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“A descoberta de todos os séculos foi o ser humano saber que pode mudar quando 

desejar.” 

Willian James 

 

NICOLI CABRAL, A. Avaliação do impacto de um modelo de Atenção 

Farmacêutica na hipertensão arterial sistêmica após alta do paciente do 



seguimento farmacoterapêutico. 2014. 58f. Dissertação (Mestrado). Faculdade de 

Farmácia – Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2014. 

 

RESUMO 

No período de 2008 a 2010, foi realizado o estudo de Atenção Farmacêutica, 

prospectivo longitudinal, com a participação de 104 pacientes diagnosticados com 

hipertensão arterial sistêmica, oriundos de duas unidades de saúde, do Distrito 

Sanitário Oeste da Cidade de Ribeirão Preto/SP. Após seis meses de estudo houve 

redução estatística significativa nos valores de Pressão Arterial Sistólica e Diastólica 

com menor dispersividade dos valores e clínica. A adesão ao tratamento aumentou 

ao longo do acompanhamento. Apresentou-se reduzido risco cardiovascular, com 

uma redução estatisticamente significativa do escore de risco Framingham. Discreta 

redução dos atendimentos de emergência. Apesar do sucesso deste estudo, fica em 

aberto se os benefícios alcançados são considerados transitórios ou permanentes. 

Para tanto, os pacientes foram reavaliados quanto aos parâmetros: pressão arterial 

sistólica e diastólica; valores de colesterol total; HDL; LDL, triglicerídeos, número de 

consultas em geral realizadas nessas unidades de saúde, e número de princípios 

ativos utilizados. Comparados os dados no período durante e após a Atenção 

Farmacêutica observou se que houve um aumento estatisticamente significante nos 

valores de pressão arterial sistólica e diastólica. Com relação aos números de 

medicamentos prescritos houve também um aumento estatisticamente significativo, 

mas justificável devido à alteração na relação municipal de medicamentos essenciais 

entre os anos de 2009 e 2012. Quanto ao número de consultas e os resultados dos 

exames laboratoriais não houve diferença estatisticamente significante. Diante disso, 

pode se concluir que a Atenção Farmacêutica foi importante para a manutenção e 

manejo dos pacientes hipertensos e que o período de 30 meses após a Atenção 

Farmacêutica apresentou discretas alterações, principalmente nos valores de 

pressão arterial sistólica e diastólica e número de princípios ativos utilizados. 

Palavras Chave: Atenção farmacêutica, hipertensão arterial sistêmica, seguimento 

farmacoterapêutico. 

NICOLI CABRAL, A. Evaluation of the impact of a pharmaceutical care model in 

arterial hypertension after discharge of the patient's pharmacotherapeutic 

follow. 2014. 58f. Dissertation (Master's degree). Faculdade de Farmácia – 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2014. 



 

ABSTRACT 

In the period from 2008 to 2010, a longitudinal and prospective Pharmaceutical Care 

study was conducted with 104 patients diagnosed with hypertension, from two health 

units, from the West Sanitary District of the municipality of Ribeirão Preto/SP. In this 

study, in the first six months of follow-up was observed a statistically and clinically 

significant reduction in the values of systolic and diastolic blood pressure, and with 

less dispersivity values. Medication adherece increased during the follow-up, a lower 

coronary risk was presented, with a statistically significant reduction in the 

Framingham Risk Score. A slight reduction in the emergency room visits was also 

observed. Considering the success of this study, was not decide whether the benefits 

obtained were considered transitory or permanent. Therefore patients were 

reassessed for the parameters: systolic and diastolic blood pressure; total 

cholesterol; HDL, LDL, triglycerides, number of consultations in general performed in 

those health units, and number of active moieties. Comparing data from the period 

during and after the Pharmaceutical Care, it was observed that there was a 

statistically significant increase in systolic and diastolic blood pressure. Regarding the 

number of prescribed medications statistically significant increase was also observed, 

but justifiable due to changes in the municipal list of essential medicines between the 

years of 2009 and 2012. Regarding the number of medical appointments and the 

results of laboratory tests there was no statistically significant difference. Thus, it can 

be concluded that Pharmaceutical Care was important for the maintenance and 

management of hypertensive patients and that the period of 30 months after the 

Pharmaceutical Care showed slight alterations, mainly in systolic and diastolic blood 

pressure and number of active moieties used. 

 

Keywords: Pharmaceutical care, hypertension, pharmacotherapy follow-up. 
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1. REVISÃO DA LITERATURA 

 

1.1 Assistência Farmacêutica 

A Assistência farmacêutica no Brasil tem panorama histórico que é recente, tendo 

em vista as medidas legais que o País vem adotando desde a década de 1970, com 

publicação do Decreto 68.806 de 25 de Junho de 1971 que instituiu a Central de 

Medicamentos (CEME). O objetivo da CEME foi facilitar a aquisição dos medicamentos 

de uso humano através dos seguintes artifícios: tornar os preços dos medicamentos 

mais acessíveis e, regular a produção e distribuição dos mesmos para o sistema de 

saúde. Em adição a isso, a Constituição Brasileira promulgada em 1988 veio ao encontro 

dos princípios do Movimento da Reforma Sanitária, pois considera a assistência à saúde 

obrigação do estado e direito de todos os cidadãos, sustentadas nos princípios da 

universidade, integralidade e equidade (BERMUDEZ, 1995). 

Contudo, a CEME foi mal gerida e não atendeu aos propósitos do governo e as 

necessidade da população, além disso, houve sérios problemas de desabastecimento e 

perda de medicamentos por vencimento de prazo de validade e, consequentemente, 

todos esses fatores contribuiram na extição da CEME em 1997 (decreto 2283 de 24 de 

Julho de 1997). Somente em meados de 1998 com a instituição do Sistema Único de 

Saúde (SUS) baseado no princípio do acesso universal e igualitário às ações e 

serviços para promoção, proteção e recuperação da saúde, incluindo a assistência 

terapêutica integral. Esta foi á primeira política de saúde a considerar a assistência 

farmacêutica como parte integrante (BRASIL, 1990; BRASIL, 1998) e condição 

estratégica (BRASIL, 1990). 

A partir de meados da década de 1990, o Ministério da Saúde começa  

construir uma política de medicamentos. Essa ação baseia-se em quatro eixos 

principais: descentralização; melhoria dos processos de aquisição centralizados; 

intervenção mais ativa no mercado e fortalecimento da produção estatal, 

culminando com publicação da Norma Operacional Básica de 02 de Janeiro de 

1998: a qual “Regulamenta os conteúdos, instrumentos e fluxos do processo de 

habilitação de Municípios, de Estados e do Distrito Federal às novas condições de 

gestão criadas pela Norma Operacional Básica do Sistema Único de Saúde - NOB 
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SUS 01/98” 1·, que contemplou a descentralização no que envolve a inserção de 

gestão municipal e estadual. A tecnologia de gestão do medicamento, ou seja, 

padronização, planejamento, programação e a redefinição das atribuições das três 

instâncias (Federal, Estadual e Municipal), visam assegurar o acesso da população 

aos medicamentos (BRASIL, 1990; BRASIL, 2004). 

