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RESUMO 

 

Introdução: A Doença de Parkinson (DP) é uma doença 

neurodegenerativa que se caracteriza pela morte de neurônios 

dopaminérgicos da substância negra pars compacta. As principais 

manifestações clínicas motoras da DP incluem tremor de repouso, 

bradicinesia, rigidez e anormalidades posturais e as não motoras 

perda de olfato, depressão, distúrbios do sono e disautonomias. O 

tratamento da DP é complexo devido a sua natureza progressiva, a 

qual leva ao surgimento de novos sintomas, necessitando ajuste de 

dose e/ou adição de novo medicamento, somado aos efeitos 

colaterais precoces e tardios da intervenção farmacoterapêutica. 

Apesar da ampliação e a qualificação do acesso a medicamentos pelo 

Sistema Único de Saúde (SUS), principalmente após a Política 

Nacional de Medicamentos e a Política Nacional de Assistência 

Farmacêutica, nos últimos anos, a população tem se defrontado com 

necessidades que transcendem o acesso a medicamentos. Evidencia-

se que o medicamento não pode ser o foco central dos serviços 

farmacêuticos, nem tão pouco as questões logísticas serem a única 

atividade fim da Assistência Farmacêutica. Entretanto, no Brasil 

ainda predomina o acesso a medicamentos enquanto a 

disponibilidade do produto, em detrimento da provisão de um serviço 

farmacêutico focado no cuidado ao paciente. Neste contexto, este 

estudo objetivou identificar elementos necessários para qualificar o 

serviço farmacêutico clínico, envolvendo aspectos gerenciais, 

humanísticos e clínicos. O estudo foi realizado na Farmácia Escola 

UFSC/PMF e envolveu obtenção de dados a respeito do perfil sócio 

demográfico e terapêutico dos indivíduos com DP, o seguimento 

farmacoterapêutico (SFT), dados de adesão, qualidade de vida, grau 

de satisfação com o serviço, entre outros. Resultados e discussão: 

Foi verificado que os pacientes com DP eram idosos, polimedicados, 

com certo grau de demência, dificuldade de adesão ao tratamento, 



com presença de problemas relacionados aos medicamentos (PRM) e 

sem acesso a integralidade dos serviços de saúde pelo SUS. A 

proposição de um serviço farmacêutico clínico a esses pacientes, de 

acordo com a sua necessidade, poderia contribuir para melhorar a sua 

qualidade de vida, através de resultados clínicos e humanísticos mais 

satisfatórios. O SFT envolveu 70 pacientes com DP, o que 

correspondeu a 377 consultas farmacêuticas, as quais ocorreram 

mensalmente durante seis meses e totalizaram 185,8 horas. Foram 

realizadas 404 intervenções farmacêuticas, destas 69,1% foram 

aceitas, com melhora ou resolução do problema em 76,3% dos casos. 

As intervenções foram realizadas majoritariamente com os pacientes 

(73,7%) e as principais necessidades foram relacionadas à orientação 

sobre o tratamento não farmacológico (28,5%), orientação sobre o 

tratamento farmacológico (24,3%) e aprazamento (13,6%). O SFT 

teve efeito positivo na adesão, QV e redução de PRM. O grau de 

satisfação dos usuários foi elevado, tanto com relação aos serviços da 

farmácia (4,6±0,4), quanto a relação com o farmacêutico (4,7±0,3). 

Diante dos benefícios clínicos e humanísticos verificados, foi 

elaborada uma proposta para a implantação do serviço farmacêutico 

clínico na Farmácia Escola (FE), considerando três ações 

fundamentais: a sensibilização/motivação da equipe para a prática da 

clínica farmacêutica, a reengenharia dos processos de trabalho e a 

criação de fluxos para o atendimento ao paciente de acordo com a 

complexidade do serviço farmacêutico clínico por ele requerido. 

Considerações finais: O serviço clínico farmacêutico precisa ser 

estruturado nas farmácias com urgência de modo que atenda o 

paciente de maneira individualizada, de acordo com as suas 

necessidades em saúde e que compatível com o nível de 

complexidade da demanda do paciente. Com a implantação do 

serviço farmacêutico clínico na FE estaremos avançando na busca 

por serviços de qualidade centrados no cuidado de pacientes. 

 



 

Palavras chaves: Doença de Parkinson, Atenção Farmacêutica, 

Satisfação dos consumidores. 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

Introduction: Parkinson's disease (PD) is a neurodegenerative disease 

characterized by the death of dopaminergic neurons in the substantia 

nigra pars compacta. The main clinical motor manifestations of PD 

include rest, bradykinesia, rigidity, tremor and postural 

abnormalities, and non-motor are loss of smell, depression, sleep 

disorders and dysautonomia. The treatment of PD is complex due to 

its progressive nature, which leads to the appearance of new 

symptoms requiring dose adjustment and / or addition of new 

medication, coupled with early and late side effects of 

pharmacotherapeutic intervention. Despite the expansion and 

qualification of access to medicines by the Unified Health System 

(SUS), especially after the National Policy Drugs and the National 

Pharmaceutical Assistance Policy, in recent years, the population has 

been faced with needs that go beyond access to medicines. It is 

evident that the product may not be the central focus of 

pharmaceutical services, nor the logistical issues are the only activity 

order of Pharmaceutical Care. However, Brazil still dominates access 

to medicines while the availability of the product, rather than 

providing a focus on patient care pharmaceutical services. In this 

context, this study aimed to identify elements necessary to qualify 

the clinical pharmacist service involving management, humanistic 

and clinical aspects. The study was conducted in Pharmacy School 

UFSC / PMF and involved obtaining data regarding 

sociodemographic and therapeutic profile of individuals with PD, 

pharmacotherapeutic follow-up (SFT), compliance data, quality of 

life, satisfaction with the service, others. Results and discussion: It 

was found that PD patients were elderly, polymedicated, with some 

degree of dementia, poor adherence to treatment, with the presence 

of problems related to drugs (PRM) and without access to integration 

of health services by SUS. The proposal of a clinical pharmacist 



service to these patients according to their need, could help improve 

their quality of life through more satisfactory clinical and humanistic 

outcomes. The SFT involved 70 patients with PD, which 

corresponded to 377 pharmaceutical consultations, which were 

monthly for six months and totaled 185.8 hours. The pharmaceutical 

interventions totaled 404, of these 69.1 % were accepted with 

improvement or resolution of the problem in 76.3% of cases were 

performed. Interventions were performed mostly with patients 

(73.7%) and the main needs were related to guidance on non-

pharmacological treatment (28.5%), guidance on the treatment 

(24.3%) and scheduling (13.6%). The SFT had a positive effect on 

adherence, and reduced QOL PRM. The degree of user satisfaction 

was high, especially in relation to the pharmacy (4.6 ± 0.4) services, 

as the relationship with the pharmacist (4.7 ± 0.3). Given the 

established clinical and humanistic benefits , a proposal was drawn 

up for the implementation of clinical pharmaceutical services in 

Pharmacy School (FE), considering three fundamental actions: 

awareness / motivation of staff to the practice of pharmaceutical 

clinical re-engineering of work processes and creating flows for 

patient care according to the complexity of the clinical pharmacist 

service requested by him. Conclusion: The clinical pharmacy service 

needs be structured in pharmacies urgently so that it meets the 

patient in an individualized was, according to your health needs and 

consistent with the level of complexity of patient demand. To the 

implementation of pharmaceutical services clinical to the Fe will be 

in advancing the search for quality services centered on patient care.

  

Key words: Parkinson's disease, Pharmaceutical Care, Consumer 

satisfaction 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A Doença de Parkinson (DP) é uma doença 

neurodegenerativa que se caracteriza pela morte de neurônios 

dopaminérgicos na substância negra. As manifestações clínicas da 

DP incluem tremor de repouso, bradicinesia, rigidez e anormalidades 

posturais. A natureza progressiva da DP e suas manifestações 

clínicas (motoras e não motoras), associadas a efeitos colaterais 

precoces e tardios da intervenção terapêutica, tornam o tratamento da 

doença bastante complexo. Com o tempo, a sintomatologia 

parkinsoniana piora e a necessidade de medicamentos sintomáticos 

aumenta. 

A DP usualmente acarreta incapacidade severa após 10 à 15 

anos, trazendo um impacto social e financeiro elevado, 

particularmente na população mais idosa. É estimado que o custo 

anual mundial com medicamentos antiparkinsonianos esteja em 

torno de 11 bilhões de dólares, sendo cerca de 3 a 4 vezes mais caro 

para os pacientes na fase avançada da doença
1
. 

O Ministério da Saúde, por meio do Componente Básico da 

Assistência Farmacêutica (CBAF) e Componente Especializado da 

Assistência Farmacêutica (CEAF), fornece os seguintes 

medicamentos para a DP: levodopa/carbidopa, levodopa/benserazida, 

pramipexol, selegilina, amantadina, tolcapona e entacapona. O 

acesso a medicamentos pelo Sistema Único de Saúde (SUS) foi 

ampliado e qualificado nos últimos anos, principalmente após a 

Política Nacional de Medicamentos e a Política Nacional de 

Assistência Farmacêutica. Contudo, a população tem se defrontado 

com problemas que transcendem o acesso a medicamentos: 

dificuldades na adesão ao tratamento, a falta de efetividade e 

segurança da farmacoterapia, múltiplos médicos envolvidos no seu 

cuidado, os quais não possuem um canal de comunicação, falta de 

informação relacionada à doença e ao tratamento medicamentoso e 
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propagandas de medicamentos que impulsionam o seu uso 

indiscriminado.  

Evidencia-se que tanto o medicamento não pode ser o foco 

central dos serviços farmacêuticos, quanto às questões logísticas 

serem a única atividade fim da Assistência Farmacêutica. No Brasil 

ainda predomina o acesso a medicamentos enquanto disponibilidade 

do produto, em detrimento da provisão de um serviço centrado no 

cuidado. O serviço farmacêutico clínico, como parte integrante da 

Assistência Farmacêutica, precisa ser estruturado nas farmácias, de 

modo que atenda o paciente de maneira individualizada, de acordo 

com as suas necessidades em saúde e que seja compatível com o 

nível de complexidade da demanda do paciente. Também a formação 

dos profissionais farmacêuticos precisa estar adequada a esta 

demanda. A estruturação de uma Farmácia Escola que proporcione o 

treinamento de estudantes na realização de serviços farmacêuticos 

clínicos pode ser uma grande contribuição neste sentido. Os 

principais serviços farmacêuticos clínicos a serem estruturados numa 

Farmácia Escola são a dispensação, a Revisão da Farmacoterapia 

(RF) e o Seguimento Farmacoterapêutico (SFT). 

A Universidade Federal de Santa Catarina possui uma 

Farmácia Escola, vinculada ao Departamento de Ciências 

Farmacêuticas e conveniada com a Prefeitura Municipal de 

Florianópolis para disponibilizar medicamentos fornecidos pelo 

SUS. A Farmácia Escola UFSC/PMF atende os moradores de 

Florianópolis cadastrados no Componente Especializado da 

Assistência Farmacêutica e medicamentos do Componente Básico da 

Assistência Farmacêutica. Na Farmácia Escola UFSC/PMF são 

desenvolvidas atividades de ensino, pesquisa e extensão, tanto na 

graduação, quanto na pós-graduação. 

Neste contexto, foi realizado SFT para indivíduos com DP 

visando à obtenção de dados do seu perfil sociodemográfico e 

terapêutico, adesão, qualidade de vida, grau de satisfação com o 
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serviço, entre outros, para a identificação dos elementos necessários 

para qualificar o serviço farmacêutico clínico na Farmácia Escola, 

envolvendo aspectos gerenciais, humanísticos e clínicos. 

Os objetivos específicos deste estudo foram: (1) traçar o 

perfil farmacoepidemiológico dos pacientes atendidos no 

Componente Especializado da Assistência Farmacêutica que 

possuem diagnóstico de Doença de Parkinson; (2) descrever o 

cuidado ao paciente com Doença de Parkinson sob a lógica da 

integralidade da atenção e quais as principais intervenções e 

contribuições do farmacêutico na melhora/manutenção da qualidade 

de vida desses pacientes; (3) analisar o grau de satisfação dos 

usuários e relatar suas percepções sobre os serviços clínicos e gerais 

prestado na Farmácia Escola e, (4) propor a estruturação de um 

serviço farmacêutico clínico na Farmácia Escola, a partir dos 

resultados obtidos no SFT. 

 

Foram levantadas quatro questões de investigação: 

 

1. Qual é o perfil farmacoepidemiológico dos pacientes com 

DP atendidos no componente especializado da assistência 

farmacêutica em Florianópolis? 

2. Quais as principais intervenções feitas durante o SFT ao 

paciente com DP e os efeitos destas na redução de problemas 

relacionados aos medicamentos (PRM), na adesão, nos 

sintomas motores e na qualidade de vida? 

3. Qual o grau de satisfação e quais as percepções do 

paciente/cuidador em relação ao serviço farmacêutico 

clínico? 

4. Como poderia ser estruturado o serviço farmacêutico clínico 

em uma Farmácia Escola?  
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Para responder a essas perguntas foram desenhados quatro 

protocolos de trabalho, apresentados em capítulos distintos. Como 

base para a discussão, a revisão bibliográfica e a fundamentação 

teórica são apresentados no capítulo inicial. Desta forma, a presente 

dissertação foi estruturada nos seguintes capítulos: 

 

Capítulo 2 - Fundamentação teórica: generalidades da Doença de 

Parkinson (etiologia, fisiopatologia, sintomatologia e tratamentos); 

serviço farmacêutico clínico e sua contextualização no Brasil; 

conceitos e metodologias de Seguimento Farmacoterapêutico. 

 

Capítulo 3 – Descrição do perfil demográfico, clínico e 

medicamentoso de indivíduos com Doença de Parkinson atendidos 

no Componente Especializado da Assistência Farmacêutica em 

Florianópolis. 

 

Capítulo 4 - Seguimento Farmacoterapêutico em indivíduos com 

Doença de Parkinson. 

 

Capítulo 5 - Avaliação do grau de satisfação de cuidadores e 

pacientes com Doença de Parkinson sobre o serviço farmacêutico 

clínico. 

 

Capítulo 6 - Proposta de estruturação do serviço farmacêutico 

clínico em uma Farmácia Escola. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

 

2.1 DOENÇA DE PARKINSON 

 

 

2.1.1 Epidemiologia 

 

 A doença de Parkinson (DP) foi descrita pela primeira vez 

em 1817 por James Parkinson como paralisia agitante (shaking 

palsy)
2
. Jean Martin Charcot, após 60 anos, sugeriu a mudança do 

nome de paralisia agitante para Doença de Parkinson e definiu os 4 

sinais cardinais da doença: tremor, lentidão do movimento 

(bradicinesia), rigidez e dificuldade de equilíbrio
3
. 

Trata-se da segunda doença neurodegenerativa mais comum, 

depois do Alzheimer
4,5

, com prevalência estimada entre 0 à 3% na 

população geral e 1% nas pessoas acima de 60 anos. A incidência 

estimada é de 8 – 18/100.000/ano (valor que varia bastante entre os 

estudos). Raramente acomete indivíduos com menos de 50 anos
6
 e 

parece haver um pico de incidência entre os 70 e 79 anos, apesar de 

que em alguns estudos a incidência permanece aumentando até os 80 

anos
7
. A incidência é maior em brancos, seguidos de asiáticos e 

negros
6,8

. A maior prevalência da DP no sexo masculino é 

demonstrada em vários estudos, os quais a justificam devido ao 

efeito protetor dos estrógenos nas mulheres e maior exposição dos 

homens a fatores de risco como pesticidas, herbicidas e metais 

pesados, porém esse dado não é consensual
6,7,8,9

. Fatores ambientais 

como exposição a pesticidas, herbicidas, toxinas e chumbo parecem 

aumentar o risco de desenvolver DP
5,6

. Apesar das limitações 

metodológicas de alguns estudos, há uma consistência nos achados 

que demonstram associação entre exposição a pesticida e aumento do 

risco de DP, sendo que alguns associam este apenas a indivíduos que 
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trabalham no plantio por mais de 10 anos
6,10

. Segundo De Lau e 

colaboradores (2006), estudos que associam a exposição a metais 

pesados e o aumento do risco de DP são inconclusivos. 

 Outros fatores ambientais apresentam-se como fatores de 

proteção para DP, sendo eles: tabagismo, café, ácido úrico elevado 

(principalmente em homens) e reposição hormonal com estrógenos 

(para mulheres)
5,6,10

. Alguns estudos tem sugerido haver associação 

entre ácidos graxos insaturados e a redução do risco de DP devido a 

suas propriedades neuroprotetoras e antiiflamatórias
6
. 

Uma coorte realizada por Posada e colaboradores (2011) 

verificou que apesar das causas de morte entre a população em geral 

e a acometida pela DP serem as mesmas, o risco de mortalidade é 

maior nas pessoas com DP, sendo este aumentado quando a DP está 

associada à demência
11

. Em outra coorte foi verificada uma taxa de 

mortalidade, no período de 20 anos, de 74%, sendo que o tempo 

médio do início da doença até a morte foi de 12,4 anos e ocorreu 

geralmente no estágio 5 da escala de Hoehn e Yahr, sendo a 

pneumonia a principal causa da morte (25%)
12

. 

 

 

2.1.2 Etiologia 

 

A DP é classificada pela Organização Mundial de Saúde 

(OMS) como: (1) Primária ou idiopática: trata-se da DP 

propriamente dita e o Parkinsonismo Juvenil, que possui causa 

desconhecida ou indefinida e; (2) Secundária ou adquirida: 

parkinsonismo causado por infecções (pós encefalítico), induzido 

pelo uso de medicamentos (neurolépticos), por exposição a toxinas 

(metanol, mercúrio), causas vasculares (pós-multinfartos e choque 

hipotensivo), por traumatismos ou encefalopatia do pugilista e, 

ainda, aqueles causados por doenças como hipotireoidismo, tumor 

cerebral, hidrocefalia de pressão normal, entre outros
13

. 
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O principal fator de risco para desenvolvimento da DP é a 

idade
14

, sendo que fatores ambientais (como visto anteriormente) e 

genéticos também parecem estar envolvidos na gênese dessa doença. 

Trata-se de uma doença complexa e provavelmente multifuncional, 

na qual entre os processos patológicos envolvidos estão à disfunção 

mitocondrial, estresse oxidativo, inflamação e excitotoxicidade
5
. 

Entre 10 a 15% dos casos apresenta um histórico familiar 

positivo entre os parentes de primeiro grau e 6 genes foram 

identificados como envolvidos no processo
6,10 

(Quadro 1). 
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Quadro 1 - Genes envolvidos na Doença de Parkinson
15

 

LOCUS GENE HERANÇA FENÓTIPO 

Park 1 

 

 

α sinucleína AD  DP típica; 

 Início precoce (55 anos); 

 Progressão rápida; 

 Distúrbios psiquiátricos (demência) 

e autonômicos; 

 Perda de neurônios dopaminérgicos 

na substância negra; 

 Presença de Corpos de Lewy; 

 Baixa resposta a L-DOPA. 

Park 2 Parkina AR  Inicio precoce (maioria antes dos 

40 anos); 

 Diferentes etnias; 

 Progressão lenta; 

 Discinesias por L-DOPA ocorrem 

mais cedo; 

 Seletividade para substância negra: 

perda neuronal e gliose; 

 Locus ceruleus menos envolvido, 

raramente com presença de corpos 

de Lewy. 

Park 5 UCHL1 AD  Incerteza sobre o papel na DP. 

Park 6 PINK1 AR  Início precoce (32-48 anos); 

 Progressão lenta; 

 Distúrbios psiquiátricos (ansiedade 

e depressão); 

 Responsivo a L-DOPA. 

Park 7 DJ-1 AR  Raro; 

 Início precoce; 

 Boa resposta a L-DOPA. 

Park 8 LRRK2 AD  Perda de neurônios da substância 

negra; 

 Presença de Corpos de Lewy; 

 Demência não é comum. 

*AD: Autossômica dominante; AR: Autossômica recessiva; L-DOPA: levodopa 

 

A susceptibilidade genética desempenha também um papel 

importante na etiologia da DP esporádica, ou seja, genes que tem ou 

não associação com a DP podem estar envolvidos com ela por meio 

de diversos mecanismos: no metabolismo de xenobióticos (CYP2D6, 
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NAT2, GSTs), na neurodegeneração, por meio de diferentes 

mecanismos (MAO-B, NOS), no funcionamento dos neurônios 

dopaminérgicos (transportadorese receptores de dopamina), entre 

outros
10

. 

 

 

2.1.3 Fisiopatologia da Doença de Parkinson 

 

A fisiopatologia da DP ainda hoje não se encontra totalmente 

estabelecida, porém sabe-se que a α-sinucleína desempenha um 

importante papel
16

. 

A DP é causada predominantemente, mas não exclusivamente, 

por uma morte progressiva de neurônios dopaminérgicos, localizados 

no núcleo do mesencéfalo denominado substância negra, que se 

projetam para o estriado e desempenham importante papel na função 

motora. Esse processo degenerativo gera uma deficiência de 

dopamina nas suas áreas de projeção na via nigroestriatal, bem como 

o desenvolvimento de Corpos de Lewy nos neurônios 

dopaminérgicos residuais
17,18

. A perda desses neurônios, que 

geralmente são ricos em neuromelanina, produz a clássica 

despigmentação no Sistema Nervoso Central (SNC)
19

. Entretanto, os 

sintomas motores só se tornam evidentes após a destruição de 50 a 

60% dos neurônios da região nigroestriatal e cerca de 80 a 85% da 

dopamina do corpo estriado esteja depletada
20

. 

Os neurônios dopaminérgicos da parte compacta da substância 

negra liberam dopamina nos terminais sinápticos do estriado que 

atuam sobre duas vias, que ligam estriado, globo pálido e tálamo, a 

direta e a indireta. Na via direta, a dopamina liberada vai atuar 

principalmente sobre os receptores dopaminérgicos do tipo D1 

(excitatório), estimulando neurônios que liberam GABA e substância 

P. Na via indireta, a dopamina liberada vai atuar principalmente nos 

receptores dopaminérgicos do tipo D2 (inibitório), inibindo neurônios 
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que liberam GABA e encefalinas no globo pálido externo. Dessa 

forma, a ação da dopamina no estriado tende a estimular a via direta 

e inibir a via indireta, o que é responsável pela facilitação da 

ocorrência dos movimentos
21

.  

A redução da atividade estriatal, causada pela depleção de 

dopamina na DP, gera uma redução da inibição do Globus pallidus, 

causando um aumento dos seus disparos inibitórios sobre os 

neurônios talâmicos, que, por sua vez, não excitam os neurônios do 

córtex motor, estrutura diretamente envolvida com o controle dos 

movimentos voluntários. Como resultado deste processo há o 

aparecimento da hipocinese
a
, sintoma característico da doença

22,23
. 

A progressão e piora dos sintomas da DP estão 

correlacionadas à difusão da α-sinucleína para diversas áreas do 

SNC. Assim, em 2003, Braak e colaboradores propuseram o 

estadiamento da DP em seis estágios para explicar a relação da 

distribuição da α-sinucleína com o início e severidade dos sinais e 

sintomas clínicos da progressão da DP: nos estágios I e II ocorre o 

aparecimento dos Corpos de Lewy (α-sinucleína localizada no 

citoplasma) e neuritos de Lewy (α–sinucleína localizada nos 

processos neuronais) na região olfatória e no tronco cerebral inferior 

(núcleo motor dorsal do nervo vago e no locus ceruleus); nos 

estágios III e IV, os depósitos de α-sinucleína se estendem para o 

mesencéfalo, particularmente para a substância negra e amigdala; 

nos estágios V e VI, ocorre a deposição de α-sinucleína nas áreas 

corticais altas e posteriormente ocorre uma progressão para todo o 

córtex. Assim, sintomas como disfunção olfatória e autonômica e, 

distúrbios do sono REM ocorrem anteriormente ao aparecimento dos 

sintomas motores clássicos (estágios I e II), sendo que apenas no 

estágio IV há perda neuronal na substância negra e, como 

consequência, surgem os sintomas clássicos da DP. As fases finais, 

por sua vez, são correlacionadas com o declive cognitivo
2,16

. 

                                                             
a
 Movimentos diminuídos ou lentos da musculatura. 
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O modelo de Braak apresenta uma “inconsistência”, uma vez 

que os indivíduos que manifestam a DP não apresentam 

necessariamente um início uniforme e o mesmo padrão de 

progressão. Assim, Halliday e McCann (2010) propuseram a 

designação de três fenótipos para a DP: Doença de Parkinson 

idiopática (DP), Doença de Parkinson com Demência (PDD) e 

Demência com Corpúsculos de Lewy (DLB). Na Figura 1 

encontram-se ilustrados os três fenótipos, os quais se diferenciam de 

acordo com o tempo e idade de início dos sintomas, padrão e 

progressão da neuropatologia cortical (demência)
24

.  

 
Figura 1- Representação esquemática da progressão da DP nos três 

fenótipos: PD, PDD e DLB 

 
 

Fonte: Halliday e McCann (2010).  

* Representação esquemática da progressão da patologia nos três principais 

tipos clínicos de PD: Doença de Parkinson idiopática (DP), Doença de 

Parkinson com Demência (PDD) e Demência com Corpos de Lewy (DLB). A 

perda de dopamina na substância negra está representada na região central no 

cérebro com uma variação de cor que vai do vermelho ao preto, quanto mais 

escura, maior a perda de dopamina ao longo do tempo. As bolinhas rosas e as 

marrons representam os corpos de Lewy no tronco cerebral e na região cortical, 

respectivamente. Os círculos maiores em marrom claro representam a placas 

corticais. 
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No primeiro, Doença de Parkinson idiopática (DP), o início 

dos sintomas ocorre em indivíduos com menos de 70 anos e a 

demência ocorre em um estágio avançado da doença (depois de 10 

anos e, frequentemente, 15 anos após o início). No segundo, 

denominado Doença de Parkinson com Demência (PDD), a DP 

acomete indivíduos mais idosos (acima de 70 anos) e a demência 

ocorre relativamente cedo, após 3 a 10 anos do início da DP, sendo 

que em alguns casos coexiste Alzheimer, porém cumpre o critério de 

DP com demência. No terceiro, denominada Demência com 

Corpúsculos de Lewy (DLB), o indivíduo apresenta uma acinesia 

severa precoce, rigidez e síndrome de demência dominante com 

severo acúmulo de corpúsculos de Lewy no córtex, frequentemente 

com coexistência de Alzheimer24. 

Atualmente está sendo discutido o modelo de transmissão 

transináptica, no qual a α-sinucleina é secretada pelos neurônios 

dopaminérgicos e sinaliza a morte celular para os neurônios 

vizinhos
18

. 

 

 

2.1.4 Sintomatologia 

 

Os sintomas da DP variam de acordo com a fase (progressão) 

da doença.  

 

2.1.4.1 Fase Prodrômica 

 

 O estágio inicial da DP é chamado fase prodrômica, é o 

período no qual a neurodegeneração já se iniciou, porém não há 

aparecimento de sintomas motores clássicos, sendo esta fase 

caracterizada por sintomas não motores: distúrbio no olfato, distúrbio 

do sono REM, disfunção autonômica (principalmente constipação), 

mudanças visuais, dirtúrbio do humor e perda cognitiva
25,26

. De 
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acordo com a teoria de Braak (2003) o processo patológico não se 

inicia na região negra, o que explica o aparecimento tardio dos 

sintomas motores
2
. Essa fase pode durar mais que 10 anos

27
. 

 

2.1.4.2 Fase Sindrômica 

 

 Na fase sindrômica ocorre o aparecimento de sinais e 

sintomas motores, o “parkinsonismo” propriamente dito, que 

resultam principalmente da degeneração da via nigroestriatal. Os 

sintomas motores são caracterizados por tremor de repouso, acinesia 

ou bradicinesia, rigidez, alteração postural e de marcha. O tremor de 

repouso é o primeiro sintoma em 70% dos indivíduos com DP, sendo 

geralmente assimétrico no início da doença e ocorre com os 

membros relaxados e apoiados numa superfície, sendo mais comum 

no membro superior e em momentos de ansiedade. A acinesia ou 

bradicinesia é a diminuição progressiva da velocidade e/ou da 

amplitude do movimento, que pode culminar numa interrupção 

completa do movimento (freezing). Outras manifestações são a 

hipomimia (face inexpressiva ou imóvel), a hipofonese (voz com 

menor volume) e a micrografia (caligrafia menor, por vezes 

imperceptível). A rigidez é caracterizada pela sensação de resistência 

na movimentação passiva de um membro ao longo de todo o 

movimento, tanto na flexão como extensão. A instabilidade postural 

refere-se ao desenvolvimento gradual de falta de equilíbrio, levando 

a um aumento do risco de quedas. A marcha torna-se mais lenta, em 

passos pequenos, há redução do balanço dos membros superiores, as 

voltas são lentas e feitas às custas de múltiplos pequenos passos; 

durante a marcha pode ocorrer também o congelamento que é 

caracterizado pela dificuldade em iniciar a marcha (pés podem ficar 

“colados” ao chão). Anormalidades posturais e de marcha são 

raramente proeminentes no início do curso da DP
5,28

. 
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Além dos sintomas motores clássicos, os sintomas não 

motores se apresentam tanto na fase prodrômica quanto no decorrer 

da doença. Os principais sintomas não motores são: distúrbios 

cognitivos, manifestações neuropsiquiátricas (psicose, desordens 

compulsivas e impulsivas, depressão, ansiedade, apatia), 

complicações autonômicas (hipotensão, sudorese, náusea, sialorréia, 

disfagia, hiposmia, constipação, gastroparesia, sintomas urinários, 

disfunção erétil) e distúrbios do sono (sonolência diurna excessiva, 

distúrbio do sono REM e insônia)
29

. 

