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Resumo

Silva RR. Acreditacao de farmacias: a construg¢ao de um modelo. Sdo
Paulo; 2003. [Tese de Doutorado — Faculdade de Saude Publica da

Universidade de Sao Paulo].

Em uma sociedade em que os medicamentos sao utilizados irracionalmente,
em que sao frageis a organizagcdo das farmacias, a legislagao sanitaria e a
educacao farmacéutica, € importante que novos modelos de atengcédo sejam
propostos e analisados, a fim de se constituirem em alternativas de mudanca.
Este estudo buscou construir um modelo de acreditacdo para farmacias com
foco na atencdo farmacéutica. Dezesseis especialistas foram envolvidos em
um meétodo nao presencial de formagao de consenso, que resultou na criagao
de um modelo de acreditacdo contendo vinte e oito padrdes de qualidade a
partir dos quais as farmacias podem ser classificadas em niveis A e B. O
modelo elaborado envolve aspectos de estrutura, como as condi¢des fisicas e
equipamentos, responsabilidade técnica, normas e procedimentos, registros
de informagdes dos consumidores e responsabilidade ambiental; processos,
como dispensacédo de medicamentos, acompanhamento farmacoterapéutico,
realizagdo de procedimentos sanitarios, relacionamento com outros
profissionais de saude e acbes de ampliacdo da adesdo terapéutica; e
resultados, como a identificacdo de problemas relacionados a medicamentos,
acompanhamento de parémetros fisioldgicos e bioquimicos, satisfacdo dos
consumidores, promogao da saude e farmacovigilancia. Dois estudos de caso
foram realizados em farmacias na cidade de Londrina, nos quais
farmacéuticos, balconistas, proprietarios, consumidores e a associagdao de
farmacéuticos local foram entrevistados revelando: (a) a importancia do
modelo proposto e as oportunidades para sua implementagédo; (b) as
dificuldades de adaptacéo das farmacias aos padrdes de qualidade presentes
no modelo; (c) a necessidade que o0s processos de mudanga sejam

acompanhados de agdes sensiveis de construgcao de sujeitos.



Summary

Silva RR. Accreditation in Pharmacies: the construction of a model. Sao
Paulo; 2003. [Doctoral thesis — Faculty of Public Health of the Sdo Paulo

University].

In a society where medicines are irrationally used, where the organization of
pharmacies, health legislation and pharmaceutical education are weak, and
where there are opportunities for change, the creation of organization models
and the stimulation of debates become important. This study aimed at the
construction of a accreditation model for pharmacies based on the
pharmaceutical care concept. Sixteen specialists were involved in a method of
non-presential consensus groups, which led to the creation of the accreditation
model. It offers 28 quality patterns and classifies pharmacies as levels A or B
based on these patterns. The model approaches aspects related to structure,
such as physical conditions and equipment, technical responsibility, norms and
procedures, consumers’ information records and environmental responsibility;
processes, such as medicines disposal, pharmacotherapeutic follow-up,
execution of health procedures, relationship with other health professionals
and actions to increase the adhesion to therapy; and results, such as the
identification of medicine-related problems, monitoring of physiological and
biochemical parameters, customer satisfaction, health promotion and
pharmaceutical surveillance. Two case studies were also carried out in
pharmacies in the city of Londrina, where pharmacists, attendants, proprietors,
customers and the local Pharmacists’ Association were interviewed revealing:
(a) the importance of the model proposed and the opportunities for its
implementation; (b) the pharmacies’ difficulties to adapt to the quality
standards and (c) the need for the organizational changes to be followed by

sensitive subject-building actions.
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' Do livro Claro Enigma, publicado em 1951.
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Perguntas em forma de cavalo-marinho

Que metro serve
para medir-nos?
Que forma é nossa

0 que é conteudo?

Contemos algo?
Somos contidos?
Dé&o-nos um nome?

Estamos vivos?

A que aspiramos?
Que possuimos?
Que relembramos?

Onde jazemos?

(Nunca se finda
nem se criara.
Mistério é o tempo,

inigualével.)!

Carlos Drumond de Andrade
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1. INTRODUGAO

“Mas acontece que ndo posso me furtar,
a lhe contar as novidades”

Chico Buarque®

Este é um objeto histérico. Um objeto por isso mesmo imerso em seu
contexto historico e, em consequéncia, mergulhado na politica de seu tempo,
na ciéncia de seu tempo, em seus paradigmas, seus desafios e incertezas e
sobretudo, inseparavel da historicidade do pesquisador. Por ser também
reflexo de uma consciéncia histérica, a ele esta associada a condi¢gao natural
de portar duvidas. Afinal, como argumenta MORIN (2001), “o jogo da ciéncia
nao € o da posse e do alargamento da verdade, mas aquele em que o

combate pela verdade se confunde com a luta contra o erro”.

Em razéo deste trabalho ndo ser um objeto dogmatico ou doutrinario,
nele estd implicita a possibilidade dialética de sua falsidade, uma das
esséncias da pesquisa qualitativa contemporanea. Por isso, aqueles que o
estudarem estdo convidados a separar o julgamento que fardo de seu
instrumental cientifico, daquele que fardo da hipétese de pesquisa e da leitura
do mundo que se apresenta a cada porgdo da tese. E bem possivel que
opinides diferentes e mesmo contraditérias coexistam, sobretudo para
aqueles sujeitos sociais também historicos, cujas idéias e hipoteses sejam de

outra natureza. A partir deste didlogo criar-se-a o novo.

A intrinseca possibilidade da falsidade n&o deve, contudo, ser
confundida com irresponsabilidade cientifica. Ao contrario, esta
responsabilidade € aqui compreendida como nogao humanista ética de um
pesquisador sujeito e consciente da nogao da incerteza que, segundo MORIN

(2001), é parte integrante desta responsabilidade.

% Da musica “Meu caro amigo”, de Chico Buarque e Francis Hime, de 1976.
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A intencdo é dizer que n&do sdo apenas as boas intengdes adjacentes
ao trabalho que configuram a responsabilidade do pesquisador, tampouco a
busca por fundamentos conceituais, metodoldgicos e empiricos na realizagao
do trabalho. Trata-se de uma associacao entre estes elementos, equilibrada

pela nogdo de que a verdade n&o é um valor absoluto.

A nocao de responsabilidade se explicita também ao se admitir aqui a
relacdo biografica do pesquisador com o objeto, elemento que marca este
trabalho. Neste sentido, como afirma MILLS (1975) no texto em que trata da
‘imaginacédo socioldgica”, este trabalho tem implicita a premissa que um
individuo sé pode compreender sua propria experiéncia ao localizar-se dentro
de seu tempo. SO pode conhecer suas possibilidades ao tornar-se também
consciente das possibilidades dos demais individuos nas mesmas
circunstancias que ele; ao compartilhar os sonhos, a forga e os limites de sua

geragao.

Esta relacdo biografica fundamenta também wuma importante
concepgao a partir da qual este trabalho esta estruturado: a de que o objeto
de estudo da saude coletiva é um objeto historico e, nas palavras de MINAYO
(1994), dotado de consciéncia histérica. Assim parece ser a produgao teédrica
no campo da saude coletiva. Precisa conhecer criticamente a formagao
historica dos sujeitos e das praticas de seu campo de interesse, para seguir

seu caminho de desenvolvimento e realizar suas metamorfoses.

Além disso, ainda que CHASIN (1987) afirme que da “morte de Marx
aos dias atuais verte um século de inaudita complexificagdo: do homem, da
sociedade e da histéria”, o materialismo dialético que tanto influenciou a
reforma sanitaria brasileira, cumpre ainda um papel de grande importancia na
compreensao do objeto da saude coletiva. Ndo com ares de dogmatismo, ou
marcado pela visdo cristalizada da luta entre o bem e o mal em uma
sociedade que historicamente reproduz sua estrutura de classes. Mas sim
com base na vontade de compreender as for¢as histéricas que influenciam ou

determinam o curso da sociedade, bem como da proépria histéria.
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Langando mao do argumento tao bem formulado por GRAMSCI (1995),
a respeito de qual posigdo se quer ocupar em um cenario de investigacao,

pergunta-se: é possivel fazer ciéncia sem fazer escolhas ideoldgicas?

“E preferivel pensar sem disto ter consciéncia critica, de uma
maneira segregada e ocasional, isto é, participar de uma
concepcado do mundo imposta mecanicamente pelo ambiente
exterior (....) ou é preferivel elaborar a propria concepgédo do
mundo de uma maneira critica e consciente e, portanto, em
ligacdo com este trabalho do proprio cérebro, escolher a
propria esfera de atividade, participar ativamente na producao
da histéria do mundo, ser o guia de si mesmo e nao aceitar do
exterior, passiva e servimente, a marca da propria
personalidade?” (GRAMSCI 1995, p. 12).

Este trabalho quer significar uma resposta. Ndo uma resposta sobre a
verdade da hipétese que o motiva, mas sim a respeito de qual posicdo se
quer ocupar no mundo da investigacdo cientifica e da produgdo de
conhecimentos. Por esta razdo, a construgao do trabalho se deu com base
em questdes essenciais a historia do tema: analisou-se a mudanga
organizacional na perspectiva da constru¢do de sujeitos, a historia da
qualidade relacionada a complexificacdo moderna do aparato médico-
hospitalar, o mercado farmacéutico ancorado no medicamento como
mercadoria simbdlica e por fim, a importancia do método qualitativo na

investigacédo do objeto da saude coletiva.

Assumir uma posigao critica neste debate, apresentando, em cada um
destes eixos, analises particulares das forgas que historicamente tém
determinado o uso irracional de medicamentos no Brasil é, aos olhos do
pesquisador, condigdo necessaria para que esta pesquisa possa ser

identificada no campo da construcado da saude coletiva.
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Todavia, ndo é preciso alimentar ilusbes. O trabalho que ora se
desenha e se define como inédito, desafiador e por isso mesmo angustiante e
provocador, provavelmente vira a assumir um lugar igual entre outros tantos
trabalhos iguais, dissolvendo-se nas caracteristicas gerais do conhecimento
que se produz nesta época. Esta, alias, parece ser a ordem natural da vida

dos objetos. Que assim seja.

Contudo, a histéria de sua construgao e suas implicagcdes no campo da
revisdo bibliografica, na descoberta das técnicas e métodos, nas interacdes
sociais ao longo desta trajetoria e na riqueza presente na geragao de idéias,
perguntas e hipoteses, tiveram um impacto de beleza e importancia sem

precedentes na vida do pesquisador.

Para aqueles que entendem que o objetivo de um programa de
doutorado € preparar o pesquisador para enfrentar a arte de descobrir o0
mundo, alimentando seu espirito de investigagdo e langando-o ainda mais
fundo na aventura da busca e da descoberta, ai incluindo a revisdo de sua
propria existéncia, os esforcos destes quatro anos de trabalho, aqui

depositados em forma de extensas notas, valeram a pena.

E por falar em relagdo biografica, € preciso encerrar com poesia esta
porcao de primeiras paginas. A adaptagcdo do trecho final de um poema

escrito em 1999, muito revela a respeito desta incomparavel fase da vida.

“...Me percebo aos pedacos.
Um pedaco palavras,

um pedaco siléncio.

Um pedaco ja foi,

um pedaco tem o pé na estrada,
um pedaco que nao pode ficar.
Sou um pedacgo maior,

em esséncia, na alma —

Sim! Um pedaco perdido,

mas um pedago melhor,

um pedaco que tenho que voltar a encontrar...”
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1.1. Servigos de saude: onde vive a mudanga?

Por todas as partes, em todos os tempos, os sistemas de saude tém
experimentado diversas formas de mudanga nos mais variados graus de
intensidade. Por razdes tao diferentes como as alteragdes na dindmica
populacional, as limitacbes de financiamento, a incorporagdo de novas
tecnologias, a ampliagcdo do controle social e da participagcdo popular e,
sobretudo, pela incorporagao de direitos humanos nas formas de legislar e
organizar os servigos de saude, nenhuma época da histéria foi palco de tantas

mudancas sanitarias como estes tempos contemporaneos.

No plano global, as mudancas podem ser percebidas ao se verificar
alteragdes significativas em alguns indicadores classicos de saude. O declinio
da taxa de mortalidade infantil, a ampliagdo da expectativa de vida, o declinio
nos indices de natalidade e a marcante transigdao epidemioldgica evidenciada
pelas alteragdes na mortalidade proporcional em todas as regides (WHO
1999) sado evidéncias deste fenbmeno. Além disso, as mudangas na area da
educacao de profissionais de saude e os esforcos que caracterizam o
movimento pela qualidade em saude sao também fendmenos que ilustram

esta época de transformacgoes.

No cenario brasileiro, ao qual se relaciona este trabalho, as
transformagdes mais recentes, sobretudo a partir da retomada do regime
democratico, foram também muito significativas. Se por um lado é possivel
reconhecer resultados solidos nos indicadores classicos de saude, como o
declinio da taxa de mortalidade infantil e a ampliacdo da expectativa de vida,
por outro sdo visiveis os avangos na implementacdo do Sistema Unico de
Saude, cujas doutrinas e principios — universalidade, equidade, integralidade,
participacao popular, municipalizagao, entre outros — tém servido de modelo
para outras sociedades e resistido a reforma liberal do setor saude

empreendida ao longo dos ultimos anos.

Para que se possa compreender e iniciar processos de mudanca é

preciso fazer escolhas. Mudanca de quem? Mudanga de onde para onde?
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Mudanga com base em que? Se perguntas simples costumam fazer diferencga
para os interlocutores e provoca-los a refletir e a escolher, estas perguntas
sdao fundamentais para que se possa explicitar as concepgdes sobre

mudang¢a que compdem este trabalho.