A Tecnologia do uso do medicamento foi contemplada com a publicação da 

Política Nacional de Medicamentos (PNM), Portaria nº 3.916 de 30/10/ 1998 

(BRASIL, 1998), na qual assistência farmacêutica foi considerada parte integrante 

do conjunto de práticas voltadas à promoção, prevenção e recuperação da saúde, 

atividades que extrapolam o simples abastecimento de medicamentos (BARRETO, 

2010), sendo reafirmada na Política Nacional de Assistência Farmacêutica. 

 

“...as ações da atenção farmacêutica, considerada como um modelo de 
prática farmacêutica, desenvolvida no contexto da Assistência 
Farmacêutica e compreendendo atitudes, valores éticos, 
comportamentos, habilidades, compromissos corresponsabilidade 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 melhoria da qualidade de vida. Essa interação direta do 
farmacêutico com o usuário, visando uma farmacoterapia racional e a 
obtenção de resultado definidos e mensuráveis, voltados para a melhoria 
da qualidade de vida. Esta interação também de envolver as concepções 
dos seus sujeitos, respeitadas suas especificidades biopsicossociais, sob 
a ótica da integralidade das ações de saúde. (BRASIL, 2004) 2 

A Assistência Farmacêutica deve não só garantir o acesso aos 

medicamentos, mas também o seu uso racional, medicamento apropriado, na dose 

                                                 
1
 

 � Normas Operacionais Básicas 01/98. Sistema Único de Saúde. Brasília, 1998. 

 

2
 

 � Política Nacional de Assistência Farmacêutica. Resolução n° 338 de 06 de Maio de 2004, artigo 1º, 
item IV:  
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correta, por período de tempo adequado com baixo custo para a comunidade 

(WHO, 2010), priorizando o cuidado nos serviços de saúde (MARIN, 2003). 

É importante salientar que a Tecnologia de gestão e de uso do medicamento 

abordam aspectos diferentes, porém são interdependentes e complementares, pois 

a tecnologia do uso é aplicada quando o acesso ao medicamento não é fator 

limitante. 

O entendimento que o ponto central da Assistência Farmacêutica é o 

medicamento, foi alterado após a criação do conceito de atenção farmacêutica no 

qual o ponto central é o usuário, com o medicamento sendo o instrumento para 

alcançar o bem estar do usuário (Hepler e Strand, 1990). No entanto, a Assistência 

farmacêutica ainda prioriza a tecnologia de gestão do medicamento em detrimento 

da tecnologia de uso (ARAÚJO, 2006) 

 

1.2 Atenção Farmacêutica 

O cuidado farmacêutico é preconizado pela atenção farmacêutica visando 

atender as necessidades dos pacientes em relação aos medicamentos. Neste 

contexto, o exercício profissional deve ter um âmbito abrangente e estar comprometido 

com a redução e prevenção da morbimortalidade relacionada aos fármacos. Portanto, o 

cuidado farmacêutico é uma abordagem sistemática, racional e global para as decisões 

que envolvem o tratamento farmacológico (CIPOLLE, 2006). 

O cuidado farmacêutico descrito por Mikeal (1975) foi aprimorado por Brodie 

(1980) e posteriormente Hepler & Strand (1990), que conceituaram o 

pharmaceutical care como: “a provisão responsável da farmacoterapia com o 

propósito de obter resultados definidos que melhorem a qualidade de vida dos 

pacientes”. Este conceito foi aceito e ampliado pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS), preconizando ainda, a necessidade de se estender o benefício da atenção 

farmacêutica ao público, reconhecendo o farmacêutico como dispensador de 

atenção sanitária, podendo participar ativamente, na prevenção das doenças e da 

promoção da saúde, junto com outros membros da equipe sanitária (OMS, 1993). 

 

1.3 Atenção farmacêutica no Brasil  
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O termo atenção farmacêutica foi adotado e oficializado no Brasil, a partir da 

publicação do Consenso Brasileiro de Atenção Farmacêutica. Este documento define a 

atenção farmacêutica como:  

 

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 Proposta de saúde. É a interação direta do 
farmacêutico com o usuário, visando uma farmacoterapia racional e a 
obtenção de resultados definidos e mensuráveis, voltados para a 
melhoria da qualidade de vida. Esta interação também deve envolver as 
concepções dos seus sujeitos, respeitadas as suas especificidades bio-
psico-sociais, sob a ótica da integralidade das ações de saúde. (IVAMA, 
2002). 

 

Esta prática é parte integrante da Política Nacional de Assistência Farmacêutica 

(BRASIL, 2004), e possui como macro componente a educação em saúde, orientação 

farmacêutica, dispensação, atendimento farmacêutico, acompanhamento/seguimento 

farmacoterapêutico e registro sistemático das atividades, e avaliação dos resultados 

(CONSENSO BRASILEIRO DE ATENÇÃO FARMACÊUTICA, 2002). 

A atenção farmacêutica vem sendo discutida e encaminhada junto às 

instituições de saúde e de educação como uma das diretrizes principais para 

redefinição da atividade farmacêutica em nosso país. Porém, na realidade sanitária 

brasileira, algumas questões ainda precisam ser resolvidas para a consolidação 

dessa nova prática, principalmente no SUS, onde a garantia do acesso ao 

medicamento ainda representa um obstáculo a ser transposto (CASTRO, 2004). 

O êxito da atenção farmacêutica é função da capacidade do farmacêutico em 

identificar os eventuais problemas relacionados com os medicamentos prescritos, 

identificando possíveis reações adversas que muitas vezes são causadas por 

interações fármaco/fármaco ou fármaco/alimento, e quando possível, intervir, 

visando à eliminação ou minimização do problema (CIPOLLE, 1998; CIPOLLE, 

2000). 

A atenção farmacêutica é um dos elementos da assistência à saúde e, 

portanto, deve estar articulada com esta no intuito de proporcionar beneficio direto 
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ao paciente. Para isto, o farmacêutico assume a responsabilidade pela qualidade 

assistencial farmacêutica e o paciente pelo cumprimento. Por outro lado, a 

autonomia deste último é sempre respeitada. Portanto, a relação entre esses dois 

indivíduos tem fundamental importância. De fato, é a “equipe de trabalho integrado”, 

em que ambos solucionam os problemas relacionados com medicamentos (PRM) 

identificados, por meio de um plano de ação conjunto (HEPLER, 1990; 

ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD, 1993). Essas intervenções na 

sociedade através da Atenção Farmacêutica demonstram como o atendimento na 

rede básica de saúde beneficia o paciente atendido. 

 

1.4 A organização da Assistência Farmacêutica em Ribeirão Preto-SP 

O município de Ribeirão Preto situa-se no nordeste do estado de São Paulo, 

distante 313 km da capital, ocupando uma área de 652km2. A população é estimada 

em 604.682 habitantes (IBGE, 2010). 

