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INTRODUÇÃO

	 Lentamente, a pirâmide etária está sendo invertida 
e as conseqüências de tamanha mudança já são sentidas 
em todos os setores: na economia, política, educação e 
saúde. Estaria tudo bem, se o importante fosse somente 
o tempo de vida. Afinal, vive‑se, hoje, quase o dobro do 
tempo em que se vivia, na Idade Média. Mas o próprio 
tempo, pai da sabedoria, mostrou que o grande desafio é 
viver mais e com saúde e, para isso, é necessário ater‑se 
ao processo e não a um momento específico da vida. De‑
ve‑se aprender a envelhecer.
	 O aumento na população de idosos no mundo deve‑se 
tanto à diminuição da taxa de natalidade quanto ao au‑
mento da expectativa de vida, que por sua vez, decorre da 
melhoria da qualidade de vida. O Brasil segue a tendência 
mundial de crescimento da população idosa e o consumo 
de medicamentos pelos indivíduos dessa faixa etária tam‑
bém aumenta, devido principalmente, ao aumento de do‑
enças crônicas manifestadas por essa população. Os idosos 
chegam a constituir 50% dos multiusuários, sendo comum 
encontrar em suas prescrições doses e indicações inadequa‑
das, interações medicamentosas, associações irracionais e 
redundância. Tais fatores podem gerar Reações Adversas a 
Medicamentos (RAM), algumas delas graves e fatais9.
	 Compartilhar com outros membros da família ou 
outros moradores do domicilio e utilizar sobras de me‑
dicamentos (prescritos ou não) guardados, são duas mo‑
dalidades de automedicação, que estão associadas à pre‑
sença de sinais e sintomas menores2. O crescimento da 
automedicação tem sido favorecido pela multiplicidade de 
produtos farmacêuticos lançados no mercado e pela pu‑
blicidade que os cerca, pela simbolização da saúde que o 
medicamento pode representar e também pelo incentivo 
ao autocuidado2.

	 Cerca de 90% dos idosos consomem pelo menos um 
medicamento e 1/3 deles cinco ou mais princípios ativos, 
simultaneamente, seu uso irracional se traduz em consu‑
mo excessivo de produtos não indicados, muitos idosos 
chegam a utilizar diariamente mais de quatro tipos de me‑
dicamentos, sejam eles prescritos ou de venda livre 14.
	 Como em qualquer outro grupo etário, a terapêutica 
farmacológica no idoso deve ser efetiva, segura e racio‑
nal. No doente idoso, é de se considerar fortemente o 
desenvolvimento de interações farmacológicas, atendendo 
principalmente ao fato de existir uma polifarmácia como 
conseqüência das patologias múltiplas nestes doentes.13

	 Idosos apresentam muitas vezes problemas de ade‑
são à terapia medicamentosa. Entre esses problemas os 
que acontecem em maior freqüência são: omissão, erros de 
administração, superdosagens intencionais ou acidentais, 
uso de medicamentos incorretos, com validade vencida ou 
ainda medicamentos prescritos para outros indivíduos3. O 
aumento de déficits cognitivos e visuais dificulta o reco‑
nhecimento do medicamento e um adequado cumprimento 
da prescrição por parte do idoso 2.
	 Considerando essas características, acredita‑se que 
uma atenção contínua, exercida por médicos e farmacêu‑
ticos, propiciaria um melhor controle das condições mé‑
dicas e promoveria o uso racional de medicamentos nos 
idosos 3.A intervenção farmacêutica resulta na diminuição 
dos custos dos tratamentos e na melhoria da qualidade de 
vida dos pacientes11.
	 A Atenção Farmacêutica (AF) é um modelo de práti‑
ca farmacêutica, desenvolvida no contexto da Assistência 
Farmacêutica. Compreende atitudes, valores éticos, com‑
portamentos, habilidades, compromissos e co‑responsa‑
bilidades na prevenção de doenças, promoção e recupera‑
ção da saúde. É a interação direta do farmacêutico com o 
usuário, visando uma farmacoterapia racional e a obten‑
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ção de resultados definidos e mensuráveis, voltados para 
melhoria da qualidade de vida 10.
	 As ações farmacêuticas significam segurança para a 
população, especialmente para quem toma medicamentos. 
O farmacêutico, além de prestar orientação sobre os me‑
dicamentos, com vistas a racionalizar o seu uso e a evitar 
erros na terapêutica, vai informar sobre as doenças, aju‑
dando a preveni‑las12.
	 Na AF o farmacêutico se responsabiliza pela neces‑
sidade, segurança e efetividade da farmacoterapia do pa‑
ciente. Isto se consegue mediante a identificação, reso‑
lução e prevenção dos problemas relacionados com o uso 
de medicamentos (PRM). Ao prestar AF o profissional se 
responsabiliza em garantir que o paciente possa cumprir 
os esquemas farmacoterapêuticos e seguir o plano de as‑
sistência, de forma a alcançar resultados positivos 6.
	 Considerando que este público requer mais cuidado, 
devido às limitações adquiridas com a idade, este estudo 
tem como objetivo desenvolver um manual de implantação 
de Atenção Farmacêutica voltada para um público alvo: os 
idosos. O propósito desse projeto é servir como um instru‑
mento de orientação para os profissionais farmacêuticos 
que queiram implantar AF ao idoso em suas farmácias.