Considerando algumas idéias de CAMPOS (1997), no texto
“‘Consideracoes sobre a arte e a ciéncia da mudanga: revolugao das
coisas e reforma das pessoas. O caso da saude”, pretende-se, neste texto,
fazer saber que ndo se pode falar em mudanga sem falar em sujeitos.
Conforme argumenta o autor, ndo se pode falar em mudanga sem que exista
acoes conscientes que procurem articular o apoio de movimentos
multicéntricos de pessoas que questionem sistematicamente o exercicio de
micropoderes e da micropolitica nas instituicbes de producdo de bens e
servigos, sejam elas da administragdo publica, de ensino, de representagao

politica ou mesmo organizagdes religiosas.

Ainda segundo CAMPOS (1997), a construgdo de caminhos de
mudanca em saude se da também pela construgdo de novos conhecimentos,
pela experimentagcdo de novas formas de dirigir organizagdes de saude,
superando os eixos das escolas de administracao que buscam, de diferentes
maneiras, “reduzir sujeitos humanos a condigdo de instrumentos ddceis aos

objetivos da empresa, transformando-os em insumos ou objetos”.

O autor relaciona a estas reflexdes a necessidade de construir um
saber critico que negue o determinismo absoluto do geral sobre o particular,
do econbmico e do politico sobre as instituicbes e a hegemonia destas
instituicdes sobre as pessoas e 0s grupos sociais. Na dialética que tao bem
ajuda a compreender o jogo da dominagdo e da submissdo entre
organizagdes e individuos, pensar a mudanga implica em inverter a correlagao

de forgas: fazer a hegemonia do que € humano sobre o0 que € mecanico.

Considerando as afirmacdes de CAMPOS (1997), a discussdo dos
processos de mudanga organizacional, neles incluindo a busca por servigos
de qualidade, encontrara sentido e sustentagdo somente a partir da criagao de

movimentos que busquem uma auténtica construgdo de sujeitos. Este retorno
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dos individuos a sociedade, esta (re)Jacomodacédo de cada um diante da
totalidade hegemobnica, encontra no conceito da individualizagdo um sentido
simbdlico importante. Individualizacdo aqui compreendida a partir das

concepgdes apresentadas por BECK (1997).

“‘Individualizacdo nao significa atomizagéo, isolamento, soliddo
— o fim de todos os tipos de sociedade — ou desconexao (....)
significa, primeiro, desincorporagcdo, e, segundo, a
reincorporacdo dos modos de vida da sociedade industrial por
outros modos novos, em que os individuos devem produzir,
representar e acomodar suas préprias biografias” (BECK 1997,
p. 24).

E preciso ainda incorporar a este discurso a refutagdo das anomalias
que costumam acompanhar o discurso da individualizagdo ou, nas
concepgdbes de BAUMAN (1998), fugir das solugdes fundamentalistas
associadas a busca da pureza, a busca da limpeza e a manutencdo da
ordem, aspectos apontados pelo autor como mal estares da civilizagao pos-
moderna. BECK (1997) acrescenta ainda a necessidade de fugir da
individualizagdo como compulsdo, como fabricagdo de autoprojetos e como
espaco de construcdo de auto-representacdes. E exatamente no combate aos
extremos do fundamentalismo das organizagdes, do fundamentalismo dos
modelos e do fundamentalismo da individualizacdo que deve se localizar a

busca por um caminho de mudancga para as organizagoes de saude.

Mas por onde andam os sujeitos? Conforme argumenta CHANLAT
(1996), o interesse em estudar as organizagbes tomou varios caminhos nas
ultimas décadas do Século XX. Os da economia, da sociologia, da psicologia,
das ciéncias politicas, da antropologia e da psicanalise. Enquanto isso, o
estudo do comportamento humano nas organizagbes transformou-se

gradativamente em um objeto de estudo especifico.
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CHANLAT (1996) prossegue sua argumentagao criticando o fendmeno
da coisificagédo do ser humano nas organizagdes, afirmando que o estudo do
comportamento desenvolveu-se a sombra da psicologia e da sociologia e,
mais recentemente, sofreu forte influéncia do modismo das ciéncias do
management. MITCHELL e LARSON (1987) citados por CHANLAT (1996),
explicitam uma das idéias centrais desse movimento de desconstrucdo de

sujeitos.

“O comportamento organizacional € um campo que é orientado
para o desenvolvimento da melhor compreensao do
comportamento humano e que utiliza este saber para tornar as
pessoas mais produtivas e mais satisfeitas nas organizacdes”
(MITCHELL e LARSON 1987 apud CHANLAT (1996, p. 22).

Negando o simplismo desta definicdo, € preciso entender que o
caminho da mudanga por meio de processos que construam sujeitos tornar-
se-a possivel a medida que as dimensdes humanas passem ao centro das
discussbes e assumam maior importancia nas organiza¢gbes do que as

correntes hegemonicas, utilitaristas e positivistas, costumam lhes atribuir.

CHANLAT (1996) aponta ao menos seis dimensdes que devem ser
tratadas neste caminho. S&o elas (1) a dimens&o cognitiva e da linguagem,
(2) a dimensao espaco-temporal, (3) a dimensao psiquica e afetiva, (4) a
dimensao simbdlica, (5) a dimensdo da alteridade e (6) a dimensao
psicopatologica. Lidar com um ser humano ao mesmo tempo bioldgico,
psicologico e social, conceito fortemente relacionado ao setor saude, €
inevitavel neste tipo de mudanga. Fugir das simplificacbes tradicionais e
enfrentar as posicoes de incobmodo que este esforco traz € o desafio

subjacente para quem quer pensar e viver este exercicio de libertagao.

Em complemento a idéia de CHANLAT (1996), € preciso entender que
pensar a mudanga a partir da construgdo de sujeitos significa negar, em

alguma medida, o que aqui se define como principio do totalitarismo do
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mercado. Com base neste principio, as organizag¢des tém sido inspiradas a
desenhar suas estratégias de mudanga com base nas constantes alteragdes
nos panoramas politico, econémico, tecnolégico, cultural, demografico e
ecologico, procurando operar por meio de formas organizacionais flexiveis,
adaptativas e responsivas aos clientes e aos requisitos de mercado
(PEREIRA 2000).

Por sua vez, este cenario de mudanga € marcado por um movimento
de ndo contentamento com o presente e de busca frenética pela
sobrevivéncia da organizacdo no futuro. Um fendbmeno que rompe os
mecanismos subjetivos que conectam a agao dos atores com seu passado e
seu contexto, resultando na anulagdo de sua reflexividade. Dois elementos
caracterizam este fendmeno e serdao aqui conceituados: o culto a velocidade
da mudanc¢a e o culto a externalidade da mudang¢a. Ao utilizar a palavra
culto, a intencdo é marcar a posigao de superioridade e inevitabilidade com
que tais fenbmenos costumam ser tratados por parte dos autores das ciéncias

da administracéao.

Com relagdo ao culto a velocidade da mudancga, s&do varios os autores,
como por exemplo THEOBALD (1994), FERGUSON (1980), PEREIRA (2000),
DRUCKER (2002), KISIL e PUPO (1998) e MOTTA (1999), que localizam a
mudanca organizacional como tendéncia natural inevitavel em um ambiente
de mudangas globais. Para estes autores, ndo respeitar este movimento fara
com que as organizagdes nao sobrevivam, pois € preciso que elas estejam

permeaveis a todas as formas de mudancas e as pressdes externas.

Frente a cenarios tao turbulentos, o culto a velocidade da mudancga
constitui-se em uma premissa e um ambiente que pressionam as pessoas a
fazerem parte da mudancga que a empresa precisa para sobreviver. Isto pode
implicar em que aceitem indspitos processos de relagcao com o trabalho e que
se submetam a sacrificios em suas relagdes sociais fundamentais. Ainda que
tais escolhas em nada se relacionem com sua subjetividade diante do mundo,

estdo ligadas as necessidades da organiza¢do e do mercado.
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Com relacdo a externalidade da mudancga, € preciso retomar as
afirmagdes de CHANLAT (1996) sobre a auséncia da dimensdo da
subjetividade humana nas ciéncias da administragcao e enriquecé-las com as
observagbes de CLEGG (1996). Este autor chama atencdo para a uma
determinada tendéncia destas ciéncias em separar a pessoa (tomada em seu
conteudo subjetivo) do ator social. Ao separar a pessoa do ator social,
isolando-se a subjetividade de um lado e as agdes concretas (como o
trabalho) de outro, impede-se o processo de construcéo de sujeitos e anula-se

sua presenca nas acdes sociais.

O culto a externalidade da mudanga encontra na anulagao dos sujeitos
um instrumento fundamental de poder e de dominagao nas organizagdes. Isto
pode ser melhor compreendido ao tomarmos as concepgdes de WEBER
(1987) a respeito do poder nas organizagdes. O autor, que entende o poder
como “oportunidade existente dentro de uma relagado social que permite a
alguém impor sua prépria vontade”, constata que de um lado encontra-se a
estrutura formal e hierarquica de coergdo e dominagao, o poder legitimo da
organizagdo, enquanto de outro definem-se as micro-estruturas de poder

ilegitimo, que se configuram como perturbagées na ordem formal de poder.

Ao localizar as pressdes e a necessidade da mudanga organizacional
no ambiente externo as organizagdes, a luta dos atores passa a se localizar
no campo da sobrevivéncia e da hegemonia da empresa no mercado — 0 que
garante os postos de trabalho. No campo externo ao ambiente organizacional,
0 espago para a construgdo dos sujeitos fica extremamente reduzido e
pressionado, fazendo com que apenas a dimensao de ator social — aquele
que realiza agbes — sobreviva no ambiente organizacional. A pessoa, sem

espaco e sem tempo, termina por se submeter ao contexto.

Neste fenbmeno as organizagdes tanto ganham em suas estratégias de
sobrevivéncia no mercado, pois permanecem produzindo e inovando, quanto
encontram uma consistente forma de controle do jogo interno de
micropoderes. Nas palavras de KOTTER (1999), ilustrativas desta idéia de

coergao, muitas tentativas de transformacgéo organizacional fracassam em
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razao de um “erro” sempre cometido pelas organizagdes em seus processos
de mudanca: elas fracassam em razdo da “criacdo de uma coalizdo

orientadora insuficientemente poderosa”.

Para pensar uma mudanga que tome como base a construcdo de
sujeitos e que por isso se constitua em um elemento de sentido para os
sujeitos, ou seja, um elemento provido de significado subjetivo, algumas
“‘dimensdes esquecidas”, nas palavras de CHANLAT (1996), precisam ser
consideradas. A constru¢do de sujeitos se daria a medida que o ser humano
fosse compreendido nas organizagbes como: (a) um ser geneérico e singular
que deve ser considerado em suas dimensdes biopsicosociais; (b) um ser
ativo e reflexivo, que age e pensa de forma organica; (c) um ser de palavra,
que precisa ser compreendido em suas significagdes; (d) um ser de desejo e
pulsdo, que é intenso em suas relagdes sociais; (e) um ser simbdlico, com
suas imagens, metaforas e mitos; (f) um ser espago temporal, por isso
inseparavel do que configura sua biografia e (g) um ser que é objeto e sujeito

de sua ciéncia.

Segundo BOYETT e BOYETT (1999), com excecédo do conceito de
lideranga, ndo ha assunto entre os grandes pensadores da administragdo que
desperte tanto fascinio quanto o processo, os problemas, as promessas e as
possibilidades das mudancas organizacionais. O que as discussdes
apresentadas neste capitulo querem destacar entretanto, € que a discussao
da mudanga merece um tratamento que va além da objetividade da razao.
Além disso, pretende-se que as formas de analisar e avaliar as mudancgas

organizacionais estendam-se além da pureza dos resultados.

A mudanga organizacional vive nos sujeitos. SO havera mudanga
organizacional verdadeira e sustentavel se esta mudanga for provocada e
construida pelos sujeitos. Conforme apresenta SENGE (1998) ao discutir as
‘organizagdes que aprendem” [the learning organizations], a habilidade de
articular competéncias pessoais (como o dominio pessoal e os modelos
mentais) e competéncias sociais (como a aprendizagem em equipe e a

construcédo de visdo compartilhada) sob a regéncia de um pensamento
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sistémico que articule tais competéncias, € um eixo elementar para fomentar

uma praxis da mudanca.

A histéria da construcédo das organizagdes e dos sistemas de saude no
mundo moderno estda marcada pela busca por modelos capazes de conferir a
humanidade o poder de controlar a dor e o sofrimento e de promover a saude
dos seres humanos. A reconstrugcao da historia da saude publica realizada por
ROSEN (1994) e os textos de FOUCAULT (1996) relacionados a origem da
medicina social, dos hospitais, dos manicomios e das politicas de saude sao

importantes ilustracbes dessas buscas.

Paradoxalmente, esta mesma histéria também esta repleta de
exemplos de organizagcao do trabalho em saude em sistemas hierarquicos e
burocraticos que sufocaram a criatividade e as outras formas da subjetividade
humana, que fragmentaram a atengdo a saude em diversas profissdes e
micro-especialidades, e que atribuiram a saude um valor simbdlico forte o
bastante para transformar em comércio acdes que deveriam, essencialmente,

defender a vida.

Partindo das idéias de GIDDENS (1991), o momento atual é um
momento de desenho da pds-modernidade, um tempo limite, um periodo
denominado de alta-modernidade. Nele, a reconstrucido de uma teoria critica
gue seja sensivel ecologicamente, geopoliticamente tatica, que seja geradora
de modelos de uma sociedade melhor e formuladora de politicas
emancipatorias, de auto-realizacdo e vinculada a uma politica da defesa da

vida, parece ser uma ideal alcangavel.

Se, como afirma GIDDENS (1991), os eixos da construgdo do novo
mundo estdo ai, com a participacdo democratica de multiplas camadas
sociais, com a humanizagao da tecnologia, com a luta pela desmilitarizagéo e
com a estruturacdo de um sistema pods-escassez — sendo estes seus
contornos mais expressivos — entdo que esta construgdo se inicie em cada

acao, em cada movimento, em cada organizag&o, em cada sujeito.