O sistema de saúde está organizado segundo o modelo de Gestão Plena do 

Sistema Municipal da Saúde (SMS), sendo um polo assistencial de referência para 

os municípios, segundo pactuação prévia, para todos os níveis de atenção (Sistema 

Municipal da Saúde, 2008). O território do município está organizado em cinco 

distritos de saúde, cada um comportando diversas unidades básicas de saúde 

(UBS), voltadas para a atenção básica e uma unidade básica distrital de saúde 

(UBDS) por distrito, voltada ao pronto atendimento e atenção especializada 

(atenção secundária). Estas unidades visam oferecer à população a atenção básica, 

especializada e o pronto atendimento próximo à residência do paciente, tornando 

mais fácil o acesso do mesmo ao sistema de saúde (Sistema Municipal da Saúde, 

2008). 

O serviço farmacêutico na SMS de Ribeirão Preto (SMS-RP) iniciou em 1988, 

como uma divisão ligada ao Departamento de Atenção a Saúde das Pessoas. 

Atualmente, apresenta um quadro de 42 farmacêuticos e 70 auxiliares de 

farmacêuticos. As atividades de natureza técnico gerenciais, voltadas à execução 

das etapas do ciclo logístico da Assistência Farmacêutica, são todas realizadas por 

profissionais farmacêuticos o que garante rigor e qualificação das ações. O desafio 
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atual se encontra em avançar em direção às atividades de natureza estratégica e 

política, que incluem o envolvimento intersetorial e participação de diferentes 

profissionais na gestão da assistência farmacêutica incluindo maior participação dos 

farmacêuticos em atividades clínicas e participação popular (MESTRINER, 2003). 

 

1.5 A Hipertensão Arterial Sistêmica como modelo de estudo para a Atenção 

Farmacêutica 

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é uma condição clínica multifatorial 

caracterizada por níveis elevados e sustentados de pressão arterial (PA). Associa-se 

frequentemente às alterações funcionais e/ou estruturais dos órgãos-alvo (coração, 

encéfalo, rins e vasos sanguíneos) e também às alterações metabólicas, com 

consequente aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e não fatais. 

Indivíduos com PA usual igual ou superior a 140/90mmHg, são considerados 

hipertensos, e necessitam de tratamento farmacológico. O quadro de hipertensão 

arterial é um grave problema de saúde pública no Brasil e no mundo, acometendo 

aproximadamente 50 milhões de pessoas nos EUA e aproximadamente um bilhão 

de pessoas em todo o mundo (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSÃO, 

2010). Em Ribeirão Preto, foi estimado que 12,1% da população apresentam 

hipertensão arterial (DATASUS, 2013). 

 

No Brasil entre os gêneros, a prevalência foi de 35,8% nos homens e 30% 

nas mulheres, semelhante à de outros países. Revisão sistemática quantitativa de 

2003 a 2008, de 44 estudos em 35 países, revelou prevalência global de 37,8% em 

homens e 32,1% em mulheres (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSÃO, 

2010). 

A HAS continua sendo o fator de risco mais comum para infarto do miocárdio, 

AVC, insuficiência cardíaca, fibrilação atrial, dissecção de aorta e doença arterial 

periférica, no entanto, pode ser facilmente identificável e reversível. Devido ao 

aumento da obesidade e ao envelhecimento da população em países desenvolvidos 

e em desenvolvimento, o impacto global da HAS está aumentando e projeta-se que, 

até 2025, 1,5 milhão de pessoas serão hipertensas, ou seja, aproximadamente um 
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terço da população mundial. Em adição, a hipertensão permanece a principal causa 

de morte em todo o mundo, além de um dos principais problemas de saúde pública 

mundial (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSÃO, 2010). 

A natureza assintomática desta condição retarda o diagnóstico e tratamento. 

O tratamento eficaz requer a continuidade dos cuidados por parte de médicos, 

avaliações clínica e laboratoriais frequentes, condições que são menos comuns nos 

homens e nos indivíduos de baixo poder aquisitivo. Além desses fatores de 

avaliação, deve-se considerar a importância da AF no acompanhamento e 

tratamento da HAS. Na grande maioria dos pacientes hipertensos não se consegue 

identificar um único mecanismo causador da doença e o tratamento permanece 

empírico, e em geral requer três ou mais agentes farmacológicos com mecanismos 

de ação complementares, além de fármacos redutores de lipídios, fármacos anti 

agregação plaquetária e fármacos para o tratamento de condições médicas 

concomitantes, como o Diabetes mellitus. O excesso de medicamentos, os efeitos 

colaterais, alto custo das medicações prescritas, e o tempo insuficiente para a 

educação do paciente contribuem para a não adesão ao tratamento (WILLIAMS B, 

2004). 

Por todas estas razões o controle da PA, em valores abaixo de 140/90 

mmHg, só é alcançado em menos de um terço dos indivíduos em tratamento, 

mesmo em países com sistema de saúde mais avançado.  A manutenção da PA em 

valores adequados minimiza, porém não elimina o risco de AVC, infarto do 

miocárdio ou insuficiência cardíaca (KHAN, 2006; WILLIAMS B, 2004). 
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2. JUSTIFICATIVA 

A HAS é uma doença de prognóstico modificável, na qual a manutenção de 

níveis adequados de pressão arterial (< 140/90 mm Hg) previne ou limita a 

progressão de agravamentos associados tal qual o risco coronariano (SIPAHI, 

2006). Prevenir e tratar os pacientes diagnosticados com HAS envolve, 

fundamentalmente, o conhecimento da enfermidade, sua natureza crônica, 

necessidade do cumprimento do regime terapêutico e mudanças concretas nos 

hábitos de vida. A prevenção é um mecanismo eficaz para evitar o desenvolvimento 

da doença e a atuação da equipe multiprofissional que pode contribuir para o 

sucesso das intervenções. 

Na Atenção Farmacêutica, a orientação visa transmitir conhecimento sobre a 

doença e seu tratamento, para que o paciente possa entender e assumir a 

responsabilidade por seu autocuidado (ARANCIBIA, 1993; DADER, 2008). Neste 

sentido foi desenvolvido um estudo de “Atenção Farmacêutica na Hipertensão 

Arterial Sistêmica (HAS): impacto clínico, econômico e social” (Tese de Doutorado 

da Farmacêutica Thaís R. Penaforte, na Faculdade de Ciências Farmacêuticas de 

Ribeirão Preto-FCFRP/USP, 2011). Neste trabalho foi evidenciado redução 

estatisticamente significativa (p<0,05) nos valores de PAS e PAD, no risco 

coronariano, no escore de risco Framingham, no aumento da adesão ao tratamento 

e melhora na  qualidade de vida. Nesse mesmo estudo, foi evidenciado a viabilidade 

econômica do acompanhamento farmacêutico terapêutico no manejo dos pacientes 

com HAS. No entanto, os benefícios clínicos e sociais alcançados se mantiveram 

após 30 meses da intervenção? Esta resposta é de suma importância, pois não 

temos dados conclusivos sobre a efetividade da Atenção Farmacêutica após a alta 

dos pacientes do acompanhamento farmacoterapêutico.  

