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RESUMO 

 

 

A Ciência da Implementação trata sobre a inserção de serviços e esse processo 

promove mudanças e transformações na rotina de trabalho promovendo desafios 

para o funcionamento dos serviços, dentre esses, o Gerenciamento da Terapia 

Medicamentosa (GTM). Com este estudo, tem-se por objetivo estruturar o 

processo de implementação do GTM, em uma Farmácia Universitária. O método 

utilizado foi o Active Implementation Framework organizado em três etapas: I – 

revisão sistemática a respeito de barreiras e facilitadores que influenciam a 

implementação do GTM no ambiente ambulatorial; II – estudo de métodos mistos 

sobre a criação de uma disciplina no ensino remoto emergencial para qualificar os 

recursos humanos que atuarão no serviço de GTM; III – estudo qualitativo acerca 

da elaboração de um Guia de implementação do GTM. Os resultados com a 

revisão sistemática apontaram que a barreira mais citada está relacionada ao 

desconhecimento da existência do serviço pelos pacientes, já o facilitador mais 

citado referiu-se à existência de um adequado canal de comunicação entre o 

farmacêutico prestador do GTM e a equipe de saúde. Sobre o estudo de métodos 

mistos, demonstrou-se, segundo os estudantes, progresso no desenvolvimento de 

competências clínicas para a oferta do GTM, mesmo diante dos desafios do 

ensino remoto emergencial. Sobre o Guia, identificaram-se 15 etapas críticas, 

destacando-se as seguintes: o Plano de Implementação para guiar todos os 

esforços da equipe de implementação; a prospecção de recursos financeiros 

desde o início do processo de forma a não causar atrasos evitáveis; compilação 

de dados para formação de indicadores com o intuito de diagnosticar pontos de 

melhoria do serviço implementado. Dessa forma, para aumentar as chances de 

sucesso do processo de implementação, os responsáveis devem concentrar 

esforços para garantir previamente os recursos humanos, financeiros e materiais 

e estabelecer como o GTM irá interagir com outros serviços existentes e com os 

pacientes, sendo que todas as ações de implementação devem ser guiadas por 

uma metodologia validada. 

 

Palavras-chave: active implementation framework; atenção farmacêutica; ciência 

da implementação; cuidado farmacêutico; educação em farmácia.  



 
 

ABSTRACT 

 

 

Implementation Sciences deals with the insertion of services and this process 

promotes changes and transformations in the work routine, promoting challenges 

for the functioning of services, among these, the Comprehensive Medication 

Management (CMM). With this study aims to structure a process of 

implementation of CMM services in a University Pharmacy. The methodology 

applied was the Active Implementation Framework, organized into three steps: I - 

a systematic review exploring barriers and facilitators influencing the 

implementation of CMM in outpatient settings; II - a mixed-methods study 

approaching the development of a course on the emergency remote teaching 

environment to capacitate human resources to operate in CMM services; III - a 

qualitative study developing a guide for the implementation of CMM. The results 

from the systematic review indicated that the most cited barrier was the lack of 

knowledge from patients about the existence of the pharmaceutical service, whilst 

the appropriate communication between the pharmacist offering CMM and other 

health care workers was the most frequent facilitator. In the mixed-methods study, 

students have shown improvements in the development of clinical competencies 

to the offering of CMM, even with the challenges of emergency remote teaching. 

As for the Guide to Implementation, 15 critical steps were identified, highlighting 

the following: an Implementation Plan to guide all the efforts of the implementation 

team; prospecting for financial resources from the beginning of the process so as 

not to cause avoidable delays; compilation of data for the formation of indicators in 

order to diagnose points of improvement of the implemented service. Thus, to 

increase the chances of success of the implementation process, the responsible 

team must concentrate their efforts to previously guarantee human, financial, and 

material resources, and to establish how CMM will interact with the other existing 

services and with patients, considering that all actions regarding the 

implementation should be guided by a validated methodology. 

 

Keywords: active implementation framework; implementation science; 

pharmaceutical care; pharmaceutical services; pharmacy education.  
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1 CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

 

1.1 Motivação para a realização da pesquisa 

 

A profissão farmacêutica encontra-se diante de um grande desafio: atender ao 

chamado de se sentar, juntamente com outras profissões, à mesa do cuidado 

centrado na pessoa (BRASIL, 2017). Embora, reconhecidamente, o farmacêutico 

negligenciou durante décadas a própria responsabilidade que lhe cabe na 

assistência à saúde da população (CFF, 2019; SANTOS, 1999), finalmente, nos 

últimos anos, o despertar da atuação farmacêutica se iniciou, de forma tímida, mas 

se iniciou. Entretanto, deve-se estar ciente que não se muda da noite para o dia, 

raízes centenárias como as da Farmácia (OLIVEIRA, 2011). 

O farmacêutico se mostra indispensável para contribuir na conquista do bem-estar 

da saúde coletiva, por meio da oferta dos serviços farmacêuticos à população, visto 

que problemas de saúde podem estar relacionados ao uso de medicamentos e o 

farmacêutico pode e deve ser o profissional que atua na prevenção e resolução 

dessas contrariedades (CONDE et al., 2013; PEREIRA et al., 2022). 

Nesse sentido, esse objetivo pode ser mais rapidamente alcançado atendendo-se a 

dois critérios: a educação em farmácia com ênfase no cuidado e a implementação 

adequada de serviços clínicos providos por farmacêuticos à pessoa, família e 

comunidade. 

Em relação à educação, a geração de efeitos benéficos à saúde da sociedade por 

meio dos serviços farmacêuticos é dependente do potencial dos profissionais que 

prestam os serviços, que por sua vez estão diretamente relacionados à formação 

durante a graduação, que envolve a qualidade do ensino ofertado pelos professores 

(STRANG; BAIA, 2016; YASUHARA, 2017). 

Contudo, há grande defasagem dentro do corpo docente quanto ao ensino clínico e 

no contato com pacientes, o que perpetua, nos estudantes, o despreparo e o receio 

oriundos dos próprios professores (ASSEMI, 2016). Há a necessidade de 

educadores comprometidos e preparados para significar tanto na forma, quanto no 

conteúdo do ensino farmacêutico, por meio do diálogo e metodologias ativas que 



11 
 

estimulem nos estudantes o engajamento para a transformação social (MESQUITA 

et al., 2015). A relação ensino-aprendizagem no Cuidado Farmacêutico deve ir além 

do conteúdo teórico e expositivo, mas avançar na prática de qualidade tanto no 

campo da simulação, quanto no ambiente real (FOPPA et al., 2020). 

Sobre a implementação, exige-se que os envolvidos com os processos estudem e 

apliquem metodologias validadas para a inserção de intervenções baseadas em 

evidências científicas, de forma que os serviços sejam ofertados com qualidade à 

população utilizando-se a menor quantidade possível de recursos do Sistema Único 

de Saúde (SUS) (LIVET et al., 2018). Fora dos preceitos da Ciência da 

Implementação (CI) os gestores e responsáveis pela implementação estão 

entregues à intuição, à imaginação e ao achismo que invariavelmente resulta em 

falha e/ou desperdício de tempo e recursos financeiros (FIXSEN et al., 2009; 

SANTOS JÚNIOR et al., 2018). 

Eu mesmo fui formado em um ambiente em que o ensino clínico foi deficitário ao 

longo da minha graduação, de 2008 à 2012. Contudo, por outro lado, a minha 

formação técnica relativa à produção e análise de medicamentos foi excelente ao 

participar por aproximadamente cinco anos, 2010 à 2015, no laboratório de controle 

de qualidade e envolvido com o Projeto da reestruturação da Farmacopeia. Então, 

esta vivência estimulou o desenvolvimento de capacidades que fazem parte da 

minha prática farmacêutica até hoje e me acompanharão durante a minha vida. 

Porém, devo reconhecer que não me sentia um profissional da área da saúde, bem 

como me questionava se eu poderia fazer mais pela saúde coletiva. Essa lacuna 

começou a ser preenchida, após o meu retorno à minha segunda casa – Faculdade 

de Farmácia da UFMG, dessa vez como servidor público no cargo de farmacêutico, 

em 2018. 

Eu tenho a honra e a satisfação de compor a Comissão de Implantação da Farmácia 

Universitária, juntamente, com pessoas que são referência e inspiração na área do 

ensino clínico: professor Adriano Max Moreira Reis, professora Clarice Chemello, 

professora Djenane Ramalho de Oliveira, professora Micheline Rosa Silveira e 

professora Yone de Almeida Nascimento. 
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Ao longo desse projeto de reabertura da Farmácia Universitária, eu pude aprender 

tanto sobre a importância desse estabelecimento para a formação farmacêutica 

quanto sobre a atuação clínica do profissional farmacêutico nos diferentes serviços 

que podemos ofertar à população, destacando a Atenção Farmacêutica, como 

mudança de paradigma na atuação do farmacêutico. 

Paralelamente ao projeto da Farmácia Universitária, desenvolvi meu projeto de 

doutorado. Inicialmente, no Programa de Pós-Graduação em Ciências 

Farmacêuticas (PPGCF), sob a orientação do professor Gerson Antônio Pianetti e 

coorientação da professora Clarice Chemello. Posteriormente, no Programa de Pós-

Graduação em Medicamentos e Assistência Farmacêutica (PPGMAF), sob a 

orientação da professora Clarice Chemello e coorientação da professora Simone de 

Araújo Medina Mendonça. 

Desde o meu primeiro contato com a professora Clarice, no X Encontro Nacional de 

Farmácias Universitárias em Petrolina – PE, em 2018, conversávamos sobre as 

possibilidades dessa nova parceria. Sendo que, de lá até então, muitas conquistas 

se realizaram, o que contribuiu grandemente para o desenvolvimento do ensino 

clínico em nossa instituição e cito aqui como exemplos: a abertura do Laboratório de 

Competências Clínicas da Faculdade de Farmácia (LABCLINFAR), a criação de 

disciplinas com o enfoque no desenvolvimento de competências clínicas e as 

orientações de graduandos em Trabalhos de Conclusão de Curso (TCC). Reforço 

que essas e outras realizações ganharam em qualidade, valor, carisma e equilíbrio 

com a chegada da professora Simone. 

Todos nós que desenvolvíamos esses projetos e esboçávamos planejamentos 

futuros fomos surpreendidos pela pandemia global gerada pelo novo coronavírus, 

Sars-Cov-2 (COVID-19). Educadores e educandos tiveram que transformar o 

ambiente domiciliar em sala de aula e escritório de trabalho. Tivemos que dividir 

nossa atenção e energia entre reuniões e afazeres domésticos. Sem mencionar 

todos os obstáculos proporcionados pela instabilidade da conexão com a internet e 

as pressões psicológicas relacionadas com a troca do convívio pessoal pelo 

relacionamento através de telas de computadores. Nós tivemos que replanejar e 

readequar nossas atividades profissionais de forma a gerar o menor impacto 

possível nos objetivos planejados inicialmente com o doutorado.
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________ 
1chrome-extension://efaidnbmnnnibpcajpcglclefindmkaj/https://www.farmacia.ufmg.br/wp-
content/uploads/2021/02/Regulamento-do-PPGMAF_marco-de-2020.pdf 

Assim, apresenta-se a tese estruturada em formato de artigo científico, conforme 

regulamento do PPGMAF1, composta pela revisão da literatura, objetivos, métodos, 

artigos de resultados (1, 2 e 3) e considerações finais: 

● Artigo de resultado 1: intitulado “Factors influencing the implementation of 

pharmaceutical care in outpatient settings: A systematic review applying the 

Consolidated Framework for Implementation Research” (Fatores que 

influenciam a implementação do Cuidado Farmacêutico em ambientes 

ambulatoriais: uma revisão sistemática aplicando o Consolidated Framework 

for Implementation Research), publicado na revista Research in Social and 

Administrative Pharmacy (fator de impacto de 3.348). Trata-se de uma revisão 

sistemática da literatura científica publicada que mapeia os motivos que 

dificultam e facilitam a implementação do Cuidado Farmacêutico em ambiente 

ambulatorial. 

● Artigo de resultado 2: intitulado “Development of Clinical Competencies for 

Comprehensive Medication Management on a Emergency Remote Teaching” 

(Desenvolvimento de Competências Clínicas para o Gerenciamento da 

Terapia Medicamentosa em Ensino Remoto de Emergencial) a ser submetido. 

O objetivo foi desenvolver e avaliar competências clínicas em estudantes de 

graduação do curso de Farmácia por meio de uma disciplina ofertada 

virtualmente. 

● Artigo de resultado 3: intitulado “A Guide for Implementing Comprehensive 

Medication Management Services in University Pharmacies through Active 

Implementation Frameworks” (Um Guia para Implementar o Serviço de 

Gerenciamento da Terapia Medicamentosa em Farmácias Universitárias 

através do Active Implementation Frameworks) a ser submetido. O objetivo é 

propor um documento para orientar os responsáveis por processos de 

implementação do serviço de Gerenciamento da Terapia Medicamentosa. 

Os resultados desse projeto também foram divulgados em congressos nacionais e 

internacionais, por meio de apresentação de pôster ou comunicação oral: 
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● PEREIRA, C. E. O.; MIGUEL, G. W. A. G.; MENDONÇA, S. A. M.; 

CHEMELLO, C. Desenvolvimento de Competências Clínicas para o 

Gerenciamento da Terapia Medicamentosa por meio do Ensino Remoto 

Emergencial. 1º Congresso Internacional da Sociedade Brasileira de 

Farmácia Clínica, 2022. 

● PEREIRA, C. E. O.; BAMBIRRA, E. H. F.; CHEMELLO, C.; PIANETTI, G. A. 

Perfil das Farmácias Universitárias do Brasil – XII Encontro Nacional das 

Farmácias Universitárias, 2020. 

● PEREIRA, C. E. O. Do Medicamento ao Paciente – I Escola de Primavera do 

Programa de Pós-Graduação em Ciências Farmacêuticas da UFMG, 2019. 

Ademais, esse trabalho se desdobrou e inspirou outros estudos relacionados a 

TCCs e a um projeto de mestrado, cujo objetivo é identificar indicadores 

relacionados à implementação do serviço de Gerenciamento da Terapia 

Medicamentosa. 

 

1.2 O Ensino Farmacêutico no Brasil 

 

No Brasil, a história da Farmácia inicia-se, sobretudo, com a existência de uma 

necessidade local. Originalmente vindos de Portugal já preparados, os 

medicamentos passaram a ser produzidos aqui devido às piratarias do século XVI e 

às dificuldades de navegação que geralmente impediam a vinda dos navios do 

“Reino” com maior frequência (VOTTA, 1965). Mesmo quando era possível a 

importação, os produtos muitas vezes se deterioravam rapidamente por causa das 

condições climáticas diferentes da Europa (CYTRYNOWICZ, 2007). 

Nesse contexto, durante o período do Brasil Colônia, os medicamentos passaram a 

ser produzidos e adquiridos em casas comerciais denominadas boticas 

(VOTTA, 1965), nome que designava o lugar de depósito, dispensação e comércio 

de drogas (CYTRYNOWICZ, 2007). Botica era também uma caixa de madeira, 

facilmente transportada de um lugar para outro, contendo os medicamentos mais 

necessários e urgentes, que acompanhou os povoadores portugueses nos primeiros 

séculos de colonização e foi muito utilizada pelos cirurgiões-barbeiros e pelos 
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aprendizes de boticário, décadas antes da criação das primeiras faculdades de 

Farmácia e Medicina no país (CYTRYNOWICZ, 2007). Era com o auxílio desse tipo 

de botica que os curandeiros ambulantes percorriam a colônia vendendo drogas 

para o tratamento de humanos e animais (CFF, 2019). 

Com a transferência da sede da monarquia para a colônia, em 1808, os panoramas 

da Medicina e da Farmácia melhoraram notavelmente (VOTTA, 1965). Nessa época, 

o príncipe regente D. João VI, por influência do médico pernambucano Correia 

Picanço, assinou, em 18 de fevereiro de 1808, o documento que criou a primeira 

faculdade de medicina do Brasil, a Escola de Cirurgia da Bahia (UFBA, 2018). Em 5 

de novembro do mesmo ano foi criada por D. João VI e fundada por Correia 

Picanço, através de Carta Régia, a Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro, com o 

nome de Escola de Anatomia, Medicina e Cirurgia instalada no Hospital Militar do 

Morro do Castelo (UFRJ, 2018). 

Em 1832, criou-se oficialmente o curso de Farmácia, com duração de 3 anos, anexo 

às faculdades de medicina, recebendo os diplomados o título de farmacêutico. Em 4 

de abril de 1839, o Governo Provincial de Minas Gerais fundava em sua capital, 

Ouro Preto, a Escola de Farmácia, pioneira para o ensino exclusivo da profissão no 

país. Ainda no mesmo século, surgiram mais duas escolas para o ensino de 

Farmácia no Brasil, a escola de Porto Alegre em 1896 e a de São Paulo em 1898 

(CFF, 2019; VOTTA, 1965). 

A partir de 1930, procurando adequar a profissão farmacêutica ao crescimento e 

desenvolvimento industrial, principalmente no âmbito farmacêutico, que o país 

atingiu durante e após a primeira guerra mundial, o ensino de Farmácia passa por 

diversas mudanças curriculares (CYTRYNOWICZ, 2007). De uma maneira geral, e 

sem maiores preocupações com análises sociológicas, necessitava-se de uma 

reforma curricular. Os profissionais que preencheriam o mercado de trabalho 

nascente deveriam ser formados dentro de uma concepção tecnicista 

(SANTOS, 1999). 

Essas mudanças curriculares que ocorreram a partir da década de 30, concretizadas 

nos anos 60, são atestados claros da mudança que se processou na sociedade e 

das exigências oriundas devido ao desenvolvimento industrial. Essas alterações 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Jo%C3%A3o_VI_de_Portugal
https://pt.wikipedia.org/wiki/Correia_Pican%C3%A7o
https://pt.wikipedia.org/wiki/Correia_Pican%C3%A7o
https://pt.wikipedia.org/wiki/Escola_de_Cirurgia_da_Bahia
https://pt.wikipedia.org/wiki/Carta_R%C3%A9gia
https://pt.wikipedia.org/wiki/Faculdade_de_Medicina_da_Universidade_Federal_do_Rio_de_Janeiro
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curriculares atenderam ao objetivo principal de adequar o ensino das práticas 

farmacêuticas às novas atividades industriais da produção de medicamentos e 

alimentos e de serviços na área de diagnósticos e exames clínicos laboratoriais 

(SANTOS, 1999; SATURNINO; PERINI; MODENA, 2019). 

Desde então, o ensino superior farmacêutico passou a ser organizado em currículos 

mínimos identificados por um ciclo básico comum e pela ausência de um eixo 

educacional, dividivos em duas etapas: a primeira para formar o farmacêutico para 

atuar em drogarias e farmácias e a segunda voltada para a formação especializada 

em indústria ou em bioquímica (EDLER, 2006), oficializando, assim, as modalidades 

do “farmacêutico industrial” e “farmacêutico bioquímico” (SANTOS, 1999). 

Ironicamente, alguns farmacêuticos, voltados para uma atuação tecnicista, seja na 

produção de medicamentos, seja nas análises clínicas, despreparados clinicamente 

para atuarem nas Farmácias e para suprirem os anseios sociais, encaram essas 

atividades relacionadas ao cuidado com descaso e indiferença, o que, infelizmente, 

estimulou que profissionais vendem-se o uso do nome e do registro para 

estabelecimentos de saúde, em troca do recebimento de valores inferiores ao piso 

salarial (CFF, 2019; SANTOS, 1999). 

A partir dos anos 80, o papel do farmacêutico na sociedade passou a ser tema de 

discussão na categoria, sendo acompanhado necessariamente, e 

consequentemente, da discussão sobre a educação farmacêutica no Brasil. A 

corrente em torno dessa mudança foi marcante em várias regiões do país, 

envolvendo profissionais, estudantes, entidades profissionais e representantes das 

universidades. Nesse período, muitos eventos regionais e nacionais foram 

organizados com o objetivo de dar apoio e contribuir com ideias e sugestões para a 

elaboração da nova proposta para educação formadora de farmacêuticos no Brasil, 

que futuramente resultou na publicação das Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) 

do curso de graduação em Farmácia (CFF, 2019). 

Em 2002, a criação das DCN do curso de graduação em Farmácia, instituídas pela 

Resolução CNE/CES/MEC nº 2, respondeu aos desafios identificados de uma nova 

realidade, a de se formar profissionais capacitados em atender às necessidades 

sociais da saúde com ênfase no Sistema Único de Saúde (SUS). Dessa forma, os 
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cursos de Farmácia deveriam possuir conteúdos orientados para o processo de 

saúde-doença do cidadão, da família e da comunidade, e, ao mesmo tempo, 

estarem integrados à realidade epidemiológica e profissional (BRASIL, 2002). 

Como efeito desse processo de mudança, passou-se a exigir dos novos Programas 

Pedagógicos Curriculares (PPC) a oferta de atividades que possibilitasse 

desenvolver nos graduandos em Farmácia o enfoque clínico, comunicativo, crítico e 

informativo capaz de multiplicar os conhecimentos clínico-humanísticos necessários 

à prática da atenção farmacêutica e à consolidação do farmacêutico enquanto 

profissional responsável pelo cuidado da saúde da população (LYRA-

JÚNIOR, 2005). 

A partir das DCN de 2002, o novo perfil idealizado para o egresso do curso de 

graduação em Farmácia passou a ser de um profissional com formação generalista, 

humanista, crítica e reflexiva, para atuar em todos os níveis de atenção à saúde, 

com base no rigor científico e intelectual (BRASIL, 2002). 

Reforça-se que a formação do farmacêutico envolve o desenvolvimento de 

competências complexas e em distintos campos do saber, posto que este 

profissional atua tanto nas atividades-meio ou nos sistemas de apoio, quanto nas 

atividades-fim ou de cuidado direto ao paciente, família e comunidade, promovendo 

o uso racional de medicamentos e de outras tecnologias em saúde (BRASIL, 2002; 

BRASIL, 2017). 

Contudo, início dos anos 2000, o modelo de ensino superior nos cursos de Farmácia 

ainda continua conservador, sustentado pela transmissão de conhecimentos de 

modo, predominante, expositivo, associado a PPC construídos de forma 

fragmentada, desconexos com a realidade, contribuindo para a formação deficitária 

dos novos farmacêuticos. Acrescenta-se que a falta de apresentação da ligação 

existente entre as disciplinas e a ausência de um caminho formativo coeso e 

coerente com a prática farmacêutica, associados aos PPC desarticulados em si 

próprios, verdadeiros “Frankenstein”, presta um desserviço à sociedade ao formar 

farmacêuticos despreparados e desmotivados para o cuidado à saúde 

(FRENK, 2010). 

https://www.google.com/search?rlz=1C1SQJL_pt-BRBR815BR824&q=Frankenstein&sa=X&ved=0ahUKEwif7qK34O_fAhXCH7kGHeaEBBMQ7xYIKSgA
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Ainda nesse período, início do século XXI, diante da alta taxa de morbimortalidade 

relacionada a medicamentos, associada ao direito que os pacientes tem de 

receberem os medicamentos adequados às condições clínicas na dose, no período 

e com os custos apropriados, cresce a carência da população por um profissional 

farmacêutico com capacidade de atuar clinicamente. Esse panorama ganha um 

caráter mais crítico com o advento de políticas sociais de ampliação do acesso ao 

medicamento, como o Programa Farmácia Popular do Brasil, exigindo-se 

farmacêuticos preparados para a prestação do cuidado à saúde (BRASIL, 2004). 

Nesse sentido, diversas legislações são publicadas com o objetivo de estabelecer 

critérios norteadores sobre a prestação de serviços clínicos providos por 

farmacêuticos, as atribuições clínicas do farmacêutico, a regulamentação da 

prescrição farmacêutica e o reconhecimento de Farmácias e Drogarias como 

estabelecimentos de saúde (ANVISA, 2009; BRASIL, 2014; CFF, 2013a; CFF, 

2013b; CFF, 2016). Todos os acontecimentos descritos e documentos publicados 

até então atestam a necessidade de mudança na formação do farmacêutico, dando-

se origem às DCN de 2017. 

Assim, em 19 de Outubro de 2017, foram publicadas as atuais DCN por meio da 

Resolução CNE/CES/MEC nº 6. Neste documento reforçou-se a necessidade de 

mudanças na formação dos estudantes de Farmácia com currículos que pudessem 

construir o perfil acadêmico e profissional por meio do ensino de competências 

(conhecimentos, habilidades e atitudes), dentro de perspectivas e abordagens 

contemporâneas de formação pertinentes e compatíveis com referências nacionais e 

internacionais (BRASIL, 2017). 

Nesse contexto, destaca-se que a educação por meio do ensino de competências, 

conjunto de conhecimentos (saberes), habilidades (saber fazer) e atitudes (saber 

ser) tem como referências básicas a epistemologia genética de Jean Piaget e a 

linguística de Noam Chomsky. Eles desenvolveram a noção de que a espécie 

humana tem a capacidade inata de construir o conhecimento na interação com o 

mundo; de referenciá-lo e significá-lo social e culturalmente; de mobilizar este 

conhecimento frente a novas situações de forma criativa, reconstruindo 

possibilidades dentro das potencialidades de cada um (EICHLER; FAGUNDES, 

2005). 
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No artigo de revisão de Epstein e Hundert (2002) competência é definida como: 

Uso habitual e judicioso de habilidades de comunicação, conhecimento, 
habilidades técnicas, raciocínio clínico, emoções, valores e reflexão sobre a 
prática diária para o benefício do indivíduo e da comunidade (EPSTEIN; 
HUNDERT, 2002, p. 226). 

Nesse sentido, o PPC das Instituições de Ensino Superior (IES) deve prever a 

organização para o desenvolvimento e consolidação das competências, habilidades 

e atitudes descritas nos eixos de formação, de maneira que contribua para 

aprendizagens significativas dos estudantes e para aproximar a prática pedagógica 

da realidade profissional, buscando a integração ensino-serviço-comunidade 

(BRASIL, 2017). 

Com essas orientações, a prática pedagógica não deve ser apenas a transmissão 

dos saberes, mas todo um processo de construção, apropriação e mobilização 

desses saberes, o que implica, portanto, numa mudança do papel da escola e, 

consequentemente, num novo ofício de professor, cujo objetivo é ensinar os 

estudantes a aprenderem (FREIRE, 1974; MENEZES; SANTOS, 1999). 

A aprendizagem efetiva na fase adulta (andragogia) e a construção de competências 

dependem de conhecimentos significados. Isso acontece quando o conteúdo 

ensinado apresenta significação para a vida do estudante e que tenha aplicabilidade 

na realidade profissional e/ou pessoal do indivíduo (FREIRE, 1974). 

Nesse sentido de valorização do processo de ensino-aprendizagem para o 

desenvolvimento de conhecimentos, habilidades e atitudes, as DCN de 2017 

reforçam que o PPC das IES devem contemplar atividades teóricas, práticas, 

estágios curriculares obrigatórios, trabalho de conclusão de curso (TCC) e atividades 

complementares, articulando a formação acadêmica à atuação profissional, de forma 

contextualizada e problematizada (BRASIL, 2017). 

Ressalta-se que uma grande evolução presente nas DCN de 2017 é a referência à 

Farmácia Universitária (FU) como cenário obrigatório de prática, podendo ser na IES 

ou em outro estabelecimento, por meio de convênio, visando à execução de 

atividades de estágio obrigatório, para todos os estudantes do curso 

(BRASIL, 2017). 
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A Figura 1 representa o avanço cronológico das etapas relacionadas ao ensino 

farmacêutico no Brasil. 

Figura 1 – progresso da profissão farmacêutica no Brasil 

 

Fonte: autoria própria, 2022 

 

As atividades realizadas no estágio devem estar alinhadas com a formação, 

direcionadas à integração entre a teoria e a prática profissional e que é essencial 

contar com a presença de um responsável que supervisione o estudante. Nesse 

contexto, surge outro ator importante na relação ensino-aprendizagem, agora, 

formando-se uma tríade professor-estudante-preceptor (CFF, 2015). 

A palavra preceptor identifica alguém que educa uma criança ou um jovem. 

Etimologicamente, do latim praeceptor, “instrutor, professor”, também praecipere, 

“captar adiantadamente” (PRECEPTOR, 2019). De acordo com o educador Paulo 

Freire, o preceptor deve desenvolver o ato da crítica amorosa e cuidadosa, sem a 

perspectiva de inferiorizar o estudante. A relação se horizontaliza quando o 

preceptor não é, e nem pretende ser a voz da verdade. Foge-se, portanto, da 

educação bancária, na qual o estudante é depositário do saber do educador 

(FREIRE, 1996). 

O estudante só pode ser efetivamente avaliado quando vivencia situações de prática 

reais com pacientes reais com problemas reais. Dessa forma, a prática da atenção 

farmacêutica apresenta-se como uma oportunidade de estágio para que os 

graduandos coloquem em prova os conhecimentos, habilidades e atitudes 

desenvolvidas ao longo da vida acadêmica e da vida pessoal (BRANCH, 2014; 

FREIRE, 1974). 
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1.3 Atenção Farmacêutica 

 

A profissão farmacêutica desde o seu surgimento até o início do século XX foi 

valorizada e respeitada, pois ocupava um importante papel social, a manufatura dos 

medicamentos. A partir da primeira grande guerra mundial (1914 - 1918), com o 

desenvolvimento industrial e a consolidação da indústria farmacêutica nacional ao 

longo da segunda grande guerra mundial (1939 - 1945), a produção artesanal de 

medicamentos foi substituída pela produção industrial em larga escala e o 

farmacêutico perdeu espaço para o maquinário (FIP, 2008; OMS, 2001). 

Além disso, a diversificação de atuação do farmacêutico que pode trabalhar em 

laboratórios de análises clínicas, indústria farmacêutica de medicamentos e 

cosméticos, na indústria de alimentos, em hospitais e em cada um desses 

ambientes podendo assumir as mais variadas responsabilidades técnicas e/ou 

administrativas criou um abismo entre o farmacêutico e o paciente (HOLLAND; 

NIMMO, 1999). 

