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Resumo 
A Atenção Farmacêutica, por meio do Seguimento Farmacoterapêutico, 
permite a identificação, resolução e prevenção de Resultados Clínicos 
Negativos associados ao Medicamento (RNM). A Hipertensão Arterial 
Sistêmica é um dos mais importantes problemas de saúde pública, tendo 
sido documentada alta taxa de prevalência na população brasileira. O 
objetivo deste estudo foi realizar a Atenção Farmacêutica na Hipertensão 
Arterial Sistêmica (HAS) em uma unidade de saúde na cidade de Jequié-
BA. Foram utilizados o Método Dáder de Seguimento Farmacoterapêutico 
e as definições do Terceiro Consenso de Granada. A amostra foi do tipo não 
probabilística, composta por 10 pacientes. Foram identificados 17 RNM. 
Não foram realizadas intervenções farmacêuticas. Apenas 50% dos 
pacientes foram considerados controlados, satisfazendo as metas 
preconizadas pela VI Diretriz Brasileira de Hipertensão. O estudo mostrou 
que o acompanhamento feito pelo farmacêutico pode contribuir e ampliar a 
assistência multiprofissional a pacientes hipertensos. 
 
 

 

Abstract 
The Pharmaceutical Care, through Pharmacotherapy Follow-up, allows 
identifying, resolving and preventing Negative Outcomes associated with 
Medication (NOM). The Hypertension is one of the most important public 
health problems, as high prevalence within the Brazilian population has 
been documented. The aim of this study was to perform Pharmaceutical 
Care in Hypertension in a health unit in the city of Jequié-BA. The Dáder 
Method of Pharmacotherapeutic Monitoring and the settings of the Third 
Consensus of Granada were used. The sample was non-probabilistic, 
compounded by 10 patients. Seventeen (17) NOM were identified. 
Pharmaceutical interventions were not performed. Only 50% of patients 
were considered controlled, satisfying the goals set by the VI Brazilian 
Guidelines on Hypertension. The study shows that the monitoring done by 
the pharmacist can contribute and expand multidisciplinary care to 
patients with hypertension. 
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Introdução 

 

No Brasil, cerca 35% da população acima de 
40 anos de idade é portadora de Hipertensão Arterial 
Sistêmica (HAS). Esse número é crescente e seu 
aparecimento está cada vez mais precoce. Estima-se 
que cerca de 4% das crianças e adolescentes também 
sejam portadoras. A carga de doenças representadas 
pela morbimortalidade devido a HAS é muito alta e 
por isso é um problema grave de saúde pública no 
Brasil e no mundo.1 

A HAS é fator de risco para o 
desenvolvimento de doenças cardiovasculares, 
cerebrovasculares e renais, sendo responsável por 
pelo menos 40% das mortes por acidente vascular 
encefálico (AVE), 25% das mortes por doença arterial 
coronariana (ICo) e, em combinação com o diabetes, 
50% dos casos de insuficiência renal terminal. Desse 
modo, é importante a adoção de estratégias de 
atenção integral e ações de saúde para o controle da 
tensão arterial o mais precocemente possível, visando 
à prevenção da doença e seus agravos.1   

Na tipologia mais usual a HAS é considerada 
uma Doença e Agravo não transmissível (DANT), que 
possui grande importância epidemiológica no cenário 
brasileiro advindo de uma transição demográfica com 
significativa diminuição das taxas de fecundidade e 
natalidade, com aumento progressivo da expectativa 
de vida e da proporção de idosos em relação aos de-
mais grupos etários; além de uma Transição 
Epidemiológica, em que as doenças infecciosas 
deixaram de ser as grandes responsáveis pelos óbitos, 
passando então as doenças crônicas, em especial as 
doenças cardiovasculares a serem as principais causas 
de óbitos em todas as regiões brasileiras, respondendo 
por quase um terço destes. Nos últimos anos da 
década de 1990 e início do século 21, a prevenção para 
DANT, em especial das cardiovasculares, vem sendo 
preocupação de várias organizações internacionais, 
para os chamados países do Terceiro Mundo, que já 
vivem essa epidemia, com perspectivas reais de 
pandemia. 2,3,4 