No Brasil a AF ainda é considerada uma prática profissional incipiente, restrita 

a poucos estabelecimentos comerciais e de saúde. Contudo, muitos são os estudos 

que comprovam a eficácia dos serviços de AF em pacientes com doenças crônicas. 

Entretanto, poucos são aqueles que demonstram os benefícios clínicos e sociais 

destes pacientes após a alta de um serviço de AF. Diante disso, o presente estudo 

avalia os parâmetros clínicos e laboratoriais dos pacientes que receberam alta de 
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um serviço de AF em pacientes diagnosticados com HAS, realizado durante os anos 

de 2009 e 2010. Sendo assim ao final da presente avaliação será possível 

evidenciar a situação atual dos pacientes após trinta meses de alta do serviço de 

acompanhamento farmacoterapêutico. 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1 Geral 

Analisar o impacto farmacoterapêutico, clínico e laboratorial de um modelo de 

Atenção Farmacêutica em pacientes diagnosticados com hipertensão arterial 

sistêmica após a alta de um serviço de acompanhamento farmacoterapêutico. 

 

3.2 Específicos 

• Avaliar os dados clínicos, laboratoriais, números de consultas e 

terapêuticos dos pacientes que receberam atenção farmacêutica. 

• Comparar e correlacionar os dados clínicos, laboratoriais. números de 

consultas e terapêuticos com aqueles obtidos durante o período de 

Atenção Farmacêutica nos anos de 2009 e 2010. 
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4. CASUÍSTICA E MÉTODOS 

 

4.1 Tipo de Estudo 

A pesquisa constituiu-se em um estudo observacional longitudinal de coorte 

retrospectivo. Os estudos de coorte são estudos observacionais onde a situação 

dos participantes quanto à exposição de interesses determina sua seleção para o 

estudo, ou sua classificação após inclusão no estudo. Esses indivíduos são 

monitorados ao longo do tempo para avaliar a incidência de doença ou de outro 

desfecho de interesse (MEDRONHO, 2006). 

 

4.2 Local do estudo 

A pesquisa foi realizada por meio de levantamento de dados nos prontuários 

médicos dos pacientes atendidos nas Unidades Básicas e Distrital de Saúde – SUS, 

na cidade de Ribeirão Preto, estado de São Paulo. Duas unidades foram 

consideradas no estudo, sendo: uma de atendimento secundário, Centro de Saúde 

Escola do Sumarezinho (UBDS CSE), localizado na Rua Cuiabá, 601 e a outra 

unidade de atendimento Básico  (UBS/PSF/PACS) Dom Mielle, localizada na Rua 

Cecílio Elias Seba, 139. 

 

4.3 Comitê de ética. 

Este estudo foi submetido ao comitê de ética da Faculdade de Ciências 

Farmacêuticas de Ribeirão Preto/USP em 17 de Novembro de 2012, sendo 

aprovado em 06 de Maio de 2013, com número de protocolo 292. 

 

4.4 População do Estudo. 

Os pacientes que participaram do estudo experimental controle não-

randomizado de amostragem por conveniência, tiveram como intervenção a Atenção 

Farmacêutica (2009 e 2010) conduzido por Penaforte (2011). Desses, 66 pacientes 

foram acompanhados no Centro de Saúde Escola do Sumarezinho e 38 

acompanhados no Dom Mielle. 
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4.5 Critérios de Inclusão  

Prontuários dos pacientes que participaram do estudo Penaforte 2011. 

 

4.6 Critérios de Exclusão 

Foram excluídos os prontuários com dados incompletos. 

 

4.7 Delineamento do estudo 

A coleta dos dados foi realizada no período de Maio a Junho de 2013, sendo 

realizados todos os dias da semana, exceto nos finais de semana, nas Unidades 

Básicas de Saúde Dom Mielle e CSE – Sumarezinho. Para o levantamento dos 

dados foram utilizados o prontuário médico (PM) e o sistema Hygia. 

No Sistema Hygia Web, implantado pela autarquia pública denominada, 

'Companhia de Desenvolvimento Econômico de Ribeirão Preto' (CODERP), para a 

gestão informatizada dos processos da Secretaria Municipal de Saúde em Ribeirão 

Preto é considerado uma referencia nacional. Nesse sistema está organizada a 

anamnese do paciente configurando seu histórico clínico desde vacinas, 

internações, prescrição medicamentosa e quantidade dispensada, e demais 

informações úteis à classe médica. Todos os usuários do sistema Municipal de 

Saúde de Ribeirão Preto (SP) são cadastrados neste sistema. 

O sistema Hygia Web foi acessado a partir do Centro de Pesquisa em 

Atenção Farmacêutica e Farmácia Clínica, da Faculdade de Ciências Farmacêutica 

de Ribeirão Preto (CPAFF/FCFRP/USP), por meio da chave única de cada paciente 

(Número Hygia). Através da informação do medicamento prescrito a cada paciente, 

cujos registros constavam nesse sistema, obtivemos uma relação numérica da 

farmacoterapia desses pacientes. 

 

4.8 Variáveis Estudadas 

Foram registradas em planilhas no Excel® em linhas o nome e o 'número Hygia' 

do paciente e nas colunas as variáveis: sexo, raça, tempo de diagnóstico da HAS, peso 

corporal, pressão arterial sistólica e diastólica, colesterol total, HDL, LDL, triglicerídeos, 

número de consultas e medicamentos prescritos: Estas variáveis foram comparadas 
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nos diferentes momentos (durante atenção farmacêutica e 30 meses após seu 

término).  

Para a Pressão Arterial, foram utilizados os valores de referência conforme VI 

DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSÃO (2010) como mostra o quadro I. 

 

Quadro I – Classificação de Pressão Arterial Sistêmica e Diastólica em adultos com 
idade acima de 18 anos. 

Classificação Pressão Sistólica 
(mmHg) 

Pressão Diastólica 
(mmHg) 

Normal <130 <85 

Pré Hipertenso* 130-139 85-89 

Estágio 1 Hipertensão 140-159 90-99 

Estágio 2 Hipertensão 160-169  100-109 

Fonte: VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSÃO, 2010. 
 

Para o Colesterol total, LDL, HDL e triglicerídeos, foram considerados os valores 

de referência recomendados pelo III NCPE (National Center for Professional Education, 

2002), conforme quadro II. 
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Quadro II – Índice de Colesterol Total e Frações 

Colesterol Total (mg/dL) 

Menor que 200 Desejável 

200 a 239 Limítrofe 

240 ou maior Alto 

LDL – Colesterol (mg/dL) 

Menor que 100 Ótimo 

100 a 129 Quase Ótimo 

130 a 159 Limítrofe 

160 a 189 Alto 

190 ou maior Muito Alto 

HDL – Colesterol(mg/dL) 

Menor que 40 Baixo 

Maior que 60 Alto 

Triglicerídeos (mg/dL) 

Menor que 150 Normal 

150 a 199 Limítrofe 

200 a 499 Alto 

600 ou maior Muito alto 

Legenda: LDL: Low Density Lipoprotein, HDL: High Density Lipoprotein. 