Na formulagcdo e no fortalecimento destas sementes da pos-

modernidade, tratar a mudanca de sistemas, a mudanca do status, a
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mudanca da superestrutura, é tratar da mudanca das pessoas. Retomando
GIDDENS (1991), “a politica da vida se refere a engajamentos radicais que
procuram incrementar as possibilidades de uma vida realizada e satisfatoria
para todos, e para a qual ndo existem outros”. E a esta mudanca que as

organizagdes de saude precisam se vincular.

Falar em mudanga em organizagbes de saude é portanto falar em
dimensdes humanas esquecidas, em pos-modernidade, em politicas de
defesa da vida e, sobretudo, falar de sujeitos, sujeitos e sujeitos. Nesta era de
formulacédo do novo tudo é possivel, embora, nas palavras de MALIK (1998),

“nesse campo, nada é facil e, decididamente, pouco é objetivo”.
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1.2. Como fazer melhor? A busca por qualidade em saude.

A histéria das ciéncias e da pratica da saude esta marcada pela busca
constante por tratamentos capazes de assegurar o bem estar e prolongar a
vida do Homem. Como apontam AZEVEDO e KORYCAN (1999), o exame do
Juramento de Hipdcrates, elemento primario da pratica das profissbes de
saude, leva a conclusdo de que la estdo explicitadas algumas das primeiras
regras com vistas a garantir um certo padrdo de qualidade nos cuidados com

a saude dos seres humanos.

Um breve exame dos estudos de ROSEN (1994), revela também as
preocupacdes das civilizagdes da antiglidade, como as civilizagdes asiaticas
pré-gregas, em regular seus sistemas de saneamento e de habitagdo para a
melhorar a vida em aglomeracdes urbanas. Nestes mesmos estudos, ROSEN
(1994) descreve também o processo de complexificagao das agdes sanitarias
ao longo da histoéria e a estruturagao de um saber médico no mundo Greco-
Romano que foi determinante para a evolugdo das ciéncias da saude. Do
ponto de vista sociolégico € FOUCAULT (1996) que analisa o nascimento da
medicina social, a organizagdo dos hospitais e manicbmios e a

complexificagdo da politica de saude ao longo dos séculos XVIII e XIX.

A caminho dos tempos contemporaneos, deve-se destacar os trabalhos
de Florence Nightingale, em meados do Século XIX, e os trabalhos de
Abraham Flexner, no inicio do Século XX, como eventos marcantes ao
desenvolvimento dos servigos de saude, sobretudo no que diz respeito a sua
organizagédo, padronizagao e qualidade. Tanto as experiéncias de Florence no
Invalid Gentlewomen’s Institution e seus trabalhos como enfermeira na
campanha militar inglesa na Guerra da Criméia (ULRICH 2003) quanto a
investigacdo e as recomendagdes de FLEXNER (1910) a respeito dos
hospitais norte-americanos e canadenses, trouxeram indicios de que o

controle da pratica profissional e a definigho de padrbes e regras de



28

funcionamento para os servicos de saude poderiam trazer beneficios a

sociedade.

Em um momento da histéria da humanidade caracterizado por um
periodo de crescente urbanizagdo, forte crescimento demografico, grande
desenvolvimento das ciéncias, fortalecimento dos Estados-Nagdo e, em
consequéncia disto, ampliagao e complexificacdo das estruturas de ensino e
produgdo, os trabalhos de Florence Nightingale e de Abraham Flexner

encontraram grande apelo cientifico e social.

Também no inicio do Século XX, outro elemento contribuiu de forma
significativa para a estruturacdo do pensamento a respeito da qualidade dos
servicos de saude. Segundo QUINTO NETO e GASTAL (1997), um trabalho
apresentado por Ernest Codman - entdo cirurgidao - a Sociedade Médica do
Condado da Filadélfia em 1913, denominado “O Produto dos Hospitais” trouxe
forte estimulo ao debate em torno do tema da padronizacdo dos hospitais e a

formagao do Colégio Americano de Cirurgides.

Este Colégio, organizado a partir da idéia de implantacdo de um
sistema de medida de resultados nos hospitais, veio a criar, poucos anos
depois, o Programa de Padronizagdo de Hospitais. A aplicagao dos “Padrdes
de Eficiéncia” do Programa resultou na reprovagdo de cerca de 87% dos
hospitais norte-americanos que, a época, contavam com mais de cem leitos
(SCHIESARI 1999). Este dramatico resultado inicial levou a que cerca de 16%

dos hospitais avaliados corrigissem suas deficiéncias em um curto periodo.

O Colégio Americano de Cirurgides prosseguiu entdo na padronizagao
dos hospitais e publicou, cinco meses depois, cinco padrdes hospitalares
minimos de eficiéncia, definindo-os como critérios para a classificacdo dos
hospitais norte-americanos. Apesar da restricdo destes critérios
exclusivamente a pratica médica, o Programa de Padronizagdo de Hospitais
chegou a década de 1950 com mais de trés mil hospitais aprovados e com a

necessidade de criar sua propria estrutura gestora (SCHIESARI 1999).
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Com a unido do Colégio Americano de Cirurgides, o Colégio Americano
de Médicos, a Associacdo Americana de Hospitais, a Associacdo Médica
Americana e a Associacao Médica Canadense surgiu, em 1951, a Comissao
Conjunta de Acreditacdo Hospitalar (QUINTO NETO e GASTAL 1997,
SCHIESARI 1999, DONAHUE e O’LEARY 2000). Esta foi a primeira
organizagao exclusivamente voltada a melhoria da qualidade dos servigos de

saude, em particular, de hospitais.

A partir da consolidagdo desta organizagao viu-se, em 1959, a criagéo
do Conselho Canadense de Acreditacao Hospitalar e, em 1960, a ado¢ao da
classificagdo de hospitais da Comissdo Conjunta de Acreditacdo Hospitalar
como critério para que os mesmos participassem de um dos sistemas de
pagamento por servicos de saude do governo dos Estados Unidos, o
Medicare (SCHIESARI 1999). Em 1974 a Australia também inaugurava seu
Conselho de Padrboes Hospitalares inspirada no modelo norte-americano
(DONAHUE e O'LEARY 2000), e o movimento em busca de qualidade em

saude ganhava contornos mundiais.

Ao mesmo tempo que surgiam organizagdes e programas voltados
especificamente a melhoria da qualidade dos servicos hospitalares, um
segundo conjunto de eventos também desempenhou um papel importante no
movimento de ampliagdo da qualidade dos servigos de saude: a expansao do
consumo de medicamentos em todo o mundo ocidental. Como ilustragéo
deste fendbmeno, CIPOLLE, STRAND e MORLEY (1998) afirmam que entre
1910 e 1960 o numero de patentes quimico-farmacéuticas saltou de pouco

mais de uma centena para quase sete mil.

Contudo, este vertiginoso crescimento da produgdo e do consumo de
medicamentos foi acompanhado de graves acidentes. Entre os registros mais
marcantes estd o emprego do solvente Dietilenoglicol em um xarope de
Sulfanilamida comercializado nos Estados Unidos na década de 1930, que
provocou o 6bito de mais de cem criangas (LAPORTE e TOGNONI 1993). Ao
lado de outros acidentes, o evento contribuiu para a criacdo de um forte apelo

por mudangas na legislagcdo sanitaria americana. Em 1932, a entdo
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Administracdo de Alimentos, Drogas e Inseticidas, alocada no Departamento
de Agricultura, passou a ser denominada Administragdo de Alimentos e
Drogas (FDA), agéncia que percorreu um caminho de autonomia e
reconhecimento publico (COSTA 1999) tornando-a um dos maiores Orgaos
mundiais de referéncia para o controle de produtos terapéuticos e

alimentares.

Um segundo acidente terapéutico de proporgdes ainda maiores foi a
epidemia de focomelia em consequéncia do uso da Talidomida por gestantes
no inicio da década de 1960. Estima-se a ocorréncia de mais de quatro mil
casos de ma formacgado fetal em todo o mundo® com cerca de quinhentos
obitos (LAPORTE e TOGNONI 1993). Em 1962, a Talidomida foi retirada do
mercado em muitos paises e segregada a regimes de controle especial em

outros, como acontece no Brasil.

Muitos outros trabalhos voltados a identificacdo e analise de reacdes
adversas a medicamentos, foram realizados ao longo das décadas de 1950 e
1960, como destacam LAPORTE e TOGNONI (1993), CIPOLLE, STRAND e
MORLEY (1998), SOBRAVIME/AIS-LAC (2001) e CASTRO (2000). Estes
trabalhos contribuiram para intensificar os estudos de utilizacdo de
medicamentos e para a consolidar a farmacoepidemiologia como ciéncia, bem
como a farmacovigilancia como importante instrumento sanitario para a

promog¢ao da qualidade em saude.

Segundo a ANVISA (2003) e COELHO (1998), sessenta e dois paises,
entre eles Argentina, México, Equador, Venezuela, Cuba, Costa Rica e Brasil,
este a partir de 2001, integram o programa de farmacovigilancia da
Organizagdo Mundial da Saude (OMS). Em um contexto no qual a
probabilidade de morte decorrente de reacbes adversas a medicamentos em

pacientes hospitalizados (390 ao dia) é trés vezes maior do que a decorrente

® Nos Estados Unidos, a FDA no havia permitido o registro da Talidomida, o que evitou que
0 pais apresentasse casos de Focomelia (LAPORTE e TOGNONI 1993).
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de acidentes automobilisticos, o programa da OMS cumpre um papel de
grande relevancia (BERLIN et al. apud CARVALHO, VIEIRA e MAGLUTA
2002).

Se o movimento de melhoria da qualidade em saude tornou-se maior e
mais complexo nas ultimas trés décadas do Século XX, estas conquistas
sofreram também grande influéncia do movimento pela qualidade no setor
industrial. Segundo BERWICK, GODFREY e ROESSNER (1991), enquanto o
setor da atengcdo a saude movia-se em diregdo a processos de maior
qualidade pressionados por um certo grau de desconfianga e inseguranca da
sociedade em relacado aos servigos, o setor industrial tinha como presséo sua

propria existéncia e hegemonia na sociedade moderna.

No caso especifico dos Estados Unidos, os avangos das empresas
japonesas provocaram alteragées em alguns setores do mercado, a ponto de
algumas delas assumirem posigcdes de lideranga nesses setores. Ao
apresentarem precos mais baixos, combinados a maiores avangos
tecnologicos, essas empresas reuniam componentes explicitos da qualidade
percebida pelos consumidores, fortalecendo constantemente sua hegemonia.
Em razdo dessa acirrada disputa pelo mercado consumidor, os avangos
industriais foram alcangados de maneira bem mais rapida que no setor saude,

o qual vivia pressdes de outra natureza.

Ainda segundo BERWICK, GODFREY e ROESSNER (1991), esta
diferenca ndo chega a causar surpresa na analise do desenvolvimento da
qualidade no setor saude. As diferentes linguagens de controle de qualidade
desenvolvidas por Walter Shewhart e por aqueles que o seguiram, como
Edwards Deming, Joseph Juran, Kaoru Ishikawa e Jorge Box néo

encontraram analogia imediata nos servigos de saude.

Mesmo em paises como o Japao, berco do movimento mundial pela
qualidade, a adaptacédo dos conceitos industriais para o setor saude se deu de
maneira bastante retardada. Segundo TAKAHASHI (1997), o paradoxo

japonés da qualidade em saude justifica-se na observagao de que o médico &,
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naquela sociedade, o elemento orientador da forma de organizagdo do
sistema de saude. Para TAKAHASHI (1997), a discussdao da qualidade em
saude enfrenta, no Japao, problemas comuns a outros paises, como a falta de
informacdes nos servicos, a submissdo dos pacientes, as limitagdes da
regulamentacdo e a escassez de padrdes e critérios para medir a qualidade

dos servigos de saude.

Foi na década de oitenta, sobretudo entre 1985 e 1989, que uma certa
reducdo da distancia entre os movimentos pela qualidade no setor industrial e
na saude veio a acontecer. Mais fortes do que quaisquer outros componentes,
as pressbdes econdbmicas parecem ter sido as que mais motivaram estas
alteragdes. Segundo AZEVEDO e KORYCAN (1999), a Comissdo Conjunta
de Acreditacdo de Servicos de Saude — JCAHO* publicou, em 1988, a
Agenda para a Mudanga, na qual a filosofia e a metodologia da gestdo da
qualidade eram reconhecidas como instrumentos validos para o
desenvolvimento dos servigos de saude, em um cenario que exigia cada vez

mais racionalidade.

Outras iniciativas posteriores da JCAHO, como a criagao e estruturacao
de indicadores de efetividade, a definicdo de distintos niveis de acreditacéo, a
inclusdo da assisténcia domiciliar como servigo passivel de acreditagao, a
melhoria do perfil dos avaliadores e a ampliagdo da participacdo de
representantes da sociedade civil na gestdo da propria organizagao, ilustram
o desenvolvimento de conceitos e métodos em busca de ampliar a qualidade
em saude (SCHIESARI 1999).

Em relacdo a outros paises, as experiéncias de qualidade
desenvolvidas pela Espanha a partir de 1994 (BOHIGAS 2000), pela Polénia
na década de noventa (NIZANKOWSKI 2000), pela Zambia em 1997
(BUKONDA et al 2002), além da prépria América Latina, que em 1990 langou

* Joint Comission for Accreditation of Health Care Organizations. Até 1987 a JCAHO era

conhecida como Joint Comission on Accreditation of Hospitals (SCHIESARI 1999).
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uma proposta de acreditagdo para os mais de catorze mil hospitais da regido
(PAGANINI e NOVAES 1992), sao elementos que ilustram um fenédmeno de

disseminagao do conceito e da busca por qualidade em saude.