Os sintomas não motores podem ser proeminentes de 

alterações patológicas do sistema nervoso, devido à complicação 

iatrogênica (reação adversa) ou estado “off” da medicação e/ou em 

decorrência do tratamento cirúrgico para controle dos sintomas 

motores
29

. 

As alterações patológicas (depósitos de corpúsculos de Lewy e 

disfunção neuronal) no sistema nervoso ocorrem inicialmente no 

núcleo motor dorsal do nervo vago e núcleo olfativo anterior e se 

estendem gradualmente para o córtex
27

. Além dos sistemas 

dopaminérgicos central e periférico, também tem sido levantada a 

hipótese do envolvimento de neurônios autonômicos da medula 

espinhal, coração, trato gastrointestinal e geniturinário, além de 

alterações nos sistemas de neurotransmissão noradrenérgico, 

serotoninérgico e colinérgico, para explicar a patogênese dos 

sintomas não motores
30

.  

Além dos sintomas não-motores decorrentes de alterações 

patológicas do sistema nervoso, alguns podem representar efeitos 

adversos da terapia medicamentosa antiparkisoniana: os efeitos dos 

medicamentos na região mesolímbica podem levar a transtornos de 

controle de impulso (jogo patológico, compulsão alimentar e 

hipersexualidade); efeitos sobre o sistema autonômico podem causar 

hipotensão postural, constipação, náuseas e distúrbios urológicos e, 

em muitos indivíduos, fadiga, ansiedade, depressão e dor30. 
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Em uma coorte realizada por Hely e colaboradores (2008), a 

qual acompanhou 136 pacientes com DP por um período de 20 anos, 

foi relatada a alta incidência dos sintomas não motores: demência 

esteve presente em 85% dos casos, 70% apresentavam sonolência 

diurna, 48% hipotensão postural, 71% incontinência urinária, 40% 

constipação requerendo uso diário de laxantes, 81% moderada 

disartria, 48% asfixia e 74% alucinação. 

A importância, cada vez maior, que tem sido dada para os 

sintomas não motores, deve-se ao fato de que eles têm sido 

considerados fatores incapacitantes em todos os estágios da doença e 

os principais responsáveis, na maioria dos casos, pela piora da 

qualidade de vida dos indivíduos com DP
29

. 

 

 

2.1.5 Terapia Farmacológica 

 

A natureza progressiva da DP e suas manifestações clínicas 

(motoras e não motoras), associadas a efeitos colaterais precoces e 

tardios da intervenção terapêutica, tornam o tratamento da doença 

complexo. Com o tempo, a sintomatologia parkinsoniana piora e a 

necessidade de medicamentos sintomáticos aumenta. Embora ainda 

não haja tratamento que controle a progressão da DP, um número 

crescente de terapias farmacológicas sintomáticas está disponível, 

bem como diversas formas de cirurgia e abordagens não 

farmacológicas
31

. 

Atualmente existem seis grupos de fármacos disponíveis 

para o tratamento sintomático da DP: levodopa (combinada com 

benserazida ou carbidopa - inibidores da dopadescarboxilase), 

agonistas dopaminérgicos, inibidores da catecol-O-metiltransferase 

(COMT), inibidores da monoaminooxidase (IMAOs), 

anticolinérgicos e inibidores da N-metil D-Aspartato (NMDA), cujos 

mecanismos de ação estão representados na Figura 2. 
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Figura 2 - Mecanismo de ação dos fármacos utilizados no tratamento dos 

sintomas da Doença de Parkinson 

 
Fonte: Prediger et al (2013). 

 

A escolha do medicamento mais adequado deverá levar em 

consideração fatores como estágio da doença, sintomatologia 

presente, ocorrência de efeitos colaterais, idade do paciente, outros 

medicamentos em uso e seu custo
1
. Cabe destacar, que os Consensos 

Brasileiro, Canadense e Britânico não diferem em relação ao manejo 

farmacológico na Doença de Parkinson
32, 33

. 

 

 

2.1.5.1 Levodopa 

 

 O tratamento de primeira escolha para os sintomas motores 

da DP, na maioria dos casos, é levodopa (L-DOPA). Trata-se de um 

precursor de dopamina, que atravessa a barreira hematoencefálica, 

sendo captado pelos neurônios dopaminérgicos e, por ação da enzima 

dopa-descarboxilase é convertido em dopamina
22,31

. Entretanto, a 

enzima dopa-descarboxilase também está presente perifericamente 

sendo necessário associar levodopa a um inibidor periférico da dopa-
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descarboxilase (podendo ser carbidopa ou benserazida), o que reduz 

os efeitos colaterais periféricos como náuseas, vômitos e hipotensão 

postural. Essa associação é capaz de promover um aumento da 

síntese de dopamina nos neurônios sobreviventes da substância 

negra, porém, não altera o curso da doença ou a taxa de degeneração 

dos neurônios dopaminérgicos
23

. 

Apesar de levodopa ser o fármaco mais eficaz para o alívio 

sintomático da DP, após um período de uso, um número expressivo 

de pacientes começa a apresentar flutuações motoras e discinesias 

(movimentos involuntários). As flutuações motoras ocorrem em 

estágios mais avançados e devem-se ao fato de que logo que a DP é 

diagnosticada ainda existe uma reserva de neurônios dopaminérgicos 

(40-50%). Assim, no início do tratamento, quando levodopa entra no 

cérebro parte é convertida em dopamina dentro do neurônio e 

estocada em vesículas para ser utilizada posteriormente, enquanto a 

outra parte é convertida em dopamina e utilizada imediatamente no 

terminal. Com o passar do tempo, ocorre a morte dos neurônios 

dopaminérgicos e a maior parte de levodopa passa a ser convertida 

em dopamina e utilizada imediatamente, o que leva a uma redução da 

duração do efeito do fármaco (fenômeno wearing off). Esse 

fenômeno pode ser parcialmente controlado com o aumento da dose 

e/ou da frequência de administração de levodopa (com agravamento 

das discinesias) ou terapia complementar. Gradativamente, a duração 

dos efeitos benéficos de levodopa diminui e as flutuações motoras 

tornam-se mais abruptas em seu início e mais ao acaso em sua 

ocorrência, caracterizando o chamado fenômeno liga-desliga (on-

off). Nessa situação, os pacientes oscilam rapidamente entre os 

estados “ligado” (onde apresentam efeitos benéficos, mas com 

discinesias) e “desligado” (onde não demonstram qualquer efeito 

benéfico do medicamento)
21,31

. 

Embora os mecanismos precisos da discinesia permaneçam 

indescritíveis, a estimulação pulsátil dos receptores da dopamina por 
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agentes de curta duração, como a levodopa, e o grau de desnervação 

parecem estar envolvidos nesse processo. Há três principais fatores 

de risco para o desenvolvimento da discinesia: idade jovem no início 

da doença, gravidade da doença e altas doses de levodopa. As 

discinesias podem ocorrer tanto no momento de máximo benefício 

clínico e pico de concentração de levodopa como no final do seu 

efeito
31

. 

 

 

2.1.5.2 Agonistas dopaminérgicos 

 

Os agonistas dopaminérgicos atuam por meio da estimulação 

direta dos receptores dopaminérgicos e estão divididos entre 

derivados do ergot (bromocriptina, lisurida, pergolida e cabergolina) 

e não ergolíticos (apomorfina, pramipexol, ropinirol)
1,31,34

. Alguns 

agonistas dopaminérgicos derivados do ergot (cabergolina e 

pergolida) quando administrados a pacientes com DP têm sido 

associados a aumento do risco de regurgitação cardíaca valvar, sendo 

que pergolida foi retirado do mercado de muitos países pela 

tendência de induzir fibrose valvar. Dessa forma, o uso de não 

ergolínicos no tratamento com agonistas dopaminérgicos para DP é 

mais recomendado
31,34

. 

Os agonistas dopaminérgicos são fármacos de primeira 

escolha no tratamento sintomático em pacientes jovens devido ao seu 

menor risco de desenvolvimento de discinesias. Podem também ser 

usados em associação com levodopa para reduzir a dose necessária 

de levodopa isoladamente, para potencializar o efeito 

antiparkinsoniano e para superar alguns efeitos adversos do uso 

prolongado de levodopa (discinesias e flutuações motoras)
1
. 

 
Os agonistas dopaminérgicos possuem o perfil de reação 

adversa semelhante à levodopa, porém com maior incidência de 

alucinações e efeitos adversos comportamentais (hipersexualidade, 
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compulsão por compras, comidas e jogos de azar), devido a sua 

seletividade por receptores D2. Entretanto, por possuir uma ação 

mais prolongada, apresenta um risco menor de desenvolvimento de 

discinesias e flutuações motoras
31,35

.  

 

 

2.1.5.3 Inibidores da MAO-B 

 

Atualmente estudos têm demonstrado que o estresse oxidativo 

está associado ao mecanismo patogênico da DP. Existem vários 

mecanismos possíveis, associados à geração de radicais livres na DP, 

sendo um deles o próprio metabolismo da dopamina. Os inibidores 

da MAO-B (rasagilina e selegilina) bloqueiam o primeiro passo do 

metabolismo da dopamina, por meio da inativação da MAO-B e, 

dessa forma, aumentam as concentrações de dopamina na fenda 

sináptica, além de reduzir a produção de radicais livres. Assim, 

devido ao mecanismo antioxidante, alguns estudos sugerem um 

efeito neuroprotetor dos inibidores da MAO-B, especialmente da 

rasagilina, porém esse efeito ainda é controverso
31,34

. 

Os inibidores da MAO-B são utilizados, em monoterapia, no 

controle sintomático da doença nos estágios iniciais, sendo que não 

há evidências de que previnam as complicações motoras da DP1. 

Segundo Prediger e colaboradores (2013), os inibidores da MAO-B 

podem ser utilizados também em estágios mais avançados para 

reduzir as flutuações motoras e aumentar o estado ligado (on) dos 

pacientes. 

Os inibidores da MAO-B possuem como metabólitos a 

anfetamina e metanfetamina que podem induzir insônia, ansiedade e 

outras reações adversas. Selegilina e rasagilina podem também 

aumentar o risco de crises hipertensivas quando associada a 

alimentos que contém tiramina (queijo fermentado e carne 

defumadas) e medicamentos que contém amina
31

. 
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2.1.5.4 Inibidores da COMT 

 

Levodopa além de ser metabolizado no sistema periférico por 

ação da DOPA-descarboxilase, ainda é metabolizada no intestino e 

no fígado pela catecol-O-metiltransferase (COMT), sendo que seu 

metabólito, O-metildopa (3-OMD), se acumula e pode interferir na 

penetração de levodopa no cérebro. Inibidores da COMT reduzem o 

metabolismo de levodopa, aumentando seu tempo de meia vida e 

prolongando o seu efeito clínico, devendo ser sempre administrado 

juntamente a levodopa
31

. O seu uso atrasa o aparecimento de 

complicações motoras devido à estimulação dopaminérgica mais 

contínua
1,35

. No entanto, alguns estudos além de não demonstrarem 

efeitos positivos do uso de inibidores da COMT verificaram que essa 

associação pode antecipar o aparecimento de discinesia, devido a sua 

ação potencializadora dos efeitos de levodopa
31

. 

Os principais efeitos adversos estão relacionados com o 

aumento de dopamina e incluem náuseas, sonolência, hipotensão 

ortostática, confusão, alucinações e sonhos vívidos, que podem ser 

manejados com a redução da dose de levodopa. Além desses, a 

diarreia (mais comum com tolcapona), alteração na cor da urina, suor 

e saliva para tons alaranjados também podem acontecer. Tolcapona, 

diferente de entacapona, está associado com hepatotoxicidade, sendo 

necessário o monitoramento das enzimas hepáticas (aspartato 

transaminase e alanina transaminase, AST e ALT 

respectivamente)
1,31,35

. 

 

 

2.1.5.5 Antagonistas colinérgicos 

 

Antagonistas colinérgicos, representados pelo triexifenidil e 

biperideno, também podem ser empregados no tratamento da DP, 

tendo em vista que os receptores muscarínicos no estriado inibem os 
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terminais nervosos dopaminérgicos e, dessa forma, a supressão da 

acetilcolina gera uma compensação de dopamina
36

.  

Os anticolinérgicos são utilizados como terapia inicial, 

especialmente nos casos em que o tremor é a manifestação 

predominante e em pacientes mais jovens e sem disfunção 

cognitiva
34

.  

As principais reações adversas incluem visão borrada, 

constipação intestinal, retenção urinária, boca seca, alucinações 

visuais, confusão mental e diminuição da memória imediata. Em 

pacientes idosos com mais de 70 anos de idade ou com alterações 

cognitivas proeminentes esses efeitos são mais comuns, devendo-se 

evitar seu uso
1
.  

Dessa forma, devido ao restrito benefício e o perfil de reações 

adversas, esses medicamentos estão em desuso para o tratamento da 

DP
34

. 

 

 

2.1.5.6 Amantadina 

 

Seu mecanismo de ação ainda não está bem estabelecido, mas 

pode envolver a estimulação da liberação dos estoques de dopamina 

e, possivelmente, o bloqueio da recaptação de dopamina pelos 

terminais pré-sinápticos, além de ação anticolinérgica e 

antiglutamatérgica modestas
36,37

. 

Amantadina, introduzida inicialmente como antiviral, é 

possivelmente eficaz no controle sintomático da doença tanto em 

monoterapia quanto associada a anticolinérgicos ou levodopa, 

especialmente na fase inicial. É eficaz na redução das discinesias a 

curto prazo, porém não há dados suficientes para avaliação desse 

benefício a longo prazo
1,34

. 

Um dos efeitos adversos mais comuns são manchas 

avermelhadas na pele em torno dos joelhos (livedo reticular), que 
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geralmente aparece após algumas semanas de tratamento
37

. Outras 

reações adversas são: alucinações, psicose, insônia e edema
34

, além 

de reações anticolinérgicas como boca seca, retenção urinária, 

hipotensão ortostática, constipação e visão turva
37

. 

  

 

2.1.5.7 Medicamentos disponibilizados no serviço público de saúde 

 

  O acesso aos medicamentos para DP no serviço público de 

saúde ocorre por meio do CEAF e do CBAF, sendo que o programa 

Farmácia Popular não fornece medicamentos para esta doença. 

O CBAF envolve um conjunto de ações desenvolvidas de 

forma articulada entre Ministério da Saúde, Secretarias Estaduais e 

Municipais de Saúde, para garantir o custeio e o fornecimento dos 

medicamentos e insumos essenciais destinados ao atendimento dos 

agravos prevalentes e prioritários da Atenção Básica
38,39

.  

Os medicamentos dispensados por meio desse componente 

para atender os indivíduos com DP são: levodopa + benserazida, 

levodopa + carbidopa e biperideno
38

. Esses fármacos são 

considerados como a primeira linha de cuidado para o tratamento de 

DP
40

, e são dispensados mediante apresentação da prescrição médica 

e Cartão Nacional do SUS, sendo que em Florianópolis a 

dispensação fica restrita às Farmácias de Referência de Florianópolis 

e a Farmácia Escola. 

O CEAF é uma estratégia de acesso a medicamentos no 

âmbito do SUS, caracterizada pela busca da garantia da 

integralidade do tratamento medicamentoso em nível ambulatorial
40

. 

Em virtude das características das doenças, dos medicamentos 

disponibilizados e da necessidade de promoção do uso racional, os 

medicamentos do CEAF devem ser dispensados conforme os 

critérios preconizados nos Protocolos Clínicos e Diretrizes 
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Terapêuticas (PCDT) publicados pelo Ministério da Saúde e de 

abrangência nacional
40,41

. 

Os medicamentos disponibilizados por meio desse 

componente para o tratamento da DP são: amantadina, 

bromocriptina, entacapona, pramipexol, selegilina e tolcapona
1,40

. O 

financiamento para aquisição de todos os medicamentos para DP, os 

quais de acordo com a Portaria Nº 2981 de 26 de novembro de 2009 

pertencem ao grupo 1B, ocorre mediante a transferência de recursos 

financeiros pelo Ministério da Saúde. O fornecimento desses 

medicamentos requer a abertura de um processo administrativo nos 

Centros de Custos
b
, o qual em Florianópolis é a Farmácia Escola. 

No Quadro 2 é apresentado um resumo dos medicamentos 

antiparkisonianos fornecidos pelo SUS.  

 

 

 

 

 

 

 

                                                             
b
 Os Centros de Custo são locais onde os usuários recebem informações sobre o 

funcionamento do Componente, onde é feita abertura dos processos para 

solicitação de medicamentos, organização, conferência e encaminhamento dos 

documentos ao Órgão responsável. 
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2.2 SERVIÇOS FARMACÊUTICOS NO CONTEXTO DO 

SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 

 

Em 1988, a Constituição Brasileira, reconheceu a saúde 

como um direito do cidadão e um dever do Estado e estabeleceu as 

bases para a criação do SUS no Brasil, como consequência do 

movimento pela reforma sanitária
42,43

. Em 1990, com a promulgação 

da Lei Orgânica da Saúde nº 8.080
44

 definiu-se os princípios 

doutrinários do SUS - universalidade, integralidade, equidade - e, 

com a Lei 8.142
45

 instituiu-se a forma de transferência dos recursos 

financeiros e participação social na organização do SUS. 

Posteriormente, em 1994, a Estratégia Saúde da Família (ESF) foi 

implementada como um dos componentes reestruturantes da Atenção 

Primária a Saúde (APS). A APS deve estar conectada com toda a 

rede de atenção à saúde, e deve ser orientada pelos princípios da 

universalidade, acessibilidade, equidade, trabalho em equipe, 

responsabilização pelo cuidado, acolhimento e vínculo, e um modelo 

de atenção integral, humanizado e resolutivo com foco que 

transcenda a cura, atuando primordialmente na prevenção e 

promoção da saúde
46,47

. 

Na área farmacêutica, a Lei Orgânica da Saúde de 1990, 

estabeleceu entre as ações do SUS, a assistência terapêutica integral, 

inclusive farmacêutica
44

. Contudo, somente em 1998 foi estabelecida 

a Política Nacional de Medicamentos
48

 e em 2004 a Política 

Nacional da Assistência Farmacêutica
49

. Estes marcos legais 

possibilitaram avanços regulatórios nos últimos anos, no que se 

refere à acessibilidade aos medicamentos.  

A realização da oficina que resultou na Proposta de 

Consenso Brasileiro em Atenção Farmacêutica
50

 em 2002, 

possibilitou avanços na direção da Atenção Farmacêutica (AtenFar). 

Em 2008, a proposição do Núcleo de Apoio à Saúde da Família 

(NASF), a qual inclui o farmacêutico como parte da equipe
51
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representa um avanço importante na área dos serviços farmacêuticos 

clínicos, uma vez que legitima o farmacêutico como um profissional 

de saúde responsável pelo cuidado.  

Não obstante, ainda que a garantia do medicamento vise um 

resultado em saúde para o paciente, o foco central permanece no 

acesso ao produto enquanto a disponibilidade de um bem de 

consumo, em detrimento da provisão de um serviço prestado ao 

paciente
52,53,54

.  Essa desarticulação do serviço farmacêutico com os 

serviços de saúde levou à proposição da Assistência Farmacêutica 

como sistema de apoio aos serviços de saúde no modelo das redes de 

Atenção à Saúde
55

. 

Segundo Moullin e colaboradores (2013), não há uma 

definição universalmente aceita na literatura sobre prática 

farmacêutica que englobe todo o escopo de atividades, serviços e 

programas fornecidos em uma farmácia comunitária
56

. Contudo, 

percebe-se que existem duas atividades fins dos serviços 

farmacêuticos, as quais estão interligadas: a relacionada a questões 

logísticas de acesso ao medicamento e a direcionada ao cuidado ao 

paciente. Ambas devem ter como foco central o paciente, contudo as 

relações criadas com este são diferentes: a primeira é uma relação 

indireta, geralmente intermediada por um profissional de saúde, seja 

ele farmacêutico ou não, e a segunda requer o contato direto do 

farmacêutico com o paciente e a criação de uma relação terapêutica. 

Assim, segundo Correr, Otuki e Soler (2011), a Assistência 

Farmacêutica como política estruturante do serviço farmacêutico 

dentro do SUS, pode ser compreendida como o somatório entre a 

gestão técnica e a gestão clínica do medicamento (Figura 3)
57

. 
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Figura 3 - Modelo lógico-conceitual da assistência farmacêutica integrada 

ao processo de cuidado 

 
Fonte: Correr, Otuki e Soler (2011). 

 

Segundo os autores, a gestão técnica da Assistência 

Farmacêutica possui como foco central a questão logística do 

medicamento, sendo representada pelo tradicional ciclo da 

Assistência Farmacêutica que se caracteriza como um conjunto de 

atividades interdependentes e focadas na qualidade e no acesso de 

medicamentos, através da produção, seleção, programação, 

aquisição, distribuição, armazenamento e dispensação dos 

medicamentos. A gestão clínica do medicamento configura-se como 

uma atividade cognitiva fundamentada no cuidado, com foco no 

paciente e no alcance de resultados terapêuticos positivos
57

. 

Recentemente, um grande avanço para a área foi a 

regulamentação das atribuições clínicas do farmacêutico pela 

Resolução 585/13, pelo Conselho Federal de Farmácia
58

 e o 
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reconhecimento desta área como especialidade farmacêutica, 

conforme Resolução CFF Nº 572/13
59

.  

As políticas têm avançado na proposição dos serviços 

farmacêuticos clínicos no Brasil nesses últimos anos, porém alguns 

obstáculos podem ainda estar dificultando a sua concretização no 

SUS. Alguns autores apontam
54,60,61 

como dificultadores para 

garantir/estruturar o serviço farmacêutico clínico a falta de 

organização na prática do sistema de saúde; dificuldade, ainda, em 

garantir o acesso contínuo de medicamentos à população; falta de 

reconhecimento e integração do farmacêutico na equipe de saúde e 

da conscientização do próprio profissional sobre a sua 

responsabilidade no processo de cuidado; poucos farmacêuticos com 

perfil para trabalhar nessa área, o que se espera ser superado com a 

reformulação da matriz curricular dos cursos de graduação; e a falta 

de indicadores que demonstrem a efetividade desse serviço. 

Correr, Otuki e Soler (2011) apresentaram um modelo 

lógico-conceitual da assistência farmacêutica integrada ao processo 

de cuidado, discutido anteriormente, e Soares e colaboradores (2013) 

propuseram um modelo de serviço de dispensação, o qual deve 

incluir pressupostos da clínica, contudo, não foram encontrados 

estudos na literatura sobre modelos práticos de serviços 

farmacêuticos clínicos que transcendam os pressupostos teóricos. 

 

 

2.2.1 Serviço Farmacêutico Clínico 

 

Historicamente, a profissão farmacêutica passou por 

importantes transições com relação ao seu foco de atuação em 

detrimento do momento sócio-político-econômico ao qual se 

encontrava inserido. O serviço farmacêutico, até o início do século 

XX, caracterizava-se pela figura do boticário, que desenvolvia o seu 

trabalho sob a lógica do cuidado, o qual configurava-se na escuta, 
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compreensão das necessidades do paciente, aconselhamento e, se 

necessário, elaboração e dispensação de algum medicamento. Com a 

industrialização, em especial no setor farmacêutico, a atuação do 

farmacêutico passa a estar atrelada apenas à disponibilização de 

medicamentos, de forma desvinculada de uma prática profissional, 

em um período em que ocorria a descaracterização do farmacêutico 

como profissional da saúde, paralelamente à valorização do 

medicamento
62

. 

Na década de 60, nos Estados Unidos, surgiu, essencialmente 

no meio hospitalar, o conceito de Farmácia Clínica, o qual possuía o 

enfoque no medicamento e na terapia individual, com a prática 

farmacêutica dirigida à equipe de saúde. Isso gerou uma reflexão 

crítica, por parte de alguns farmacêuticos, de que o foco do serviço 

farmacêutico deveria ser o cuidado por meio da interação direta do 

farmacêutico com o paciente
63

. 

Assim, em 1990, Hepler e Strand popularizaram na literatura 

científica o termo “Pharmaceutical Care”, que foi traduzido em nosso 

país para Atenção Farmacêutica, a qual refere-se a “provisão 

responsável do tratamento farmacológico com o objetivo de alcançar 

resultados satisfatórios na saúde, melhorando a qualidade de vida do 

paciente”
64

. O termo AtenFar procura estabelecer um paralelo com a 

“atenção médica” e os “cuidados de enfermagem”
65

. A AtenFar 

surge da farmácia clínica e adquire seu papel primordial a partir do 

compromisso assumido pelo farmacêutico com o processo de 

cuidado e no seu relacionamento com o paciente
66

. 

A AtenFar preconiza um método centrado no paciente e 

busca atender a um problema social, a morbimortalidade relacionada 

a medicamentos. Tem como núcleo central o cuidado com e para o 

outro por meio do desenvolvimento e manutenção de uma relação 

terapêutica, na qual o farmacêutico se responsabiliza pelo tratamento 

medicamentoso, garantindo que a farmacoterapia em uso seja a mais 

efetiva, segura e conveniente. Este processo envolve a identificação, 

55



56 

 

resolução e prevenção de problemas advindos da farmacoterapia que 

podem vir a interferir no alcance dos propósitos terapêuticos e, como 

consequência, na obtenção de resultados clínicos satisfatórios
54

. 

No Brasil, segundo a Proposta de Consenso Brasileiro de 

Atenção Farmacêutica (2002), que até o momento não foi revista, a 

AtenFar é definida como um modelo de prática farmacêutica, 

desenvolvida no contexto da Assistência Farmacêutica, que 

compreende atitudes, valores éticos, comportamentos, habilidades, 

compromissos e co-responsabilidades do farmacêutico na prevenção 

de doenças, promoção e recuperação da saúde, de forma integrada à 

equipe de saúde. Trata-se de uma filosofia de prática que deve ser 

totalmente incorporada pelo profissional antes que inicie o processo 

de cuidado ao paciente
67

, ou seja, é transversal durante todo o serviço 

farmacêutico clínico. 

A Organização Panamericana de Saúde (OPAS) define 

Serviços Farmacêuticos como um “conjunto de ações em um sistema 

de saúde que busca a garantia da atenção integral, integrada e 

contínua nas necessidades e problemas de saúde da população tanto 

individual como coletiva, tendo o medicamento como um elemento 

essencial, contribuindo para seu acesso equitativo e racional. Estas 

ações desenvolvidas pelo farmacêutico ou sob sua coordenação, 

incorporado a uma equipe de saúde e com a participação 

comunitária, tem como objetivo a obtenção de resultados concretos 

em saúde com vistas à melhoria da qualidade de vida da 

população”. Esse serviço pode ser hierarquizado de acordo com as 

necessidades do paciente, sendo que para alguns, uma dispensação 

de medicamentos pode ser suficiente enquanto para outros, o 

seguimento farmacoterapêutico e ações de educação em saúde 

complementares podem ser necessárias, além da automedicação 

responsável quando esta é solicitada pelo paciente
63

. 
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2.2.1.1 Seguimento Farmacoterapêutico 

 

O Seguimento Farmacoterapêutico (SFT) é o mais complexo 

dos serviços farmacêuticos clínicos, no qual o farmacêutico se 

responsabiliza pelas necessidades do paciente relacionadas ao 

medicamento, sendo este fornecido de forma contínua, sistematizada 

e documentada, em colaboração com o paciente e com os demais 

profissionais do sistema de saúde, com o objetivo de alcançar 

resultados concretos que melhorem a qualidade de vida do 

paciente
50,68

. 

Para otimizar o tratamento farmacológico, o farmacêutico 

precisa ser capaz de desenvolver um raciocínio clínico e criar um 

plano de intervenção e avaliação para responder adequadamente as 

necessidades do paciente em relação a sua medicação
54

. Existem 

várias metodologias que auxiliam na tomada de decisão e a 

construção da história farmacoterapêutica do paciente, a saber: 

Método Dáder, Pharmacotherapy Work-up (PW), SOAP entre 

outros. 

O Método Dáder, elaborado pelo grupo de investigação em 

Atenção Farmacêutica de Granada em 1999, é um método simples e 

claro que permite realizar SFT para todo e qualquer tipo de paciente 

em qualquer âmbito assistencial, sendo o mais comumente utilizado 

no Brasil. O procedimento de SFT proposto no Método Dáder consta 

das seguintes fases: oferta do serviço, primeira entrevista, estado de 

situação, fase de estudo, fase de avaliação, fase de intervenção, 

resultado da intervenção, novo estado de situação, entrevistas 

sucessivas. No desenvolvimento do método Dáder foram criados 

uma série de documentos para auxiliar o farmacêutico no registro de 

informações do paciente e das intervenções realizadas
69,70

. 

O Método PW, foi desenvolvido por Strand, Cipolle e 

Morley em 1998, e consiste na identificação das necessidades e 

problemas farmacoterapêuticos do paciente. As etapas do processo 
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de cuidado ocorrem de forma cíclica e o cuidado somente estará 

completo quando as três etapas forem cumpridas, a saber: (i) 

avaliação inicial, (ii) desenvolvimento de um plano de cuidado e (iii) 

avaliação de resultados
71

. Trata-se de um método desenvolvido para 

o âmbito comunitário, sendo que o processo de avaliação clínica 

requer do farmacêutico um raciocínio clínico mais apurado. 

