___/___/___ Assinatura __________________________ 
Carimbo 
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Ficha 4 - Registro de Conciliação  
de Medicamentos Conciliação

 

FICHA 4 








REGISTRO DE CONCILIAÇÃO DE MEDICAMENTOS 
CONCILIAÇÃO 

 
                                                                                                                        Equipe:_____________ 

Paciente: ______________________________________________________  Sexo: F__ M__  

Endereço: ______________________________________________________ Data nasc:___,___,___ 

Peso (kg): _______               Altura:______m                  IMC:_______               Peso Ideal: _________ 

1. Diagnóstico  
 

  Hipertensão       Diabetes       Tuberculose       Hanseníase       Asma       Idoso  

  Outros: __________________________________________________________________ 

2. Reações adversas a medicamentos/alimentos       Sim            Não          

3. Alergias a medicamentos/alimentos                        Sim            Não      

Medicamento Descrição da reação/alergia 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

4. Informação da lista de medicamentos (marcar todos que se apliquem) 
 
 Lista de medicamentos do paciente                  Prescrição médica     

 Farmácia                                                           Relato do paciente / da família  

 Outros: Especificar:_________________________________________________________________ 

5. Situação que gerou a necessidade de conciliação de medicamentos 
 

Polifarmácia                          Mudança no extrato de risco da condição de saúde   

 Alta hospitalar                      Referenciado para a atenção especializada       

 Automedicação                    Egresso do serviço de urgência 

 Outros: Especificar:___________________________________________________________  
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 

FICHA 5 - VIA DO PACIENTE 

















 
RELAÇÃO CONCILIADA DE MEDICAMENTOS 

                                                                                                                                    
                                                                                                                   Equipe:_____________ 

 
Paciente:_____________________________________________________ Sexo: F__ M__  
 
Endereço:____________________________________________________  Data nasc:___,___,___ 
 
Peso (kg): ________           Altura:________m            IMC:_________           Peso Ideal: _________ 
 

 
1. Equipe de saúde 
 
Médico de referência:____________________________________________________________  
 
Farmacêutico:__________________________________________________________________ 
 
Enfermeiro:_____________________________________________________________________ 

 
Telefone da UBS: (   ) _____-_______________ 

 
 
2. Diagnóstico  
 

 Hipertensão       Diabetes       Tuberculose       Hanseníase       Asma       Idoso 

   

 Outros: ___________________________________________________________________  
 
 
3. Alergias a medicamentos/alimentos __________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________ 
 
 
 4. Situação que gerou a necessidade de conciliação de medicamentos 
 
 

 Polifarmácia                          Mudança no extrato de risco da condição de saúde   

 Alta hospitalar                       Referenciado para a atenção especializada       

 Automedicação                     Egresso do serviço de urgência 

 Outros: Especificar:___________________________________________________________                    

Ficha 5 - Via do Paciente Relação  
Conciliada de Medicamentos
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 



6. Plano geral de cuidado e acompanhamento 
 
6.1 Pactuação:    Sim     Não 

 
Metas da terapia pactuadas 
 
1. Meta da adesão: Alcançar ____% de adesão ao tratamento no período de _____dias.  
 
2. Mudanças no estilo de vida (MEV) ____, ____, ____, ____, ___, ____, ___, ___, ___, ____ 
 
3. Utilizações de medicamentos (MED) ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____ 
 
4. Resultados clínicos esperados ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____,____ 
 
5. Prazos acordado para resultados ________ (dias/meses) 

6.2 Informações fornecidas ao usuário/cuidador         Oral           Escrita 

Resumo 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

6.3 Agendado novo atendimento   
 
  Sim      Não                                                               Data: ___/____/____ 
   
 

6.4 Encaminhamento   
 
 Sim      Não                                                                Data: ___/____/____ 

 
Serviço______________________________________ 
 
 
6.5 Acompanhamento 
 
1º avaliação – Data: ____/____/____ 
 
 
Metas da terapia alcançadas 
 
1. Meta da adesão: _____% de adesão ao tratamento no período de ______dias.  
 
2. Mudança no estilo de vida (MEV) ____, ____, ____, ____, ___, ____, ___, ___, ___, ____ 
 
3. Utilização de medicamentos (MED) ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ___ 
 
4. Resultados clínicos esperados  ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____,____ 
 

5. Prazos acordado para resultados: ________ dias  _________ meses                                                         

 
 
2ª avaliação – Data: ____/____/____ 
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 

 
Metas da terapia alcançadas 
 
1. Meta da adesão:  ____% de adesão ao tratamento no período de _____dias.  
 
2. Mudança no estilo de vida (MEV) ____, ____, ____, ____, ___, ____, ___, ___, ___, ____ 
 
3. Utilização de medicamentos (MED) ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ___ 
 
4. Resultados clínicos esperados  ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____,____ 
 

5 Prazos acordado para resultados: ________ dias  ______    meses                                                               
 
 
3ª avaliação – Data: ____/____/____ 
 
 
Metas da terapia alcançadas 
 
1. Meta da adesão:  ____% de adesão ao tratamento no período de _____dias.  
 
2. Mudança no estilo de vida: MEV  ____, ____, ____, ____, ___, ____, ___, ___, ___, ____ 
 
3. Utilização de medicamentos: MED  ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ___ 
 
4. Resultados clínicos esperados  ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____, ____,____ 
 

5. Prazos acordado para resultados: ________ dias  _______    meses                                                               
 

6.6 Agendado novo atendimento   
 
  sim      não                                                                Data: ___/____/____ 

6.7 Encaminhamento    
 
Sim      Não                                                                Data: ___/____/____ 

 
Serviço:______________________________________ 

7. Outras Informações importantes 
 
 
 
 
 
 
 

Data 

_____/______/_______ 

Assinatura 

________________________________ 

Carimbo 
 


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Gestão de caso 

A gestão de caso é uma das tecnologias da Gestão da Clínica. 
Como conceito, a gestão de caso:

[...] é um processo cooperativo que se desenvolve entre um pro-
fissional gestor de caso e uma pessoa portadora de uma condição 
de saúde muito complexa e sua rede de suporte para planejar, 
monitoras e avaliar opções de cuidados e de coordenação da 
atenção à saúde, de acordo com as necessidades da pessoa e com 
o objetivo de propiciar uma atenção de qualidade, humanizada e 
capaz de aumentar a capacidade funcional e de preservar auto-
nomia individual e familiar (Mendes, 2009, p. 655).