Nesse cenário desolador, na década de 60, um importante educador norte-

americano, Donald Brodie, opondo-se a esse sistema em que o farmacêutico se 

reduziu a um mero entregador de caixas, cunha a concepção da Farmácia Clínica, 

em que os serviços farmacêuticos devem garantir a segurança dos pacientes que 

usam medicamentos (BRODIE; PARISH; POSTON, 1980). 

Dessa forma, essa tendência, disseminada inicialmente nos hospitais dos Estados 

Unidos, voltada para a clínica farmacêutica, possibilitaria com que os farmacêuticos 

pudessem fazer parte das equipes de saúde, contribuindo com os demais 

profissionais para aperfeiçoar o processo de cuidado ao paciente (HOLLAND; 

NIMMO, 1999; OMS, 2006). 

Desde então, a participação ativa do farmacêutico dentro do ambiente hospitalar 

auxiliou no melhoramento de indicadores relacionados ao cuidado em saúde, como, 

por exemplo, redução no tempo de internação, resultante de uma melhor qualidade 

no atendimento profissional; melhora da adesão à farmacoterapia; redução de 

problemas relacionados ao uso de medicamentos (PRM) e redução dos custos para 

pacientes e instituições (BISSON, 2003). 
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No entanto, o conceito de Farmácia Clínica criado por Brodie, ainda não tinha o 

enfoque centrado no paciente, mas na disponibilidade e no acesso ao medicamento. 

Além disso, a ideia de Farmácia Clínica, segundo Brodie e colaboradores (1980), 

estava relacionada ao ambiente hospitalar e não às atividades clínicas executadas 

por farmacêuticos que podem ser realizadas além dos limites hospitalares, devendo 

ocupar, também, as farmácias comunitárias (CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2000; 

RAMALHO-DE-OLIVEIRA, 2011). 

Tendo-se como base os conceitos formulados até então, em 1990, Hepler e Strand 

apresentaram uma nova prática profissional, a Atenção Farmacêutica, como uma 

identificação da essência farmacêutica, definida como: 

A provisão responsável da farmacoterapia com o propósito de alcançar 
resultados definidos que melhorem a qualidade de vida dos pacientes, a 
saber: cura da doença, eliminação ou redução dos sintomas do paciente, 
interromper ou retardar o processo de adoecimento ou prevenir uma doença 
ou sintomas (HEPLER; STRAND, 1990). 

A concepção desse novo modelo profissional se deu em resposta à necessidade 

social relacionada à alta prevalência da morbimortalidade ocasionada pelo uso de 

medicamentos, constituindo um grave problema de saúde coletiva, tanto no Brasil, 

como em vários outros países (ARRAIS, 2002; HEPLER; STRAND, 1990). 

Nesse sentido, ao reconhecer que a Atenção Farmacêutica, via a prestação do 

serviço de Gerenciamento da Terapia Medicamentosa (GTM) ou em inglês 

Comprehensive Medication Management (CMM), altera o ponto central da prática 

farmacêutica do produto para o paciente, estabeleceu-se, a Atenção Farmacêutica 

como fundamental no cuidado à saúde da sociedade (HEPLER; STRAND, 1990).  

Em outras partes do mundo também surgiram outros serviços relacionados ao 

processo do cuidado no contexto da Atenção Farmacêutica. Destaca-se a Espanha, 

ainda na década de 90, que apresentou o Seguimiento Farmacoterapêutico segundo 

o método Dáder, criado por um grupo de farmacêuticos da Universidade de 

Granada, definido como: 

É a prática profissional na qual o farmacêutico se responsabiliza pelas 
necessidades do paciente relacionadas ao uso de medicamentos. Isso é 
feito por meio da detecção, prevenção e resolução de problemas 
relacionados ao uso de medicamentos (PRM). Este serviço implica um 
compromisso, devendo ser prestado de forma contínua, sistematizada e 
documentada, em colaboração com o próprio doente e com os restantes 
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profissionais do sistema de saúde, de forma a alcançar resultados concretos 
que melhorem a qualidade de vida do doente (Ministerio de Sanidad y 
Consumo, 2001). 

No Brasil, em 2002, após debates guiados pela OMS, Organização Pan-Americana 

de Saúde (OPAS) e Ministério da Saúde, o termo Atenção Farmacêutica foi definido 

como: 

Um modelo de prática farmacêutica, desenvolvida no contexto da 
assistência farmacêutica. Compreende atitudes, valores éticos, 
comportamentos, habilidades, compromissos e corresponsabilidades na 
prevenção de doenças, promoção e recuperação da saúde, de forma 
integrada à equipe de saúde. É a interação direta do farmacêutico com o 
usuário, visando uma farmacoterapia racional e a obtenção de resultados 
definidos e mensuráveis, voltados para a melhoria da qualidade de vida. 
Esta interação também deve envolver as concepções dos seus sujeitos, 
respeitadas as suas especificidades biopsicossociais, sob a ótica da 
integralidade das ações de saúde. (OPAS, 2002, p. 16-17). 

Em 2016, em uma tentativa de padronizar a utilização dos termos no Brasil, relativos 

à Atenção Farmacêutica, o CFF publicou um documento no qual utilizou a expressão 

Acompanhamento Farmacoterapêutico para se referir aos serviços de GTM e 

Seguimento Farmacoterapêutico, que apresenta a seguinte definição: 

Serviço pelo qual o farmacêutico realiza o gerenciamento da 
farmacoterapia, por meio da análise das condições de saúde, dos fatores de 
risco e do tratamento do paciente, da implantação de um conjunto de 
intervenções gerenciais, educacionais e do acompanhamento do paciente, 
com o objetivo principal de prevenir e resolver problemas da farmacoterapia, 
a fim de alcançar bons resultados clínicos, reduzir os riscos, e contribuir 
para a melhoria da eficiência e da qualidade da atenção à saúde. Inclui, 
ainda, atividades de prevenção e proteção da saúde. (CFF, 2016, p. 88). 

Dessa forma, diante dos termos apresentados, é fundamental definir com qual 

trabalhar, visto que para a adequada implementação é necessário conhecer 

profundamente as características filosóficas, metodológicas e gerenciais do serviço 

que se pretende implementar (NIRN, 2019). 

1.4 Ciência da Implementação 

 

A Ciência da Implementação (CI) corresponde a área do conhecimento que envolve 

o estudo científico de metodologias para promover a utilização sistemática de 

resultados de pesquisas e outras práticas baseadas em evidências na rotina prática, 

para melhorar a qualidade e a eficácia de serviços na área de cuidados à saúde 

(BLANCHARD et al., 2017; ECCLES et al., 2006). 
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De acordo com Livet e colaboradores (2018), a CI refere-se à facilitação e à 

compreensão do que é necessário para que sejam implementadas intervenções em 

serviços de saúde com o propósito de maximizar resultados clínicos, humanísticos e 

econômicos (LIVET et al., 2018). 

Dessa forma, com a CI tem-se o objetivo de promover a integração efetiva dos 

resultados de pesquisa com a aplicação na realidade (MELVIN; KATHLEEN, 2015). 

Entretanto, reconhece-se que esse tema é ainda relativamente novo, pouco 

conhecido e discutido no Brasil (BANDEIRA et al., 2017). 

No nosso país, a produção do conhecimento científico em saúde teve um 

crescimento exponencial nos últimos anos, buscando responder às variadas 

demandas atuais da prática profissional, porém ainda não se observa o 

correspondente investimento em transferir e incorporar estes conhecimentos 

oriundos da pesquisa ao campo de prática. Nesse sentido, com a CI, busca-se, por 

assim dizer, traduzir pesquisa em prática. Extrair os resultados oriundos das 

pesquisas e incorporá-los à realidade (ZEPEDA, 2018). 

Qual a intervenção será implementada? Como será implementada? Quem são os 

responsáveis por implementá-la? Quando cada aspecto da intervenção deverá ser 

implementado? Essas são perguntas fundamentais que norteiam as metodologias 

da CI (NIRN, 2019). 

De acordo com a CI é necessário descrever claramente o serviço que será 

implementado, identificar quais os cargos essenciais relacionados ao serviço bem 

como as respectivas atribuições e detalhar quais evidências devem ser registradas 

de forma que se possa verificar que a implementação ocorre de acordo com o 

planejado (BLANCHARD et al., 2017; NIRN, 2019). 

Além disso, devem-se definir quais os objetivos a serem atingidos com o novo 

serviço, quais os motivos e demandas que os justificam, os responsáveis por cada 

etapa, o local, os custos e o período de tempo para iniciar e finalizar a 

implementação. Outro ponto fundamental é a definição dos critérios de inclusão e 

exclusão que definem a população à qual o serviço se destina 

(PROCTOR et al., 2011). 
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Os instrumentos para monitoramento do serviço, ou seja, para coleta de evidências 

a respeito da implementação também devem ser descritos. Esses servem para 

avaliar tanto a adequabilidade ao projeto, quanto a qualidade dos serviços 

implementados. Reforça-se que tão importante quanto o que coletar, é como coletar 

e com qual frequência deve-se coletar (FIXSEN et al., 2009). 

É fundamental definir quais os componentes-chave possibilitam que o processo de 

implementação ocorra de forma sustentável e possíveis barreiras e facilitadores que 

podem influenciar o processo. Nesse contexto, um fator importante é o 

conhecimento que os envolvidos diretos na execução do serviço devem possuir. Isso 

pode ser garantido por meio de treinamento contínuo e assessoramento por parte de 

especialistas no assunto (BAUER; KIRCHNER, 2020). 

O treinamento deve incluir não apenas o fornecimento de conceitos teóricos, mas, 

também, o acompanhamento na realização de atividades práticas. Já o suporte dos 

especialistas deve estar disponível continuamente ao longo do tempo (FIXSEN et 

al., 2009; NIRN, 2019). Isso ganha um contorno diferenciado, quando parte dos 

recursos humanos envolvidos com a prestação do serviço são estudantes 

(PEREIRA et al., 2022). 

Ainda sobre os recursos essenciais, os mesmos devem estar presentes para que o 

processo de implementação seja condizente com a proposta descrita, como 

infraestrutura física adequada, sistema de gestão apropriado e canal de 

comunicação eficiente com a alta direção (FERNANDES et al., 2022; NIRN, 2019). 

Nesse sentido, torna-se crítico para que a implementação seja bem-sucedida, a 

formação de uma equipe de implementação. Esta será responsável por identificar e 

garantir que possíveis barreiras sejam superadas e hipotéticos facilitadores sejam 

fortalecidos (BLANCHARD et al., 2017; FIXSEN et al., 2009). 

Uma equipe de implementação deve incluir um grupo principal de três a cinco 

componentes de indivíduos que devem possuir conhecimento comprovado e 

experiência prática na área referente ao serviço e ter tempo de dedicação para 

orientar as atividades de implementação. Embora, outros envolvidos possam estar 

relacionados ao processo de forma pontual, como, a alta direção (LEWIS; SCOTT; 

MARRIOTT, 2018). 
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Nesse contexto, cabe à equipe de implementação criar regras de utilização do 

espaço, além de definir a autoridade e a hierarquia nas tomadas de decisões com o 

objetivo de evitar problemas de personalismos que podem afetar a qualidade do 

serviço prestado (BLANCHARD et al., 2017; ONOZATO et al., 2020). 

Ressalta-se que essa equipe não é mero grupo consultivo para fornecer informações 

esporádicas, e sim, um time de especialistas envolvidos ativamente com o processo 

de implementação. Cabe a esses portarem-se de forma a garantir a sustentabilidade 

do serviço independentemente da troca de cargos eletivos de direção, ou seja, todo 

o trabalho de implementação deverá ser pensado de modo que a sua continuidade 

não fique refém de mudanças políticas. Sem esse time de especialistas, os 

envolvidos com o processo de implementação estão entregues à própria imaginação 

para descobrirem a melhor forma de implementarem o serviço (FIXSEN et al., 2009; 

SANTOS JÚNIOR et al., 2018). 

De acordo com Fixsen e colaboradores (2005), em levantamento realizado, apontou-

se que mais de 80% dos serviços implementados com o apoio de uma equipe de 

especialistas cumpriram com o que foi previamente planejado. Já, sem o auxílio, 

apenas 30% lograram êxito. Esses dados enfatizam a importância da participação 

efetiva das equipes de implementação. 

Colocar uma nova ideia em prática, consequentemente, faz-se necessário superar 

obstáculos naturais que surgem em oposição. Para amenizar ou solucionar os 

efeitos negativos dessas barreiras sobre o serviço, empregam-se métodos de gestão 

de processos (PEREIRA et al., 2022; SANTOS JÚNIOR et al., 2018). 

Destaca-se que nem todos os problemas levantados por essas ferramentas podem 

ser solucionados ou amenizados pela própria equipe envolvida no processo de 

implementação. Por vezes, faz-se necessário que as soluções sejam apoiadas pela 

alta gestão. Assim sendo, é fundamental estabelecer efetivo canal de comunicação 

formal e eficiente entre os decisores políticos e técnicos (BLANCHARD et al., 2017; 

ONOZATO et al., 2020). 
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1.4.1 Active Implementation Frameworks 

 

As metodologias de pesquisa frequentemente utilizadas na CI incluem o uso de 

modelos conceituais e a utilização de métodos mistos em pesquisa, quantitativo e 

qualitativo, de forma a captar a complexidade e a heterogeneidade dos mecanismos, 

processos e resultados das principais mudanças realizadas, bem como, os 

respectivos impactos (ZEPEDA, 2018). 

A utilização de metodologias, para implementar um novo serviço, organiza e 

direciona todo o processo de implementação, dentre as quais, a Active 

Implementation Framework (AIF), desenvolvida após a compilação de dados de 

estudos da área da CI obtidos por meio de uma revisão sistemática, orienta o 

esforço de implementação em quatro estágios: exploração, instalação, 

implementação inicial e implementação completa (Figura 2). Cada estágio inclui as 

principais atividades que precisam ser realizadas, caracterizando o AIF como um 

roteiro seguro e confiável na condução das etapas de implementação 

(LIVET et al., 2018). 

Figura 2 – Estágios de implementação 

 

Fonte: NIRN, 2019 (traduzido) 

Embora as estruturas da AIF sejam úteis para orientar a implementação efetiva de 

um serviço, elas podem ser contextualizadas com base na necessidade de cada 

realidade, ou seja, é possível aplicar uma versão mais simplificada e focalizada em 

situações com limitações de recursos humanos e financeiros, bem como para 

inovações menos complexas (BLANCHARD et al., 2017; FIXSEN et al., 2009). 

Em razão dessas características, o AIF mostra-se útil para a implementação do GTM 

diante da complexidade da estruturação e da oferta deste serviço (BLANCHARD et 

al., 2017; NIRN, 2019). 
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Cabe salientar que a implementação de um serviço se caracteriza como um 

processo, formado por etapas interrelacionadas que comumente se sobrepõem 

(ABNT, 2015). Segundo a AIF, o início se dá com a etapa de exploração com o 

objetivo de avaliar a possibilidade de a organização oferecer o novo serviço, 

posteriormente, passa pela preparação do ambiente para instalá-lo, em seguida, 

colocá-lo em funcionamento na etapa de implementação inicial e, por fim, rematá-lo 

na implementação completa (FIXSEN et al., 2005; TURNER et al., 2020). 

Destaca-se que o estágio de exploração inicial deve ser valorizado pelos 

implementadores, cumprindo-se cada etapa do planejamento que contempla, dentre 

outras atividades, a definição da equipe de implementação, a pesquisa da realidade 

local, a elaboração e apresentação do Plano de Implementação à alta direção. A 

literatura científica aponta que investir tempo para aprender e programar o que será 

implementado é um componente crítico para o sucesso em longo prazo (NIRN, 

2019; VELONIS et al., 2019). 

No estágio de instalação deve-se garantir que haja os recursos necessários para a 

correta prestação do serviço de GTM, como, por exemplo, recursos financeiros 

suficientes, recursos humanos capacitados, espaço físico compatível, mobiliário e 

equipamentos adequados e sistema de gestão que possibilite a administração das 

informações geradas pelo novo serviço (BLANCHARD et al., 2017; NIRN, 2019). 

Na etapa de implementação inicial, caracterizada pelo início do atendimento de 

pacientes, deve-se realizar a adequada triagem dos pacientes elegíveis (TURNER et 

al., 2020), além, da coleta dos indicadores para o monitoramento da implementação 

do serviço, a que se refere à infraestrutura, ao processo e aos resultados, este 

último subdividido em impactos humanísticos, clínicos e econômicos 

(DONABEDIAN, 2005; KOZMA; REEDER; SCHULZ et al., 1993). 

O período de tempo entre a etapa de implementação inicial e a de implementação 

completa varia de acordo com a complexidade do novo serviço a ser implementado 

e com as condições próprias de cada instituição (LIVET et al., 2018). A 

implementação completa não significa que não haverá mais ajustes aos processos, 

e sim, que esses ajustes ocorrerão em menor frequência, já que o sistema passou 
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por diversas adaptações durante a etapa de implementação inicial (TURNER et al., 

2020). 

De acordo com Blanchard e colaboradores (2017), a implementação é considerada 

completa quando pelo menos 50% dos pacientes classificados como aptos para 

serem assistidos pelo serviço de GTM alcancem os resultados clínicos pretendidos e 

que demanda entre 2 a 4 anos para ser atingida. 

Nesse contexto, embora as estruturas da AIF sejam úteis para orientar a 

implementação efetiva de um serviço, elas podem ser contextualizadas com base na 

necessidade de cada realidade, ou seja, é possível aplicar uma versão mais 

simplificada e focalizada em situações com limitações de recursos humanos e 

financeiros, bem como para inovações menos complexas (BLANCHARD et al., 2017; 

FIXSEN et al., 2009). Em razão dessas características, o AIF mostra-se interessante 

para a implementação do GTM diante da complexidade da estruturação e da oferta 

deste serviço. 

A implementação de um novo serviço caracteriza-se por um processo e como tal não 

deve ser visto como um evento único e estático, e sim, como um conjunto de 

diversas etapas dinâmicas que envolvem múltiplas decisões e interdependentes 

entre si (ABNT, 2015). Dessa forma, para melhor compreensão da proposta com 

este projeto, a seguir, correlacionam-se os estágios da AIF ajustados às atividades a 

serem desenvolvidas nesta pesquisa: 

● exploração: identificar os fatores, barreiras e facilitadores, que influenciam a 

implementação do Cuidado Farmacêutico no ambiente ambulatorial; 

● instalação: capacitar e avaliar os estudantes de graduação do curso de 

Farmácia no desenvolvimento de competências clínicas necessárias para a 

prestação do GTM. 

Todo o conhecimento produzido nesta pesquisa juntamente com a experiência 

vivenciada com o Projeto de Implantação da Farmácia Universitária foi compilado 

dando-se origem a um documento orientativo sobre o processo de implementação 

do serviço de GTM. 
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Neste projeto, não se avançou às etapas de implementação inicial e de 

implementação completa devido a não compatibilidade entre o tempo de duração do 

doutorado e o tempo dos acontecimentos na vida real. Esta encontra obstáculos 

extrínsecos à pesquisa, como a falta de recursos financeiros e os trâmites 

burocráticos relativos à administração pública, ocasionando atrasos que não podem 

ser controlados pelos pesquisadores. Dessa forma, o início da prestação do serviço 

de GTM, bem como a coleta dos indicadores, irão compor o portfólio de futuras 

pesquisas. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral 

 

Estruturar os estágios iniciais do processo de implementação do serviço de 

Gerenciamento da Terapia Medicamentosa em uma farmácia universitária 

ambulatorial. 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

● identificar os fatores, barreiras e facilitadores que influenciam a 

implementação do Cuidado Farmacêutico no ambiente ambulatorial; 

● promover o desenvolvimento de competências clínicas relacionadas à oferta 

do serviço de Gerenciamento da Terapia Medicamentosa em estudantes de 

graduação do curso de Farmácia; 

● elaborar um guia sobre o processo de implementação do serviço de 

Gerenciamento da Terapia Medicamentosa em Farmácias Universitárias. 
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4 MÉTODOS 

 

Neste tópico apresentarei brevemente os delineamentos e métodos das diferentes 

etapas deste estudo. Nos respectivos artigos de resultados cada método será 

descrito detalhadamente. 

 

4.1 Revisão Sistemática 

 

Para a Revisão Sistemática utilizou-se os critérios recomendados por Moher e 

colaboradores (2015) no documento Preferred reporting items for systematic review 

and meta-analysis protocols statement (PRISMA, 2015). 

A pergunta de pesquisa foi estruturada utilizando-se a estratégia adaptada para 

pesquisas não clínicas, definida pelo acrônimo PICo (STERN; JORDAN; 

MCARTHUR, 2014). 

Pergunta norteadora: quais barreiras e facilitadores influenciam a implementação do 

cuidado farmacêutico no ambiente ambulatorial? 

● P (população): farmacêuticos que prestam o cuidado farmacêutico. 

● I (intervenção): implementação do cuidado farmacêutico. 

● Co (contexto): ambiente ambulatorial. 

Critérios de elegibilidade: estudos qualitativos que descrevem o processo de 

implementação (barreiras e facilitadores) do Cuidado Farmacêutico realizado por 

farmacêuticos em ambiente ambulatorial em regime de não internação. Foram 

incluídos estudos quantitativos e estudos de métodos mistos, desde que fosse 

possível extrair resultados derivados de pesquisas qualitativas. 

O Cuidado Farmacêutico, Atenção Farmacêutica, foi considerado como uma prática 

profissional destinada a detectar, prevenir e resolver problemas relacionados à 

farmacoterapia sistematicamente, contínua e documentada de forma a promover 

resultados seguros e eficientes no tratamento de saúde do paciente. O termo 

Cuidado Farmacêutico foi utilizado pelos autores no sentido amplo, abrangendo os 

serviços de Medication Therapy Management (MTM), Comprehensive Medication 



33 
 

Management (CMM) e Pharmacotherapy Follow-up (Método Dáder) (CIPOLLE; 

STRAND; MORLEY, 2012; COMITÉ DE CONSENSO, 2007); ou seja, sem distinção 

de metodologia, conforme o documento “Serviços farmacêuticos diretamente 

destinados ao paciente, à família e à comunidade: contextualização e arcabouço 

conceitual” publicado pelo Conselho Federal de Farmácia (CFF) em 2016. 

Critérios de exclusão: estudos quantitativos ou questionários que usaram apenas 

questões fechadas foram excluídos, assim como artigos de revisão, livros, editoriais, 

comentários em palestras e estudos que não explicitaram o conceito de Cuidado 

Farmacêutico e do serviço ofertado. Foram também desconsiderados os estudos de 

exploração de barreiras e facilitadores para a implementação em que o serviço fosse 

conduzido por telefone ou em ambiente domiciliar, hospitalar em regime de 

internação ou de farmácias comunitárias. 

Fontes de informação: foram utilizadas para a busca principal as seguintes bases de 

dados: EMBASE, MEDLINE (PubMed), The Cochrane Central Register of Controlled 

Trials (CENTRAL), Latin American and Caribbean Health Sciences (LILACS) e 

Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL). Como buscas 

adicionais, foram utilizados o Repositório da Universidade Federal de Minas Gerais 

(UFMG) e o Catálogo de Teses e Dissertações CAPES. Adicionalmente, verificaram-

se as referências dos estudos incluídos, realizou-se busca manual nos periódicos 

Implementation Science e Research in Social and Administrative Pharmacy e em 

literatura cinzenta. 

Estratégia de busca: consistiu na busca de descritores, entretermos e termos livres 

relacionados ao cuidado farmacêutico, ciência da implementação e atendimento 

ambulatorial (Apêndice A). 

Organização dos dados: a compilação das referências obtidas nas buscas foi 

realizada no software gerenciador de bibliografias EndNote®, que possibilitou a 

exclusão inicial de duplicatas. 

Seleção dos estudos: a triagem seguiu os critérios de inclusão e exclusão 

previamente estabelecidos, conduzida de forma independente por quatro revisores 

separados em pares. A seleção foi realizada na plataforma Rayyan®, ferramenta 

gratuita do Qatar Computing Research Institute voltada para revisões sistemáticas. 
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O processo compreendeu três fases, considerando a leitura de: 1) títulos dos 

estudos, 2) resumos, 3) texto completo. 

Extração dos dados: foram extraídos, por quatro revisores de forma independente, 

em duplicata, utilizando um formulário em Excel® previamente elaborado. Os dados 

extraídos incluíram: data de publicação, país, objetivo com o estudo, abordagem 

metodológica e método de coleta de dados. Também foram extraídos dados 

específicos, como número e características dos participantes, método e fase de 

implementação, tipo de cenário e serviço farmacêutico. 

Síntese dos dados: realizou-se uma abordagem convergente integrada para 

sintetizar as informações extraídas. Essa abordagem convergente integrada refere-

se a um processo de combinação de dados extraídos de estudos quantitativos 

(incluindo dados do componente quantitativo de estudos de métodos mistos) e 

estudos qualitativos (incluindo dados do componente qualitativo de estudos de 

métodos mistos) e envolve a transformação de dados. Nesse caso, os dados 

quantitativos foram “qualificados”, pois a codificação de dados quantitativos é menos 

propensa a erros do que a atribuição de valores numéricos a dados qualitativos, 

segundo o Manual para Revisões Sistemáticas de Métodos Mistos do Instituto 

Joanna Briggs. 

O protocolo desta revisão sistemática foi registrado no PROSPERO 

(CRD42020153701). 

 

4.2 Capacitação dos estudantes para a oferta do serviço de Gerenciamento da 

Terapia Medicamentosa 

 

Um estudo de métodos mistos foi realizado para avaliar a implementação de uma 

disciplina voltada para o desenvolvimento de competências clínicas, para estudantes 

de graduação do curso de farmácia, relacionadas à oferta do GTM. 

 

A parte quantitativa foi um estudo epidemiológico experimental longitudinal do tipo 

quase-experimental ou antes e depois. Este método de pesquisa descreve o impacto 

da intervenção proposta em um único grupo amostra, antes e depois à exposição. A 

hipótese referente a esse delineamento é que qualquer melhora ou piora observada 



35 
 

após a intervenção é devida à própria intervenção (HANDLEY et al., 2018; MILLER; 

SMITH; PUGATCH, 2020). 

Figura 3 – Etapas do estudo quase-experimental 

 

Fonte: autoria própria, 2022 

 

Na parte qualitativa realizou-se um grupo focal ao término da disciplina via 

plataforma virtual do Microsoft Teams®. Nas reuniões, estavam presentes o 

moderador, a observadora e os participantes. 

A intervenção foi a oferta de uma disciplina, no Ensino Remoto Emergencial (ERE), 

com um Plano de Aula (Apêndice B) orientado para desenvolvimento de 

competências clínicas utilizando-se metodologias ativas de ensino. 

Tratou-se de uma disciplina optativa, facultando, portanto, ao estudante cursá-la ou 

não, conforme seu interesse e disponibilidade. 

A população-alvo foi composta por estudantes do curso de graduação de farmácia 

de uma instituição de ensino superior, que tinham cursado e sido aprovados na 

disciplina de Farmacoterapia II, disciplina obrigatória ofertada no 7º período do curso 

diurno, de um total de 10; e no 9º período do curso noturno, de um total de 12. Os 

alunos foram informados sobre os objetivos do estudo e a respeito do sigilo dos 

dados coletados. 

Os participantes forneceram consentimento para participarem deste estudo, por 

meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

aprovado pelo mesmo comitê de ética, de acordo com a legislação de ética em 

pesquisa envolvendo seres humanos (CNS, 2012). 
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4.3 Guia para implementação do Gerenciamento da Terapia Medicamentosa em 

Farmácias Universitárias 

 

O Guia foi elaborado utilizando-se como fonte de dados: 1) uma pesquisa 

quantitativa realizada a respeito das características das FU no Brasil (SILVA; 

KNECHTEL, 2014); 2) uma Revisão Sistemática sobre as barreiras e os facilitadores 

para a implementação do GTM (PEREIRA, 2022) e 3) a análise documental 

(MOSER; KORSTJENS, 2018) de um processo de implementação do serviço de 

GTM conduzido, entre setembro de 2018 até o perpiodo atual, pelo pesquisador em 

uma FU pertencente a uma IES. 

 

A síntese dos dados foi realizada em torno dos quatro estágios de implementação 

da metodologia AIF: exploração, instalação, implementação inicial e implementação 

completa (BLANCHARD et al., 2017). 

 

4.4 Aspectos éticos 

 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da  

UFMG (CAAE: 38357320.7.0000.5149). 
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5 ARTIGO DE RESULTADOS 1 

 

O Artigo de Resultados 1 foi publicado na revista Research in Social and 

Administrative Pharmacy, volume 18 (edição 4), páginas 2579 – 2592), em abril de 

2022 (Anexo A). Disponível em: https://doi.org/10.1016/j.sapharm.2021.06.011 

 

Resumo Expandido 

Introdução: o Cuidado Farmacêutico ou Atenção Farmacêutica é uma prática 

profissional que tem demonstrado contribuir para a diminuição das taxas de 

morbimortalidade relacionadas a medicamentos. A implementação dessa prática, no 

entanto, como todo processo de implementação promove mudanças e 

transformações na rotina de trabalho pré-existente, trazendo desafios para a 

equipme de implementação. Objetivos: como esta revisão sistemática tem por 

objetivo identificar fatores, barreiras e facilitadores, que influenciam o processo de 

implementação da Atenção Farmacêutica em ambiente ambulatorial aplicando-se o 

Consolidated Framework for Implementation Research (CFIR), referencial baseado 

na teoria dos serviços de saúde, utilizado para analisar e sintetizar os dados de 

pesquisas, podendo, assim, direcionar estratégias para o adequado planejamento da 

implementação. Métodos: realizou-se uma revisão sistemática explorando as 

barreiras e facilitadores para a implementação da Atenção Farmacêutica em nível 

ambulatorial. Foram consultadas as bases de dados MEDLINE, EMBASE, CINAHL, 

COCHRANE e LILACS. A estratégia de busca consistiu-se na busca de descritores, 

entretermos e termos livres relacionados ao cuidado farmacêutico, ciência da 

implementação e atendimento ambulatorial. Resultados: Foram incluídos oito 

estudos: cinco qualitativos, dois mistos e um quantitativo. Os construtos CFIR mais 

citados foram Necessidades e Recursos do Paciente (n = 30, 10,75%), 

Conhecimento e Crenças sobre a Intervenção (n = 31, 11,11%), Redes e 

Comunicações (n = 34, 12,19%) e Recursos Disponíveis (n = 56, 20,07%). As 

barreiras mais citadas foram: insuficiência de recursos humanos, desconhecimento 

dos pacientes sobre a existência do serviço de atenção farmacêutica e resistência 

dos farmacêuticos às mudanças. Os facilitadores incluíram: a apresentação 

oportuna do serviço à equipe de saúde; o uso de dispositivos eletrônicos para 

orientação específica; e a avaliação da satisfação do paciente. Conclusões: com 

esta revisão sistemática foi possível detectar as principais diretrizes para melhorar o 
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processo de implementação, incluindo (1) definir um método de implementação e 

explorá-lo extensivamente durante a fase de pré-implementação, (2) garantir 

recursos humanos e financeiros, (3) determinar como o novo serviço irá interagir 

com outros serviços existentes. Mais pesquisas são necessárias para entender 

como esses fatores podem afetar a implementação de serviços clínicos. 
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6 ARTIGO DE RESULTADOS 2 

 

Artigo a ser submetido à avaliação para publicação no periódico American Journal of 

Pharmaceutical Education. 