MATERIAL E MÉTODOS

	 O trabalho foi realizado através de uma pesquisa bi‑
bliográfica minusiosa, para coletar informações publica‑
das sobre o tema em estudo. Os dados foram analisados e 
selecionados, sendo organizados e armazenados em uma 
pasta no Word.
	 A segunda fase do projeto consistiu na elaboração 
de um modelo de implantação de um serviço de atenção 
farmacêutica voltado para o publico idoso. O projeto foi 
divido em tópicos, descrevendo: recursos materiais e físi‑
cos, fluxo de serviços e processo de cuidado do paciente, 
sendo que estes foram divididos em subtítulos quando ne‑
cessário.

RESULTADOS

Recursos materiais
	 Agenda para marcação de horários; Aparelho para 
medida de colesterol e triglicérides e fita reagente; Arqui‑
vo com pastas; Balança antropométrica; Cadeiras com bra‑
ço lateral e encosto alto na sala de espera; 1 cadeira para 
farmacêutico; 2 cadeiras com braço lateral e encosto alto 
para o paciente e eventual acompanhante; Calculadora 
simples 1 estestocópio e esfignomanometro aneróide com 

mangito para adulto; 1 estestocópio e esfignomanometro 
aneróide com mangito para adulto obeso; Glicosimetro e 
fita reagente; Lixeira com tampa;
	 Material de escritório básico: caneta, lápis, borra‑
cha, corretivo, papel chamex, grampo para grampeador, 
clips, calendário. Mesa de canto arredondada para o far‑
macêutico; Termômetro clinico.

Infraestrutura física do ambiente
	 Corrimão de ambos os lados e ao longo das escadas, 
com uma altura media de 80cm; paredes pintadas com 
cores claras e suaves; piso antiderrapante; portas internas 
com no mínimo 70cm de largura e as externas com 80cm 
de largura; rampas com um declive máximo de 10%; Sala 
bem iluminada; fluxo de serviço.

Captação de paciente
	 A captação do paciente deve ocorrer na própria far‑
mácia, durante a dispensação de medicamentos.
	 Perguntas do tipo: Se é a primeira vez que vai utilizar 
tal medicamento?, Como vai utilizá‑lo? Por quanto tempo? 
Como vai avaliar a eficácia do medicamento? Ajudam a 
identificar a necessidade ou não de acompanhamento do 
paciente.
	 É importante explicar ao paciente os objetivos do 
serviço de AF, sendo interessante o uso de folder em letras 
grandes, ilustrados com cores bem definidas e texto obje‑
tivo com palavras simples, para facilitar a compreensão do 
paciente.
	 Outra forma de captação de paciente pode ser feita 
através da divulgação do serviço de AF, em locais mais 
freqüentados pela terceira idade, utilizando folder ou pa‑
lestras explicativas.
	 O paciente abordado que demonstrar interesse deve 
ser agendado para avaliação inicial. O dia e a hora devem 
ser passados, por escrito para o paciente.

Recepção do paciente
	 A recepção do paciente é feita no momento da ava‑
liação inicial. O paciente é informado sobre o funciona‑
mento do serviço de AF. O farmacêutico deve se apresentar 
e tentar compreender durante a conversa qual a necessi‑
dade real e qual o nível de compreensão do paciente a 
cerca do serviço. Para que a relação de compromisso entre 
o paciente e o farmacêutico seja estabelecida.
	 O farmacêutico deve ser um bom orador, falar em voz 
audível, devagar, sem omitir palavras, com articulações 
claras e sem exageros, usar gestos, evitar colocar a mão 
em frente à boca, mascar ou mastigar enquanto fala pro‑
curar olhar para o paciente, enfatizando as informações 
mais importantes. Caso o paciente não tenha compreen‑
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Figura 1. Quadro de horário para medicamentos

dido bem, repetir o que foi dito usando algumas palavras 
diferentes para aumentar a chance de compreensão.