Um trabalho multidisciplinar é fundamental 
ao cumprimento dessa integralidade de atenção à 
saúde, incluindo as ações do farmacêutico. A Atenção 
Farmacêutica envolve o processo através do qual um 
farmacêutico coopera com um paciente e outros 
profissionais para a implementação e monitorização 
de um plano terapêutico que conduzirá a resultados 
específicos para o paciente. O acompanhamento ou 
seguimento farmacoterapêutico, em alguns países 
pharmaceutical care, é um componente da Atenção 

Farmacêutica, que tende a identificar, prevenir e 
resolver resultados negativos associados ao uso de 
medicamentos.5 

Vários estudos apontaram a influência da 
Atenção Farmacêutica no tratamento de pacientes 
com HAS.6,7,8 Castro e seus colaboradores ainda 
afirmam que os serviços clínicos realizados por 
farmacêuticos, principalmente os vinculados ao 
novo paradigma da Atenção Farmacêutica, são 
exequíveis e contribuem para a diminuição da 
pressão arterial de pacientes hipertensos não-
controlados.9 

O Programa Nacional de Assistência 
Farmacêutica para Hipertensão Arterial e Diabetes 
Mellitus (HIPERDIA) é parte integrante do Plano 
Nacional de Reorganização da Atenção a 
Hipertensão Arterial e Diabetes Mellitus. O 
programa tem por objetivos implantar o 
cadastramento  dos portadores de hipertensão e 
diabetes mediante a instituição do Cadastro 
Nacional de Portadores de Hipertensão e Diabetes, 
ofertar de maneira contínua os medicamentos para 
hipertensão e diabetes, acompanhar e avaliar os 
impactos na morbimortalidade para estas doenças  
decorrentes da sua implementação.10 

O município de Jequié, localizado no 
sudoeste da Bahia, possui o programa HIPERDIA 
como parte integrante dos serviços em saúde 
oferecidos pelo município. Com base nas 
informações do Sistema de Informação de Atenção 
Básica – SIAB – encontravam-se cadastrados, no 
mês de janeiro de 2013, 12.100 pacientes 
hipertensos, o correspondente a 3,51% da 
população do município. Destes, 10.271 estão 
sendo acompanhados pelas unidades de saúde, 
totalizando 84,88% de cobertura.11 

Os profissionais de saúde têm importância 
primordial nas estratégias de controle da 
hipertensão arterial, tanto na definição do 
diagnóstico clínico e da conduta terapêutica, como 
nos esforços requeridos para informar e educar o 
paciente e fazê-lo seguir o tratamento.1 No 
entanto, não foi evidenciada a presença direta de 
um farmacêutico no quadro de profissionais da 
rede básica de saúde de Jequié para o 
acompanhamento clínico.  

Diante disso, este trabalho teve como 
objetivo geral realizar de modo inédito na cidade 
de Jequié a Atenção Farmacêutica, mais 
especificamente o Seguimento 
Farmacoterapêutico, em pacientes com 
Hipertensão Arterial Sistêmica em uma unidade 
de saúde no município de Jequié-Ba. 
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Metodologia 

 

Realizou-se um estudo exploratório 
descritivo, de caráter qualitativo, na Unidade Básica 
de Saúde (UBS) – Centro de Saúde Jequié/ Campo do 
América - no município de Jequié-Ba, como parte das 
atividades previstas em convênio firmado entre a 
Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia e a 
Secretaria Municipal de Saúde. No município de 
Jequié-BA encontram-se cadastradas, no ano de 2013, 
16.524 famílias, totalizando 55.390 pacientes. Na 
unidade em estudo, 1.103 famílias estão cadastradas, 
totalizando 3.655 pacientes.12 

A amostra foi do tiponão probabilística, 
composta por 10 pacientes. Os pacientes foram 
convidados a participar do estudo enquanto 
aguardavam atendimento no programa HIPERDIA, 
na unidade de saúde.( O serviço foi oferecido e a 
primeira entrevista foi realizada, por meio de um 
questionário não estruturado, nos domicílios dos 
pacientes, durante o início do mês abril de 2013.  

 Os critérios de inclusão da pesquisa foram: 
pacientes com diagnóstico de HAS, maiores de 18 
anos, que faziam uso de medicamentos anti-
hipertensivos de qualquer classe, há pelo menos um 
ano, e eram acompanhados pelo programa 
HIPERDIA. Foram excluídos da amostra, pacientes 
que sofriam de doenças psiquiátricas; que possuíssem 
limitações em termos de comportamento e 
comunicação e; pacientes portadores de múltiplas 
doenças crônicas, que ultrapassem um total de duas 
por paciente.  