Segundo Bjorkma, Bernsten e Sanner (2008), os modelos 

Dáder e PW apresentam diferenças ideológicas de cuidado. No 

método PW o cuidado é baseado na abordagem centrada no paciente, 

o qual é protagonista do seu cuidado e, dessa forma, as metas 

terapêuticas consideram as suas preocupações, transcendendo os 

cuidados em saúde para uma visão biopsicossocial. Já o método 

Dáder possui uma compreensão biomédica do processo saúde-

doença, no qual as metas terapêuticas não são pactuadas e o paciente 

participa de forma mais passiva do seu processo de cuidado. O foco 

está no alcance do resultado ideal de acordo com o melhor 

conhecimento científico disponível
72

.  

Outro método utilizado é o SOAP, o qual é empregado 

amplamente em outras áreas da saúde. Trata-se de um registro 

clínico estruturado, baseado na identificação e resolução de 

problemas e apresenta-se dividido em quatro partes: dados subjetivos 

(S), dados objetivos (O), avaliação (A) e plano de cuidado (P). Os 

dados subjetivos referem-se às informações sobre os problemas de 

saúde trazidos pelo paciente, tais como queixas, sinais e sintomas, 

sentimentos, observações e crenças. Os dados objetivos são os que 

podem ser observados e/ou mensurados de maneira objetiva, como 

os parâmetros clínicos e laboratoriais. Na fase de avaliação é quando 

se identifica o problema e o seu grau de controle feito a partir da 

junção dos dados subjetivos e objetivos. Por fim, o plano sintetiza as 

ações de cuidado a serem executadas tanto pelo paciente quanto pelo 

profissional de saúde
73

. 
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Além destes métodos de sistematização preconizados na 

literatura, outros instrumentos podem auxiliar no raciocínio clínico e 

na tomada de decisão, tais como a identificação e sistematização de 

problemas relacionados a medicamentos (PRM), Genograma e 

Ecomapa, os quais são descritos a seguir. 

 

 

2.2.1.1.1 Problemas Relacionados aos Medicamentos PRM 

 

Apesar dos avanços na área de AtenFar, atualmente ainda 

não há um consenso internacional para a classificação de PRM, além 

de existirem vários conceitos sobre o que são problemas relacionados 

à farmacoterapia.  

Em 1990, Cipole, Strand e Morley propuseram um conceito 

e classificação de PRM com o intuito de desenvolver um raciocínio 

clínico sistematizado e adaptado para o farmacêutico, de modo a 

auxiliar no desenvolvimento de padrões de prática clínica. PRM foi 

então definido como sendo um sintoma ou doença experimentada 

pelo paciente, relacionado ou suspeito de estar relacionado ao uso de 

um medicamento, sendo dividido em oito categorias
74

.  

Em 1998, ocorreu o Primeiro Consenso de Granada sobre 

Problemas Relacionados a Medicamentos (PRM), o qual propôs a 

classificação dos PRM segundo sua Necessidade, Efetividade e 

Segurança
75

. Diferentemente de Granada, Cipolle, Strand e Morley 

(2004)
65

 consideram a adesão um PRM em si e não a causa de PRM, 

e, dessa forma, identifica 7 PRM possíveis
75

, conforme apresentado 

no Quadro 3. 
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Quadro 3 - Classificação de PRM  

NECESSIDADE PRM CAUSAS 

Indicação 1.Medicamento 

desnecessário  

Ausência de indicação clínica ou duplicidade 

Uso recreacional 

Terapia não farmacológica mais apropriada  

Tratamento de reação adversa evitável 

2.Necessidade de 

medicamento 

adicional 

Condição não tratada 

Terapia sinérgica ou preventiva 

Efetividade 3.Medicamento 

inefetivo 

Medicamento não indicado para a condição 

Presença de contra-indicação 

Medicamento mais efetivo disponível  

Condição refratária ao medicamento 

4. Dose baixa Dose inefetiva 

Frequência ou duração inapropriada 

Administração ou armazenamento incorreto 

Interação medicamentosa 

Segurança 5.Reação adversa Reação alérgica ou efeito colateral 

Administração incorreta 

Interação medicamentosa 

6. Dose alta Dose alta 

Frequência curta 

Duração muito longa 

Interação medicamentosa 

Adesão 7. Não adesão Falta de acesso 

Impossibilidade de administração 

Não compreensão das instruções 

Paciente prefere não tomar  

Paciente esquece de tomar 

Fonte: Cipole, Strand e Morley (2004). 

 

Em 2002, foi realizado o Segundo Consenso em Granada, no 

qual o PRM foi definido como um problema de saúde, entendido 

como um resultado clínico negativo, relacionado ou suspeito de estar 

associado à farmacoterapia, que interfere ou pode interferir nos 

resultados terapêuticos e na qualidade de vida do paciente, devido ao 

não alcance dos objetivos terapêuticos desejáveis ou em decorrência 

de uma reação adversa
50,54,75

.  

Em 2007, o Terceiro Consenso de Granada trouxe o conceito 

de Resultados Negativos Associados aos Medicamentos (RNM), 

definidos como problemas de saúde ou alterações no estado geral de 
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saúde do paciente atribuíveis ao uso ou não de medicamentos. Nesse 

conceito o PRM passa a ser considerado como “causa” ou “possível 

causa” (derivado do processo do uso de medicamentos) de RNM. 

Sendo assim, a classificação dos seis PRM passa a ser a classificação 

de RNM e a nova lista de PRM inclui problemas de administração 

incorreta do medicamento, dose, frequência ou duração inadequada, 

contra-indicação, interações, duplicidade, erro de dispensação, erro 

de prescrição, conservação inadequada, características pessoais, não 

adesão à terapia, entre outros
76

. 

A Rede Europeia de Atenção farmacêutica (Pharmaceutical 

Care Network Europe - PCNE) define problemas relacionados aos 

medicamentos como “um evento ou circunstância envolvendo a 

farmacoterapia que real ou potencialmente interfere com os 

resultados de saúde desejados”. Essa classificação não separa os 

problemas de suas causas, sendo a classificação básica composta por 

quatro domínios principais para problemas, oito domínios principais 

para as causas e cinco domínios principais para as intervenções
77

.  

 

 

2.2.1.1.2 Genograma e ecomapa 

 

Na prática farmacêutica clínica é fundamental que sejam 

considerados todos os determinantes do processo saúde-doença, bem 

como o contexto social e familiar ao qual o paciente está inserido, de 

forma a realizar intervenções mais coerentes com a realidade do 

paciente e, dessa forma, com maior probabilidade de sucesso. Assim, 

ferramentas úteis que podem auxiliar o farmacêutico para atuar nessa 

lógica são o genograma e ecomapa
78

.  

O Genograma é um instrumento que facilita e melhora o 

estudo do contexto familiar, primordial em famílias que apresentam 

indivíduos com doença crônica, principalmente 

neurodegenerativas
79

. Assim, mediante a observação detalhada de 

cada pessoa que compõem a família é geralmente possível examinar 
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e questionar algumas crenças e fantasias que atualmente causam 

problemas aos pacientes, sendo um instrumento útil para pacientes 

que não aderem à terapia medicamentosa
79

. Apesar de similar à 

árvore genealógica, o genograma vai além da representação visual da 

origem dos indivíduos, possibilita completar informações 

qualitativas sobre as dimensões da dinâmica familiar, como processo 

de comunicação, relações estabelecidas e equilíbrio/desequilíbrio 

familiar (Figura 4)
80

.  

 

Figura 4 - Representação e estrutura de um genograma 

 
Fonte: Asen e Tomson (1997). 

 

O ecomapa é uma sistematização da rede social do indivíduo 

(vizinhos, amigos, relações de trabalho, de estudo, de inserção 

comunitária e de práticas sociais), que pode ser registrada na forma 

de um mapa mínimo
81,82

. Este mapa é dividido em quatro quadrantes: 

(1) família; (2) amizades; (3) relações de trabalho ou escolares e (4) 

relações comunitárias, de serviço ou de credo, e pode representar a 

presença ou ausência de recursos sociais, culturais e econômico em 

um determinado momento na vida dos membros da família
83

. 
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Figura 5 - Representação do ecomapa  

 
Fonte: Cecagno, Souza e Jardim (2004). 
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3. PERFIL FARMACOEPIDEMIOLÓGICO DE INDIVÍDUOS 

COM DOENÇA DE PARKINSON ATENDIDOS NO 

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTÊNCIA 

FARMACÊUTICA EM UM MUNICÍPIO DE MÉDIO PORTE 

Artigo submetido à Revista de Ciências Farmacêuticas Básica e 

Aplicada em janeiro de 2014. 

 

 

3.1 RESUMO 

 

Introdução: A Doença de Parkinson é uma doença 

neurodegenerativa que usualmente acarreta incapacidade severa após 

10 a 15 anos e representa um impacto social e financeiro elevado, 

particularmente na população mais idosa. Poucos estudos 

contemplam a complexidade farmacoepidemiológica desses 

pacientes. Assim, o objetivo desse artigo é descrever o perfil 

farmacoepidemiológico dos indivíduos atendidos no Componente 

Especializado da Assistência Farmacêutica (CEAF) no município de 

Florianópolis, visando subsidiar a proposição de um serviço 

farmacêutico clínico. Metodologia: Estudo observacional descritivo 

transversal realizado com 70 indivíduos sendo a amostragem feita 

por conveniência e cujo objeto de análise foi o perfil 

sociodemográfico, clínico e medicamentoso. Resultados e 

discussão: 64,3% eram homens, idade média de 69,4±11 anos, 

85,7% declararam-se brancos, 55,7% apresentaram nível superior de 

escolaridade, 82,9% aposentados e 37,1% necessitavam de cuidador 

e, apenas 22,9% possuíam todas as demandas em saúde 

contempladas pelo SUS. A qualidade de vida apresentou-se afetada 

principalmente pelos sintomas motores e as disautonomias também 

trouxeram importante prejuízo. Foram utilizados 156 medicamentos 

diferentes, com uma média de 6,8±3,1 por paciente. Considerações 

finais: Considerando que os pacientes são idosos, polimedicados, 
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com prejuízos cognitivos, dificuldade de adesão e sem acesso a 

integralidade dos serviços de saúde pelo SUS, a proposição de um 

serviço farmacêutico clínico a esses pacientes, de acordo com a sua 

necessidade, poderia contribuir para melhorar a qualidade de vida, 

através de resultados clínicos e humanísticos mais satisfatórios. 

 

Palavras chaves: Doença de Parkinson, Farmácia Comunitária, 

Farmacoepidemiologia 

 

 

3.2 ABSTRACT 

 

Introduction: Parkinson's disease is a neurodegenerative disease that 

usually leads to severe disability after 10 to 15 years and represents a 

high social and financial impact, particularly in the older population. 

Few studies contemplate the pharmacoepidemiologic complexity of 

these patients. Thus, the main goal of this article is to describe the 

pharmacoepidemiological profile of the patients assisted in the 

Specialized Component of the Pharmaceutical Care (CEAF) in the 

city of Florianópolis, aiming to support the proposition of a clinical 

pharmacist service. Methods: An observational transversal 

descriptive study conducted with 70 individuals with Parkinson's 

disease being sampled by convenience and whose object of analysis 

was the sociodemographic, clinical and pharmacological profile. 

Results and discussion: 64.3 % were men, with a middle age of 69.4 

± 11 years, 85.7 % declared as white, 55.7 % had higher education, 

82.9 % were retired, 37.1 % needed help caregiver and only 22.9 % 

had all the health care needs covered by the SUS. The quality of life 

was mainly affected by motor symptoms however the dysautonomia 

had brought injury as well. The amount of 156 different medicines 

was used, with an average of 6.8±3.1 per patient. Conclusion: 

Considering that this group of patients are mostly elderly, 
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polymedicated with cognitive impairment, and have difficulty in 

adhere to treatment and no access to all of health services by SUS, 

the proposition of a clinical pharmacist service to these patients 

according to their need, could contribute to the improvement in their 

quality of life through more satisfactory clinical and humanistic 

outcomes. 

 

Key words: Community Pharmacy, Parkinson's disease, 

Pharmacoepidemiology 

 

 

3.3 INTRODUÇÃO 

 

A doença de Parkinson (DP) foi descrita pela primeira vez em 

1817 por James Parkinson como paralisia agitante (shaking palsy)
16

. 

Trata-se de uma doença caracterizada, predominantemente mas não 

exclusivamente, pela morte progressiva de neurônios 

dopaminérgicos, localizados no núcleo do mesencéfalo denominado 

substância negra, que se projetam para o estriado e desempenham 

importante papel na função motora
2,17,18

. 

As manifestações clínicas envolvem sintomas motores e não 

motores. Os sintomas motores são caracterizados por tremor de 

repouso, acinesia ou bradicinesia, rigidez e alteração postural e de 

marcha
5,28

. Entretanto, os sintomas motores só se tornam evidentes 

após o comprometimento de 50 a 60% dos neurônios da região 

nigroestrial e cerca de 80 a 85% da dopamina do estriado esteja 

depletada
29

. 

Os principais sintomas não motores são: distúrbios cognitivos, 

manifestações neuropsiquiátricas (psicose, desordens compulsivas e 

impulsivas, depressão, ansiedade, apatia), complicações autonômicas 

(hipotensão, sudorese, náusea, sialorréia, disfagia, hiposmia, 

constipação, gastroparesia, sintomas urinários, disfunção erétil) e 
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distúrbios do sono (sonolência diurna excessiva, distúrbio do sono 

REM, insônia)
29

. Esses sintomas são decorrentes das alterações 

patológicas que ocorrem no sistema nervoso central e periférico, 

associado a efeitos da terapia medicamentosa. Recentemente, surgiu 

a hipótese do envolvimento de neurônios autonômicos da medula 

espinhal, coração, trato gastrointestinal e geniturinário, além de 

alterações nos sistemas de neurotransmissão noradrenérgico, 

serotoninérgico e colinérgico
27,30

. 

O acesso aos medicamentos para DP no serviço público de 

saúde ocorre quase que na sua totalidade por meio do Componente 

Especializado da Assistência Farmacêutica (CEAF). O CEAF é uma 

estratégia de acesso a medicamentos no âmbito do SUS, 

caracterizada pela busca da garantia da integralidade do tratamento 

medicamentoso em nível ambulatorial
40

. Em virtude das 

características das doenças, dos medicamentos disponibilizados e da 

necessidade de promoção do uso racional, os medicamentos do 

CEAF devem ser dispensados conforme os critérios preconizados 

nos Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas (PCDT) publicados 

pelo Ministério da Saúde e de abrangência nacional. Os 

medicamentos disponibilizados pelo CEAF para o tratamento da DP 

são: amantadina, bromocriptina, entacapona, pramipexol, selegilina e 

tolcapona
1,40

. 

Percebe-se na literatura uma escassez de estudos que 

possibilitem caracterizar esse grupo de pacientes em toda a sua 

complexidade. O conhecimento do perfil farmacoepidemiológico 

desses pacientes poderia auxiliar a adequação e qualificação do 

serviço farmacêutico clínico oferecido a eles. 

A maioria dos estudos sobre a DP é experimental, seja para 

identificar sua causa ou para a descoberta de novos medicamentos e, 

epidemiológico, estes com poucos dados referentes à população 

brasileira. Atualmente, têm-se realizado, inclusive no Brasil, estudos 

que avaliam a qualidade de vida de pacientes com DP, porém são 
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ainda incipientes e nem sempre conseguem traduzir a necessidade 

que esse paciente tem com relação aos serviços de saúde.  

Portanto, o objetivo do presente estudo foi traçar o perfil 

farmacoepidemiológico dos indivíduos atendidos no Componente 

Especializado da Assistência Farmacêutica no município de 

Florianópolis, Santa Catarina, sobre os aspectos sociodemográficos, 

clínicos e farmacológicos, para melhor atendê-los de acordo com 

suas especificidades e necessidades. 

 

 

3.4 PACIENTES E MÉTODOS 

 

Trata-se de um estudo observacional descritivo transversal, 

desenvolvido na Farmácia Escola UFSC/PMF (FE), a qual é uma 

farmácia comunitária vinculada ao Curso de Graduação em Farmácia 

da UFSC, conveniada com a Secretaria Municipal de Saúde de 

Florianópolis (SMS), cujo objetivo é qualificar a Assistência 

Farmacêutica no SUS por meio da viabilização e estruturação de 

serviços de dispensação de medicamentos do Componente Básico 

(CBAF) e Especializado da Assistência Farmacêutica (CEAF). 

Atualmente, estão cadastrados no CEAF de Florianópolis 4501 

pacientes, desses 161 com CID G20 (Doença de Parkinson). Esse 

montante somado com o fluxo gerado pelo CBAF origina cerca de 

350 atendimentos por dia (7000 atendimentos/mês) na FE. 

A amostra foi selecionada por conveniência
c
, de acordo com 

a disponibilidade da farmacêutica, para convidar o paciente ou 

cuidador. O convite envolveu a apresentação do serviço de 

                                                             
c
 Trata-se de uma forma de amostragem não-probabilística que leva em conta as 

restrições envolvidas no levantamento amostral, em geral ausência de tempo e 

recursos materiais para o levantamento dos dados. Embora não sejam feitas 

inferências em amostras de conveniência, estas podem ser importantes para 

levantar hipóteses e formular modelos.  
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Seguimento Farmacoterapêutico (SFT), e uma vez aceita a 

participação no estudo, o paciente ou cuidador assinou o Termo de 

Consentimento Livre Esclarecido (TCLE). Neste trabalho são 

apresentados e discutidos os dados da primeira consulta, 

caracterizando os pacientes atendidos pelo CEAF que aceitaram 

participar de um serviço de seguimento farmacoterapêutico. 

Entre os pacientes ou cuidadores que optaram em não 

participar do estudo o principal motivo foi a dificuldade de 

locomoção do paciente até a Farmácia. Foram considerados como 

critério de exclusão paciente que reside em casa de cuidado 

geriátrico e/ou que suspendeu tratamento no momento do convite.  

 

Variáveis sociodemográficas, clínicas e terapêuticas  

Os dados demográficos, clínicos e medicamentosos dos 

pacientes apresentados foram coletados na primeira consulta 

farmacêutica. 

 Dados sociodemográficos: idade (em anos), sexo (categorizado em 

Masculino e Feminino), tipo de assistência à saúde (pública, privada 

ou mista), presença ou não de cuidador, cor declarada (branco, pardo, 

preta, amarela), escolaridade (anos de estudo) e sua relação com a 

cognição, ocupação (aposentado, ativo e do lar), estado civil 

(solteiro, casado, separado e viúvo). 

 Dados clínicos referentes à DP: tempo de diagnóstico da doença 

(medido em anos); qualidade de vida; sintomas motores e não 

motores (distúrbios autossômico e neurológico); doenças associadas 

e cognição. A qualidade de vida foi determinada por meio do 

questionário Parkinson Disease Questionnaire (PDQ-39) o qual está 

validado e adaptado para o português do Brasil
84,85

. O PDQ-39 

(ANEXO 1) é um questionário específico para DP composto por 39 

questões distribuídas em oito domínios: mobilidade (dez itens); 

atividades de vida diária (seis itens); bem-estar emocional (seis 

itens); suporte social (três itens); desconforto corporal (três itens); 
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estigma (quatro itens); cognição (quatro itens); e comunicação (três 

itens). Cada item é avaliado de acordo com a frequência do último 

mês: nunca (0), raramente (1), as vezes (2), frequentemente (3) e 

sempre (4), sendo que para cada domínio, soma-se a pontuação de 

cada item e esse somatório divide-se pela pontuação máximo 

possível para o respectivo domínio - (somatório/n°de itens *4)*100. 

Não existe um ponto de corte padronizado, quanto menor o valor do 

escore, melhor a qualidade de vida do paciente. O PDQ-39 foi 

entregue na primeira consulta sendo que em caso de apenas o 

cuidador estar presente o questionário era entregue a ele para que 

trouxesse na próxima consulta. Três pacientes não retornaram para a 

segunda consulta e oito optaram em não responder o questionário por 

distintos motivos.  A cognição foi avaliada por meio do Mini Exame 

do Estado Mental (MEEM), sendo este aplicado diretamente ao 

paciente na consulta. O MEEM (ANEXO 2) é um instrumento 

utilizado para avaliação da função cognitiva por meio de domínios de 

orientação temporal, espacial, memória imediata e de evocação, 

cálculo, linguagem-nomeação, repetição, compreensão, escrita e 

cópia de desenho
86

. 

 Dados referentes à farmacoterapia: medicamentos prescritos para 

DP e comorbidades (número e tipo); principais esquemas 

terapêuticos utilizados para DP (monoterapia, dupla, tripla e 

quádrupla); medicamentos concomitantes, adesão ao tratamento e 

número de PRM. Para verificação da terapia em uso utilizou-se das 

receitas médicas, relato do paciente e/ou cuidador e a sacola de 

medicamentos que os pacientes trouxeram na primeira consulta. A 

adesão foi medida na primeira consulta farmacêutica (perguntas 

abertas; observação durante entrevista) e pelo questionário de 

Morisky-Green-Levine (auto-relato respondendo a perguntas 

fechadas). O questionário de Moriski-Green-Levine (ANEXO 3) é 

composto por quatro perguntas com respostas do tipo sim ou não, 
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sendo que o paciente é considerado como aderente quando responde 

corretamente as quatro perguntas, caso contrário é não aderente
87

. 

 

Aspectos éticos 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina sob 

o Parecer nº 1963/2011. 

 

Análise estatística 

A análise dos dados foi realizada usando-se o Programa 

SPSS para Windows versão 15.0 e o software R versão 3.0.2. Os 

dados foram apresentados de forma descritiva (média±desvio padrão) 

e frequência (expressa em porcentagem - %). Para comparar uma 

variável categórica com a média de outra, utilizou-se o teste 

ANOVA de um fator (analisar a influência da escolaridade sobre a 

cognição e a presença de cuidador sobre a QV). Intervalo com 95% 

de confiança, valores de p<0,05 foram considerados significativos. 

 

 

3.5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Entre os 161 indivíduos cadastrados no Componente 

Especializado da Assistência Farmacêutica no município com o 

diagnóstico de DP, 104 foram convidados, sendo que 85 aceitaram e 

70 vieram efetivamente a participar do SFT, e destes 55 concluíram o 

SFT. Pacientes ou cuidadores que aceitaram o convite, porém não 

compareceram na primeira consulta, foram excluídos da amostra. 

Entre os 70 pacientes participantes do estudo, 22,9% eram 

acompanhados por médicos do SUS, 62,9% por médicos particulares 

e 14,2% de forma mista. Evidencia-se uma ausência de integralidade 

em relação às ações e serviços de saúde voltados a esse grupo de 

pacientes, as quais se restringem ao mero fornecimento de 
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medicamentos. Segundo a Lei 8.080/90, é dever do Estado garantir o 

direito de acesso de todo e qualquer cidadão ao atendimento integral 

nos diversos níveis de complexidade, como forma de efetivar e 

garantir o postulado da saúde, com prioridade para as atividades 

preventivas, sem prejuízo dos serviços assistenciais
44

. É importante 

ressaltar que os pacientes atendidos pelo serviço público eram, em 

sua imensa maioria, encaminhados a um único médico que 

trabalhava como voluntário na APASC. O perfil socioeconômico da 

amostra não foi foco deste trabalho. 

 

 

3.5.1 Perfil demográfico 

 

Do total, 64,3% eram homens. A prevalência de homens com 

diagnóstico de DP é verificada em muitos estudos6,7,8,9 sendo que 

Massano (2011) aponta para uma relação de 3:2 (homens; mulheres), 

semelhante a encontrada no presente estudo.  

A faixa etária variou de 39 a 94 anos e a idade média foi de 

69,44±11. A taxa de incidência de DP em indivíduos com idade 

inferior à 40 anos é de 3-4/100.000 habitantes, enquanto que em 

indivíduos com mais de 70 anos é superior a 500/100.000 

habitantes
88

. Segundo Di Caudo & Luquin (2011) e Twelves & 

Perkins (2003) a frequência de DP está diretamente relacionada à 

idade, sendo que o pico difere entre os autores de 60-69 anos e 70-79 

anos, respectivamente
7,88

 e, raramente acomete indivíduos com 

menos de 50 anos
89

. No presente estudo, a frequência nessas faixas 

etárias foi a mesma e representou 60% da amostra, sendo que 5,7% 

apresentavam idade inferior a 50 anos e 20% acima de 80 anos. 

Quanto ao estado civil, 65,7% eram casados, 18,6% eram viúvos, 

10% separados e 5,7% solteiros. 

Com relação à cor declarada, houve predomínio da cor branca, 

a qual correspondeu a 85,7% da população em estudo, o que 
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corrobora com Twelves & Perkins (2003) e De Lau & Breteler 

(2006), que em seus estudos epidemiológicos, evidenciaram 

diferenças entre as raças na incidência de DP, sendo maior em 

brancos, seguidos de asiáticos e negros
6,8

. É importante ressaltar que 

segundo o censo do IBGE de 2010, o estado de Santa Catarina possui 

a maior proporção de brancos declarados do país (84%). Com 

relação à raça negra, o estado possui a menor proporção do país com 

2,9%, e a parda a segunda menor (12,4%)
90

. É importante destacar 

que Florianópolis se diferencia do restante do Estado quanto a 

porcentagem de negros (14,68%)
91

. 

Com relação à capacidade produtiva, 82,9% eram aposentados, 

12,9% ativos e 4,3% do lar. Ao verificar as consequências da DP 

sobre a vida produtiva do paciente, foi verificado que 71,4% dos 

pacientes com idade inferior a 60 anos eram aposentados, e para 40% 

o tempo de diagnóstico foi inferior à 2 anos; 30% entre 2 e 5 anos; 

20% entre 5 e 10 anos e apenas 10% acima de 10 anos. Esses dados 

podem indicar que a DP pode levar a uma aposentadoria por 

invalidez. 

No que se refere à escolaridade, 55,7% dos indivíduos 

possuíam nível superior e apenas 12,8% tinham menos de 4 anos de 

estudo, conforme pode ser observado no Gráfico 1.  Segundo dados 

de 2010, 80,03% da população de Florianópolis com 18 anos ou mais 

de idade tinha completado o ensino fundamental, 66,21% o ensino 

médio, 31,5% ensino superior e, apenas eram 2,5% analfabetos
92

. 
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Gráfico 1 - Distribuição conforme escolaridade dos indivíduos com DP 

atendidos pelo CEAF em Florianópolis, que fizeram parte do estudo (n=70) 

 
A cognição dos pacientes esteve associada ao nível de 

escolaridade (p<0.001). De acordo com o ponto de corte para o 

MEEM proposto por Brucki e colaboradores (2003)
93

, os pacientes 

com DP participantes do presente estudo apresentaram um déficit de 

cognição, com valores inferiores aos de referência de acordo com a 

escolaridade, conforme descrito na Tabela 1. É importante destacar 

que a cognição foi verificada somente nos pacientes que 

comparecem em pelo menos uma consulta farmacêutica, totalizando 

49 pacientes.  
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Tabela 1 - Correlação da cognição com o nível de escolaridade dos 

indivíduos com DP atendidos pelo CEAF em Florianópolis, que fizeram 

parte do estudo (N=49) 

Escolaridade n 

MEEM 

(Média±DP) 

Pontos de corte* – MEEM Brucki 

et al. (2003) 

Analfabeto 3 18,0±5,3 20 para analfabetos  

1-3 anos 4 21,2±0,9 25 para um a quatro anos de estudo 

4 - 8 anos 11 25,0±3,5 26,5 para cinco a oito anos de estudo  

>8anos 
31 26,7±2,6 

28 para 9 a 11 e 29 para mais de 11 

anos de estudo 

Total 49 25,3±3,7  

*Fez-se uma aproximação dos pontos de corte com os níveis de escolaridade 

usados neste estudo. Teste de ANOVA. 

 

 

3.5.2 Perfil clínico 

 

Em 12,9% dos pacientes estudados houve relato de histórico 

familiar positivo, o que corrobora com dados da literatura que 

apontam a DP esporádica como a mais prevalente, sendo que o 

percentual de pacientes varia de 10 a 15%
5,6,10

. Com relação à DP 

secundária desencadeada pelo uso de medicamentos, 4,3% dos 

pacientes relatou o surgimento de sinais e sintomas da DP após uso 

de flunarizina e metoclopramida, administradas de maneira 

prolongada e aguda, respectivamente. 

A Organização Mundial de Saúde define Qualidade de Vida 

(QV) como sendo “a percepção do indivíduo de sua posição na vida, 

no contexto cultural e no sistema de valores em que ele vive e em 

relação a seus objetivos, expectativas, preocupações e desejos”
94

.  

Na DP devido à característica progressiva e crônica, a QV é 

considerada como desfecho primário, uma vez que mantê-la nesses 

indivíduos é um dos grandes desafios
95

. No Gráfico 2 estão 

representados os domínios que compõem o PDQ-39 dos pacientes na 

primeira entrevista.  
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Gráfico 2 - Escore de qualidade de vida (PDQ-39) dos indivíduos com DP 

atendidos pelo CEAF em Florianópolis, que fizeram parte do estudo (59) 

 
 

Observa-se que os domínios mais afetados na população em 

estudo estão relacionados com os sintomas motores (desconforto 

corporal, atividade diária e mobilidade, respectivamente), seguidos 

pelo comprometimento emocional. Alguns estudos relataram que 

prejuízos no desenvolvimento de atividades motoras são 

considerados um dos grandes responsáveis pela piora na qualidade 

de vida de indivíduos com DP
96,97

, uma vez que agem como 

precursores de outras limitações, sendo que o tremor apresenta maior 

associação com a dimensão mental e a rigidez com a dimensão 

social
97

. 