Fonte: III NCPE, 2002 
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As variáveis de escala do Risco de Framingham foram: idade, CT, PAS, 

Diabetes mellitus e tabagismo. 

 

4.9 Tempo do estudo. 

A coleta de dados foi iniciada após a aprovação do comitê de ética, no período 

de 09 de Maio de 2013 e com termino em 24 de Junho de 2013. 

 

4.10 Análise Estatística. 

O programa Statistical Package for Social Sciences® (Pacote Estatístico para 

Ciências Sociais, SPSS, version 17,0) foi utilizado para realizar a análise estatística, e o 

programa Microsoft Excel® foi utilizado para realizar armazenamento de dados 

coletados. 

Como se trata de um estudo onde as variáveis são comparadas foi usado o 

teste 't de Student' pareado para verificar se houve diferença nos desfechos entre os 

dois grupos, o de Atenção Farmacêutica e o de Pós Atenção Farmacêutica. Adotando-

se um nível de significância de 5% (p<0,05). As informações descritas foram expressas 

como média, intervalo de confiança (95%) e desvio padrão. 

A associação entre os valores de PA e as variáveis sexo, raça, peso, idade, 

tempo de diagnóstico de HAS e quantidade de medicamentos foram avaliadas através 

da Regressão Linear Múltipla, utilizando Anova, onde se estuda a associação entre 

uma variável PA dependente e outras variáveis independentes. 

 

4.11 Limitações do Projeto  

• Prontuários não encontrados 

• Pacientes com atendimentos em outras Unidades de Saúde  
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5. RESULTADOS 

 

Dos 104 pacientes que participaram do estudo conduzido por (Penaforte,  

2011) foram recuperados 43 prontuários médicos dos pacientes que foram 

acompanhados. Esta reduzida recuperação pode ser atribuída a óbitos, mudança de 

endereço com migração para outras unidades de saúde e prontuários incompletos. 

Na tabela I está descrito a análise estatística dos valores de pressão arterial 

previamente e após 30 meses da atenção farmacêutica. 

Na UBDS/CSE – Sumarezinho, dentre os 66 prontuários, encontramos 

somente 27. Tendo como divergências encontradas para obtenção dos dados 

completos os seguintes problemas: um falecimento, 24 pacientes que foram 

atendidos em outras unidades de saúde ou o atendimento estava classificado como 

outra especialidade médica diferente da área da cardiologia e 14 prontuários que 

estavam incompletos. 

Na UBS – Dom Mielle, 38 prontuários correspondiam aos pacientes que 

participaram do estudo de Penaforte (2011), mas somente 23 prontuários foram  

encontrados pois os outros prontuários apresentaram os seguintes incovenientes: 

dois falecimentos, três prontuários em que os atendimentos eram de outras 

especialidades, e 10 prontuários estavam desatualizados. 

Para as variáveis de PAS e PAD, 43 prontuários possibilitaram a realização 

da análise estatística entre os valores obtidos durante a Atenção Farmacêutica e 

pós Atenção Farmacêutica. Ficou evidenciado o aumento significativo dos valores 

da PAS e PAD pós Atenção Farmacêutica (Tabela I). 
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Tabela I - Distribuição das variáveis PAS e PAD dos pacientes acompanhados no 

período de Atenção Farmacêutica (2009 e 2010) e no período após Atenção 

Farmacêutica (2011 e 2012). 

 

Período PA N 
Média 
(DP) 

Mediana 
(mínimo; 
máximo) 

Moda IC - 95% 
Valor 

P* 

      Superior Inferior  

Atenção 
Farmacêutica PAS 104 

120 
(9) 

120 
(102;180) 

118 

-19,079 -6,967 0,000 

Pós Atenção 
Farmacêutica PAS 43 

131 
(18) 

132 
(103;184) 

120 

Atenção 
Farmacêutica PAD 104 76 (5) 

78 
(60;100) 

80 

-8,526 -2,023 0,002 

Pós Atenção 
Farmacêutica PAD 43 

80 
(10) 

80 
(60;110) 

80 

Legenda: PA – Pressão Arterial, PAS – Pressão Arterial Sistêmica, PAD -  Pressão Arterial Diastólica 

 

Considerando a análise dos exames laboratoriais, somente 28 prontuários 

puderam ser considerados para o estudo pós Atenção Farmacêutica dos níveis de 

colesterol total, HDL, LDL e triglicerídeos. Para todos esses fatores bioquímicos 

verificados pós Atenção Farmacêutica, não houve um aumento significativo quando 

comparado ao período da Atenção Farmacêutica (Tabela II). Em complementação a 

esses dados, o peso corporal dos pacientes também foi considerado e, de forma 

semelhante a verificação dos valores dos exames laboratoriais, a comparação entre 

o período de Atenção Farmacêutica e pós Atenção Farmacêutica não demonstrou 

diferença significativa (Tabela III). 
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Tabela II – Exames laboratoriais dos pacientes acompanhados durante o período de 

Atenção Farmacêutica e período após Atenção Farmacêutica. 

Exames N 
Média (DP) 

Atenção 
Farmacêutica 

N 
Média (DP)    

Pós Atenção 
Farmacêutica 

Valor P 

CT 55 201(39) 28 193(39) 0,636 

HDL 50 48(12) 28 42(8) 0,111 

LDL 44 135(35) 28 113(39) 0,33 

TG 40 149(67) 28 191(185) 0,665 

Legenda  : CT - colesteral total; HDL - high density lipoprotein; LDL - low density lipoprotein e DP- 
Desvio Padrão. 

 

 

Tabela III – Demonstrativo da média do Peso Corporal dos pacientes no período de 

Atenção Farmacêutica e no período pós Atenção Farmacêutica. 

Período Média (DP) N 

IC - 95% da diferença das 
médias 

Valor P 

Inferior Superior 

Atenção 
Farmacêutica 

76,97 (18,43) 39 

-3255 3,819 0,873 

Pós Atenção 
Farmacêutica 

76,69 (16,96) 39 

Legenda: DP – Desvio Padrão 

 

Para a variável do número de consulta e medicamentos foi utilizado o 

sistema Hygia que permitiu a coleta dos dados de 104 pacientes para o número de 

consultas e 88 pacientes para o número de medicamentos. Ao observar o número 

de consultas do período de Atenção Farmacêutica e pós Atenção Farmacêutica não 
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foi constatado diferença significativa entre esses períodos, situação demonstrada 

para os níveis assistenciais básico, especializado e pronto atendimento (Tabela IV).  

 

Tabela IV – Número de consultas dos pacientes no período de Atenção 

Farmacêutica e pós Atenção Farmacêutica, segundo o nível Assistencial; Básico, 

Especializado e Pronto Atendimento. 