É o monitoramento de pessoas portadoras de condições muito 
complexas, acompanhando o seu tratamento, em função de verifica-
ção de resultados, supondo-se já analisada a adesão ao tratamento. 

É uma ação com estreita vinculação com outros membros da 
equipe de saúde, muitas vezes com funções delegadas pelo gestor 
de caso e verificações e avaliações a ele relatadas.

É necessário estabelecer em conjunto com a equipe de saúde 
e com a participação do usuário, um plano individualizado do cui-
dado, em função de suas necessidades, com metas de cumprimento 
de resultados esperados do tratamento e avaliação programada em 
consultas agendadas ou visitas domiciliares.

Proposta para desenvolvimento das atividades 

Etapas:
A.	 Seleção dos usuários: os pacientes a ser acompanhados são 

selecionados a partir dos dados de adesão, ou por outros cri-
térios, como grau de risco. Um ou mais dos fatores seguintes 
podem servir de base para a seleção dos pacientes:
•	 paciente que apresentam condições crônicas muito com-

plexas, como as portadoras de comorbidades;
•	 paciente tem demonstrado não adesão ao tratamento por 

mais de três meses;
•	 paciente com resposta inadequada à terapêutica, já anali-

sada a adesão ao tratamento;
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•	 pacientes que apresentam graves problemas familiares ou 
econômico-sociais, interferindo com o tratamento;

•	 idosos frágeis;
•	 pacientes com readmissões hospitalares sucessivas para a 

mesma patologia;
•	 portadoras de distúrbio mental grave;
•	 pessoas com algum problema especial de uso dos medica-

mentos identificado pelo médico e/ou equipe; 
•	 por solicitação do paciente/usuário ou cuidador.

B.	 Identificação do problema do paciente: deve ser feita em 
conjunto com a equipe de saúde e buscar o máximo de infor-
mações sobre a pessoa, utilizar as informações do prontuário 
do paciente, entrevistas com a equipe de saúde, a própria 
pessoa e/ou fontes secundárias como a família, responsáveis 
pela atenção domiciliar ou cuidadores. As condições de vida, 
ligadas ao ambiente familiar devem ser analisadas. 

C.	 Elaboração do plano de cuidado: para definir a melhor 
maneira de alcançar os objetivos terapêuticos propostos. 
Deve ser elaborado pela equipe de saúde; é fundamental a 
participação do usuário e/ou de sua família. Deve contemplar 
aspectos relacionados a:
•	 Necessidades e demandas da pessoa.
•	 A prioridade das necessidades e dos objetivos.
•	 As propostas de intervenção e seu detalhamento.
•	 Distribuição das ações e divisão das responsabilidades 

entre a equipe de saúde.
•	 Necessidade da participação de outros profissionais ou 

serviços.
•	 Onde o cuidado será prestado.

Esse plano deve conter as metas terapêuticas, podendo incluir 
os resultados clínicos esperados em um período determinado, 
além do agendamento para o acompanhamento e encaminha-
mentos, quando necessário.  
O farmacêutico e o paciente determinam cooperativamente 
as metas da terapia, para cada indicação de tratamento 
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medicamentoso. Sinais e sintomas do paciente, assim como 
valores laboratoriais e experiências terapêuticas prévias 
devem ser considerados na definição específica da meta 
acordada com o paciente. Essas metas devem ser mensurá-
veis, observáveis, realistas e alcançáveis dentro de um prazo 
específico, e devem ser baseadas nos parâmetros clínicos 
descritos nos protocolos/linhas guias.

D.	 Registro dos dados, de forma objetiva permitindo a ava-
liação das intervenções propostas e das intercorrências 
observadas. Registrar o atendimento no prontuário, inclu-
sive as medidas adotadas, os atendimentos subsequentes e 
respectivas avaliações. 

E.	 O monitoramento do plano de cuidado: O plano de cuidado 
deve ser monitorado constantemente para verificar se seus 
objetivos estão sendo cumpridos e para determinar reajustes 
das intervenções, quando for o caso. Os pacientes devem ser 
acompanhados em função do alcance dos objetivos acordados 
(as metas da terapia), dos avanços (ou não) alcançados na 
sua condição de saúde. Quando necessário, o paciente deve 
ser encaminhado a outras intervenções farmacêuticas ou de 
outros profissionais de saúde. 

F.	 Compartilhar os dados da avaliação e resultados com a equipe 
de saúde que presta assistência ao paciente. 

G.	 Agendar o retorno para acompanhamento e encaminhamen-
tos necessários.
Os instrumentos de registro devem ser elaborados e padroni-

zados em conjunto com a equipe, uma vez que esse é um procedi-
mento não restrito apenas à ação do farmacêutico, mas centrados 
na gestão do cuidado pela equipe multiprofissional.

Atendimento farmacêutico à demanda espontânea

O Plano Diretor da Atenção Primária à Saúde do Estado de 
Minas Gerais, com o objetivo de organizar as formas de acesso do 
usuário nas unidades de atenção primária à saúde, propõe didati-
camente para o planejamento da atenção à saúde, a classificação 
da atenção em:
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•	 Atenção à demanda espontânea;
•	 Atenção programada.

Especificamente em relação à assistência farmacêutica, na 
atenção à demanda espontânea, situações que não se caracterizam 
como urgência ou emergência, os usuários deverão ter a situação/
queixa avaliada pelo profissional que, dependendo da sua necessi-
dade e também da disponibilidade do serviço, poderá:

•	 Atendê-lo de imediato,
•	 Agendar uma consulta, 
•	 Encaminhá-lo para outro ponto de atenção

O atendimento farmacêutico à demanda espontânea é o 
atendimento a ser prestado pelo farmacêutico a pacientes que 
espontaneamente procurem a UBS com necessidade de esclareci-
mentos relativos a medicamentos. Tem a finalidade de orientação, 
educação e avaliação. 

Poderá ser caracterizado por um pedido de informação sim-
ples, como “posso tomar este comprimido com leite? Esqueci uma 
dose, o que faço?” ou apresentar um caráter mais complexo, como 
“não estou compreendendo a receita”; ou “o tratamento não está 
dando certo”.

O atendimento farmacêutico por demanda espontânea parte 
de uma queixa principal e poderá ser iniciado por uma anamnese 
farmacêutica. 

O acolhimento e a abordagem são momentos de fundamental 
importância para facilitar o entrosamento e vínculo do profissional 
com o usuário, possibilitando ao mesmo, a liberdade e segurança 
de explicitar suas dúvidas e necessidades. Haverá necessidade de 
treinamento prévio dos farmacêuticos para a atividade e da defi-
nição de ambiente físico adequado.