No cenario brasileiro, as marcas histéricas do movimento pela
qualidade sao recentes. Embora existam registros de iniciativas no setor que
remontam a meados do Século XX (SCHIESARI 1999), foi a partir de 1990
que surgiram as primeiras publicacdes e acgdes especificas sobre o tema.
Estdo inseridos neste movimento a criacdo da Comissdao Especial
Permanente de Qualificacdo de Hospitais pelo Colégio Brasileiro de
Cirurgides em 1986 (TEMPORAO et al. 2000), o lancamento do Programa de
Controle da Qualidade Hospitalar do Estado de Sao Paulo em 1991
(APM/CREMESP 1998), as pesquisas para Determinacdo de Padrbes de
Qualidade Hospitalar realizadas pelo Instituto de Administracdo Hospitalar e
Ciéncias da Saude do Rio Grande do Sul em 1995 (QUINTO NETO e
GASTAL 1997), o langamento do Programa de Avaliagdo e Certificacdo de
Qualidade em Saude em 1994 (TEMPORAO et al. 2000) e a criagdo do
Instituto Paranaense de Acreditagdo em 1996 (SCHIESARI 1999).

Em outros setores da economia, a criagdo do Programa Brasileiro de
Qualidade e Produtividade em 1990 (MDIC 2003), da Fundacdo para o
Prémio Nacional da Qualidade em 1991 (FNPQ 2003), o surgimento dos
prémios estaduais de qualidade (FNPQ 2000) e o crescimento exponencial da
certificagao através das normas ISO, ilustram o espaco conquistado no Brasil
pelo tema da qualidade a partir de 1990. Por sua vez, ndo se pode deixar de
associar esta corrida pela qualidade a abertura econémica promovida pelo

governo de Fernando Collor de Mello.

Também no inicio da década de 1990, um estudo do setor saude
brasileiro realizado pelo Banco Mundial e publicado em 1994, reunia um
conjunto de elementos que apontavam fragilidades na qualidade da atengao a
saude no Pais. Ainda que as concepgdes ideoldgicas peculiares ao Banco
Mundial sejam questionaveis, o documento apontava que a dimensédo da

baixa qualidade nos servicos era desconhecida em seus detalhes, e que nao
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havia estudos confiaveis capazes de assegurar ou refutar que quaisquer dos
servigcos existentes — publicos, privados, filantropicos, etc. — operassem de

maneira superior ou inferior aos demais (WORLD BANK 1994).

O Capitulo 7 deste mesmo relatério, denominado “O componente
esquecido: qualidade da atengcdo a saude”, apresenta um conjunto de
experiéncias em qualidade hospitalar desenvolvidas a partir de 1970, mas
menciona que boa parte destas experiéncias ndo foram sequer avaliadas,
além de terem durado muito pouco nos hospitais. As acdes de promogao da
qualidade mais disseminadas entre as diferentes instituicdes investigadas
pertenciam a quatro categorias: (a) agdes de auditoria médica, (b) agbes para
o controle das infecgdes hospitalares, (c) agdes de controle de qualidade dos
profissionais de saude e (d) controle farmacéutico (WORLD BANK 1994).

O documento trazia ainda quatro experiéncias consideradas
exemplares na implantagdo de sistemas de garantia de qualidade - todas
localizadas em hospitais de gestdo privada® - e recomendava que: (a) os
mecanismos de garantia de qualidade definissem e monitorassem o acesso, a
continuidade, a integralidade e a qualidade técnica das agdes de saude, (b)
que os mecanismos de garantia de qualidade fossem prioritariamente internos
e constituissem parte das atividades de todos os profissionais de saude, (c)
que a participacdo dos consumidores no monitoramento dos servigos fosse
enfatizada, (d) que os mecanismos internos de inspecgédo fossem aplicados a
hospitais publicos e privados, garantindo o cumprimento de um nivel basico
de qualidade e (e) que os servigos publicos e privados reorganizassem as
acdes de forma a proporcionar uma relagdo mais continua com seus usuarios
(WORLD BANK 1994).

No mesmo ano em que se publicava o relatério do Banco Mundial, o

Ministério da Saude criava o primeiro programa nacional de qualidade em

® Instituto do Coragéo (INCOR), Hospital SEPACO, Hospital Albert Einstein e Hospital Siro-

Libanés, todos localizados a cidade de Sao Paulo.
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saude, denominado de Programa de Melhoria da Qualidade. Neste ano, o
Ministério instituia também a Comissao Nacional para Melhoria da Qualidade
na Assisténcia a Saude (NORONHA et al. 2000). Segundo os autores, uma
das estratégias adotadas para que o Programa tivesse sucesso, foi a
estratégia de dissocia-lo das atividades de auditoria e de vigilancia sanitaria,
bem como a n&do adocdo de um modelo ou de um conjunto especifico de

padroes a serem cumpridos.

Cinco principios orientadores das agdes de melhoria de qualidade
foram adotados a época: (a) caminhar para o uso crescente de indicadores de
resultados, (b) criar um programa nacional de acreditagao, (c) enfatizar o uso
de ferramentas da melhoria da qualidade, (d) adotar protocolos clinicos e (e)
estimular o controle social (NORONHA et al. 2000).

A partir de 1998 as atividades do Programa de Melhoria de Qualidade
passaram a se concentrar na area de acreditacdo (NORONHA et al. 2000),
sendo que o Ministério da Saude obteve apoio financeiro do Banco Mundial
para a iniciativa. Naquele ano langava-se o Programa Brasileiro de
Acreditacao (SCHIESARI 1999) com base nas experiéncias de S&o Paulo, Rio
Grande do Sul, Parana e Rio de Janeiro (ONA 2003).

A criagao da Organizagao Nacional de Acreditacdo (ONA) em abril de
1999 foi de grande importancia para as atividades de promoc¢ao do tema da
qualidade em saude no Brasil e para a consolidagdo do Programa Brasileiro
de Acreditacdo. Atualmente as entidades fundadoras da ONA estao divididas
em trés grupos: (a) as entidades prestadoras de servico®, (b) as entidades

compradoras de servigo’ e (c) as entidades privadas que se pautam pelos

® ABRAHUE - Associagcao Brasileira de Hospitais Universitarios e de Ensino; FBH -
Federacao Brasileira de Hospitais; CMB — Confederagdo das Misericordias do Brasil; CNS —
Confederacao Nacional de Saude — Hospitais, Estabelecimentos e Servigos.

" ABRASPE — Associacdo Brasileira de Autogestdo em Saude Patrocinadas pelas Empresas;
ABRAMGE - Associagéo Brasileira de Medicina de Grupo; CIEFAS — Comité de Integracédo

de Entidades Fechadas de Assisténcia a Saude; FENASEG — Federacdo Nacional das
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principios que regem o direito publico®. Segundo a ONA (2003), até setembro
de 2003, dezenove hospitais de sete estados brasileiros haviam sido

acreditados segundo os critérios do programa nacional.

Como analisado neste capitulo, muitos movimentos de melhoria da
qualidade das ac¢bes de saude e dos servigos vém sendo realizados ao longo
da histdria, sobretudo no Século XX. No Brasil, os anos pds-redemocratizagcao
reunem as experiéncias mais exitosas, sobretudo as que se relacionam a
organizagdo do Sistema Unico de Saude, a area de andlise clinicas e

patolégicas e aos hospitais privados.

Em relagdo ao setor farmacéutico, especificamente nas farmacias e
drogarias ainda sdo poucas as iniciativas para ampliar a qualidade do setor.
Como sera verificado no capitulo a seguir, o desenvolvimento de modelos de
qualidade em saude com base em padrbes adequados para estrutura,
processos e resultados, acompanhados da essencial construgdo de sujeitos
nas organizagdes, como discutido no capitulo anterior, pode representar uma
alternativa para as mudangas que promovam o uso racional de medicamentos

e a defesa da vida.

Empresas de Seguros Privados e de Capitalizagdo; UNIMED DO BRASIL — Confederacao
Nacional das Cooperativas Médicas.
® CONASS - Conselho Nacional dos Secretarios Estaduais de Saude; CONASEMS —

Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de Saude.
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1.3. Qualidade em saude: por que utilizamos padroes?

Muitos dos adjetivos utilizados para caracterizar os seres vivos, 0s
objetos e os fendmenos naturais ou sociais sdo de natureza abstrata. Por
serem abstratos, estes conceitos operam a partir de sensacdes e impressdes
subjetivas, mantendo-se muitas vezes distantes da realidade concreta que
pode ser experimentada materialmente pelos sujeitos. Boa parte das
classificagbes das coisas e dos fendbmenos, realizadas diariamente pelas
pessoas, se ancoram neste mundo de subjetividade. E a partir dele que
valores sao atribuidos, julgamentos sao feitos, fenbmenos e objetos séo

classificados e, sobretudo, escolhas sao realizadas.

Este exercicio realizado quotidianamente pelos individuos perde
legitimidade a medida que o fenbmeno ou objeto em julgamento tenha um
apelo social ou desperte o interesse de mais de um individuo. Enquanto no
interior de cada pessoa a subjetividade encontra limites apenas na prépria
experiéncia e historicidade, quando se trata de julgamentos e escolhas
realizadas de forma coletiva € preciso construir imagens comuns, consensos,
regras ou quaisquer outros elementos capazes de tornar o julgamento
explicito e a escolha legitima para todos os interessados. Como afirma
SINGER (1996):

‘Enquanto em algum momento do passado nossa experiéncia
com as coisas essenciais de nossas vidas — os servicos € 0s
produtos de artesdos e outros profissionais — eram, na maioria
das vezes individuais e empiricas, hoje em dia o processo de
realizagao de  julgamentos individuais  tem sido
progressivamente substituido por sistemas coletivos e
instituicdes formais como as sociedades profissionais,
organizagcdoes de teste e de classificacdo, departamentos
governamentais e organizagdes internacionais” (SINGER 1996,
p. 205).
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E a partir destes fundamentos que a avaliagdo dos fendmenos e das
organizacdes da sociedade se fortalece e populariza. A medida que as agdes
do Estado, do mercado e da prépria sociedade civil organizada alteram a vida
das pessoas, tributam-nas, julgam-nas e até mesmo determinam o curso de
sua vida e morte, é necessario que as politicas e as agdes sejam conhecidas,
julgadas e escolhidas por aqueles interessados nessas acdes. Esta € uma
das alternativas para que direitos, deveres e, sobretudo, a ética da sociedade,

sejam construidos e respeitados.

No contexto histérico, GUBA e LINCOLN (1989) ressaltam que
iniciativas para medir resultados de programas educacionais de forma
sistematica s&o registradas desde a antiguidade em diversas civilizagdes.
Contudo, foram educadores e pesquisadores franceses, ingleses e alemaes
ainda no Século XIX, que deram um carater mais estruturado ao tema. Ja nas
primeiras duas décadas do Século XX, foram associa¢gdes americanas, como
a Associagao Nacional de Educagao e Associagdo Americana de Psicologia,
que contribuiram de forma marcante para a estruturacdo do campo da

avaliacao.

Para GUBA e LINCOLN (1989), ao longo do Século XX a avaliagéo
seguiu seu caminho de complexificagdo e desenvolvimento e quatro
diferentes geracées podem ser identificadas: (a) a geragdao da mensuracgao,
caracterizada pelo desenvolvimento das ciéncias sociais positivas e pelo
gerenciamento cientifico das empresas; (b) a geracdo da descrigao,
influenciada pela antropologia e pelas teorias comportamentais; (c) a geragao
do julgamento, influenciada pelo nascimento do pensamento estratégico e (d)
a geracao da negociagao. Esta ultima, proposta pelos autores com bases
epistemoldgicas construtivistas, relativistas e utilizadoras da hermenéutica e
da dialética como métodos de analise (GUBA e LINCOLN 1989, 2000).

Ao longo desse processo historico, o desejo e a necessidade de melhor
conhecer os resultados das intervengdes sociais e das politicas publicas no
contexto do Estado e da sociedade moderna, tornaram-se o elemento

propulsor da avaliagdo. Segundo PATTON (2002), o movimento por ele
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chamado de avaliagdo responsavel [accountability-driven evaluation], néo
apenas deu énfase a descricdo e analise dos resultados esperados das
politicas e agdes sociais, como também primou pela transparéncia do uso

responsavel dos recursos publicos.

No tocante ao movimento pela qualidade em saude, discussao do
capitulo anterior, € possivel identificar uma associacao direta entre os temas
da avaliagdo e da qualidade. Sdo muitos os padrdes e processos de
verificagdo da qualidade formulados por diferentes organizagdes e autores ao
longo dos anos e, como afirmam MALIK e SCHIESARI (1998), “qualquer
discussao a respeito de qualidade em saude traz implicita a nogcdo de
avaliagao”. Para que se possa afirmar o que € bom ou ruim, o que esta ou nao
correto, o que vale ou ndo a pena, 0 que € mais custo efetivo, o que mais
satisfaz profissionais, consumidores e financiadores, € necessario que
critérios sejam estabelecidos pelos interessados e que o processo de

avaliacdo se dé com base nestes critérios.

CESAR e TANAKA (1996) também explicitam de maneira clara a
relagcdo entre a necessidade de critérios e o processo de avaliacido, definido
por eles como o ato de medir um fendmeno ou o desempenho de um
processo, comparar os resultados obtidos com os critérios estabelecidos, e

fazer uma analise destes resultados considerando-se a natureza da diferenca.

De maneira mais especifica, WORTHEN, SANDERS e FITZPATRICK
(1997) definem avaliagdo como a identificagédo, clarificagdo e aplicagédo de
critérios defensaveis para determinar o valor e o0 mérito de um determinado
objeto avaliado, sua qualidade, utilidade, efetividade ou significado em relagao
a estes critérios, definicdo que é essencialmente compartilhada por outros
autores, como COSTANZO e VERTINSKY (1975), PATTON (1997),
CONTANDRIOPOULOS et al (1997), CARVALHO, ROSEMBURG e BURALLI
(2000), SILVA e BRANDAO (2003) e TANAKA e MELO (2001).