Documentação dos dados do paciente
	 Os documentos contendo os dados dos pacientes de‑
vem ser armazenados em um arquivo, em pastas separadas 
por ordem alfabética, considerando o primeiro nome de 
registro. Cada paciente terá sua pasta contendo seus da‑
dos pessoais e fichas de plano de cuidado e avaliação de 
resultados, que serão preenchidas a cada encontro.

Formas de comunicação
	 Fazer um bom planejamento das atividades ajuda 
a lembrar de tarefas futuras. Criar recursos de memória 
como listas, lembretes, etiquetas nas caixas dos remé‑
dios, quadros e desenhos, auxilia a adesão dos idosos ao 
tratamento.
	 Os recursos dever ser escritos em letras grandes, 
com cores contrastantes, linguagem clara e desenhos de 
fácil compreensão.
	 Exemplos destes recursos seriam: a elaboração de uma 
tabela dividindo os horários de tomada de medicamentos 
em manhã, tarde ou hora do almoço e noite, com desenhos 
ilustrativos (FIG. 1), fixar os desenho de sol, prato ou lua 
na caixa dos medicamentos a serem tomados no período 
da manha, hora do almoço ou noite, respectivamente ou o 
uso de lembretes ou quadros de aviso em locais visíveis da 
casa também auxiliam na adesão ao tratamento.

	 Folder, sobre doenças, com linguagem simples, ilus‑
trativos, letras grandes e bem elaborados ajudam o idoso 
a entender melhor a sua doença e a importância do seu 
tratamento.
	 Palestras educativas para grupo de pessoas que 
apresentem o mesmo problema de saúde, orientando sobre 
educação e saúde, a doença e tratamento tanto medica‑
mentoso quanto não farmacológico, também devem ser 
utilizadas.

Processo de cuidado do paciente
	 O processo de cuidado do paciente é um fluxo di‑
vidido em etapas essenciais, como a avaliação inicial, o 
plano de cuidado e a avaliação de resultados e evolução, 
podendo destacar os principais pontos deste fluxo como 
sendo:
	 • � A abordagem ao paciente, onde será oferecido 

a AF.
	 •  O agendamento da consulta;
	 •  O primeiro atendimento ou avaliação inicial;
	 •  Documentação dos dados;
	 •  A elaboração do plano de cuidado
	 •  Avaliação dos resultados e evolução.

Avaliação inicial
	 Na avaliação inicial deve ocorrer a explicação do ser‑
viço ao paciente, esclarecendo duvidas sobre a AF e o seu 
objetivo.



Infarma, v.21, nº 7/8, 200954

Tabela 1. Necessidades farmacoterapêuticas associados ao PRM

NECESSIDADES FARMACOTERAPÊUTICAS CATEGORIA DE PRM

INDICAÇÃO
1. Medicamento desnecessário

2. Necessita medicamento adicional

EFETIVIDADE
3. Medicamento não efetivo

4. Dose baixa

SEGURANÇA
5. Reação adversa a medicamento

6. Dose alta

ADESÃO 7. Não adere ao tratamento

	 Nesta etapa determinam‑se as necessidades farma‑
coterapêuticas do paciente, se estas estão sendo atendi‑
das ou se existe algum tipo de PRM, como representado 
na Tabela 1.
	 As informações adquiridas durante o encontro são 
anotados em uma ficha, para facilitar a avaliação pos‑
terior do farmacêutico. Os dados coletados são: peso, 
altura, IMC (índice de massa corporal), preocupações e 
necessidades do paciente relacionado à sua saúde e a sua 
farmacoterapia, história familiar, história médica atual e 
pregressa, hábitos de vida, historia de alergias e de rea‑
ções adversas a medicamentos, revisão de sistema.
	 A razão do encontro é descrita pelo próprio paciente 
e deve constar o real motivo que o levou a aceitar ou a 
buscar a AF. Através desta informação, que pode ser falada 
diretamente pelo paciente ou percebida pelo farmacêutico 
durante a avaliação inicial, permite o farmacêutico deter‑
minar as prioridades dos problemas a serem resolvidos.