Proposta para desenvolvimento das atividades 

Etapas
A.	 Agendar o atendimento.
B.	 Identificar a demanda e/ou queixa principal do usuário.
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C.	 Dependendo da demanda do usuário, deverá ser feita a anam-
nese farmacêutica e/ou a avaliação da experiência do paciente 
com a sua condição de saúde/medicamentos, detalhada no 
anexo da Ficha 6.

D.	 Orientar o usuário, fazendo os esclarecimentos necessários. 
E.	 Conforme o caso, agendar o retorno do usuário.
F.	 Registrar o atendimento no prontuário.
G.	 Registrar todas as informações na FICHA DE REGISTRO – 

ATENDIMENTO FARMACÊUTICO – Ficha 6.
H.	 Nos casos mais complexos que necessitam de retorno, regis-

trar todas as informações na FICHA DE REGISTRO – ATEN-
DIMENTO FARMACÊUTICO SUBSEQUENTE – Ficha 7.

I.	 Caso necessário, fazer os encaminhamentos a outras ações 
de assistência farmacêutica e/ou a outros membros da equipe 
de saúde.

Entretanto, em qualquer situação o farmacêutico deve apro-
veitar o momento e discutir com o paciente sobre todos os aspectos 
de seu tratamento sempre perguntando se existe outra dúvida ou 
outro problema.
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

FICHA 6  
 
 

 REGISTRO DO ATENDIMENTO FARMACÊUTICO 
 

1º Atendimento 
 

                                                                                                                         Equipe:_____________ 
 
Paciente:__________________________________________________________  Sexo: F__ M__  
 
Endereço:__________________________________________________________ Data nasc:___,___,___ 
 
Peso (kg): _________             Altura:_________m             IMC:__________             Peso ideal: _________ 

1. Queixa principal  
 
______________________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________ 

2. Diagnóstico 
 

 Hipertensão         Diabetes          Tuberculose          Hanseníase           Asma           Idoso 

 

 Outros: ____________________________________________________________________________ 

 
3. História farmacológica 
 

Medicamento /forma 
farmacêutica/ dose 

 

 
Início 
trata- 
mento 

     
S/N Posologia 

Prescrita Café 
Almoç

o 
Lanch

e 
Jantar 

h.d.
* 

A* D* A D A D A D -   

             

             

             

             

             

             

             

 

Alergias:  Sim          Não         Qual? ____________________________________________________  

 

Uso de: Tabaco:   Sim             Álcool    Sim         Café    Sim 

                             Não                           Não                    Não                    

Experiência do paciente com a condição de saúde/medicamentos (quadro anexo) 

Encaminhado por:  
 

 Médico         Enfermeiro          Agente comunitário          Demanda espontânea         Dentista 

 Outro Qual? ________________________________________________________________________ 




FICHA 6  
 
 

 REGISTRO DO ATENDIMENTO FARMACÊUTICO 
 

1º Atendimento 
 

                                                                                                                         Equipe:_____________ 
 
Paciente:__________________________________________________________  Sexo: F__ M__  
 
Endereço:__________________________________________________________ Data nasc:___,___,___ 
 
Peso (kg): _________             Altura:_________m             IMC:__________             Peso ideal: _________ 

1. Queixa principal  
 
______________________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________ 

2. Diagnóstico 
 

 Hipertensão         Diabetes          Tuberculose          Hanseníase           Asma           Idoso 

 

 Outros: ____________________________________________________________________________ 

 
3. História farmacológica 
 

Medicamento /forma 
farmacêutica/ dose 

 

 
Início 
trata- 
mento 

     
S/N Posologia 

Prescrita Café 
Almoç

o 
Lanch

e 
Jantar 

h.d.
* 

A* D* A D A D A D -   

             

             

             

             

             

             

             

 

Alergias:  Sim          Não         Qual? ____________________________________________________  

 

Uso de: Tabaco:   Sim             Álcool    Sim         Café    Sim 

                             Não                           Não                    Não                    

Experiência do paciente com a condição de saúde/medicamentos (quadro anexo) 

Encaminhado por:  
 

 Médico         Enfermeiro          Agente comunitário          Demanda espontânea         Dentista 

 Outro Qual? ________________________________________________________________________ 

Ficha 6 - Registro do Atendimento Farmacêutico à 
Demanda Espontânea - 1º Atendimento

Almoço Lanche Jantar h.d*
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

 
 

Anexo da Ficha 06 


Experiência do paciente com a condição de saúde/medicamentos 
              

                                                                                                                Requer atenção especial? 
 

1. Conhecimento da doença:         
 

Como é o conhecimento do paciente sobre sua doença, conhece o ciclo de sua 
doença, as possíveis complicações e as estratégias eficazes para prevenir estas 
complicações? 

S N 

Como é a postura do paciente sobre sua condição de saúde? (positiva/negativa) S N 

Como o paciente reage à necessidade de adequação às novas condições de saúde? 
(positivamente/negativamente). Está motivado para mudar seus comportamentos e 
manter estilos de vida saudáveis? 

S N 

O paciente percebe a importância de sua participação no controle de sua doença? 
Sabe o deverá fazer? (tomar corretamente os remédios, fazer dieta, emagrecer, fazer 
exercício físico, fazer controles laboratoriais, voltar a consulta médica, participar de 
grupos) 

S N 

O paciente percebe sua responsabilidade no tratamento, compreende os benefícios 
deste tratamentoe se compromete a seguir as orientações? 

S N 

 

2. Compreensão da receita:                                                     
 

O paciente compreende os objetivos e importância do tratamento? S N 

O paciente compreendeu a receita? S N 

Há interferências culturais, religiosas ou éticas? S N 

O paciente mostrou confiança no tratamento proposto? S N 

O paciente tem alguma preocupações/medos ( ex; aumento de peso, impotência) 
com relação aos medicamentos prescritos? 