Um dos elementos comuns a todos estes autores, € o fato de

colocarem a definigao de critérios como condi¢cao essencial para se avaliar um
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determinado objeto ou fendmeno. Neste processo de elaborar critérios, a
necessidade de chegar a consensos sobre o que seria qualidade em saude
tornou-se um importante objeto de estudo nas ultimas décadas. Por sua vez,
o crescente interesse pelo conceito qualidade fez com que seu emprego em
produtos e servigcos tao distintos e em cenarios tdo variados, sofresse um

relativo processo de banalizagao.

Utilizado de forma pouco criteriosa, transmitiu-se a sociedade um valor
simbdlico para a palavra qualidade — um “ter qualidade” ou um “ser de
qualidade” pouco criterioso — e, segundo SCHIESARI (1999), uma falsa
imagem da facilidade na aplicagdo de seus principios e conceitos. Conforme
alertava DONABEDIAN (1980), havia mesmo o risco da perda da utilidade
analitica do conceito qualidade a medida que sua ampliagcdo envolvesse

elementos que ndo fossem, em realidade, seus componentes essenciais.

Ha, contudo, uma concordancia generalizada, entre os autores da area
de saude, a respeito das dificuldades implicadas na definicdo e na medida da
qualidade. Para analisar uma destas dificuldades, pode-se por exemplo tomar
o ponto de vista dos consumidores. Em todas as areas em que se da a
utilizacdo ou o consumo de produtos e servigos, os consumidores tém
dificuldade em realizarem suas escolhas. Tratando-se de servicos de saude,
este fendmeno é ainda mais marcante. Conforme fundamenta o Cédigo de
Defesa do Consumidor, dois conceitos s&o de grande importancia nesta

discussdo: a hipossuficiéncia e a vulnerabilidade (BRASIL 1990).

A hipossuficiéncia de consumidores e usuarios diante das implicacdes
técnicas da escolha de um procedimento e sua vulnerabilidade em razdo de
seu estado de saude, tém grandes implicagdes em sua capacidade de julgar a
qualidade do que lhes é oferecido. Se o consumidor ja encontra dificuldades
para distinguir, entre determinados bens de consumo, aquele que mais lhe
agrada, que esta a seu alcance financeiro, ou que lhe parega tecnicamente
superior, ao utilizar servicos de saude, consumir exames laboratoriais ou

medicamentos, sua capacidade de escolha esta ainda mais reduzida. O risco
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associado ao procedimento realizado ou ao produto consumido aumenta de

maneira exponencial.

Além dos consumidores, ha também outros interessados nos servigos
de saude, para quem existem outros critérios de avaliacdo: familiares,
profissionais de saude, administradores, financiadores, 6rgaos de fiscalizagao,
entre outros. Neste cenario, o desafio da avaliagdo da qualidade em saude
estda em compreender o complexo e conflituoso jogo de interesses e construir

critérios que atendam diferentes expectativas.

Na compreensao desse universo de interesses, um dos modelos de
qualidade em saude mais discutido é o proposto por DONABEDIAN (1990).
Para o autor, sete atributos devem ser considerados ao se falar sobre

qualidade em saude: (a) eficacia, habilidade dos servicos de saude em

promover, sob as melhores condi¢gdes possiveis, os melhores resultados que
visem o bem estar dos pacientes; (b) efetividade, que em contraste com a
eficacia, representa a melhoria possivel, em condicdes normais, no bem estar
dos pacientes; (c) eficiéncia, custo associado a atengcao a saude; (d)
otimizacdo, forma de analisar efetividade e eficiéncia em termos relativos; (e)

aceitabilidade, maneira de adaptar a atencdo a saude aos desejos,

expectativas e valores dos pacientes; (f) legitimidade, forma de garantir que a
atencao a saude se da com bases nos valores da sociedade e do individuo; e

(g) equidade, forma de analisar o acesso dos individuos a atengao a saude.

De maneira semelhante, outros componentes da qualidade sido as oito
dimensdes apresentadas por VUORI (1991): (a) efetividade, (b) eficacia, (c)
eficiéncia, (d) equidade, (e) aceitabilidade, (f) acessibilidade, (g) adequacéao e
(h) qualidade cientifico-técnica. Ao lado de Avedis Donabedian, Hannu Vuori &
um dos autores que mais influenciaram as publicacbes brasileiras sobre

qualidade em saude ao longo da década de 1990.

Ainda segundo DONABEDIAN (1966) apud VUORI (1991), os métodos
de avaliagdo da qualidade em saude poderiam ser divididos em trés eixos

construidos com base na teoria de sistemas: estrutura, processos e
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resultados. Um esquema conceitual apresentado por COSTANZO e
VERTINSKY (1975) ilustra de maneira objetiva estes eixos. Os autores
afirmam que o termo qualidade implica em comparar o nivel alcangado por
uma caracteristica qualquer a critérios ou padrdes estabelecidos, e propdem
uma arvore de decisao para orientar os processos de avaliacdo da qualidade.

Esta estrutura esta representada na figura a seguir.

Individuo que toma decisbes

T

ESTRUTURA PROCESSOS RESULTADOS
Instituicbes Profissionais Critérios Critérios Pato- Psico-
Implicitos Explicitos fisiolégico sociais
Programas

Figura 1. Taxonomia dos métodos para medir qualidade em saude.’

DONABEDIAN (1980), VUORI (1991) e COSTANZO e VERTINSKY
(1975) concordam que o eixo estrutura envolve as caracteristicas estaveis
dos servicos de saude, como instalagdes, equipamentos, recursos humanos,
materiais e financeiros. Que o eixo processos diz respeito as interacdes e
procedimentos envolvendo profissionais de saude e pacientes, e que o eixo
resultados engloba a realizacdo do objetivo de curar, barrar a progressao,
restaurar a capacidade funcional, aliviar a dor, entre outros. Com base nestes
autores, qualquer avaliagdo em saude deveria levar em consideragao critérios
nestes trés eixos, bem como n&o perder de vista a eficacia, efetividade,

eficiéncia, otimizacao, aceitabilidade, legitimidade e equidade.

° Fonte: COSTANZO e VERTINSKY (1975).
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Muitas ferramentas tém sido utilizadas em busca de melhorar a
qualidade dos servicos de saude ao longo dos ultimos anos (GURGEL
JUNIOR e VIEIRA 2002). A geréncia pela qualidade total, as medidas de
satisfacdo dos consumidores, a reengenharia, a aplicagdo do 5S, o uso das
normas I1SO, os prémios de exceléncia e a acreditacdo sdo todas ilustrativas
desta procura. Com suas diferentes caracteristicas, o uso destas abordagens
ilustra a intencao do setor saude em avaliar suas limitagdes e potencialidades,

desejar a mudanga e reunir as condi¢des necessarias para que ela aconteca.

Dentre as varias abordagens voltadas a melhoria de qualidade, a
acreditacdo ganhou bastante popularidade ao longo dos ultimos anos
(SCHIESARI 1999). Sua caracteristica de atuar no sistema organizagdo, com
enfoques na estrutura, nos processos e nos resultados, foi um dos principais
elementos a torna-la tecnicamente consistente no setor saude, configurando

sua expansao por todo o mundo, como anteriormente discutido.

A acreditagdo tem como caracteristicas ser um processo periédico,
voluntario e reservado que prepara e avalia aspectos de estrutura, processos
e resultados segundo padrdes previamente definidos, com vistas a estimular a
melhoria continua da qualidade das organizagdes. Conforme alertam MALIK e
SCHIESARI (1998), é preciso destacar que a palavra acreditagdo ndo esta

nos dicionarios da lingua portuguesa, sendo portanto um anglicismo.

Para a OPAS (1997), a acreditagdo € um procedimento de avaliagao
dos recursos institucionais, voluntario, periddico e reservado que tende a
garantir a qualidade da atencdo através de padroes previamente
estabelecidos. Os padrbées podem ser minimos ou mais elaborados e
exigentes, definindo distintos niveis de satisfacdo. Poderia se afirmar que um
estabelecimento assistencial “é acreditado” quando a distribuicdo e
organizagdo de seus recursos concorrem para um processo cujo resultado

final € uma atencdo com qualidade.
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Ao longo dos ultimos anos, milhares de organizagbes em todo o
mundo, sobretudo nos Estados Unidos, participaram de processos de
acreditacdo. Além da area hospitalar, varias acdoes de saude foram
incorporadas pelos sistemas de acreditagdo, como os cuidados domiciliares,
as redes de servigos e os laboratorios clinicos, tornando a abordagem ainda

mais complexa e comum aos sistemas de saude.

Entretanto, embora as formas de avaliagdo de qualidade,
especialmente a acreditacdo, tenham avancado na area de saude, marcando
mudangas expressivas nos indicadores especificos a area hospitalar e
contribuindo para a alteragdo dos indicadores de saude, os servigos

farmacéuticos, objeto deste trabalho, ndo passaram pelo mesmo processo.

Ainda que o setor farmacéutico esteja fortemente presente no mundo
moderno, sobretudo no ocidente, seu desenvolvimento no campo da
qualidade nao teve a mesma intensidade da area hospitalar, configurando-se
de forma bastante diferente. A criacdo de uma dicotomia expressa no
medicamento produto e na farmacia servigo, resultou em um forte
desenvolvimento do produto em detrimento do servico. Na fraqueza do
servigo, por sua vez, € que se fortaleceu o produto, favorecendo a
industrializagdo do setor e a criagdo de uma das atividades econdmicas de

maior sucesso no mundo moderno.

No cenario internacional, algumas iniciativas importantes apontaram a
necessidade de melhorar a qualidade do componente servigos, do setor
farmacéutico. Em 1993, em sua reunido em Toéquio, a Federacao
Internacional dos Farmacéuticos (FIP) declarou a importancia do
desenvolvimento e da utilizacdo de padrées de qualidade para os servigos

farmacéuticos. Nas palavras expressas no documento:

“O estabelecimento de padrbes sdao um componente importante
na medicdo da qualidade dos servicos para o consumidor. A
FIP, ao adotar referéncias internacionais de boas praticas em

farmacia em sua conferéncia em Toquio — Japao, acredita que
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padrbes baseados nestas referéncias devem ser utilizados
pelas agremiagdes nacionais de farmacéuticos, governos e
outras organizagdes internacionais de farmacéuticos para a
adaptacdo de seus proprios padroes de referéncia de boas
praticas em farmacia. As referéncias de boas praticas de
farmacia baseiam-se na atencido farmacéutica desenvolvida
pelos profissionais farmacéuticos. Elas recomendam que os
padrées nacionais sejam orientados para a promogao da
saude, o suprimento de medicamentos e de equipamento
meédicos, o auto-cuidado em saude e a melhoria da prescricao
e do uso de medicamentos através de atividades

desempenhadas pelos farmacéuticos” (FIP 1994, p. 1).

Esta pode ser identificada como a primeira declaragédo internacional
que fala em estabelecer padrbées para medir a qualidade dos servigos
farmacéuticos. No mesmo encontro em Toquio, produziu-se também o
documento “Boas praticas em farmacias hospitalares e comunitarias” (OMS
1995), que enfatiza a importancia do papel do farmacéutico na reorganizagao

dos servicos de saude, apontando os eixos principais das boas praticas.

“A missdo da pratica farmacéutica é prover medicamentos e
outros produtos e servigos relacionados a atencdo a saude e
ajudar aos individuos e a sociedade a utiliza-los da melhor
maneira possivel (....) as Boas Praticas em Farmacia séo a

maneira de implementar a atengcao farmacéutica.

a) as boas praticas em farmacia requerem que o farmacéutico
tenha como sua primeira preocupag¢ao o bem estar do paciente,

em todas as circunstancias.

b) as boas praticas em farmacia requerem que a esséncia da
pratica farmacéutica seja o fornecimento de medicamentos e
de outros produtos para a atencido a saude, a informacéo e o
apoio adequado aos pacientes e a observacédo dos efeitos de

seu uso.
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c) as boas praticas em farmacia requerem que uma parte
fundamental do papel do farmacéutico seja a promocgao da

prescricdo racional e do uso correto dos medicamentos.

d) as boas praticas em farmacia requerem que o objetivo de
cada etapa dos servigos farmacéuticos seja relevante para os
individuos, esteja claramente definida e eficazmente
comunicado a todos os interessados neste processo” (OMS
1995, p. 19).

Em artigo sobre avaliagdo de resultados da pratica farmacéutica,
KOZMA, REEDER e SCHULZ (1993) apresentam um modelo para
planejamento e avaliacdo das acbes farmacéuticas denominado Modelo
ECHO - resultados econdmicos, clinicos e humanisticos [The ECHO model —
economic, clinical and humanistic outcomes model], cujo principal objetivo &
oferecer aos profissionais uma alternativa para melhor conhecer e avaliar os

resultados de suas intervengodes.

Posteriormente, KOZMA (1995) chama atencdo para a crescente
demanda por maior responsabilidade dos farmacéuticos em suas
intervengdes, tendo em vista a crescente ampliacdo dos custos da atengao a
saude. O autor aponta que os resultados produzidos pela farmacoterapia em
seus aspectos econbmicos, clinicos e humanos sido importantes para a

avaliacao da qualidade da intervencéo.

MULLINS, BALDWIN e PERFETTO (1996) também apontam a
necessidade de se avaliar a pratica farmacéutica através de resultados
alcancados na farmacoterapia. Os autores discutem a importancia de pensar
a qualidade no setor de forma sistémica, incorporando aspectos da estrutura e
processo e trazendo exemplos de critérios de avaliagdo com base nos

trabalhos de Avedis Donabedian.

