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RESUMO

Atenção farmacêutica é uma nova prática profissional 
baseada em ações pró-ativas recomendadas pela 
Organização Mundial da Saúde (OMS), Associações 
Médicas Internacionais e pelo Conselho Nacional de 
Saúde do Brasil. Sua implementação entre as práticas 
de atenção à saúde pode contribuir para a resolução de 
problemas de saúde pública. Os primeiros estudos rea-
lizados, para avaliar a efetividade dessa intervenção no 
tratamento de pacientes hipertensos não-controlados, 
demonstram sua exeqüibilidade e potencial contribuição 
para o controle da hipertensão.
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ABSTRACT

Pharmaceutical Care is a new professional practice 
that has support of World Health Organization, Brazilian 
National Health Council and other organizations. This 
practice, together with other health care practices, can 
contribute to solve some public health problems. The 
first studies evaluating its usefulness in the manage-
ment of patients with uncontrolled hypertension have 
showed that Pharmaceutical Care is feasible and may 
improve the control of hypertension.
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Avanços na terapêutica propiciados pela medicina baseada em 
evidências e epidemiologia podem levar a uma melhor prática 
profissional possibilitando, no caso da hipertensão, redução 
na incidência de desfechos primordiais, tais como infarto do 
miocárdio e acidente vascular encefálico¹,². Independentemente 
da disponibilidade de tratamentos medicamentosos e não-
medicamentosos, apresentados em numerosos consensos e 
guias de tratamento o controle populacional da hipertensão 
encontra-se longe do ideal².

Alguns fatores desse insucesso estão relacionados a eventos 
adversos de medicamentos anti-hipertensivos, às atitudes e às 
crenças do paciente em relação ao tratamento e à própria doen-
ça, à inércia dos prescritores frente à pressão não controlada e 
à ausência de serviços de saúde estruturados e eficientes para 
sobrepujar esse problema de saúde pública3-7. Uma possibilidade 
de abordagem que venha a contribuir para a solução desses 
problemas é o trabalho inter e multidisciplinar dos membros da 
equipe de atenção à saúde².
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ATENÇÃO FARMACÊUTICA
No final dos anos 80 do século passado, Hepler publicou 
uma série de artigos que fundamentavam a necessidade de 
mudança de paradigma da prática profissional farmacêutica. 
Esses escritos culminaram na publicação de Opportunities and 
responsabilities in the Pharmaceutical Care8, em conjunto com 
Strand, considerado o marco fundamental do novo paradigma 
– pharmaceutical care (atenção farmacêutica).

Hepler falando sobre esse movimento, relata que se apóia 
nos pensamentos de teóricos da farmácia clínica, sendo, na 
realidade, uma reflexão, em que se procura retomar parte dos 
ditames esquecidos por muitos farmacêuticos clínicos que tra-
balham em clínicas ou farmácias comunitárias9. Recentemente, 
uma revisão sistemática relata os achados positivos referentes 
às atividades de farmacêuticos clínicos que desempenham suas 
atividades em equipes hospitalares10.

O exercício da atenção farmacêutica exige que o profissional 
realize um processo no qual coopere com o paciente e outros 
profissionais da saúde, tendo como função primordial identifi-
car problemas relacionados com medicamentos reais ou que 
tenham o risco de acontecer, resolver esses problemas reais e 
prevenir os potenciais8,11. 

A nova prática profissional levou ao estreitamento de re-
lações entre farmacêuticos e médicos, tendo como objetivo 
comum aumentar a efetividade de tratamentos medicamen-
tosos. Exemplo de atuação conjunta é fornecido por Canadian 
Pharmacists Association e Canadian Medical Association12. Do 
mesmo modo, American College of Physicians e American So-
ciety of Internal Medicine13 apoiam a transição para um modelo 
de ações conjuntas entre médicos e farmacêuticos, além de 
incentivar a pesquisa na área.