Plano de Cuidado
	 Cada problema detectado na avaliação inicial deve 
ter seu plano de cuidado, com o objetivo de resolvê‑lo e 
assim garantir ao paciente uma farmacoterapia adequada.
	 No plano de cuidado o problema de saúde (PS) é 
associado ao medicamento que esta sendo utilizado no 

tratamento, sua posologia, via de admistração, dados ob‑
jetivos e subjetivos como exames e relato do paciente, a 
classificação do PRM através destes dados e o plano de 
condutas para resolução do PRM.
	 Todas as condutas ou intervenções necessárias nesta 
fase são discutidas e determinadas com cada paciente, 
decidindo a melhor forma de controlar e/ou resolver PRM. 
Quando a intervenção resulta na troca de medicamento, 
mudança de posologia ou outra alteração na prescrição, 
o paciente devera ser encaminhado ao seu médico, junto 
com uma carta do farmacêutico contendo: o que é a AF e 
o seu objetivo, dados do paciente e o motivo explicando 
seus argumentos e sugestões. A prescrição só poderá ser 
alterada pelo médico.

Avaliação de Resultado e Evolução
	 Na avaliação de resultado e evolução farmacotera‑
pêutica verifica se as metas foram alcançadas, avaliando 
a efetividade, a segurança e verificando o surgimento de 
novos problemas de saúde
	 A efetividade do plano de cuidado é observada atra‑
vés da análise da situação do paciente classificado para 
cada PS. As situações são classificadas de 1 a 9, como 
descrito na TABELA 2.

Tabela 2. Classificação de situação

SITUAÇÃO DESCRIÇÃO

1 Inicial – objetivos estabelecidos, iniciar nova terapia;

2 Resolvida – objetivos alcançados, terapia finalizada;

3 Estável – objetivos alcançados, continua mesma terapia;

4 Melhora – progresso adequado, continua a mesma terapia;

5 Melhora parcial – teve progresso, necessário ajuste na terapia;

6 Sem melhora – ainda sem progresso, continua a mesma terapia;

7 Piora – declínio na saúde, ajustar a terapia;

8 Fracasso – objetivo não alcançado, retirar terapia atual e substituir com terapia diferente;

9 Morte – paciente foi ao óbito durante o acompanhamento farmacêutico;
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DISCUSSÃO

	 A evolução dos modelos de prática farmacêutica está 
diretamente vinculada à estruturação do complexo médico 
industrial. No início do século XX, o farmacêutico era o 
profissional de referência para a sociedade nos aspectos 
do medicamento, atuando e exercendo influência sobre 
todas as etapas do ciclo do medicamento. Nesta época, 
além da guarda e distribuição do medicamento, o farma‑
cêutico era responsável também pela manipulação de, 
praticamente, todo o arsenal terapêutico disponível. Na 
década de 50 podemos evidenciar uma total descaracte‑
rização das funções do farmacêutico junto à sociedade. A 
prática farmacêutica passou a consistir apenas na distri‑
buição dos medicamentos industrializados 4.
	 De acordo com a Organização Mundial de Saúde AF 
é a prática profissional em que o paciente é o principal 
beneficiário do farmacêutico. É um compêndio de ativida‑
des, comportamentos, compromissos, inquietudes, valo‑
res éticos, funções, conhecimentos, responsabilidades e 
habilidades do farmacêutico na prestação da farmacote‑
rapia, com o objetivo de alcançar resultados terapêuticos 
definidos na saúde e na qualidade de vida do paciente. A 
AF tem a finalidade fundamental de promover a farmaco‑
terapia adequada, para encontrar os resultados definiti‑
vos que melhorem a qualidade de vida do paciente. Esta 
requer três funções distintas, que são: iniciação, moni‑
toramento e administração da Atenção Farmacêutica5. 
Quando o tratamento é necessário, o farmacêutico deve 
assegurar‑se, em relação a cada paciente, da qualidade do 
processo de uso dos medicamentos, de modo a conseguir 
o máximo efeito terapêutico e evitar reações adversas 
indesejáveis. Isto pressupõe que tendo em vista os re‑
sultados terapêuticos, os farmacêuticos aceitem partilhar 
responsabilidades com outros profissionais de saúde e 
com os próprios pacientes.
	 Na AF os farmacêuticos devem dispor do tempo ne‑
cessário para determinar os desejos, as preferências e as 
necessidades do paciente relacionadas com a sua saúde 
e se compromete a continuar a atenção uma vez iniciada 
De acordo com autores, a AF é o que faz o farmacêutico 
quando12:
	 a) Avalia as necessidades do paciente relacionadas 
com os medicamentos;
	 b) Determina se o paciente tem um ou mais pro‑
blemas reais ou potenciais relacionados com o uso dos 
medicamentos; e
	 c) Trabalha com o paciente para promover a saúde, 
prevenir as doenças e iniciar, modificar e controlar o uso 
dos medicamentos com o fim de garantir que o tratamento 
farmacoterapêutico seja efetivo e seguro.