Em 1998, a Associacdo Nacional de Autoridades Farmacéuticas
Regulatérias do Canada publicou um conjunto de padrées orientadores para a

pratica profissional naquele pais (NAPRA 2003). O conjunto de seis padrées
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representou um passo importante na constru¢cao de um sistema farmacéutico

de qualidade para o Canada.

“Padrdao 1: o farmacéutico, utilizando conhecimentos e
habilidades Unicas para identificar as necessidades
farmacoterapéuticas dos pacientes, pratica uma atencao
voltada ao paciente em parceria com o proprio paciente e
outros profissionais de saude, a fim de alcangar resultados
positivos e/ou manter ou melhorar a qualidade de vida do

paciente.

Padrdo 2: o farmacéutico atua dentro de limites legais e de
principios éticos, demonstra integridade profissional e age para

preservar os padroes da pratica profissional.

Padrdo 3: o farmacéutico identifica, isola, avalia, interpreta e
prové informagdes apropriadas sobre medicamentos e sobre a
pratica farmacéutica para garantir atengdo segura e efetiva ao

paciente.

Padrao 4: respeitando o direito do paciente a confidencialidade,
o farmacéutico se comunica e educa para proporcionar

adequada ateng¢éo ao paciente e promover a saude.

Padrdao 5: o farmacéutico gerencia a distribuicdo de
medicamentos através da realizagdo, supervisao e revisdo das
fungcdes de selecdo, preparo, distribuicdo e estoque de
medicamentos a fim de assegurar a segurancga, a precisao e

qualidade dos produtos.

Padrdo 6: o farmacéutico utiliza conhecimentos, principios e
habilidades da pratica farmacéutica com o objetivo de otimizar
a atencdo ao paciente e as relagdes inter-profissionais”
(NAPRA 2003).

Em 1999, o documento publicado pela Associagdao Americana de

Farmacéuticos do Sistema de Saude (ASHP), denominado “Padrées minimos
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para os servigos farmacéuticos ambulatoriais” apresentava quatro categorias
de acbes a serem desenvolvidas pelos farmacéuticos (ASHP 1999): (a)
lideranca e gerenciamento do servico, envolvendo o preparo do farmacéutico,
os critérios para a utilizagdo de medicamentos, o desempenho em indicadores
de reagdes adversas e erros de medicagao, a distribuicdo dos servicos entre
os membros da equipe e as questdes financeiras da organizagao; (b)
farmacoterapia e atengcdo farmacéutica, envolvendo os planos de atengao
farmacéutica, a relacédo com os pacientes e as a¢des de educagao em saude;
(c) controle e distribuicdo de medicamentos, envolvendo a aquisigdo, o
armazenamento e a distribuicdo dos medicamentos e (d) instalagdes,
equipamentos e outros recursos, envolvendo as areas e equipamentos para

as operagdes técnicas e administrativas.

Agregando as contribuicbes de SANCHEZ et al (2001), na publicagéo
espanhola Gestdo da Qualidade nas Farmacias, € possivel identificar um
conjunto razoavel de documentos que enfatizam a necessidade de que o
setor recupere o tempo perdido em sua qualificacdo em razdo da hegemonia
do produto. Para SANCHEZ et al (2001), um sistema de qualidade para
farmacias € um sistema que facilita o desenvolvimento de todas as atividades
realizadas pela farmacia, de forma mais adequada, de maneira controlada e
seguindo procedimentos de trabalho previamente definidos. Para os autores é
ainda necessario estabelecer objetivos e buscar, sistematicamente, formas de

medir o alcance destes resultados.

No cenario brasileiro, as agdes geradoras de padrbes de referéncia ou
normas que trataram dos servigos farmacéuticos, incluindo sua qualidade,
estiveram exclusivamente no ambito da vigilancia sanitaria até 1997 (BRASIL
1971, 1973, 1974, 1976a, 1976b, 1977a, 1977b; MS 1986a, 1986b). A partir
daquele ano, duas resolugdes do Conselho Federal de Farmacia (CFF 1997,

2001) passaram a tratar do assunto de maneira um pouco mais ampla.

Até 1997, a legislagcéo sanitaria era o unico elemento que tratava das
condi¢bes de funcionamento dos estabelecimentos farmacéuticos e que podia

ser utilizada para fins de avaliacdo de qualidade. Contudo, sequer as
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condigbes de funcionamento dos estabelecimentos tém sido fiscalizadas de
maneira satisfatoria. As leis federais 5.991/73 e 6.360/76 e seus decretos lei
correspondentes 74.170/74 e 79.094/77, os mais importantes na regulagao do
setor, contribuiram para que a pratica farmacéutica se configurasse como a
pratica do comércio de drogas, descaracterizando o papel de unidade
sanitaria que a farmacia poderia ocupar no Brasil (BRASIL 1973, 1976a, 1974,
1977a).

Estas leis e decretos definiram ainda o conceito drogaria. Este
conceito ndo apenas regulamentou a criagdo de um espago exclusivo ao
comércio de drogas, como também remeteu as agdes de manipulagdo de
medicamentos, inexistentes sem a presenga do profissional farmacéutico, a
um espaco marginal a grande rede varejista a época estruturada. Como na lei
5.991/73:

“X — Farmacia — estabelecimento de manipulacdo de férmulas
magistrais e oficinais, de comércio de drogas, medicamentos,
insumos farmacéuticos e correlatos, compreendendo o de
dispensacgao e o de atendimento privativo de unidade hospitalar

ou de qualquer outra equivalente de assisténcia médica.

XI — Drogaria — estabelecimento de dispensacéo e comércio de
drogas, medicamentos, insumos farmacéuticos e correlatos em

suas embalagens originais” (BRASIL 1973).

Em 1997, em busca de avangos na definicdo de campos de atividade
profissional e de qualificacdo do setor, o Conselho Federal de Farmacia
publicou a Resolugdo 308, que dispde sobre a assisténcia farmacéutica em
farmacias e drogarias (CFF 1997). Nesta resolugdo, tanto o conceito de
assisténcia farmacéutica quanto as praticas nas quais se admite e se espera

a participagao de farmacéuticos, € possivel reconhecer avancos importantes.
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“Artigo 1° — compreende-se por assisténcia farmacéutica, para
fins desta resolugao, o conjunto de agbes e servicos com vistas
a assegurar a assisténcia farmacéutica integral, a promogao e
recuperacdo da saude, nos estabelecimentos publicos e
privados que desempenham atividades de projeto, pesquisa,
manipulagao, producao, conservacao, dispensacao,
distribuicdo, garantia e controle de qualidade, vigilancia
sanitaria e epidemiolégica de medicamentos e produtos
farmacéuticos” (CFF 1997).

Outras passagens desta resolugéo reconhecem um novo papel para as
farmacias e as drogarias no Brasil e inauguram um debate em torno de novas
praticas farmacéuticas que tém ganho forca desde entdo. Entre estas
passagens esta o reconhecimento da farmacia como unidade de saude
publica, o reconhecimento de que deve haver espagos reservados para o
dialogo com os pacientes (consulta farmacéutica), que é preciso criar e
manter fichas farmacoterapéuticas de pacientes e, sobretudo, que é preciso
“elaborar manuais de procedimentos, buscando normatizar e operacionalizar
o funcionamento do estabelecimento, criando padrdes técnicos e sanitarios de

acordo com a legislagdo” (CFF 1997).

Dois anos depois desta publicagdo, a entdo recém criada Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (BRASIL 1999a) publicou a Resolugao
328/99, estabelecendo, no ambito do Aparelho de Estado, o primeiro
instrumento nacional que trata de boas praticas em farmacia (ANVISA 1999).
Por um lado o regulamento foi o primeiro a explicitar de forma objetiva a
necessidade de que as farmacias e drogarias mantenham ‘“infra-estrutura
fisica, equipamentos, recursos humanos e procedimentos que atendam as
boas praticas em farmacia” (ANVISA 1999), conceito importante para que a
avaliacdo da qualidade destes estabelecimentos fosse orientada pelos eixos

de estrutura e processos anteriormente aceitos em outras areas da saude.

Por outro lado, a Resolugao 328/99 veta a utilizagdo de aparelhos de

uso médico ambulatorial e n&do incorpora a demanda por este tipo de
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procedimento - sobretudo a afericio de pressdo arterial - nos
estabelecimentos farmacéuticos. A Resolugao 328/99 também nao trata da
avaliacdo de resultados terapéuticos, cuja auséncia contribui para que
farmacias e drogarias se mantenham a margem de um sistema de saude que,

além de estrutura e processos, precisa ser avaliado por seus resultados.

Em 2001, o Conselho Federal de Farmacia publicou a Resolugao
357/01 (CFF 2001), aprovando um regulamento técnico de boas praticas em
farmacia diferente do instrumento normativo publicando pela ANVISA dois
anos antes (ANVISA 1999). Neste regulamento estdo os maiores avangos no
que diz respeito a redefinicdo da farmacia e da atividade farmacéutica como
acdes de saude. A resolucdo, que pioneiramente dispde sobre a redefinicao
da pratica profissional, apresenta alguns elementos que sao fundamentais

para a compreensao da reorganizagao destes servigos.

“6.20) Assisténcia farmacéutica — é o conjunto de agbes e
servicos que visam assegurar a assisténcia integral, a
promogao, a protecdo e a recuperagcdo da saude nos
estabelecimentos publicos e privados, desempenhados pelo

farmacéutico ou sob sua supervisao.

6.21) Assisténcia técnica — é o conjunto de atividades
profissionais que requer obrigatoriamente a presenca fisica do
farmacéutico nos servigos inerentes ao ambito da profissdo

farmacéutica efetuando a assisténcia e atencao farmacéutica.

6.22) Atencdo farmacéutica — é um conceito de pratica
profissional no qual o paciente € o principal beneficiario das
acdes do farmacéutico. A atencdo é o compéndio das atitudes,
dos comportamentos, dos compromissos, das inquietudes, dos
valores éticos, das fungdes, dos conhecimentos, das
responsabilidades e das habilidades do farmacéutico na
prestacdo da farmacoterapia, com objetivo de alcancgar
resultados terapéuticos definidos na saude e na qualidade de

vida do paciente.
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6.37) Farmacia — estabelecimento de prestacdo de servigos
farmacéuticos de interesse pubico e/ou privado, articulada ao
Sistema Unico de Saude, destinada a prestar assisténcia
farmacéutica e orientacédo sanitaria individual ou coletiva, onde
se processe a manipulacdo e/ou dispensacao de produtos e
correlatos com finalidade profilatica, curativa, paliativa, estética

ou para fins de diagnostico.

6.64) Procedimento operacional padrdao — descrigdo escrita
pormenorizada de técnicas e operacdes a serem utilizadas na
farmacia e drogaria, visando proteger, garantir a preservar a
qualidade dos produtos, a uniformidade dos servicos e a

seguranca dos profissionais” (CFF 2001).

Esta resolucédo dispbe também sobre os critérios para a avaliagao da
qualidade das prescricdes, veta a dispensagcao de medicamentos em sistemas
de auto-atendimento, autoriza a orientagao farmacéutica e a dispensacao de
medicamentos livres de prescricdo, a aplicacao de injetaveis, a realizagao de
pequenos curativos, a realizagao de nebulizagao, a verificacdo de temperatura
e pressado e a determinagdo de parametros bioquimicos e fisiologicos (CFF
2001).

Além das tentativas de redefinicao de atribuicdes e de reorganizacao
da atividade profissional expressa por estas resolugdes, alguns outros
elementos caracterizaram o movimento pela qualidade no setor farmacéutico
nos ultimos anos. Nas farmacias de manipulacdo, nas farmacias hospitalares
e nos laboratérios de analises clinicas, campos de atuagao dos profissionais

farmacéuticos, alguns importantes avangos podem ser identificados.

Na construgdo de padrdes de qualidade para as farmacias que
realizam manipulagdo de formulas, a Resolugao da Diretoria Colegiada da
ANVISA n° 33 desempenhou um papel importante para o setor (ANVISA
2000). Voltada a manipulagado, fracionamento, conservagao, transporte e

dispensacdo das preparagdes magistrais e oficinais, alopaticas e
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homeopaticas, a resolugdo aponta a garantia de qualidade como acao

fundamental para os estabelecimentos.

Na area da farmacia hospitalar, a publicacdo do Guia da Farmacia
Hospitalar pelo Ministério da Saude em 1994, foi o primeiro instrumento
objetivo a contribuir para o fortalecimento do setor, que ja vinha sendo alvo de
discussbes no movimento pela melhoria da qualidade hospitalar (MS 1994).
Para MARIN, CHAVES e ZANINI (2001), a farmacia hospitalar, em boa parte
das organizagdes hospitalares ao longo dos ultimos anos, evoluiu de uma
simples unidade de armazenamento e distribuicdo, “para um centro de
manipulacdo altamente especializado, responsavel pelo processamento de

centenas de requisig¢des clinicas”.

Segundo WILKEN e BERMUDEZ (1999), ao longo da década de 1990
este setor enfrentou grandes desafios, como o baixo numero de farmacéuticos
aptos a atuar em farmacia hospitalar'®, a falta de cursos de especializago,
mestrados e doutorados e a escassez de padrdes de avaliacido dos servicos.
Na terceira edigdo do manual brasileiro de acreditagao hospitalar (MS 2001),
percebe-se a incorporagdo de elementos que estimulam a organizagdo das
farmacias, principalmente a medida que a acreditagdo do sistema hospital

passa a depender também da farmacia.

Nos laboratérios de analises clinicas, € importante destacar as duas
principais iniciativas de mudangas nos padrbes de qualidade do setor: (a) o
Programa Nacional de Controle de Qualidade de Laboratérios Clinicos,
promovido pela Sociedade Brasileira de Analises Clinicas (SBAC 2003) e (b)
o Programa Nacional de Acreditacdo de Laboratérios Clinicos, promovido
desde o ano 2000 pela Sociedade Brasileira de Patologia Clinica. Este ultimo,

ja contando com cinquenta laboratérios acreditados (SBPC 2003).