Dentre as atividades da Atenção 
Farmacêutica, optou-se pela realização de um 
Seguimento Farmacoterapêutico utilizando a 
metodologia Dáder, Guia de Seguimento 
Farmacoterapêutico13 e as classificações propostas 
pelo Comité de Consenso14, no Terceiro Consenso de 
Granada sobre Problemas Relacionados com 
Medicamentos (PRM) e Resultados Negativos 
associados a Medicamentos (RNM). Não foram 
realizadas intervenções farmacêuticas. 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 
da Pesquisa da Universidade Estadual do Sudoeste da 
Bahia, sobparecer nº 208.379. 
 
 

Resultados e Discussão 

 

Dentre os 10 pacientes entrevistados, 8 eram 
do gênero feminino e 9 eram pacientes idosos, com 
idade acima de 61 anos. A média de idade foi de 68,6 

± 11,2 anos, compreendendo, desse modo, uma 
maioria de idosos. Como mostrado por Picon e 
seus colaboradores a prevalência de hipertensão 
arterial é elevada entre pessoas idosas no Brasil.15 
Nobre, Gomes e seus colaboradores em estudos de 
maior amplitude amostral detectaram médias de 
idade de 60,4 ± 12,4 anos e 62,6 ± 13 anos, 
respectivamente. 16,17 Ambos com uma maioria de 
pacientes do sexo feminino. Souza e colaboradores 
documentaram uma média de idade de 69,9 ± 8,1 
anos e mesma relação quanto ao sexo, com 
amostragem igual a este estudo.18 

Autores revelam que as mulheres 
procuram mais os serviços e parecem ter uma 
percepção mais acurada de sua condição de saúde. 
Além do que, têm maior disponibilidade de 
horários para atendimentos em serviços de saúde 
por conta de suas condições de trabalho, na 
maioria das vezes doméstico.19,20 

Pacientes idosos praticam com uma maior 
frequência a polifarmácia, ou seja, a utilização 
concomitante de dois ou mais fármacos, sendo 
mais consumidos os pertencentes à classe de anti-
hipertensivos.21 A média de medicamentos 
utilizados para HAS foi 2,3 ± 0,64.  A relação de 
medicamentos anti-hipertensivos por classe 
terapêutica, expressa na Tabela 1, aponta os 
diuréticos tiazídicos como preferência nas 
prescrições, sendo utilizados por 70% dos 
pacientes, com uma frequência de 30,43%. 
 
Tabela 1. Frequência e classes de medicamentos anti-
hipertensivos mais utilizados, abril de 2013, Jequié-Ba 

Classes Número Frequência 
(%) 

Diuréticos tiazídicos 7 30,4 
Diurético de alça 1 4,4 
Betabloqueadores 2 8,7 
Inibidores de ECA 5 21,7 
Inibidor do receptor AT1 da 
angiotensina II 

4 17,4 

Bloqueadores de canais de 
cálcio 

3 13,0 

Vasodilatadores/Antianginoso 1 4,3 
Total 23 100,0 
Fonte: Pesquisa direta 

 
 
Diuréticos tiazídicos são os fármacos de 

primeira escolha nos idosos, exceto naqueles casos 
em que há uma indicação preferencial, pois, 
mesmo em baixas doses, mantêm sua eficácia anti-
hipertensiva, com baixo risco de efeitos 
colaterais.22 
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Em segundo grau de frequência encontram-se 
os inibidores da enzima conversora da angiotensina 
(ECA). Estes são eficazes no tratamento da HAS, 
reduzem a morbimortalidade vascular e, quando 
administrados em longo prazo, retardam o declínio 
da função renal.22 

 

Tabela 2. Frequência e número de Resultados Negativos 
Associados ao Medicamento (RNM) identificados durante o 
estudo, de acordo com o Terceiro Consenso de Granada (2007), 
abril de 2013, Jequie-Ba 
 

Classificação Número Frequência (%) 

NECESSIDADE   
Não usa o 
medicamento que 
precisa. 

4 23,5 

Usa o medicamento, 
mas não precisa. 