Nível 
Assistencial de 

Consultas  N 

Média(DP) 
Atenção 

Farmacêutica N 

Média (DP)   
Pós Atenção 
Farmacêutica Valor P  

Básico 104 1,49(1,48) 104 1,84(1,75) 0,59 

Especializado 104 0,48(0,824) 104 0,41(0,85) 0,32 

Pronto 
Atendimento 104 1,58(2,45) 104 1,35(1,72) 0,252 

Legenda: Básico- atenção primária ou atendimento com clínico geral; Especializado - Atendimento 
por médico cardiologista e PA - pronto atendimento. 

 

Outro importante fator investigado foi á avaliação dos medicamentos anti-

hipertensivos prescritos pós Atenção Farmacêutica em comparação ao período da 

Atenção Farmacêutica. Tendo em vista a dose diária (mg/dia) por paciente, os 

medicamentos Enalapril e Furosemida tiveram o aumento na dose diária no período 

pós Atenção Farmacêutica. Em contrapartida, os medicamentos Captopril e 

Propanolol demonstraram uma diminuição na dose diária pós Atenção Farmacêutica 

(Tabela V). Além dessa variação na dose diária relacionada para cada medicamento 

no período de Atenção Farmacêutica e pós Atenção Farmacêutica, houve uma 

diferença significativa  na quantidade de medicamentos utilizados por paciente entre 

os respectivos períodos verificados (Tabela VI). 
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TABELA V - Comparação dos medicamentos anti-hipertensivos prescritos durante a 
Atenção Farmacêutica e Após a Atenção Farmacêutica. 

Atenção Farmacêutica  

(n=104) 

Pós Atenção Farmacêutica  

(n=88) 

Medicamentos  
Frequência 

prescrita   

Número  
comprimidos 

(anual) 
mg/dia Medicamentos  

Frequência 
prescrita 

Número  
comprimidos 

(anual) 
mg/dia 

Anlodipino 
5mg 

9 4680 7,22 
Anlodipino 
5mg 

21 10860 7,18 

Captopril 
25mg 

20 21240 73,75 
Captopril 
25mg 

5 4680 65 

Clonidina 
0,15mg 

11 6300 0,23 
Clonidina 
0,15mg 

5 3000 0,24 

Enalapril 
10mg 

37 32220 24,19 
Enalapril 
20mg 

41 20580 27,9 

Furosemida 
40mg 

6 2160 40 
Furosemida 
40mg 

5 2520 56 

HCTZ 25mg 58 21240 25,43 HCTZ 25mg 45 15240 23,5 

Nifedipina 
20mg 

8 6120 42,5 
Nifedipina 
20mg 

* *  

Propranolol 
40mg 

30 26100 96,7 
Propranolol 
40mg 

19 15360 89,8 

 * * 

 Carvedilol 
6,25mg 

12,5mg  

1 720 12,5 

    

* * *  
Losartana 
50mg  

22 12660 79,9 

TOTAL 179 120060 * * 167 88620 * 

Legenda: mg – miligramas; HCTZ- Hidroclorotiazida  
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Tabela VI – Quantidade de Medicamentos utilizados por paciente nos períodos  

Atenção Farmacêutica  e Após Atenção Farmacêutica. 

Período  N Média (DP) Valor P* 

Atenção 
Farmacêutica 

104 1,98(0,973) 

0,000 
Pós Atenção 
Farmacêutica 

94 1,80(1,053) 

Legenda: DP – Desvio Padrão 

Em vista da regressão linear múltipla tendo como variável dependente a PAS 

ou PAD no período pós Atenção Farmacêutica, ficou claro a inexistência de 

correlação com as seguintes variáveis: sexo, idade, cor, tempo de diagnóstico da 

HAS, quantidade de fármacos e número de medicamentos descritos (Tabela VII e 

VIII). 

 

Tabela VII - Modelo de regressão linear múltipla tendo como variável dependente a 
Pressão Arterial Sistólica no Período Pós Atenção Farmacêutica (n=43). R² = 0,28. 
 

Variável Coeficiente Erro Padrão Valor t Valor p 

Intercepto 90,197 47,233 1,91 0,069 

Sexo -8,448 8,36 -1,011 0,323 

Peso 0,334 0,273 1,223 0,234 

Idade 0,169 0,517 0,328 0,746 

Cor 32,797 20,494 1,6 0,123 

Tempo de 
Diagnóstico de 
HAS 0,448 0,427 1,05 0,305 

Quantidade de 
Medicamentos -1,926 5,81 -0,331 0,743 

Número 
Medicamentos 

13,902 11,195 1,242 0,227 
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prescritos 

Legenda: HAS – Hipertensão Arterial 

 

Tabela VIII- Modelo de regressão linear múltipla tendo como variável dependente a 
Pressão Arterial Diastólica no Período Pós Atenção Farmacêutica (n=43). R² = 0,27. 
 

Variável Coeficiente Erro Padrão Valor t Valor p 

Intercepto 59,712 24,11 2,477 0,021 

Sexo -1,14 4,267 -0,267 0,792 

Peso 0,188 0,14 1,348 0,191 

Idade 0,125 0,264 0,473 0,641 

Cor 20,886 10,461 1,997 0,058 

Tempo de 
Diagnóstico de 
HAS 

-0,051 0,218 -0,233 0,818 

Quantidade de  
Medicamento  

-1,342 2,966 -0,453 0,655 

Número de 
medicamentos 
prescritos 

7,034 5,715 1,231 0,231 

Legenda : HAS - Hipertensão Arterial Sistêmica. 

 

Com base na leitura da Figura I, notamos que no período do pré-atendimento 

farmacêutico, o apontamento da média de risco era de 14,34%, e com o 

atendimento farmacêutico de Penaforte (2011) obteve uma melhora nessa média 

com o fator de risco de 10,57%. Com a mensuração dos prontuários atuais obteve o 

risco de 11,02% (43/104), expressando uma variação insignificante de 0,45%. 
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6. DISCUSSÃO 

 

Ao longo de dois anos de estudos e observações, foi possível discorrer sobre 

os resultados desta pesquisa, que se embasou no estudo realizado por Penaforte 

(2011). Neste trabalho citado, foi implantado um modelo de Atenção Farmacêutica, 

na Unidade Básica Distrital de Saúde (UBDS) que agrega um Centro de Saúde 

Escola (CSE) e na Unidade Básica de Saúde, Dom Mielle. No entanto, os benefícios 

clínicos e sociais que se repercutiram após 30 meses da Atenção Farmacêutica 

deveriam ser averiguados. Dessa forma, o presente trabalho avaliou esses 

parâmetros com base em 43 prontuários completos que foram recuperados nos 30 

meses após a Atenção Farmacêutica. 

O fator crítico que impossibilitou a manutenção do número de prontuários 

após a Atenção Farmacêutica, decorre de diversos dados que estavam incompletos 

devido a ineficiência dos profissionais responsáveis na unidade de saúde em 

preencher adequadamente os prontuários médicos. O correto preenchimento é uma 

norma estabelecida pelo Conselho Federal de Medicina, mas nem todos os médicos 

seguem, deixando lacunas a serem preenchidas causando problemas para outros 

profissionais de saúde que futuramente vão realizar o acompanhamento desses 

pacientes, “As normas do Conselho Federal de Medicina preceituam que o médico 

não poderá deixar de preencher corretamente o prontuário médico. Essa 

observância é fundamental, pois sendo o atendimento prestado ao paciente uma 

ação multidisciplinar, todos os envolvidos ficarão informados sobre as condições 

clínicas, evolução, resultados de exames e procedimentos realizados nos pacientes” 

(PRESTES & RANGEL, 2007). 