' Um farmacéutico para cada 655 leitos, contra um farmacéutico para cada 100 leitos como
preconiza a Organiza¢cao Mundial de Saude (WILKEN e BERMUDEZ 1999).
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Ao compararmos os casos das farmacias hospitalares, dos laboratérios
de analises clinicas e mesmo das farmacias de manipulacdo com as
farmacias e drogarias, maiores avangos no campo da qualidade podem ser
percebidos naquelas em detrimento das farmacias e drogarias. Neste sentido,
algumas das perguntas que estimularam o desenvolvimento deste trabalho
aqui residem: por que as farmacias e drogarias ndo implementaram
programas de qualidade apoiados na atengao farmacéutica? Por que as
farmacias magistrais e hospitalares e os laboratérios de analises clinicas
ampliaram seus padrboes de qualidade, passaram a utilizar modelos de
certificacado e acreditagao, enquanto as farmacias e drogarias ndo o fizeram?
Um modelo visando a melhoria de qualidade dos servigos seria mais efetivo
nas farmacias e drogarias do que as agbes compulsérias realizadas pela

vigilancia sanitaria?

Muitas experiéncias nacionais e internacionais apontam para a
relevancia do desenvolvimento de padrdées de qualidade na melhoria da
atencdo aos pacientes. Assim como resultados tém sido alcancados pelos
sistemas de acreditagdo e pelas varias outras abordagens de garantia de
qualidade, a acreditagdo de farmacias e drogarias pode vir a ser uma
alternativa para apoiar a melhoria de qualidade dos servicos farmacéuticos no
Brasil. O desenvolvimento de uma experiéncia de auto-regulagao no setor de
servigos farmacéuticos, ndo apenas com base na légica do mercado, mas
sobretudo com base na politica de defesa da vida, pode significar o

surgimento de um novo espago de construgdo da saude.

Nos dias atuais, € possivel identificar experiéncias e fatores que tém
configurado um contexto de mudancga no setor farmacéutico. O langamento da
Lei dos Genéricos (BRASIL 1999b, 1999c), a publicagdo da Politica Nacional
de Medicamentos (MS 1999), a adequacgao da legislagéo sanitaria em curso
no Congresso Nacional e as estratégias de fiscalizacdo da profissao
farmacéutica construidas em parceria entre conselhos regionais de farmacia,
Ministério Publico e servicos locais de vigilancia sanitaria (MINISTERIO
PUBLICO FEDERAL 2001) s3o pilares importantes deste movimento.
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O langamento do Selo de Assisténcia Farmacéutica pelo Conselho
Regional de Farmacia de Sao Paulo também é uma sinalizagdo deste
caminho. Ainda que trabalhando com critérios simples e com pouco apelo
social, ha mérito na iniciativa de provocar as farmacias e as drogarias a
aprimorarem seus padrbes técnicos de funcionamento (CRF-SP 1999). Ha
mérito em buscar a mudanca e a construcdo de uma nova natureza na

identidade desses estabelecimentos.

Neste sentido, o desenvolvimento de um modelo de avaliacdo de
qualidade dos servicos farmacéuticos, que tenha como nucleo tematico o
desenvolvimento de padroes de qualidade orientados pelos eixos de

estrutura, processos e resultados pode contribuir para a mudanga necessaria.

Em um contexto de construgdo de sujeitos capazes de escolher a
mudanga, em um setor com grande acumulo de experiéncias a partir do
movimento da qualidade em saude, intenso em producado cientifica na area
farmacéutica, sensivel a humanizacido das praticas de saude, aberto as
melhorias na formacado de novos profissionais de saude e sensivel aos
desejos dos consumidores, a construgdo do novo nao € apenas uma utopia

possivel, como também um caminho provavel.
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1.4. Atencao Farmacéutica: a reinvengao da praxis profissional

Entre os instrumentos terapéuticos modernos, os medicamentos
ocupam posicao central. Sua utilizagdo, acompanhada ou n&o da prescri¢ao,
tornou-se uma pratica social tdo comum na sociedade moderna, que o0s
mesmos passaram a ocupar um lugar de destaque na economia global,
tamanho o crescimento da demanda por todos os tipos de drogas e da

correspondente ampliacao das industrias farmacéuticas.

Segundo JONCHEERE (1997), o percentual de gastos com
medicamentos varia entre 8% — em paises desenvolvidos — e 40% — em
paises em desenvolvimento. Para melhor compreender a magnitude destes
gastos, ao inicio da década de 1990, o mercado mundial estava estimado em
cifras da ordem de 170 a 186 bilhdes de dolares anuais (BERMUDEZ 1995;
SOBRAVIME/AIS-LAC 2001). Em 2002, as estimativas sdo da ordem de 400
bilhdes de ddlares, mostrando que, apesar da recessao econdmica mundial, o

mercado de medicamentos continua crescendo.

Nos paises ocidentais, sobretudo no Brasil, os medicamentos tém sido
tratados como um problema de saude publica. Ao menos dois eixos podem
ser identificados neste problema. O primeiro deles diz respeito ao limitado
acesso aos medicamentos por parte da populacdo, eixo que compreende a
pesquisa e a producdo de medicamentos, a politica de regulagao de pregos e
a distribuicdo dos medicamentos nas redes publica e privada. Segundo
BERMUDEZ (1997), ao longo da década de 1980, ndo mais do que 23% da
populagado brasileira consumia 60% da produc¢ado nacional de medicamentos.
Por outro lado, 52% da populagao néo tinha sequer acesso a medicamentos

essenciais.

O segundo eixo do problema diz respeito a elevada incidéncia dos
problemas relacionados ao uso de medicamentos, o que compreende sua
seguranga, a automedicacdo, a baixa adesdo aos tratamentos, as reacgdes
adversas e as interagbes medicamentosas. Ainda que estes dois eixos sejam

importantes na compreensao da questdao do medicamento no Brasil, a opgao
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neste capitulo € analisar algumas das razdes que determinam os problemas
relacionados ao uso de medicamentos, em particular a relagédo existente entre

estes problemas e a pratica farmacéutica no Brasil.

Para LEFEVRE (1991), a compreensdo do objeto medicamento na
sociedade brasileira deve considerar trés dimensdes: (1) o medicamento
agente quimioterapico, (2) o medicamento mercadoria e (3) o medicamento
simbolo. Segundo o autor, ao se analisar o objeto medicamento é preciso
considerar um objeto que ao mesmo tempo cura, controla e previne por ser
agente terapéutico; que aliena e domina por ser mercadoria; € que representa

e simboliza, por significar aquilo que contém a cura, o alivio e a protegéao.

As trés dimensdes do medicamento propostas por LEFEVRE (1991)
ajudam também a melhor compreender a forma como a pratica farmacéutica
estd organizada no Brasil. Em razdo de sua dimensdo terapéutica, o
medicamento foi eleito o nucleo da atividade farmacéutica a medida que a
profissdo se estruturou no Brasil. Conforme o arsenal terapéutico
medicamentoso crescia e o trabalho em saude tornava-se mais institucional
(os sistemas passavam a controlar o trabalho), os profissionais prescritores
viram seu dominio técnico e disponibilidade para lidar com o medicamento

diminuir, cabendo aos farmacéuticos ocupar este espaco.

Quanto a segunda dimensao, a crescente valorizagdo do medicamento
como mercadoria determinou a organizagéo atual de farmacias e drogarias a
luz de uma otica predominantemente comercial, reduzindo a dimensao
sanitaria dessas organizagdes. Conforme apontado no capitulo anterior, uma
das evidéncias deste fenbmeno pode ser encontrado na Lei 5.991/73, cuja
definicdo para farmacia é “estabelecimento de comércio de drogas” (BRASIL
1973), aspecto que contribuiu para o enfraquecimento da dimenséo sanitaria

das farmacias.

A terceira dimensao diz respeito ao valor simbélico do medicamento. A
medida que a compreensdo sobre saude também se estruturou segundo a
otica da mercadoria ao longo do Século XX, materializando o conceito na

forma de coisas “saudaveis” a serem adquiridas e consumidas, o
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medicamento tornou-se um dos mais importantes simbolos de saude
(LEFEVRE 1991). Neste papel, por meio do medicamento se oferece cura,
tranquilidade, poténcia sexual e até mesmo a propria vida fragmentada em

pequenas pilulas ou em gotas de um liquido qualquer.

Neste contexto, a pratica farmacéutica sofreu um grande processo de
deformagdo ao longo do Século XX. A hegemonia do medicamento
mercadoria traduzido em valores simbdlicos, em detrimento do
medicamento instrumento terapéutico, contribuiu para que o objeto
(medicamento) e n&o o sujeito (paciente), se consolidasse como elemento
central da pratica farmacéutica. Esta conjungao contribuiu de forma marcante
para que a pratica farmacéutica estruturasse um pensar e um agir nao
humanizados, criando mesmo barreiras € um nao reconhecimento mutuo

entre farmacéuticos e pacientes.

Esta pratica farmacéutica ndo humanizada trouxe muitos problemas a
sociedade moderna. De acordo com JOHNSON e BOOTMAN (1997), os
gastos em consequéncia da morbidade e da mortalidade provocada pelo uso
de medicamentos prescritos alcangavam a alarmante cifra de 73 bilhdes de
délares por volta de 1995 nos EUA. Este valor crescia ainda mais,
ultrapassando os 100 bilhdes de dodlares, caso se considerasse também o uso

de medicamentos nao prescritos.

Embora n&o existam estimativas econbmicas equivalentes para o
Brasil, estudo de BORTOLETTO e BOCHNER (1999) mostrou que 27% dos
217.512 casos de intoxicacdo registrados pelo Sistema Nacional de
Informagdes Toxico-Farmacoldgicas (SINITOX), ocorreram em razao do uso

irracional de medicamentos.

Frente a tantos problemas decorrentes do uso de medicamentos que ja
marcavam varios paises do mundo desde meados do Século XX, a pratica
farmacéutica veio a se deparar com uma importante demanda social. A
necessidade de diminuir os problemas relacionados a medicamentos e de
aplicar os recursos econémicos disponiveis de forma racional. Neste contexto

€ que surgiu a atengao farmacéutica.
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O conceito atencao farmacéutica [pharmaceutical care] foi
primeiramente definido por Mikeal et al. como “a atencdo que um paciente
necessita e recebe, assegurando a ele o uso seguro e racional de
medicamentos” (MIKEAL et al 1975 apud CIPOLLE, STRAND e MORLEY
1998). Apesar de primaria, na definicdo é possivel reconhecer evidéncias de
que a construcido da nova pratica profissional deveria ter o paciente, e ndo o

medicamento, como foco da atengao.

O conceito atengédo farmacéutica recebeu de Brodie et al. a sugestao
de que também faria parte de sua definicdo a “determinacdo das
necessidades medicamentosas de um paciente e a provisdao ndo apenas do
medicamento necessario, mas também de servigos — antes, durante e depois
do tratamento — que assegurassem uma terapia 6tima e efetiva” (BRODIE et
al. 1980 apud CIPOLLE, STRAND e MORLEY 1998). Esta definigao atribuia
ao farmacéutico um papel ndo apenas restrito a terapéutica medicamentosa,
mas compreendendo também as ac¢des de promocao da saude, elemento que

seria afirmado pela FIP e pela OMS anos mais tarde.

Foram Charles Hepler e Linda Strand que em 1990 definiram atengao

farmacéutica da maneira como o conceito ganhou maior popularidade.

“Atencao farmacéutica é a provisdo responsavel da
farmacoterapia com o propdsito de alcancar resultados claros
que melhorem a qualidade de vida de um paciente. Estes
resultados s&o (1) cura da doenga, (2) eliminagdo ou redugao
de sintomas, (3) interrup¢ao ou diminuicdo de um processo de
doenca ou (4) prevengao de uma doenca ou de sintomas.
Atencao farmacéutica envolver um processo por meio do qual
um farmacéutico coopera com um paciente e com outros
profissionais na definicdo, implementacdo e monitoramento de
um plano terapéutico que produzira resultados terapéuticos
especificos no paciente. Em consequéncia, isto envolve trés
funcbes maiores: (1) identificar problemas relacionados a

medicamentos atuais e potenciais, (2) resolver atuais
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problemas relacionados a medicamentos e (3) prevenir
potenciais problemas relacionados a medicamentos. A atencao
farmacéutica € um elemento necessario a atengao a saude, e
deve estar integrado a outros elementos” (HEPLER e STRAND
1990, p. 539).

Os autores enfatizavam que duas atividades deveriam ser realizadas a
fim de garantir a pratica da atengcdo farmacéutica. Primeiro, que o
farmacéutico dedicasse tempo para determinar os desejos, as preferéncias e
as necessidades dos pacientes frente a seus processos saude-doenca.
Segundo, que o farmacéutico estivesse comprometido para seguir com as

atividades de atengdo uma vez que as mesmas tivessem inicio.

Destes dois conjuntos de atividades nascia uma premissa importante:
que a atencdo farmacéutica seria a provisao responsavel de farmacoterapia,
com o proposito de alcangar resultados definitivos que melhorassem a
qualidade de vida dos pacientes (HEPLER e STRAND 1990).

A partir de 1992, a experiéncia denominada “The Minesota
Pharmaceutical Care Project” serviu como laboratério para precisar o conceito
atencdo farmacéutica. A partir de um estudo junto a vinte farmacias e
cinqlienta e quatro farmacéuticos, dois conjuntos de responsabilidades da
pratica foram definidos pelos autores: (1) assegurar que toda a farmacoterapia
de um paciente seja a mais apropriada, a mais efetiva, a mais segura e a mais
conveniente possivel e (2) identificar, resolver e — mais importante — prevenir
qualquer problema relacionado a medicamentos que possa interferir no
alcance do primeiro conjunto de responsabilidades (CIPOLLE, STRAND e
MORLEY 1998; TOMECHKO et al. 1995).