	 O farmacêutico deve converter‑se num ouvinte ativo 
e demonstrar interesse pelos problemas e dificuldades dos 
pacientes, deve entrevistar todos os pacientes e recolher 
informações sobre o estado geral da saúde e depois avaliar 
a terapia medicamentosa. A capacidade de pensamento 
crítico dará ao farmacêutico os meios necessários para 
identificar os problemas. É essencial que o farmacêuti‑
co desenvolva ações centradas no paciente. Um enfoque 
centrado no paciente implica que todas as demandas rela‑
tivas à farmacoterapia sejam contempladas como respon‑
sabilidade do profissional, e não só as necessidades que 
correspondem a uma determinada classe farmacológica ou 
estado patológico concreto 1.
	 O profissional se responsabiliza pela necessidade, 
efetividade e segurança da farmacoterapia do paciente. 
Isto se consegue mediante a identificação, resolução e 
prevenção dos problemas relacionados com o uso dos me‑
dicamentos. O problema relacionado com o uso de medi‑
camentos é um problema de saúde, vinculado o suspeito 
de estar relacionado à farmacoterapia que interfere nos 
resultados e na qualidade de vida do usuário 10.
	 O processo de globalização afirma que o farmacêuti‑
co ainda é o único profissional de saúde em contato con‑
tínuo com a população. Com a falsificação de medicamen‑
tos e a implantação da política de genéricos, no Brasil, 
a procura pelo profissional farmacêutico para o esclareci‑
mento dessas e outras dúvidas da população encontra‑se 
em franco crescimento. Dessa forma, o farmacêutico deve 
estar devidamente habilitado e qualificado para prestar 
Atenção às comunidades, orientando quanto ao uso racio‑
nal dos medicamentos 7.
	 Ao farmacêutico moderno é essencial, conhecimen‑
tos, atitudes e habilidades que permitam ao mesmo inte‑
grar‑se à equipe de saúde e interagir mais com o paciente 
e a comunidade, contribuindo para a melhoria da qualida‑
de de vida, em especial, no que se refere à otimização da 
farmacoterapia e o uso racional de medicamentos8.

CONCLUSÕES

	 Desde sua introdução há mais de uma década, a 
atenção farmacêutica tornou‑se um importante compo‑
nente da prática farmacêutica em todo mundo. A expan‑
são das atividades e serviços relacionados ao controle e 
acompanhamento da farmacoterapia reflete a responsabi‑
lidade do profissional em assegurar uma terapia indicada, 
efetiva e segura ao paciente idoso.
	 Os idosos requerem uma atenção especial, uma vez 
que apresentam várias doenças e limitações decorrentes 
da idade. O que pode levar ao uso de um número maior de 
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medicamentos, confusão na hora de administrá‑los, RAM, 
não adesão ao tratamento e outros fatores que conse‑
qüentemente afetam na terapia do paciente.
	 A atenção farmacêutica ao idoso é um modelo cen‑
trado no paciente idoso, respeitando suas limitações, 
que surge também como uma alternativa na busca da 
melhoria na qualidade do processo de utilização de medi‑
camentos com intuito de alcançar resultados concretos, 
reduzindo os problemas previsíveis relacionados a farma‑
coterapia.
	 Nem sempre o médico consegue, durante uma con‑
sulta, ater‑se demoradamente na explicação de cada um 
dos medicamentos prescritos. São muitos os detalhes que 
acabam por escapulir no corre‑corre, como: qual o horário 
melhor para ingestão de um determinado medicamento, 
com o quê o medicamento pode ser ingerido, deve‑se to‑
mar antes, durante ou após as refeições? Quais os efeitos 
a adversos que podem ocorrer, entre outros. Para o idoso, 
já com diminuição da acuidade visual e auditiva, o tempo 
para fazer‑se entender pode ser ainda maior. Por esses 
motivos, a Atenção Farmacêutica para o idoso é ganho 
sobremaneira, pois ele ganha um especialista em medica‑
mento, para lhe orientar sobre esses detalhes.
	 Os farmacêuticos devem modificar suas condutas 
e incorporar na prática farmacêutica a AF, assumindo 
a responsabilidade com a farmacoterapia do paciente e 
atuar como promotor do uso racional de medicamentos, 
colaborando na melhoria da qualidade de vida de seus 
“clientes”.
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