 

DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS CLÍNICAS PARA O 

GERENCIAMENTO DA TERAPIA MEDICAMENTOSA POR MEIO DO ENSINO 

REMOTO EMERGENCIAL 

 

Carlos E.O. Pereira
a
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a
, Eduardo H.F. Bambirra

a
, Guilherme W.A.G. Miguel

a
, Maria 

C.V.B. Sousa
a
, Simone A.M. Mendonça

a
, Clarice Chemello

a
 

 

a
Faculdade de Farmácia da Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, Minas Gerais, 

Brasil 

 

RESUMO 

Objetivo. Avaliar o desenvolvimento de competências clínicas por estudantes de 

graduação do curso de farmácia por meio de uma disciplina ofertada em ensino 

remoto emergencial devido à epidemia Covid-19. Métodos. Estudo de métodos 

mistos, sendo que na primeira parte realizou-se um estudo quase-experimental 

longitudinal para avaliar os conhecimentos e desempenho dos alunos antes e depois 

das aulas teóricas e das simulações realísticas de atendimento por meio de quizzes 

e questionários de avaliação, respectivamente, ao longo da disciplina. Na segunda 

parte, realizou-se um grupo focal entre os alunos sobre as competências adquiridas 

e o processo de ensino aprendizagem utilizado na disciplina, em seguida, fez-se a 

análise de conteúdo. Resultados. Dezenove alunos do curso de graduação em 

farmácia participaram da disciplina, ao longo de dois semestres. Em relação aos 

quizzes, houve um aumento em média de 17% na taxa de acertos, com destaque 

para o tema busca de evidências (21%). Para os estudantes, houve progresso em 

relação à capacitação individual, mesmo diante dos desafios do ensino remoto 

emergencial. Conclusão. O estudo evidenciou que a disciplina em ambiente virtual, 

utilizando-se metodologias ativas de ensino, mostrou-se exitosa para o 

desenvolvimento de competências clínicas voltadas para a prestação do serviço de 

Gerenciamento da Terapia Medicamentosa. 
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Palavras-chave: educação em farmácia, ensino remoto emergencial, simulação de 

paciente, gerenciamento da terapia medicamentosa. 

 

INTRODUÇÃO 

As metodologias ativas visam o desenvolvimento crítico dos estudantes, em uma 

concepção de ensino aprendizagem em que o educando se compromete com o 

próprio aprendizado [1]. Nesse modelo, o professor é um facilitador na construção 

do conhecimento e o estudante assume o papel de protagonista no processo de 

autoconscientização do lugar que ocupam no mundo em que vivem, com e para a 

comunidade com a qual se relacionam [2,3]. Nesse contexto, a orientação é que o 

discente seja estimulado a adquirir saberes teóricos na educação formal 

(conhecimento), aplicá-los de forma integrada na execução de tarefas e solução de 

problemas (habilidade), bem como vincular os atributos interpessoais ao assumir 

determinado comportamento (atitude) [4]. O uso de metodologias ativas de ensino 

estimula nos estudantes, além do raciocínio clínico, a prática psicomotora de 

habilidades técnicas e a reflexão sobre valores e emoções referentes aos impactos 

na saúde da comunidade [5]. Em 2020, diante do contexto de pandemia global 

gerada pelo novo coronavírus, Sars-Cov-2 (COVID-19), o ensino presencial foi 

substituído pelo ensino remoto emergencial. Assim, a utilização pontual de 

ambientes virtuais de simulação como estratégia didática foi uma alternativa de 

ensino para a inserção de alunos em atividades acadêmicas [6,7]. 

Pressupõe-se que a utilização de pacientes simulados seja uma opção interessante 

para o desenvolvimento de habilidades essenciais para o farmacêutico, dentre elas a 

capacidade de reunir informações durante a consulta com o paciente, utilizar 

referências apropriadas a respeito da farmacoterapia e revisar prescrições que 

possam ser inadequadas, a fim de obter uma nova, quando necessário. Dessa 

maneira, a tomada de decisões, o estabelecimento da comunicação e o 

profissionalismo são trabalhados durante as dinâmicas virtuais. Ademais, aos 

discentes é possível o desenvolvimento da autoestima profissional, assim como 

maior compreensão sobre os temas trabalhados e maior retenção de 

conhecimentos [8-10]. 
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Nesse contexto, o objetivo com este estudo foi elaborar, descrever e avaliar os 

resultados de uma disciplina, ministrada via ensino remoto emergencial, para o 

desenvolvimento de competências clínicas direcionadas para a oferta do 

Gerenciamento da Terapia Medicamentosa (GTM) em um curso de graduação em 

Farmácia. Os objetivos específicos foram: (1) determinar quantitativamente o 

desempenho dos estudantes antes e após a participação na disciplina e (2) 

descrever qualitativamente as percepções dos estudantes sobre as competências 

clínicas desenvolvidas e o processo de ensino aprendizagem ao longo da disciplina. 

 

MÉTODOS 

Um estudo de métodos mistos foi realizado para avaliar a implementação de uma 

disciplina voltada para o desenvolvimento de competências clínicas, em estudantes 

de graduação do curso de farmácia, relacionadas à oferta do GTM. De acordo com o 

NIH Office of Behavioral and Social Sciences [11], estudos de métodos mistos são 

empregados para investigar questões contextualizadas na vida real, aplicando 

técnicas específicas para a quantificação de resultados que são integradas com 

métodos qualitativos projetados para explorar e compreender o significado desses 

resultados. A fusão de dados coletados de componentes qualitativos e quantitativos 

foi o desenho mais adequado para este estudo, pois permite a avaliação adequada 

da intervenção, considerando dois aspectos interdependentes: o desempenho 

acadêmico dos alunos e suas percepções, crenças e experiências subjetivas. As 

diretrizes do APA Style MMARS para relatórios de pesquisa de métodos mistos 

foram usadas como referência para este manuscrito [12]. 

 

Para a seção quantitativa do estudo, foi aplicado um desenho longitudinal quase-

experimental [13,14]. Este tipo de estudo visa mensurar os impactos da intervenção 

em uma amostra não randomizada de participantes analisados prospectivamente, 

antes e após a intervenção. A avaliação do desempenho dos participantes foi 

quantificada por meio de quizzes (questionário com perguntas fechadas de múltipla 

escolha, permitindo-se ao estudante selecionar apenas uma opção), avaliação das 

habilidades práticas durante simulações com pacientes e auto avaliação detalhada. 

 

Na parte qualitativa realizou-se um grupo focal via plataforma virtual do Microsoft 

Teams®. Nas reuniões, estavam presentes o moderador (CP), a observadora (IC) e 
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os participantes. Os grupos focais são preferencialmente adotados em pesquisas 

exploratórias ou avaliativas como uma técnica complementar a pesquisas 

quantitativas [15,16]. Ambas etapas estão detalhas à continuação: 

 

Ambiente educacional 

A disciplina optativa “Competências Clínicas para o Cuidado Farmacêutico I” foi 

criada em 2020, por três educadores do curso de Farmácia, como parte do projeto 

de doutorado, com o objetivo de dar continuidade à formação dos graduandos do 

curso de farmácia na área de serviços clínicos relacionados ao Cuidado 

Farmacêutico.  

 

Os três responsáveis pela disciplina realizaram reuniões para identificar as 

competências clínicas [17] a serem desenvolvidas pelos estudantes, definir quais 

metodologias ativas de ensino seriam utilizadas e estabelecer o Plano de Aula. A 

disciplina foi ofertada em dois semestres, a primeira vez 2020/2 (dezembro a março 

de 2021) e a segunda em 2020/2 (de maio de 2021 a agosto de 2021). Os 

responsáveis pela disciplina continuarão ofertando-a. 

 

A Instituição de Ensino Superior (IES), na qual a disciplina foi ministrada, possui um 

curso de Farmácia centenário com grande enfoque na formação tecnológica. 

Todavia, de acordo com as novas Diretrizes Curriculares Nacionais do curso de 

Farmácia, o curso está passando por mudanças para se adequar às necessidades 

sociais dos cursos da área da saúde [17]. 

 

Na atual pandemia de COVID-19, em atendimento às recomendações de 

distanciamento social, a disciplina foi ofertada integralmente de forma remota de 

acordo com as normas estabelecidas pela referida instituição de ensino [18]. Assim, 

a transferência das aulas presenciais para o ambiente virtual exigiu tanto dos 

docentes quanto dos estudantes a capacidade de operação de plataformas digitais, 

bem com a necessidade de se ter conexão de qualidade com a internet e 

equipamentos eletrônicos para acessá-la. Todas as aulas síncronas, ministradas na 

plataforma digital Microsoft Teams®, foram gravadas e disponibilizadas para que os 

estudantes pudessem acessá-las quando conveniente. 
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Resultados esperados e objetivos de aprendizagem 

Com a disciplina teve-se por objetivo desenvolver nos estudantes as competências 

clínicas relacionadas à busca de evidências científicas que sustentem decisões 

clínicas, à interpretação de parâmetros de efetividade e segurança relacionados à 

farmacoterapia, à condução de consultas fundamentadas pelos preceitos do GTM 

[19], ao registro de informações colhidas durante as consultas e à comunicação por 

meio de linguagem verbal e não verbal tanto com pacientes, quanto com 

profissionais de saúde. 

 

Métodos de ensino utilizados 

A disciplina teve carga horária total de 45 horas, dividida em 39 horas de momentos 

síncronos e 6 horas de momentos assíncronos. Ao longo da disciplina os estudantes 

participaram das seguintes atividades: quizzes sobre os conteúdos lecionados, 

leitura prévia de textos selecionados, grupo de discussão, busca de evidências 

científicas em bases de dados e protocolos clínicos, realização de três consultas 

remotas com pacientes simulados, auto avaliação da performance em relação às 

três consultas, elaboração e apresentação do Plano de Cuidado (Quadro 1), 

conforme cronograma estabelecido no Plano de Ensino. 

 

Quadro 1 – Estrutura da disciplina (continua) 

Aula 
Competências clínicas a serem 

desenvolvidas 
Método de ensino 

Método de 

avaliação 

QTD de 

professores 

1 NA* NA NA 1 

2 

habilidade em conduzir consultas, 

comunicação, registrar informações, 

buscar evidências científicas e interpretar 

dados relacionados à farmacoterapia 

paciente simulado 
formulário de 

avaliação 
3 

3 conhecimento teórico sobre o GTM 

material para leitura 

prévia, aula expositiva e 

grupo de discussão 

quiz 1 

4 
conhecimento teórico sobre busca de 

evidências científicas 

material para leitura 

prévia, aula expositiva e 

grupo de discussão 

quiz 1 

*NA: não se aplica 
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Quadro 1 – Estrutura da disciplina (conclusão) 

Aula 
Competências clínicas a serem 

desenvolvidas 
Método de ensino 

Método de 

avaliação 

QTD de 

professores 

5 

habilidade em buscar evidências 

científicas e interpretar dados 

relacionados à farmacoterapia 

atividade assíncrona NA NA 

6 conhecimento teórico sobre comunicação 

material para leitura 

prévia, aula expositiva 

e grupo de discussão 

quiz 1 

7 conhecimento teórico sobre semiologia 

material para leitura 

prévia, aula expositiva 

e grupo de discussão 

quiz 1 

8 

habilidade de comunicação e 

conhecimentos teóricos ensinados até 

agora 

apresentação do Plano 

de Cuidado e grupo de 

discussão 

avaliação do 

professor 
1 

9 

habilidade em conduzir consultas, 

comunicação, registrar informações, 

buscar evidências científicas e interpretar 

dados relacionados à farmacoterapia 

paciente simulado 
formulário 

de avaliação 
3 

10 
conhecimento teórico sobre 

farmacoterapia 

material para leitura 

prévia, aula expositiva 

e grupo de discussão 

quiz 1 

11 
conhecimento teórico sobre 

farmacoterapia 

material para leitura 

prévia, aula expositiva 

e grupo de discussão 

quiz 1 

12 
conhecimento teórico sobre 

farmacoterapia 

material para leitura 

prévia, aula expositiva 

e grupo de discussão 

quiz 1 

13 

habilidade em buscar evidências 

científicas e interpretar dados 

relacionados à farmacoterapia 

atividade assíncrona NA NA 

14 

habilidade em conduzir consultas, 

comunicação, registrar informações, 

buscar evidências científicas e interpretar 

dados relacionados à farmacoterapia 

paciente simulado 
formulário 

de avaliação 
3 

15 

habilidade de comunicação e 

conhecimentos teóricos ensinados até 

agora 

NA NA 1 

*NA: não se aplica 
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Participantes 

A população-alvo foi composta por estudantes do curso de graduação de Farmácia 

de uma IES, que tinham cursado e sido aprovados na disciplina de Farmacoterapia 

II, disciplina obrigatória ofertada no 7º período no curso diurno, de um total de 10; e 

no 9º período do curso noturno, de um total de 12. Os alunos foram informados 

sobre os objetivos do estudo e a respeito do sigilo dos dados coletados. 

 

Avaliação 

Os estudantes foram avaliados ao longo da disciplina de modo a mensurar a 

progressão das competências clínicas estabelecidas no Plano de Ensino, referentes 

à obtenção de conhecimentos teóricos, ao aperfeiçoamento de habilidades e ao 

desenvolvimento de atitudes [4,5]. 

 

Na primeira aula foi aplicado um quiz geral (Apêndice C) com 32 perguntas com o 

intuito de obter o baseline dos conhecimentos teóricos dos estudantes. As perguntas 

abordaram 5 áreas temáticas: GTM, comunicação, busca de evidências clínicas, 

semiologia e farmacoterapia. Tratou-se de avaliação diagnóstica, que subsidiou o 

aprimoramento da disciplina, não se caracterizando como avaliação somativa. Ao 

longo da disciplina, aulas teóricas foram lecionadas sobre as 5 áreas temáticas e ao 

fim de cada aula um quiz temático respectivo ao assunto da aula foi aplicado e, 

posteriormente, discutido entre os estudantes e os docentes. Dessa forma, após a 

aplicação do último quiz temático, foi possível estabelecer o endpoint dos 

conhecimentos teóricos dos estudantes. Utilizaram-se as mesmas perguntas do quiz 

geral nos respectivos quizzes temáticos e a quantidade de acertos nestes foi 

computada para a formação da nota final na disciplina. 

 

Os estudantes também foram avaliados de acordo com a performance desenvolvida 

durante as consultas remotas. Ao total, foram três consultas, sendo a primeira para a 

avaliação inicial do paciente, a segunda para sugestões de intervenções em relação 

à farmacoterapia e a terceira para a avaliação de resultados derivados das 

intervenções. Para cada uma das consultas, foi aplicado um formulário de avaliação 

desenvolvido pelos próprios professores (Apêndice D), baseado nos padrões de 

cuidado para a prática clínica do farmacêutico [20] e empregando as 

recomendações para checklists de avaliação de habilidades clínicas [21]. 
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A primeira consulta foi realizada na segunda aula com o propósito de estabelecer o 

baseline da capacidade dos estudantes no atendimento ao paciente. Em seguida, 

tanto na segunda, quanto na terceira consulta, novos pontos de avaliação foram 

mensurados de forma a possibilitar a comparação do desempenho e, 

consequentemente, verificar o progresso dos alunos. Em todas as consultas, pelo 

menos um professor estava presente, contudo, sem fazer interferências, a não ser a 

respeito ao limite máximo de tempo pré-estabelecido para a consulta. Para a 

primeira consulta, definiu-se o tempo máximo de 60 minutos e para a segunda e 

terceira consultas, o tempo máximo de 30 minutos. Ressalta-se que a avaliação da 

primeira consulta não foi utilizada para compor a pontuação final na disciplina, já os 

pontos na segunda e na terceira consulta foram utilizados. 

 

Os pacientes simulados foram interpretados por atrizes, alunos de graduação e pós-

graduação do curso de farmácia. Estes foram treinados pela equipe de professores 

de forma que a atuação dos pacientes simulados fosse a mais uniforme entre si. Ao 

total foram quatro perfis de pacientes: o 1º com depressão leve e dispepsia em uso 

de omeprazol: 10 mg 1-0-0 e amitriptilina: 75 mg 0-0-1; o 2º com hipertensão arterial 

sistêmica e diabetes tipo II em uso de enalapril: 20 mg 1-0-0, losartana: 50 mg 1-0-0 

e metformina: 850 mg 1-1-1; o 3º com asma e dislipidemia em uso de 

beclometasona spray: 200 mcg (um jato de manhã e um a noite); e o 4º com 

tuberculose e glaucoma em uso de rifampicina 150 mg/ isoniazida 75 mg/ 

pirazinamida 400 mg/ etambutol 275 mg 3-0-0. 

 

Ressalta-se que foi solicitado aos estudantes que assistissem posteriormente aos 

vídeos das consultas e se auto avaliassem, utilizando o mesmo formulário de 

avaliação utilizado pelos docentes. Isso possibilitou comparar as avaliações dos 

professores e a autoavaliação dos estudantes em cada consulta. No formulário de 

avaliação, para cada item havia três possíveis classificações: (N) não realizado, (P) 

parcialmente realizado e (I) integralmente realizado. 

 

Por fim, na última aula foi realizado um grupo focal com o objetivo de apreender 

percepções, opiniões e sentimentos dos estudantes em relação à disciplina [15,16]. 

Os dados qualitativos não foram utilizados para a formação da nota final. 
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Análise de dados e aspectos éticos 

Para a análise dos dados quantitativos utilizou-se o programa Stata Statistic 

Software, versão 16.0. Como as variáveis não seguem a distribuição normal, a 

tendência de se obter dados não-paramétricos justificou o uso do teste Wilcoxon 

para a comparação entre o desempenho dos alunos antes e depois nos 

questionários, e para a comparação entre o desempenho nas consultas simuladas a 

partir da avaliação do docente e do próprio discente [23]. O nível de significância 

para todas as análises estatísticas foi estabelecido em 95%, considerando 

estatisticamente significativas as comparações com p < 0,05. 

 

Para a análise dos dados qualitativos, o grupo focal foi utilizado como o método de 

coleta de dados. O grupo focal foi conduzido por (CP) com a colaboração de (IC). 

Para orientar e guiar a entrevista, foi utilizado um tópico-guia (Apêndice E) que 

contemplou questões sobre as expectativas, vivências e aprendizados que os 

estudantes tiveram na disciplina. Os participantes do grupo focal puderam expor 

suas opiniões de maneira facultativa às questões feitas pelo moderador (CP). A 

atividade foi gravada e a transcrição foi realizada manualmente pela estudante (IC). 

 

A partir do material transcrito, o pesquisador (CP) analisou o conteúdo [24] de forma 

aprofundada por meio do software Atlas.ti® [24,25]. A partir dessa análise, trechos 

do texto transcrito foram categorizados de acordo com os domínios e subdomínios 

identificados. A análise, interpretação e categorização dos dados foram conduzidas 

primariamente por (CP), validada em colaboração com o pesquisador (GM). 

Quaisquer discordâncias foram resolvidas por consenso ou discussão com um 

terceiro pesquisador (CC). 

 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Minas Gerais (CAAE: 38357320.7.0000.5149). Os 

participantes forneceram consentimento para participarem deste estudo, por meio da 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice F) 

aprovado pelo mesmo comitê de ética, de acordo com a legislação de ética em 

pesquisa envolvendo seres humanos [26]. 
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RESULTADOS 

 

Caracterização da amostra 

Dezenove alunos participaram da disciplina, 8 no primeiro e 11 no segundo 

semestres. Os dados demográficos dos participantes são apresentados na Tabela 1. 
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Tabela 1 – Informações demográficas sobre os participantes (N=19) 

Dados demográficos sobre os estudantes n (%) 

Estágio atual do curso*   

51-60% 1 (5,26) 

61-70% 4 (21,05) 

71-80% 6 (31,58) 

81-90% 2 (10,53) 

91-100% 6 (31,58) 

Gênero   

Feminino 15 (78,95) 

Masculino 4 (21,05) 

Idade (anos)   

Média 24,8  

Moda 21  

Variação 21-31  

Experiência prévia*   

Sim 12 (63,16) 

Não 7 (36,84) 

* Carga horária total do curso de graduação concluído (%). 
** Atividade formal orientada por um preceptor local e desenvolvida como 
estágio em estabelecimento de saúde com duração mínima de três meses e 
carga horária total mínima de 120 horas, em que o aluno teve contato direto 
com os pacientes, independente do serviço farmacêutico ofertado. 

 

Os resultados da avaliação do desempenho dos estudantes em relação aos cinco 

tópicos centrais, bem como as diferenças entre o desempenho dos estudantes antes 

e após as aulas serem ministradas, estão apresentados na Tabela 2. 

 

Tabela 2 – Percentual de acerto dos alunos nos quizzes 

aplicados antes e depois da experiência educacional (N=19) 

Quiz Antes (%) Depois (%) Diferença p-value* 

GTM 76 84 8 0.0547 

Busca de evidências 48 69 21 0.0033 

Comunicação 71 90 19 0.0020 

Semiologia 45 64 19 0.0103 

Farmacoterapia 39 60 21 0.0017 

Total 55 72 17 0.0001 

*Calculado de acordo com o teste Wilcoxon de amostras pareadas. 
GTM: Gerenciamento da Terapia Medicamentosa 
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Na Tabela 3, encontram-se os percentuais de desempenho dos discentes quanto às 

consultas simuladas, avaliadas do ponto de vista do docente e do próprio aluno. 

 

Tabela 3 – Desempenho geral dos alunos nas 

Consultas Simuladas 

Consulta Docente (%) Discente (%) p-value* 

Avaliação Inicial 59 69 0.0027 

Proposição de Intervenção 76 78 0.1152 

Avaliação de Resultados 67 52 0.0199 

*Calculado de acordo com o teste Wilcoxon de  amostras pareadas. 
 

Considerando-se as duas turmas, o tempo médio na consulta de avaliação inicial foi 

de 25 minutos (intervalo de 15 - 64 minutos, DP = 11). Na consulta 2, em que se 

apresentou o plano de cuidado ao paciente, o tempo médio foi de 16 minutos 

(intervalo de 6 - 28 minutos, DP = 6), e, na consulta de avaliação de resultados, 

média de 9 minutos (intervalo de 4 - 26 minutos, DP = 5). 

 

Resultados qualitativos 

Todos os estudantes matriculados na disciplina no primeiro (8) e segundo semestres 

(11) participaram dos grupos focais, cujas durações foram 84 e 54 minutos, 

respectivamente. Da análise dos dados, emergiram dois grandes domínios 

correspondentes às competências clínicas desenvolvidas pelos estudantes, com 

seis subdomínios, e ao processo de ensino aprendizagem empregado na disciplina, 

com outros cinco subdomínios. Os domínios, breves descrições dos subdomínios, 

exemplos e o número de menções estão apresentados no Quadro 2.



51 
 

Quadro 2 – Citações dos alunos de farmácia sobre as habilidades clínicas desenvolvidas e o processo de aprendizagem 

utilizado na disciplina (continua) 

Domínios e Subdomínios (breve descrição) Exemplos de citações 
QTD de 

citações 

Habilidades clínicas desenvolvidas pelos alunos 

Habilidade em conduzir consultas: 

capacidade dos alunos para ofertar o serviço 

de GTM, expressando comprometimento e 

sentimento de autoconfiança em todo o 

processo 

Ex.: (estudante 18) "Eu me sentir seguro para atender um paciente? Eu acho assim, 

100% ninguém está. Mas, eu acho que a disciplina forneceu o mais importante, que são 

os meios que a gente pode buscar aprimorar. Já a insegurança, eu acredito, que ela só 

vai passar depois que a gente estiver na prática". 

Ex.: (estudante 6) "Eu já estou com o pezinho no estágio, então se amanhã eu tiver que 

fazer uma consulta, eu vou estar muito mais tranquila, muito mais confiante e muito mais 

comunicativa". 

Ex.: (estudante 6) "Na primeira consulta, eu estava surtando, porque tinha muito detalhe 

que eu tinha que ver e eu não me sentia preparada; aí na segunda já fui muito melhor e 

na terceira eu fui super tranquila". 

Ex.: (estudante 17) "Então, acho que essa questão de parar, de pensar, de conhecer o 

paciente, de estudar antes de indicar qualquer coisa, agregou bastante com a disciplina". 

22 

Habilidade de comunicação: 

capacidade de transmitir, receber e interpretar 

mensagens verbais e não verbais 

Ex.: (estudante 13) "Outra coisa que eu aprendi, também, foi acerca de olhar mais para o 

paciente. É algo que eu vou levar tanto para o profissional, quanto para a parte pessoal, 

porque o paciente, ele vai sentir que ele está sendo ouvido, que ele não é só mais um que 

está passando ali pelo nosso consultório". 

Ex.: (estudante 9) "Eu me sinto, agora, muito mais tranquilo, porque já sei da importância 

de como se comunicar, da importância de ser o mais simples possível na linguagem, da 

gente não focar tanto naquelas coisas tão técnicas". 

6 
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Quadro 2 – Citações dos alunos de farmácia sobre as habilidades clínicas desenvolvidas e o processo de aprendizagem 

utilizado na disciplina (continuação) 

Domínios e Subdomínios (breve descrição) Exemplos de citações 
QTD de 

citações 

Habilidade em buscar evidências científicas: 

capacidade de identificar fontes de informação 

com forte base científica e aplicá-las 

adequadamente. 

Ex.: (estudante 13) "Acerca dos protocolos e de procurar nas diretrizes, realmente, foi 

aqui [disciplina] que eu aprendi". 
3 

Habilidade em registrar informações: 

capacidade de receber e organizar 

informações, sem distorcer o real significado e 

sem prejudicar a comunicação com o paciente 

durante as consultas. 

Ex.: (estudante 18) "Na hora de perguntar, [...] se você ficar muito preso nesse formulário, 

a consulta não é proveitosa, você acaba interrompendo o paciente enquanto ele poderia 

te trazer informações muito valiosas. Então, ter esse pensamento estruturado do que eu 

tenho que tirar aqui dessa consulta [...] e ter um papel ali do lado, uma outra forma de 

anotação para depois colocar no formulário, foi [...] uma chave, porque eu acho que não 

foi só eu, outros colegas também tiveram essa preocupação de: “Nossa vou deixar 

escapar uma informação, preciso preencher esse formulário”. Então, é uma coisa que eu 

vou aplicar quando eu estiver na prática". 

3 

Habilidade em interpretar dados relacionados à 

farmacoterapia: 

capacidade de analisar e tomar decisões em 

relação aos parâmetros de eficácia e 

segurança relacionados à condição de saúde e 

aos medicamentos utilizados pelos pacientes. 

Ex.: (estudante 5) "Eu estava conferindo a admissão de um paciente e na hora que eu vi a 

prescrição dele, eu vi que a equipe de enfermagem tinha administrado no mesmo horário 

a levotiroxina e o omeprazol. Na hora eu identifiquei esse PRM e busquei na literatura 

para confirmar que quando você administra inibidor da bomba de prótons junto com a 

levotiroxina, há uma redução da absorção da levotiroxina. Então a primeira coisa que eu 

fiz foi ir no prescritor e avisar que isso tinha acontecido – e a gente até conseguiu colocar 

observações para que tivesse um tempo entre os dois". 

1 
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Quadro 2 – Citações dos alunos de farmácia sobre as habilidades clínicas desenvolvidas e o processo de aprendizagem 

utilizado na disciplina (continuação) 

Domínios e Subdomínios (breve descrição) Exemplos de citações 
QTD de 

citações 

Processo de ensino aprendizagem utilizado na disciplina 

Metodologias ativas de ensino: 

a percepção dos alunos sobre os conteúdos 

teóricos e a utilização de metodologias ativas 

que estimulem, além do raciocínio clínico, a 

prática psicomotora das habilidades e a 

reflexão sobre valores e emoções relacionados 

à prestação do GTM. Exemplos de 

metodologias ativas utilizadas neste curso são: 

questionários, grupos de discussão, 

autoavaliação e pacientes simulados. 

Ex.: (estudante 8) "Na verdade, só temos esse contato [disciplinas sobre Cuidado 

Farmacêutico] na faculdade quando a gente escolhe fazer as optativas, porque as 

matérias obrigatórias não têm esse vínculo. Foi um escopo de matéria totalmente 

diferente de qualquer matéria que eu já fiz na faculdade". 

Ex.: (estudante 13) "No início eu assustei um pouquinho com o tamanho do quiz que a 

gente teve que responder, foram muitas perguntas. E aí eu tive uma surpresa boa de 

que... na verdade a gente iria refazer essas perguntas e reavaliando o nosso 

conhecimento". 

Ex.: (estudante 9) "Eu senti que esse trabalho em grupo [refere-se à montagem do Plano 

de Cuidado] foi bem diferente, porque não era só uma apresentação, tinha uma discussão 

ao longo de várias semanas". 

Ex.: (estudante 5) “Quando a gente fez a nossa avaliação nas consultas a gente viu 

depois: “nossa eu poderia ter feito isso” ou “eu esqueci de fazer aquilo” e eu tentei ir 

aprimorando isso para as próximas [consultas], o que foi muito importante para o meu 

desenvolvimento”. 