Do total de pacientes somente 37,1% necessitavam da ajuda de 

um cuidador para realizar as atividades diárias, incluindo a 

administração de medicamentos. A presença de cuidador conferiu 

piora na percepção dos pacientes com relação a sua qualidade de 

vida, apresentando diferenças significativas nos escores geral 

(p=0,007), de mobilidade (p<0,001) e de atividade diária (p=0,002), 

como pode ser verificado no Gráfico 3. 
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Gráfico 3 - Influência da presença do cuidador na percepção de QV de 

indivíduos com DP atendidos pelo CEAF em Florianópolis, que fizeram 

parte do estudo (n=59) 

 
  

Segundo Carot-artal e colaboradores e Silva e colaboradores 

(2009), com a progressão da doença e a redução da mobilidade 

corporal ocorrem crescentes limitações para realizar atividades da 

vida diária, o que reflete na independência do indivíduo com DP, 

levando-o a necessitar, muitas vezes, de um cuidador. Dessa forma, a 

presença do cuidador pode estar relacionada a maior incapacidade do 

indivíduo com DP, e, como consequência, pior percepção da sua 

QV
98,99

. 

O desconforto corporal apresenta-se como fator de grande 

relevância na piora da QV, sendo que 39% dos pacientes relataram 

dores e 8,3% câimbras. Segundo Letro, Quagliato e Viana (2009)
100

, 

a dor na DP está associada aos sintomas motores, especialmente à 

acinesia e à rigidez, sendo as pernas normalmente a região mais 

atingida, seguida pelos braços, pescoço, região lombar e abdômen
101

. 

Isso gera, além de desconforto, comprometimento da mobilidade e, 

como consequência, prejuízo na atividade diária.  

Outros sinais e sintomas que foram observados como 

responsáveis pelo comprometimento na qualidade de vida dos 

pacientes com DP e que não são avaliados no PDQ-39 são as 
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disautonomias.  Trata-se de sinais e sintomas não motores que 

ocorrem devido ao envolvimento de áreas externas ao sistema 

dopaminérgico nigroestriatal, aliado ao envolvimento do sistema 

nervoso autonômico periférico. São eles: a disfagia, disfunções 

cardiovasculares, urogenital, termorregulatória, respiratória e 

gastrointestinal
102

.  

Observa-se no Gráfico 4 que as disautonomias mais frequentes 

foram a constipação (43%), seguida da alteração na fala (36%), 

disfagia (28%) e disfunção urinária (28%). 

 

Gráfico 4 - Frequência de disautonomias nos indivíduos com DP atendidos 

pelo CEAF em Florianópolis, que fizeram parte do estudo (n=70) 

 
 

Com relação às comorbidades neurológicas, houve predomínio 

da demência associada à DP (28%), seguida de distúrbio do sono 

REM (22,2%) e insônia (19,4%). Observou-se que os distúrbios do 

sono são os sintomas neurológicos que mais acometem os pacientes 

estudados. 

Três grandes estudos
12,103,104

 encontraram diferentes 

frequências para as morbidades autossômicas e neurológicas, porém 
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foram unânimes em afirmar a relevância clínica de tais sintomas não 

motores na qualidade de vida do indivíduo com DP. 

O tempo de diagnóstico desses pacientes concentrou-se 

entre 2 a 5 anos e 5 a 10 anos, conforme pode ser observado no 

Gráfico 5. Diferentemente de outros estudos
95,98

, o tempo de 

diagnóstico não foi determinante para a percepção de piora na 

qualidade de vida, exceto no domínio desconforto corporal 

(p=0,040). Porém, com o tempo, ocorre progressão dos sintomas e o 

aparecimento de complicações do tratamento que geram piora no 

desempenho de todas as atividades, sejam elas motoras ou 

cognitivas
96

. 

 

Gráfico 5 - Distribuição de acordo com o tempo de diagnóstico dos 

indivíduos com DP atendidos pelo CEAF em Florianópolis, que fizeram 

parte do estudo (n=70) 

 
 

Com relação à presença de patologias associadas à DP, 22% 

dos pacientes não relatou outro diagnóstico. Esse número pode ser 

justificado pela idade desses pacientes, sendo quatro deles com idade 

inferior a 49 anos e dez entre 50 e 59 anos. Entre os que 

apresentaram comorbidades, as patologias mais frequentes foram 

Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) (37%); Dislipidemia (29%); 

Diabete mellitus (DM) (17%), osteoporose (17%) e distúrbios 
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gástricos (15%), sendo que este último pode ser também considerado 

como comorbidade associada à DP ou reação adversa à medicação. 

 

Gráfico 6 - Outras patologias diagnosticadas nos indivíduos com DP 

atendidos pelo CEAF em Florianópolis, que fizeram parte do estudo (n=70) 

 
 

 

3.5.3 Perfil medicamentoso 

 

Segundo o Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas do 

Ministério da Saúde, é recomendável instituir tratamento sintomático 

no momento do diagnóstico, sendo que a escolha do medicamento 

deve considerar fatores como estágio da doença, sintomatologia 

presente, ocorrência de efeitos colaterais, idade do paciente, 

medicamentos em uso e seu custo. Pacientes com sintomas leves sem 

prejuízo funcional, pode ser utilizado anticolinérgicos e levodopa 

como terapia inicial, sendo o primeiro utilizado especialmente nos 

casos em que o tremor é a manifestação predominante, em pacientes 

mais jovens e sem disfunção cognitiva. Para pacientes que 

apresentam sintomas com prejuízo funcional, tanto levodopa quanto 

agonistas dopaminérgicos podem ser utilizados, porém, apesar de ser 
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mais efetivo, levodopa pode levar ao aparecimento de flutuações 

motoras e discinesias com uso prolongado, principalmente em 

pacientes mais jovens, o que sugere, para estes pacientes, iniciar o 

tratamento com agonistas dopaminérgicos. No tratamento de 

pacientes em fase avançada da doença, que já se encontram em 

tratamento com levodopa, vários medicamentos mostraram-se 

eficazes, entre eles bromocriptina, cabergolina, pramipexol, 

tolcapona e entacapona. O tratamento com este inibidor da COMT 

somente será uma opção terapêutica se não houver controle com 

outros medicamentos
1
. 

Para tratamento das complicações motoras (flutuações 

motoras e discinesias ou movimentos involuntários), o PCDT 

recomenda a utilização de agonistas dopaminérgicos, especialmente 

o pramipexol. Os inibidores da COMT, tolcapona e entacapona, são 

eficazes na redução das flutuações motoras. Para controle das 

discinesias induzidas por levodopa, a alternativa é associar um 

agonista dopaminérgico e reduzir a dose de levodopa ou iniciar uso 

de amantadina
1
. 

O número de medicamentos diferentes utilizados pelos 

pacientes foi de 156. A média de medicamentos utilizados, incluindo 

os referentes ao tratamento da DP, comorbidades e de outras 

patologias, foi de 6,8±3,1 por paciente. Trata-se de pacientes 

polimedicados (PM)
105

, cuja  progressão da doença e o perfil de 

segurança do seu tratamento requerem a adição de mais 

medicamentos
31

. A associação de medicamentos é uma prática 

comumente utilizada em esquemas terapêuticos clássicos, com a 

finalidade de melhorar a eficácia dos medicamentos, reduzir a 

toxicidade, tratar doenças coexistentes
106,107

 e/ou tratamentos 

sintomáticos e por automedicação
108,109,110

.  

A utilização concomitante de vários medicamentos merece 

atenção especial, pois medicamentos são substâncias químicas que 

podem interagir entre si, desencadeando respostas indesejadas ou 
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iatrogênicas
106,111

, acarretando na diminuição da eficácia, 

potencialização do efeito, aparecimento de efeitos adversos. Assim 

sendo, a interação entre medicamentos pode ser benéfica, 

desfavorável, ou apresentar baixa importância clínica
106,112

. Além 

disso, podem provocar o surgimento de PRM, como demonstrado 

pelo alto índice de PRM neste grupo de 87,1%. 

Os doze medicamentos mais utilizados estão representados 

no Gráfico 7.  

 

Gráfico 7 - Medicamentos mais prescritos para os indivíduos com DP 

atendidos pelo CEAF em Florianópolis, que fizeram parte do estudo (n=70) 

 
 

Em relação ao tratamento da DP, os esquemas terapêuticos 

foram compostos por medicamentos de todas as classes terapêuticas 

utilizadas para DP disponíveis no mercado, a saber: precursor de 

dopamina, agonistas dopaminérgicos, inibidores da COMT, 

inibidores da IMAO, anticolinérgicos e inibidores da NMDA. Esses 

esquemas variaram, desde monoterapêutico até terapia quádrupla, 

conforme ilustrado no Gráfico 8. É Importante ressaltar que o 

esquema monoterapêutico pode ter sido subestimado, uma vez que, 

para compor a amostra o paciente deveria estar cadastrado no CEAF 

e, dessa forma, não foram incluídos aqueles que utilizam apenas 
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levodopa, o qual é fornecido pelo Componente Básico da Assistência 

Farmacêutica. 

 

Gráfico 8 - Frequência dos esquemas terapêuticos utilizados pelos 

indivíduos com DP atendidos pelo CEAF em Florianópolis, que fizeram 

parte do estudo (n=70) 

 
 

 O Gráfico 9 demonstra a porcentagem de pacientes em 

relação às combinações de medicamentos usadas por este grupo. 

Percebe-se que há um predomínio do esquema duplo de levodopa + 

pramipexol (44,5%), seguida da associação tripla entre amantadina + 

levodopa + pramipexol (15,3%).  
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Gráfico 9 - Representação das combinações terapêuticas mais utilizadas 

pelos indivíduos com DP atendidos pelo CEAF em Florianópolis, que 

fizeram parte do estudo (n=70) 

 
 

O tratamento mais eficaz e de primeira escolha para os 

sintomas motores da DP, na maioria dos casos, é levodopa
22

, porém, 

devido ao seu perfil de segurança restrito, com o surgimento de 

flutuações motoras e discinesias com o decorrer do tempo, são 

necessárias alterações na dose e/ou frequência de administração ou 

terapia complementar
21

. Assim, levodopa muitas vezes é usado em 

associação com os agonistas dopaminérgicos a fim de reduzir a sua 

dose e, dessa forma, superar tais efeitos adversos do seu uso 

prolongado, além de potencializar o seu efeito antiparkinsoniano
1
. 

Isso justifica o número elevado de pacientes que utilizam a 

associação de levodopa+pramipexol. 

A adição da amantadina à terapia antiparkisoniana justifica-

se, principalmente, pela sua eficácia na redução das discinesias, 

porém as evidências desse efeito são para curto prazo, por um 

período de seis a doze meses, sendo que não há dados suficientes 

para avaliação a longo prazo
34,102

.  Entre os 10 pacientes (15%) que 

utilizam o esquema levodopa+pramipexol+amantadina, 47,7% dos 
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pacientes possuem o tempo de diagnóstico foi superior a 10 anos. 

Estes paciente podem estar experimentando efeitos adversos do uso 

prolongado do levodopa, justificando o uso de amantadina. 

 O Gráfico 10 mostra o percentual de pacientes que possuiam 

tratamento farmacológico para os distúrbios neuropsiquiátricos e 

cognitivos advindos da DP, os quais serão discutidos 

individualmente em seguida. 

 

Gráfico 10 - Número de indivíduos com DP atendidos pelo CEAF em 

Florianópolis, que fizeram parte do estudo pacientes que utilizavam 

tratamento medicamentoso para comorbidades neurológicas (n=70) 

 
 

A depressão é considerada por muitos autores como uma das 

principais responsáveis pela piora na QV de pacientes com DP e 

exerce influência sobre os sintomas físicos e cognitivos, o que, 

contribui para um quadro de isolamento social
96,97

. 

Neste grupo, 24 pacientes tomavam algum medicamento da 

classe dos antidepressivos. Dez medicamentos diferentes foram 

prescritos, sendo que as classes predominantes foram inibidores da 

recaptação de serotonina (ISRS), seguido de antidepressivos 
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tricíclicos (ATC). Os medicamentos mais prescritos foram 

escitalopram (7 pacientes) e sertralina (5 pacientes), ambos ISRS. 

Percebe-se uma diferença no perfil de prescrição para o 

tratamento da depressão, o que corrobora com os dados da literatura, 

os quais são pouco conclusivos sobre o tratamento de escolha para 

pacientes com DP. É importante destacar que o fato de não haver 

uma prescrição de antidepressivo não significa que o paciente não 

esteja sendo tratado para a depressão, uma vez que existem outras 

formas de tratar tal sintoma não motor, a saber: ajuste do tratamento 

dopaminérgico e/ou adição de agonista dopaminérgico
113

, além da 

psicoterapia ou grupos de apoio a pacientes com DP. 

Segundo Chung e colaboradores (2003)
114

 os antidepressivos 

tricíclicos (ATC) e inibidores de recaptação de seretonina (ISRS) 

possuem a mesma eficácia, porém, Wood & colaboradores (2010)
115

, 

Vajda & Solinas (2005)
116

 e Chen (2004)
117

 afirmam que o uso de 

ISRS é o tratamento mais eficaz e mais tolerável.  Segundo Frisina e 

colaboradores (2008)
118

 e Sawabini & Watts (2004)
119

 a escolha dos 

antidepressivos deve ser individualizada, e um ponto importante a ser 

considerado é o perfil de reações adversas do fármaco e a sua 

tolerabilidade pelo paciente. 

Com relação ao distúrbio do sono, 28 pacientes possuíam 

tratamento farmacológico instituído. O clonazepam foi o 

medicamento mais utilizado por estes pacientes (75%). Esse perfil de 

prescrição está de acordo com o recomendado pela Academia 

Brasileira de Neurologia (ABN), sendo clonazepam como fármaco 

de escolha para distúrbio do sono REM
102

. É importante ressaltar que 

em 4,2% dos casos havia a adição de outro medicamento, além do 

clonazepam, para essa mesma condição clínica.  

Para demência na DP, nove pacientes utilizavam algum 

medicamento: donepezila (4 pacientes), rivastigmina (3 pacientes) e 

galantamina (2 pacientes). Apenas um paciente tratava-se com 
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memantina. É importante ressaltar que dentre os 9 pacientes, 

somente quatro pacientes tinham diagnóstico de Alzheimer.  

Segundo a ABN
102

 não há evidências suficientes para sugerir o 

tratamento de escolha para a demência na DP. Segundo Wood e 

colaboradores (2010), antes de iniciar uma nova terapia deve-se 

avaliar a existência de um diagnóstico de depressão e a possibilidade 

de descontinuar ou reduzir a dose de medicamentos anticolinérgicos, 

seguido por amantadina, agonistas dopaminérgicos e inibidores da 

MAO, sendo que as doses de levodopa e inibidores da COMT 

também podem ser reduzidas, se bem tolerados
115

. 

Os inibidores da acetilcolinesterase são os fármacos de 

primeira escolha para tratamento de demência em pacientes com DP 

que não apresentem contraindicação. O fármaco mais estudado dessa 

classe é a rivastigmina, seguida da donepezila e galantamina. Não há 

consenso entre os estudos com relação ao grau de melhora cognitiva 

para cada um dos fármacos individualmente, porém alguns autores 

afirmam que os inibidores da acetilcolinesterase apresentam 

benefício na cognição
29, 30,34,115

. 

Com relação à psicose, seis pacientes faziam uso de alguma 

medicação. Desses, 83,3% tomavam quetiapina, dado que contrasta 

com a recomendação da ABN, a qual afirma que clozapina é o 

medicamento com maior evidência de eficácia para tratar a psicose 

associada à DP
102

. Esse desacordo é explicado por alguns autores que 

afirmam que devido ao risco de leucopenia associado ao uso de 

clozapina, o que requer monitoramento de parâmetros laboratoriais 

constante, e à efetividade que a quetiapina tem demonstrado no 

tratamento de psicose associada à DP sem exacerbações excessivas 

de sintomas motores, esta tem sido considerada a terapia de primeira 

escolha pelos prescritores
34,115

. 

Com relação a adesão medida pelo questionário de Moriski-

Green-Levine e na primeira consulta farmacêutica, 60% e 53% dos 

pacientes, respectivamente, eram não aderentes ao tratamento, o que 
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confronta com os dados de um estudo multicêntrico, o qual verificou 

que a adesão global à terapêutica antiparkinsoniana é elevada 

(97,7%), porém apresentava uma irregularidade nos intervalos de 

ingesta dos medicamentos, sendo que apenas 24,4% tomavam as 

doses em intervalos de tempo corretos
120

. Um fator que pode ter 

influenciado essa diferença deve-se ao fato de que o método utilizado 

para avaliar adesão considerava como não aderente o paciente que 

não mantinha a frequência de doses e intervalos corretos. 

Esse não cumprimento dos intervalos de doses 

recomendados estava mais relacionado à administração de doses 

excessivas que baixas e/ou redução do intervalo entre as doses 

devido ao retorno dos sintomas wearing off, on/off e tremores. Sabe-

se que a administração excessiva, também considerada baixa adesão 

por Morisky, pode piorar a discinesia, confusão, alucinações visuais 

e comportamento obsessivo, e que a ingestão irregular de 

antiparkinsonianos leva a uma liberação dopaminérgica pulsátil, o 

que pode predispor ao desenvolvimento de complicações motoras 

derivados da terapia, particularmente as discinesias
121

. Porém, esses 

sintomas não foram verificados nos pacientes que faziam o ajuste da 

medicação a partir da percepção sobre o seu corpo. 

 

 

3.6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Para garantir a integralidade do tratamento medicamentoso, o 

CEAF deve ter suas ações pautadas não apenas em serviços técnicos 

administrativos direcionados ao acesso ao medicamento como bem 

de consumo. É necessário que se invista em serviços farmacêuticos 

que deem conta das necessidades em saúde a qual a população está 

submetida, sendo para isso fundamental conhecer as suas 

características. 
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Considerando-se que este grupo de pacientes com DP são na 

sua maioria idosos, polimedicados, apresentam pelo menos um PRM, 

certo grau de demência, dificuldade de adesão ao tratamento e sem 

acesso a integralidade dos serviços de saúde pelo SUS, a proposição 

de um serviço farmacêutico clínico a esses pacientes, de acordo com 

a sua necessidade, poderia contribuir para a melhora na sua 

qualidade de vida, através de resultados clínicos e humanísticos mais 

satisfatórios. 
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4. SEGUIMENTO FARMACOTERAPÊUTICO DE 

INDIVÍDUOS COM DOENÇA DE PARKINSON 

 

 

4.1 RESUMO 

 

Introdução: Entre os serviços farmacêuticos clínicos, o SFT é o 

mais complexo e está centrado na avaliação dos resultados 

terapêuticos. Esse serviço visa, por meio do vínculo estabelecido 

com o paciente, à obtenção da máxima efetividade dos tratamentos 

farmacológicos, bem como, minimizar os riscos associados ao uso de 

medicamentos, e dessa forma contribuir para o uso racional de 

medicamentos. A Doença de Parkinson é uma doença 

neurodegenerativa, cuja progressão gera piora dos sintomas motores 

e aparecimento dos sintomas não motores, levando a necessidade de 

aumento de doses e adição de novos medicamentos. Associado a 

isso, surgem efeitos adversos precoces e tardios da intervenção 

terapêutica, o que faz com que o tratamento da DP seja bastante 

complexo. Outro fator presente é a falta de adesão que traz como 

consequência a perda de efetividade, perda da função motora e a 

redução da qualidade de vida. Dessa forma, entendendo a importante 

contribuição que o SFT traz para esse grupo de pacientes, o presente 

trabalho tem como objetivo analisar o efeito do SFT sobre a 

qualidade de vida, sintomas motores, Problemas Relacionados a 

Medicamentos, com destaque para a adesão em indivíduos com DP e 

descrever as suas principais necessidades e intervenções 

farmacêuticas. Metodologia: estudo quase-experimental pré-pós SFT 

realizado nos meses de setembro de 2012 a março de 2013, na 

Farmácia Escola UFSC/PMF em Florianópolis. A seleção da amostra 

foi por conveniência, pacientes cadastrados no CEAF com CID G20 

- Doença de Parkinson - foram convidados a participar do serviço de 

SFT sendo incluídos após o aceite e assinatura do Termo de 
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Consentimento Livre e Esclarecido.  O método de SFT baseou-se no 

raciocínio clínico do Pharmacotherapy Workup (PW) e Método 

Dáder, sendo utilizado para anamnese e construção da história 

farmacoterapêutica um formulário adaptado mesclando esses dois 

métodos com inclusão do genograma e ecomapa. Resultados e 

Discussão: Dos pacientes e cuidadores que participaram do SFT, 

78,6% deles o completaram. Foram realizadas 377 consultas 

farmacêuticas (n=70), as quais ocorreram mensalmente durante seis 

meses e totalizaram 186 horas, com uma média de 2,6 

horas/paciente. Foram realizadas 404 intervenções farmacêuticas 

sendo que destas 69,1% foram aceitas com melhora em 76,3% dos 

casos. As intervenções foram realizadas majoritariamente com os 

pacientes (73,8%). Isso se explica pela natureza das intervenções que 

foram predominantemente orientação com relação ao tratamento não 

farmacológico (28,5%), orientação sobre tratamento farmacológico 

(24,3%) e aprazamento (13,6%). O Seguimento Farmacoterapêutico 

representou um impacto positivo com melhora na adesão, com uma 

redução no número de não aderentes de 37 para 10 pacientes 

(p<0.001); redução no número de PRM (p<0.001) de 1,67±1,34 para 

0,8±0,9 após as intervenções ao final dos seis meses; melhora na 

qualidade de vida em todos os escores do PDQ-39 porém, somente o 

item relativo ao bem estar emocional (PDQ3) apresentou uma 

melhora estatisticamente significativa. Considerações finais: 

Quando se pensa em SFT para indivíduos com DP, o Farmacêutico 

precisa ter expertise que transcenda o seu saber técnico, voltado 

unicamente ao tratamento farmacológico com vistas a promover um 

atendimento integral que realmente promova o cuidado, sendo que 

para isso se deve considerar todos os determinantes responsáveis 

pela piora na qualidade de vida do indivíduo com DP. 

 

Palavras chaves: Doença de Parkinson, Seguimento 

Farmacoterapêutico, Qualidade de vida, adesão. PRM 
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4.2 INTRODUÇÃO 

 

A DP é uma doença neurodegenerativa caracterizada por 

manifestações motoras (tremor de repouso, bradicinesia, rigidez e 

anormalidades posturais e de equilíbrio)
31

, disfunção autossômica, 

sintomas sensoriais e distúrbios neurológicos (depressão, cognição e 

psiquiátricos, entre outros)
98

. 

Devido à natureza progressiva da DP, a QV do indivíduo 

com DP fica comprometida em várias dimensões, tanto física, 

mental/emocional, como social e econômica. Vários fatores são 

relatados na literatura como associados à piora na QV de pacientes 

com DP, sendo que os mais frequentes e relevantes para a DP são: 

bradicinesia, tremor, rigidez, instabilidade postural, distúrbios da 

marcha, dor, fadiga, depressão, distúrbios cognitivos e sexuais
97

. Em 

um estudo realizado por Carot-artal, Vargas e Martinez-Martin 

(2007), verificou-se que os principais determinantes da QV em 

pacientes brasileiros com DP foram: transtornos de humor 

(principalmente a depressão), invalidez, complicações da DP 

(discinesias e flutuações) e anos de escolaridade, este último 

relacionado ao perfil socioeconômico
98

. Existem quatro instrumentos 

específicos validados para avaliar a QV na DP: o “Parkinson’s 

Disease Questionnaire – 39” (PDQ-39), o “Parkinson’s Disease 

Quality of Life” (PDQL), o “Parkinson’s Impact Scale” (PIMS) e o 

“Parkinson Lebens Qualitat” (PLQ)
122

.  

A terapia para DP é eficaz para tratar os sintomas motores, 

porém a sua administração a longo prazo gera algumas complicações 

clínicas. Devido à progressão da doença e a piora dos sintomas 

motores associados ao aparecimento dos sintomas não motores, há 

necessidade de aumento de doses e adição de novos medicamentos. 

Soma-se a isso, o fato de que alguns antiparkisonianos, 

principalmente levodopa, desenvolvem a longo prazo complicações 
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motoras (flutuações e discinesias)
123

, o que torna o tratamento da 

doença bastante complexo. 

Por outro lado, a não adesão ao tratamento é um dos PRM 

mais comuns em pacientes que sofrem de doenças crônicas, 

resultando na redução dos benefícios terapêuticos e efetividade do 

tratamento. Na DP vários fatores têm sido associados à não adesão, 

entre eles: pacientes jovens, regime terapêutico complexo (número 

de comprimidos/dia)
124

, depressão maior, baixa qualidade de vida, 

sendo que diferentemente de outras doenças, os efeitos adversos 

foram mais relacionados a descontinuação do tratamento que a não 

adesão propriamente
125

. As consequências clínicas à falta de adesão 

ao tratamento antiparkinsoniano incluem a perda de efetividade, 

perda da função motora e a redução da qualidade de vida
126,127

. 

Para a família, o agravamento dos sintomas motores resulta 

no aumento das exigências por cuidados devido à piora da qualidade 

de vida
125

 e, para a sociedade, há um custo relacionado aos 

medicamentos que não estão sendo utilizados, a um indivíduo 

incapaz para o trabalho e à realização de procedimentos mais caros e 

invasivos, como, por exemplo, levodopa intraduodenal e estimulação 

cerebral profunda
125

. Aliado a isso, um estudo realizado por Davis, 

Edin e Allen (2010) verificou que a não adesão ao tratamento na DP 

está relacionada a um acréscimo nos custos associados (p<0,05), 

devido a um aumento na média de internações hospitalares (2,3 vs 

1,8), consultas médicas (17 vs 15,9), e outros cuidados em saúde 

(12,8 vs 9,8), sendo que a média dos custos, incluindo médicos e 

farmácia, foi de $18.511 e $13.082 para os não aderentes e aderentes, 

respectivamente
128

. 

Assim, percebe-se a importância de um serviço farmacêutico 

clínico direcionado a esse grupo de pacientes, que consiga dar conta 

de todas as suas necessidade relacionadas à farmacoterapia e que, 

para isso, considere a sua condição clínica, familiar, social e 

econômica. Esse panorama evidencia a necessidade de qualificar 
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esse acesso, uma vez que o medicamento por si só não garante a 

efetividade terapêutica, nem a melhora/manutenção da qualidade de 

vida da população. Segundo Ramalho de Oliveira (2011), “é preciso 

garantir a utilização adequada que conduza aos melhores resultados 

possíveis para o paciente e para a sociedade”. 

Nesse contexto, insere-se o “pharmaceutical care”, traduzido 

no Brasil como Atenfar, o qual surge a partir de uma demanda social, 

possui um método centrado no paciente e tem como núcleo central o 

cuidado com e para os outros através do desenvolvimento e 

manutenção de uma relação terapêutica
54

. 

O SFT, foco desse trabalho, é o serviço farmacêutico clínico 

mais complexo no qual o farmacêutico se responsabiliza pelas 

necessidades do paciente relacionadas com o medicamento em 

colaboração com o paciente e com os demais profissionais do 

sistema de saúde, com o objetivo de alcançar resultados concretos 

que melhorem a qualidade de vida do paciente. Esse serviço é 

fornecido de forma contínua, sistematizada e documentada e visa à 

obtenção da máxima efetividade dos tratamentos farmacológicos, 

bem como, busca reduzir os riscos associados ao uso de 

medicamentos e, portanto, melhorar a segurança da farmacoterapia, 

contribuindo para o uso racional de medicamentos
68

. 

Alguns trabalhos relatam que a presença do farmacêutico na 

equipe multidisciplinar promove um benefício clínico para pacientes 

com DP, acarretando melhora na qualidade de vida e, por isso, é 

considerado uma valiosa ferramenta para o cuidado de indivíduos 

com Parkinson
129,130

.  

 Dessa forma, diante do benefício que o SFT representa para 

pacientes com DP, em virtude de toda a complexidade da doença e 

tratamento, o presente estudo tem como objetivo analisar o efeito do 

SFT sobre qualidade de vida, sintomas motores, PRM e na adesão 

desses pacientes e descrever as principais necessidades dos pacientes 

e intervenções farmacêuticas realizadas.  
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4.3 PACIENTES E MÉTODOS 

 

4.3.1 Desenho do estudo:  

Estudo quase-experimental pré e pós intervenção com 

duração de seis meses (de outubro de 2012 a abril de 2013). 

 

4.3.2 Âmbito do estudo 

 Ver Capítulo 3. 

 

4.3.3 Seleção da amostra 

 Ver Capítulo 3. 

 

4.3.4 Método de Seguimento Farmacoterapêutico 

O método proposto para realizar o Seguimento 

Farmacoterapêutico foi baseado no raciocínio clínico, para o qual 

foram utilizadas concepções dos métodos PW
65

 e Dáder
68

, sendo que 

na anamnese e construção da história farmacoterapêutica foi 

elaborado um formulário que mescla os instrumentos utilizados pelos 

dois primeiros métodos (APÊNDICE 1). Para o registro das 

consultas foi utilizado o método SOAP
73

. Na consulta inicial também 

foi elaborado o genograma
79,80

 e ecomapa
81,82,83

. 

Um traço do atendimento prestado e que faz referência ao 

método PW foi a abordagem centrada no paciente junto ao qual o 

farmacêutico pactua as necessidades e metas terapêuticas a partir das 

preocupações e necessidades em saúde do paciente, sendo que as 

intervenções farmacêuticas foram sempre baseadas nas melhores 

evidências disponíveis, o que aproxima o raciocínio clínico ao 

modelo biomédico, característico do método Dáder
72

. 