A Organização Mundial da Saúde (OMS), assumindo o 
conceito preconizado por Hepler e Strand, e entendendo que o 
principal beneficiário das ações do farmacêutico é o paciente, 
houve por bem estender o caráter de beneficiário à comunidade, 
pois reconhecem o farmacêutico como dispensador de atenção 
à saúde, podendo participar ativamente na prevenção de enfer-
midades e na promoção da saúde, junto com outros membros 
da equipe de atenção à saúde11. 

ATENÇÃO FARMACÊUTICA NO BRASIL
Em 2001, um grupo de entidades e instituições, preocupadas 
com o desenvolvimento da atenção farmacêutica no Brasil, 
constituiu o Grupo Gestor em Atenção Farmacêutica, sob a 
coordenação da Organização Pan-Americana da Saúde14. Das 
atividades empreendidas pelo Grupo Gestor resultou a proposta 
de um Consenso Brasileiro de Atenção Farmacêutica, sendo esta 
considerada “um modelo de prática farmacêutica, desenvolvida 
no contexto da assistência farmacêutica, compreende atitudes, 

valores éticos, comportamentos, habilidades, compromissos 
e co-responsabilidades na prevenção de doenças, promoção e 
recuperação da saúde, de forma integrada à equipe de saúde.  
É a interação direta do farmacêutico com o usuário, visando uma 
farmacoterapia racional e a obtenção de resultados definidos 
e mensuráveis, voltados para a melhoria da qualidade de vida. 
Essa interação também deve envolver as concepções dos seus 
sujeitos, respeitadas as suas especificidades biopsicossociais, 
sob a ótica da integralidade das ações de saúde”15.

Faz-se necessário explicitar os conceitos referentes à 
prática da Atenção Farmacêutica, como seguimento farma-
coterapêutico, problemas relacionados com medicamentos e 
intervenção farmacêutica15.

SEGUIMENTO FARMACOTERAPÊUTICO

“É um componente da Atenção Farmacêutica e configura 
um processo no qual o farmacêutico se responsabiliza pelas 
necessidades do usuário relacionadas ao medicamento, por 
meio da detecção, da prevenção e da resolução de Problemas 
Relacionados aos Medicamentos (PRM), de forma sistemática, 
contínua e documentada, com o objetivo de alcançar resultados 
definidos, buscando a melhoria da qualidade de vida do usuário. 
A promoção da saúde também é componente da Atenção Far-
macêutica, e, ao se fazer o acompanhamento, é imprescindível 
que se faça também essa promoção. Entende-se por resultado 
definido a cura, o controle ou o retardamento de uma enfermi-
dade, compreendendo os aspectos referentes à efetividade e 
à segurança”;

PROBLEMA RELACIONADO COM MEDICAMENTO

"É um problema de saúde, relacionado ou suspeito de estar 
relacionado à farmacoterapia, que interfere nos resultados 
terapêuticos e na qualidade de vida do usuário. O PRM é real 
quando manifestado ou potencial na possibilidade de sua ocor-
rência. Pode ser ocasionado por diferentes causas, tais como as 
relacionadas ao sistema de saúde, ao usuário e seus aspectos 
biológicos, psicológicos e sociais, às condutas dos profissionais 
de saúde e ao medicamento. A identificação de PRMs segue 
os princípios de necessidade, efetividade e segurança, próprios 
da farmacoterapia”;

INTERVENÇÃO FARMACÊUTICA

“É um ato planejado, documentado e realizado junto ao usuário e 
aos profissionais de saúde, que visa resolver ou prevenir proble-
mas que interferem ou podem interferir na farmacoterapia, sendo 
parte integrante do processo de acompanhamento/seguimento 
farmacoterapêutico”.

O Conselho Nacional de Saúde16, considerando as delibera-
ções da 1a Conferência Nacional de Medicamentos e Assistência 
Farmacêutica, aprovou a Política Nacional de Assistência Farma-
cêutica, a qual em seu inciso IV, Artigo primeiro, da Resolução 
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nº 338, dispôs que as ações de Assistência Farmacêutica 
envolvem aquelas referentes à Atenção Farmacêutica. Esta 
aprovação configura a tendência ao reconhecimento da atenção 
farmacêutica como política de saúde pública.