S N 

 

3.  Experiência anterior do paciente com a medicação:               Requer atenção especial?* 
 
 

O paciente teve adesão a algum tratamento anterior? S N 

O paciente abandonou algum tratamento anterior?  S N 

O paciente teve manifestação de evento adverso em algum tratamento anterior? S N 

Houve interferências, como crenças, palpites em tratamento anterior? S N 
 

 
 

Adaptado de Cipolle, Strand & Morley (2004) 


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 




 
4. Encaminhamentos 
 
 Sim       Não                                                                             Data: ___/____/____ 

 
Atividade: 

 Acompanhamento da adesão ao tratamento                               Visita domiciliar            

 Gestão de caso                                                                            Grupos                      

 Dispensação especializada                                                          Conciliação de medicamentos 

 Outra: especificar ___________________________________________________________________ 

5. Conduta adotada (motivo e descrição) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

6. Retorno 
 
  ___ dias       30 dias           60 dias            90 dias         Outro/especificar: ________________ 

Data 
______/______/______ 

Assinatura 
 ____________________________________ 

Carimbo 
 

 
* A= antes 
  D= depois 
  h.d= hora determinada 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 




 
4. Encaminhamentos 
 
 Sim       Não                                                                             Data: ___/____/____ 

 
Atividade: 

 Acompanhamento da adesão ao tratamento                               Visita domiciliar            

 Gestão de caso                                                                            Grupos                      

 Dispensação especializada                                                          Conciliação de medicamentos 

 Outra: especificar ___________________________________________________________________ 

5. Conduta adotada (motivo e descrição) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

6. Retorno 
 
  ___ dias       30 dias           60 dias            90 dias         Outro/especificar: ________________ 

Data 
______/______/______ 

Assinatura 
 ____________________________________ 

Carimbo 
 

 
* A= antes 
  D= depois 
  h.d= hora determinada 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



106
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FICHA 7  
 
 

 REGISTRO DO ATENDIMENTO FARMACÊUTICO 
SISTEMATIZAÇÃO DO ATENDIMENTO FARMACÊUTICO                                     

Atendimento Subsequente                                  
 

                                                                                                                                                  Equipe:_____________ 

Paciente:_______________________________________________________ Sexo: F__ M__  

Endereço:_____________________________________________________   Data nasc:___,___,___ 

Peso (kg): _______          Altura:________m            IMC:___________             Peso ideal: _________ 
 

 

1. Queixa principal  
 
______________________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________
 

2. Diagnóstico


Hipertensão        Diabetes         Tuberculose       Hanseníase        Asma              Idoso 

 

Outros: ___________________________________________________________________________ 

 

3. História farmacológica: 
 

Medicamento /forma 
farmacêutica/ dose 

 

 
Início 
trata- 
mento 

     
S/N 

Posologia 
Prescrita Café Almoço Lanche Jantar h.d.* 

A* D* A D A D A D -   

             

             
             
             
             
             
             

 

Alergias: Sim         Não         Qual? ______________________________  
 

Uso de: Tabaco:   Sim             Álcool    Sim         Café    Sim 

                             Não                           Não                    Não                    

Experiência do paciente com a doença/medicamentos (quadro anexo) 

 

Encaminhado por:  
 

Médico        Enfermeiro         Agente comunitário         Demanda espontânea         Dentista 

outro qual? __________________________________________________________ 

 
 

Ficha 7 - Registro do Atendimento Farmacêutico à 
Demanda Espontânea 

Sistematização do atendimento farmacêutico -  
Atendimento subsequente

h.d*
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


 

4. Avaliação em relação ao atendimento anterior 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

5. Encaminhamentos 
 

Sim      Não                                                                                  Data: ___/____/____ 
 

Atividade 
 

Acompanhamento da adesão ao tratamento                               Visita domiciliar  
Gestão de caso                                                                            Grupos                      

Dispensação especializada                                                          Conciliação de medicamentos 

 

Outra: especificar 

________________________________________________________________________________ 

 

6. Conduta adotada (motivo e descrição) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Data 
_______/______/_____ 

Assinatura 
 ____________________________________ 

Carimbo 
 



* A= antes 
  D= depois 
  h.d= hora determinada 
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Grupos operativo-educativos/ 
abordagens em grupos

As organizações formais ou informais, baseadas na comuni-
dade, têm dado contribuições importantes para melhores resul-
tados sobre a saúde e sobre o comportamento dos pacientes; além 
disso, são capazes de melhorar a adesão a tratamento de condições 
crônicas (Who, 2003).

[...] são instrumentais metodológicos eficazes capazes de viabi-
lizar, por meio do vínculo entre os participantes e, desses com 
a estrutura institucional, a compreensão das situações de vida, 
saúde e doença, sendo incorporados aspectos importantes que 
fundamentarão certos comportamentos para a promoção da saúde. 
(Maffacciolli; Lopes, 2008, p. 2).

Bons exemplos de programas de sucesso baseados na comu-
nidade são os grupos de adesão ao tratamento e os grupos de 
pacientes com mesmos problemas. Há evidência substancial de 
que o apoio de grupos de pacientes pode melhorar a adesão ao 
tratamento. Esses programas possibilitam: 

•	 a educação para a saúde, discussão e esclarecimentos sobre a 
doença e seu tratamento;

•	 a ampliação da consciência sobre a doença e a necessidade 
do cuidado; 

•	 a troca de experiências para auxiliar o paciente a lidar com a 
doença e seus tratamentos;

•	 a aprendizagem mútua; 
•	 a promoção da transformação da atitude perante o processo 

saúde-doença e adaptações do estilo de vida à condição de saúde;
•	 a responsabilização dos pacientes pelos seus próprios cuidados.

Os grupos de adesão ao tratamento tem caráter informativo, 
reflexivo e de suporte, e sua finalidade é identificar dificuldades, 
discutir possibilidades e encontrar soluções adequadas para pro-
blemáticas individuais e/ou grupais que estejam dificultando a 
adesão ao tratamento (Brasil, 2007).

A participação do farmacêutico nos grupos existentes na 
área da unidade, trazendo informações sobre medicamentos, 
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respondendo a dúvidas e questões sobre os tratamentos, poderá 
contribuir para a melhoria da adesão e dos resultados terapêuticos. 
Tem ainda a função de integração na equipe e com os pacientes.

A dinâmica de cada encontro deverá ser definida a partir das 
necessidades identificadas pelos pacientes nos grupos, mantendo-
se o foco no objetivo, por exemplo, a adesão ao tratamento. Deve 
possibilitar o surgimento de intervenções individuais que propi-
ciem a reflexão coletiva e o aprendizado mútuo através da troca 
de experiências.  

É necessário criar um ambiente seguro e confiável, observando 
as expectativas do grupo, a comunicação não verbal, estimular a 
coesão grupal e manter claros os objetivos do grupo. 

A intervenção em grupo não é tarefa simples, pois exige defi-
nição clara de objetivos, planejamento, preparação dos encontros 
e atuação competente na facilitação da atividade, tendo em vista 
os objetivos delineados. O coordenador do grupo tem um papel 
fundamental na sua condução.