Ex.: (estudante 16) "De uma maneira geral a disciplina foi muito boa porque a gente teve 

a oportunidade de ter o contato com esses atores, que fizeram o papel do paciente, então 

eu acho que isso foi muito rico para o nosso processo de aprendizado". 

34 
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Quadro 2 – Citações dos alunos de farmácia sobre as habilidades clínicas desenvolvidas e o processo de aprendizagem 

utilizado na disciplina (continuação) 

Domínios e Subdomínios (breve descrição) Exemplos de citações 
QTD de 

citações 

Sugestões dos alunos: 

recomendações dos alunos para o 

aprimoramento da disciplina. 

Ex.: (estudante 13) "O que eu acho que pode ser melhorado, seria um feedback 

individual. [...] eu senti um pouco de falta de saber “ah estudante 13, você poderia 

melhorar nesse aspecto”". 

Ex.: (estudante 3) "[...] se fosse possível ter mais consultas, talvez a paciente apresentar 

mais problemas, outras vertentes para gente analisar, eu acho que seria ainda mais 

enriquecedor para gente". 

Ex.: (estudante 5) "A respeito da simulação - como a maioria de nós acabou tendo que 

preencher uma carta para o prescritor - se pudesse ter uma simulação contatando o 

prescritor, para conversar sobre a intervenção, também seria bem benéfico". 

16 

Desafios do aprendizado remoto: 

dificuldades relatadas pelos alunos 

relacionadas à indisponibilidade e instabilidade 

de conexão com a internet; a falta de 

capacitação de professores e alunos para 

utilização do software de videoconferência; à 

barreira no estabelecimento de 

relacionamentos interpessoais. 

Ex.: (estudante 6) "Eu acabei desaprendendo a falar com as pessoas de tanto tempo que 

eu fiquei trancada em casa [refere-se à pandemia]". 

Ex.: (estudante 5) "Isso [sobre o ensino remoto] foi algo que no começo - na primeira 

consulta – me travou um pouco, porque é difícil ver a postura corporal da pessoa, o que 

ela tá dizendo". 

10 
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Quadro 2 – Citações dos alunos de farmácia sobre as habilidades clínicas desenvolvidas e o processo de aprendizagem 

utilizado na disciplina (conclusão) 

Domínios e Subdomínios (breve descrição) Exemplos de citações 
QTD de 

citações 

Grupo nas redes sociais: 

Percepção dos alunos sobre o uso de um 

grupo de rede social para comunicação entre 

professores e alunos. 

Ex.: (estudante 16) "Eu acho que foi muito positiva esta questão de terem criado um 

grupo no whatsapp®, porque deixou o contato mais próximo, a gente teve a oportunidade 

de se sentir mais próximos, de tirar as dúvidas. O que foi muito bom para os 

atendimentos, porque às vezes a gente estava resolvendo, criando um Plano de Cuidado 

e a gente tinha acesso imediato a vocês, diferente do que seria por um e-mail, que a 

gente fica esperando respostas, às vezes por dias, e a gente não sabe se a pessoa 

visualizou ou não". 

5 
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DISCUSSÃO 

A disciplina “Competências Clínicas para o Cuidado Farmacêutico I” foi muito bem 

recebida e reconhecida por parte do corpo discente, sendo o subdomínio “metodologias 

ativas de ensino” o mais citado, Quadro 4. Isso reflete os impactos positivos de se utilizar 

os recursos didáticos de forma apropriada [1]. Obviamente, isso não significa que a 

disciplina recém-criada não necessita de aprimoramentos apontados pelos próprios 

estudantes, conforme descritos no subdomínio “sugestões dos discentes”, Quadro 4. 

 

Ressalta-se que por se tratar de uma disciplina integralmente ofertada no modelo virtual, 

houve dificuldades relatadas no subdomínio “desafios do ensino remoto”, Quadro 4, para 

conceber a relação docente-discente, discente-discente e discente-paciente simulado, o 

que interferiu negativamente na qualidade do aprendizado [27-29]. A alternativa proposta 

para atenuar esses obstáculos, ao menos nas relações docente-discente e discente-

discente, foi a utilização de uma rede social, o que se mostrou bem-sucedido de acordo 

com o relato no subdomínio “grupo em rede social”, Quadro 4. 

 

Destaca-se a importância do ensino remoto emergencial, onde os materiais de estudo são 

disponibilizados, grupos de discussão são criados, tarefas são disponibilizadas pelos 

docentes e realizadas pelos discentes. Porém, atividades didáticas para o desenvolvimento 

de determinadas habilidades clínicas, como, por exemplo, aquelas que exigem o manuseio 

de equipamentos/instrumentos, a realização de exames físicos e a prática de comunicação 

não puderam ser realizadas de forma apropriada e eficaz. Dessa forma, o ensino remoto 

emergencial funcionou como uma ferramenta complementar de ensino, contudo não pode 

substituir o contato presencial entre o educador e o estudante, ainda mais quando se trata 

de cursos na área da saúde [30,31]. 

 

Diante disso, com a aplicação dos quizzes ao longo da disciplina, foi possível verificar o 

aumento na taxa de acertos em todos os temas, chamando-se a atenção para o tema 

busca de evidências, com o maior aumento, de 21%. O que pode ser confirmado com a 

opinião relatada no subdomínio “habilidade em buscar evidências científicas”, Quadro 4. 

Essa habilidade é fundamental para guiar as tomadas de decisões, visto os vários 

problemas relacionados ao uso de medicamentos existentes na população [32,33]. 
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Encontrou-se diferença estatisticamente significativa em todos os temas, por meio do teste 

de Wilcoxon, menos para o GTM. Isto pode ser explicado pelo fato de alguns estudantes 

terem cursado uma disciplina que trata especificamente sobre este tema no semestre 

anterior, resultando na taxa de acertos baseline (76%) no GTM, a maior dentre todos os 

temas. Assim, a distância entre o baseline e o endpoint (8%) apresentou-se baixa e, 

consequentemente, não se observou diferença estatisticamente significativa. 

 

Ainda a respeito, muitas citações favoráveis foram relacionadas ao desenvolvimento de 

competências clínicas referidas no subdomínio “habilidade em conduzir consultas”, Quadro 

4. Essa habilidade está intimamente relacionada ao tema do quiz semiologia, o qual 

apresentou aumento na taxa de acertos (19%), o que demonstra que os estudantes 

evoluíram tanto em teoria, quanto em prática. Ainda assim, ressalta-se que os estudantes 

relataram não se sentirem completamente preparados para atender pacientes reais sem a 

assistência dos docentes. Contudo, os estudantes acreditam que a disciplina proporcionou 

meios para que eles se sintam mais seguros do que antes dela [27-29]. 

 

Sobre o tema farmacoterapia foram apresentadas as menores taxas de acerto tanto no 

baseline (39%), quanto endpoint (60%). As lacunas do conhecimento dos estudantes da 

área de saúde relacionada à farmacoterapia está ligada à falta de métodos de ensino 

eficazes que relacionem o conteúdo teórico à aplicação na prática [34-36]. Estudos 

apontam que os estudantes referem-se a um aprendizado mais significativo em 

farmacoterapia a partir da realidade, onde há a necessidade em se buscar o conhecimento 

para aplicar no cuidado a um paciente [2,37]. 

 

Aliado a isso, a farmacoterapia possui um extenso volume de conteúdo, que muitas vezes 

é ministrado de forma conteudista e focado em mecanismos de ação. Defende-se, que a 

farmacoterapia deve ser ensinada com o auxílio de casos clínicos, contextualizados à 

aplicabilidade e significação do conteúdo. De forma complementar, os estudantes devem 

ser ensinados a aprender, ou seja, como buscar fontes confiáveis, interpretar e utilizar as 

informações adequadamente. Isso nos indica que o conhecimento em farmacoterapia, bem 

como a respectiva aplicação é uma competência que exige novas experiências 

educacionais para o pertinente desenvolvimento [34-37]. 
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Nesse contexto, não por acaso, o subdomínio “habilidade em interpretar dados 

relacionados à farmacoterapia" obteve apenas uma citação, Quadro 4. Isso sustenta a 

dificuldade dos estudantes em perceberem a aplicabilidade dos conhecimentos de 

farmacoterapia em atividades práticas [2]. Infelizmente, esse déficit se perpetua nos 

profissionais formados, inviabilizando ou adiando que esses sejam participantes dentro das 

equipes multiprofissionais no cuidado à saúde da população [38]. 

 

Ao que se refere à comunicação, habilidade essencial para a realização do GTM, estudos 

apontam sobre a importância de se estabelecer um diálogo adequado entre o farmacêutico 

e o paciente, transferindo-se a perspectiva de uma prática profissional centrada no 

medicamento, para uma prática profissional centrada no paciente [39-41]. Nesse sentido, 

foi perceptível, a evolução dos estudantes, por meio do quiz, com a maior taxa de acertos 

no endpoint (90%), bem como nas menções do subdomínio “habilidade de comunicação”, 

Quadro 4. Nesse contexto, ressalta-se, que a consulta é uma relação dialógica, em que 

ambos os transmissores de informações são sujeitos ativos, assim, exigindo-se dos 

estudantes as capacidades de saber falar, ouvir, ver e portar-se [3,42,43]. 

 

Intimamente relacionado à habilidade de comunicação, os docentes perceberam a 

dificuldade dos estudantes em interagir com os pacientes simulados e ao mesmo tempo 

registrar as informações. Dessa forma, uma aula extra foi ministrada sobre o método de 

registro SOAP que proporcionou aos estudantes melhor capacidade para anotarem o que 

era dito pelos pacientes, conforme relatos do subdomínio “habilidade em registrar 

informações”, Quadro 4. Com maior atenção na interface de interlocução com o paciente, 

os estudantes aperfeiçoaram a capacidade de captar e interpretar as informações 

recebidas, por meio de falas e entonação de voz, olhares e gestos [44-46]. 

 

Nesse contexto, sobre as consultas simuladas, percebeu-se um aumento na taxa de 

acertos da primeira para a segunda consulta, tanto na avaliação docente quanto na 

avaliação discente, de modo a não se observar diferença estatisticamente significativa, 

entre os grupos (Tabela 3). Isso indica o amadurecimento da concepção dos estudantes 

em relação à oferta do serviço, visto a proximidade entre as taxas de acertos da auto 

avaliação e da avaliação docente. Como em outros estudos, acredita-se que ao fim da 

disciplina virtual, os estudantes melhoraram a compreensão de como deve ser realizada a 

consulta com o paciente [47-49]. 
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Entretanto, da segunda para a terceira consulta, em ambas as avaliações, docente e 

discente, houve diminuição na taxa de acertos (Tabela 3). A terceira e última consulta, 

avaliação de resultados, tem-se por objetivo avaliar os impactos clínicos, bem como ter o 

retorno de outros profissionais de saúde em relação às intervenções realizadas na consulta 

anterior. Infelizmente, percebeu-se que os pacientes simulados não foram preparados de 

forma adequada para levarem essas informações, uma vez que o roteiro para essa terceira 

consulta não continha os desfechos relacionados à consulta anterior, como, dados de 

exames clínicos. Assim, demonstrando-se um ponto de melhoria na construção dos casos 

clínicos utilizados na disciplina. Percebeu-se que esse fato interferiu negativamente na 

performance dos estudantes, já que não tiveram o retorno aguardado por parte dos 

pacientes e não puderam avaliar as proposições da consulta anterior. Assim, muitos 

encerraram precocemente a consulta, não desenvolvendo um diálogo adequado, o que 

resultou em taxas de acertos menores. 

 

Apesar desse ponto de melhoria relacionado à terceira consulta, os métodos de avaliação, 

utilizados para mensurar o desempenho dos estudantes ao longo da disciplina, foram 

adequados ao propósito. Os quizzes com perguntas fechadas foram úteis no sentido de 

facilitar a aplicação de perguntas padronizadas a todos os estudantes em um mesmo 

período de tempo [50]. Além disso, em seguida, a resolução dos quizzes em grupos de 

discussão fomentou e estimulou o debate e o aprofundamento não apenas no tema 

original, como também em temas relacionados. Dessa forma, os estudantes tinham mais 

do que uma simples pontuação em relação ao quiz, e sim a oportunidade de compartilhar e 

construir o próprio entendimento [51]. 

 

Complementarmente, utilizou-se o formulário desenvolvido pelos docentes para avaliar 

além dos conhecimentos teóricos, as habilidades e as atitudes dos estudantes durante as 

consultas. Para cada estudante, dois professores realizaram a avaliação de forma a 

minimizar possíveis vieses de julgamento e, paralelamente, os próprios estudantes se auto 

avaliaram. Em seguida, na aula após a consulta, tanto os docentes quanto os discentes 

apresentaram e discutiram sobre os pontos de melhoria em relação ao desempenho 

durante a consulta. Assim, coletivamente, os estudantes receberam o retorno de 

observações colhidas da própria consulta e das consultas dos demais estudantes, de 

forma a otimizar o ensino, visto que todos poderiam aprender com a experiência de 

todos [52]. 
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Ressalta-se que, enquanto os quizzes demandaram a participação de um docente, as 

consultas simuladas demandaram a presença de três docentes, além dos três pacientes 

simulados. Contudo, utilizando-se meios de gravação de áudio e vídeo, é possível que um 

docente consiga administrar essa atividade, tanto virtualmente quanto 

presencialmente [53]. 

 

Os professores continuarão a ofertar a disciplina que será incorporada à nova versão do 

currículo. 

 

Limitações 

Por se tratar de um estudo do tipo quase-experimental, compreende-se como fator 

limitante a falta de um grupo controle para comparação com a amostra submetida à 

intervenção. Além disso, os estudantes estavam expostos a diferentes fontes de 

conhecimentos, e tinham trajetórias acadêmicas diversas, tendo experienciado diferentes 

atividades educacionais na área de cuidado ao paciente, como disciplinas e estágios 

optativos, dada a política de flexibilização curricular preconizada pela instituição sede do 

estudo. Dessa forma, ressalta-se que um viés deste estudo é não ser possível garantir que 

o desenvolvimento das competências clínicas dos estudantes adveio unicamente da 

disciplina ofertada neste trabalho. Também é importante ressaltar que o estudo se baseou 

em duas amostras de uma única instituição de ensino e, em vista disso, não pode ter suas 

conclusões generalizadas. Outra limitação refere-se aos grupos focais apresentarem a 

limitação de inviabilidade e/ou dificuldade dos observadores externos em captar reações e 

expressões não-verbais dos participantes em ambiente virtual, bem como a condição de 

que o professor da disciplina assumiu o papel de moderador (CP) da discussão, que pode 

acarretar hesitação dos alunos perante as questões [13,14]. 

 

CONCLUSÃO 

Na disciplina houve a integração satisfatória de diferentes ferramentas pedagógicas de 

ensino, como, os quizzes, os grupos de discussão, os pacientes simulados e a auto 

avaliação como meio adicional na formação dos profissionais farmacêuticos que atuarão 

na prestação de serviços clínicos, com foco no GTM. Demonstrou-se que, mesmo com as 

limitações do ensino remoto emergencial, o ambiente virtual pode ser utilizado de forma 

complementar ao ensino presencial, se os recursos educacionais e didáticos forem 
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planejados e aplicados apropriadamente. Dessa forma, com o estudo evidenciou-se que a 

utilização de metodologias ativas de ensino, mostrou-se exitosa para o desenvolvimento 

teórico, prático e atitudinal dos estudantes em todas as áreas pesquisadas. Além disso, o 

Plano de Ensino incluindo os métodos de ensino-aprendizagem e avaliação utilizados na 

disciplina podem servir de modelo para que docentes possam organizar disciplinas e/ou 

atividades pontuais no formato presencial, remoto emergencial ou híbrido, com o objetivo 

de estimular o desenvolvimento de competências clínicas, mantendo-se a qualidade no 

ensino. 
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RESUMO 

Introdução. A Ciência da Implementação reúne saberes sobre metodologias, como, o 

Active Implementation Framework (AIF), para a implementação de serviços, como o 

Gerenciamento da Terapia Medicamentosa (GTM). Este pode ser implementado em 

Farmácias Universitárias (FU), estabelecimentos de ensino e de saúde nas quais são 

realizadas atividades de integração entre a academia e a sociedade. Assim, com este 

estudo propõe-se um Guia de implementação do serviço de GTM em FU estruturado de 

acordo com a metodologia AIF. Métodos. Para tanto, uma pesquisa desenvolvida em três 

etapas foi realizada: 1) uma pesquisa quantitativa sobre as Farmácias Universitárias no 

Brasil; 2) uma revisão sistemática das barreiras e facilitadores para a implementação 

ambulatorial do serviço de GTM; e 3) análise documental de um processo de 

implementação. Em seguida, os dados gerados foram categorizados de acordo com os 

estágios do AIF e sintetizados, dando-se origem ao Guia de Implementação. Resultados e 

Discussão. O Guia contempla 15 etapas críticas, sendo 4 no estágio de exploração, 8 no 

estágio de instalação e 3 nos estágios de implementação inicial e completa. Destaca-se 

dentre essas etapas alguns marcos, como, o Plano de Implementação para guiar todos os 

esforços da equipe de implementação; a prospecção de recursos financeiros desde o início 

do processo de forma a não causar atrasos evitáveis; compilação de dados para formação 
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de indicadores com o intuito de diagnosticar pontos de melhoria do serviço implementado. 

Conclusão. O Guia é uma ferramenta útil, fundamentado em etapas críticas a serem 

executadas. Ele não deve ser tomado como única fonte de informação, contudo servirá 

para nortear os esforços de implementação do GTM em FU. 

 

Palavras-chave: Active Implementation Framework, Ciência da Implementação, 

Farmácias Universitárias, Gerenciamento da Terapia Medicamentosa. 

 

1. INTRODUÇÃO 

A Ciência da Implementação (CI) é uma área do conhecimento na qual pesquisa-se sobre 

a aplicação de metodologias para inserção de intervenções em saúde baseadas em 

evidências, com o objetivo de promover a implementação de um serviço de forma eficiente, 

ou seja, com a obtenção de resultados satisfatórios no menor tempo e utilizando-se a 

menor quantidade de recursos [1]. 

A utilização de metodologias, para implementar um novo serviço, organiza e direciona todo 

o processo de implementação. A Active Implementation Framework (AIF) é uma dessas 

metodologias que se caracteriza como um conjunto de estruturas desenvolvidas por meio 

de dados compilados de uma revisão sistemática, com a qual objetiva-se colocar em 

prática uma nova intervenção. Com a AIF orienta-se o esforço de implementação em 

quatro estágios: exploração, instalação, implementação inicial e implementação completa. 

Cada estágio inclui as principais atividades que precisam ser realizadas, caracterizando o 

AIF como um roteiro seguro e confiável na condução das etapas de implementação [2, 3]. 

Embora as estruturas da AIF sejam úteis para orientar a implementação efetiva de um 

serviço, elas podem ser contextualizadas com base na necessidade de cada realidade, ou 

seja, é possível aplicar uma versão mais simplificada e focalizada em situações com 

limitações de recursos humanos e financeiros, bem como para inovações menos 

complexas [2, 3]. 

Em razão dessas características, o AIF mostra-se interessante para a implementação do 

Gerenciamento da Terapia Medicamentosa (GTM) diante da complexidade da estruturação 

e da oferta deste serviço [2]. O GTM consiste em um serviço clínico, centrado no paciente, 

pelo qual o farmacêutico assume a responsabilidade pelas necessidades do paciente 
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quanto à terapia medicamentosa através da detecção, prevenção e resolução de 

Problemas Relacionados ao uso de Medicamentos (PRM), em colaboração com outros 

profissionais de saúde, com o propósito de otimizar os resultados da farmacoterapia e 

proporcionar melhor qualidade de vida aos pacientes [4, 5]. 

O GTM deve ser ofertado de forma padronizada garantindo-se que todos os medicamentos 

utilizados pelos pacientes sejam indicados, efetivos, seguros e convenientes. Para isso, 

um plano de cuidado individualizado é elaborado pelo farmacêutico em colaboração com a 

equipe de saúde e com o paciente para atingir os resultados clínicos desejados [4, 5]. 

Nesse contexto, faz-se necessário que os estabelecimentos de saúde ofereçam as 

condições adequadas para a prestação do GTM, como, por exemplo, nas Farmácias 

Universitárias (FU). Nestas instituições de ensino são proporcionados serviços 

farmacêuticos à população, além de servir como campo real de prática aos estudantes do 

curso de Farmácia. Dessa maneira, farmacêuticos são formados, em um ambiente de 

prática multidisciplinar, para atender às necessidades sociais da comunidade, de forma a 

contribuir para a promoção, proteção, prevenção e recuperação da saúde [6, 7]. 

Nesse contexto, para o aumento das chances de êxito relacionadas à implementação, é 

indicado utilizar metodologias e/ou Guias que apresentam as etapas a serem seguidas 

evitando-se, assim, a perda do controle do processo e, consequentemente, o fracasso da 

implementação do novo serviço [8, 9]. 

Assim, com este estudo propõe-se um Guia para a implementação do serviço de GTM em 

FU estruturado de acordo com a metodologia AIF [2]. 

 

2. MÉTODOS 

O Guia foi elaborado utilizando-se: 1) uma pesquisa quantitativa a respeito das 

características das FU no Brasil, realizada pelos autores, 2) uma Revisão Sistemática 

sobre as barreiras e os facilitadores para a implementação do Cuidado Farmacêutico, 

desenvolvida pelos próprios autores [10], 3) a análise documental [11] de um processo de 

implementação do serviço de GTM conduzido atualmente pelos autores em uma FU 

pertencente a uma Instituição de Ensino Superior. 
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A organização dos dados foi realizada em torno dos quatro estágios de implementação da 

metodologia AIF: exploração, instalação, implementação inicial e implementação completa 

[2]. 

Com o estágio de exploração tem-se por objetivo compreender quais as demandas a 

serem atendidas para a implementação do novo serviço e como suprir cada uma dessas 

necessidades identificadas. Dessa forma, este estágio refere-se ao levantamento de 

informações que irão embasar sobre a viabilidade da implementação e a sustentabilidade 

da oferta do serviço no local em que será inserido. 

O estágio de instalação envolve garantir as condições para que o novo serviço possa ser 

implementado de acordo com o planejado. Para tal, evidências devem ser colhidas com o 

objetivo de certificar a existência dos recursos necessários para o correto funcionamento 

do novo serviço. 

O estágio de implementação inicial se caracteriza pelo início da oferta do serviço aos 

pacientes, contudo, ainda em fase de teste. Somente após a consolidação dos processos 

relacionados à disponibilização do serviço, pode-se afirmar que a implementação está 

completa. Para isso, requisitos pré-estabelecidos devem ser atendidos. 

O período de tempo entre o estágio de implementação inicial e o de implementação 

completa varia de acordo com a complexidade do novo serviço a ser implementado. A 

implementação completa não significa que não haverá mais ajustes aos processos, e sim, 

que esses ajustes ocorrerão em menor frequência, já que o sistema passou por diversas 

adaptações durante a etapa de implementação inicial. 

 

Fig.1 Estágios do Active Implementation Framework (Fonte: autoria própria, 2022) 

 



68 
 

2.1 Etapa 1: Caracterização das Farmácias Universitárias no Brasil 

A partir de uma lista com todos os cursos de Farmácia no Brasil fornecida pelo Ministério 

da Educação, realizou-se uma busca ativa, em endereços eletrônicos e contato telefônico 

das Instituições de Ensino Superior (IES) que possuíam FU. A modalidade de ensino à 

distância e a falta de informações sobre a existência de FU foram adotados como critérios 

de exclusão. Em seguida, elaborou-se um questionário estruturado, o qual foi 

encaminhado às IES em 29 de abril de 2020 para a coleta de informações em três eixos: 1) 

recursos humanos, 2) infraestrutura física e 3) serviços farmacêuticos. 

Esta pesquisa quantitativa teve como propósito a investigação da realidade local das 

Farmácias Universitárias brasileiras, abordando características regionais e possibilitando a 

identificação de seus principais obstáculos na prática cotidiana. Deste modo, dados sobre 

os recursos humanos disponíveis, a integração ensino-serviço e informações a respeito 

dos serviços farmacêuticos rotineiramente prestados nessas instituições possibilitaram o 

delineamento de um perfil mais realístico das instituições. Tais informações foram 

posteriormente integradas para direcionar a elaboração do guia com base na realidade de 

seu público-alvo. 

Esta etapa do estudo foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 

da Universidade Federal de Minas Gerais (CAAE: 38357320.7.0000.5149). 

 

2.2 Etapa 2: Revisão sistemática 

Trata-se de uma Revisão Sistemática da literatura científica com a qual se tem o objetivo 

de mapear os motivos de dificultam e facilitam a implementação do Cuidado Farmacêutico 

em ambiente ambulatorial. Assim, foi possível inserir no Guia, baseado nos achados com a 

Revisão Sistemática, sugestões para superar as barreiras e fortalecer os facilitadores 

identificados. 

A descrição metodológica referente à Revisão Sistemática pode ser acessada no artigo 

publicado na revista Research in Social and Administrative Pharmacy [10]. 

 

2.3 Etapa 3: Análise documental 
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Foram analisados documentos gerados nas reuniões de planejamento realizadas ao longo 

de quatro anos, de Agosto de 2018 a Maio de 2022, entre os quatro componentes da 

Comissão de Implantação da Farmácia Universitária da Universidade Federal de Minas 

Gerais (UFMG) e os indivíduos de diversos instituições e empresas envolvidas com o 

referido projeto, como, por exemplo, as Direções da Faculdade de Farmácia e do hospital 

de ensino da mesma insituição, os farmacêuticos do setor de Farmácia do hospital e 

equipes técnica de engenharia e arquitetura. Além das reuniões realizadas entre os 

próprios componentes da Comissão. 

Com cada um dos setores acima citados, quantidades diferentes de reuniões foram 

realizadas com objetivos distintos e com pautas que variaram de encontro para encontro, 

as quais, não se restringem, mas se resumem a seguir: 

 Direção da Faculdade de Farmácia: prospecção de recursos financeiros e humanos; 

 Direção do hospital: identificação de espaço físico para instalação da FU; 

 Setor de Farmácia do hospital: apresentação de aspectos relacionados aos serviços 

farmacêuticos prestados, como, pacientes com quais doenças são assistidos no 

hospital, bem como o respectivo quantitativo e o portfólio de medicamentos; 

 Equipe técnica de engenharia e arquitetura: definição dos projetos arquitetônico e 

executivos e da planilha orçamentária relacionada à obra de reforma do espaço 

físico; 

 Comissão do projeto: definição do quantitativo e das especificações dos mobiliários 

e equipamentos para a FU, estruturação dos serviços farmacêuticos e determinação 

das atividades de ensino e pesquisa. 

Foi realizada análise de conteúdo dos documentos gerados em cada reunião. As 

informações extraídas serviram para definir as etapas críticas que foram organizadas de 

acordo com os estágios de implementação da metodologia AIF [2]. Para cada uma das 

etapas críticas, as seguintes informações foram extraídas pelo pesquisador (CP): o que 

deve ser feito, quem deve fazer, como deve ser feito e quais evidências devem ser 

coletadas. Esses dados foram fundamentais para estruturar o conteúdo do Guia e dar 

objetividade às ações a serem tomadas e identificar os respectivos responsáveis. 

Ressalta-se que com esta etapa do estudo, objetivou-se o detalhamento de aspectos 

relacionados ao processo de implantação da FU de forma reflexiva e teórica que 
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emergiram ao longo da prática profissional, sendo que com os dados utilizados e 

resultados obtidos não é possível a identificação individual dos participantes [12, 13]. 

Em seguida, os dados da: 1) pesquisa quantitativa, 2) revisão sistemática e 3) análise 

documental foram sintetizados [14], dando-se origem ao Guia de Implementação localizado 

no Item 4, Discussão. 

 

3. RESULTADOS 

3.1 Caracterização das Farmácias Universitárias no Brasil 

Dentre as 122 instituições elegíveis, 49 concordaram em participar da pesquisa, 

abrangendo todas as regiões brasileiras e correspondendo a uma taxa de resposta de 

40.0%. A distribuição de respondentes de acordo com as regiões brasileiras foi de 39% 

das IES provenientes da região Sul (n = 19), 31.0% do Sudeste (n = 15), 16.0% do 

Nordeste (n = 8), 8.0% da região Norte (n = 4) e 6.0% de instituições do Centro-Oeste 

(n = 3).  

Quanto ao tipo de IES à qual a FU estava vinculada, 55.1% eram instituições públicas (n = 

27), 38.8% privadas (n = 19), e 6.1% se identificavam com outra denominação (n = 3). 

3.1.1 Eixo recursos humanos 

Cada FU pussui até quatro funcionários fixos, para 20.41% (n = 10) dos respondentes. 

Dentre esses, em 28.57% (n = 14) dos estabelecimentos, dois são farmacêuticos. Em 

geral, cada farmacêutico preceptor se responsabiliza pela supervisão de até 10 estudantes 

(30.61%) (n = 15), sendo que, durante o curso de graduação em Farmácia, 63.3% (n = 31) 

das instituições ofertam estágio obrigatório na FU para todos os alunos do curso de 

graduação. Contudo, 42.9% (n = 21), não dispunham de estudantes atuando como 

bolsistas na FU. Nesse contexto, um déficit quantitativo e/ou qualitativo de recursos 

humanos foi citado como um obstáculo para a abertura e/ou manutenção da FU por 24 IES 

(49.0%). 

O cargo de coordenação era ocupado majoritariamente por docentes 75.5% (n = 37) e 

apenas 22.45% dos coordenadores eram farmacêuticos vinculados às instituições (n = 11). 
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Neste eixo, a ausência de apoio por parte da chefia/corpo docente também foi mencionada 

como barreira.  

3.1.2 Eixo infraestrutura 

Quanto à área física disponível das FU, os respondentes afirmaram que 89.8% (n = 44) 

possuem área de recepção para os pacientes, 61.2% (n = 30) possuem área de 

alimentação para os funcionários e estudantes, 81.6% (n = 40) possuem sanitários e 

81.6% (n = 40) possuem pelo menos uma sala privativa de atendimento farmacêutico. 