SERVIÇOS CLÍNICOS FARMACÊUTICOS E 
HIPERTENSÃO ARTERIAL
Em 2003, o Quality Use of Medicines and Pharmacy Research 
Centre da University of South Australia publicou revisão sistemática 
sobre os serviços prestados por profissionais farmacêuticos em 
nível comunitário, abarcando o período de 1990 a 200217. Foram 
encontrados mais de 70 ensaios clínicos randomizados publica-
dos em língua inglesa, para os quais foi avaliada a qualidade do 
desenho experimental e dos desfechos medidos e estabelecido o 
grau de evidência. Os serviços farmacêuticos foram classificados 
em 19 categorias, segundo o processo de atendimento efetuado 
pelos profissionais farmacêuticos. Dentre estas, o seguimento 
farmacoterapêutico (Pharmaceutical Care Service) foi definido 
como qualquer intervenção que incluía entrevista do paciente 
pelo farmacêutico para identificar e resolver problemas relacio-
nados com medicamentos ou manejo de enfermidades, com o 
conseqüente desenvolvimento de um plano de cuidados e um 
processo de retro-alimentação. Foram identificados apenas dois 
estudos com esse tipo de serviço farmacêutico, tendo ambos 
como foco o manejo de hipertensão arterial sistêmica18-20. Foram 
considerados como estudos de nível 1-, ou seja, estudos com 
ótimo delineamento, mas com grande potencial para vieses. 
Schroeder21, em trabalho recentemente publicado, corrobora 
essa conclusão. Destaca que esses estudos possuem em comum 
algumas características negativas: não relatam como foi feito o 
processo de randomização, são estudos abertos e apresentam 
perdas altas ou não informadas. O estudo de Park18 refere taxa de 
perdas de 17,2%, e o de Solomon19 não informa esse parâmetro. 
Mesmo que os resultados apontem para uma redução dos níveis 
pressóricos sistólicos, seus potenciais problemas comprometem 
a interpretação dos achados.

Dois outros estudos na revisão de Roughead17 abordaram o 
que foi categorizado como serviços farmacêuticos clínicos22-23. 
Esses dois estudos também envolveram pacientes hipertensos 
e foram classificados como de nível 1-, tendo sido observada 
redução estatisticamente significativa dos níveis pressóricos.

Outro tipo de serviço farmacêutico avaliado foi a realização 
de educação ou aconselhamento, incluindo provisão de informa-
ções verbais e/ou escritas e conseqüente orientação. Dentre os 
trabalhos arrolados, encontra-se um que trata de hipertensão24, 
no qual farmacêuticos comunitários ingleses procederam a 
múltiplas sessões de educação, fornecendo informações es-
critas, verbais e aconselhamento, e encaminharam o paciente 
ao médico quando necessário. O estudo foi considerado como 

tendo nível 1+ de evidência, ocorrendo maior nível de controle 
da hipertensão entre os pacientes do grupo intervenção. Entre-
tanto, Schroeder21 relata que este estudo possui alto potencial 
de vieses, pois, dos 180 participantes iniciais, somente para 
100 foi obtido o registro completo dos dados pressóricos. Além 
disso, não foi relatado o processo de randomização e se os 
farmacêuticos eram cegos aos resultados terapêuticos.

Outro estudo considerado como de nível 1+ foi o realizado 
por Bogden25, tendo como intervenção a participação do farma-
cêutico na equipe multiprofissional, tomando decisão conjunta 
sobre a terapêutica do paciente. Neste, ocorreu melhor controle 
da hipertensão arterial no grupo intervenção. Morrison26 também 
cita este estudo como um dos que demonstram a efetividade 
dos serviços clínicos farmacêuticos. Entretanto, nele os dados 
de controle apresentados utilizaram como referência os níveis 
preconizados pelo V Joint National Committee on Detection, 
Evaluation and Treatment of High Blood Pressure (1993), que 
têm valores superiores àqueles preconizados atualmente2.