As etapas desenvolvidas durante o processo de cuidado 

farmacêutico foram: avaliação inicial, desenvolvimento do plano de 

cuidado e avaliação dos resultados, sendo que essas ocorrem de 

forma cíclica e o cuidado somente estará completo quando as três 
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etapas forem cumpridas. A Avaliação inicial tem como objetivo 

determinar se as necessidades farmacoterapêuticas do paciente estão 

sendo atendidas e se existe algum resultado clínico negativo 

associado ao uso de medicamentos. No Plano de cuidado determina-

se com o paciente a melhor forma de controlar e/ou resolver os 

problemas identificados e garantir que os objetivos terapêuticos para 

cada problema de saúde sejam alcançados. Por fim, na Avaliação dos 

resultados verifica-se o alcance das metas terapêuticas estabelecidas 

no plano de cuidado, avalia-se o surgimento de algum novo PRM e 

marca-se um novo encontro dando continuidade ao processo
67

.  

Durante as consultas farmacêuticas, a atenção estava voltada 

para as necessidades do paciente e para a formação do vínculo que, 

por meio de diálogo, foi a base para a construção de uma relação de 

confiança, primordial para a elaboração de um plano terapêutico 

onde o paciente foi protagonista do seu cuidado. Buscou-se 

compreender as experiências vividas pelo paciente com relação a sua 

medicação e como o mesmo visualizava o seu processo de 

saúde/doença; foi abordado o indivíduo de maneira integral, 

buscando entender questões sociais e familiares que poderiam estar 

contribuindo ou dificultando a terapêutica.  

 

4.3.5 Principais desfechos analisados 

 Os desfechos analisados no presente estudo foram: qualidade 

de vida, controle dos sintomas motores, resolução de PRM e adesão, 

todos verificados antes e após seis meses de SFT. 

 Qualidade de vida: foi medida aplicando-se o PDQ-39 antes e 

após seis meses de SFT ao paciente. O PDQ-39 é um questionário 

específico para DP utilizado para verificar a qualidade de vida. É 

composto por 39 questões distribuídas em oito domínios: 

mobilidade (dez itens); atividades de vida diária (seis itens); bem-

estar emocional (seis itens); suporte social (três itens); 

desconforto corporal (três itens); estigma (quatro itens); cognição 
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(quatro itens); e comunicação (três itens). Este instrumento 

apresenta satisfatória consistência e validade interna, fácil 

aplicação e possui versão validada para o português falado no 

Brasil, embora não aborde algumas áreas relevantes, como o 

distúrbio do sono e disfunção sexual
84,85 ,131.

 

 Avaliação dos sintomas motores: A verificação da sintomatologia 

foi feita mediante o relato do paciente e/ou cuidador e observação 

do farmacêutico na primeira, terceira e sexta (última) consultas. 

Considerou-se estado controlado, quando o paciente não 

manifestava seu principal sintoma motor (tremor ou rigidez), o 

qual estava controlado pelo tratamento; estado não controlado, 

quando o paciente manifestava o sintoma e, incerto quando outros 

fatores estavam envolvidos impossibilitando a observação. 

 Resolução de PRM: a classificação dos PRM foi feita de acordo 

com Cipolle, Strand e Morley (2004), sendo a sua identificação 

feita ao longo dos seis meses durante as consultas de SFT e a 

resolução pautada no raciocínio clínico e na filosofia da AtenFar. 

   Adesão: foi medida através da entrevista clínica (perguntas 

abertas; durante entrevista) e pelo questionário de Morisky-

Green-Levine (auto-relato respondendo a perguntas fechadas)
87

. 

A observação da adesão por perguntas abertas durante a consulta 

foi feita em dois momentos: na primeira e na sexta (última) 

consultas. Pelo questionário de Morisky-Green-Levine, em três 

momentos: primeira, terceira e sexta consultas. 

 

4.3.6 Intervenção farmacêutica 

Após o aceite, o próximo passo antes do início do SFT foi 

entrar em contato com os médicos responsáveis pelo 

acompanhamento dos pacientes com diagnóstico de DP para que lhes 

fosse apresentado o serviço. Para tanto, contatou-se com os 

profissionais responsáveis pelo maior número de pacientes 

cadastrados na FE (9 médicos cuidavam de 65% dos pacientes 
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atendidos). Em caso de necessidade, entrar-se-ia em contato com os 

demais. A forma eletrônica foi escolhida em virtude da dificuldade 

geográfica e de tempo, apesar de entender que esta não é a maneira 

mais adequada para a construção de vínculo. 

As intervenções foram feitas junto ao paciente e/ou cuidador 

e, quando necessário, com o prescritor por meio de carta de 

referência ao médico, geralmente encaminhada via e-mail. As 

intervenções aos pacientes foram realizadas, na sua grande maioria, 

por meio de materiais educativos impressos e por escrito, a fim de 

melhorar o entendimento dos mesmos acerca das orientações 

fornecidas nas consultas farmacêuticas, uma vez que grande parte 

deles apresenta um déficit cognitivo em decorrência da progressão da 

doença
2
. A carta de referência ao médico, quando necessária, foi 

redigida sempre baseada na melhor evidência disponível, através da 

busca em base de dados como Pubmed, Cochrane, Bireme, 

Micromedex, entre outras. 

Com relação ao objetivo da intervenção, apesar da seleção 

dos pacientes ter ocorrido pelo diagnóstico de DP, o olhar do 

farmacêutico se deu pela necessidade farmacoterapêutica e não-

farmacoterapêutica de todas as patologias apresentadas pelo paciente, 

ou seja, o foco foi melhorar a sua qualidade de vida, atuando para 

isso na integralidade do cuidado em saúde. 

As informações sobre o tratamento medicamentoso em uso 

foram adquiridas por meio das receitas médicas, relato do paciente 

e/ou cuidador e a sacola de medicamentos (no momento do aceite foi 

solicitado aos pacientes ou cuidadores que trouxessem na primeira 

consulta todos os medicamentos em uso pelo paciente). Para cada 

medicamento se perguntou sobre modo de uso, indicação (posologia, 

dose, tempo de uso), resposta esperada, sintomas após tomada, quem 

prescreveu. 

Na DP, por esta não apresentar um parâmetro bioquímico ou 

marcador definidos, o monitoramento se dá pela observação da 
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sintomatologia. Assim, a avaliação da efetividade e segurança do 

tratamento foi feita por meio do recordatório farmacêutico associado 

ao diário farmacoterapêutico (APÊNDICE 2)
132

, o qual foi entregue 

na primeira consulta. O Diário Farmacoterapêutico é um instrumento 

muito importante no SFT para pacientes com DP pois com ele é 

possível fazer a avaliação da efetividade e segurança farmacológica 

real de cada paciente. Nele o paciente/cuidador deveria descrever os 

horários das administrações de medicamentos, a presença de rigidez, 

bradicinesia ou tremores e outros sintomas e/ou reações adversas 

apresentadas. 

Além disso, o diário apresenta um espaço para o usuário 

fazer um recordatório alimentar. Na primeira consulta também foram 

entregues folhetos, contendo informações sobre os medicamentos 

para DP utilizados por eles, de acordo com medicamento utilizado 

pelo paciente, e sobre a enfermidade (APÊNDICE 3). Também foi 

foco de avaliação e atuação o acesso aos medicamentos e o estilo de 

vida do paciente com DP. 

Para usuários que possuíam dificuldade de adesão foi 

estimulado o uso de despertador e confeccionada tabelas contendo os 

medicamentos em uso (APÊNDICE 4), informações referentes a 

eles, bem como seus respectivos horários de administração, sendo 

estes pactuados junto com o paciente, respeitando as particularidades 

dos medicamentos. A cognição foi avaliada, aplicando-se o MEEM
86

 

(ANEXO 2), sendo este aplicado na primeira consulta e somente nos 

casos em que se teve a presença o próprio paciente na consulta. 

Para auxiliar nas intervenções buscou-se conhecer as 

associações do município de Florianópolis que prestam apoio a esses 

pacientes e a seus familiares/cuidadores, a fim de verificar quais 

atividades são oferecidas e como encaminhá-los quando se fizesse 

necessário. Assim, foram entregues folhetos contendo informações e 

cronogramas das atividades da Associação de Parkinson de Santa 

Catarina (APASC), a qual, disponibiliza gratuitamente em parceria 
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com a UFSC, atividades físicas, fonoaudiólogos e ações direcionadas 

a estimular o auto-cuidado e a melhor convivência dos pacientes e 

familiares com a doença (APÊNDICE 5). 

Outras intervenções foram feitas de acordo com a 

necessidade de cada paciente, podendo ser na forma escrita ou 

verbal: orientações para melhorar a constipação e higiene do sono, 

controle de pressão arterial e glicemia, tabela de alimentos ricos em 

proteínas, entre outras. 

 

4.3.7 Análise Estatística 

A análise dos dados foi realizada usando-se o Programa SPSS 

para Windows versão 15.0. Análise descritiva (média±desvio padrão) 

e frequência (expressa em porcentagem (%). Para o cálculo de 

associação entre 2 médias inter e intra grupos aplicou-se o Teste t de 

student, para associação de variáveis categóricas o Teste qui-

quadrado (x
2
) de Fisher e para comparar uma variável categórica 

com a média de outra, usou-se o Teste ANOVA de um fator. Medida 

de acordo de Kappa para analisar a concordância entre o teste de 

adesão Morisky-Green-Levine e o SFT. Intervalo com 95% de 

confiança, valores de p<0,05 foram considerados significativos. 

 

4.3.8 Aspectos éticos 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina sob 

o Parecer nº 1963/2011. 

 

 

4.4 RESULTADOS E DISCUSSÕES 

 

Dos 70 pacientes e cuidadores que participaram do SFT, 

78,6% completaram os seis meses de SFT, sendo que o principal 

motivo de saída dos demais foi por desistência (10%), seguido de 
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morte (5,7%). No que se refere às mortes, das quatro, três ocorreram 

como consequência direta ou indireta da DP. Na tabela 2 encontram-

se os dados demográficos da população estudada. 

 

Tabela 2 - Dados demográficos dos indivíduos com DP atendidos pelo 

CEAF em Florianópolis que fizeram parte do estudo (N=70) 

Sexo Masculino: 64,3% 

Feminino: 35,7% 

Idade média 69,4±11 

Estado civil Casado: 65,7% 

Solteiro: 5,7% 

Viúvo: 18,6% 

Separado10% 

Tipo do acompanhamento médico Público: 22,9% 

Privado: 62,9% 

Misto: 14,2% 

Cor declarada Branca: 85,7% 

Negra: 5,7% 

Parda: 8,6% 

Capacidade produtiva Aposentados: 82,9% 

Ativos: 12,9% 

Do lar: 4,3% 

Escolaridade Analfabeto: 5,7% 

1-3 anos: 7.1% 

4-8 anos: 21,1% 

Mais que 8 anos: 55,7% 

 

 Foram realizadas 377 consultas farmacêuticas, as quais 

ocorreram mensalmente durante seis meses e totalizaram 186 horas, 

com uma média de 2,6 horas/paciente. A média de consultas por 

paciente foi de 5,4±1,6, com uma média de tempo em minutos de 

29,6±10,4 por consulta, sendo que na primeira consulta a média foi 

de 52,3±12,6 e as demais 25,0±8,2. Percebeu-se durante o período de 

SFT que o número de consultas necessárias para resolver o problema 

farmacoterapêutico variou bastante de acordo com cada paciente.  

Na Tabela 3 está representada a distribuição de consultas por 

número de pacientes. 
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Tabela 3 - Distribuição das consultas de SFT realizadas por número de 

pacientes (n=70) 

Nº de consultas Nº pacientes (%) % acumulada 

1 3 (4,3%) 4,3% 

2 5 (7,1%) 11,4% 

3 3 (4,3%) 15,7% 

4 1 (1,4%) 17,1% 

5 3 (4,3%) 21,4% 

6 51 (72,9%) 94,3% 

7 2 (2,9%) 97,2% 

8 2 (2,9%) 100 % 

Total 70 (100%) 
 

 

Quatro pacientes, devido a piora clínica no momento do 

término do SFT, permaneceram em atendimento farmacêutico até o 

reestabelecimento da sua condição clínica, sendo que os dados dessas 

consultas não foram computados no presente estudo. Cabe ressaltar 

que isso foi feito apenas nos casos mais graves que necessitavam de 

intervenção e monitoramento urgentes, não sendo possível para todos 

por se tratar de um projeto de pesquisa que possui prazos para sua 

finalização. 

Com relação ao número de consultas com neurologista 

durante o período de SFT, estas variaram de nenhuma à três, 

conforme demonstrado na Tabela 4.  

 
Tabela 4 - Número de consultas com neurologista durante o período de SFT 

Consultas ao neurologista N (%) 

0 18 (25,6%) 

1 25 (35,6%) 

2 21 (30%) 

3 6 (8,8%) 

 

É importante destacar que esse número apresenta um viés, 

uma vez que todos os pacientes que compõem a amostra retiravam 

seus medicamentos no SUS através do Componente Especializado da 
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Assistência Farmacêutica (CEAF) e o acesso a esses medicamentos 

pelo CEAF ocorre mediante a abertura de um processo, cujo 

gerenciamento é feito pela Diretoria de Assistência Farmacêutica 

(DIAF/SES/SC), sendo que, após este ser deferido, o paciente precisa 

renová-lo a cada três meses. Este procedimento faz com que o 

paciente mantenha uma frequência alta de consultas com o médico, 

que na amostra era a maioria com neurologistas, pois para que o 

processo permaneça ativo é necessário alguns documentos que são 

emitidos pelo prescritor. 

 

 

4.4.1 Intervenções 

 

Foram realizadas 404 intervenções farmacêuticas durante o 

período de SFT, com uma média de 5,8±3,1 intervenções/paciente, 

sendo que destas 69,1% foram aceitas com melhora em 76,3% dos 

casos. É importante lembrar que 15 pacientes não completaram o 

SFT (Tabela 3), o que pode subestimar os números de intervenções 

necessárias por paciente ao longo dos seis meses. No Gráfico 11 

encontra-se demonstrada a estratificação do número de intervenções 

e o número de pacientes que as receberam. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

104



105 

 

Gráfico 11 - Distribuição da amostra de acordo com o número de 

intervenções realizadas (n=70) 

 
 

Verifica-se que existe uma grande diferença entre os 

pacientes com relação ao número de intervenções recebidas, as quais 

variam de uma a 14 ao longo de seis meses, sendo que a metade dos 

pacientes (35) recebeu entre duas a cinco intervenções. Quando se 

observa a distribuição das intervenções ao longo do período de SFT 

(Gráfico 12), nota-se que há um declínio no número de intervenções 

com o tempo, o que já é esperado, sendo que 43,8% das intervenções 

ocorreram na primeira consulta. 
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Gráfico 12 - Número de intervenções por consulta 

 
 

Foram analisados alguns fatores que poderiam estar 

associados com o número de intervenções, entre eles: idade, sexo, 

tempo de diagnóstico, qualidade de vida e cognição. Não houve 

diferenças estatisticamente significativas entre número de 

intervenções quanto ao sexo e o nível de cognição. 

Com relação à idade, a amostra foi estratificada em <60, 

entre 60 e 70 e >70 anos e encontrou-se uma redução 

estatisticamente significativa no número de intervenções para 

pacientes com idade superior a 70 anos (p=0,018). Portanto, neste 

caso, a relação entre a idade e o número de intervenções necessárias 

por paciente com DP que estavam em SFT foi inversamente 

proporcional. 

Para verificar a associação entre qualidade de vida e número 

de intervenções, foram feitos, hipoteticamente, três pontos de corte 

no PDQ-39: <25, entre 25-50 e >50, para os quais, considerou-se 

alta, média e baixa qualidade de vida, respectivamente. Encontrou-se 
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associação significativa (p=0,055) apenas no domínio estigma
d
, para 

o qual indivíduos que apresentaram PDQ-39 entre 25 – 50 (qualidade 

de vida moderada) necessitaram maior número de intervenções. 

Com relação ao tempo de diagnóstico, houve associação 

positiva com número de intervenções (p=0,022), sendo que pacientes 

que apresentam diagnóstico de DP de até 2 anos e entre 5 a 10 anos 

requerem maior número de intervenções. Pode-se justificar esta 

observação pelo fato de que são dois períodos críticos na vida do 

paciente com DP. Logo após o diagnóstico (até 2 anos), os pacientes 

experimentam um período de adaptação e aceitação do diagnóstico, 

devido ao desconhecimento sobre a doença e seu tratamento, o que 

requer um maior número de intervenções do profissional de saúde. 

Esse período pode ser acompanhado, muitas vezes, por fenômenos 

de natureza psicológica, como o sofrimento emocional devido à 

possível trajetória de perda de autonomia e exclusão social, o que 

leva a estigmatização do paciente
133

. Isso pode levar a não aceitação 

da doença o que pode contribuir para uma não adesão, o que traria 

com consequência maior número de intervenções. Porém, essa 

relação entre a associação do diagnóstico recente e piora no domínio 

relativo ao estigma com o aumento no número de intervenções não 

foi estatisticamente significativa. 

Já no período entre 5 a 10 anos iniciam-se as complicações 

relativas ao tratamento e progressão da doença, as quais requerem 

constantes ajustes nas doses dos medicamentos antiparkisonianos. 

Segundo Goodman, Gilman, Brunton (2006), apesar de levodopa ser 

o medicamento mais eficaz para o alívio sintomático da DP, sendo 

assim o mais utilizado, 75% dos pacientes apresentam complicações 

graves após 5 anos de tratamento, tais como flutuações motoras e 

                                                             
d
Estigma é descrito como um sinal ou uma marca que designa o portador como 

“deteriorado” e, portanto, menos valorizado do que as pessoas “normais” 

(Ronzani e Furtado (2010). 
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discinesias que podem ser tão incapacitantes quanto os próprios 

sintomas da doença. 

 As intervenções foram realizadas majoritariamente com os 

pacientes (73,8%), seguido dos cuidadores (15,6%), sendo que um 

pequeno número foi necessário contatar com o médico (4%), 

conforme demonstrado na Tabela 5. Isso se explica pela natureza das 

intervenções, as quais foram, predominantemente, relacionadas a 

mudança comportamental: orientação sobre o tratamento não 

farmacológico (28,5%), orientação sobre tratamento farmacológico 

(24,3%) e aprazamento (13,6%), como pode ser verificado na Tabela 

6.  

 

Tabela 5 - Número de intervenções feitas de acordo com o ator envolvido 

(se médico/paciente/cuidador/familiar) 

Realizada 

com 
n (%) 

Aceitas* n 

(%) 

Melhora n 

(%)
¥
 

p(entre 

intervenções  

aceitas e melhora) 

Paciente 298 (73,7) 209 (70,1) 163 (78,0) <0,001 

Cuidador 63 (15,6) 44 (69,8) 29 (65,9) <0,001 

Familiar 27(6,7) 20 (74,1) 16 (80,0) <0,001 

Médico 16 (4,0) 6 (37,5) 5 (83,3) <0,001 

Total 404 279 (69) 213 (76,3) <0,001 

*O aceite diz respeito às condutas tomadas pelo médico, paciente e cuidador ou 

familiar após a intervenção farmacêutica, sendo que foram consideradas aceitas 

quando essas coincidiram integralmente com as sugestões feitas pelo 

farmacêutico. 
¥
% de melhora em relação às intervenções aceitas. 

  

Das 404 intervenções feitas, 279 foram aceitas e, destas, 213 

resolvidas (p<0,001). Em relação à aceitação das intervenções feitas, 

somente as dirigidas aos médicos não apresentaram diferença 

estatisticamente significativa, pois de 16 feitas, somente 6 foram 

aceitas, mas destas, 5 (76,3%) tiveram suas causas resolvidas 

(melhora do quadro clínico). 
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A intervenção foi considerada aceita pelo prescritor quando 

este modificou a conduta, contudo, como não houve a possibilidade 

de diálogo com todos os prescritores, a análise desta aceitação é 

limitada. As intervenções menos aceitas foram relativas à mudança 

de forma farmacêutica (das três, nenhuma foi aceita) e de 

medicamento (das seis, apenas duas foram aceitas). Essa baixa 

colaboração entre médico e farmacêutico é apontado em outros 

estudos como sendo responsável por falhas no processo de cuidado 

do paciente, sendo que relações mais cooperativas em que ambas as 

partes estejam cientes e concordem com as atividades de cada 

profissional podem facilitar a mudança de prática em farmácias 

comunitárias
134,135

. Para isso ser ajustado, requer a criação uma 

relação de confiança entre os profissionais, o que necessita tempo, 

não sendo possível em um período de seis meses, ou em uma 

intervenção pontual. 

Das intervenções direcionadas aos pacientes e cuidadores ou 

familiares, as relativas ao acesso aos medicamentos e 

encaminhamento a outro profissional de saúde são as que 

apresentaram menor aceitação, 36,4% e 47,1% respectivamente. 

Segundo Cabral e colaboradores (2011)
136

 os caminhos percorridos 

pelos pacientes na busca por cuidado em saúde, também chamado de 

itinerário terapêutico, não resulta unicamente da facilidade ou 

dificuldade no acesso. Trata-se de escolhas que traduzem 

construções subjetivas do processo de adoecimento, aliado a 

questões culturais, sociais e econômicas as quais o paciente está 

submetido. Assim, é de responsabilidade do profissional de saúde 

informar e educar, porém a decisão final de aceitar a intervenção ou 

não, cabe sempre ao paciente. 

Com relação aos problemas de saúde que possuíam alguma 

necessidade farmacoterapêutica identificada pelo farmacêutico, esses 

se encontram ilustrados na Tabela 7 com seu respectivo número de 

intervenções realizadas, aceitas e com melhora no quadro clínico. 
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Tabela 7 - Intervenções feitas, aceitas e resolvidas por problema 

identificado (condição clínica) 

Condição clínica n (%) Aceitas n (%) Melhora n (%) 

Doença de Parkinson 179 (44,4) 124 (69,3) 96 (77,4) 

Distúrbio Autossômico  92 (22,9) 67 (72,8) 48 (71,6) 

Não adesão* 50 (12,5) 33 (66,0) 27 (81,8) 

Sintomas neurológicos 26 (6,4) 9 (34,6) 8 (88,9) 

Dislipidemia 14 (3,5) 10 (71,4) 8 (80,0) 

Diabetes Mellitus 10 (2,5) 9 (90,0) 6 (66,7) 

Dor  8 (2,0) 8 (100,0) 5 (62,5) 

Tontura  5 (1,2) 4 (80,0) 3 (75,0) 

Artrose  4 (1,0) 4 (100,0) 3 (75,0) 

Problema cardíacos  2 (0,5) 2 (100,0) 2 (100,0) 

Edema 2 (0,5) 2 (100,0) 2 (100,0) 

Saúde do cuidador 2 (0,5) 1 (50,0) 0  

Tabagismo 2 (0,5) 1 (50,0) 0  

Bronquite 1 (0,2) 0  - 

Cicatrização 1 (0,2) 1 (100,0) 1 (100,0) 

Diarréia 1 (0,2) 1 (100,0) 1 (100,0) 

Gripe 1 (0,2) 0  - 

Hipertensão Arterial Sistêmica 1 (0,2) 1 (100,0) 1 (100,0) 

Infecção do trato urinário 1 (0,2) 0  - 

Micose 1 (0,2) 1 (100,0) 1 (100,0) 

Visão  1 (0,2) 1 (100,0) 1 (100,0) 

 404 279 213 

* A adesão foi considerada objetivo de intervenção quando não estava vinculada 

a uma única condição clínica específica. 

 

Com relação a DP, aqui somadas a DP propriamente dita e 

os sintomas não motores (distúrbio autossômico e sintomas 

neurológicos), 73,5% das intervenções estavam a ela relacionada, das 

quais, 67,3% foram aceitas, resultando na melhora de 76% dos 
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pacientes. Dentre as intervenções para DP estão aquelas que 

melhoraram o quadro clínico geral do paciente com DP, além das 

direcionadas especificamente aos distúrbios autossômicos e 

neurológicos, os quais estão representados no Gráfico 13. 

 

Gráfico 13 - Número de intervenções feitas, aceitas e resolvidas 

relacionadas à DP (n=70) 

 
 

As intervenções relativas à DP mais frequentes, conforme 

demonstrado na Tabela 8, referiram-se à orientação sobre DP 

(24,6%), orientação sobre tratamento farmacológico (23,5%), 

orientação sobre tratamento não farmacológico (20,1%) e 

aprazamento (20,1%). Percebe-se que as intervenções estavam mais 

vinculadas à mudança de comportamento do que necessariamente à 

alteração na pauta terapêutica (aprazamento). 
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Foi possível identificar no SFT, algumas questões 

imprescindíveis para melhorar/manter a qualidade de vida desses 

pacientes, as quais não estavam sendo trabalhadas, na sua grande 

maioria, por nenhum profissional que os assistia, dentre elas pode-se 

destacar: autoconhecimento, empoderamento frente a doença e 

tratamento, estigma, participação em grupos de apoio, fortalecimento 

do cuidador/familiar, incentivo a tratamentos não farmacológicos e a 

uma vida saudável, etc. É importante ressaltar que pacientes que 

faziam parte da APASC (15,7% do total da amostra), possuíam as 

demandas acima citadas atendidas. 

Segundo Navarro-Peternella e Marcon (2012), as 

intervenções dos profissionais de saúde devem ser individualizadas e 

pautadas em ações que representem a real necessidade do paciente 

e/ou cuidador, sendo que algumas questões são fundamentais de 

serem abordadas como orientações e informações sobre a doença, 

sua evolução e formas de enfrentamento
95

. Sendo assim, qualquer 

programa de tratamento para indivíduos com DP deve buscar 

minimizar as limitações decorrentes da progressão da doença e 

procurar contribuir para a melhora ou manutenção da QV desses 

pacientes
97

. 

Observa-se um aumento importante no número de pacientes 

que iniciaram tanto atividades físicas como fisioterapia após SFT, tão 

importantes para preservar a motricidade. No início do SFT, 21 

pacientes faziam fisioterapia e 37 alguma atividade física. Esse 

quantitativo teve um aumento estatisticamente significativo 

(p<0,001) após o SFT, passando para 32 e 44, respectivamente. 

 Segundo Carod- Artal, Vargas e Martinez-Martin (2007) a 

sialorréia, constipação, distúrbios sexuais (distúrbios autossômicos) 

podem ter um efeito negativo na qualidade de vida dos pacientes 

com DP
98

. Dessa forma, melhorar essas condições clínicas é um 

ponto crucial a ser trabalhado durante o SFT, uma vez que, na sua 

imensa maioria, são necessárias apenas medidas não farmacológicas, 
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aprazamentos ou indicação farmacêutica. É importante destacar que 

alguns distúrbios autossômicos podem ser decorrentes tanto da 

evolução da DP, quanto de um efeito colateral dos medicamentos 

antiparkisonianos. Na Tabela 9 estão ilustrados os sintomas 

autossômicos que foram foco de intervenção junto com a sua 

frequência e percentual de aceitação e respectiva melhora clínica. 

 
Tabela 9 - Número de intervenções realizadas, aceitas e com melhora para 

os sintomas autossômicos (N=70) 

Disautonomia 

N intervenções 

(%) 
N Aceitas N melhora 

Constipação 43 (46,6) 34 (79,1) 22 (64,7) 

Disfagia 11 (12,0) 6 (54,5) 5 (83,3) 

Disfunção gástrica 9 (9,8) 9 (100,0) 9 (100,0) 

Disfunção sexual 3 (3,3) 0  - 

Emagrecimento 1 (1,1) 1 (100,0) - 

Fala/voz 15 (16,3) 8 (53,3) 4 (50,0) 

Hipotensão 7 (7,6) 7 (100,0) 7 (100,0) 

Incontinência urinária 2 (2,2) 2 (100,0) 1 (50,0) 

Sialorréia 1 (1,1) 0  - 

Total 92 67 48 

 

Outro grupo de sintomas, também responsável pelo prejuízo 

na qualidade de vida dos pacientes com DP, e que foram objeto de 

intervenção, são os sintomas neurológicos, cuja representação 

encontra-se ilustrada no Gráfico 14. 
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Gráfico 14 - Intervenções realizadas por sintomas neurológicos 

 
  

Destaca-se aqui o distúrbio do sono, o qual é o segundo dos 

sintomas neurológicos em número de intervenções, sendo superado 

somente pela depressão. As principais intervenções para resolver os 

problemas relacionados ao sono foram a instituição de tratamento 

não farmacológico e aprazamento, sendo que 87,5% das intervenções 

foram realizadas junto ao paciente, com aceitação de 71,4% e com 

melhora em todos estes. O distúrbio do sono é apontado como um 

sintoma que afeta muitos pacientes com DP, de 60 a 98%
29,115

 e é 

responsável por uma piora considerável na qualidade de vida
,115,124

. 

Portanto, melhorar esse sintoma traz um importante benefício na vida 

dos pacientes. 

 

 

4.4.2 Desfechos Primário e secundários 

 

  Na Tabela 10 encontram-se os principais desfechos clínicos 

encontrados após seis meses de SFT, os quais serão discutidos a 

seguir. 
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4.4.2.1 Qualidade de vida 

 

A QV de pacientes com DP é comprometida desde os 

primeiros sinais e sintomas da doença, sendo que a progressão da 

doença é considerada um fator determinante na piora da QV, uma 

vez que ocorre uma piora gradativa no desempenho em todas as 

atividades, sejam elas alterações motoras ou cognitivas, associadas 

ao aparecimento de complicações derivadas do tratamento
137

. 

Assim, devido à sua característica progressiva e crônica, a 

QV tem sido analisada como desfecho primário na DP
97

, sendo 

então, nesse trabalho, considerado o desfecho clínico principal do 

SFT. 

Observa-se que, após seis meses de SFT, todos os escores do 

PDQ-39 melhoraram, conforme representado no Gráfico 15, porém, 

somente o item relativo ao bem estar emocional (PDQ3) apresentou 

uma melhora estatisticamente significativa (p =0,012). 