Diversos aspectos relativos à infraestrutura foram destacados como obstáculo para manter 

a FU em funcionamento e, consequentemente, o GTM, sendo: a insuficiência de recursos 

financeiros, a infraestrutura inadequada em relação à falta de equipamentos e a ausência 

de apoio por parte de convênios estabelecidos. 

3.1.3 Eixo serviço farmacêutico 

 

Em relação à localização das FU, 59.2% (n = 29), estão situadas no Campus Universitário, 

16.3% (n = 8) encontram-se no Hospital Universitário e 24.5% (n = 12) em outras 

localidades. Menos de 60% das IES (n = 29) afirmaram ter realizado uma avaliação em 

relação à viabilidade de acesso à FU pelos pacientes. 

A maioria das instituições, 67.3% (n = 33), trabalha com atendimento do público em geral, 

com qualquer tipo de prescrição. Para 81.63% (n = 40) das FU, a quantidade de tempo em 

funcionamento varia entre 8 a mais de 12 horas por dia, majoritariamente, 83.7% (n = 41), 

durante 5 dias por semana. Além disso, 12.2% das FU não funcionam no período de férias 

escolares.  

Um total de 33 instituições (n = 67.3%) declarou oferecer o serviço de GTM como a prática 

personalizada do farmacêutico por meio de um método contínuo, sistematizado e 

documentado. Contudo, 14 instituições declararam não possuir critérios para 

encaminhamento ao serviço de GTM, totalizando 28.6%.  

Dentre os desafios relativos aos serviços farmacêuticos, os respondentes destacaram a 

baixa quantidade de clientes e a inserção da FU como parte da prática multiprofissional. 

3.2 Revisão sistemática 
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Os principais achados na Revisão Sistemática em relação às barreiras foram: insuficiência 

de recursos humanos, desconhecimento dos pacientes sobre a existência do serviço e 

resistência dos farmacêuticos às mudanças. Os facilitadores incluíram: a apresentação 

prévia do serviço à equipe de saúde, o uso de dispositivos eletrônicos para orientações 

pontuais e a avaliação da satisfação do paciente. 

A seguir, na Tabela 1, relacionam-se citações extraídas dos estudos aos principais 

achados.
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Tabela 1 As principais barreiras e facilitadores com respectivas citações extraídas dos estudos selecionados 

Tipo Achados Citações 

Barreira 

insuficiência de recursos humanos 

O número de farmacêuticos disponíveis não era suficiente para atender às necessidades de todos os 

pacientes. Consequentemente, os farmacêuticos faziam a triagem dos pacientes e só atendiam os 

mais graves ou com mais complicações. 

desconhecimento ou desinteresse 

dos pacientes pelo o serviço 

Observamos baixas taxas de retenção, com apenas 49% dos pacientes participando de mais de uma 

consulta e perda substancial de acompanhamento nas consultas subsequentes. Em alguns casos, no 

entanto, os farmacêuticos acreditavam que ainda haveria alguns pacientes não interessados nos 

serviços. 

resistência dos farmacêuticos às 

mudanças 

Uma farmacêutica sentiu que não seria capaz de acomodar novos deveres ambulatoriais com as 

atividades pré-existentes de internação e gestão. “Eu pessoalmente não, acho que não. Acho que 

ficaria com meu papel de gerente e não poderia fazer as duas coisas”. 

Facilitador 

apresentação prévia do serviço à 

equipe de saúde 

Para incentivar o envolvimento ativo dos médicos, várias reuniões foram organizadas, desde a 

apresentação do conceito do serviço em frente a um grande grupo de médicos até várias reuniões 

individuais para explicar o benefício potencial do serviço aos pacientes. 

uso de dispositivos eletrônicos para 

orientações pontuais 

O veículo de comunicação deve ser o mais viável para o serviço e paciente. Assim é válido utilizao o 

telefone, e-mail ou WhatsApp® para confirmação da consulta. Além de ser serem utilizados para casos 

específicos. 

avaliação da satisfação do paciente 

Conhecer a satisfação do paciente foi destacado como crítico para o sucesso. O questionário de 

satisfação foi identificado como evidência física a ser apresentada no pós-atendimento. Pode ser 

entregue durante o atendimento pelo farmacêutico ou recebido posteriormente na recepção, ou ainda 

ser enviado ao paciente de forma virtual. 
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Os resultados completos referentes à Revisão Sistemática podem ser acessados no artigo 

publicado na revista Research in Social and Administrative Pharmacy, volume 18 (edição 

4), páginas 2579 – 2592), em abril de 2022. Disponível em: 

https://doi.org/10.1016/j.sapharm.2021.06.011 

3.3 Análise documental 

As etapas críticas para a implementação do GTM em FU, identificadas após análise 

documental, estão apresentadas de acordo com o AIF na Tabela 2. 
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Tabela 2 Etapas críticas relacionadas à implementação do serviço de Gerenciamento da Terapia Medicamentosa organizadas de 

acordo com a metodologia Active Implementation Framework (continua) 

Estágios do 

AIF 
Etapa O que deve ser feito Quem deve fazer Como deve ser feito 

Quais evidências devem ser 

coletadas 

Exploração 

1 
Definir a equipe de 

implementação 
Alta direção 

Selecionar profissionais com 

experiência em implementação do 

GTM 

Documento de nomeação da 

equipe 

2 Conhecer a realidade local 
Equipe de 

implementação 

Vistoriar o local de implementação, 

compreender barreiras e 

facilitadores, reunir com a 

coordenação das equipes de saúde 

e entrevistar os pacientes 

Fotografias do ambiente, 

levantamento de barreiras e 

facilitadores, atas de reuniões e 

relatório com o perfil dos 

pacientes 

3 
Elaborar Plano de 

Implementação 

Equipe de 

implementação 

Basear nas informações coletadas 

previamente e utilizar uma 

metodologia de implementação 

Plano de Implementação 

4 
Apresentar o Plano de 

Implementação 

Equipe de 

implementação 
Reunir com a alta direção Plano de Implementação revisado 

Instalação 

5 Garantir recursos financeiros Alta direção 
Prospectar fontes internas e 

externas de financiamento 

Comprovante de disponibilidade 

orçamentária 

6 Garantir infraestrutura 

Equipe de 

implementação e alta 

direção 

Definir especificações, contratar 

serviços e comprar 

mobiliários/equipamentos 

Listas de especificações e notas 

fiscais de contratações e compras 

7 
Projetar e instalar o sistema 

de gestão do GTM 

Equipe de 

implementação e alta 

direção 

Especificar e contratar o serviço de 

desenvolvimento de software  

Projeto e comprovante de 

instalação do sistema de gestão 
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Tabela 2 Etapas críticas relacionadas à implementação do serviço de Gerenciamento da Terapia Medicamentosa organizadas de 

acordo com a metodologia Active Implementation Framework (conclusão) 

Estágios do 

AIF 
Etapa O que deve ser feito Quem deve fazer Como deve ser feito 

Quais evidências devem ser 

coletadas 

Instalação 

(continuação) 

8 
Garantir quantitativo de 

recursos humanos  
Alta direção Contratar recursos humanos  Contratos de trabalho 

9 
Capacitar os recursos 

humanos 

Alta direção e equipe de 

implementação 
Prover e executar treinamentos Certificados de treinamento 

10 Apresentar o serviço  

Equipe de 

implementação e 

farmacêuticos 

Reunir com as equipes de saúde Atas de reuniões 

11 Divulgar o serviço 
Farmacêuticos e 

estudantes 

Elaborar materiais em meios físico 

e virtual, comunicar à equipe de 

saúde e aos pacientes 

Materiais de divulgação 

12 
Estabelecer apoio para 

resolução de casos clínicos 

Equipe de 

implementação 

Selecionar especialista(s) em 

farmacoterapia 

Documento que ateste o vínculo e 

as atribuições do(s) especialista(s) 

 

Implementação 

inicial e 

completa 

13 
Triagem dos pacientes 

elegíveis ao GTM 

Farmacêuticos e 

estudantes 

Aplicar questionário com critérios de 

seleção 

Questionário com critérios de 

seleção preenchido 

14 

Monitorar a qualidade do 

serviço no estágio de 

implementação inicial 

Equipe de 

implementação, 

farmacêuticos e 

estudantes 

Coletar e analisar as evidências 
Relatório sobre a qualidade do 

serviço 

15 

Monitorar a qualidade do 

serviço no estágio de 

implementação completa 

Farmacêuticos e 

estudantes 
Coletar e analisar as evidências 

Relatório sobre a qualidade do 

serviço 
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A Figura 2 apresenta o fluxograma com as etapas críticas, identificando uma 

sequência temporal para a execução de cada uma, bem como a interdependência 

das etapas entre si. 

 

Fig. 2 Fluxograma das etapas críticas para a implementação do Gerenciamento da 

Terapia Medicamentosa 

Nota: etapas 1) Definir a equipe de implementação, 2) Conhecer a realidade local, 3) Elaborar Plano 
de Implementação, 4) Apresentar o Plano de Implementação, 5) Garantir recursos financeiros, 6) 
Garantir infraestrutura, 7) Projetar e instalar o sistema de gestão do GTM, 8) Garantir quantitativo de 
recursos humanos, 9) Capacitar os recursos humanos, 10) Apresentar o serviço, 11) Divulgar o 
serviço, 12) Estabelecer apoio para resolução de casos clínicos, 13) Triagem dos pacientes elegíveis 
ao GTM, 14) Monitorar a qualidade do serviço no estágio de implementação inicial, 15) Monitorar a 
qualidade do serviço no estágio de implementação completa 
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4. DISCUSSÃO 

A primeira etapa crítica consiste na definição, pela alta direção, da equipe de 

implementação, a qual possui papel crítico nos esforços de implementação, pois é 

responsável por conduzir o processo. Essa equipe, composta de 3 a 5 indivíduos, 

não é mero grupo consultivo que fornecerá informações esporádicas, e sim, um time 

de especialistas envolvidos ativamente com o processo de implementação, com 

tempo suficiente para se dedicar às atividades relacionadas. Caberá à equipe de 

implementação planejar a sustentabilidade do serviço independentemente da troca 

de cargos eletivos da alta direção, de forma que a continuidade do serviço não fique 

refém de mudanças políticas [15, 16]. 

Ressalta-se que no ambiente universitário em que as FU estão inseridas, a alta 

direção, pessoa ou grupo de pessoas que dirige uma organização com o poder de 

delegar autoridade e prover recursos [9], quase sempre é representada pela Direção 

da Faculdade de Farmácia, e que pode ser ocupado por profissional sem 

experiência com as atividades clínicas desenvolvidas nas FU. Por esse motivo, 

sugere-se que haja um cargo de líder de primeiro nível ocupado por um profissional 

com vivência clínica e apta a atender às demandas geradas pela FU, visto que a 

falta de apoio das chefias é um dificultador para o funcionamento da farmácia e, 

consequentemente, para a prestação do GTM [17, 18]. 

Nesse contexto, a alta direção ocupa uma posição central no processo de 

implementação, devendo, assim, portar-se com equilíbrio, não sendo passiva e nem 

arbitrária. Condutas, essas que podem direcionar os esforços da implementação 

para o fracasso total. Há diferentes perfis de liderança, contudo uma característica 

em comum deve ser a de saber ouvir os chefiados para a melhor tomada de decisão 

e servir a esses, ao proporcionar as condições necessárias para o adequado 

desenvolvimento do trabalho [19, 20].  

A segunda etapa crítica refere-se à compreensão detalhada do ambiente ao qual o 

serviço será implementado. Essa etapa contempla diversas atividades, como a 

vistoria do local de implementação, na qual a equipe de implementação deve 

verificar determinados aspectos, por exemplo, o tamanho da área, o acesso pelos 

pacientes, necessidades de adequações estruturais, possíveis barreiras e 

facilitadores de forma geral. Essa atividade é fundamental e reconhecida em 
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diversas outras metodologias de implementação, como Promoting Action on 

Research Implementation in Health Services que a denomina como the context 

construct, na qual apresenta uma visão mais ampla, desde os níveis micro até os 

níveis meso e macro, que podem atuar para permitir ou restringir a implementação 

[21, 22]. 

Dessa forma, FU instaladas em regiões hospitalares, áreas saturadas por potenciais 

usuários do GTM, tendem a ter menor risco de falta de pacientes. Inclusive, FU que 

fazem parte de um serviço de saúde seja em nível hospitalar ou ambulatorial podem 

atender os próprios pacientes internos. Esses pacientes, na maioria dos casos, são 

propensos a permanecer na clínica por mais tempo e possuem vínculo com o 

serviço de saúde, portanto, facilmente acessíveis pelo farmacêutico [10, 23, 24]. 

Portanto, recomenda-se o planejamento da abertura da FU em parceria com um 

hospital ou uma clínica universitária da mesma instituição, se houver a possibilidade. 

Outro ponto fundamental está na compreensão do perfil dos potenciais pacientes 

que irão frequentar a FU e possivelmente utilizar o GTM. Devem-se conhecer as 

características dos potenciais usuários do novo serviço: qual o quantitativo? Quais 

as doenças prevalentes? Conhece e têm o interesse de utilizar o serviço [25, 26]? 

Ainda nessa linha, entende-se que a FU por ser uma farmácia, deve haver 

obrigatoriamente o serviço de dispensação e que esta característica pode ser 

utilizada a favor da captação de usuários para o serviço de GTM [27, 28]. Nesse 

sentido, cabe contextualizar que mesmo que o GTM não seja atrelado à 

dispensação, o medicamento é um produto que na maioria das vezes justifica a ida 

do paciente às farmácias. Por isso, após a dispensação do medicamento, 

recomenda-se que o GTM deva ser apresentado à pessoa que poderá, futuramente, 

se tornar usuário desse serviço. 

Nesse contexto, um ponto importante a ser planejado é a quantidade de horas e de 

dias que a FU ficará aberta. Horários estendidos e funcionamento aos sábados 

aumentam a chance de se ter mais usuários para o serviço [10]. Contudo, isso deve 

ser contrabalanceado com os custos para manter a FU aberta durante um maior 

período de tempo. 
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Além disso, é fundamental dialogar e esclarecer a coordenação das equipes de 

saúde sobre o objetivo com o GTM, bem como os respectivos benefícios que serão 

proporcionados à instituição. Isso reforça a importância de se conquistar a confiança 

e engajar as chefias dos setores que irão se relacionar com o serviço a ser 

implementado [17, 26]. Apenas após essas atividades, a equipe de implementação 

deverá atestar sobre a viabilidade da implementação do novo serviço. 

A terceira etapa crítica expõe a necessidade da elaboração do Plano de 

Implementação para orientar todo o processo de implementação, no qual deve 

conter de forma clara e objetiva: a descrição do novo serviço a ser implementado; os 

motivos e demandas que justificam a implementação; as contribuições do serviço 

para a instituição na qual será implementado; a identificação da equipe de 

implementação; o detalhamento do local em que o serviço será implementado; o 

levantamento das barreiras e facilitadores; o perfil dos pacientes; as condições 

necessárias para a implementação (recursos financeiros, humanos e de 

infraestrutura); os custos; a definição dos indicadores de monitoramento da 

qualidade do serviço; as etapas do processo, com os respectivos responsáveis e 

prazos; o cronograma de implementação. 

Alguns desses itens podem ser suprimidos ou outros podem ser adicionados para 

compor o Plano de Implementação de acordo com a necessidade de cada realidade 

[5, 15, 29]. 

Na quarta etapa crítica, o Plano de Implementação ou Business Plan [4, 5] deve 

ser apresentado à alta direção [9], naturalmente, ajustes serão necessários. 

Contudo, é imprescindível que a alta direção entenda as etapas do processo e o 

respectivo papel para o sucesso da implementação do novo serviço. 

O Plano de Implementação é o resultado mais importante do estágio de exploração, 

contudo, é frequentemente negligenciado por profissionais e administradores, 

ansiosos para saltar a etapa de planejamento e entrar em ação. No entanto, tanto a 

literatura científica, quanto a experiência empírica sugerem que investir tempo para 

aprender e programar o que será implementado utilizando-se uma metodologia 

padronizada, como o AIF, é um componente crítico para o sucesso a longo prazo [8].  
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A quinta etapa crítica corresponde à prospecção de recursos financeiros, dos quais 

a realização das etapas futuras depende. Cabe à alta direção se empenhar na busca 

de possíveis financiadores internos ou externos à instituição, desde o início do 

processo de implementação. A procura tardia pelo dinheiro pode retardar 

significativamente o processo de implementação. Por isso, recomenda-se, conforme 

demonstrado na Figura 2, que a busca dos recursos financeiros aconteça desde o 

início, o que é sustentado pela própria metodologia AIF, em que atividades de 

estágios distintos podem ser realizadas simultaneamente [15]. 

De acordo com Álvaro e colaboradores (2010), países de baixa e média renda 

muitas vezes não têm capacidade financeira para implementar evidências de 

pesquisa, pois limitam-se a custear demandas básicas de saúde [30]. Essa realidade 

se agrava, em países que menosprezam e desvalorizam a educação e a ciência, 

onde os recursos econômicos estão vinculados a custos fixos, com pouca margem 

para investir em novas intervenções em saúde [31, 32]. 

Uma alternativa para quando houver dificuldade em conseguir os recursos 

financeiros necessários é a realização de convênios com entidades privadas ou com 

instituições de diferentes esferas do poder público. Por um lado, as IES podem 

ceder os recursos humanos e por outro, os conveniados financiam o processo de 

implementação. Dessa forma, as IES passam a ter a FU como campo de formação 

de novos farmacêuticos e os conveniados um local apropriado para a oferta de 

serviços farmacêuticos à população. 

As sexta, sétima, oitava e nona etapas críticas abordam condições fundamentais 

para a futura oferta do serviço: onde, como e quem, respectivamente. Em relação ao 

espaço físico, um alto percentual de FU afirmou possuir ao menos um consultório 

para a prestação do GTM, segundo a pesquisa quantitativa. Esse ambiente é 

essencial e funciona como facilitador para a prestação do serviço, visto que os 

pacientes terão o sigilo garantido ao longo da consulta com o farmacêutico [33, 34]. 

Ainda sobre infraestrutura, é um facilitador para a implementação do GTM o acesso 

a fontes de informações científicas para embasar a tomada de decisões sobre a 

farmacoterapia dos pacientes. Isso se apresenta com mais força ao se levar em 

consideração uma característica do GTM, em que a efetivação de grande parte das 
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sugestões de alteração na farmacoterapia, ocorre mediante diálogo com outros 

profissionais de saúde [33, 35]. 

Nesse contexto, para o registro do serviço, é essencial contar com um sistema de 

gestão de documentos, conjunto de operações físicas e/ou virtuais que objetiva 

controlar sistematicamente a produção, a recepção, o armazenamento e o acesso 

aos documentos de uma organização [36], visto que o GTM é um serviço 

longitudinal, ou seja, realizado em diversas consultas. Além disso, a padronização 

no registro dos formulários dos pacientes possibilita a compilação dos dados e, por 

conseguinte, a geração dos indicadores do serviço [37]. 

Sobre os recursos humanos, é imprescindível a contratação/nomeação prévia 

desses profissionais, visto que independentemente das experiências anteriores, os 

mesmos deverão passar por treinamento [34]. Destaca-se que a própria IES à qual a 

FU está vinculada, pode fornecer o treinamento necessário para a prestação do 

GTM, visto que nessas instituições provavelmente há docentes e profissionais 

referências no assunto [38]. Esse treinamento é válido não apenas pelo 

desenvolvimento cognitivo, psicomotor e comportamental, mas pode ir além ao 

promover o engajamento dos farmacêuticos que irão ofertar o serviço, sendo que 

pode haver alguma resistência por parte de farmacêuticos em mudar o perfil de 

entrega de medicamentos para prestador de serviços clínicos [39, 40]. 

Nesse sentido, sendo as FU ambientes de ensino e pesquisa, é factível a solicitação 

de bolsas para a inserção de estudantes de graduação e pós-graduação na rotina do 

serviço. Estagiários capacitados por farmacêuticos podem suprir parcialmente 

demandas pontuais e otimizar a oferta do GTM. Entretanto, cabe salientar que a alta 

rotatividade de estagiários exige da equipe de farmácia treinamento frequente de 

novos estudantes [10]. Desse modo, levando-se em consideração os resultados da 

pesquisa quantitativa, os dois farmacêuticos poderiam ser potencializados e esse 

aspecto deve ser explorado pelas IES. 

Ainda sobre os recursos humanos, recomenda-se ter pessoal próprio para a 

realização de atividades administrativas, permitindo que os farmacêuticos dediquem-

se às atividades clínicas. De acordo com os achados da pesquisa quantitativa, 

trabalham na FU, em média, dois funcionários que não são farmacêuticos e devem 

ser utilizados para fins que amparem indiretamente a prestação do GTM [10, 41]. 
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Nesse cenário, retomando a possível realização de convênios é viável que os 

convenentes também forneçam recursos humanos para atuarem na FU. Isso a 

princípio pode ser visto como algo positivo, afinal a falta de recursos humanos é a 

principal barreira para a implementação do GTM. Contudo, todo e qualquer 

profissional externo à IES deve seguir as normas estabelecidas e reportar à chefia 

da FU. Funcionários que não atendam a isso, atuam como fator desequilibrante do 

ambiente de trabalho e barreira para a implementação do GTM [10]. Por fim, diante 

da extensão dessas etapas, sugere-se, fortemente, a execução simultânea com o 

intuito de evitar atrasos no processo de implementação. 

Nas décima e décima primeira etapas críticas, a equipe de implementação mais 

os farmacêuticos devem apresentar o serviço às equipes de saúde que 

desenvolvem alguma atividade que se relaciona com o GTM, visto que a resistência, 

principalmente, de médicos está relacionada ao desconhecimento que eles têm 

sobre o papel clínico do farmacêutico e por temerem que a função do farmacêutico 

seja como o de um auditor do desempenho médico. Assim, a explicação prévia do 

serviço é fundamental para mostrar que com o novo serviço tem-se o objetivo de 

colaborar, e não de interferir na autonomia de outros profissionais, dessa forma, 

cativam-se os demais profissionais de saúde a se conectarem ao GTM [5, 42]. 

Nesse contexto, esses trabalhadores poderão atuar como disseminadores do GTM, 

por meio do encaminhamento de novos pacientes. Isso ganha importância, 

especificamente, no início da oferta do serviço, quando o mesmo ainda não está 

adequadamente divulgado entre os pacientes [42, 43]. 

A décima segunda etapa crítica refere-se à seleção de um especialista para apoiar 

a equipe de farmacêuticos nas tomadas de decisões sobre a farmacoterapia dos 

pacientes, que atuaria como uma espécie de consultor. Esse especialista ou grupo 

de especialistas pode ser fornecido pela própria IES a qual a FU é vinculada. Isso se 

justifica diante da insegurança relatada por alguns farmacêuticos em indicar 

intervenções em saúde e, involuntariamente, promover danos aos pacientes [34]. 

Além disso, o suporte desse especialista também auxilia na conquista da confiança 

da equipe de saúde, visto a contribuição positiva à performance do GTM ofertado 

pelos farmacêuticos [15]. 
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A décima terceira etapa crítica consiste em aplicar critérios de seleção de 

pacientes, para conhecer as demandas clínicas dos pacientes e, com isso, 

classificar a ordem de atendimentos. A não utilização de uma ferramenta adequada 

para a escolha de pacientes pode resultar no atendimento de pessoas que não 

necessitam do serviço e no não atendimento de outras que precisam do serviço [44]. 

Ressalta-se que não se quer dizer que o GTM é um serviço restrito a poucos, pelo 

contrário, é um serviço que deve ser utilizado por todos que necessitam [4, 5]. 

Contudo, na hipótese de uma capacidade limitada de atendimentos, é sensato 

priorizar pacientes que cumpram com os requisitos determinados pela FU, como, por 

exemplo, quantidade/tipo medicamentos utilizados, quantidade/tipo de condições de 

saúde, não atendimento dos valores de referência para os parâmetros clínicos, 

idade, nível de letramento em saúde, entre outros. Com isso, o objetivo, de forma 

geral, é selecionar pacientes que seriam mais impactados pela utilização do GTM 

naquele momento [44, 45]. 

Nesse sentido, a seleção e o acolhimento aos pacientes podem ser realizados de 

forma conjunta. Essas atividades, bem como contatar pacientes lembrando-os sobre 

o agendamento da consulta, podem ser realizadas por técnicos em farmácia ou 

estudantes, que funcionam como facilitadores para a implementação do GTM 

[10, 41]. 

Na décima quarta etapa crítica, cabe à equipe de implementação e aos 

farmacêuticos, com o apoio dos estudantes coletarem evidências sobre o serviço 

prestado. As evidências são unidades/documentos que permitem medir e gerenciar 

o processo de implementação [46], dentre eles a realização de uma pesquisa de 

satisfação dos pacientes [47]. Ressalta-se que pacientes satisfeitos tornam-se um 

forte agente disseminador, prospectando novos pacientes e mantendo o serviço 

ativo e sustentado [37, 48]. 

Ressalta-se que se as evidências demonstrarem que o serviço atendeu aos 

requisitos pré-definidos para caracterizar o estágio de implementação completa, a 

equipe de implementação pode ser dissolvida. Caso contrário, é necessário 

identificar e executar melhorias e ofertar o serviço novamente [15]. Para isso, 

recomenda-se a utilização de ferramentas de melhoria contínua de processo, como, 

por exemplo, o Diagrama de Ishikawa, o Ciclo PDCA (Plan, Do, Check e Act), entre 
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outras. Com elas é possível levantar as dificuldades e desenvolver soluções 

estruturadas, evitando que os problemas ressurjam. Esse ciclo deve se repetir até 

que as evidências configurem o avanço do estágio de implementação inicial para o 

estágio de implementação completa [2]. 

Nesse contexto, nos posicionamos que a definição para a caracterização do estágio 

de implementação completa deve ser realizada respeitando-se as especificidades de 

cada instituição, ou seja, parâmetros bem definidos ajustados de forma 

individualizada devem ser pré-estabelecidos e atingidos para se afirmar que o 

serviço foi implementado. Dessa forma, sustentamos que o sucesso no processo de 

implementação só possa ser alcançado com o atendimento de critérios bem 

definidos e a não aplicabilidade de uma mesma medida padrão para realidades 

distintas. 

Sobre isso, cita-se o estudo realizado por Blanchard e colaboradores (2017) que 

definiram que a implementação completa como pelo menos 50% dos pacientes que 

precisam do serviço de GTM estão recebendo o GTM e com resultados satisfatórios 

[2]. Pergunta-se, por que não 60%, 70% ou outro valor qualquer? Essa condição não 

pode ser aplicada a realidades distintas, visto que diversas variáveis formam a 

equação da implementação do GTM, como, a complexidade dos pacientes 

atendidos, a quantidade de farmacêuticos que ofertam o serviço, a quantidade de 

pacientes atendidos, dentre outros. 

Nesse contexto, faz-se necessário estudos mais aprofundados para a pesquisa e 

desenvolvimento de evidências sobre o processo de implementação e de oferta do 

GTM. 

A décima quinta etapa crítica, estágio de implementação completa, se caracteriza 

pela continuação da oferta do serviço e da coleta das evidências. Reforça-se que o 

monitoramento do GTM, por meio de evidências, deve ser ininterrupto, de forma a 

apontar melhoramentos que certamente surgirão [2, 15]. 

Forças e Limitações 

Este estudo propõe um Guia de implementação específico para o serviço de GTM, 

subsidiado por diferentes fontes de informação e apresenta algumas forças e 

limitações a serem consideradas. Em relação ao emprego de dados da 
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caracterização das FU é uma considerável força deste estudo, uma vez que 

forneceu informações sobre a realidade de múltiplas instituições em contextos 

distintos, auxiliando na transferibilidade dos achados. Contudo, o fato da pesquisa 

ter sido realizada exclusivamente no âmbito das FU brasileiras pode resultar em uma 

representação supervalorizada de dificuldades típicas dos países em 

desenvolvimento. Dessa forma, são necessários estudos posteriores para a 

validação deste Guia no contexto da prática. 

 

5. CONCLUSÃO 

O caráter complexo e específico do processo de implementação do GTM em FU 

envolve desafios a serem superados e facilitadores que podem ser utilizados para 

aumentar a chance de sucesso. Com este Guia propõe-se um instrumento norteador 

baseado em etapas críticas a serem executadas, os respectivos responsáveis, a 

forma de realizá-las e quais evidências devem ser coletadas. Defende-se a 

utilização deste Guia para implementar intervenções em saúde baseadas em 

evidências, porém isso não impede que cada equipe de implementação interprete-o 

e utilize-o de acordo com a própria realidade. 
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Com esse trabalho foi possível expandir e detalhar o entendimento sobre a 

aplicação da Ciência da Implementação (CI) no serviço de Gerenciamento da 

Terapia Medicamentosa (GTM). Por meio do Active Implementation Frameworks, as 

atividades relacionadas ao processo de implementação foram identificadas, 

organizadas e descritas em relação ao objetivo, como devem ser executadas e quais 

evidências devem ser colhidos. Espera-se com isso, contribuir para futuras 

pesquisas que estudem a transferência do conhecimento teórico para a realidade 

prática. 

Com a Revisão Sistemática pôde-se conhecer, a partir de evidências científicas, 

fatores que dificultam ou que propiciam a implementação do Cuidado Farmacêutico 

em contextos ambulatoriais. Com os resultados demonstrou-se que as principais 

instruções para melhorar o processo de implementação são: utilizar um método de 

implementação e explorá-lo extensivamente durante a fase de pré-implementação; 

assegurar recursos humanos e financeiros; e definir como o GTM deve interagir com 

outros serviços existentes. 

Com a disciplina em formato de Ensino Remoto Emergencial comprovou-se que 

houve, por parte dos discentes, o desenvolvimento satisfatório de competências 

clínicas para a prestação do GTM, como, o aumento do conhecimento teórico, bem 

como o progresso de habilidades clínicas. Associado a isso, possibilitou que os 

estudantes se engajassem e fizessem parte da construção da própria formação 

profissional. Contudo, ressalta-se, que o contato presencial relacionado ao ensino 

clínico é insubstituível, visto que algumas atividades práticas não foram possíveis de 

serem realizadas no formato remoto. 