A revisão de Schroeder21 nomeia outros três trabalhos sobre 
serviços farmacêuticos, sendo dois anteriores aos anos 199027-28 
e um contemporâneo29. Este último possui grande potencial 
de vieses, não relatando o processo de randomização e se 
os farmacêuticos eram cegos aos resultados terapêuticos.  
A intervenção realizada constou da associação de controle 
domiciliar da pressão arterial, registro em diário e informações 
sobre hipertensão arterial e fatores de risco.

Já a revisão realizada por Haynes30 menciona que não há 
qualquer ensaio clínico com evidências clínicas aceitáveis sobre 
a efetividade da atenção farmacêutica. Cita apenas o de Begley31 
entre os excluídos por problemas de qualidade.

Revisão sistemática realizada por Beney et al.32 sobre a 
expansão do papel dos farmacêuticos no sistema de saúde 
(abrangendo o período de janeiro de 1966 a março de 1999 e 
atualizada em janeiro de 2000) identificou estudos já citados 
previamente18,28 mais o de Erickson33 e o de McKenney34. Porém, 
este último não se trata de um ensaio clínico.

Três ensaios clínicos adicionais foram encontrados em revi-
são de literatura, sendo dois de seguimento farmacoterapêutico 
de pacientes e um de educação e utilização de protocolo. O 
primeiro é um ensaio aberto que possui alto grau de vieses35. 
Não relata como os pacientes foram randomizados, os parâ-
metros de pressão controlada não levaram em consideração a 
presença de comorbidade (se, por exemplo, o paciente também 
era diabético) e não foi feita análise de intenção de tratar. Além 
disso, a forma adotada para medir a pressão, escolhendo o 
dia em que o paciente não estivesse submetido a estresse 
não-usual (dados não relatados), compromete a avaliação dos 
níveis pressóricos.
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O segundo ensaio clínico, publicado em 200336, selecionou 
pacientes considerados de alto risco para problemas relaciona-
dos com medicamentos. Não fez análise de intenção de tratar 
e não mostrou os valores de pressão arterial dos participantes, 
apenas o percentual de pacientes que controlaram a pressão 
arterial. Não ficou claro se existiam diferenças estatisticamente 
significativas quanto às pressões basais nos dois grupos.

No estudo de Borenstein37, por se tratar de pacientes de 
clínicas determinadas, os hipertensos não-controlados foram 
randomizados antes de se verificar a existência de fatores de 
exclusão. Assim, de 1.272 pacientes randomizados, apenas 197 
foram elegíveis para a análise. As intervenções foram realizadas 
segundo um protocolo clínico. Os objetivos terapêuticos foram 
divididos segundo a faixa etária, considerando-se a pressão 
arterial controlada com valores sistólicos abaixo de 140 mmHg 
e diastólicos abaixo de 90 mmHg, para pacientes com menos de 
65 anos de idade. Para os maiores de 65 anos de idade, os obje-
tivos terapêuticos de controle eram níveis pressóricos sistólicos 
inferiores a 160 mmHg e diastólicos de 90 mmHg, não fazendo 
distinção se o indivíduo era hipertenso ou não. Observou-se 
que os pacientes do grupo intervenção consultaram mais seus 
médicos e que houve diferença estatisticamente significativa 
entre os grupos em estudo quanto aos valores pressóricos 
obtidos. Devido aos problemas relatados, o grau de evidência 
dos achados ficou comprometido.

A EXPERIÊNCIA DO AMBULATÓRIO  
DE HIPERTENSÃO DO HOSPITAL DE  
CLÍNICAS DE PORTO ALEGRE
Durante o ano de 2001 iniciou-se a integração de profissionais 
farmacêuticos à equipe médica do Ambulatório de Hipertensão 
do Serviço de Cardiologia do Hospital de Clínicas de Porto Alegre. 
Fazendo parte dessa integração, foi realizado ensaio clínico ran-
domizado38, em paralelo, onde o seguimento farmacoterapêutico 
foi avaliado, tendo como controle a simulação de intervenção. 
Profissionais e pacientes eram cegos quanto aos resultados 
terapêuticos, sendo a alocação randômica realizada em blocos 
de oito pacientes e estratificada por gênero. O seguimento 
farmacoterapêutico dos pacientes foi realizado durante seis 
meses, tendo como objetivo testar a eficácia de intervenções 
realizadas por farmacêuticos, visando a redução da pressão 
arterial de pacientes hipertensos não-controlados.