Quando comparados os escores de PDQ G1 e G2 com 

adesão, cognição, idade, sexo, não se obteve correlação entre essas 

variáveis. 
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Apesar de ser um período curto de análise, seis meses entre 

uma verificação e outra, esses dados possuem um impacto clínico 

positivo, visto que, por se tratar de uma doença crônica 

neurodegenerativa, manter a percepção da QV dos pacientes em 

níveis considerados bons, é um dos grandes desafios a ser alcançado 

pelos profissionais de saúde durante a elaboração do plano 

terapêutico
95

. 

Várias experiências no Brasil têm apontado para um impacto 

positivo, inclusive humanístico, do SFT na vida dos pacientes
67,

 que 

pode ter sido traduzido nesse estudo na melhora do escore de bem 

estar emocional após início do SFT. Durante o processo de SFT, o 

paciente é visto como um indivíduo com direitos, conhecimentos e 

experiências e é tratado como um parceiro no planejamento do seu 

cuidado, sendo responsável pela tomada da decisão final acerca da 

conduta terapêutica
54

. Essa relação horizontal entre 

farmacêutico/paciente cria um ambiente transparente de confiança e 

credibilidade necessário para a formação de vínculo e 

estabelecimento de uma aliança terapêutica. Associado a isso, o fato 

de o paciente ser considerado a figura central do cuidado 

farmacêutico dentro do seu contexto familiar e social, da sua 

singularidade, complexidade e subjetividade, permite um 

atendimento pautado na lógica do acolhimento. Essa forma de 

produzir cuidado em saúde pode ter contribuído na melhora do bem 

estar emocional do paciente com DP. 

 

 

4.4.2.2. Sintomas motores 

 

Outra maneira de avaliar os efeitos do SFT, embora bastante 

limitada devido à complexidade da doença e multiplicidade dos 

sintomas envolvidos, é pela observação apenas dos sintomas 

motores. O Gráfico 16 compara os estados de controle dos sintomas 
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motores, de acordo com relato do paciente ou cuidador e observação 

do farmacêutico, em três tempos: inicial (T0), após três (T3) e seis 

meses (T6) de consultas. É importante destacar que a amostra possui 

a mesma proporção de rigidez e tremores como sintoma motor 

predominante (50%). 

 

Gráfico 16 - Controle dos sintomas motores dos pacientes em SFT no T0, 

T3 e T6 

 
* Considerou-se incertos, quando houve dificuldade de avaliar, por exemplo: 

quando a consulta não foi feita com a presença do paciente ou quando o 

paciente estava próximo da tomada da outra dose do medicamento 

antiparkisoniano. A avaliação considerou o tempo de tomada da última dose do 

antiparkisoniano. 

 

 Percebe-se que o número de pacientes que possui os seus 

sintomas motores controlados é discretamente maior no início do 

SFT, porém houve um número considerável de pacientes que não 

foram avaliados. Percebe-se que o SFT não conseguiu avançar na 

melhora ou manutenção dos sintomas motores. Um importante fator 

que contribuiu para esta situação deve-se a ausência de 

medicamentos que melhorem de fato a progressão da doença, o que 

leva indubitavelmente à piora dos sintomas motores 
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Baseado nesses dados, fica evidente que os sintomas motores 

não são os únicos responsáveis pela piora na qualidade de vida dos 

pacientes com DP e que, não necessariamente, a piora motora gerará 

uma piora na qualidade de vida. Assim, as intervenções dos 

profissionais de saúde, incluindo o farmacêutico, devem ser 

amparadas na necessidade do paciente, visando a melhora na sua 

qualidade de vida. 

 

 

4.4.2.3 Problemas Relacionados à Medicamentos (PRM) 

 

Foram identificados 116 PRM durante o período de SFT, 

numa média de 1,7±1,3 por paciente, sendo que 87,1% dos pacientes 

apresentou pelo menos 1 PRM no início do SFT. O número de PRM 

reduziu significativamente (p<0,001) após as intervenções, de uma 

média de 1,7±1,3 PRM ao início do SFT para 0,8 ± 0,9 ao final de 

seis meses. 

Na Tabela 11 está representada a distribuição de PRM na 

amostra, de acordo com o tipo de PRM, número de ocorrência, média 

de intervenções e número de resolução. É importante ressaltar que 

alguns PRM identificados não sofreram intervenções do 

farmacêutico por dois motivos principais: (1) término do período de 

SFT, sendo que para alguns pacientes (os mais complicados, que 

requeriam a continuidade no SFT) se estendeu o período de seis 

meses, entretanto, isso não foi possível para todos, pois se tratava de 

um projeto de mestrado que necessitava ser finalizado; (2) retorno ao 

médico no mesmo mês, o qual já havia informado ao paciente que 

iria modificar a dose ou pauta terapêutica, conduta essa bastante 

comum na DP. E outros PRM foram identificados no momento do 

estudo, sendo assim, a intervenção seria feita no retorno, porém em 

alguns casos, no intervalo entre as consultas farmacêuticas, o ajuste 

já era feito pelo médico, não necessitando a comunicação com ele 

para a resolução do PRM. 
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Tabela 11 - Distribuição do tipo de problemas relacionados com 

medicamentos de acordo com a frequência, média de intervenções e número 

de resoluções 

Tipo de PRM 
Frequência 

(%) 

Média de 

intervenção 

Número de 

resolução (%) 

Medicamento desnecessário 2 (1,7) 0 1 (50,0) 

Necessidade de medicamento adicional 16 (13,8) 0,6 3 (18,7) 

Medicamento inefetivo 3 (2,6) 0,3 3 (100,0) 

Baixa dose 16 (13,8) 0,8 8 (50,0) 

Reação adversa 19 (16,4) 0,8 13 (68,0) 

Alta dose 17 (14,6) 0,6 8 (47,1) 

Não adesão 43 (37,1) 1,6 20 (46,5) 

Total 116 (100,0 )   56 

Nenhum PRM 9 (7,8) 0 0 

 

 Destaca-se que 7,8% dos pacientes não apresentaram PRM 

ao longo dos seis meses, ou seja, tinham todas as suas necessidades 

farmacoterapêuticas atendidas, isto é, indicação correta, 

medicamentos efetivos e seguros e paciente aderente ao tratamento. 

É importante ressaltar, que na DP a avaliação farmacoterapêutica é 

muito dinâmica e requer um monitoramento constante por se tratar 

de uma doença progressiva, cujo tratamento perde efetividade 

rapidamente em alguns casos e gera efeitos colaterais a longo prazo. 

 Os PRM mais recorrentes foram relativos a não adesão 

(37,1%) e à segurança (31%), seguidos dos relacionados à 

inefetividade (16,4%) e indicação (15,5%). Com relação aos PRM de 

efetividade, 84,2% eram devidos a subdoses, e os referentes à 

indicação, 88,9% necessitavam de medicamento adicional. Para 

Schröder e colaboradores (2011), as sub-dosagens podem estar 

relacionadas a prevenção de reações adversas relacionadas a 

medicamentos dopaminérgicos e os PRM relacionados à necessidade 

de medicamento adicional podem ter sua causa atrelada à 
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centralidade da prática clínica nos sintomas motores em detrimento 

dos sintomas não motores, os quais permanecem subestimados
129

. 

Com relação ao tipo e frequência de PRM identificados nos 

pacientes com DP, há uma escassez de estudos, sendo que os poucos 

apresentam dados bastante distintos, inclusive do referido trabalho, 

sendo que o método de análise diverge entre os estudos. Em estudo 

realizado em farmácias comunitárias identificou a necessidade de 

medicamento adicional (26,3%) como o PRM mais presente, seguido 

de reações adversas (12,4%), tempo de ingestão inadequada (10,0%), 

sub-dosagem (9,7%) e interações medicamentosas (9,4%)
129

. Outro 

trabalho realizado em uma casa de cuidado geriátrico, a principal 

recomendação do farmacêutico foi a descontinuação de um ou mais 

medicamentos desnecessários (28%), seguindo de fornecimento de 

informação sobre a medicação (23%), ajuste do regime de doses 

(14%), prevenção ou manejo de reação adversa (12%) e 

recomendação de medicamento adicional (9%)
130

. 

As intervenções realizadas durante o SFT encontram-se 

ilustradas na Tabela 6, sendo que nem todas estão associadas a um 

PRM. Com relação aos desfechos, os PRM que apresentam um 

impacto positivo com as intervenções farmacêutica foram os 

relativos a não adesão (n= 43) com 46,5% e à reação adversa (n=13) 

com 68% (Tabela 11). 

Evidencia-se que quando pensamos em SFT de um paciente 

com DP, por se tratar de uma doença complexa, não apenas com 

relação ao tratamento, mas também devido a toda alteração que gera 

do ponto de vista familiar, social e econômico, a resolução de PRM 

deve ser uma das metas do plano terapêutico do farmacêutico porém 

não a única. As intervenções do farmacêutico, como visto 

anteriormente, tiveram como foco melhorar a qualidade de vida dos 

pacientes e, dessa forma, muitas delas foram direcionadas a questões 

não farmacológicas, alterações comportamentais e de estilo de vida. 

É primordial que o foco do farmacêutico seja sempre a necessidade 
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em saúde que o paciente possui, de acordo com a sua expertise 

profissional. 

 

 

4.4.2.4 Adesão 

 

Como visto anteriormente, a não adesão é o principal PRM 

identificado nos pacientes do estudo. Na DP o objetivo terapêutico é 

preservar a função motora e garantir ao máximo a qualidade de vida 

dos pacientes. Assim, compreender seu comportamento perante a 

tomada dos medicamentos é crucial para planejar mudanças de doses 

ou acréscimos de medicação coadjuvante, evitando, assim, a inclusão 

de medicações desnecessárias e/ou a interpretação errônea quanto à 

redução da mobilidade (considerando-a resultado da progressão da 

doença)
120,125,138

. 

Associado a isso, se encontram os prejuízos que a não adesão 

causa para a família e a sociedade
123,125

 e, dessa forma, otimizar a 

tomada dos medicamentos apresenta um potencial para melhorar a 

resposta ao tratamento, além de contribuir para a qualidade de vida 

de cuidadores e familiares de indivíduos com DP, bem como reduzir 

os gastos associados. Diante disso, torna-se necessário e urgente a 

conscientização do impacto da não adesão ao tratamento, sendo que 

o comprometimento dos profissionais de saúde e pacientes são 

fatores que contribuem para o aumento da adesão
123,125,139 

Quando avaliada a adesão pelo SFT, verificou-se uma 

redução no número de não aderentes de 37 para 10 pacientes 

(p<0,001), conforme demonstrado no Gráfico 17.  
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Gráfico 17 - Avaliação da adesão no início e após seis meses de SFT (n= 

66) 

 
 

Para melhor entender o comportamento dos pacientes 

referente à adesão avaliada pelas consultas, estes foram estratificados 

ao longo do período do SFT, como pode ser observado na Figura 6. 

É importante ressaltar que não foi possível avaliar a adesão pós SFT 

de 12 pacientes (15,7%) porque saíram do SFT, e de outros quatro 

que no decorrer do SFT quem comparecia a consulta de SFT era 

geralmente um familiar que não era o responsável pela administração 

da medicação, e dessa maneira, se avaliada a adesão, poderia não ser 

fidedigna. 
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Figura 6 - Estratificação dos pacientes aderentes e não aderentes ao longo 

do SFT (n=70) 

 
Quando avaliada pelo método de Morisky-Green-Levine, em 

três momentos (T0, T3 e T6), a adesão apresentou um aumento 

significativo apenas entre T0 e T3 de 26 para 34 pacientes aderentes 

(p=0,005), não havendo diferença estatisticamente significativa entre 

o início e após seis meses de SFT. A redução da amostra pode ser 

considerada um fator limitante para a análise estatística. Entretanto, 

podemos considerar esse dado relevante do ponto de vista clínico, 

apesar de a diferença entre os aderentes e não aderentes após SFT 

não ser estatisticamente significativa (35 e 20, respectivamente), uma 

vez que houve uma redução de 42 para 20 no número de pacientes 

não aderentes. No Gráfico 18 encontra-se representada a avaliação da 

adesão pelo método de Morisky-Green-Levine. 
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Gráfico 18 - Avaliação da adesão pelo método de Morisky-Green-Levine 

no tempo T0, T3 e T6 (n=70) 

 

Chama a atenção as diferenças nos números de aderentes no 

final do SFT entre os dois métodos, apesar de ter sido encontrada 

concordância considerável (mas não alta) entre Morisky 1 e SFT 1, 

com valor kappa = 0,333 e nível de significância de 99% (p = 0,007) 

e, entre Morisky 3 e SFT 2 com valor de kappa 0,304 e nível de 

significância de 95 % (p = 0,017). 

A diferença entre os resultados dos dois métodos reflete o 

modo que cada um considera o papel do paciente na sua terapêutica. 

O método de Morisky-Green-Levine avalia a ação passiva do 

paciente em aderir ao tratamento, sendo este visto como o simples 

ato de tomar o medicamento (compliance). Já a avaliação pelo SFT 

considera o paciente um ator ativo no processo de adesão, que vai 

além da simples ação de administrar o medicamento e as definições 

relacionadas à terapêutica devem sempre abranger a vontade do 

paciente em participar e colaborar com o seu tratamento
140,141

. 

Segundo MacLaughlin e colaboradores (2005), talvez o 

método mais prático para avaliar a adesão ao tratamento para a 

maioria dos pacientes idosos seja por meio de entrevistas aos 

pacientes ou cuidadores com perguntas abertas, não-ameaçadoras e 

livres de julgamento
142

. Assim, e percebendo a falta de concordância 
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entre as respostas para o questionário de Morisky-Green-Levine e o 

comportamento dos pacientes verificado durante as consultas, 

considerou-se como mais apropriado e confiável a avaliação da 

adesão pelo SFT. 

Com base no anteriormente exposto, pode-se afirmar que o 

SFT promoveu um impacto positivo na adesão do paciente com DP. 

Durante o SFT percebeu-se que um dos fatores chaves para a 

melhora da adesão era o conhecimento acerca da doença e das 

consequências de não tomar os medicamentos na frequência 

adequada. Reforça-se, assim, a importância do paciente ser um 

parceiro ativo no processo de cuidado e de uma boa comunicação 

entre profissional de saúde e paciente, a qual é fundamental para uma 

prática clínica eficaz, e, consequentemente, para melhorar a 

adesão
140,141

. Destacam-se aqui algumas causas para a não adesão 

desses pacientes, dentre elas a busca por outras formas de 

tratamentos ou cura que não possuíam nenhum fundamento cientifico 

(misticismo, crenças), além de testes que os mesmos realizavam com 

a medicação antiparkisoniana, pois não verificavam efeitos positivos 

com o seu uso (complexidade do tratamento). 

A adesão não é unicamente responsabilidade do paciente e é 

um dos fatores mais importantes considerado durante o SFT, ela é 

um fenômeno multidimensional determinado pela interação entre o 

sistema de saúde, a equipe de saúde, o tratamento, a doença, fatores 

socioeconômicos e relacionados ao paciente
140

. Trabalhar a adesão 

por meio de uma relação horizontal entre paciente e farmacêutico e 

entender toda a sua complexidade é a chave para promover a sua 

melhora junto ao paciente. 

 

 

 

 

 

129



130 

 

4.5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A complexidade da doença e a ausência de parâmetros 

clínicos específicos para avaliar o controle da DP podem ser 

considerados fatores dificultantes para a avaliação do efeito do SFT 

na vida desses pacientes. Entretanto, no presente trabalho, esse 

desafio foi trabalhado e alcançaram-se resultados promissores. Os 

dados ajudam a traçar um perfil dos pacientes que mais necessitam 

ser encaminhados para o serviço de SFT: pacientes com diagnóstico 

recente ou entre cinco e 10 anos. 

As intervenções farmacêuticas realizadas abrangeram todas 

as facetas da DP, tanto as relacionadas aos problemas devido ao uso 

de medicamentos, quanto aos problemas derivados da enfermidade. 

Em relação à qualidade de vida, as intervenções feitas contribuíram 

para sua melhora ou manutenção, principalmente no que se refere ao 

bem estar emocional, o que reflete não apenas o impacto clínico do 

serviço, mas também, o seu componente humanístico. As 

intervenções também se mostraram efetivas quanto à adesão. O fato 

de que a DP caracteriza-se por ser progressiva e, a possível 

interpretação de que a redução da mobilidade se deve à progressão 

da doença e não à baixa adesão ao tratamento, pode levar a decisões 

equivocadas quanto à conduta a ser tomada. Neste caso, as 

intervenções resultaram em melhora da adesão e, consequentemente, 

na QV dos pacientes. 

Para alcançar os objetivos terapêuticos, tanto humanísticos 

como clínicos, as principais intervenções focaram-se nas mudanças 

comportamentais, as quais foram realizadas, na sua maioria, 

diretamente com o paciente. Destacam-se os distúrbios 

autossômicos, os quais não são avaliados no PDQ-39, e que 

representam um fator determinante na piora da qualidade de vida dos 

indivíduos com DP. Tomar decisões para melhorar esses sinais e 

sintomas é crucial no SFT, uma vez que, na sua maioria, são 
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necessárias medidas não farmacológicas, aprazamentos ou indicação 

farmacêutica para resolvê-los. Soma-se a isso, o fato de que esses 

sintomas são por vezes negligenciados pelo profissional médico, 

visto que a sua sobrecarga de trabalho leva-o a focar o seu 

atendimento nos sintomas motores. 

Deste modo, quando se pensa em SFT para indivíduos com 

DP, o Farmacêutico precisa ter expertise que transcenda o seu saber 

técnico, voltado unicamente ao tratamento farmacológico. O 

farmacêutico deve ter conhecimentos clínicos e humanísticos, com 

um foco holístico, buscando uma atenção integral do indivíduo. É 

imprescindível que se trabalhe questões não farmacológicas, tão 

fundamentais nos sintomas não motores (distúrbios autossômicos e 

neurológicos) e que se compreenda toda a alteração na dinâmica 

pessoal, familiar e social que a DP gera, para que se consiga realizar 

um atendimento pautado realmente na lógica do acolhimento e na 

integralidade do cuidado. Somente assim o farmacêutico trará uma 

contribuição legítima na qualidade de vida desse indivíduo. 
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5 AVALIAÇÃO DO GRAU DE SATISFAÇÃO 

RELACIONADO AO SERVIÇO FARMACÊUTICO POR 

CUIDADORES E PACIENTES COM DOENÇA DE 

PARKINSON 

 

 

5.1 RESUMO 

 

Introdução: No Brasil, o serviço farmacêutico clínico é ainda 

“novo” e dessa forma torna-se indispensável a avaliação da 

satisfação do paciente a fim de verificar os efeitos de sua 

implementação e viabilidade a longo prazo, gestão da qualidade, bem 

como identificar áreas para melhoria. Assim, o objetivo desse 

trabalho é relatar e discutir o grau de satisfação de pacientes e 

cuidadores sobre o serviço farmacêutico ofertado a eles dentro de 

uma Unidade Escola vinculada ao SUS. Metodologia: A amostra foi 

composta por indivíduos com DP ou seus cuidadores que 

participaram do Serviço de Seguimento Farmacoterapêutico na 

Farmácia Escola UFSC/PMF num período de seis meses. Para medir 

o grau de satisfação utilizou-se o Questionário de Satisfação de 

Serviços Farmacêuticos (QSSF), o qual emprega uma escala de 

Likert, na qual, quanto mais próximo de 5, maior a satisfação com o 

serviço e para avaliar a percepção dos pacientes sobre o serviço 

farmacêutico clínico utilizou-se a técnica do grupo focal. Resultados 

e discussão: Do total de 55 pacientes/cuidadores que finalizaram o 

SFT, 52 responderam o QSSF. O Serviço Farmacêutico prestado na 

Farmácia Escola, de uma maneira geral, foi avaliado como muito 

bom ou excelente (4,65±0,3). O domínio referente aos serviços 

gerais da farmácia sugere que os pacientes apresentam um elevado 

grau de satisfação (4,6±0,4), principalmente relacionado com as 

habilidades interpessoais dos funcionários e com a prestação de 

informações. Um dos fatores que comprometem a qualidade do 

serviço prestado pela Farmácia está relacionado ao acesso aos 
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medicamentos. Com relação ao Serviço Farmacêutico Clínico, o 

QSSF revelou um elevado grau de satisfação dos pacientes (4,7±0,3), 

sendo que as principais contribuições do SFT estão relacionadas com 

a melhora na adesão e ao empoderamento do paciente frente à 

doença e tratamento. Os pacientes/cuidadores apontam para a 

necessidade da continuidade desse serviço, bem como de sua 

ampliação para outros grupos de pacientes. O Grupo Focal trouxe os 

pontos mais humanísticos do SFT, ressaltando a relação 

farmacêutico-paciente como um dos pontos primordiais para o 

sucesso deste serviço. Considerações finais: Tanto o serviço 

prestado pela farmácia, quanto o serviço clínico, apesar de “novo”, 

foram bem avaliados, obtendo elevado grau de satisfação. 

 

Palavras chaves: Serviço farmacêutico clínico, avaliação de 

satisfação 

 

 

5.2 INTRODUÇÃO 

 

Como parte integrante da Política Nacional de Saúde, a 

Assistência Farmacêutica e, dentro desta, os Serviços Farmacêuticos 

Clínicos, devem ser guiados pelos princípios doutrinários do SUS - 

universalidade, integralidade e equidade
49

 - e ter suas ações pautadas 

na Política Nacional de Humanização
143

. Os serviços clínicos 

inseridos nesse contexto, também chamados de cognitivos, possuem 

alto nível de complexidade, ao trabalhar com o cuidado centrado no 

paciente, considerando as suas concepções, subjetividades e 

especificidades bio-psico-sociais
50

. Dessa forma, reconhecendo o 

paciente como protagonista do processo e por se tratar de um serviço 

“novo”, torna-se indispensável a avaliação da satisfação do paciente, 

como desfecho humanístico, a fim de verificar os efeitos de sua 
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implementação e viabilidade a longo prazo, gestão da qualidade e 

identificar áreas para melhoria
144

. 

A Farmácia Escola possui dois papéis primordiais nesse 

processo. O primeiro é assegurar que os conhecimentos teórico-

práticos recebidos pelos alunos tenham aplicabilidade no contexto 

social em que irão se inserir, ou seja, formar profissionais para atuar 

nesse novo modelo de prática farmacêutica pautado na lógica do 

acolhimento, vínculo e com foco na produção de cuidado e nos 

resultados em saúde. O segundo é garantir que os serviços por ela 

prestados à população sejam de qualidade comprovada por meio de 

monitoramento e documentação
145

. Assim implementar um serviço 

farmacêutico clínico em uma Farmácia Escola, com foco na 

avaliação da necessidade do paciente e sua satisfação, pode ser a 

chave para a proposição de modelos de serviços desenvolvidos a luz 

da prática e, para isso, é primordial entender a percepção dos 

pacientes a cerca desse serviço. 

Dessa forma, os objetivos desse trabalho foram analisar o 

grau de satisfação, relatar e discutir as percepções de pacientes e 

cuidadores sobre o serviço farmacêutico clínico ofertado a eles 

dentro de uma Unidade Escola vinculada ao SUS que dispunha até 

então apenas do serviço de dispensação de medicamentos. 

 

 

5.3 PACIENTES E MÉTODOS 

 

5.3.1 Desenho do estudo  

Para avaliação do impacto humanístico do Serviço 

Farmacêutico Clínico foi utilizada a combinação de abordagens 

qualitativa e quantitativa, possibilitando a investigação e 

compreensão de fenômenos voltados para a percepção, a intuição e a 

subjetividade que apenas o método quantitativo não contempla
146

. 
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Para a avaliação qualitativa a metodologia escolhida foi a do 

grupo focal e por uma pergunta aberta ao final do QSSF e para a 

avaliação quantitativa utilizou-se o Questionário de Satisfação de 

Serviços Farmacêuticos (QSSF), traduzido e validado por Correr e 

colaboradores
147

. 

 

5.3.2 Âmbito da pesquisa 

 Ver Capítulo 2.  

 

5.3.3 Questionário de Satisfação de Serviços Farmacêuticos 

 

5.3.3.1 Seleção da amostra  

O QSSF foi entregue a todos indivíduos com DP ou 

cuidadores que participaram do Serviço de SFT (ver Capítulo 2), 

sendo que foi aplicado na última consulta por uma terceira pessoa 

treinada que não possuía vínculo com o paciente/cuidador. É 

importante destacar que foi enfatizado aos participantes sobre o 

sigilo com relação as suas respostas. 

 

5.3.3.2 Coleta de dados 

O questionário é composto de 20 questões divididas em dois 

domínios: exposição agradável (estrutura da farmácia) e manejo da 

terapia (Serviço Farmacêutico), sendo que a esse instrumento foi 

acrescida uma questão aberta para algum comentário que o 

paciente/cuidador julgasse importante e que não havia sido 

contemplada nas questões objetivas. As questões devem ser 

respondidas a partir da seguinte premissa: “Como você 

classificaria...” (ANEXO 4). 

A pontuação é calculada pela escala de Likert, sendo: 1 = 

ruim, 2 = regular, 3 = bom, 4 = muito bom e, 5 = excelente. Para 

cada domínio o escore total é calculado pela soma das respostas do 

usuário dividido pelo número de questões correspondentes. Assim, 
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quanto mais próximo de 5, maior a satisfação com o serviço e quanto 

mais próximo de 1, maior a insatisfação.  

O primeiro domínio (exposição agradável) contém oito itens 

e agrupa questões referentes aos aspectos gerais do atendimento da 

farmácia, incluindo a aparência e a qualidade de atendimento da 

equipe, a disponibilidade do farmacêutico e sua relação com o 

paciente, qualidade de suas respostas e a cortesia e respeito de toda 

equipe da farmácia. 

O segundo domínio (manejo da terapia) é formado por 12 

itens, os quais incluem aspectos dos serviços cognitivos prestados 

pelo farmacêutico, mais fortemente relacionados à atenção 

farmacêutica, entre eles: o interesse, empenho e responsabilidade 

assumidos pelo farmacêutico na resolução de problemas do 

tratamento e melhoria/manutenção da saúde do paciente, a qualidade 

das orientações dadas pelo farmacêutico, a privacidade do 

atendimento e a disponibilidade de tempo para passar com o 

paciente. 

Incluiu-se uma pergunta aberta ao final do QSSF: Por favor, 

deixe sua opinião, queixa, reclamação ou comentário. 

 

5.3.4 Grupo focal  

O grupo focal fez parte de um Trabalho de Conclusão de Estágio 

(TCE), cujo objetivo foi avaliar a percepção dos pacientes com 

Doença de Parkinson em relação a sua qualidade de vida e identificar 

a contribuição do Seguimento Farmacoterapêutico nesse processo. 

Os dados aqui apresentados referem-se somente à contribuição do 

Seguimento Farmacoterapêutico na melhora da qualidade de vida dos 

pacientes. 

A técnica de grupo focal baseia-se em uma conversa com um 

número reduzido de pessoas, de no mínimo seis e no máximo doze 

participantes, que tem como objetivo obter informações sobre uma 

área de interesse definida, enfocando opiniões representativas e 
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dominantes de um determinado grupo com características 

semelhantes
148

. 

 

5.3.4.1 Seleção dos participantes 

 A seleção dos participantes, seis indivíduos com DP, foi 

realizada de forma intencional pelas farmacêuticas que realizaram o 

SFT, uma vez que para a formação de um grupo focal um requisito 

indispensável é que os participantes representem o grupo que se quer 

estudar e, dessa forma, é necessário conhecer as características 

individuais de cada paciente. Assim, para se conseguir a formação de 

um grupo representativo, durante a seleção foram estabelecidas três 

categorias: pacientes com sintomas motores (um representante com 

tremor e outro com rigidez), pacientes com sintomas não motores e 

aqueles que apresentavam Bom Estado Geral (BEG), ou seja, 

indivíduos em que a DP estava controlada quando estavam sob o 

efeito do medicamento. Dentro dessas categorias, foram ainda 

definidos requisitos adicionais como: idade, tempo de diagnóstico e 

sexo. A Tabela 12 descreve os dados dos pacientes selecionados para 

o grupo focal. 
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Tabela 12 - Descrição das características dos participantes selecionados 

para o grupo focal 

Indivíduo Sexo Idade Tempo de 

diagnóstico 

Sintomas 

motores 

Sintomas não 

motores 

A.D.P. M 69 2 anos Rigidez Disfonia 

A.C.S. F 42 10 anos Tremores e 

discinesias 

Disfagia e 

distúrbios do sono 

N.O.N. M 61 4 anos Bem Estar 

Geral 

Distúrbios do sono 

E.P.K. M 70 8 anos Rigidez Disfagia, disfonia, 

sudorese, 

hipotensão, 

incontinência 

urinária e 

distúrbios do sono 

M.C.M M 67 3 anos Rigidez Disfagia 

N.D.S M 79 10 anos Bem Estar 

Geral 

Distúrbios do sono 

 

5.3.4.2 Organização e desenvolvimento 

Os participantes foram convidados a participar via telefone, 

sendo que um dia antes foram novamente contatados para confirmar 

a presença. O grupo focal contou com a participação de um 

moderador, um observador, um relator, um auxiliar e seis pacientes, 

sendo que nenhum dos presentes se conhecia ou possuía vínculo de 

amizade. O grupo focal teve duração aproximada de duas horas e na 

apresentação inicial todos os participantes foram informados e 

esclarecidos de que o áudio seria gravado e que seria realizada a sua 

relatoria. Para preservar a identidade dos participantes lhes foi 

solicitado que dissesse somente suas iniciais. 