Além disso, o processo de ensino aprendizagem utilizado na disciplina mostrou-se 

exitoso, o que pode servir de modelo para que docentes possam organizar outras 

disciplinas e/ou atividades de cuidado à saúde no formato presencial, remoto 

emergencial ou híbrido, alinhado, assim, às exigências das atuais Diretrizes 

Curriculares Nacionais do curso de graduação em farmácia. Dessa forma, 

contribuindo para formação de farmacêuticos mais capazes clinicamente de 

atenderem as necessidades da população. 
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Com o estudo que originou o Guia de implementação, constatou-se que muitos 

responsáveis pelo processo de implementação do GTM têm dúvidas sobre como 

iniciá-lo, conduzi-lo e/ou finalizá-lo, pois ao invés de utilizarem um referencial teórico 

para se orientarem, optam por fazer de forma intuitiva. Por esse motivo, este Guia 

apresenta-se útil, pois é proposto como um instrumento norteador baseado em 

etapas críticas. 

Por fim, mais pesquisas são necessárias para desenvolver o conhecimento sobre a 

aplicabilidade da CI para o serviço de GTM, ou seja, a passagem da pesquisa 

realizada em condições controladas para a prática do mundo real. 
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APÊNDICE A – Estratégia de busca 

 

Base de 

dados  

Estratégia Resultados 

MEDLINE 

(Pubmed) 

(((((((((((Implementation Science[MeSH Terms]) OR Implementation 
Science[Text Word]) OR Implementation Sciences[Text Word])) OR 
(((((((((((((((((((Regional Health Planning[MeSH Terms]) OR Regional Health 
Planning[Text Word]) OR Health Planning, Regional[Text Word]) OR Planning, 
Regional Health[Text Word]) OR Comprehensive Health Planning[Text Word]) 
OR Health Planning, Comprehensive[Text Word]) OR Planning, 
Comprehensive Health[Text Word]) OR Areawide Planning[Text Word]) OR 
Planning, Areawide[Text Word]) OR Annual Implementation Plans[Text Word]) 
OR Annual Implementation Plan[Text Word]) OR Implementation Plan, 
Annual[Text Word]) OR Implementation Plans, Annual[Text Word]) OR Plan, 
Annual Implementation[Text Word]) OR Plans, Annual Implementation[Text 
Word]) OR Appropriateness Review[Text Word]) OR Review, 
Appropriateness[Text Word]) OR Appropriateness Reviews[Text Word]) OR 
Reviews, Appropriateness[Text Word])) OR (((((((Program Development[MeSH 
Terms]) OR Program Development[Text Word]) OR Development, 
Program[Text Word]) OR Program Descriptions[Text Word]) OR Description, 
Program[Text Word]) OR Descriptions, Program[Text Word]) OR Program 
Description[Text Word])) OR (((((((((((((((Implementation[Text Word]) OR 
Knowledge translation[Text Word]) OR Barrier[Text Word]) OR Barriers[Text 
Word]) OR Enabler[Text Word]) OR Enablers[Text Word]) OR Obstacle[Text 
Word]) OR Obstacles[Text Word]) OR Facilitator[Text Word]) OR 
Facilitators[Text Word]) OR Influencing Factor[Text Word]) OR Influencing 
Factors[Text Word]) OR Challenge[Text Word]) OR Challenges[Text Word]) OR 
Implementation Factors[Text Word]))) OR Program Evaluation[Text Word])) 
AND (((((((((((((((((((Pharmaceutical Services[MeSH Terms]) OR 
Pharmaceutical Services[Text Word]) OR Services, Pharmaceutic[Text Word]) 
OR Services, Pharmacy[Text Word]) OR Pharmaceutic Services[Text Word]) 
OR Pharmaceutic Service[Text Word]) OR Service, Pharmaceutic[Text Word]) 
OR Services, Pharmaceutical[Text Word]) OR Pharmaceutical Service[Text 
Word]) OR Service, Pharmaceutical[Text Word]) OR Pharmacy Services[Text 
Word]) OR Pharmacy Service[Text Word]) OR Service, Pharmacy[Text Word]) 
OR Pharmaceutical Care[Text Word]) OR Care, Pharmaceutical[Text Word])) 
OR ((((((((Medication Therapy Management[MeSH Terms]) OR Medication 
Therapy Management[Text Word]) OR Management, Medication Therapy[Text 
Word]) OR Therapy Management, Medication[Text Word]) OR Drug Therapy 
Management[Text Word]) OR Management, Drug Therapy[Text Word]) OR 
Therapy Management, Drug[Text Word]) OR (MEDICARE Prescription Drug 
Improvement[Text Word] AND Modernization Act of 2003[Text Word]))) OR 
(((((((((((((((Pharmacists[MeSH Terms]) OR Pharmacists[Text Word]) OR 
Pharmacist[Text Word]) OR Clinical Pharmacists[Text Word]) OR Clinical 
Pharmacist[Text Word]) OR Pharmacist, Clinical[Text Word]) OR Pharmacists, 
Clinical[Text Word]) OR Community Pharmacists[Text Word]) OR Community 
Pharmacist[Text Word]) OR Pharmacist, Community[Text Word]) OR 
Pharmacists, Community[Text Word]) OR Retail Pharmacists[Text Word]) OR 
Pharmacist, Retail[Text Word]) OR Pharmacists, Retail[Text Word]) OR Retail 
Pharmacist[Text Word])) OR Pharmacotherapy follow‐up[Text Word])) AND 

(((((((((Outpatients[MeSH Terms]) OR Outpatients[Text Word]) OR 
Outpatient[Text Word]) OR Out-patients[Text Word]) OR Out patients[Text 
Word]) OR Out-patient[Text Word])) OR (((((((((((((((((((((((Ambulatory 
Care[MeSH Terms]) OR Ambulatory Care[Text Word]) OR Care, 
Ambulatory[Text Word]) OR Outpatient Care[Text Word]) OR Care, 
Outpatient[Text Word]) OR Health Services, Outpatient[Text Word]) OR Health 
Service, Outpatient[Text Word]) OR Outpatient Health Service[Text Word]) OR 
Service, Outpatient Health[Text Word]) OR Outpatient Health Services[Text 
Word]) OR Outpatient Services[Text Word]) OR Outpatient Service[Text Word]) 

1345 
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Base de 

dados  

Estratégia Resultados 

OR Service, Outpatient[Text Word]) OR Services, Outpatient[Text Word]) OR 
Services, Outpatient Health[Text Word]) OR Urgent Care[Text Word]) OR Care, 
Urgent[Text Word]) OR Cares, Urgent[Text Word]) OR Urgent Cares[Text 
Word]) OR Clinic Visits[Text Word]) OR Clinic Visit[Text Word]) OR Visit, 
Clinic[Text Word]) OR Visits, Clinic[Text Word])) OR ((((((((Outpatient Clinics, 
Hospital[MeSH Terms]) OR Outpatient Clinics, Hospital[Text Word]) OR 
Hospital Outpatient Clinics[Text Word]) OR Clinic, Hospital Outpatient[Text 
Word]) OR Clinics, Hospital Outpatient[Text Word]) OR Hospital Outpatient 
Clinic[Text Word]) OR Outpatient Clinic, Hospital[Text Word]) OR Ambulatory 
Care Facilities, Hospital[Text Word])) 

EMBASE #1 ('implementation science'/exp OR 'implementation research' OR 
'implementation science' OR 'implementation scientific research' OR 'health 
care planning'/exp OR 'community health planning' OR 'health and welfare 
planning' OR 'health care planning' OR 'health plan implementation' OR 'health 
planning' OR 'health planning councils' OR 'health planning database' OR 
'health planning guidelines' OR 'health planning organisations' OR 'health 
planning organizations' OR 'health planning support' OR 'health planning 
technical assistance' OR 'health priorities' OR 'health resources' OR 'health 
systems plans' OR 'healthcare planning' OR 'medically underserved area' OR 
'national health planning information center' OR 'national health planning 
information center (u.s.)' OR 'regional health planning' OR 'regional medical 
programmes' OR 'regional medical programs' OR 'state health planning and 
development agencies' OR 'state health plans' OR 'strategic stockpile' OR 
'underserved neighborhood' OR 'program development'/exp OR 'program 
development' OR 'program planning' OR 'programme development' OR 
'programme planning' OR implementation OR 'knowledge translation'/exp OR 
'barriers'/exp OR enabler OR enablers OR 'obstacles'/exp OR obstacle OR 
'facilitator'/exp OR facilitators OR 'influencing factor' OR 'influencing factors' OR 
challenge OR challenges OR 'implementation factors' OR 'program 
evaluation'/exp)  

#2 ('pharmaceutical care'/exp OR 'care, pharmaceutical' OR 'pharmaceutical 
care' OR 'pharmaceutical services' OR 'medication therapy management'/exp 
OR 'drug therapy management' OR 'medication management' OR 'medication 
reconciliation' OR 'medication therapy management' OR 'pharmacist'/exp OR 
'pharmacist' OR 'pharmacist training' OR 'pharmacists' OR 'pharmacists` 
aides')  

#3 ('outpatient'/exp OR 'out patient' OR 'out-patient' OR 'out-patients' OR 
'outpatient' OR 'outpatients' OR 'outward patient' OR 'patient, outward' OR 
'ambulatory care'/exp OR 'ambulatory care' OR 'ambulatory care center' OR 
'ambulatory service' OR 'dispensary care' OR 'extramural care' OR 'office visits' 
OR 'outpatient department'/exp OR 'ambulant operation room' OR 'ambulatory 
care facilities' OR 'day clinic' OR 'day hospital' OR 'hospital, day' OR 'outdoor 
clinic' OR 'outpatient clinic' OR 'outpatient clinics, hospital' OR 'outpatient 
department' OR 'outpatient unit' OR 'policlinic' OR 'polyclinic' OR 'surgicenters') 

#4 #1 and #2 and #3 

1067 



101 
 

Base de 

dados  

Estratégia Resultados 

COCHRANE 

CENTRAL 
#1 MeSH descriptor: [Implementation Science] explode all trees 

#2 (Implementation Science) (Word variations have been searched) 
#3 (Implementation Sciences) (Word variations have been searched) 
#4 MeSH descriptor: [Regional Health Planning] explode all trees 

#5 (Regional Health Planning) (Word variations have been searched) 
#6 (Plans, Annual Implementation) (Word variations have been searched) 
#7 (Plan, Annual Implementation) (Word variations have been searched) 
#8 (Annual Implementation Plans) (Word variations have been searched) 
#9 (Annual Implementation Plan) (Word variations have been searched) 
#10 (Implementation Plan, Annual) (Word variations have been searched) 
#11 (Implementation Plans, Annual) (Word variations have been searched) 
#12 (Appropriateness Reviews) (Word variations have been searched) 
#13 (Reviews, Appropriateness) (Word variations have been searched) 
#14 (Review, Appropriateness) (Word variations have been searched) 
#15 (Appropriateness Review) (Word variations have been searched) 
#16 (Comprehensive Health Planning) (Word variations have been 
searched) 
#17 (Health Planning, Comprehensive) (Word variations have been 
searched) 
#18 (Planning, Comprehensive Health) (Word variations have been 
searched) 
#19 (Health Planning, Regional) (Word variations have been searched) 
#20 (Planning, Regional Health) (Word variations have been searched) 
#21 (Planning, Areawide) (Word variations have been searched) 
#22 (Areawide Planning) (Word variations have been searched) 
#23 MeSH descriptor: [Program Development] explode all trees 

#24 (Program Development) (Word variations have been searched) 
#25 (Description, Program) (Word variations have been searched) 
#26 (Program Descriptions) (Word variations have been searched) 
#27 (Program Description) (Word variations have been searched) 
#28 (Descriptions, Program) (Word variations have been searched) 
#29 (Development, Program) (Word variations have been searched) 
#30 (Implementation) (Word variations have been searched) 
#31 (Knowledge translation) (Word variations have been searched) 
#32 (Program Evaluation) (Word variations have been searched) 
#33 (Barrier) (Word variations have been searched) 
#34 (Barriers) (Word variations have been searched) 
#35 (Enabler) (Word variations have been searched) 
#36 (Enablers) (Word variations have been searched) 
#37 (Obstacle) (Word variations have been searched) 
#38 (Obstacles) (Word variations have been searched) 
#39 (Facilitator) (Word variations have been searched) 
#40 (Facilitators) (Word variations have been searched) 
#41 (Influencing Factor) (Word variations have been searched) 
#42 (Influencing Factors) (Word variations have been searched) 
#43 (Challenge) (Word variations have been searched) 
#44 (Challenges) (Word variations have been searched) 
#45 (Implementation Factors) (Word variations have been searched) 
#46 {or #1-#45} 
#47 MeSH descriptor: [Pharmaceutical Services] explode all trees 

#48 (Pharmaceutical Services) (Word variations have been searched) 
#49 (Pharmaceutical Care) (Word variations have been searched) 
#50 (Care, Pharmaceutical) (Word variations have been searched) 
#51 (Pharmacy Service) (Word variations have been searched) 
#52 (Services, Pharmaceutical) (Word variations have been searched) 
#53 (Services, Pharmacy) (Word variations have been searched) 
#54 (Service, Pharmacy) (Word variations have been searched) 
#55 (Pharmacy Services) (Word variations have been searched) 
#56 (Pharmaceutical Service) (Word variations have been searched) 

992 
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Base de 

dados  

Estratégia Resultados 

#57 (Service, Pharmaceutic) (Word variations have been searched) 
#58 (Pharmaceutic Service) (Word variations have been searched) 
#59 (Services, Pharmaceutic) (Word variations have been searched) 
#60 (Service, Pharmaceutical) (Word variations have been searched) 
#61 (Pharmaceutic Services) (Word variations have been searched) 
#62 MeSH descriptor: [Medication Therapy Management] explode all trees 

#63 (Medication Therapy Management) (Word variations have been 
searched) 
#64 (MEDICARE Prescription Drug Improvement and Modernization Act of 
2003) (Word variations have been searched) 
#65 (Management, Medication Therapy) (Word variations have been 
searched) 
#66 (Therapy Management, Medication) (Word variations have been 
searched) 
#67 (Drug Therapy Management) (Word variations have been searched) 
#68 (Management, Drug Therapy) (Word variations have been searched) 
#69 (Therapy Management, Drug) (Word variations have been searched) 
#70 MeSH descriptor: [Pharmacists] explode all trees 

#71 (Pharmacists) (Word variations have been searched) 
#72 (Clinical Pharmacist) (Word variations have been searched) 
#73 (Pharmacists, Clinical) (Word variations have been searched) 
#74 (Pharmacist, Clinical) (Word variations have been searched) 
#75 (Clinical Pharmacists) (Word variations have been searched) 
#76 (Pharmacist) (Word variations have been searched) 
#77 (Retail Pharmacist) (Word variations have been searched) 
#78 (Pharmacists, Retail) (Word variations have been searched) 
#79 (Community Pharmacists) (Word variations have been searched) 
#80 (Community Pharmacist) (Word variations have been searched) 
#81 (Pharmacist, Retail) (Word variations have been searched) 
#82 (Pharmacist, Community) (Word variations have been searched) 
#83 (Retail Pharmacists) (Word variations have been searched) 
#84 (Pharmacists, Community) (Word variations have been searched) 
#85 (Pharmacotherapy follow‐up) (Word variations have been searched) 

#86 {or #47-#85} 
#87 MeSH descriptor: [Outpatients] explode all trees 

#88 (Outpatients) (Word variations have been searched) 
#89 (Outpatient) (Word variations have been searched) 
#90 (Out-patient) (Word variations have been searched) 
#91 (Out patients) (Word variations have been searched) 
#92 (Out-patients) (Word variations have been searched) 
#93 MeSH descriptor: [Ambulatory Care] explode all trees 

#94 (Ambulatory Care) (Word variations have been searched) 
#95 (Urgent Care) (Word variations have been searched) 
#96 (Cares, Urgent) (Word variations have been searched) 
#97 (Urgent Cares) (Word variations have been searched) 
#98 (Care, Urgent) (Word variations have been searched) 
#99 (Clinic Visits) (Word variations have been searched) 
#100 (Visit, Clinic) (Word variations have been searched) 
#101 (Clinic Visit) (Word variations have been searched) 
#102 (Visits, Clinic) (Word variations have been searched) 
#103 (Health Service, Outpatient) (Word variations have been searched) 
#104 (Services, Outpatient) (Word variations have been searched) 
#105 (Outpatient Services) (Word variations have been searched) 
#106 (Outpatient Service) (Word variations have been searched) 
#107 (Outpatient Health Services) (Word variations have been searched) 
#108 (Outpatient Health Service) (Word variations have been searched) 
#109 (Service, Outpatient Health) (Word variations have been searched) 
#110 (Service, Outpatient) (Word variations have been searched) 
#111 (Health Services, Outpatient) (Word variations have been searched) 
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Base de 

dados  

Estratégia Resultados 

#112 (Services, Outpatient Health) (Word variations have been searched) 
#113 (Care, Ambulatory) (Word variations have been searched) 
#114 (Care, Outpatient) (Word variations have been searched) 
#115 (Outpatient Care) (Word variations have been searched) 
#116 MeSH descriptor: [Outpatient Clinics, Hospital] explode all trees 

#117 (Outpatient Clinics, Hospital) (Word variations have been searched) 
#118 (Outpatient Clinic, Hospital) (Word variations have been searched) 
#119 (Hospital Outpatient Clinics) (Word variations have been searched) 
#120 (Clinic, Hospital Outpatient) (Word variations have been searched) 
#121 (Ambulatory Care Facilities, Hospital) (Word variations have been 
searched) 
#122 (Clinics, Hospital Outpatient) (Word variations have been searched) 
#123 (Hospital Outpatient Clinic) (Word variations have been searched) 
#124 {or #87-#123} 
#125 #46 and #86 and #124 

LILACS ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( 
( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( "IMPLEMENTATION SCIENCE" ) or 
"IMPLEMENTATION SCIENCE" ) or "CIENCIA DE LA INFORMACION" ) or 
"CIENCIA DA IMPLEMENTACAO" ) or "CIENCIA DE IMPLEMENTACAO" ) or 
"REGIONAL HEALTH PLANNING" ) or "ANNUAL IMPLEMENTATION PLAN" ) 
or "ANNUAL IMPLEMENTATION PLANS" ) or "APPROPRIATENESS 
REVIEW" ) or "APPROPRIATENESS REVIEWS" ) or "AREAWIDE PLANNING" 
) or "COMPREHENSIVE HEALTH PLANNING" ) or "HEALTH PLANNING, 
COMPREHENSIVE" ) or "HEALTH PLANNING, REGIONAL" ) or 
"IMPLEMENTATION PLAN, ANNUAL" ) or "IMPLEMENTATION PLANS, 
ANNUAL" ) or "PLAN, ANNUAL IMPLEMENTATION" ) or "PLANNING, 
AREAWIDE" ) or "PLANNING, COMPREHENSIVE HEALTH" ) or "PLANNING, 
REGIONAL HEALTH" ) or "PLANS, ANNUAL IMPLEMENTATION" ) or 
"REVIEW, APPROPRIATENESS" ) or "REVIEWS, APPROPRIATENESS" ) or 
"REGIONALIZACION" ) or "PLANES DE IMPLEMENTACION ANUAL" ) or 
"PLANIFICACION INTEGRAL DE LA SALUD" ) or "PLANIFICACION 
REGIONAL" ) or "REVISION APROPIADA" ) or "REGIONALIZACAO" ) or 
"MUNICIPIO-POLO" ) or "PLANEJAMENTO INTEGRAL DE SAUDE" ) or 
"PLANEJAMENTO REGIONAL" ) or "PLANOS DE IMPLEMENTACAO ANUAL" 
) or "REVISAO DO PLANEJAMENTO REGIONAL" ) or "PROGRAM 
DEVELOPMENT" ) or "DESCRIPTION, PROGRAM" ) or "DESCRIPTIONS, 
PROGRAM" ) or "DEVELOPMENT, PROGRAM" ) or "PROGRAM 
DESCRIPTION" ) or "PROGRAM DESCRIPTIONS" ) or "DESARROLLO DE 
PROGRAMA" ) or "DESENVOLVIMENTO DE PROGRAMAS" ) or 
"IMPLEMENTATION" ) or "KNOWLEDGE TRANSLATION" ) or "PROGRAM 
EVALUATION" ) or "BARRIER" ) or "BARRIERS" ) or "ENABLER" ) or 
"ENABLERS" ) or "OBSTACLE" ) or "OBSTACLES" ) or "FACILITATOR" ) or 
"FACILITATORS" ) or "CHALLENGE" ) or "CHALLENGES" ) or 
"INFLUENCING FACTOR" ) or "INFLUENCING FACTORS" ) or 
"IMPLEMENTATION FACTORS" ) or "IMPLEMENTACION" ) or 
"TRADUCCION DEL CONOCIMIENTO" ) or "EVALUACION DEL 
PROGRAMA" ) or "BARRERA" ) or "BARRERAS" ) or "HABILITADOR" ) or 
"HABILITADORES" ) or "OBSTACULO" ) or "OBSTACULOS" ) or 
"FACILITADOR" ) or "FACILITADORES" ) or "FACTOR DE INFLUENCIA" ) or 
"FACTORES DE INFLUENCIA" ) or "DESAFIO" ) or "DESAFIOS" ) or 
"FACTORES DE IMPLEMENTACION" ) or "IMPLEMENTACAO" ) or 
"TRADUCAO DO CONHECIMENTO" ) or "AVALIACAO DE PROGRAMA" ) or 
"BARREIRA" ) or "BARREIRAS" ) or "ATIVADOR" ) or "ATIVADORES" ) or 
"OBSTACULO" ) or "OBSTACULOS" ) or "FACILITADOR" ) or 
"FACILITADORES" ) or "FATOR DE INFLUENCIA" ) or "FATORES DE 
INFLUENCIA" ) or "DESAFIO" ) or "DESAFIOS" ) or "FATORES DE 
IMPLEMENTACAO" [Palavras] and ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( 
( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( 

11 
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Base de 

dados  

Estratégia Resultados 

"PHARMACEUTICAL SERVICES" ) or "CARE, PHARMACEUTICAL" ) or 
"PHARMACEUTIC SERVICE" ) or "PHARMACEUTIC SERVICES" ) or 
"PHARMACEUTICAL CARE" ) or "PHARMACEUTICAL SERVICE" ) or 
"PHARMACY SERVICE" ) or "PHARMACY SERVICES" ) or "SERVICE, 
PHARMACEUTIC" ) or "SERVICE, PHARMACEUTICAL" ) or "SERVICE, 
PHARMACY" ) or "SERVICES, PHARMACEUTIC" ) or "SERVICES, 
PHARMACEUTICAL" ) or "SERVICES, PHARMACY" ) or "SERVICIOS 
FARMACEUTICOS" ) or "ATENCION FARMACEUTICA" ) or "CUIDADOS 
FARMACEUTICOS" ) or "ASSISTENCIA FARMACEUTICA" ) or "ATENCAO 
FARMACEUTICA" ) or "CUIDADOS FARMACEUTICOS" ) or "SERVICOS DE 
ASSISTENCIA FARMACEUTICA" ) or "MEDICATION THERAPY 
MANAGEMENT" ) or "DRUG THERAPY MANAGEMENT" ) or "MEDICARE 
PRESCRIPTION DRUG IMPROVEMENT AND MODERNIZATION ACT OF 
2003" ) or "MANAGEMENT, DRUG THERAPY" ) or "MANAGEMENT, 
MEDICATION THERAPY" ) or "THERAPY MANAGEMENT, DRUG" ) or 
"THERAPY MANAGEMENT, MEDICATION" ) or "ADMINISTRACION DEL 
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO" ) or "ADMINISTRACION DE TERAPIA 
DE MEDICACION" ) or "ADMINISTRACION DE LA TERAPIA 
FARMACOLOGICA" ) or "GESTION DE LA MEDICACION" ) or "GESTION DE 
LA TERAPIA MEDICAMENTOSA" ) or "GESTION DEL TRATAMIENTO 
FARMACOLOGICO" ) or "GESTION DEL TRATAMIENTO 
MEDICAMENTOSO" ) or "MEDICARE PRESCRIPTION DRUG 
IMPROVEMENT AND MODERNIZATION ACT OF 2003" ) or "MANEJO DE LA 
MEDICACION" ) or "MANEJO DE LA QUIMIOTERAPIA" ) or "MANEJO DE LA 
TERAPIA MEDICAMENTOSA" ) or "CONDUTA DO TRATAMENTO 
MEDICAMENTOSO" ) or "ADMINISTRACAO DA TERAPIA 
FARMACOLOGICA" ) or "ADMINISTRACAO DE TERAPIA 
MEDICAMENTOSA" ) or "ADMINISTRACAO DO TRATAMENTO 
FARMACOLOGICO" ) or "ADMINISTRACAO DO TRATAMENTO 
MEDICAMENTOSO" ) or "CONDUTA QUIMIOTERAPICA" ) or "CONDUTA NO 
TRATAMENTO MEDICAMENTOSO" ) or "GESTAO DA MEDICACAO" ) or 
"GESTAO DA TERAPIA MEDICAMENTOSA" ) or "GESTAO DO 
TRATAMENTO FARMACOLOGICO" ) or "GESTAO DO TRATAMENTO 
MEDICAMENTOSO" ) or "MEDICARE PRESCRIPTION DRUG 
IMPROVEMENT AND MODERNIZATION ACT OF 2003" ) or "PHARMACISTS" 
) or "CLINICAL PHARMACIST" ) or "CLINICAL PHARMACISTS" ) or 
"COMMUNITY PHARMACIST" ) or "COMMUNITY PHARMACISTS" ) or 
"PHARMACIST" ) or "PHARMACIST, CLINICAL" ) or "PHARMACIST, 
COMMUNITY" ) or "PHARMACIST, RETAIL" ) or "PHARMACISTS, CLINICAL" 
) or "PHARMACISTS, COMMUNITY" ) or "PHARMACISTS, RETAIL" ) or 
"RETAIL PHARMACIST" ) or "RETAIL PHARMACISTS" ) or 
"FARMACEUTICOS" ) or "FARMACEUTICOS CLINICOS" ) or 
"FARMACEUTICOS COMUNITARIOS" ) or "FARMACEUTICOS 
MINORISTAS" ) or "FARMACEUTICOS DE VENTA AL PUBLICO" ) or 
"FARMACEUTICOS" ) or "FARMACEUTICOS CLINICOS" ) or 
"FARMACEUTICOS COMUNITARIOS" ) or "FARMACEUTICOS VAREJISTAS" 
) or "FARMACEUTICOS DE VAREJO" ) or "PHARMACOTHERAPY FOLLOW-
UP" ) or "SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO" ) or 
"ACOMPANHAMENTO FARMACOTERAPEUTICO" [Palavras] and ( ( ( ( ( ( ( ( 
( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( 
"OUTPATIENTS" ) or "OUT PATIENTS" ) or "OUT-PATIENT" ) or "OUT-
PATIENTS" ) or "OUTPATIENT" ) or "PACIENTES AMBULATORIOS" ) or 
"PACIENTES AMBULATORIAIS" ) or "AMBULATORY CARE" ) or "CARE, 
AMBULATORY" ) or "CARE, OUTPATIENT" ) or "CARE, URGENT" ) or 
"CARES, URGENT" ) or "CLINIC VISIT" ) or "CLINIC VISITS" ) or "HEALTH 
SERVICE, OUTPATIENT" ) or "HEALTH SERVICES, OUTPATIENT" ) or 
"OUTPATIENT CARE" ) or "OUTPATIENT HEALTH SERVICE" ) or 
"OUTPATIENT HEALTH SERVICES" ) or "OUTPATIENT SERVICE" ) or 
"OUTPATIENT SERVICES" ) or "SERVICE, OUTPATIENT" ) or "SERVICE, 
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Base de 

dados  

Estratégia Resultados 

OUTPATIENT HEALTH" ) or "SERVICES, OUTPATIENT" ) or "SERVICES, 
OUTPATIENT HEALTH" ) or "URGENT CARE" ) or "URGENT CARES" ) or 
"VISIT, CLINIC" ) or "VISITS, CLINIC" ) or "ATENCION AMBULATORIA" ) or 
"ATENCION A PACIENTES EXTERNOS" ) or "ATENCION DE EMERGENCIA" 
) or "ATENCION DE EMERGENCIAS" ) or "ATENCION DE URGENCIA" ) or 
"ATENCION DE URGENCIAS" ) or "ATENCION EN EMERGENCIAS" ) or 
"CUIDADOS AMBULATORIOS" ) or "CUIDADOS DE PACIENTES 
EXTERNOS" ) or "SERVICIOS AMBULATORIOS" ) or "SERVICIOS 
AMBULATORIOS DE SALUD" ) or "SERVICIOS SANITARIOS 
AMBULATORIOS" ) or "SERVICIOS DE SALUD PARA PACIENTES 
EXTERNOS" ) or "SERVICIOS PARA PACIENTES DE AMBULATORIO" ) or 
"VISITAS CLINICAS" ) or "ASSISTENCIA AMBULATORIAL" ) or 
"ATENDIMENTO DE EMERGENCIA" ) or "ATENDIMENTO DE URGENCIA" ) 
or "CUIDADOS AMBULATORIAIS" ) or "SERVICOS AMBULATORIAIS DE 
SAUDE" ) or "SERVICOS PARA PACIENTES DE AMBULATORIO" ) or 
"VISITAS CLINICAS" ) or "OUTPATIENT CLINICS, HOSPITAL" ) or 
"AMBULATORY CARE FACILITIES, HOSPITAL" ) or "CLINIC, HOSPITAL 
OUTPATIENT" ) or "CLINICS, HOSPITAL OUTPATIENT" ) or "HOSPITAL 
OUTPATIENT CLINIC" ) or "HOSPITAL OUTPATIENT CLINICS" ) or 
"OUTPATIENT CLINIC, HOSPITAL" ) or "SERVICIO AMBULATORIO EN 
HOSPITAL" ) or "SERVICIO DE CUIDADO AMBULATORIO EN HOSPITAL" ) 
or "AMBULATORIO HOSPITALAR" 

CINAHL (MH "Implementation Science") OR "Implementation Science" OR "Regional 

Health Planning" OR (MH "Program Development") OR "Program 
Development" 
AND 

(MH "Insurance, Pharmaceutical Services") OR "Pharmaceutical Services" OR 
(MH "Medication Management") OR "Medication Therapy Management" OR 
(MH "Pharmacists") OR "Pharmacists" 
AND 

(MH "Outpatients") OR "Outpatients" OR (MH "Ambulatory Care") OR 

"Ambulatory Care" OR (MH "Ambulatory Care Facilities") OR "Outpatient 

Clinics, Hospital" 

28 

Total  3443 
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APÊNDICE B – Plano de Aula 

 

DEPARTAMENTO: Farmácia Social 

TÍTULO DA ATIVIDADE ACADÊMICA 

CURRICULAR 

Competências Clínicas para o Cuidado Farmacêutico 

CÓDIGO 

FAS828 

CARGA HORÁRIA 

Teórica Prática Total 

22h30 22h30 45h 

NATUREZA   (   ) OBRIGATÓRIA    ( X ) OPTATIVA NÚMERO DE VAGAS: 16 

PROFESSORES: Clarice Chemello (coordenadora), Carlos Eduardo de Oliveira P. e Simone de Araújo 

Medina Mendonça. 