Proposta para desenvolvimento das atividades

Etapas
A.	 Participar dos grupos de pacientes já estabelecidos na uni-

dade de saúde, trazendo informações sobre medicamentos 
e esclarecendo as dúvidas e questões apresentadas durante 
as reuniões.

B.	 Criar novos grupos conforme as necessidades verificadas, 
por exemplo, grupos de adesão ao tratamento, a partir da 
realização das demais ações assistenciais.

C.	 Planejar a ação, contemplando os aspectos relativos à/ao:
•	 identificação das necessidades da comunidade, considerando 

a pertinência, a magnitude do problema, a viabilidade técnica 
e a capacidade de estimular a participação;

•	 definição do objetivo do grupo;
•	 público participante;  
•	 preparo e integração dos profissionais facilitadores,
•	 frequência dos encontros; 
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•	 tamanho do grupo;
•	 local de trabalho;
•	 metodologia;
•	 material didático;
•	 data, os horários préestabelecidos de início e término, a perio-

dicidade e a frequência.
D.	 Avaliar a intervenção, considerando aspectos como a aceita-

ção e participação dos usuários nos grupos, recursos didáti-
cos adequados, coordenação, integração da equipe, local de 
trabalho, datas e horários. O profissional deve estar atento a 
possíveis críticas e sugestões implícitas durante o desenvolvi-
mento das atividades e utilizá-las para possíveis adequações 
no planejamento das ações. 
Os instrumentos de registro devem ser elaborados e padro-

nizados em conjunto com a equipe, uma vez que esse é um 
procedimento não apenas restrito à ação do farmacêutico, mas 
também centrado na gestão do cuidado pela equipe multipro-
fissional. Deve contemplar todas as informações pertinentes à 
assistência farmacêutica.  

Visitas domiciliares

A visita domiciliar é um instrumento de realização da assis-
tência domiciliar, constituído pelo conjunto de ações sistematizadas 
para viabilizar o cuidado a pessoas com algum nível de alteração no 
estado de saúde (dependência física ou emocional) ou para realizar 
atividades vinculadas aos programas de saúde (Lopes, 2003).

É um meio de inserção e de conhecimento da realidade de 
vida do paciente, favorecendo o estabelecimento de vínculos com 
ele e a compreensão de aspectos importantes da rotina dos usuá-
rios que podem interferir no cumprimento do plano de cuidado.

Considerando-se que nas equipes locais de saúde existem pro-
gramações de visitas domiciliares pelos agentes de saúde, pelas enfer-
meiras e pelas assistentes sociais, é absolutamente importante definir 
os objetivos e as oportunidades para uma visita farmacêutica, para 
que não haver duplicidade de ações e desperdício de tempo/recursos.



111

Em princípio a visita domiciliar farmacêutica só será plena-
mente justificada se o paciente estiver acamado e/ou impossibilitado 
por dificuldade física de comparecer à unidade de saúde. Deve 
estar claro que a finalidade da visita domiciliar pelo farmacêutico 
é a prestação da assistência farmacêutica a um paciente especial,  
assistência esta referida a uma das atividades descritas neste livro, ou 
seja: adesão, conciliação, dispensação especializada, gestão de caso 
ou ainda um estudo de um problema relacionado à medicação. Se for 
verificado por um membro da equipe que o paciente apresenta uma 
necessidade especial ou revisão de uma conduta ou plano dentro de 
uma destas atividades, o farmacêutico poderá ser acionado. 

Proposta para desenvolvimento das atividades

Aspectos gerais 
A visita domiciliar deverá ser planejada e compreender um 

conjunto de ações sistematizadas, que se iniciam antes da visita 
e continuam após o ato de visitar o paciente no domicílio. Sua 
execução pressupõe o uso das técnicas de abordagem, entrevista 
e de observação sistematizada.

É fundamental que o profissional obtenha o consentimento 
familiar para a visita domiciliar, que se apresente e informe com 
clareza o objetivo da visita, devendo limitar-se a buscar conhecer o 
que de fato é importante para obtenção dos elementos necessários 
à análise da situação.

A relação entre o profissional e o usuário deve estar pautada nos 
princípios da participação, da responsabilidade compartilhada, do res-
peito mútuo (crenças e valores relacionados ao processo saúde-doença) 
e da construção conjunta da intervenção no processo saúde-doença. 

Etapas
A.	 Seleção dos usuários: após discussão dos casos, os pacientes a 

ser visitados são selecionados conforme a prioridade definida 
pela equipe de saúde. 

B.	 Reunir todos os dados sobre o paciente ou a família que irá 
visitar, utilizando as informações do prontuário e discutindo 
com a equipe de saúde.
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C.	 Avaliar a necessidade de mobilizar outros profissionais da 
equipe de saúde.

D.	 Ter claro(s) o(s) objetivo(s) da visita, considerando as pos-
síveis intercorrências.

E.	 Elaborar o plano de visita, definindo os dados essenciais e 
as atividades a ser desenvolvidas.

F.	 Agendamento da visita, considerando o tempo disponível, 
o horário de preferência designado pela família e a rotina 
estabelecida. 

G.	 Fazer abordagem familiar, considerando o contexto socioe-
conômico e cultural em que a família se insere. Inclui apre-
sentação à família, com identificação do nome e função do 
profissional, além da explicação dos objetivos da visita. 

H.	 Fornecer as orientações pertinentes ao usuário, a família e/
ou responsáveis, com enfoque no autocuidado, observando 
a repercussão da necessidade de cuidado na vida famíliar.

I.	 Avaliação da visita (aspectos objetivos e subjetivos): fazer 
um resumo das principais orientações e esclarecimento de 
dúvidas e informações para planejamento do acompanha-
mento do usuário conforme plano de assistência traçado pela 
equipe de saúde e a família.

J.	 Ao retornar do atendimento, o profissional deve:
•	 Registrar o atendimento no prontuário, sistematizando 

os relatos orais, as observações, encaminhamentos e con-
clusões; 

•	 Dar a equipe o retorno sobre o atendimento e sua avaliação;
•	 Agendar acompanhamento e/ou encaminhamentos, quando 

for o caso.
Os instrumentos de registro devem ser elaborados e padroni-

zados em conjunto com a equipe, uma vez que esse é um procedi-
mento não estrito apenas à ação do farmacêutico, mas centrados 
na gestão do cuidado pela equipe de saúde. Deve contemplar todas 
as informações pertinentes à assistência farmacêutica.  
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Capítulo 4

Planejamento e Programação Local 
da Assistência Farmacêutica

A assistência farmacêutica é uma atividade clínica, um com-
ponente da atenção à saúde e, portanto faz parte do conjunto de 
ações da equipe de saúde. No Plano Diretor da Atenção Primária 
da Secretaria de Estado da Saúde de Minas Gerais, todas essas ações 
são programadas pelas equipes municipais/locais com critérios e 
metodologia definidos. A assistência farmacêutica deve também 
ser programada segundo os mesmos parâmetros, o que permite 
o seu acompanhamento e avaliação de resultados.