Os dados contidos na tabela I mostram a diferença estatística para a PAS e 

PAD, conforme as referências descritas na VI Diretriz da SBC, entre os períodos da 

Atenção Farmacêutica e pós Atenção Farmacêutica. Dessa forma, é imprescindível 

considerar, para os pacientes com hipertensão sistólica isolada, a relação entre a PA 

e a dependência do risco cardiovascular. Assim, pacientes sem fator de risco 

adicional ou com risco cardiovascular baixo ou médio, a meta deve ser inferior a 140 
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mmHg. Já os pacientes com risco cardiovascular alto ou muito alto, a meta deve ser 

igual a 130mmHg. 

Dessa forma, o aumento na pressão arterial 30 meses após a atenção 

farmacêutica não foi clinicamente relevante, porém preocupante, se mantida a 

tendência de aumento com o decorrer do tempo, de acordo com os valores citados 

no item 4.8. 

Os exames laboratoriais (Tabela II) apontam as seguintes variáveis: colesterol 

total; HDL; LDL; triglicerídeos.  Ao considerar o relato no atendimento farmacêutico 

de Penaforte (2011), é confirmado alguns dados como o quadro clinico desses 

pacientes no período da Atenção Farmacêutica. Verificou-se no início do estudo que 

30,19%(16/53) dos pacientes estavam com níveis de colesterol total acima de 

240mg/dL e 30% com níveis de HDL < 40mg/dL. Ao final da atenção farmacêutica, 

83,02%(44/53) dos pacientes indicavam níveis adequados de HDL (> 40mg/dL) 

segundo estudo de Penaforte (2011). 

De acordo com a VI Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial os exames 

laboratoriais são justificáveis para estratificar melhor o risco cardiovascular dos 

pacientes. Os exames laboratoriais são considerados uma avaliação complementar 

para detecção de lesões clínicas e subclínicas. São indicados na presença de 

indícios de doenças cardiovasculares e doenças associadas, fornecendo elementos 

clínicos adicionais (SBC, 2010). 

Os resultados alcançados na Atenção Farmacêutica inicial foram muito bem 

aplicados uma vez que obteve resultados expressivos e de grande impacto social na 

saúde desses pacientes. No corrente trabalho, os exames laboratoriais apontam 

significância estatística divergentes do quadro finalizado pelo estudo acima citado. 

Sendo assim, as demais variáveis como LDL; e triglicerídeos, tiveram respostas 

amenas, como no caso do LDL, que obteve um resultado por Penaforte (2011) 

inexpressivo, cerca de 4% de diferencial entre os 53,12% (17/32) iniciais contra 

57,14% (16/28), isso é devido a viabilidade da assistência complementar para o 

manejo dos distúrbios lipídicos, porém nem sempre possuindo um efeito significativo 

nos resultados laboratoriais (VILLENEUVE, 2010). Assim como para os 

triglicerídeos, Penaforte (2011) verificou uma redução média de 9,9 mg/dL nos 
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níveis de TG, mas no nosso estudo houve clinicamente um aumento do TG e 

recorda em seu estudo que LDL e TG, não são fatores diretos de risco coronário, 

mas sim que auxiliam na identificação de pessoas com maior risco e que 

necessitam de atenção. 

Não houve variação significativa no peso médio dos pacientes (tabela III), 

sugerindo que o aumento na pressão arterial não foi devido ao aumento de peso 

corporal. Entretanto, estudos comprovam a importância da variação do peso 

corporal na hipertensão arterial e nas doenças cardiovasculares. Considerando-se a 

associação entre a hipertensão e a obesidade, o impacto esperado desse acréscimo 

sobre a saúde cardiovascular é preocupante. Segundo Boing (2007) identificou-se 

que 42,6% dos pacientes cadastrados no HIPERDIA apresentavam sobrepeso. 

Quanto ao número de consultas realizadas por nível assistencial 

configuramos como Básico a atenção primária ou atendimento clinico geral; 

Especializado como atendimento por médicos cardiologistas e PA como pronto 

atendimento. Segundo a Tabela IV, conclui-se que o atendimento farmacêutico 

inicial reverberou de modo estável na adesão dos pacientes, refletindo 

possivelmente na estabilização do padrão de 2,45. Ainda sobre a tabela IV, os 

dados não demonstraram uma significância estatística para o número de consultas, 

mantendo a faixa de consultas regular, no sentido de acompanhamento de seu 

estado clínico. “Estudos de curta duração (2 anos) são inadequados para avaliar o 

efeito de alterações no melhor manejo da HAS. Nesse sentido a continuação do 

estudo por período prolongado poderia trazer resultados mais consistentes”. Lynch 

(2009)3. De acordo com LYNCH, não podemos atestar plenamente o fator exato de 

alteração do número consultas, já que a própria qualidade de vida de cada paciente 

influi nesses quadros. 

Os antihipertensivos prescritos e que estão identificados na Tabela V foram 

os mais utilizados, dentre os mesmos destaca-se os diuréticos, inibidores 

adrenérgicos, bloqueadores dos canais de cálcio, inibidores da ECA e os 

                                                 
3
 

 �  PENNAFORTE, 2011 
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bloqueadores do receptor AT1. Resultados similares foram obtidos nos estudos de 

Morgado (2010) e Randal (2006), sendo as classes anti-hipertensivas mais 

utilizadas os diuréticos tiazídicos (28,44%), seguido dos IECA (27,49%) e beta 

bloqueadores (20,85%). De acordo com os dados coletados no sistema Hygia em 

relação aos medicamentos prescritos houve um aumento no número de princípios 

ativos devido ao acréscimo de alguns medicamentos na lista de Relação Municipal 

de Medicamentos Essencias  - REMUME que anteriormente não constavam.  

Assim ao analisar o uso do fármaco, Enalapril 10mg, foi observado uma 

alteração quanto a sua posologia, que foi alterada e padronizada pela REMUME, 

que passou a prescrevê-lo de modo padronizado como 20mg. Da comparação de 

dados tem-se um aumento na sua prescrição de 37 pacientes, para 41 pacientes em 

dados atuais, aliado ao fato da disponibilidade pública do mesmo, recorre-se o 

aumento relatado. 

Para a análise do Carvedilol 6,25mg e 12,5mg, é sabido que o mesmo não 

constava na REMUME, e que passou a constar, de modo padronizado na rede 

pública de saúde, porém da análise dos dados, observamos que apenas 1 paciente 

passou a utilizá-lo no período da pós-atenção farmacêutica. 