EMENTA. Visa-se dar continuidade à formação dos graduandos em serviços clínicos relacionados ao cuidado 

farmacêutico adquirida ao longo do curso de Farmácia. Para tanto, por meio de aulas à distância serão 

desenvolvidas competências clínicas essenciais para a oferta de serviços clínicos farmacêuticos, com foco no 

Gerenciamento da Terapia Medicamentosa (GTM). 

 

A participação nesta disciplina requer como pré-requisito que o estudante tenha sido aprovado nas disciplinas de 
Farmacoterapia II. 

OBJETIVO GERAL. Ao concluir a disciplina, os estudantes deverão ser capazes de buscar evidências científicas 

que sustentem decisões clínicas, interpretar parâmetros de efetividade e segurança relacionados à 

farmacoterapia, realizar consulta de acompanhamento farmacoterapêutico fundamentada pelos preceitos da 

atenção farmacêutica, comunicar de forma adequada por meio de linguagem verbal e não verbal tanto com 

pacientes quanto com profissionais de saúde, responsabilizar-se pelo cuidado do paciente relacionado à 

farmacoterapia. 

CONTEÚDO PROGRAMÁTICO 

Aula Data Atividades Carga 

Horária 

1 21/05 
Introdução às Competências Clínicas para o Cuidado Farmacêutico: 

apresentação da disciplina; verificação de conhecimentos teóricos prévios. 
3h síncronas  

2 28/05 

1º atendimento remoto ao paciente simulado: a conduta do estudante 

durante a realização da primeira consulta de acompanhamento 

farmacoterapêutico será verificada por meio Checklist. 

3h síncronas 

3 04/06 

Gerenciamento da Terapia Medicamentosa: atenção farmacêutica; filosofia 

da prática; plano de cuidado; gestão de processo; problemas relacionados a 

medicamentos; classificação do estado de saúde do paciente; SOAP: 

definição do método; utilização do método dentro do serviço de GTM; grupo 

de discussão e quiz sobre o assunto. 

3h síncronas 

4 11/06 

Busca de evidências clínicas: Micromedex; Drugs.com; Drug Information 

Handbook; Manual de Farmacoterapia; grupo de discussão e quiz sobre o 

assunto. 

3h síncronas 

5 18/06 

Busca de evidências clínicas: aula disponibilizada para que os estudantes 

busquem informações para resolução dos casos clínicos dos pacientes 

simulados; elaboração e envio do Plano de Cuidado. 

3h 

assíncronas 

6 25/06 

Técnicas de comunicação com pacientes e profissionais de saúde: 

linguagem verbal e não verbal; carta ao prescritor; grupo de discussão e quiz 

sobre o assunto. 

3h síncronas 

7 02/07 Semiologia Farmacêutica: fundamentos sobre anamnese; análise de 3h síncronas 
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resultados de exames clínicos, bioquímicos e físicos; análise de aspectos 

subjetivos do paciente, parâmetros de efetividade e segurança; grupo de 

discussão e quiz sobre o assunto. 

8 09/07 Plano de cuidado: apresentação do plano de cuidado elaborado. 3h síncronas 

9 16/07 

2º atendimento remoto ao paciente simulado: a conduta do estudante 

durante a realização da consulta de acompanhamento farmacoterapêutico 

será verificada por meio Checklist. 

3h síncronas 

10 23/07 
Farmacoterapia de doenças prevalentes: hipertensão arterial sistêmica; 

diabetes 2; dislipidemia; grupo de discussão e quiz sobre o assunto. 
3h síncronas 

11 30/07 
Farmacoterapia de doenças prevalentes: depressão leve, dispepsia; asma; 

tabagismo; grupo de discussão e quiz sobre o assunto. 
3h síncronas 

12 06/08 
Farmacoterapia de doenças infecciosas: tuberculose; grupo de discussão e 

quiz sobre o assunto. 
3h síncronas 

13 13/08 Plano de cuidado: ajustes no plano de cuidado elaborado. 
3h 

assíncronas 

14 20/08 

3º atendimento remoto ao paciente simulado: a conduta do estudante 

durante a realização da consulta de acompanhamento farmacoterapêutico 

será verificada por meio Checklist. 

3h síncronas 

15 27/08 
Finalização da disciplina: Retorno sobre o aprendizado ao longo da 

disciplina, tanto por parte dos professores quanto por parte dos estudantes. 
3h síncronas 

ESTRATÉGIAS DE ENSINO-APRENDIZAGEM 

Aulas Assíncronas – correspondem a 6 horas/aula, divididas em material para leitura prévia, vídeo-aulas e 

elaboração dos Planos de Cuidado.  

Aulas Síncronas – correspondem a 39 horas/aula. Essas atividades serão ministradas no horário da aula e 

gravadas para que o estudante possa acompanhar de forma assíncrona. As aulas serão divididas em atividades de 

discussão em grupo, realização de quizzes, atendimento ao paciente simulado e apresentação dos Planos de 

Cuidado.  

METODOLOGIA 

As atividades assíncronas envolvem disponibilização de materiais (textos e vídeo-aulas) para que os estudantes se 

preparem previamente, além da elaboração dos planos de cuidado. As atividades síncronas estão relacionadas 

com a realização de grupos de discussão, resolução de quizzes, atendimento remoto de pacientes simulados e 

apresentação dos planos de cuidado. A aferição da assiduidade dos estudantes será feita pela participação nas 

atividades síncronas e pela elaboração/apresentação dos planos de cuidado. 

ESTRATÉGIAS E PROCEDIMENTOS DE AVALIAÇÃO 

04/06/2021 Grupo de discussão e Quiz (6 pontos) 

11/06/2021 Grupo de discussão e Quiz (6 pontos) 

25/06/2021 Grupo de discussão e Quiz (6 pontos) 

02/07/2021 Grupo de discussão e Quiz (6 pontos) 

09/07/2021 Elaboração e apresentação do Plano de Cuidado (16 pontos) 

16/07/2021 Atendimento remoto ao paciente simulado - consulta de retorno (16 pontos) 

23/07/2021 Grupo de discussão e Quiz (8 pontos) 

20/08/2021 Atendimento remoto ao paciente simulado - consulta para avaliação de resultados (16 pontos) 

 

Serão distribuídos 20 pontos referentes à participação dos estudantes ao longo da disciplina. 

Não haverá prova suplementar (ou substitutiva). A reposição de avaliações (caso apresentada justificativa), será 
realizada em horário extraclasse. 
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TECNOLOGIAS DIGITAIS UTILIZADAS 

Serão utilizadas as plataformas: Microsoft Teams. 

BIBLIOGRAFIA: 

[1] CFF. Conselho Federal de Farmácia, 2016. Serviços farmacêuticos diretamente destinados ao 

paciente, à família e à comunidade: contextualização e arcabouço conceitual. 200 p.: il. Disponível em: 

http://www.cff.org.br/userfiles/Profar_Arcabouco_TELA_FINAL.pdf 

[2] CFF. Conselho Federal de Farmácia. Resolução nº 585, de 29 de agosto de 2013. Regulamenta as 

atribuições clínicas do farmacêutico e dá outras providências. Diário Oficial da União: Brasília, DF, n. 186, 

p. 186, 29 de agosto de 2013. Disponível em: http://www.cff.org.br/userfiles/file/resolucoes/610.pdf. 

Acesso em: 21 ago. 2020. 

[3] DRUGS.COM. Drugs.com©, 2000. Disponível em: https://www.drugs.com/. Acesso em: 05 ago. 

2020.  

[4] IBM WATSON HEALTH. Micromedex® Web Application, 2020. Disponível em: 

https://www.micromedexsolutions.com/micromedex2/librarian. Acesso em: 05 ago. 2020.  

[5] LACY, CHARLES F. Drug Information Handbook: A Comprehensive Resource for All Clinicians and 

Healthcare Professionals. 21. ed. [S.l.]: Lexicomp, 2012.  

[6] OLIVEIRA, D R. Atenção Farmacêutica: da filosofia ao gerenciamento da terapia medicamentosa. 1 

ed. São Paulo: RCN Editora. 2011. 328 p. 

[7] PORTO, C. Semiologia Médica. 8. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2019. 

[8] TIBÉRIO, I. F. L. C. et al. Avaliação prática de habilidades clínicas em Medicina. São Paulo: 

Atheneu, v. 21012, 2012. 

[9] WELLS, BARBARA G. et al. Manual de Farmacoterapia: 9. ed. Porto Alegre: AMGH Editora, 2016. 

 

REFERENDADO EM: _______/______/2020 pelo Colegiado do curso de Graduação em ___________, 

conforme determina o inciso II, art. 4º da Resolução CEPE No 02/2020, de 9 de julho de 2020. 
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APÊNDICE C – Quiz geral 

 

Gerenciamento da Terapia Medicamentosa 

1) A Atenção Farmacêutica, como qualquer outra prática profissional da área de saúde, possui os 

três componentes principais seguintes, assinale a alternativa correta: 

 

a. Convicções profissionais, Processo de cuidado ao paciente e Processo de gestão da 

prática. 

b. Filosofia profissional, Processo de dedicação e Processo de gestão da prática. 

c. Filosofia profissional, Processo de cuidado ao paciente e Processo de gestão da prática. 

d. Filosofia profissional, Processo de cuidado ao paciente e Processo de logística. 

 

2) A filosofia da Atenção farmacêutica consiste nos quatro seguintes elementos: atendimento a 

uma necessidade social; descrição da responsabilidade profissional do farmacêutico; holismo e 

centralidade no paciente; e cuidado por meio de uma relação terapêutica. A respeito da filosofia 

da Atenção Farmacêutica, assinale a alternativa correta: 

 

a. a responsabilidade do farmacêutico é atender a quase todas as necessidades 

farmacoterapêuticas do paciente por meio da identificação, prevenção e resolução de 

problemas relacionados ao uso de medicamentos (PRM). 

b. a Atenção Farmacêutica é diferente de outras atividades do farmacêutico porque ela 

muda o foco do paciente para o medicamento. 

c. tanto o profissional quanto o paciente são especialistas em seu próprio campo: o 

primeiro nos assuntos clínicos e no conhecimento técnico e o segundo em sua 

experiência, expectativas, medos e comportamentos. 

d. a resolução dos problemas deve ser priorizada de acordo com o risco para o paciente, 

levando-se em segundo plano o desejo do mesmo. 

 

3) A Atenção Farmacêutica propõe, dentro da profissão de Farmácia, o primeiro método racional de 

tomada de decisões sobre medicamentos e um processo de cuidado do paciente com as 

seguintes etapas, assinale a alternativa correta: 

 

a. julgamento inicial, plano de cuidado e avaliação de resultados. 

b. avaliação inicial, plano de dedicação ao paciente e avaliação de resultados. 

c. avaliação inicial, plano de cuidado e avaliação de comprometimento. 

d. avaliação inicial, plano de cuidado e avaliação de resultados. 

 

4) A farmacêutica é apontada na literatura científica como a profissional melhor posicionada para 

se responsabilizar pelas necessidades farmacoterapêuticas do paciente, especialmente por seu 

conhecimento técnico-científico relacionado a medicamentos. Sobre o processo de cuidado do 

paciente, examine as afirmações abaixo e assinale a alternativa correta: 

 

I – O farmacêutico avalia necessidades, previne, identifica e resolve problemas relacionados 

ao uso de medicamentos (PRM), assume responsabilidades e acompanha o paciente para 

determinar os resultados obtidos. 



110 
 

II – As etapas do processo de cuidado ocorrem de forma cíclica e o cuidado somente estará 

completo quando as três etapas forem cumpridas. 

III – O objetivo da avaliação inicial é coletar, analisar e interpretar informações da paciente 

com o intuito de determinar se todas as necessidades farmacoterapêuticas da mesma estão 

sendo atendidas. O farmacêutico coleta informações sobre a paciente, sobre os seus 

problemas de saúde e sobre os seus medicamentos. 

IV – O principal objetivo na avaliação inicial é determinar a queixa principal do paciente. Essa 

informação direcionará a coleta de informações durante a entrevista e a tomada de decisão 

profissional. 

V – Em geral, a avaliação inicial do paciente dura em torno de 60 minutos, e, por isso, 

precisamos ser efetivos e eficientes no processo de coleta de dados. 

 

a. Somente as assertivas I, II, IV e V estão corretas. 

b. Somente as assertivas I, II, III e IV estão corretas. 

c. Somente as assertivas I, II, III e V estão corretas. 

d. Todas as assertivas estão corretas. 

 

5) A consulta farmacêutica deve ser feita em um ambiente adequado para a prática, ou seja, num 

espaço físico onde o paciente tenha privacidade e sinta-se confortável. Deve-se manter neste 

espaço somente material que poderá ser utilizado no cuidado ao paciente. Outro aspecto que 

deve ser considerado nesta etapa é a documentação das informações coletadas. Assim, deve-se 

informar ao paciente o que vai acontecer durante a consulta, incluindo o fato que anotações 

serão feitas ao longo da consulta. Sobre a coleta de informações durante a consulta 

farmacêutica, assinale a alternativa correta: 

a. A investigação do uso de substâncias que podem interferir no metabolismo dos 

medicamentos, como, por exemplo, tabaco, café, álcool e drogas ilícitas, pode ser 

ignorada inicialmente, pois não são consideradas fatores de risco para a 

ocorrência/agravamento de várias condições médicas. 

b. Outras situações especiais que podem ser apresentadas pelo paciente, como, por 

exemplo, analfabetismo, problemas visuais, auditivos ou motores, entre outros e que 

podem influenciar na maneira como propomos nossas intervenções, também devem ser 

investigadas e documentadas. 

c. O objetivo principal do farmacêutico é resolver o problema que o paciente apresenta 

hoje. Portanto, deve-se dedicar tempo excessivo aos acontecimentos do passado. 

d. Com a atenção farmacêutica tem-se como meta medicalizar o paciente, e, portanto, 

deve-se ter muita cautela no momento de registrar e documentar as necessidades 

farmacoterapêuticas reais. 

 

6) Os Problemas Relacionados ao uso de Medicamentos (PRM) são eventos indesejáveis 

experimentados pelo paciente, ou o risco de experimentar, que envolvem o medicamento e 

que interferem no processo para alcançar os objetivos terapêuticos desejáveis. Existem sete 

categorias de PRMs que devem ser priorizadas. Correlacione a coluna de possíveis causas aos 

seus respectivos PRMs e assinale a alternativa correta:(  ) Posologia inferior à recomendada 

(  ) Terapia sinérgica 

(  ) Frequência curta entre as doses 

(  ) Terapia dupla 

(  ) Administração incorreta 
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(  ) Não compreensão das instruções 

(  ) Medicamento mais efetivo disponível 

 

PRM 1: medicamento desnecessário 

PRM 2: necessidade de medicamento adicional 

PRM 3: medicamento inefetivo 

PRM 4: dose baixa 

PRM 5: reação adversa 

PRM 6: dose alta 

PRM 7: não adesão 

 

a. 4, 2, 6, 1, 5, 7 e 3. 

b. 4, 1, 6, 2, 5, 7 e 3. 

c. 5, 1, 6, 2, 4, 7 e 3. 

d. 4, 2, 5, 1, 6, 7 e 3. 

 

Saúde Baseada em Evidências 

7) A utilização da saúde baseada em evidências como ferramenta visa tornar o farmacêutico capaz 

de ter discernimento crítico para que as decisões sejam tomadas ou sugeridas no melhor 

conhecimento científico existente. Sobre o tripé de apoio da tomada de decisão clínica, assinale 

a alternativa correta: 

 

a. Filosofia profissional, evidências científicas e a perspectiva do paciente. 

b. Evidências científicas, recomendações de especialistas e a perspectiva do paciente. 

c. Evidências científicas, experiência dos profissionais da equipe multidisciplinar e a 

perspectiva do paciente. 

d. Filosofia profissional, recomendações de especialistas e experiência dos profissionais da 

equipe multidisciplinar. 

 

8) O tratamento farmacológico pode ser considerado uma das intervenções com melhor relação 

custo-benefício no sistema de cuidado à saúde. Contudo, diversos fatores podem interferir na 

utilização dos medicamentos, prejudicando o melhor aproveitamento dos benefícios esperados. 

Examine as assertivas abaixo e assinale a alternativa correta: 

 

I – A maioria dos “novos” fármacos é, na verdade, fruto de pequenas mudanças em suas 

estruturas moleculares que não proporcionam nem representam melhorias ou ganhos 

substanciais sob o ponto de vista terapêutico – são os chamados “me too”. 

II – O comportamento dos fabricantes de medicamentos faz transparecer a lógica de que 

produzir discurso médico adequado aos interesses é mais lucrativo do que produzir fármacos 

efetivos. Assim, as indústrias farmacêuticas produzem mais ensaios clínicos para 

apresentarem vantagem mercadológica do que para comprovar efeito clinicamente 

relevante, e interferem na publicação dos resultados dos estudos. 

III – Frequentemente, o farmacêutico é consultado por outros profissionais da saúde para dar 

assistência no cuidado de um paciente individual; além disso, normalmente, ocupa posições 

de decisão na elaboração de listas de medicamentos, como é o caso das comissões de 

farmácia e terapêutica. 
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IV – As informações sobre os fármacos, adquiridas durante a educação formal, são 

insuficientes para sustentar o profissional de saúde na prática futura. 

V – Os medicamentos selecionados devem ser aqueles com eficácia e segurança 

comprovadas, sob a forma farmacêutica mais adequada e cômoda ao paciente, ao menor 

custo possível para ele e para a sociedade. 

 

a. Somente as assertivas III, IV e V estão corretas. 

b. Somente as assertivas II, IV e V estão corretas. 

c. Somente as assertivas I, II, III e V estão corretas. 

d. Todas as assertivas estão corretas. 

 

9) Atualmente, o farmacêutico tem o perfil voltado para a gestão e atividades clínicas, e, com o 

advento de novos processos e sua inserção nos grupos interdisciplinares, torna-se cada vez mais 

importante dominar a busca sobre saúde baseada em evidências. Sobre o tema, assinale a 

alternativa correta: 

 

a. A saúde baseada em evidências reconhece que a intuição, a experiência clínica não-

sistemática e o raciocínio fisiopatológico ou os mecanismos teóricos, não são razões 

suficientes para a tomada de decisão clínica. 

b. O emprego da saúde baseada em evidências defende o uso subjetivo e pessoal da 

experiência do profissional em saúde para a tomada de decisão sobre o cuidar individual 

do paciente.  

c. O volume de informações produzidas na área de saúde aumenta exponencialmente a 

cada dia, o que facilita e favorece que os profissionais que não sejam altamente 

especializados naquele determinado campo consigam se atualizar. 

d. Os requisitos da saúde baseada em evidências são constituídos pelas técnicas de tomada 

de decisão clínica e pela opinião de um grande especialista na determinada área do 

conhecimento, conferindo os graus de eficácia, eficiência e efetividade. 

 

10) David L. Sackett, um dos autores pioneiros na saúde baseada em evidências, propôs que o 

desenho dos estudos, a intensidade dos efeitos observados e a possibilidade de ocorrência de 

erros aleatórios qualificassem a tomada de decisão terapêutica em diferentes graus de certeza. 

Sobre o desenho de estudo de Nível I, assinale a alternativa correta: 

 

a. Análise de subgrupos de ensaios clínicos randomizados. 

b. Estudos de coorte. 

c. Meta-análises de ensaios clínicos de Nível II, comparáveis e com validade interna, com 

adequado poder final e mínima possibilidade de erro alfa. 

d. Estudo quase-experimental com controles contemporâneos selecionados por método 

sistemático independente de julgamento clínico. 

 

11) A seleção criteriosa de medicamentos, para a abordagem terapêutica de um paciente específico 

ou para constituírem uma lista de medicamentos de uma instituição pública ou privada, requer a 

adoção de critérios fundamentados nas melhores evidências científicas. Sobre o tema, assinale a 

alternativa correta: 
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a. Os estudos clínicos são realizados em populações heterogêneas que, frequentemente, 

incluem idosos e mulheres grávidas. Por isso, seus resultados podem ser generalizáveis 

aos demais segmentos de uma sociedade. 

b. Séries de casos e recomendações de especialistas constituem moderada evidência para 

sustentar recomendação para o uso de uma terapia. 

c. A maior validade da informação requerida para avaliar eficácia de medicamentos provém 

de ensaios clínicos randomizados, duplo-cegos, controlados, bem delineados, em que 

vieses sistemáticos e erros aleatórios sejam adequadamente controlados. 

d. A busca de respostas adequadas às questões presentes rotineiramente na atividade 

clínica deve ser eventual e pontual. Dessa forma, a prática clínica passa a ser 

cientificamente orientada, considerando, em primeiro lugar, os aspectos individuais do 

paciente. 

 

12) O farmacêutico clínico é o profissional que atua no suporte terapêutico da equipe 

interdisciplinar, tendo o paciente como principal beneficiário. Todo o conjunto de práticas da 

equipe interdisciplinar visa alcançar resultados terapêuticos definidos na saúde e qualidade de 

vida do paciente. Sobre o tema, assinale a alternativa correta: 

 

I - A definição de uma padronização ou lista mínima com os medicamentos adequados é 

indispensável para um hospital, segundo critérios de saúde baseada em evidências e uso 

racional de medicamentos. 

II - A atuação do farmacêutico clínico compreende na participação horizontal, discussão dos 

casos clínicos e prescrição medicamentosa, educação continuada, participação na elaboração 

de protocolos de pesquisa clínica, informação e orientação à equipe sobre medicamentos, 

busca e análise de novas tendências farmacoterapêuticas, atuação nas notificações em 

farmacovigilância e estudos de farmacoeconomia. 

III - O farmacêutico tem como ação avaliar a efetividade, a qualidade, a segurança e os 

aspectos econômicos dos medicamentos que serão recomendados pela Comissão de 

Farmácia e Terapêutica. 

IV - O paradigma das condutas fundamentadas em evidências dissocia a sistematização da 

seleção, da análise e do uso das melhores informações científicas em saúde, com o emprego 

de ferramentas da fisiopatologia clínica. 

 

a. Somente as assertivas II, III e IV estão corretas. 

b. Somente as assertivas I, II e III estão corretas. 

c. Somente as assertivas II e III estão corretas. 

d. Todas as assertivas estão corretas. 

 

Técnicas de comunicação com pacientes e profissionais de saúde 

13) A comunicação é um instrumento essencial para a realização do cuidado ao paciente e à 

promoção da saúde. Dessa forma, o farmacêutico deve utilizar as técnicas e habilidades de 

comunicação como ferramentas que facilitarão o diálogo. Sobre o tema, assinale a alternativa 

correta:  

 

a. a prática farmacêutica está apoiada na interação com grande variedade de indivíduos, 

incluindo pacientes, familiares, profissionais de saúde, bem como outros farmacêuticos. 
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b. na relação dialógica, o paciente é sujeito passivo. Dessa forma, cabe ao farmacêutico 

refletir sobre a história de vida do paciente e transformar o seu modo de vida. 

c. o paciente deve ser reconhecido como ser humano limitado e incapaz de tomar decisões 

que repercutirão na sua saúde e na sua vida, por isso, necessita do auxílio dos 

profissionais de saúde. 

d. o farmacêutico, por sua vez, exerce o papel de regulador unilateral no processo 

educativo que visa desenvolver a autonomia e o autocuidado, e, em consequência a 

dependência do paciente pelo profissional de saúde. 

 

14) No contexto do cuidado, sobre a interação entre farmacêutico e o paciente, analise as 

afirmativas a seguir e assinale a alternativa correta: 

 

I – as orientações do farmacêutico são essenciais para a saúde do paciente e devem se 

sobrepor às intervenções unicamente medicamentosas. 

II – as ações conscientizadoras deverão implicar em intervenções dominantes, informativas e 

distantes da realidade. 

III – a comunicação entre o farmacêutico e o paciente deve proporcionar influência mútua 

entre os atores envolvidos. 

IV – são habilidades específicas que o farmacêutico deve desenvolver para estabelecer 

comunicação eficiente com os pacientes: ter paciência para captar e processar as 

informações recebidas, reconhecer padrões de comportamento, avaliar olhares, gestos, 

posturas e tom de voz, dentre outras. 

 

a. Somente as assertivas I e IV estão corretas. 

b. Somente as assertivas II, III e IV estão corretas. 

c. Somente as assertivas I, III e IV estão corretas. 

d. Todas as assertivas estão corretas. 

 

15) O processo de comunicação é composto por cinco componentes principais: o emissor, a 

mensagem, o receptor, a resposta (feedback) e as barreiras. Sobre o tema, assinale a alternativa 

correta: 

 

a. a mensagem é  elemento transmitido de um emissor para um receptor. Deve-se priorizar 

a utilização de termos técnicos durante a orientação do paciente. 

b. O receptor recebe a mensagem do emissor, decodifica-a e atribui um significado 

(baseado em experiências prévias), que pode não ser o pretendido pelo emissor. 

c. A resposta (feedback) é o processo no qual o receptor comunica ao emissor sua 

compreensão da mensagem recebida. O farmacêutico deve checar o entendimento do 

paciente por meio de perguntas fechadas. 

d. As barreiras são interferências que podem causar ruídos na comunicação e prejudicar a 

troca de informações. As barreiras estão relacionadas exclusivamente ao paciente e à 

infraestrutura física da farmácia. 

 

16) A comunicação verbal é aquela associada às palavras ou signos, por meio da linguagem falada ou 

escrita. Além das palavras transmitidas é fundamental atentar-se para o tom de voz, o volume 

(intensidade) e a cadência (ritmo) da fala. Sobre o tema, analise as afirmativas a seguir e assinale 

a alternativa correta: 
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I – é preciso avaliar e considerar as variações socioeconômicas e culturais do paciente, assim 

como as deficiências (auditivas e cognitivas). 

II – o tom de voz tem que estar harmonicamente combinado às expressões emocionais, 

qualquer discordância entre estes aspectos pode causar desconfiança do farmacêutico ou do 

paciente. 

III – o volume é outro aspecto importante, por exemplo, farmacêuticos que falam muito alto 

(com tons graves ou agudos) podem assustar os pacientes, fazendo com que estes 

naturalmente se afastem e que, em muitas situações, não voltem mais à farmácia. 

IV – sobre a cadência, outro aspecto relevante é a habilidade de expressar orientações que 

sejam claras e com termos adequados à compreensão de cada usuário, de forma harmônica, 

sem ser muito rápido nem muito lento. Na prática, é necessário falar com calma e usar frases 

simples, lembrando sempre de confirmar entendimento. 

 

a. Somente as assertivas I e IV estão corretas. 

b. Somente as assertivas II, III e IV estão corretas. 

c. Somente as assertivas I, III e IV estão corretas. 

d. Todas as assertivas estão corretas. 

 

17) A comunicação não verbal, especificamente, a linguagem do corpo é o reflexo externo do estado 

emocional do indivíduo. Cada gesto ou movimento percebido pode ser uma valiosa fonte de 

informação sobre a emoção que o paciente ou o farmacêutico está sentindo em um dado 

momento. Sobre o tema, assinale a alternativa correta: 

 

a. A comunicação visual é a primeira forma de relação não verbal que se estabelece. O 

farmacêutico deve dar a devida importância em olhar nos olhos ao se comunicar com o 

paciente, pois demonstra um comportamento de sinceridade e de confiança. Caso o 

paciente solicite que o farmacêutico veja algo no seu corpo, caberá ao profissional 

verificar superficialmente ou em algumas situações ignorar o pedido. 

b. A postura corporal é fundamental para a boa transmissão de mensagens. Na prática, o 

profissional deve sempre se manter ereto, espontâneo, alerta e com o corpo voltado 

para o paciente. 

c. O profissional deve evitar ao máximo rir, postando-se de forma séria em todo o 

momento da consulta, e ao mesmo tempo ser frio, mostrando cuidado e racionalidade. 

d. A comunicação tátil, por meio do toque definido como contato físico intencional, entre 

as pessoas, pode ser classificado em instrumental (aplicar uma injeção), afetivo (fazer um 

curativo) e terapêutico (aferir pressão arterial).  

 

18) A capacidade de adaptação do farmacêutico aos usuários e às situações está intrinsecamente 

ligada à habilidade da escuta. Correlacione a coluna de possíveis expressões utilizadas por 

pacientes à respectiva interpretação e assinale a alternativa correta: 

 

(  ) iscuricimento do zoio 

(  ) dor nas cadera 

(  ) calombo 

(  ) nó nas tripa 

(  ) fervião do corpo 
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(  ) bololô 

(  ) pontada 

 

1 inchaço ou nódulo, podendo ser de origens diferentes, como reação alérgica, picadas de 

insetos ou traumas 

2 dor aguda e localizada 

3 dor na região lombar baixa, dor nas costas, bacia, coluna ou membros inferiores 

4 confusão mental 

5 dor de barriga, enjoo, diarreia, problemas intestinais 

6 perda rápida dos sentidos, que pode anteceder um desmaio ou uma vertigem passageira 

7 febre, sudorese, gripe, resfriado ou problemas respiratórios 

 

a. 6, 3, 2, 5, 4, 7 e 1. 

b. 6, 1, 3, 7, 5, 4 e 2. 

c. 3, 6, 1, 5, 7, 2 e 4. 

d. 6, 3, 1, 5, 7, 4 e 2. 