A programação é a segunda etapa do Planejamento Local em 
saúde. Tem como objetivo principal a melhoria do atendimento 
prestado à população de um determinado território, focando a 
pessoa do usuário, a sua família e a sua comunidade. Pode ser 
compreendida como a definição de um conjunto de ações de saúde 
necessárias para a promoção da saúde, prevenção de doenças e 
agravos e resolução de problemas de saúde identificados em um 
determinado território. Deve ser precedida por um diagnóstico 
local e operacionalizada através da organização dos serviços pres-
tados pela equipe de saúde (Secretaria de Estado da Saúde 
de Minas Gerais, 2008, p. 28).

A prédefinidos Assistência Farmacêutica como um componente 
da atenção à saúde está vinculada necessariamente ao planejamento da 
atenção primária à saúde e ao planejamento local da unidade. Tem sua 
identidade, com objetivos e metas específicos, mas a integração com a 
equipe de saúde deve aumentar sua vinculação ao planejamento geral. 

Para a elaboração da programação local, o farmacêutico 
deve participar da elaboração do diagnóstico de saúde da área de 
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responsabilidade da equipe da UBS; analisar a Planilha de Pro-
gramação Local da Atenção Primária, verificando as suas metas e 
resultados esperados em cada ciclo de vida, patologia ou condição 
de saúde e identificar as prioridades da Assistência Farmacêutica 
na programação da atenção primária à saúde. 

Para a plena realização das atividades propostas, o ideal seria 
que cada equipe de PSF contasse com um farmacêutico, o que 
sabemos ser impossível frente à atual realidade e disponibilidade 
de recursos. 

Em função do número e da complexidade das ações a ser 
desenvolvidas, dos grupos prioritários, do planejamento e pro-
gramação dessas ações e sua capacidade potencial, propõe-se que 
o farmacêutico se responsabilize por duas equipes de saúde, no 
máximo possibilitando o enriquecimento do trabalho multipro-
fissional e impactando positivamente na qualidade da atenção à 
saúde. Sendo necessário considerar a proximidade em termos 
geográficos das ESF, de preferência alocadas na mesma unidade 
de saúde ou em unidades de saúde próximas de forma a otimizar 
a carga horária do farmacêutico. Considerar ainda a possibilidade 
de iniciar a implantação em unidades de saúde com a atenção 
primária mais consolidada ou com experiências exitosas.

A programação da assistência farmacêutica, nos moldes da 
programação da atenção primária à saúde, deve ter como base a 
população adscrita, os parâmetros estabelecidos com base nos 
dados do diagnóstico e cadastramento das famílias residentes no 
território e a cobertura populacional pretendida, considerando a 
capacidade potencial do profissional.

O instrumento de programação é a Planilha de Programação 
Local da Assistência Farmacêutica, que estabelece:

•	 Os resultados esperados;
•	 As atividades mínimas para alcançar estes resultados;
•	 Os parâmetros para realização das atividades, visando a garan-

tia da qualidade das ações;
•	 As responsabilidades dos farmacêuticos;
•	 O público-alvo a ser beneficiado;
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•	 O quantitativo de atividades a serem executadas;
•	 As metas progressivas a ser alcançadas; 
•	 O prazo de cumprimento dessas metas;
•	 O monitoramento. 

O farmacêutico deve fazer a Planilha de Programação Local da 
Assistência Farmacêutica, seguindo inicialmente os mesmos passos 
da programação da atenção primária, ou seja, o cadastro e classifica-
ção familiar e a situação de saúde, a partir dos dados da Planilha de 
Programação da Atenção Primária à Saúde elaborada pela equipe.

As informações referentes à população-alvo a ser beneficiada 
deve ser extraída da Programação Local da Atenção Primária, e 
estar referida e quantificada por condição ou patologia e estrati-
ficação por grau de risco.

A Programação da Assistência Farmacêutica deverá con-
templar as ações assistenciais (atenção programada), o atendi-
mento à demanda espontânea, as ações técnico-gerenciais e a 
educação permanente.

A programação das ações assistenciais, com a definição das 
principais ações a ser programadas para acompanhamento da 
população-alvo, deve considerar a realidade local, as necessidades 
específicas de cada grupo prioritário de usuários e a relevância 
da intervenção para a melhoria das condições de saúde. Por 
exemplo, estudos mostram que os resultados da falta de adesão 
são a primeira causa na redução dos benefícios clínicos dos trata-
mentos, principalmente em relação às doenças crônicas, portanto 
ações, como o acompanhamento da adesão aos tratamentos para 
os hipertensos e diabéticos, são intervenções que devem ser 
consideradas na programação da assistência farmacêutica. Da 
mesma forma, devem ser incluídas na programação as visitas 
domiciliares pelo farmacêutico em portadores de doenças crô-
nicas acamados, a dispensação especializada para crianças com 
asma moderada e grave.

Os parâmetros inicialmente propostos foram baseados na lite-
ratura e devem ser ajustados à realidade local, durante o processo 
de operacionalização da programação da Assistência Farmacêutica.
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As metas se referem à população que se quer beneficiar com 
as ações de assistência farmacêutica, com a qualidade definida nos 
parâmetros das atividades e dentro de um prazo estabelecido. É sempre 
numérica e pode ser progressiva até a cobertura total da população. 
Normalmente o prazo para cumprimento da meta é anual, mas poderá 
ser estabelecido um período diferente se for necessário. 

O monitoramento consiste no trabalho de seguimento periódico 
dos objetivos e metas predefinidos na programação, com vistas ao 
aprimoramento da eficiência, efetividade e da qualidade dos ser-
viços prestados. Permite o acompanhamento do desenvolvimento 
das ações e avaliação dos resultados. Permite ainda a revisão e 
adequação dos critérios da programação à realidade local, como 
as prioridades, os parâmetros, as ações assistências por grupos 
prioritários, a distribuição da capacidade operacional do farma-
cêutico e as metas pactuadas.  