0 0 

EFETIVIDADE   
Inefetividade não 
quantitativa 

0 0 

Inefetividade 
quantitativa 

8 47,1 

SEGURANÇA   
Insegurança não 
quantitativa 

5 29,4 

Insegurança 
quantitativa 

0 0 

Total 17 100,0 
Fonte: Pesquisa direta 

 

O amplo consumo da maioria dos 
medicamentos, a exemplo da hidroclotiazida e do 
enalapril, pode estar associado ao baixo custo e maior 
acesso da população aos mesmos, uma vez que fazem 
parte da Relação Nacional de Medicamentos 
Essenciais (Rename) e são disponibilizados pela rede 
pública de saúde, pelo programa HIPERDIA e pelo 
programa de Farmácias Populares do Brasil.23 

 O Terceiro Consenso de Granada sobre 
Problemas relacionados com Medicamentos (PRM) e 
Resultados Negativos associados ao Medicamento 
(RNM) assume que a entidade dos PRM é entendida 
como elemento de processo, ou seja, tudo que 
acontece antes do resultado. Assim os PRM são a 
causa de RNM.5 
 A nova definição do Terceiro Consenso de 
Granada, adotada neste estudo, admite que RNM são 
“resultados em saúde do paciente não adequados ao 
objetivo da farmacoterapia e associados ao uso ou 
falha no uso de medicamentos”.14 

Dos pacientes entrevistados 70% possuíam algum 
RNM associado à HAS, cuja média foi de 1,7 ± 1,6, 
totalizando 17 RNM. Médias maiores foram 
levantadas por outros pesquisadores.18,24 Essa 

diferença pode ser devida aos critérios de inclusão 
e exclusão deste estudo. A maioria dos RNM 
foram de efetividade, como também observado em 
outros estudos.18, 25 A Tabela 2 apresenta a relação 
de RNM identificados durante a pesquisa. 

Os PRM são “aquelas situações que, 
durante o processo de uso de medicamentos, 
causam ou podem causar o aparecimento de um 
resultado negativo associado ao medicamento 
(RNM).”11 Há a proposta de uma lista não 
exaustiva e nem exclusiva de PRM, sendo estes 
sempre relacionados à necessidade, efetividade e 
segurança dos medicamentos.26 Foram detectados 
24 PRM, como mostra a Tabela 3. O Seguimento 
farmacoterapêutico como parte da Atenção 
Farmacêutica é efetivo em detectar Problemas 
relacionados a medicamentos e propor 
intervenções na terapia medicamentosa que 
solucionem ou previnam estes problemas, como os 
descritos no trabalho.27 Estas intervenções podem 
ser realizadas através de atuações na educação do 
doente, na estratégia farmacológica e na 
quantidade de medicamentos utilizando como via 
de comunicação a escrita doente/ doente-médico e 
a verbal doente/ doente-médico. 

A não adesão foi observada em 40% dos 
casos. Geralmente associam-se à baixa adesão o 
esquecimento da administração do medicamento, 
a não compreensão das instruções de uso, o 
número de medicamentos prescritos, problemas 
físicos para a administração, como a dificuldade de 
deglutição, entre outros.28, 29 Esses PRM são a 
possível causa da elevada frequência de RNM de 
efetividade, como mostrado na Tabela 2.  
 

 
Tabela 3. Problemas relacionados a medicamentos 
identificados durante o estudo, abril de 2013, Jequie-BA. 

PRM Número Frequência 
(%) 

Não adesão 4 16,7 
Farmacoterapia não é a 
mais indicada atualmente 

4 16,7 

Problema de saúde 
insuficientemente tratado 

5 20,8 

Contraindicação 3 12,5 
Problemas de saúde que 
afetam o tratamento 

5 20,8 

Interação 1 4,2 
Administração errônea 2 8,3 
Total 24 100,0 
Fonte: Pesquisa direta 
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Não foram detectadas interações 
medicamentosas de grande importância clínica 
relacionadas aos anti-hipertensivos, por isso a baixa 
frequência. Os fármacos usados no tratamento de 
doenças cardiovasculares interagem entre si ou com 
outros medicamentos, principalmente, por meio de 
mecanismos farmacocinéticos, isto é, envolvendo 
alterações na absorção, distribuição, metabolismo e 
excreção. Combinações de anti-hipertensivos usadas 
deliberadamente são desejáveis, pois aumentam a 
eficácia terapêutica, por isso foram desconsideradas 
durante a avaliação.30 

Um fato importante observado neste estudo 
foi a utilização de fármacos em desuso na prática 
clínica (16,7%) e ainda contraindicados (12,5%) a 
determinados perfis de pacientes, o que sugere o não 
seguimento de Protocolos Clínicos Terapêuticos que 
subsidiassem a escolha da farmacoterapia. Embora a 
maioria dos medicamentos fizesse parte da Rename, 
houve um não cumprimento de certas recomendações 
de decisão terapêutica preconizadas pelo Formulário 
Terapêutico Nacional (2010), a exemplo.23 