 

Semiologia Farmacêutica 

19) A palavra anamnese origina-se do grego aná = trazer de novo, e mnesis = memória. Significa, 

portanto, trazer à memória todos os fatos relacionados à doença e à pessoa doente. São 

objetivos da anamnese farmacêutica e da verificação de parâmetros clínicos, assinale a 

alternativa correta:  

 

a. Identificar a(s) necessidade(s) e o(s) problemas de saúde, identificar as situações 

especiais e precauções, identificar as possibilidades de conduta. 

b. Identificar a(s) necessidade(s) e o(s) problemas de saúde, elaborar o plano de cuidado e 

conduzir a avaliação dos resultados. 

c. Identificar a(s) necessidade(s) e o(s) problemas de saúde, identificar as situações 

especiais e realizar o encaminhamento do paciente. 

d. Identificar a(s) necessidade(s) e o(s) problemas de saúde, elaborar o plano de cuidado e 

realizar o encaminhamento do paciente. 

 

20) O acolhimento da demanda tem início, na maioria das vezes, pela iniciativa do paciente em 

procurar o farmacêutico para a resolução de um problema de saúde. Neste contexto, analise as 

afirmativas a seguir e assinale a alternativa correta: 

 

I – No acolhimento da demanda, é importante que o farmacêutico faça a escuta ativa e 

qualificada do(s) problema(s) de saúde do paciente, dando-lhe sempre uma resposta positiva 

e responsabilizando-se pela sua resolução. 

II – O relato espontâneo feito pelo paciente, na maioria das vezes, é suficiente para a 

identificação do(s) seu(s) problema(s) de saúde.  

III – O acolhimento deve humanizar o atendimento e ser feito em um ambiente adequado, 

que garanta conforto e privacidade ao paciente. 

IV – A demanda espontânea pode ser acompanhada de relatos sobre sinais e/ou sintomas 

identificados pelo paciente, e de suas expectativas, crenças, preocupações e tentativas 

prévias de tratamento. 
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a. Somente as assertivas I e IV estão corretas. 

b. Somente as assertivas II, III e IV estão corretas. 

c. Somente as assertivas I, III e IV estão corretas. 

d. Todas as assertivas estão corretas. 

 

21) O paciente, em diversas situações, pode buscar ajuda da equipe de saúde com o intuito de 

ampliar a sua habilidade e confiança para o manejo da(s) necessidade(s) e do(s) problema(s) de 

saúde. Considerando o processo semiológico farmacêutico e raciocínio clínico, assinale a 

alternativa correta: 

 

a. O farmacêutico, por ser um profissional relativamente inacessível nos serviços de 

atenção à saúde, é pouco demandado pelo paciente. 

b. Classificar a demanda do paciente é importante para a documentação do processo de 

cuidado, para a remuneração dos serviços do farmacêutico e para a comunicação 

interprofissional.  

c. Caso julgue necessário, o profissional pode fazer o registro do atendimento no 

prontuário do paciente durante o processo de cuidado, para identificar situações de 

alerta para o encaminhamento do paciente a outro profissional ou serviço de saúde. 

d. No Brasil, o Sistema Único de Saúde (SUS) recomenda o uso do CIAP-2 como modelo de 

referência para registros na atenção básica. Esta classificação baseia-se na forma como o 

paciente expressa os seus problemas, constituindo o diagnóstico da doença. 

 

22) A anamnese possibilita analisar o discurso do paciente, por meio de questionamentos do 

profissional. A sequência das perguntas depende do relato espontâneo e do tipo de condição de 

saúde do paciente, assim como do processo de comunicação entre ele e o farmacêutico. Quanto 

aos elementos que constituem a anamnese, assinale a alternativa correta:  

 

a. Identificação, acolhimento, queixa principal, história médica pregressa, história familiar, 

história pessoal e social e revisão por aparelhos/sistemas. 

b. Triagem, identificação, queixa principal, análise de sinais e sintomas, história da doença 

atual, história médica pregressa, história familiar, história pessoal e social, revisão por 

sistemas. 

c. Identificação, queixa principal, história da doença atual, história médica pregressa, 

história familiar, história pessoal e social e revisão por aparelhos/sistemas. 

d. Identificação, queixa principal, história da doença atual, comorbidades, história familiar, 

revisão por aparelhos. 

 

23) No acolhimento do paciente e durante a anamnese, é necessário analisar a natureza, a 

complexidade e a gravidade da demanda, a fim de determinar se o problema de saúde poderá 

ser solucionado no serviço ou irá requerer, a priori, encaminhamento a outro profissional ou 

serviço de saúde. Sobre o tema, assinale a alternativa correta: 

 

a. A identificação da(s) necessidade(s) e do(s) problema(s) de saúde do paciente ocorre 

pela análise dos sinais e/ou sintomas, o que inclui informações sobre início, duração, 

frequência, localização precisa, características e gravidade, em qual momento do dia ou 

em que circunstâncias surgem ou desaparecem, fatores que agravam ou aliviam. 
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b. Uma vez estabelecidas a(s) necessidade(s) e o(s) problema(s) de saúde do paciente e 

determinada a ausência de sinais e/ou sintomas de alerta para encaminhamento, 

prossegue-se ao serviço de Gerenciamento da Terapia Medicamentosa (GTM). 

c. O plano de cuidado deve ser construído em conjunto com o paciente e incluir uma 

síntese da situação, os detalhes sobre a(s) intervenção(ões) para a resolução da(s) 

necessidade(s) e do(s) problema(s) de saúde do paciente. O plano de cuidado não 

abrange os registros dos objetivos terapêuticos e dos parâmetros para avaliação dos 

resultados. 

d. O plano deve seguir, em ordem de prioridade, as seguintes condutas: terapias 

farmacológica e não farmacológica, o encaminhamento a outro profissional ou serviço de 

saúde, e/ou outras intervenções relativas ao cuidado à saúde do paciente. 

 

24) Em relação à conduta para o prosseguimento do cuidado em saúde, assinale a alternativa 

correta: 

 

a. Caso não identifique nenhuma situação de alerta para encaminhamento, o farmacêutico 

deverá elaborar, de forma autônoma e independente, o seu plano de cuidado, que 

poderá conter terapias não farmacológica, farmacológica e/ou outras intervenções 

relativas ao cuidado em saúde. 

b. A educação e a orientação ao paciente sempre devem ser escritas, tendo ainda o 

receituário como documento de referência ao paciente e o prontuário para consulta do 

farmacêutico e de outros profissionais da saúde. 

c. A Carta de Encaminhamento deve seguir modelo proposto pelo Sistema Único de Saúde 

(SUS) e ser direcionada ao paciente de forma a possibilitar a compreensão dos motivos 

da derivação e seguir as orientações recebidas. 

d. O farmacêutico deve garantir que o paciente entenda o seu problema de saúde, as 

intervenções realizadas, o plano de cuidado a ser seguido e a avaliação dos resultados; 

inclusive em casos de urgência ou emergência. 

 

Farmacoterapia de Doenças Prevalentes 

25) O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) corresponde a 90 a 95% de todos os casos de DM e possui 

etiologia complexa e multifatorial, envolvendo componentes genético e ambiental. Geralmente, 

o DM2 acomete indivíduos a partir da quarta década de vida, embora se descreva, em alguns 

países, aumento na sua incidência em crianças e jovens. Nesse contexto, a Sociedade Brasileira 

de Diabetes (SBD), em 2019, revisou as metas laboratoriais do controle glicêmico, assumindo 

uma posição mais flexível e individualizando o grau de controle desejável, de acordo com as 

características dos pacientes. Sobre os parâmetros de avaliação do controle glicêmico 

relacionados à hemoglobina glicada (HbA1C), assinale a alternativa correta: 

 

I - a meta ideal de HbA1C para pessoas adultas com diabetes e na ausência de gravidez 

continua sendo ao redor de 7,0%. 

II - um controle mais flexível da HbA1C, aproximando-se de 8,5% pode ser apropriado para 

pacientes com menos motivação para o tratamento. 

III - a meta para a HbA1C é entre 7,5% e 8,5% em idosos, dependendo do estado de saúde.  

IV - orienta-se fazer o teste de verificação da HbA1C 2 vezes ao ano em pacientes com 

exames de controle dentro da meta e que tenham controle estável. 
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V - orienta-se fazer o teste de verificação da HbA1C de 3 em 3 meses para pacientes com 

mudança na terapia ou que apresentem exames fora da meta. 

 

a. Somente as assertivas I, II, IV e V estão corretas. 

b. Somente as assertivas I, III e IV estão corretas. 

c. Somente as assertivas I, III e V estão corretas. 

d. Todas as assertivas estão corretas. 

 

26) A probabilidade de sucesso no tratamento do diabetes depende da implementação 

concomitante de três modalidades de intervenções: estratégias educacionais, estratégias de 

automonitorização e estratégias farmacológicas. Sobre o tema, assinale a alternativa correta: 

 

a. salienta-se que o tratamento inicial dos pacientes com diabetes mellitus do tipo 2 deve 

também levar em conta o peso do paciente. Assim, sempre que possível, o uso de 

medicamentos que favoreçam a perda de peso (metformina, inibidores do SGLT2, 

análogos de GLP-1) deve prevalecer, em detrimento de outras opções terapêuticas que 

tendem a promover ganho ponderal. 

b. para pacientes com manifestações graves associadas a hemoglobina glicada maior do 

que 6,0% indica-se iniciar insulinoterapia ou agonista do receptor de GLP-1. 

c. o intervalo para reavaliação da conduta terapêutica pode variar de 6 a 6 meses, 

dependendo das condições clínicas e laboratoriais do paciente. 

d. inibidores da α-glicosidase e sulfoniluréias têm demonstrado benefícios cardiovasculares 

e renais. É a opção preferida em pacientes com essas complicações. 

 

27) O risco cardiovascular global deve ser avaliado em cada indivíduo hipertenso, pois auxilia na 

decisão terapêutica e permite uma análise prognóstica. É fundamental a identificação dos 

indivíduos hipertensos que estão mais predispostos às complicações cardiovasculares, 

especialmente infarto do miocárdio e acidente vascular encefálico. Sobre o tema, assinale a 

alternativa correta: 

 

I - apenas uma pequena minoria de pacientes hipertensos apresenta somente uma elevação 

da pressão arterial. De fato, a grande maioria da população hipertensa demonstra fatores de 

risco adicionais. 

II - destaca-se que a identificação de doença cardiovascular prévia, doença renal ou diabetes 

mellitus aumenta consideravelmente o risco de eventos cardiovasculares futuros, 

independente dos valores da pressão arterial. 

III - há situação que mesmo sem fatores de risco associados, o paciente pode ser classificado 

como de alto risco para eventos cardiovasculares futuros. 

IV - são exemplos de fatores de risco cardiovascular a serem verificados: idade, história de 

doença cardiovascular prematura em parentes de 1º grau, tabagismo, colesterol total, 

hemoglobina glicada, circunferência abdominal e condições econômicas e 

sociodemográficas. 

 

a. Somente as assertivas I, II e III estão corretas. 

b. Somente as assertivas I, II e IV estão corretas. 

c. Somente as assertivas I, III e IV estão corretas. 

d. Todas as assertivas estão corretas. 
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28) O tratamento de pacientes com hipertensão arterial visa, em última análise, a redução da 

morbimortalidade cardiovascular. De acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia, a 

proteção observada não depende do tipo de fármaco empregado, mas fundamentalmente da 

redução da pressão arterial. Sobre o tema, assinale a alternativa correta: 

 

I – em relação aos diuréticos deve-se dar preferência aos tiazídicos ou similares (clortalidona, 

hidroclorotiazida e indapamida), reservando-se os diuréticos de alça (furosemida e 

bumetanida) aos casos de insuficiência renal e situações de edema (insuficiências cardíaca ou 

renal). Os poupadores de potássio (espironolactona e amilorida) são habitualmente 

utilizados em associação com os tiazídicos ou com os diuréticos de alça. 

II – Os inibidores da enzima conversora da angiotensina (captopril, enalapril, lisinopril) são 

eficazes no tratamento da hipertensão arterial, reduzindo a morbimortalidade 

cardiovascular. 

III – Os bloqueadores dos receptores AT1 da angiotensina II (losartana, candesartana e 

valsartana) no tratamento da HA, especialmente em populações de alto risco cardiovascular 

ou com comorbidades, proporcionam redução da morbimortalidade cardiovascular e renal 

(nefropatia diabética). Habitualmente bem tolerados pela maioria dos pacientes hipertensos, 

a tosse seca é seu principal efeito colateral, acometendo 5 a 20% dos pacientes. 

IV – os benefícios obtidos com os β-bloqueadores são menores quando comparados às 

outras classes de anti-hipertensivos, devendo ser reservados para situações específicas. 

 

a. Somente as assertivas I, II e III estão corretas. 

b. Somente as assertivas I, II e IV estão corretas. 

c. Somente as assertivas I, III e IV estão corretas. 

d. Todas as assertivas estão corretas. 

 

29) A identificação dos indivíduos assintomáticos que estão mais predispostos é crucial para a 

prevenção efetiva, com a correta definição das metas terapêuticas individuais e da 

farmacoterapia adequada. Sobre o tema, assinale a alternativa correta: 

 

a. a decisão para o início da terapia medicamentosa das dislipidemias depende apenas do 

risco cardiovascular do paciente. 

b. em pacientes de muito alto ou alto risco cardiovascular, o tratamento da dislipidemia 

deve iniciar com as modificações do estilo de vida e, se necessário, incluir tratamento 

medicamentoso. 

c. para os pacientes de risco moderado ou baixo, o tratamento será iniciado apenas com as 

medidas do estilo de vida, com a associação, em uma segunda etapa, de medicamentos, 

se necessário, para obtenção das metas definidas do LDL-c. 

d. Na hipercolesterolemia isolada, os medicamentos de primeira escolha são os fibratos. 

 

30) Os medicamentos hipolipemiantes costumam ser divididos nos que agem predominantemente 

nas taxas séricas de colesterol e naqueles que agem predominantemente nas taxas de 

triglicérides. Sobre o tema, assinale a alternativa correta: 

 

a. a redução do LDL-c pelos fibratos permanece a terapia mais validada por estudos clínicos 

para diminuir a incidência de eventos cardiovasculares. 
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b. efeitos colaterais são extremamente comuns no tratamento com estatinas. Dentre estes, 

os efeitos musculares podem surgir em semanas ou anos após o início do tratamento. 

c. a ezetimiba isolada constitui opção terapêutica em pacientes que apresentam 

intolerância às estatinas. Contudo, a ezetimiba associada a doses toleradas de estatina 

não é uma alternativa em pacientes que apresentam efeitos adversos com doses 

elevadas de estatina. 

d. os fibratos são indicados no tratamento da hipertrigliceridemia endógena quando houver 

falha das medidas não farmacológicas. Quando os triglicérides forem muito elevados (> 

500 mg/dL) são recomendados, inicialmente, junto das medidas não farmacológicas e no 

tratamento da dislipidemia mista com predomínio de hipertrigliceridemia. 

 

31) A asma é uma doença heterogênea, geralmente caracterizada por inflamação crônica das vias 

aéreas. Ela é definida pela história de sintomas respiratórios, os quais variam com o tempo e na 

intensidade, sendo esses associados à limitação variável do fluxo aéreo. Sobre o tema, assinale a 

alternativa correta: 

a. a asma pode ser classificada em controlada, parcialmente controlada e não controlada. A 

avaliação do controle, em geral, é feita em relação à última semana. 

b. a principal causa de falta de controle da asma é a baixa adesão ao tratamento, 

decorrente de fatores voluntários (medos e mitos sobre o tratamento) e de fatores 

involuntários (falta de acesso ao tratamento ou dificuldade no uso do dispositivo). 

c. a exposição ambiental (por exemplo, poeiras e poluição), domiciliar (como queima de 

biomassa, ácaros, alérgenos de barata e pelo de animais) ou ocupacional (como alergias 

a látex, agentes de baixo peso molecular e material de limpeza) não estão relacionados à 

dificuldade de controle da asma. 

d. ácido acetilsalicílico e anti-inflamatórios não esteroidais podem causar exacerbação 

grave da asma em indivíduos sensibilizados, assim como β-bloqueadores por via oral ou 

formulações oftálmicas podem causar broncoespasmo. Assim, não devem ser utilizados 

em pacientes com asma. 

 

32) O tratamento da asma tem por objetivo atingir e manter o controle atual da doença e prevenir 

riscos futuros (exacerbações, instabilidade da doença, perda acelerada da função pulmonar e 

efeitos adversos do tratamento). Isso implica em uma abordagem personalizada, incluindo, além 

do tratamento farmacológico, a educação do paciente, o plano de ação por escrito, o 

treinamento na utilização do dispositivo inalatório e a revisão da técnica inalatória a cada 

consulta. Sobre o tema, assinale a alternativa correta: 

a. a base do tratamento medicamentoso da asma é constituída pelo uso de corticoide 

inalatório isolado associado ou não a um β2-agonista de longa duração. 

b. o tratamento de controle da asma é dividido em etapas de I a V, nas quais a dose de 

corticoide inalatório isolado é diminuída progressivamente enquanto outros fármacos 

são adicionados. 

c. o uso de corticoide inalatório isolado pode causar efeitos adversos locais, como irritação 

da garganta, disfonia e candidíase. O impacto dos efeitos adversos pode ser amplificado 

com o emprego de inalador pressurizado dosimetrado com espaçador e com higiene oral 

após a inalação de cada dose do corticoide inalatório isolado. 

d. a associação entre corticoide inalatório isolado e β2-agonista de longa duração resulta 

em um efeito antagônico dessas drogas, o que implica em uma menor eficácia anti-

inflamatória. 
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APÊNDICE D – Formulário de Avaliação 

 

 

FORMULÁRIO PARA AVALIAÇÃO DA CONDUTA DO FARMACÊUTICO DURANTE A CONSULTA 

DE ACOMPANHAMENTO FARMACOTERAPÊUTICO 

PROFESSOR  DATA 

ESTUDANTE  
 

PACIENTE  

Consulta 1 Não realizado 
Realizado 

parcialmente 
Realizado 

integralmente 

1. O farmacêutico realizou o acolhimento do paciente?  
Ex.: o farmacêutico se apresentou? O farmacêutico perguntou o nome do paciente? 

   

2. O serviço foi apresentado ao paciente?  
Ex.: o que é o serviço de acompanhamento farmacoterapêutico; os objetivos e a 
dinâmica dos atendimentos, esclareceu sobre o sigilo profissional. 

   

3. Utilizou comunicação verbal coerente?  
Ex.: esclareceu dúvidas, utilizou perguntas abertas; utilizou termos compreensíveis; 
evitou completar a fala do paciente; não interrompeu a fala do paciente como 
demonstração de desinteresse.. 

   

4. Utilizou comunicação não verbal coerente?  
Ex.: manteve contato visual; evitou expressões faciais exageradas de 
espanto/surpresa; não ficou de braços cruzados; prestou a devida atenção quando o 
paciente apontou sinais/sintomas no próprio corpo. 

   

5. Identificou a queixa principal do paciente? 
Registrar queixa principal: 

   

6. Perguntou sobre a farmacoterapia atual, incluindo os medicamentos prescritos e 
não prescritos, esquema posológico, terapias alternativas e tempo de uso? 

   

7. Perguntou sobre os parâmetros de efetividade e de segurança da farmacoterapia 
atual? 
Ex.: solicitou resultados de exames; aferiu pressão arterial, glicemia capilar; realizou 
medidas antropométricas. 

   

8. Perguntou sobre a farmacoterapia pregressa, o motivo do uso e da suspensão, 
esquema posológico e tempo de uso? 

   

9. Perguntou/investigou os aspectos subjetivos na utilização de medicamentos?  
Ex.: de que modo o medicamento/doença afeta a rotina diária e a da família do 
paciente? Quais as preocupações/expectativas do paciente com o tratamento? Qual 
o nível de conhecimento e o comportamento do paciente em relação à 
farmacoterapia. 

   

10. Realizou a revisão dos sistemas do corpo humano?    

11. O farmacêutico agendou retorno?    

12. A consulta durou tempo adequado? (máx. 60 min.)  
Registrar tempo utilizado:  

   

Comentários: 
 

 

Consulta 2 Não realizado 
Realizado 

parcialmente 
Realizado 

integralmente 

13. O farmacêutico realizou o acolhimento do paciente?  
Ex.: o farmacêutico se apresentou? O farmacêutico perguntou o nome do paciente? 

   

14. Utilizou comunicação verbal coerente?  
Ex.: esclareceu dúvidas, utilizou perguntas abertas; utilizou termos compreensíveis; 
evitou completar a fala do paciente; não interrompeu a fala do paciente como 
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demonstração de desinteresse.. 

15. Utilizou comunicação não verbal coerente?  
Ex.: manteve contato visual; evitou expressões faciais exageradas de 
espanto/surpresa; não ficou de braços cruzados; prestou a devida atenção quando o 
paciente apontou sinais/sintomas no próprio corpo. 

   

16. As sugestões terapêuticas farmacológicas/não farmacológicas foram 
apresentadas pelo farmacêutico adequadamente ao paciente? 
Ex.: considerou riscos e benefícios; responsabilizou-se pelas ações de 
encaminhamento aos demais profissionais de saúde. 

   

17. O farmacêutico agendou retorno?    

18. A consulta durou tempo adequado? (máx. 30 min.)  
Registrar tempo utilizado:  

   

Comentários: 

 

Consulta 3 Não realizado 
Realizado 

parcialmente 
Realizado 

integralmente 
19. O farmacêutico realizou o acolhimento do paciente?  
Ex.: o farmacêutico se apresentou? O farmacêutico perguntou o nome do paciente? 

   

20. Utilizou comunicação verbal coerente?  
Ex.: esclareceu dúvidas, utilizou perguntas abertas; utilizou termos compreensíveis; 
evitou completar a fala do paciente; não interrompeu a fala do paciente como 
demonstração de desinteresse. 

   

21. Utilizou comunicação não verbal coerente?  
Ex.: manteve contato visual; evitou expressões faciais exageradas de 
espanto/surpresa; não ficou de braços cruzados; prestou a devida atenção quando o 
paciente apontou sinais/sintomas no próprio corpo. 

   

22. Avaliou os resultados alcançados pelo paciente? 
Ex.: parâmetros clínicos, sinais e sintomas. 

   

23. Reavaliou adequadamente a indicação, efetividade, segurança e adesão ao 
tratamento medicamentoso? 

   

24. A consulta durou tempo adequado? (máx. 30 min.) 
Registrar tempo utilizado:  

   

Comentários: 
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APÊNDICE E – Tópico-guia 

 

1. Quais eram suas expectativas sobre a disciplina? Quais expectativas foram 

atendidas e quais não foram atendidas? 

2. Quais aspectos vocês ressaltam como positivos referentes à disciplina (conteúdo 

teórico, aulas práticas)? Poderiam descrevê-los? 

3. Quais aspectos vocês ressaltam como pontos a serem melhorados referentes à 

disciplina (conteúdo teórico, aulas práticas)? Poderiam descrevê-los? 

4. Como se deu a relação entre vocês e os docentes (acessibilidade dos estudantes 

aos docentes, organização das aulas, didática)? 

5. Como vocês avaliam a própria participação na disciplina (dedicação, dificuldades, 

tempo)? Poderiam ter feito algo a mais? Se sim, por que não foi feito? 

6. Quais conhecimentos/competências aprendidos na disciplina vocês já utilizaram 

em suas vidas profissionais/pessoais? Podem descrever situações vivenciadas? 

7. Após cursarem a disciplina, sentem-se preparados para atenderem pacientes 

reais? Por quê? 

8. Qual a importância desta disciplina para a sua vida profissional? 
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APÊNDICE F – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

Você está sendo convidado(a) a participar, como voluntário(a), em uma pesquisa 

acadêmica. Após ser esclarecido(a) sobre as informações a seguir, no caso de aceitar fazer 

parte do estudo, assine ao final deste documento, que está em duas vias. Uma delas é sua 

e a outra, do pesquisador responsável. Desde logo fica garantido o sigilo das informações 

por você prestadas. Em caso de recusa, você não será penalizado(a) de forma alguma. 

 

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA 

 

Título do projeto: Implementação de um Serviço de Acompanhamento 

Farmacoterapêutico em uma Farmácia Ambulatorial Universitária como Proposta de 

Ensino Clínico Farmacêutico. 

 

Em caso de dúvida, você poderá entrar em contato com a Profª Drª. Clarice Chemello, 

coordenadora deste estudo, na Faculdade de Farmácia da Universidade Federal de Minas 

Gerais (UFMG), na Av. Presidente Antônio Carlos, nº 6627, bloco 4, sala 4126, Belo 

Horizonte – MG e/ou pelo telefone (31) 3409-6999. O endereço do Comitê de Ética em 

Pesquisa da UFMG é a Av. Antônio Carlos, nº 6627, Unidade Administrativa II, 2º andar, 

sala 2005, Campus Pampulha, Belo Horizonte – MG, CEP: 31270-901, telefone (31) 3409-

4592, e-mail: coep@prpq.ufmg.br, o qual está disponível e poderá ser procurado para 

resolver questões éticas (dúvidas) advindas dos participantes. 

 

Objetivo: capacitar estudantes de graduação em Farmácia da UFMG no desenvolvimento 

de competências clínicas necessárias para a realização do acompanhamento 

farmacoterapêutico. 

 

Procedimentos: ao aceitar participar desta pesquisa, você deve permitir ser observado, 

avaliado e fornecer informações, por meio de questionários e da participação em grupo 

focal. O grupo focal é uma técnica de pesquisa qualitativa, em que os participantes são 

entrevistados conjuntamente expondo opiniões sobre um tópico sugerido pelo pesquisador. 

O grupo focal será gravado. Para responder aos questionários, você precisará dispensar no 

máximo 2 horas e 30 minutos em cada encontro, no total de 14 encontros. Para o grupo 

focal, você precisará dispensar no máximo no máximo 2 horas e 30 minutos em um único 

encontro. Essas atividades estão relacionadas ao processo de ensino-aprendizagem de 

competências ligadas à área do cuidado em saúde, em ambientes simulados. Os 

questionários e grupo focal abordarão o ensino-aprendizagem de conteúdos, de habilidades 

e de atitudes relacionados aos temas Gerenciamento da Terapia Medicamentosa, Busca de 

evidências clínicas, Técnicas de comunicação com pacientes e profissionais de saúde, 

Semiologia Farmacêutica e Farmacoterapia. A coleta dessas informações ocorrerá nas 

dependências da instituição onde serão desenvolvidas as atividades de ensino simuladas, 

Faculdade de Farmácia da UFMG, em horário a combinar, de acordo com sua 

disponibilidade. 
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Benefícios: a participação nesse projeto auxiliará na identificação de pontos a serem 

melhorados no processo de ensino-aprendizagem em ambientes simulados e contribuirá na 

elaboração do percurso formativo para o ensino do cuidado em saúde no curso de 

graduação em Farmácia da UFMG. 

 

Riscos: o caráter interacional da coleta de dados envolve possibilidade de desconforto e 

constrangimentos durante a aplicação de questionário, da entrevista/grupo focal e/ou da 

observação; medo de repercussões eventuais e preocupação na divulgação de dados 

confidenciais podem tomar o seu tempo para responder ao questionário/entrevista. Para 

minimizar os desconfortos potenciais, será garantido que as entrevistas ocorrerão em local 

reservado e em data previamente acordada, sendo que você possui liberdade em não 

responder questões que não se sinta confortável. Será também assegurada a 

confidencialidade e a privacidade, garantindo a não utilização das informações em prejuízo 

de você e da sua instituição, sendo que suas características individuais serão substituídas 

por identificador único na base de dados. Por fim, serão respeitados os valores culturais, 

sociais, morais, religiosos e éticos, bem como os hábitos e costumes do grupo estudado e 

você tem total liberdade para recusar ou retirar seu consentimento, a qualquer momento e 

por qualquer motivo. 

 

Custos e/ou ressarcimento de despesas e/ou indenização referentes à participação no 

projeto: a participação neste estudo é voluntária, portanto, não haverá nenhum custo ao 

participante e o mesmo também não receberá nenhuma remuneração para tal. É garantida a 

recuperação de danos (indenização), caso seja comprovado o dano decorrente da pesquisa. 

 

Informação sobre resultados do estudo: os resultados com o estudo, conforme norma 

vigente, serão publicados em revistas científicas, sempre respeitando o sigilo e o anonimato 

dos participantes. Nunca serão fornecidos dados do participante/instituição que o 

identifiquem ou que possam identificá-lo. O participante poderá solicitar a qualquer momento 

os resultados obtidos desta pesquisa relacionados com seus dados. 

 

Confidencialidade: todas as informações e dados obtidos neste estudo são confidenciais e 

serão estritamente utilizados para fins de pesquisa. Todas as informações e dados de 

pesquisa coletados e gerados fisicamente ou em arquivos digitais (incluindo gravações de 

áudio/vídeo) serão protegidos conforme as Normas da Resolução 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde. Esses registros e documentos físicos e/ou digitais ficarão sob a guarda 

da Profª Drª. Clarice Chemello, coordenadora deste estudo, em seu setor de trabalho, na 

UFMG, por cinco (5) anos. Só terão acesso aos mesmos, os pesquisadores participantes. 

 

Direito de recusa ou desistência: a participação neste estudo é totalmente voluntária. 

Todo paciente participante é livre para recusar a seguir na pesquisa em qualquer momento 

sem que isto lhe afete. 

 

CONSENTIMENTO DA PESSOA COMO PARTICIPANTE 

 

Eu_____________________________________________________________, 

abaixo assinado, concordo em participar do Projeto de pesquisa intitulado 

“Implementação de um Serviço de Acompanhamento Farmacoterapêutico em 
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uma Farmácia Ambulatorial Universitária como Proposta de Ensino Clínico 

Farmacêutico” como participante. Fui devidamente informado e esclarecido pelo 

pesquisador _______________________________________ sobre a pesquisa, os 

procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios 

decorrentes de minha participação. Foi-me garantido o sigilo das informações e que 

posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer 

penalidade. 

 

 

 

Nome e Assinatura do Pesquisador 

 

 

 

Assinatura do participante 

 

 

 

Local e data: Belo Horizonte, ____ de _______________ de 20____ 
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ANEXO A – Artigo de resultados 1 
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