O consolidado é a somatória de todos os procedimentos reali-
zados no atendimento aos usuários dos vários ciclos de vida e com 
as várias condições e patologias. Permite a análise do atendimento 
com relação ao tempo reservado para a atenção programada, para 
a atenção à demanda espontânea, para as atividades de educação 
permanente e para as atividades técnico-gerenciais.

A planilha de Programação Local da Assistência Farmacêutica 
(anexa) constitui um simulado de programação considerando um 
profissional farmacêutico para duas equipes do Programa Saúde 
da Família e a programação das atividades prioritariamente para 
os usuários portadores de:

•	 Hipertensão de médio, alto e muito alto risco;
•	 Diabetes:

-- usuários de insulina;
-- não usuários de insulina sem hipertensão
-- não usuários de insulina com hipertensão

•	 Tuberculose
•	 Hanseníase 
•	 Idosos de alto risco/ idoso frágil: 

-- idosos acima de 80 anos
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-- idosos com mais de 60 anos apresentando polipatologias (5 
ou mais diagnósticos), polifarmácia (5 ou mais drogas/dia), 
imobilidade parcial ou total, incontinência urinária ou fecal, 
instabilidade postural, incapacidade cognitiva, internações 
frequentes ou pós-alta, dependentes nas atividades básicas 
diárias, insuficiência familiar.

•	 Asma moderada e grave (crianças menores de 5 anos).
É fundamental que toda a equipe compreenda o significado 

e os objetivos da programação da assistência farmacêutica, parti-
cipe da definição de prioridades e contribua para a realização das 
atividades e alcance das metas propostas.
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Capítulo 5

Monitoramento e Avaliação

A avaliação em saúde é um processo crítico-reflexivo sobre 
práticas desenvolvidas no âmbito dos serviços de saúde. Tem o 
objetivo de identificar os impactos positivos de uma intervenção, 
dar suporte a tomada de decisões, subsidiar a detecção de proble-
mas, avaliar a incorporação de novas práticas sanitárias e fornecer 
informações para a reorientação de ações e serviços desenvolvidos 
(Brasil, 2005).

O monitoramento e a avaliação, como componentes do pro-
cesso de planejamento, possibilitam a análise da qualidade e do 
impacto das ações em relação ao planejado, assim como a identi-
ficação de pontos críticos e fragilidades da estratégia, subsidiando 
a elaboração de planos de ação com vistas à melhoria.

Um dos desafios de um processo de avaliação é apontar impac-
tos positivos de ações ou programas específicos na melhoria das 
condições de saúde de uma população.

O desenho das avaliações deve ser precedido por amplas discussões 
que definam bem os objetivos e situações desejadas, e aquelas 
que possam configurar-se como linhas de base e parâmetros para 
análises subseqüentes. Os momentos de seleção, validação e inter-
pretação de indicadores de avaliação (e seus resultados) devem 
ser conduzidos com a participação ativa de todos os envolvidos, 
demonstrando que são ferramentas valorizadas realmente para 
balizar o cotidiano dos serviços (Santos, 2007, p. 4).

A avaliação deve captar evidências de melhoria da qualidade 
da assistência farmacêutica aos usuários da atenção primária em 
saúde, com foco nos agravos prioritários. 
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A avaliação pode ter várias abordagens, uma delas voltada para 
o grau de implantação do programa, o que permite conhecer as 
transformações no processo de trabalho e os fatores que influenciam 
a operacionalização de uma intervenção, contribuindo para a iden-
tificação de obstáculos e dos fatores dificultadores, e facilitadores, 
que possam potencialmente ser gerenciados visando o alcance das 
metas desejadas.

Outra abordagem, voltada para o acompanhamento da possí-
vel mudança de desfechos clínicos dos casos selecionados, procura 
captar evidências de associação positiva entre a oferta das ações e 
os resultados clínicos considerados adequados, ou seja, mudanças 
em indivíduos ou populações que possam ser atribuídas à assis-
tência realizada. 

Apesar da escassez de estudos econômicos nos serviços de 
saúde, a avaliação econômica, visando estimar a economia de 
custos dos cuidados de saúde resultantes de intervenções farma-
cêuticas é de fundamental importância.

Estudos recentes têm demonstrado o impacto econômico 
favorável das intervenções farmacêuticas nos custos dos sistemas 
de saúde. Estes estudos evidenciam a redução dos gastos com 
consultas médicas, atendimentos da equipe de saúde, serviços labo-
ratoriais, atendimentos de emergência e internações hospitalares 
evitadas (Isetts, 2008; Ramalho de Oliveira, 2010).

Indicadores

Indicadores de processo
No modelo apresentado, encontram-se detalhados na Plani-

lha de Programação da Assistência Farmacêutica, os indicadores 
relacionados mais especificamente com o processo da assistência 
ao usuário, possibilitando o monitoramento de rotina das ações 
com base em metas préestabelecidas e pactuadas, e visando detec-
tar mudanças relevantes no andamento das ações, agilidade nas 
adequações necessárias e melhores resultados. Esse conjunto de 
indicadores deve ser definido de acordo com as ações assistenciais 
propostas, as prioridades estabelecidas e o respectivo público-alvo.
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Os indicadores propostos na Planilha de Programação são 
os seguintes:

Criança
•	 porcentagem de acompanhamentos da adesão ao tratamento 

das crianças menores de 5 anos portadoras de asma mode-
rada/grave com adesão insuficiente

•	 porcentagem de dispensações especializadas para primeira 
consulta/casos novos de crianças menores de 5 anos porta-
doras de asma moderada/grave

•	 porcentagem de conciliação de medicamentos em crianças 
menores de 5 anos portadoras de asma moderada/grave em 
pontos de transição da assistência

•	 porcentagem de gestão de caso em crianças selecionadas a 
partir de dados de adesão ou outros critérios

Adulto - hipertensão
•	 porcentagem de acompanhamentos da adesão ao tratamento 

de hipertensos de médio risco com adesão ao tratamento 
insuficiente

•	 porcentagem de acompanhamentos da adesão ao tratamento 
de hipertensos de alto e muito alto risco com adesão ao tra-
tamento insuficiente

•	 porcentagem de dispensações especializadas para primeira 
consulta/casos novos de hipertensos de médio risco

•	 porcentagem de dispensações especializadas para primeira 
consulta/casos novos de hipertensos de alto e muito alto risco

•	 porcentagem de conciliações de medicamentos dos hiperten-
sos de médio risco  em pontos de transição da assistência e/
ou em situação específica