 

5.3.5 Análise estatística 

Foi realizada uma análise descritiva dos dados (média±desvio 

padrão) usando-se o Programa SPSS para Windows versão 15.0.  

Os dados qualitativos, tanto dos comentários descritos na 

pergunta aberta, quanto os relatos do grupo focal foram apresentados 
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na sua íntegra para ilustrar a avaliação e percepção dos pacientes 

sobre o serviço. 

 

5.3.6 Aspectos éticos 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina sob 

o Parecer nº 1963/2011. 

 

 

5.4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Do total de 55 pacientes/cuidadores que finalizaram o SFT, 

52 responderam o questionário QSSF. Neste item foram analisados 

os dados quantitativos, considerando a escala de Likert, 

complementando com os comentários incluídos por alguns pacientes 

na pergunta aberta e as falas oriundas do grupo focal.  

O Serviço Geral prestado na Farmácia Escola foi avaliado 

como muito bom ou excelente (4,6±0,4). Esse dado corrobora com 

outros trabalhos que observam alto grau de satisfação com serviços 

de farmácia, porém essa situação não é exclusiva da farmácia e se 

aplica a todos os serviços de saúde de uma maneira geral
144

. Segundo 

Panvelkar, Saini e Armour (2009), talvez uma explicação para esse 

panorama seja a baixa expectativa dos pacientes com relação aos 

serviços de saúde ou a falta de instrumentos validados que traduzam 

e meçam de fato a satisfação. Adicionalmente, no SFT, há um 

desconhecimento dos pacientes sobre o papel do Farmacêutico no 

cuidado em saúde, o que leva muitas vezes a ser confundido com 

outro profissional e dessa forma a avaliação pode ser comprometida, 

uma vez que não se sabe o que se está avaliando, como pode ser 

notado no comentário de um dos participantes: “A meu ver, este 

trabalho prestado pelos farmacêuticos, em especial, a enfermeira ..., 

é magnífico” (CFS). 

140



141 

 

 Com relação aos domínios que compõe o QSSF, o primeiro 

referente aos aspectos gerais da farmácia obteve pontuação de 

4,6±0,4 e o que trata dos aspectos cognitivos farmacêuticos 

relacionado ao manejo da terapia 4,7±0,3, ambos muito próximo a 

pontuação máxima. Nas Tabelas 13 e 14 estão representadas as 

avaliações dos pacientes/cuidadores acerca dos aspectos que 

compõem cada domínio. 
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O domínio exposição agradável do QSSF refere-se aos 

serviços gerais da farmácia, principalmente aspectos organizacionais 

como aparência local e do profissional, acesso a medicamentos, 

prestação de informações, habilidades interpessoais dos funcionários 

e disponibilidade do farmacêutico. 

 O resultado do QSSF referente a esse domínio sugere que os 

pacientes apresentam um elevado grau de satisfação com os serviços 

gerais da Farmácia Escola, principalmente relacionados com as 

habilidades interpessoais dos funcionários e com a prestação de 

informações, que podem ser ratificado com as frases: “Os 

funcionários têm um grau elevado de esforço para proporcionar 

atendimento substancialmente satisfatório ao paciente” (ADP); “Já 

faz alguns anos que sou atendida por esta farmácia e não tenho o 

que reclamar...(JMT)”. A recepção, local estratégico dentro da 

Farmácia Escola para organização do fluxo de atendimento, é 

apontada por um cuidador como um local pouco acolhedor: 

“Atendimento excelente, a única reclamação é com relação à 

recepção, na qual o atendimento é seco, frio e indiferente (RPD). 

Um dos fatores que foi destacado em algumas falas e que 

comprometem a qualidade do serviço prestado pela Farmácia Escola 

está relacionado a problemas no acesso aos medicamentos: “O 

serviço da farmácia é muito bom, somente quando falta 

medicamento causa problemas ao paciente devido à dificuldade 

financeira para aquisição do mesmo (JCP)”, “Serviço da farmácia é 

excelente, de primeiro mundo... O único problema é com relação ao 

abastecimento dos medicamentos (RA)”. Essas faltas devem-se, 

principalmente, a dificuldade do setor de planejamento logístico em 

resolver problemas relativos a licitação e morosidade no processo de 

fornecimento pela indústria farmacêutica. Aliado a isso, está a 

problemática que os serviços farmacêuticos técnicos gerenciais ainda 

são pouco centrado no paciente. Percebe-se que apesar de todo o 

esforço do Ministério da Saúde no sentido de ampliar o acesso aos 
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medicamentos, ainda presenciamos problemas advindos deste. 

Segundo Pereira e Freitas (2008), para a concretude do Serviço 

Clínico Farmacêutico (Atenção Farmacêutica), principalmente no 

Sistema Único de Saúde, o acesso ao medicamento ainda se constitui 

o principal obstáculo a ser transposto pelos gestores
60

. 

Outro ponto a ser destacado, que também contribui para a 

precariedade do acesso a medicamentos, é o caminho, muitas vezes 

fragmentado, para o recebimento do medicamento pelo 

paciente/cuidador, chamado itinerário terapêutico: “Gostaria de 

sugerir que toda a dispensação de medicamentos e material de 

enfermagem (seringas, p.ex.) fosse feita em um só local, para 

diminuir a peregrinação dos pacientes em diferentes farmácias e 

serviços” (PD). Isso deve-se pois o acesso ao medicamento é muitas 

vezes visto unicamente como um processo gerencial e não parte do 

cuidado, estando muitas vezes dissociado deste. Segundo Conill e 

colaboradores (2008) o itinerário terapêutico é uma questão pouco 

conhecida ou relegada a um segundo plano pelos profissionais de 

saúde e gestores ou formuladores de políticas, corroborando com a 

colocação acima
149

. 

Destacam-se as questões 3 e 14, as quais possuem um alto 

grau de satisfação, com uma pontuação semelhante ao domínio 

manejo da terapia, que podem ser traduzidas nas falas: “Senti-me 

acolhida, tive espaço para tirar dúvidas, e tive a sensação ímpar de 

estar protegida pelo serviço de saúde (PD); “Tive uma melhora 

visível com as orientações da farmacêutica e me senti uma pessoa 

importante, não mais uma pessoa com Parkinson” (ACSD); Sempre 

fui muito bem atendido e orientado (TLBM); “... me senti acolhida 

para poder cuidar bem da minha mãe” (JM). Entende-se que essas 

duas questões fazem menção ao serviço farmacêutico clínico. Na 

questão 3, relação profissional do farmacêutico com paciente, parte-

se do pressuposto que para o estabelecimento de uma relação 

terapêutica a formação de vínculo entre paciente/farmacêutico são 

144



145 

 

imprescindíveis
54

 e, percebemos ainda estarem pouco presentes no 

serviço de entrega ou dispensação de medicamentos, principalmente 

em uma unidade escola onde a rotatividade de alunos é imensa. Na 

questão 14, as respostas do farmacêutico às suas perguntas, todas as 

vezes em que foi mencionada aspectos referentes a esclarecimento de 

dúvidas, essas estavam ligadas ao serviço de SFT. 

O resultado do QSSF referente ao Serviço Farmacêutico 

Clínico, o qual é o principal objetivo desse estudo, revelou um 

elevado grau de satisfação dos pacientes com esse “novo” serviço, 

corroborando com outros trabalhos
150

. A maioria avaliou como 

“muito bom” e “excelente”. Os pacientes, na sua maioria, passaram a 

perceber o papel do farmacêutico no manejo da farmacoterapia e a 

importância desse serviço no cuidado em saúde, como pode ser 

percebido na fala da cuidadora: “Julgo extremamente importante o 

trabalho realizado nesse programa, inclusive quanto ao uso de 

medicamentos, pois foi com ele que ajustamos o uso de alguns que 

beneficiaram e muito a paciente. O programa possibilita também o 

acompanhamento mensal o que facilita a aderência do paciente ao 

uso de medicamentos” (NRO). 
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Um ponto bastante citado pelos pacientes e cuidadores foi a 

necessidade da continuidade desse serviço para esse grupo de 

pacientes: “Julgo extremamente importante a sua continuidade” 

(NRO); “Gostaria que tivesse sempre esse atendimento. Ajudou 

bastante no meu tratamento” (MCJP); Sugiro dar continuidade ao 

atendimento do farmacêutico com o paciente como ocorreu durante 

o projeto que participei (MMP). Essa demanda pela continuidade do 

serviço farmacêutico clínico a esse grupo de pacientes é devida a 

natureza progressiva e neurodegenerativa da DP
28,31

 ocorrendo a 

necessidade de constantes ajustes de dose e/ou adição de novos 

medicamentos. Associado a isso, há o aparecimento de efeitos 

colaterais precoces e tardios da intervenção terapêutica, o que gera a 

necessidade de um manejo bastante individualizado e o 

monitoramento continuo
1
. 

Alguns pacientes ainda entendem que esse serviço deve ser 

estendido para outros grupos de pacientes: “Como sugestão procurar 

que a farmácia como um todo pratique atenção farmacêutica com o 

maior número de usuários possível (CRM)”; “Que esse serviço 

pudesse ser estendido a outros pacientes e também que os que já 

foram atendidos possam retornar ao programa outras vezes” 

(RRM); “Espero que esse programa seja inserido para todos. Muito 

Bom! (MTS). Percebe-se nas falas não somente uma preocupação 

com a continuidade desse serviço mas também um desejo que o 

mesmo seja incorporado efetivamente na Farmácia não apenas para 

um grupo específico mas que todos tenham a oportunidade de 

acessá-lo. 

Entre as contribuições do SFT relatadas pelos 

pacientes/cuidadores estão o empoderamento e o conhecimento sobre 

a doença e o tratamento, essenciais quando pensamos em qualidade 

de vida, principalmente em uma doença neurodegenerativa que afeta 

não apenas o pacientes mas todo seu núcleo familiar. “Ter 

participado deste trabalho me foi muito importante, descobri que 
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meu corpo dá muitas respostas” (MA); “Abriu um olhar especial 

para certos aspectos” (JM). 

Outro ponto importante trazido pelos pacientes e que se 

reflete no QSSF, refere-se à contribuição do SFT no manejo da 

farmacoterapia. “Ajudou bastante no meu tratamento” (MCJP); 

“Muito interessada em me ajudar me dando dicas e me alertando 

com os cuidados que devo ter no tratamento da DP”. (PJA); 

“Auxiliou tanto na rotina de utilização de medicamentos quanto na 

alimentação” (NVS); “Praticamente todas as situações foram 

debatidas e buscou-se sempre considerar que os medicamentos 

tenham o maior e melhor efeito sob todos os aspectos” (JAZ); “Ela 

(a farmacêutica) deu mais força pra eu fazer o tratamento.” 

(E.P.K.); “Com a ajuda da farmacêutica...algumas dicas que ela me 

deu tipo sempre de estômago vazio, meia hora da refeição, uma hora 

depois, procurar não comer muita carne... melhorou mais ainda” 

(A.C.S.). 

Uma questão já mencionada acima foi a contribuição do SFT 

na melhora da adesão. A não adesão gera piora nos sintomas 

motores
126,127

, além de prejuízos para a família e sociedade. Dessa 

forma, devido à complexidade do esquema terapêutico, no SFT 

procurou-se entender o comportamento do paciente frente à tomada 

do medicamento e os fatores que levavam a uma não adesão, pontos 

cruciais para melhorar a adesão e garantir o sucesso terapêutico
125

. 

Evidenciou-se que o serviço farmacêutico clínico foi muito 

bem recebido pelos pacientes, corroborando com outros trabalhos
150

. 

É difícil fazer uma avaliação com os valores nos extremos, mas a 

profissional que nos assiste não encontro palavras para elogiá-la. 

Fica aqui meus agradecimentos por mais um serviço de primeiro 

mundo”; Agradecer a Deus por ter capacitado profissionais como a 

farmacêutica...” (ECS); “Foi ótimo o nosso contato com a nossa 

farmacêutica... agradecemos muitíssimo por esta oportunidade” 

(CFSD). 
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Percebe-se que após ter sido oportunizado aos pacientes e/ou 

cuidadores o serviço farmacêutico clínico, os mesmos verificam a 

necessidade de mudança do foco de atuação do profissional 

farmacêutico, direcionando-o para o cuidado em saúde através da 

utilização de toda a sua expertise relacionado ao medicamento, como 

pode ser percebido na fala: “... gostaria de referir o que considero o 

ponto alto dessa experiência: a vivência prática daquilo que se fala 

como atenção integral ao paciente, na perspectiva do farmacêutico. 

Considero que o mais importante da atividade do farmacêutico, não 

é a dispensação do medicamento (considerando as orientações que 

vem agregadas a essa prática), mas a atenção especial a um 

determinado grupo de pacientes considerados estratégicos 

(polifarmácia, complexidade dos casos, etc.) e a interface com os 

demais profissionais envolvidos (médicos, enfermeiros, dentistas, 

etc)” (PD). 

Evidenciou-se que a formação de vínculo é um dos pilares 

para o estabelecimento da relação terapêutica, e o acolhimento, 

através de uma escuta ativa, é primordial para a identificação das 

necessidades em saúde e dessa forma para a efetividade da 

intervenção farmacêutica: “...a farmacêutica, nossa, meu Deus, 

tenho como amiga agora, não como um farmacêutica”. (A.C.S.); “O 

atendimento dela foi excepcional, porque além de orientar ela 

esclareceu alguns pontos que estavam escuros, né?” (A.D.P.). 

 A satisfação com relação ao serviço prestado durante as 

consultas de SFT são notórias: “Contribuiu enormemente... dei nota 

11 pra ela.” (N.D.S). Identifica-se em uma fala a percepção da 

ausência desse tipo de serviço no cuidado ao indivíduo com DP no 

Sistema de Saúde: “Achei maravilhoso (SFT), antes não tinha esse 

espaço pra gente aqui” (A.C.S.). 
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5.5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A qualidade de um serviço deve estar diretamente 

relacionada com a satisfação dos seus usuários, portanto, para que 

um serviço novo seja bem sucedido é fundamental conhecer a 

opinião dos seus beneficiários. 

Os resultados do questionário e do grupo focal demonstram 

um alto grau de satisfação desses usuários em relação à Farmácia 

Escola e ao serviço prestado pelos farmacêuticos. É notório que o 

SFT representou um cuidado que transcendeu o tratamento 

medicamentoso. Alguns pontos trazidos pelos pacientes referem-se à 

contribuição do SFT na melhora da adesão ao tratamento e na 

qualidade de vida.  O Grupo Focal trouxe os pontos mais 

humanísticos do SFT, ressaltando a relação farmacêutico-paciente 

como um dos pontos primordiais para o sucesso deste serviço. 
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6 PROPOSTA DE ESTRUTURAÇÃO DO SERVIÇO 

FARMACÊUTICO CLÍNICO EM UMA FARMÁCIA ESCOLA  

 

 

6.1 RESUMO 

 

Introdução: O serviço farmacêutico deve estar vinculado ao serviço 

de saúde de modo que disponibilize o acesso oportuno a 

medicamentos de qualidade, vinculado ao processo de cuidado, 

visando a obtenção de resultados clínicos satisfatórios advindos do 

uso dos medicamentos, por meio de uma relação terapêutica positiva 

entre farmacêutico e paciente. No Brasil, as atuais políticas focam 

suas ações principalmente no acesso ao medicamento. Isso reflete em 

práticas farmacêuticas que, muitas vezes, não conseguem responder à 

demanda em saúde com resultados clínicos positivos, apesar do 

acesso ao recurso terapêutico. Assim, o objetivo desse artigo é 

apresentar, a partir da experiência vivenciada com o SFT, uma 

proposta de implantação de um serviço farmacêutico clínico em uma 

Farmácia Escola, destacando alguns pontos que parecem ser cruciais 

nesse processo. Metodologia: Trata-se de um relato descritivo e 

reflexivo, a partir de uma experiência real vivenciada durante o SFT. 

Resultados e discussão: As etapas do processo de estruturação do 

Serviço Farmacêutico Clínico identificadas, durante o estudo de SFT 

foram: Aspectos operacionais e de estrutura - etapa inicial que se 

destina a preparação da equipe e do ambiente para a prática clínica; 

Procedimento assistencial: padronização de formulários de 

atendimento, métodos de registros, criação de rede de cuidado; Fluxo 

de serviço farmacêutico clínico: criação de procedimentos para 

identificar e/ou avaliar o nível de complexidade de serviço 

farmacêutico clínico requerido pelo paciente; Procedimento didático: 

etapa que se destina a definir um método e como o aluno será 

incluído na prática clínica dentro de um serviço farmacêutico clínico. 
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Considerações finais: com a implantação e organização de um 

serviço farmacêutico clínico na FE, espera-se promover um melhor 

ensino nesta área, incentivar sua aplicação nos demais serviços de 

saúde do SUS e alcançar melhores resultados clínico-terapêuticos 

para o paciente. 

 

Palavras chaves: Serviço Farmacêutico Clínico, Estruturação de 

serviço, Farmácia Escola. 

 

 

6.2 INTRODUÇÃO 

 

Nos últimos anos, temos vivenciado um aumento na 

prevalência de doenças crônicas, em decorrência de transformações 

nas características epidemiológicas e demográficas da população 

brasileira. Do ponto de vista terapêutico, o manejo das doenças 

crônicas envolve, frequentemente, a utilização de um número maior 

de medicamentos e por períodos longos, ou para sempre. Esta 

situação aumenta os riscos de eventos adversos a medicamentos, não 

adesão, inefetividade terapêutica, além de custos cada vez mais 

elevados com a terapia medicamentosa
46,151

. Esse cenário leva à 

necessidade de um modelo de Assistência Farmacêutica (AF) que vá 

além do acesso aos medicamentos e que inclua os serviços 

farmacêuticos clínicos, garantindo, assim a disponibilidade do 

produto e do cuidado aos pacientes, com vistas a obtenção de 

resultados clínicos satisfatórios por meio de uma relação terapêutica 

positiva entre farmacêutico e paciente
152

. 

A OPAS sugere a reorganização dos serviços farmacêuticos 

a partir de uma nova propostas na qual se deve considerar a entrega 

do serviço como processo chave, sendo que este deve ser pautado em 

atividades de promoção, prevenção, dispensação, SFT, 
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farmacovigilância, educação em saúde, apoio ao autocuidado, 

aconselhamento, entre outras
153

. 

A estruturação de um serviço farmacêutico clínico em um 

estabelecimento, exige planejamento e organização e, muitas vezes, 

mudanças físicas e de comportamento, que incorporem a filosofia da 

AtenFar. Este processo exige tempo, dedicação e persistência, sendo, 

dessa forma, indispensável o apoio de todos os funcionários, 

inclusive gestores, para o completo estabelecimento desse serviço na 

rotina da Farmácia
154

. Além disso, a proposição deste serviço em 

uma Farmácia Escola deve considerar também os aspectos 

pedagógicos relacionados ao treinamento dos futuros profissionais. 

Assim, o objetivo desse artigo é apresentar, a partir da 

experiência vivenciada durante o SFT com pacientes com Doença de 

Parkinson, uma proposta para a estruturação de um serviço 

farmacêutico clínico em uma Farmácia Escola. Dentre os serviços 

propostos estão dispensação, Revisão da Farmacoterapia (RF) e SFT. 

 

 

6.3 METODOLOGIA 

 

6.3.1 Tipo de estudo 

Trata-se de um relato descritivo e reflexivo, a partir de uma 

experiência real vivenciada durante o SFT e nas oficinas de 

capacitação dos farmacêuticos da FE realizadas mensalmente em 

2013, as quais objetivaram, além da formação, desmistificar a 

complexidade do serviço farmacêutico clínico, buscando empoderar, 

instrumentalizar e encorajar os profissionais para a prática clínica, 

bem como mostrar a sua importância no cuidado em saúde. 
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6.3.2 Realidade estudada: estrutura atual da Farmácia Escola 

UFSC/PMF  

A Farmácia Escola UFSC/PMF (FE) é um espaço docente-

assistencial, estabelecido por meio de convênio firmado entre a 

Secretaria Municipal de Saúde de Florianópolis (SMS) e a 

Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). Tem como objetivo 

a promoção e o desenvolvimento de atividades de ensino, pesquisa e 

extensão relativos aos serviços farmacêuticos, com ênfase nas 

necessidades do Sistema Único de Saúde (SUS) referente à 

dispensação de medicamentos dos elencos das Secretarias Estadual e 

Municipal de Saúde, especificamente aqueles incluídos no 

Componente Básico da Assistência Farmacêutica (CBAF), 

Componente Especializado da Assistência Farmacêutica (CEAF) e 

Componente Estratégico da Assistência Farmacêutica (Programa de 

tabagismo). 

Em relação ao CEAF, a Farmácia Escola é o único local para 

a abertura dos processos e para a dispensação dos medicamentos no 

município de Florianópolis. No que diz respeito ao CBAF, atende, 

principalmente, pacientes dos ambulatórios do Hospital Universitário 

Polydoro Ernani de São Thiago (HU/UFSC), trabalhadores da UFSC 

e usuários do CEAF. Durante o desenvolvimento do estudo, os 

serviços assistenciais da FE contavam com seis farmacêuticos, 

aproximadamente 20 bolsistas/estagiários, sendo este número 

variável durante o semestre letivo. Os estudantes do Curso de 

Farmácia, tanto os estagiários da última fase do curso, quanto os 

bolsistas, atuam no atendimento aos pacientes sob supervisão direta 

dos Farmacêuticos. 

A estrutura física destinada ao atendimento ao público está 

dividida em recepção (local de acolhimento do usuário) e sala de 

dispensação. Na área destinada à dispensação, os atendimentos são 

realizados em guichês individualizados, onde pacientes e atendentes 

estão sentados, num total de treze guichês, sendo que no início do 
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estudo não dispunha de um consultório farmacêutico, o qual hoje se 

destina aos serviços de RF e SFT. Na recepção, um farmacêutico 

e/ou bolsista fazem a triagem, organizando o fluxo de atendimento e 

fornecendo informações, de modo a atender as necessidades, 

relacionadas a medicamentos ou ao acesso a outros serviços de 

saúde. Os pacientes atendidos no CEAF são agendados e retiram a 

sua medicação mensalmente, já os pacientes do CBAF retiram a sua 

medicação de acordo com a ordem de chegada. No início do estudo, 

estavam cadastrados no CEAF de Florianópolis 4501 pacientes, 

desses 161com CID G20 (Doença de Parkinson). Esse montante 

somado com o fluxo gerado pelo CBAF origina cerca de trezentos e 

cinquenta atendimentos por dia (7000 atendimentos/mês) na FE. 

 

6.3.3 Amostra 

O serviço de Seguimento Farmacoterapêutico (SFT) foi 

realizado para 70 pessoas com diagnóstico de Doença de Parkinson 

(DP) (o próprio paciente ou seu cuidador), pelo período de seis 

meses, por meio de consultas mensais juntamente com o 

fornecimento dos medicamentos. Maiores detalhes ver capítulo 3. 

 

 

6.4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Endende-se que para a estruturação de um serviço 

farmacêutico clínico em um unidade escola alguns elementos 

apresentam-se como cruciais a serem trabalhados nesse processo: 

aspectos operativos e de estrutura, procedimento assistencial, fluxo 

de serviços clínicos e procedimento didático. 
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6.4.1 Aspectos operacionais e de estrutura 

 

6.4.1.1 Preparação da equipe para o Serviço Farmacêutico Clínico 

Para estruturar um serviço farmacêutico clínico é necessário 

que a equipe incorpore a filosofia da AtenFar. Isso requer do 

profissional farmacêutico responsabilidade e comprometimento, 

além do desenvolvimento de habilidades que só são conseguidas com 

a aplicação de técnicas, empenho e prática
154

. A farmacêutica 

responsável pelo SFT possui especialização e experiência na área, 

contudo, os demais farmacêuticos da equipe não haviam tido esta 

oportunidade. 

As oficinas de capacitação foram realizadas mensalmente em 

2013, com uma carga horária de 52 horas, por um profissional 

externo e contou com a seguinte programação: 

 

Tabela 15 - Cronograma da capacitação para implantação do Serviço 

Clínico Farmacêutico 

Data Carga horária Atividade 

28/03/2013 8h Serviço Farmacêutico e Reengenharia 

25/04/2013 12h Dispensação e Reengenharia 

23/05/2013 8h Antibioticoterapia 

27/06/2013 8h Seguimento Farmacoterapêutico 

25/07/2013 8h Seguimento Farmacoterapêutico em Diabetes 

29/08/2013 8h Avaliação Final 

 

Segundo Dualde e colaboradores (2012), a participação de 

farmacêuticos em programas de capacitação em clínica não altera de 

forma significativa o seu envolvimento em serviços dessa natureza. 

Isso porque para a prática clínica é preciso não somente um 

farmacêutico competente tecnicamente, mas também que este possua 

uma visão holística, humanística e crítica do processo saúde/doença. 

É necessária uma mudança de postura do profissional farmacêutico e 

não apenas um incremento de questões técnicas/teóricas
155

.  
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O primeiro momento destinou-se a realização do diagnóstico 

das necessidades dos farmacêuticos para implantação do serviço 

farmacêutico clínico. Observou-se que o ponto forte para ser 

trabalhado seria a motivação, e que as maiores dificuldades 

enfrentadas eram referentes à organização e distribuição das 

atividades entre os farmacêuticos, falta de um fluxo de trabalho 

padronizado, falta de cooperação, sobrecarga de atividades e 

desarticulação entre o ensino e serviço. 

Para tanto, identificou-se como chave para o estabelecimento 

desse novo serviço na FE o redimensionamento das atividades 

realizadas pelos farmacêuticos, o qual ocorreu por meio da 

reengenharia, sendo esta transversal às oficinas. A reengenharia é o 

redesenho dos processos de trabalho de modo a torná-lo mais 

eficiente, aumentando a qualidade e a produtividade dos serviços, 

com redução de custos
156

.  

Como resultado das oficinas ocorreu a redistribuição das 

atividades (logísticas, clínicas e acadêmicas) realizadas na FE entre 

os farmacêuticos de acordo com a sua carga horária de trabalho e o 

seu perfil profissional. Após um processo de reengenharia, cada 

farmacêutico passou então a ser responsável por determinadas 

atividades para as quais possui um tempo pré estabelecido, o qual foi 

verificado nas oficinas. Esse processo facilita a estruturação de novos 

serviços, uma vez que auxilia na organização e no fluxo dos serviços 

e   possibilita a visualização de todas as atividades realizadas e as 

que estão sendo negligenciadas e que necessitam entrar no fluxo de 

serviços prestado pelos farmacêuticos, além de dimensionar o tempo 

que se gasta para cada uma delas.  

 

6.4.1.2 Preparação do espaço físico 

Outro passo importante para implantar o serviço 

farmacêutico clínico é a preparação do espaço físico, o qual deve 

possibilitar privacidade, confiabilidade e conforto. Segundo França e 
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colaboradores
157

 o perfil dos farmacêuticos e das farmácias de Santa 

Catarina, apontam uma deficiência de espaço adequado para a 

realização do SFT, dado que corrobora outros estudos
53,158

. 

A fim de propiciar um atendimento privativo foram retirados 

os armários que continham documentos e que geravam fluxo de 

funcionários no consultório e confeccionada uma placa para informar 

que o farmacêutico não deveria ser interrompido nos momentos em 

que estivesse em consulta. Atualmente, a sala de atendimento 

farmacêutico possui uma única mesa, ar condicionado, balança, 

livros para consulta e um computador com acesso à internet e bases 

de dados especializadas em evidências clínicas. 

 

 6.4.1.3 Organização da agenda 

Segundo Oliveira e colaboradores (2005) o tempo é um dos 

obstáculos enfrentados para a prática do serviço farmacêutico 

clínico, principalmente devido à enorme carga técnico/administrativa 

do farmacêutico
61

. Para resolver este obstáculo, propõe-se a criação 

de uma agenda definida, a qual deve considerar as particularidades 

dos serviços de RF e SFT que serão realizados a partir de marcação 

prévia, como já é feita no serviço de dispensação da FE.  

No estudo foi observado que o tempo médio da primeira 

consulta de SFT foi de 52,3±12,6 minutos. Trata-se da consulta mais 

longa e talvez a mais importante, pois é nela que se obtém o primeiro 

contato com o paciente, primordial para o estabelecimento de uma 

relação de confiança, além de ser o momento em que se coletam 

todos (ou grande parte) os dados sobre as enfermidades, queixas e 

tratamento, para construir a história farmacoterapêutica. Os retornos 

tiveram uma duração média de 25±8,2 minutos. As consultas 

subsequentes duram menos tempo porque nelas é feita uma revisão 

da consulta anterior, avaliação das intervenções realizadas, 

orientação do paciente e avaliação do seu estado atual, sem a 

necessidade de coletar tantos dados como na primeira. Para as 
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consultas de RF sugere-se que sejam planejadas considerando o 

tempo médio desprendido para a primeira consulta de SFT, apesar de 

se entender que a avaliação desse serviço requer menor grau de 

aprofundamento. 

Para o SFT, além do tempo da consulta, é preciso reservar 

tempo posterior para avaliar o estado do paciente, planejar as 

intervenções necessárias, evoluir no prontuário, elaborar materiais 

para auxiliar na adesão, escrever carta de referência ao médico e 

preparar orientações específicas por escrito. Segundo Machuca 

(2012) cerca de 40% da jornada de trabalho do profissional que 

realiza SFT deve ser dedicada à evolução no prontuário e estudo dos 

pacientes
159

. Porém, uma vez que, na grande maioria dos casos, o 

farmacêutico não se dedica somente ao SFT, propomos que 40% do 

horário destinado ao SFT e RF seja utilizado para essa finalidade, 

principalmente nos primeiros meses após a implantação, período em 

que o farmacêutico estará se adaptando, exercitando e adquirindo 

conhecimento para a prática clínica. Segundo Pereira (2009) é 

interessante iniciar com um pequeno número de pacientes e ir 

adicionando novos aos poucos, até que o Farmacêutico adquira 

confiança e expertise no desempenho do serviço clínico que só é 

atingido por meio da prática
154

. 