Foram incluídos pacientes adultos que recebiam tratamento 
farmacológico para hipertensão, sendo prescrito, no mínimo, hi-
droclorotiazida e apresentando níveis pressóricos (média de duas 
medidas de consultório) iguais ou acima de 140 x 90 mmHg.  
O desfecho primário estabelecido no estudo foi a variação da 
pressão arterial medida pela monitorização ambulatorial da pres-
são arterial (MAPA). A adesão ao tratamento medicamentoso foi 

determinada pela identificação dos níveis plasmáticos de hidro-
clorotiazida ao final da participação no estudo. Também foram 
determinados os problemas relacionados com medicamentos, 
sendo salientado os relativos aos anti-hipertensivos.

Um total de 57 (80,3%) de 71 pacientes randomizados 
concluiu todas as atividades. Os 14 pacientes que abandonaram 
o seguimento farmacoterapêutico foram contatados pelos pes-
quisadores, sendo que sete realizaram MAPAs iniciais e finais, 
sendo incluídos na análise de intenção de tratar. 

Apesar das medidas de consultório demonstrarem que os 
pacientes hipertensos não estavam controlados, os resultados 
da MAPA revelaram que 42% dos pacientes participantes do 
estudo estavam com níveis pressóricos adequados, sendo 14 
pacientes (46,7%) no grupo intervenção e 13 (38,2%) no grupo 
controle. Isso ocasionou uma perda de poder do estudo, sendo 
que a intervenção comparada com a simulação apresentou 
redução de 3,2 mmHg na sistólica e 1,2 mmHg na diastólica, 
não sendo estatisticamente significativa38.

Entretanto, ao considerar-se a classificação das pressões 
arteriais segundo o VII Joint2, estabelecendo-se como variável 
nominal “mudança na classificação da pressão arterial” e tendo 
como condição satisfatória (sim) se o paciente desceu pelo menos 
um estágio de risco na classificação e como não, a manutenção 
ou a mudança para um estágio de risco maior, existe significativa 
relação entre intervenção e reclassificação: 14 (46,7%) pacien-
tes no grupo intervenção contra 8 (23,5%) no grupo controle  
(P = 0,052). A razão de chances para reclassificação da pressão 
arterial, ajustada para idade e pressão arterial basal, foi estatistica-
mente significativa: 0,253 (IC 95% = 0,07 a 0,94; P = 0,039). 

Quanto aos níveis plasmáticos de hidroclorotiazida, foram 
identificados em 21 pacientes dos 27 do grupo de intervenção, 
que compareceram a todos encontros e em 24 dos 30 do grupo 
controle (P = 0,904).

O total de 41 pacientes apresentou problemas relacionados 
com anti-hipertensivos (PRM anti-HAS), sendo 21 (37 PRM anti-
HAS) no grupo intervenção e 20 (29 PRM anti-HAS) no controle. 
Em 11 PRM anti-HAS categorizados como de necessidade de 
utilização de um medicamento, quatro pacientes não utilizavam 
o anti-hipertensivo por alto custo e dois pela decisão de não 
utilizar. Foram identificados 25 PRM anti-HAS de inefetividade 
terapêutica, sendo a causa em 21 casos a não administração 
do medicamento como recomendado pelo prescritor. Quanto 
a problemas de segurança, foram identificados 30 PRM anti-
HAS, sendo as causas mais comuns a não utilização como o 
recomendado e/ou o não entendimento da prescrição. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Ao longo desta avaliação demonstrou-se que serviços clínicos 
realizados por farmacêuticos, notadamente os vinculados ao 
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novo paradigma da atenção farmacêutica, são exeqüíveis e 
contribuem para a diminuição da pressão arterial de pacientes 
hipertensos não-controlados. Devido ao pouco tempo de utiliza-
ção dessa prática profissional em atenção primária e secundária, 
novos estudos são necessários para avaliar técnicas específicas 
de intervenção e confirmar a proporção de pacientes que podem 
ser beneficiados.
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