O Propranolol 40mg, betabloqueador, tem seu uso condicionado a sua 

aceitação no mercado, quanto a comparação de prescrições temos por diferença da 

frequência de prescrições de 30 para 19 pacientes. 

Já no caso da Nifedipina 20mg, bloqueador de cálcio, no estudo anterior 

constava que 8 pacientes utilizavam o mesmo, e no corrente estudo não houve 

recorrência disto porque, o fármaco em questão não está presente na  REMUME. 

Nesse caso, o fármaco Anlodipino 5mg, do mesmo subgrupo farmacológico, obteve 

maior freqüência de prescrição em nossa análise, quais dados iniciais eram de 9 

pacientes, resultando em nossos estudos um aumento para 21 pacientes. 

Durante o período de Atenção Farmacêutica, o medicamento Captopril 25mg, 

obteve a frequência de 20 prescrições, alterando-se atualmente para 5 prescrições 

utilitários do mesmo. Um dos fatores possíveis dessa alteração é; reação adversa 

ao uso dos medicamentos, uma vez que recorrente têm-se por efeito colateral o 

surgimento de tosses secas e também a elevação do potássio em indivíduos com 
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disfunção renal. Normalmente o mesmo se associa a outros medicamentos cuja 

interação equilibre seus efeitos positivos e adversos; outro fator que explica a 

diminuição do escopo desse fármaco é o fato da Losartana 50mg, ser padronizada 

pela rede pública de saúde e inclusa na REMUME. 

Hidroclorotiazida 25mg, classifica-se como um diurético, sendo um dos mais 

recorrentes nas prescrições medicas em geral, apresentando em nossa análise com 

diminuição na prescrição medicamentosa de 58 pacientes para 45. 

Porém, é digno de nota que nessas comparações deve-se considerar os  

inúmeros fatores que interferem no tratamento terapêutico, como a não manutenção 

do número de pacientes devido aos problemas relacionados ao preenchimento dos 

mesmos. Além disso, a disponibilidade de novos fármacos contribui para novas 

prescrições, se comparadas aos anos anteriores ao oferecimento do mesmo na 

rede pública de saúde. 

Nessa mesma disposição abordando os dados estatísticos de Princípios 

Ativos na Tabela VI, temos por resultado que houve significância estatística. A 

diferença estatística nos pós-atendimento pode ser explicado por alguns fatores, 

entre eles, a utilização ou não de terapêutica combinada. Penaforte (2011) cita 

Gradman (2010),para explicitar que “pelo menos 75% dos hipertensos, necessitam 

de terapêutica combinada para alcançar suas metas pressóricas”. De outro modo 

observa-se que sob os aspectos da terapêutica farmacológica:“A compreensão do 

uso correto não se refere apenas ao cumprimento das instruções clínicas, mas 

engloba também, o valor atribuído a cada um dos fármacos e que possui relação 

direta com a educação em saúde”.  

A média de medicamentos por pessoa no trabalho anterior de atenção 

farmacêutica, foi de 1,98 com desvio padrão de 0,973 por pessoa, e neste trabalho 

obtiva-se a média de 1,80, com desvio padrão de 1,53; indicando que parte desses 

pacientes deixaram a terapêutica combinada. Na tabela V foi apresentado a 

quantidade de princípios ativos onde houve um acréscimo após a atenção 

farmacêutica de 8 para 9, o principio ativo losartana de 50mg e o Carvedilol de 

6,25mg foram incluídos e o Nifedipina de 20 mg foi excluído da lista da REMUME. 

Mas esse acréscimo não alterou o número de prescrições e sim fez com que esses 
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dados diminuíssem e também gerou um decréscimo na quantidade anual de 

comprimidos que no período de atenção farmacêutica era de 120.060 passando 

para 88.620 após a atenção farmacêutica (tabela V), apresentando uma real 

importância da atenção farmacêutica prestada (TOLEDO, 2001). Em relação a 

dosagem o único principio ativo que houve acréscimo em mg/dia por paciente foi o 

principio ativo furosemida de 40mg, explicação para esse ocorrido pode ser as 

prescrições com associações. 

O modelo de Regressão linear para a PAD e PAS; utilizou-se o teste Anova  

para verificar associação entre as variáveis independentes e dependentes é 

verificado que não houve evidências de associação entre o aumento da PAS e PAD, 

e as variáveis: sexo, idade, peso, raça, tempo de diagnóstico, e quantidade de 

medicamentos. No que se refere a uma análise clínica envolvendo quadros sociais, 

seria necessário analisar também a qualidade de vida desses pacientes, qual 

estenderia esta pesquisa para outras observações aquém da proposta por 

Penaforte (2011). Por resultado, não houve significância estatística para as variáveis 

sexo, idade, peso, raça, tempo de diagnóstico e quantidade de medicamentos. 

De acordo com alguns parâmetros avaliados por Penaforte (2011) e a partir 

da obtenção desses neste estudo, foi possível realizar o cálculo do Risco de 

Framingham para o pós-atendimento. O risco de Framingham aponta a 

estratificação do risco cardiovascular, e se pauta em fatores, como Colesterol total, 

HDL, Pressão Arterial, Diabetes Melitus e Tabagismo. O estudo inicial de atenção 

farmacêutica descreve que a maioria desses dados não constava nos prontuários 

dos pacientes, e explicita-nos da seguinte maneira a importância desse gráfico. 

Como a maioria dessas informações não constava no prontuário clínico e também 

pela dificuldade em identificar a presença de doenças cardiovasculares e ou lesões 

em órgãos alvo, por um profissional farmacêutico, o instrumento eleito para 

estratificação de risco nesse estudo, foi o modelo preditivo do risco coronariano, 

pelo Escore de Risco de Framingham. (WILSON, 1998). 

Com base no objetivo deste estudo, foram levantados os dados dos novos 

exames comparativos para avaliar esse quadro ao longo dos trinta meses e, assim,  

exemplificando a importância da Atenção Farmacêutica, com destaque na rede 
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pública de saúde devido ao resultado efetivo e duradouro ao longo do período 

analisado neste trabalho. Além disso, os resultados relatados nesta pesquisa 

evidenciam a importância de inserir o profissional farmacêutico no acompanhamento 

terapêutico do paciente, pois há uma melhora significativa na qualidade de vida do 

paciente. 
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7. CONCLUSÃO 

 

Embora os resultados clínicos e laboratoriais tenham se elevado no período 

pós Atenção Farmacêutica, alguns não foram  estatisticamente significativo e outros 

foram  estatisticamente significativo mas com  reduzida relevância clínica. Dessa 

forma, este estudo evidencia que a inserção do profissional farmacêutico no cuidado 

de pacientes com HAS é valoroso para o controle da doença e suas comorbidades, 

com a Atenção Farmacêutica tendo papel fundamental no controle da HAS e fatores 

associados. Além disso, a abrangência do serviço modelo como a Atenção 

Farmacêutica contribui ao panorama epidemiológico de doenças cardiovasculares. 

Em contribuição a esse quadro, novas pesquisas são necessárias para reavaliar 

estes pacientes e ampliar o número de usuários a serem acompanhados. 
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