Outro ponto importante observado no estudo é que a agenda 

deve ser feita de maneira que as primeiras consultas de SFT ou 

consultas de RF, não ocorram de maneira consecutiva, 

principalmente no início. Uma sugestão é que as primeiras consultas 

de alguns pacientes sejam intercaladas, sempre que possível, com 

retornos de outros já em SFT ou estudo de caso.  

Recomenda-se também que esses serviços sejam feitos em 

apenas um turno de trabalho do farmacêutico, não necessariamente 

todos os dias, sendo que no turno contrário o farmacêutico se 

dedique às demais atividades da Farmácia. Isso pode ser interessante 

para legitimar os serviços farmacêuticos clínicos que requerem uma 
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carga horária definida, o que pode colaborar para criação de fluxos 

de serviços dentro da equipe, primordial quando se quer implantar 

um serviço novo. 

 

 

6.4.2 Organização do processo assistencial 
 

Entende-se que o serviço farmacêutico clínico, com destaque 

para o SFT, deve ser pautado nos pressupostos da AtenFar, sendo o 

acolhimento a base para a formação de vínculo, primordial para a 

elaboração de um plano terapêutico em conjunto com o paciente com 

foco de atenção nas necessidades do paciente. Nas consultas 

farmacêuticas de SFT deve-se buscar compreender as experiências 

vividas pelo paciente com relação à medicação e como o mesmo 

visualizava o seu processo saúde/doença; abordar o indivíduo de 

maneira integral, buscando entender questões sociais e familiares que 

poderiam estar contribuindo ou dificultando o resultado terapêutico 

desejável. 

 

6.4.2.1 Padronização de formulários para o Serviço Clínico 

O formulário utilizado na primeira consulta para a 

construção da história farmacoterapêutica no estudo piloto foi 

elaborado pela equipe com base nos Métodos Dáder e Minnesota de 

SFT, incluindo o genograma e ecomapa, e é composto por 5 

domínios que estão representados na Figura 7. Cada método 

apresenta características próprias e, por isso, optou-se pela fusão das 

partes que o grupo acredita serem as mais importantes e 

fundamentais para a construção detalhada da história 

farmacoterapêutica do paciente. Uma parte do método Dáder que se 

destaca é a revisão por sistemas, ou seja, o farmacêutico pergunta se 

o paciente sente ou usa algum medicamento para cada parte do 

corpo, possibilitando ao paciente lembrar de queixas e medicamentos 

que usa e que até o momento não havia relatado. É importante 
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destacar que trata-se de um formulário geral, ou seja, pode ser 

utilizado para qualquer grupo de pacientes.
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A padronização de formulários não possui finalidade de 

enrijecer o serviço, mas de garantir a coleta dos dados necessários 

para a construção da história farmacoterapêutica e, desta forma, 

auxiliar no processo de cuidado, além colaborar com o ensino de 

estudantes e outros profissionais farmacêuticos que venham integrar 

o serviço. 

Registrar e documentar são atos primordiais em um serviço 

clínico para o qual o relato das informações referentes ao paciente é 

fundamental para a continuidade do cuidado em saúde. Entretanto, 

essa prática é pouco comum entre os farmacêuticos e considerada um 

dos maiores desafios
154

. 

Para o registro no prontuário foi utilizado o método SOAP, 

pois se percebeu durante o estudo piloto que este método possibilita 

muito mais que um simples registro de informações, auxiliando a 

análise da história farmacoterapêutica. Trata-se de um método que 

promove o desenvolvimento do raciocínio clínico devido a sua 

estruturação em dados subjetivos (S), dados objetivos (O), avaliação 

(A) e plano (P). Associado a isso, este método auxilia na organização 

dos dados coletados durante a consulta, o que colabora para o 

aumento da assertividade na intervenção realizada perante uma 

resposta negativa a um tratamento farmacológico. 

Assim, sugere-se que o formulário utilizado na primeira 

consulta de SFT, caso não seja utilizado o acima proposto, contemple 

as particularidades do grupo de pacientes para os quais o serviço vai 

ser oferecido, porém sem limitar o olhar sobre questões referentes ao 

tratamento farmacológico. Ademais, sugere-se usar o método SOAP 

para evolução e análise do caso. 

 O formulário utilizado para o serviço de RF, por se tratar de 

um serviço que requer uma avaliação clínica menos aprofundada, 

contempla somente os itens da primeira entrevista de SFT referentes 

aos dados pessoais, medicamentos e suas respectivas indicações. 

 

163



164 

 

6.4.2.2 Formação de rede de cuidados 

A formação de redes de cuidado envolve tanto os demais 

profissionais de saúde, quando as relações familiares e sociais dos 

pacientes, as quais podem ser identificadas por meio das ferramentas 

genograma e ecomapa. As redes de cuidado são fundamentais para a 

implantação do serviço de SFT, sendo também importante em 

determinados momentos no serviço de RF, bem como na 

dispensação. 

Em relação ao contato com outros profissionais de saúde, 

propõe-se um contato inicial, via e-mail, com os médicos 

responsáveis pelos pacientes com DP atendidos no CEAF para 

apresentar a eles o serviço de SFT (APÊNDICE 6). Além disso, 

considera-se fundamental conhecer as associações que prestam apoio 

a esses pacientes e a seus familiares/cuidadores no município, 

visando reforçar ou construir as redes de atenção em cada caso. A 

forma eletrônica para o contato apesar de não ser a mais adequada 

para a formação de vínculo com o outro profissional é mais fácil e 

ágil. Para a comunicação com o médico, quando houve necessidade 

de intervenção, foi elaborado um modelo de carta que auxiliou 

principalmente no início do serviço. Com os demais profissionais de 

saúde (educador físico, odontólogo, fonoaudiólogo, fisioterapeuta, 

enfermeira) esse contato ocorreu por meio da APASC, a qual 

permitiu, em alguns casos, um contato pessoal. 

 

 

6.4.3 Fluxo de serviços farmacêuticos clínicos 

 

6.4.3.1 Identificação e avaliação de necessidade 

Inicialmente, para o estudo piloto foram convidados todos os 

pacientes ou cuidadores para participar do SFT. Contudo, percebeu-

se que nem todos os pacientes necessitavam do serviço de SFT, 

muitos deles teriam suas demandas atendidas por meio do serviço de 
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RF ou da dispensação. Por esta observação foi possível identificar os 

três pontos estratégicos de um Serviço Farmacêutico Clínico 

(dispensação, RF e SFT), da qual originou a presente proposta de 

criação do fluxo de Serviço Farmacêutico Clínico que será 

apresentado no tópico seguinte. 

Assim, para a otimização dos serviços farmacêuticos 

oferecidos em uma farmácia é fundamental que todos os 

farmacêuticos e/ou bolsistas, em caso de uma unidade escola, saibam 

identificar dentre as pessoas que são atendidas na dispensação as que 

necessitam de um serviço farmacêutico clínico mais complexo. Um 

estudo realizado por Pereira (2009) sugere a criação de algoritmo 

para abordagem dos pacientes durante a dispensação
154

, o qual foi 

elaborado para DP
160

 e está sendo ampliado para outras patologias 

atendidas na FE. 

 

6.4.3.2 Proposição de um fluxo para Serviço Farmacêutico Clínico 

Propõem-se que o processo de cuidado farmacêutico ao 

paciente inicie na dispensação, podendo passar pela RF e, por fim, 

caso necessário, chegar ao SFT, o qual é o mais complexo dos 

serviços farmacêuticos clínicos. Considera-se que os serviços 

farmacêuticos clínicos são processos interligados entre si, sendo os 

pressupostos da filosofia da Atenção Farmacêutica transversais a 

todos. 

Entende-se que a porta de entrada para os serviços 

farmacêuticos clínicos em uma farmácia comunitária é a 

dispensação. Nesta, a partir de uma avaliação clínica, o farmacêutico 

verificará eventuais necessidades dos pacientes, encaminhando para 

um serviço farmacêutico mais complexo, podendo este ser um RF ou 

SFT. O mesmo pode ocorrer em um serviço de RF, no qual o 

farmacêutico pode encaminhar o paciente para o SFT por um 

determinado período. Atendidas as necessidades identificadas, o 

paciente retorna ao serviço de dispensação, sendo monitorado a cada 
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retorno. Na Figura 8 está representada a proposição de um fluxo para 

os serviços farmacêuticos clínicos, na qual se considera a 

necessidade do paciente por um serviço mais complexo de acordo 

com a sua demanda farmacoterapêutica. 

 

Figura 8 - Proposição de um fluxo de serviços farmacêuticos clínicos na 

Farmácia Escola 

 
 

Segundo Soares (2013) a dispensação deve ser responsável 

não somente pelo fornecimento do medicamento como um bem de 

consumo, mas também pelo acesso do paciente aos serviços em 

todos os níveis de atenção, através da identificação das suas 

necessidades e demandas
52

. 

A dispensação de medicamentos é o serviço farmacêutico 

clínico com menor grau de complexidade, porém, assim como os 

demais, demanda uma avaliação clínica, mas com um grau de 

profundidade menor. A dispensação se diferencia quando a avaliação 

clínica é realizada no início de tratamento (primeira prescrição) e 

quando é realizada para prescrições repetidas. Nesse serviço o foco é 

o processo de uso do medicamento e educação do paciente e, tem 

como objetivo detectar e resolver problemas relacionados à 

prescrição de medicamentos (legais e clínicos), promover a 

automedicação responsável, proporcionar a transferência e troca de 

informações individualizadas sobre medicamentos
66

 e, ainda, avaliar 

a necessidade de um serviço farmacêutico clínico mais complexo. 
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Trata-se do serviço que apresenta maior demanda dentre os serviços 

farmacêuticos clínicos. 

A RF é um Serviço Farmacêutico Clínico voltado para a 

melhoria no processo de uso de medicamentos e da adesão ao 

tratamento, por meio da educação e aconselhamento sobre os 

medicamentos. Nesse serviço, o farmacêutico pode fazer ajustes de 

regime terapêutico, detectar reações adversas e interagir com o 

prescritor, visando a melhor compreensão da terapia e adequação às 

necessidades do usuário
66

. 

 O SFT, assim como a RF e a dispensação, visa a obtenção e 

manutenção de resultados clínicos de modo a torná-los mais efetivos 

e seguros e, a continuidade do cuidado por meio do desenvolvimento 

de uma relação terapêutica entre farmacêutico e paciente
150

. 

Entretanto, a diferença dos demais, trata-se de um serviço fornecido 

de forma contínua, sistematizada e documentada, em colaboração 

com o paciente e com os demais profissionais da saúde
54,68

. 

 O procedimento assistencial do SFT é mais complexo, visto 

que requer um raciocínio clínico mais apurado, uma vez que para que 

ocorra uma avaliação mais aprofundada, requer do farmacêutico 

conhecimento sobre semiologia, patologia, além de farmacoterapia, 

uma vez que o objetivo é avaliação de resultado clínico do 

medicamento no paciente. 

 

 

6.4.4 Procedimento didático 

 

Além de estruturar o serviço, em uma Farmácia Escola é 

fundamental a organização do processo ensino-aprendizagem. O 

procedimento didático será estruturado sob dois pilares: a 

Aprendizagem Baseada em Problemas (PBL) e a inserção direta do 

aluno na prática clínica.  
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 O referencial teórico sugerido para construção dessa 

proposta é a aprendizagem baseada em problemas (PBL, do inglês 

Problems Based Learning). O PBL é um método centrado no aluno, 

que o habilita a realizar pesquisas, integrar teoria e prática, e aplicar 

os conhecimentos e habilidades para desenvolver uma solução viável 

para um problema definido. Essa abordagem é capaz de promover a 

aquisição de conhecimentos pelos alunos ao passo que ajuda a 

desenvolver habilidades e atitudes profissionais desejáveis. O PBL 

estimula no estudante a capacidade de levantar hipóteses, comparar, 

analisar, interpretar, avaliar e, assumir responsabilidade por sua 

formação
161

. É um método de ensino em que os alunos aprendem por 

meio da resolução de problemas, focando em um problema complexo 

e que não tem uma única resposta correta
162

. 

A inserção do aluno na prática clínica ocorrerá por meio da 

categorização deste em 3 níveis: aluno iniciante, iniciado e 

experiente à prática clínica. Para o aluno iniciante, a prática ocorrerá 

por meio do acompanhamento do farmacêutico supervisor nas 

consultas farmacêuticas, sendo restrita a observação. 

Para o aluno iniciado e para o experiente, ambos conduzirão 

as consultas farmacêuticas sendo que o que difere entre eles é o tipo 

de supervisão farmacêutica: para o primeiro será realizada de forma 

direta (atendimento com o farmacêutico ao lado) e para o segundo 

indiretamente (com o farmacêutico na retaguarda). Na Figura 9 

encontra-se esquematizado o fluxo de atendimento desses dois 

últimos. É importante destacar que a categorização dos alunos de 

acordo com os níveis propostos será feita pelo farmacêutico 

supervisor, sendo que será considerado para isso a expertise, 

desenvoltura e raciocínio clínico do aluno frente à prática clínica. 
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 Devido ao fato de que os alunos não compõem o quadro de 

funcionários da Farmácia, ou seja, há uma alta rotatividade em curto 

espaço de tempo, a referência de profissional para a construção do 

vínculo com o paciente deve ser o Farmacêutico. Sendo assim, todos 

os fechamentos de consultas serão feitos pelo aluno acompanhado do 

Farmacêutico, conforme demonstrado no esquema a seguir, no qual 

está representado o fluxo de atendimento para SFT por meio da 

metodologia PBL. 

 

  

6.5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A implantação de um serviço de qualidade e viável deve ser 

construída baseada num planejamento estratégico forte e efetivo. No 

caso de um serviço clínico isto ganha maior importância, pois 

estamos lidando com vidas. 

Para a solidificação do serviço farmacêutico clínico dentro de 

uma farmácia três ações foram identificadas com cruciais: 

sensibilização/motivação da equipe para a prática clínica 

farmacêutica, a reengenharia dos processos de trabalho e a criação 

de fluxos de serviços clínicos. 

A implantação dos serviços farmacêuticos clínicos não 

representa sacrifício ou utopia do ponto de vista técnico. Para que se 

atinja a médio prazo a maturidade do serviço farmacêutico clínico é 

necessária uma mudança comportamental aliada a um planejamento 

estratégico da farmácia. Portanto, para a estruturação do serviço 

farmacêutico clínico na FE, é necessária uma reestruturação do 

modelo atual dos serviços farmacêuticos através do redesenho da sua 

infraestrutura, recursos humanos e a organização do serviço 

farmacêutico de uma maneira geral.  

Com a implantação desses serviços, considerando a 

integralização da assistência farmacêutica em redes, estaremos 
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avançando na busca por serviços de qualidade centrados no cuidado 

de pacientes. Soma-se o fato de que sua implantação em uma FE 

contribuirá para a formação de farmacêuticos críticos, com um olhar 

diferenciado sobre o cuidado em saúde e sobre o que é ser 

farmacêutico, além de melhorar o serviço prestado pela farmácia à 

comunidade, servindo como modelo aos demais setores da rede de 

saúde pública brasileira. 
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7. DISCUSSÃO FINAL 

 

Os serviços farmacêuticos direcionados ao cuidado de 

pacientes tem sido foco de diversos estudos
163,164,165,166

. Relatos na 

literatura afirmam que esses podem trazer benefícios clínicos 

importantes como o controle de parâmetros laboratoriais e sinais 

vitais em doenças crônicas, como, por exemplo, Diabetes Mellitus 

(DM), dislipidemia e Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS); melhora 

na qualidade de vida em indivíduos com diabetes, hipertensão e 

asma; além de reduzir a utilização de serviços de saúde, como 

consultas médicas e hospitalização
167

. 

 A Doença de Parkinson tem sido pouco estudada sob esse 

foco. A maioria dos estudos
129,130

 publicados está centrada na 

identificação e resolução de PRM, ou seja, as intervenções do 

farmacêutico são condicionadas unicamente com base no 

medicamento que o paciente utiliza e não com vistas a promover de 

fato melhora relacionada aos desfechos clínicos desejados e na 

qualidade de vida. 

No presente estudo evidenciou-se que o indivíduo com DP 

possui inúmeras necessidades, as quais transcendem o medicamento. 

Isso é refletido no perfil de intervenções realizadas, as quais estão, 

predominantemente, vinculadas à mudança de comportamento, não 

requerendo, necessariamente, alteração na pauta terapêutica. A 

principal intervenção foi relativa à orientação com relação ao 

tratamento não farmacológico (28,5%), a qual era na sua imensa 

maioria direcionada a distúrbios autossômicos, responsáveis pela 

piora na qualidade de vida e que por vezes era negligenciada pelos 

profissionais médicos. 

Diferentemente de outras doenças crônicas, as quais possuem 

um parâmetro clínico definido, na DP a avaliação clínica para 

verificar a efetividade do tratamento farmacológico é feita 

observando-se a sintomatologia, a qual se  agrava no decorrer dos 
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anos por se tratar de uma doença degenerativa. O descontrole desses 

sintomas pode ser devido à não adesão ao tratamento, mas pode ser 

confundida com os sintomas da progressão da doença. Relacionado a 

isso, um importante benefício que o STF trouxe para o paciente com 

DP foi a melhora na adesão, com uma redução no número de não 

aderentes. Um dos pontos chaves para promover a adesão nesse 

grupo de pacientes, além do aumento do conhecimento sobre a 

doença e seu tratamento, foi o entendimento do farmacêutico acerca 

da multifatoriedade da doença que pode contribuir para a não 

administração do medicamento. Saber trabalhar essa questão através 

de uma comunicação efetiva e que torne o paciente protagonista do 

seu cuidado, aumenta significativamente a adesão ao tratamento. 

O efeito do SFT sobre a QV representou uma melhora clínica 

significativa, visto que, por se tratar de uma doença crônica 

neurodegenerativa, manter ou melhorar a percepção da QV dos 

pacientes é considerado um dos grandes desafios a ser buscado pelos 

profissionais de saúde durante a elaboração do plano terapêutico. Um 

destaque a ser feito refere-se ao impacto humanístico que o serviço 

de SFT representou na vida dos cuidadores e pacientes com DP que 

pode ser traduzido tanto na melhora significativa da QV dos 

pacientes no domínio referente ao bem estar emocional como através 

do elevado grau de satisfação com o serviço farmacêutico clínico. 

É notório o fato de manter uma relação terapêutica pautada 

na confiança e na criação de vínculo colabora não apenas para o 

aumento da adesão, mas também para a melhora do bem estar 

emocional, uma vez que o paciente ao ser ouvido sente-se acolhido 

em suas demandas, o que se reflete na satisfação do paciente pelo 

serviço de saúde no qual está sendo assistido. 

Evidencia-se assim, que um serviço farmacêutico clínico 

pode trazer importantes benefícios para esse grupo de pacientes tanto 

do ponto de vista clínico como humanístico. Entretanto, como trata-

se de um serviço ainda “novo”, para implantá-lo alguns pontos são 
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cruciais: sensibilização/motivação da equipe para a prática clínica 

farmacêutica, a reengenharia dos processos de trabalho e criação de 

fluxos para o atendimento ao paciente de acordo com a 

complexidade de serviço farmacêutico clínico que o mesmo requer. 

A implantação do SFT não representa nenhum sacrifício ou utopia do 

ponto de vista técnico, apenas um desafio comportamental. 

Como se trata de uma unidade escola, além de estruturar o 

serviço é fundamental que o ensino seja organizado de maneira a 

possibilitar o aprendizado, sendo que a metodologia do PBL pode ser 

uma ferramenta interessante a ser utilizada. Assim, o aluno poderá 

aprender a ser farmacêutico clínico a luz da prática, uma vez que 

clinica somente se aprende fazendo a clínica. 
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8 CONCLUSÕES FINAIS 

 

1. Percebeu-se que a maioria da população estudada é idosa, 

polimedicada, apresenta pelo menos 1 PRM, possui baixa 

adesão à farmacoterapia e certa redução do déficit cognitivo. 

Essas características sugeriu que um serviço farmacêutico 

clínico pode produzir efeitos positivos nesses pacientes. 

2. O SFT teve efeito positivo na adesão, QV e redução de 

PRM. Com relação às intervenções, 69,1% foram aceitas 

com melhora ou resolução do problema em 76,3% dos casos. 

As intervenções foram realizadas majoritariamente com os 

pacientes (73,7%) e as principais necessidades foram 

relacionadas à orientação ao tratamento não farmacológico 

(28,5%), orientação sobre o tratamento farmacológico 

(24,3%) e aprazamento (13,6%). 

3. O grau de satisfação dos usuários foi elevado tanto com 

relação aos serviços da farmácia (4,6±0,4), quanto ao 

Serviço Farmacêutico Clínico (4,7±0,3), sendo que as 

principais contribuições do SFT estão relacionadas com a 

melhora na adesão e o empoderamento do paciente frente à 

doença e tratamento. O Grupo Focal trouxe os pontos mais 

humanísticos do SFT, ressaltando a relação farmacêutico-

paciente como um dos pontos primordiais para o sucesso 

deste serviço. 

4. Percebeu-se que para a solidificação do SFT como serviço 

dentro de uma farmácia três ações são cruciais: a 

sensibilização/motivação da equipe para a prática da clínica 

farmacêutica, a reengenharia dos processos de trabalho e a 

criação de fluxos para o atendimento ao paciente de acordo 

com a complexidade de serviço farmacêutico clínico que o 

mesmo requer. 
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5. Com a implantação do serviço farmacêutico clínico na FE, a 

partir da experiência com SFT, de acordo com a necessidade 

requerida pelo paciente, estaremos avançando na busca por 

serviços de qualidade centrados no cuidado de pacientes. 
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9 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

 Dentre as limitações do estudo, primeiramente está o 

tamanho da amostra. A população de pacientes atendidos na 

FE é de 161 e, pela falta de um parâmetro de seleção 

adequado e válido para pacientes com DP, optou-se por uma 

amostra por conveniência, considerando os critérios de 

exclusão definidos, motivo pelo qual não podemos 

extrapolar os dados deste estudo a toda população acometida 

pela Doença de Parkinson; 

 Não existência de parâmetro validado que avalie a 

necessidade do paciente com DP de um serviço farmacêutico 

mais complexo. Assim, todos que aceitaram participar do 

SFT e que cumpriam com os critérios de inclusão foram 

incluídos na amostra; 

 Não foi possível avaliar o grau da DP pela escala de Hoehn e 

Yahr (HY), devido à necessidade de maior conhecimento 

clínico e prático; 

 Dificuldade de avaliação da aceitação das intervenções 

farmacêuticas por parte dos médicos. A não apresentação do 

serviço de SFT pessoalmente aos médicos responsáveis 

pelos acompanhamentos dos pacientes pode ter contribuído 

para esta dificuldade. Considerou-se no estudo a não 

alteração na terapia como não aceitação da intervenção, 

contudo, não houve oportunidade, em todos os casos, para 

discussão dos motivos, o que caracterizaria melhor a 

viabilidade da intervenção; 

 E, perda de 21,4% da amostra, sendo que o principal motivo 

de saída dos pacientes foi por desistência (10%), seguido de 

morte (5,7%). 
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10 CONTRIBUIÇÕES 

 

 

10.1 PARA A CIÊNCIA 

 

 Resultados farmacoepidemiológicos e clínicos de uma boa 

amostra de pacientes com DP de Florianópolis; 

 Identificação dos principais PRM sofridos por pacientes com 

DP evidenciados durante o SFT, o que é importante para o 

desenvolvimento de novas estratégias de cuidado ao 

paciente; 

 Conhecimento acerca dos principais fatores evolvidos na não 

adesão ao tratamento farmacológico e identificação das 

ações mais efetivas para melhorar a adesão; 

 Disseminação de estratégia para a implantação dos serviços 

farmacêuticos voltado ao cuidado centrado no paciente; 

 Proposta de estruturação desse serviço em uma farmácia 

escola contribuirá para a disseminação de conhecimentos 

clínicos e promoverá a formação de farmacêuticos clínicos. 

 

 

10.2 PARA A SOCIEDADE 

 

 Conseguiu-se com o SFT melhorar a efetividade e segurança 

do tratamento antiparkisoniano deste grupo e torná-lo mais 

cômodo ao paciente; 

 Foi possível demonstrar o benefício do serviço farmacêutico 

clínico, podendo assim, estimular a formulação de políticas 

que privilegiem não apenas o acesso, mas o serviço 

farmacêutico como um todo a ser oferecido de maneira 

individualizada de acordo com a necessidade e 

complexidade de cada paciente; 
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 A proposição de um serviço farmacêutico voltado aos 

pacientes com DP que considere toda a complexidade da 

doença e seus reflexos sob a família e sociedade, acolherá 

esse paciente de maneira integral dentro do SUS. 

 

 

10.3 PARA A PROFISSÃO FARMACÊUTICA 

 Condução de atividades de incentivo e monitoramento da 

adesão pelo serviço farmacêutico; 

 Melhorar a visibilidade do potencial do profissional 

farmacêutico para a sociedade; 

 Desenvolvimento de habilidades e atitudes para a prática 

clínica na formação a nível de graduação e pós-graduação; 

 Desenvolvimento, no âmbito farmacêutico, da integralidade 

da atenção à saúde e da atuação em equipe; 

 Desenvolvimento de uma boa comunicação nas práticas em 

saúde de modo a ser mais assertivo nas intervenções. 
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APÊNDICE 1 – PROTOCOLO DE SFT 
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APÊNDICE 2 – DIÁRIO FARMACOTERAPÊUTICO 
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APÊNDICE 5 – ATIVIDADES APASC 
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APENDICE 6 – Carta ao médico para apresentação do SFT 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

FARMÁCIA ESCOLA UFSC/PMF 

 

Florianópolis,  

 

Prezado Dr. 

 

Viemos por meio desta apresentar nosso projeto e solicitar sua 

colaboração no mesmo. 

O presente estudo tem por objetivo analisar os benefícios e 

dificuldades de implementação do Seguimento Farmacoterapêutico no Sistema 

Único de Saúde, tendo como população de estudo usuários com Parkinson 

cadastrados no Componente Especializado da Assistência Farmacêutica na 

Farmácia Escola UFSC/PMF. 

Para ficar mais claro, o Seguimento Farmacoterapêutico
1
 é um dos 

macro-componentes da Assistência Farmacêutica conforme o Consenso 

Brasileiro de Atenção Farmacêutica, sendo considerado segundo a RDC Nº 

44/2009
2
, como um serviço farmacêutico, cujos objetivos são a prevenção, 

detecção e resolução de problemas relacionados a medicamentos e a promoção 

do seu uso racional. Esse serviço visa aumentar a efetividade e segurança do 

tratamento farmacoterapêutico, bem como torná-lo mais cômodo para o usuário. 

Para tanto, o farmacêutico realizará junto ao usuário algumas intervenções 

voltadas a prevenir o surgimento de reações adversas, otimizar os efeitos 

farmacológicos do tratamento prescrito, verificar os motivos/fatores que levam 

a não adesão ao tratamento (subjetividade do indivíduo) e estratégias para 

melhorá-la, verificar interações medicamentosas presentes e que possuam um 

efeito clínico negativo, acordar junto ao usuário melhores horários para a 

tomada de medicamentos (considerando a particularidade dos medicamentos e 

dos indivíduos) fazendo aprazamentos sempre que necessário. Todas essas 

                                                             
1 ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚDE. Brasília, 2002. Consenso brasileiro de atenção farmacêutica: 

proposta. 24 p.  http://www.opas.org.br/medicamentos/docs/PropostaConsensoAtenfar.pdf.  

2 ANVISA. Resolução de Diretoria Colegiada n° 44, 2009. Brasil.  http://cfo.org.br/wp-

content/uploads/2010/02/180809_rdc_44.pdf
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intervenções serão feitas em conjunto ou com consentimento do médico 

prescritor. É importante ressaltar que não é nosso papel e intenção diagnosticar 

nem prescrever. 

A nossa intenção é, a partir dos resultados obtidos, corroborar com 

vários estudos que já apontam os benefícios de tal serviço na terapêutica dos 

indivíduos com doenças crônicas e verificar quais as principais dificuldades que 

inviabilizam a estruturação e implantação do serviço de Seguimento 

Farmacoterapêutico no SUS. Pretendemos também, num futuro próximo, 

ampliar esse serviço para os demais usuários da Farmácia Escola UFSC/PMF, 

de modo que, independente da sua farmacoterapia, todos recebam os cuidados 

necessários para o alcance da integralidade da atenção à saúde. 

Certos da importância do serviço multiprofissional no cuidado do 

individuo com Parkinson e, como destacado anteriormente, a necessidade da 

interlocução entre farmacêutico e médico para a viabilização e sucesso do 

tratamento farmacológico agradecemos sua atenção e colaboração. 

 

Ficamos à disposição e aguardamos seu retorno. 

 

Atenciosamente, 

 

                            _______________________________________ 

Aline Aparecida Foppa 

Farmacêutica Especialista em Saúde da Família 

Mestranda Programa de Pós-graduação em Assistência Farmacêutica-

UFRGS 

 

 

                             _______________________________________ 

Clarice Chemello 

Doutora em Farmácia Assistencial 

Pesquisadora Programa de Pós-graduação em Farmácia UFSC 
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ANEXO 2 – MINI EXAME DO ESTADO MENTAL 
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