É importante evidenciar que, por definição, 
todos os anti-hipertensivos reduzem a pressão arterial 
com consequente declínio do risco cardiovascular. No 
entanto, existem diferenças entre os medicamentos, 
relativas à redução de doença em órgão-alvo, 
presença de comorbidades, histórico familiar e 
prevenção de eventos cardiovasculares maiores.22, 23, 31 
Condutas racionais de utilização de medicamentos 
acarretam consequências positivas sobre mortalidade, 
morbidade e qualidade de vida, aumentando a 
confiança do usuário na atenção pública à saúde.32 

As informações veiculadas pelo paciente são a 
fonte de informações para a identificação dos PRM. 
Muitas situações podem contribuir para o surgimento 
de resultados negativos no controle da pressão 
arterial, sendo possíveis causas de RNM. A 
identificação delas pode não ser obtida por conta do 
próprio discurso do paciente, ou seja, outros PRM 
podem ter relação com os RNM documentados neste 
estudo. Outras situações podem estar relacionadas ao 
médico ou ao paciente como prescrições ilegíveis, 
custos dos medicamentos, crenças sobre o tratamento 
e à própria doença, baixa frequência às consultas, 
efeitos adversos, além de outras.16, 33 

Apenas 50% dos pacientes foram 
considerados controlados, satisfazendo as metas 
preconizadas pela Sociedade Brasileira de 
Hipertensão (SBH) em sua VI Diretriz Brasileira de 
Hipertensão (2010), Quadro 1.34 Essa informação foi 
obtida por meio das medidas de níveis pressóricos 
anotadas em uma cartilha, de posse dos pacientes, 

durante o acompanhamento na unidade. 

 
Quadro 1. Metas a serem atingidas em conformidade com as 
características individuais. 

DM: diabetes melito; SM: síndrome metabólica; LOA: 
lesões em órgãos-alvo 
Fonte: SBH, 2010. 

 

Em comparação, Nobre e colaboradores 
avaliaram 2.810 pacientes hipertensos, em 291 
centros. Na análise total, independentemente da 
condição a que se enquadravam os indivíduos, 
1.497 (53,3%) deles apresentavam-se com pressão 
arterial (PA) menor que 140 x 90 mmHg. Embora 
os resultados sejam semelhantes, como este estudo 
teve como foco uma população com acesso a 
medicamentos e acompanhamento profissional, 
essa porcentagem de controle está ainda abaixo do 
desejado.16 

Quanto às metas da SBH (2010), estudos 
controlados randomizados e revisão sistemática 
demonstraram não haver benefícios com reduções 
mais intensas de PA para a prevenção de eventos 
cardiovasculares ou mortalidade e, ainda, quando 
avaliações privilegiam grupos em que as metas de 
controle são necessariamente mais baixas, os 
percentuais de controle tendem a ser ainda 
menores.35,36 Steinberge seus colaboradores 
concluíram que uma maior adesão às metas 
baseadas em evidências para hipertensão arterial é 
importante para alcançar a prevenção 
cardiovascular ideal.37 

 

Conclusões 

 
Foi possível concluir que o serviço de 

Atenção Farmacêutica, representado pelo 
Seguimento Farmacoterapêutico, permitiu a 
identificação de RNM que, em sua maioria, 
poderiam ser evitados e solucionados por meio de 

Categoria Considerar 

Hipertensos estágios 1 e 2 com 
risco cardiovascular baixo e 
médio 

< 140/90 
mmHg 

Hipertensos e comportamento 
limítrofe com risco cardiovascular 
alto e muito alto, ou com 3 ou 
mais fatores de risco, DM, SM ou 
LOA 

130/80 
mmHg 

Hipertensos com insuficiência 
renal com proteinúria> 1,0 g/l 



181 

 

www.jmphc.com 

J Manag Prim Health Care 2013; 4(3):176-182. 

 

intervenções como a recomendação sobre o modo de 
administração, aderência ao tratamento, interações 
medicamentosas, revisão da farmacoterapia e 
orientação em medidas não farmacológicas. A 
Atenção Farmacêutica, desse modo, pode contribuir e 
ampliar a assistência multiprofissional a pacientes 
hipertensos. 
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