•	 porcentagem de conciliações de medicamentos dos hiper-
tensos de alto e muito alto risco  em pontos de transição da 
assistência e/ou em situação específica

•	 porcentagem de gestão de caso em hipertensos selecionados 
a partir de dados de adesão ou outros critérios
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•	 porcentagem de grupos para os  hipertensos de médio risco  
•	 porcentagem de grupos para hipertensos de alto e muito 

alto risco
•	 porcentagem de visitas domiciliares para hipertensos de 

médio, alto e muito alto risco acamados

Adulto – diabetes
•	 porcentagem de acompanhamentos da adesão ao tratamento 

de diabéticos usuários de insulina com adesão insuficiente
•	 porcentagem de  acompanhamentos da adesão ao tratamento 

de  diabéticos não usuários de insulina sem hipertensão com 
adesão insuficiente

•	 porcentagem de dispensações especializadas para  diabéticos 
usuários de insulina  de primeira consulta/casos novos

•	 porcentagem de dispensações especializadas para  diabéticos 
não usuários de insulina  sem hipertensão de primeira con-
sulta/casos novos

•	 porcentagem de conciliações de medicamentos em diabéticos 
usuários de insulina em pontos de transição da assistência  e/
ou em situação específica

•	 porcentagem de conciliações de medicamentos em diabéti-
cos não usuários de insulina sem hipertensão em pontos de 
transição da assistência  e/ou em situação específica

•	 porcentagem de gestão de caso em diabéticos selecionados a 
partir de dados de adesão ou outros critérios

•	 porcentagem de abordagens em grupos para diabéticos usuários 
de insulina

•	 porcentagem de abordagens em grupos para diabético não 
usuários de insulina sem hipertensão

•	 porcentagem de visitas domiciliares para diabéticos usuários de 
insulina, não usuários de insulina sem hipertensão acamados

Adulto – tuberculose
•	 porcentagem de acompanhamentos da adesão ao tratamento 

dos usuários com tuberculose com adesão insuficiente
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•	 porcentagem de dispensações especializadas para  os usuários 
com  tuberculose de primeira consulta/casos novos

Adulto – hanseníase
•	 porcentagem de acompanhamento da adesão ao tratamento 

dos usuários com hanseníase com adesão insuficiente
•	 porcentagem de dispensações especializadas para  os usuários 

com hanseníase de primeira consulta/casos novos

Idoso
•	 porcentagem de acompanhamentos da adesão ao tratamento 

dos idosos de alto risco/idoso frágil com adesão insuficiente
•	 porcentagem de dispensações especializadas para os idosos 

que passaram para o grupo de idosos de alto risco/idoso frágil
•	 porcentagem de conciliações de medicamentos em idosos de 

alto risco/idoso frágil em pontos de transição da assistência 
e/ou em situação específica

•	 porcentagem de gestão de caso em idosos de alto risco/idoso 
frágil selecionados a partir de dados de adesão ou outros critérios

•	 porcentagem de visita domiciliar do farmacêutico para idosos 
de alto risco/idoso frágil acamados

Indicadores de resultado
A assistência farmacêutica vinculada à atenção primária e com 

ações centradas nas necessidades dos usuários, participando da 
gestão colaborativa do cuidado, poderá interferir favoravelmente na 
efetividade ou impacto das ações de atenção primária e consequen-
temente na diminuição das internações por condições sensíveis à 
atenção primária à saúde, especialmente para as condições crônicas 
que representam as principais causas de internações evitáveis.

Um dos indicadores mais potentes para medir a qualidade da 
atenção primária à saúde é o percentual de internações hospitalares 
por condições sensíveis à atenção ambulatorial, um indicador de 
morbidade hospitalar. Esse indicador capta aquelas condições que 
são internadas desnecessariamente ou que poderiam ser evitadas 
na presença de uma atenção primária à saúde de qualidade (Silva; 
Mendes, 2004, p. 26). 
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Dessa forma, o indicador “Redução das internações por causas 
sensíveis a atenção primária à saúde”, apesar de não ser específico, deverá 
fazer parte do conjunto de indicadores da assistência farmacêutica. 
Em um nível de detalhadamento maior e em consonância com as 
prioridades definidas, podem-se ainda incluir os seguintes indicadores:

•	 Taxa de internações por complicações da hipertensão arterial;
•	 Taxa de internações por complicações do diabetes;
•	 Taxa de internações por asma;
•	 Taxa de internações por insuficiência cardíaca congestiva.

Alguns indicadores propostos também são indicadores 
comuns às ações de qualificação da atenção primária à saúde, 
nos quais a assistência farmacêutica tem uma influência direta, 
podendo impactar positivamente, tais como:

•	 Taxa de cura de tuberculose;
•	 Taxa de abandono do tratamento de tuberculose;
•	 Taxa de cura de hanseníase;
•	 Taxa de abandono do tratamento de hanseníase.

Indicadores específicos da assistência farmacêutica, com foco 
nos agravos prioritários deverão fazer parte desse conjunto de indi-
cadores. Deverão ser realizados estudos para o estabelecimento de 
uma relação causal entre intervenção e efeito, ou seja, estudos que 
permitam o acompanhamento de possíveis mudanças de desfechos 
clínicos (controle da pressão arterial, controle da glicemia), de 
casos selecionados, a partir de uma linha de base. Esses estudos 
poderiam abordar aspectos relativos a:

•	 Variação do grau de adesão ao tratamento das principais 
condições crônicas após implantação do projeto, a partir de 
uma linha de base. 

•	 Variação do grau de adesão ao tratamento e/ou resultado 
clínico após a intervenção farmacêutica para o acompanha-
mento da adesão. 

•	 Relação entre as dispensações especializadas e a variação do 
grau de adesão ao tratamento e/ou resultado clínico.

•	 Relação entre as dispensações especializadas e o grau de 
adesão ao tratamento e/ou resultado clínico.  
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•	 Relação entre as visitas domiciliares e o grau de adesão ao 
tratamento e/ou resultado clínico. 

•	 Relação entre a abordagem em grupos e a variação do grau 
de adesão ao tratamento e/ou resultado clínico esperado.

•	 Relação entre a conciliação de medicamentos e a variação do 
grau de adesão ao tratamento e/ou resultado clínico.
Ao longo da implantação desse modelo, o conjunto de indica-

dores selecionados deverá ser avaliado, considerando a validade, a 
viabilidade e a relevância. Caso necessário, deverá ser adequado, 
e/ou outros indicadores deverão ser incluídos, visando o aprimo-
ramento do processo de avaliação. 
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 d
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 d
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n
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