Fruto destas experiéncias, a definicdo de atencdo farmacéutica

apresentada pelos autores esta descrita a seguir.

“Atencdo farmacéutica é a pratica na qual o farmacéutico

assume a responsabilidade sobre as necessidades
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farmacoterapéuticas de um paciente e permanece responsavel
[accountable] por este compromisso” (CIPOLLE, STRAND e
MORLEY 1998, p. 13).

Para a Organizagcao Mundial de Saude, o papel do farmacéutico nos
sistemas de saude e a estratégia de apoio ao uso racional de medicamentos
vinham sendo discutidos em diversas esferas ao longo das décadas de 1970
e 1980. Nestas discussdes tiveram destaque a Primeira Reuniao da WHO
sobre Medicamentos em 1976, a publicacdo da primeira Lista de
Medicamentos Essenciais em 1977, a Conferéncia de Peritos sobre Uso
Racional de Medicamentos em 1985, a publicacdo do Guia para
Desenvolvimento de Politicas Nacionais de Medicamentos em 1988, a
declaracdo de Téquio em 1993 e as decisbes da 472 Assembléia Mundial de
Saude em 1994 (BONFIM 1997; OMS 1994).

Como resultado da reunido realizada em Toquio e intitulada “O papel
do farmacéutico no sistema de atencao a saude”, a FIP e a OMS declararam

seu conceito de atencao farmacéutica (OMS 1995).

“Atencao farmacéutica € um conceito de pratica profissional na
qual o paciente é o principal beneficiado pelas acbes do
farmacéutico. A atengao farmacéutica é o conjunto de atitudes,
comportamentos, compromissos, inquietudes, valores éticos,
funcgdes, conhecimento, responsabilidades e habilidades do
farmacéutico na provisao da farmacoterapia, com objetivo de
alcancar resultados terapéuticos definidos na saude e na
qualidade de vida do paciente” (OMS 1995, p. 3).

Em 1998, a FIP divulgou documento que procurava trazer mais
precisdo ao conceito declarado em 1993, apontando também os eixos sobre

0s quais a pratica da atengao farmacéutica deveria ser construida.
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“Atencdo farmacéutica € a provisdo responsavel da
farmacoterapia com o propodsito de alcangar resultados
definitivos que melhorem ou mantenham a qualidade de vida
do paciente. E um processo de colaboragdo que procura
prevenir ou identificar e resolver problemas relacionados a
medicamentos (....) para alcancar estes objetivos uma técnica

estruturada é necessaria, contemplando diferentes passos:

a. a atencado farmacéutica requer que se estabeleca e se
mantenha uma relagao profissional entre o farmacéutico e o

paciente;

b. a atencdo farmacéutica requer que os registros dos
medicamentos administrados ao paciente sejam arquivados, e
que, com o consentimento informado do paciente se colete,
organize, registre, monitore e conserve informagdes adicionais

especificas sobre o paciente;

c. a atencgao farmacéutica requer que se avalie a informacéao
médica especifica de cada paciente, e que, nos casos onde
existam medicamentos prescritos, se desenvolva um plano
terapéutico que conte com a participacdo do paciente e do
prescritor” (FIP 1998, p. 2).

Ao final da década de 1990, depois de quase dez anos da introducio
do conceito por Hepler e Strand, estudo de KENNIE, SCHUSTER e
EINARSON (1998) mostrou que a atencao farmacéutica havia conquistado
grande espacgo entre educadores, organizagdes profissionais e pesquisadores
de muitos paises do mundo. Uma busca dos autores em duas bases de dados
internacionais — MEDLINE e The International Pharmaceutical Abstracts —

revelou um total de 979 citagdes entre os anos de 1989 e 1998.

Em outro estudo publicado em 2001, FERNANDEZ-LLIMOS, FAUS e
MARTIN (2001) apud OPAS (2001), 2510 trabalhos foram identificados a
partir da palavra-chave pharmaceutical care, tendo sido 1894 trabalhos nos
EUA, 139 no Reino Unido, 107 na Holanda, 92 no Canada, 61 na Alemanha e
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40 na Espanha. No caso do Brasil, um levantamento realizado no més de
setembro de 2003, compreendendo todas as bases de dados acessiveis pelo
sistema de bibliotecas integradas da Universidade de Sao Paulo, resultou na

identificacdo de quatro publicagbes sobre o tema.

Nos paises europeus, a Iimplantagdo da pratica de atencgao
farmacéutica se deve sobretudo aos esfor¢cos do Europharm Forum, entidade
de cooperagao entre a OMS e diversas organizagdes nacionais profissionais.
Segundo VAN MIL (2000), os conceitos de atengéo farmacéutica utilizados na
Europa sdo inspirados em Hepler e Strand e diferentes graus de
desenvolvimento da pratica coexistem nos paises da regido. Para VAN MIL
(2000), estas diferencas se ddao em razao das distintas culturas (com forte
peso para a questao linguistica), forma de operagao das farmacias e forma de

organizacgao dos sistemas de saude.

No Brasil, a origem historica do conceito aten¢do farmacéutica guarda
intensa relagdo com autores ibéricos, chilenos e argentinos que depositaram
seus estudos sobre o tema situando-o no cerne da renovagao da pratica
farmacéutica em seus paises (PINOL 1999; ORREGO et al. 1993; PERETTA

e CICCIA 1998). Atualmente dois conceitos podem ser identificados no pais.

O primeiro deles foi definido pelo CFF por meio da Resolugao 357 (CFF
2001) e traz a tradugao literal do conceito publicado pela OMS e pela FIP em
1993. O segundo conceito, que assume a posicdo de consenso nacional,
resultou da oficina “Atencdo farmacéutica no Brasil: trilhando caminhos”,
realizada em 2001 pela Organizagdo Pan-americana de Saude (OPAS),
Conselho Federal de Farmacia, Federagcdao Nacional dos Farmacéuticos
(FENAFAR), Ministério da Saude, Rede UNIDA, Secretaria Estadual de
Saude do Ceara (SESA-CE) e Sociedade Brasileira de Farmacia Hospitalar

(SBRAFH). Este consenso é definido a seguir.

“Atencao farmacéutica € um modelo de pratica farmacéutica,
desenvolvida no contexto da assisténcia farmacéutica.

Compreende atitudes, valores éticos, comportamentos,
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habilidades, compromissos e co-responsabilidade na
prevengao de doencas, promogao e recuperagao da saude, de
forma integrada & equipe de salude. E a interagdo direta do
farmacéutico com o usuario, visando uma farmacoterapia
racional e a obtencao de resultados definidos € mensuraveis,
voltados para a melhoria da qualidade de vida. Esta interacao
também deve envolver as concepg¢des dos seus sujeitos,
respeitadas as suas especificidades bio-psico-sociais, sob a
Gtica da integralidade das ag¢des de saude” (OPAS 2001, p. 15-
16).

Segundo a OPAS (2001), a construgdo do consenso se deu com base
na identificagdo de sete pontos criticos da pratica farmacéutica no Brasil: (a)
crise de identidade do profissional farmacéutico; (b) deficiéncias na formagao
dos profissionais farmacéuticos, excessivamente tecnicista e com incipiente
formagao na area clinica; (c) dissociagéo entre os interesses econémicos e 0s
interesses da saude coletiva, com predominio daqueles em detrimento destes;
(d) pratica profissional desconectada das politicas de saude e de
medicamentos; (e) iniqlidade no acesso aos medicamentos; (f) inefetividade
na implementacdo da politica nacional de medicamentos; (g) falta de

integracao entre as entidades farmacéuticas.

Para analisar o conceito de atencao farmacéutica publicado pela OPAS
(2001), relacionando-o as mudangas no setor, trés vertentes de analise
podem ser consideradas: (1) a vertente politico-sanitaria; (2) a vertente

cognitiva; (3) a vertente humanistica.

A primeira vertente de analise, denominada politico-sanitaria, € util para
que se compreenda que, no Brasil, a atengao farmacéutica esta situada no
contexto da assisténcia farmacéutica, area de maior amplitude na percepgéao
dos atores sociais do setor. As definicbes de assisténcia farmacéutica
atribuem ao farmacéutico o papel central nas acdes, posicionam outros
profissionais de saude e os usuarios do sistema em papéis diferentes e

tratam, também de forma distinta, a relagdo do conceito com os sistemas de
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saude. Nas trés definicbes a seguir, publicadas pelo Ministério da Saude na
Politica Nacional de Medicamentos (MS 1999), pelo CFF (2001) e na oficina

promovida pela OPAS (2001), estas caracteristicas estao explicitas.

“Assisténcia farmacéutica é o grupo de atividades relacionadas
com o medicamento, destinadas a apoiar as agdes de saude
demandadas por uma comunidade. Envolve o abastecimento
de medicamentos em todas e em cada uma de suas etapas
constitutivas, a conservagcdo e controle de qualidade, a
seguranca e a eficacia terapéutica dos medicamentos, o
acompanhamento e a avaliacdo da utilizacdo, a obtencado e a
difusdo de informagdo sobre medicamentos e a educacao
permanente dos profissionais de saude, do paciente e da
comunidade para assegurar o uso racional de medicamentos”
(MS 1999, p. 34).

“Assisténcia farmacéutica é o conjunto de agdes e servigos que
visam assegurar a assisténcia integral, a promocéo, a protecéo
e a recuperagdo da saude nos estabelecimentos publicos e
privados, desempenhados pelo farmacéutico ou sob sua
supervisao” (CFF 2001).

“Assisténcia farmacéutica é um conjunto de acgdes
desenvolvidas pelo farmacéutico, e outros profissionais de
saude, voltadas a promocéo, protecao e recuperagao da saude,
tanto no nivel individual como coletivo, tendo o medicamento
como insumo essencial e visando 0 acesso e 0 seu USO
racional. Envolve a pesquisa, o desenvolvimento e a producao
de medicamentos e insumos, bem como a selegao,
programacao, aquisi¢ao, distribuicao, dispensagao, garantia da
qualidade dos produtos e servicos, acompanhamento e

avaliacdo de sua utilizacdo, na perspectiva da obtencao de
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resultados concretos e da melhoria da qualidade de vida da
populagao” (OPAS 2001, p. 14).

A segunda vertente de analise, denominada cognitiva, & util para se
perceber que a nova pratica profissional comeca a se estruturar a partir de
uma ciéncia das atitudes, dos valores, dos comportamentos, das habilidades
e das responsabilidades dos profissionais em um cenario multiprofissional de
intervengao no processo saude-doenca. O conceito convida o farmacéutico a
intervir neste processo e justifica, de certa maneira, a existéncia da profissao

no contexto social atual.

A terceira vertente de analise, denominada humanistica, serve ao
proposito de explicitar a valorizagdo da interacdo farmacéutico-usuario,
aspecto buscado na reorganizagao da pratica profissional. O conceito aponta
que esta interagcdo deve se dar em um sentido amplo e integral, no qual o
farmacéutico direciona suas ag¢des na busca de resultados positivos concretos
e sustentaveis na qualidade de vida do paciente, tomando como base uma
compreensao integral das manifestagdes clinicas, expectativas, sensagdes,

crencgas, relacdes e limitagdes que caracterizam um paciente.

Ao realizar a analise do conceito de atencao farmacéutica segundo as
vertentes politico-sanitaria, cognitiva e humanistica, a intengdo & colocar em
evidéncia a importancia da adogéao do conceito como elemento orientador da
pratica profissional em farmacias e drogarias do Brasil. Embora ndo seja uma
ciéncia natural o foco desta discussao, considerar a pratica farmacéutica um
reflexo de uma “ciéncia normal” (KUHN 1996), colabora para alcangar o ponto
no qual a argumentacao neste capitulo quer chegar ao abrir a possibilidade de

tratar do conceito de paradigma. Para KUHN (1996):

“Ciéncia normal significa a pesquisa firmemente baseada em
uma ou mais realizagbes cientificas passadas. Essas

realizagdes sao reconhecidas durante algum tempo por alguma
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comunidade cientifica especifica como proporcionando os

fundamentos para sua pratica posterior” (KUHN 1996, p. 29).

Considerando o ponto de vista de KUHN (1996), é possivel identificar
dois grandes conjuntos de realizagdes — principios e métodos — coexistentes
dentro dos quais se estruturou a pratica farmacéutica atual. Cada um destes
conjuntos de realizagdes partilham duas caracteristicas essenciais: (a) “suas
realizagbes foram suficientemente sem precedentes para atrair um grupo
duradouro de partidarios, afastando-os de outras formas de atividade
cientifica” e (b) “simultaneamente, suas realizacbes eram suficientemente
abertas para deixar toda a espécie de problemas para serem resolvidos pelo
novo grupo redefinido de praticantes da ciéncia”. A cada um destes conjuntos

de realizagdes atribui-se o conceito paradigma.

Para KUHN (1996), os paradigmas coexistem durante um determinado
tempo, a partir do qual o novo adquire relevancia por ser melhor sucedido que
seu competidor na resolucdo de problemas que a comunidade reconhece
como graves. Contudo, este fenbmeno nao possui dimensao temporal que
possa levar a expectativas a respeito do momento em que se dara a ruptura.
Uma das hipoteses fomentadoras deste trabalho, € que a pratica farmacéutica

encontra-se em um momento de pré-ruptura.

Tomando como base a observacdo da realidade das farmacias, das
agremiagdes profissionais, das universidades, dos congressos cientificos e da
literatura da area, fontes de informacao para esta analise, percebe-se que, se
existe um paradigma hegemonico que caracteriza esta comunidade, o mesmo

pode ser definido como paradigma tecnicista.

Estruturada a partir da escola médica positivista e forjado na sociedade
moderna capitalista e industrialista, a pratica farmacéutica tecnicista se
caracteriza por um trabalho ndo humanizado, alienado de sentido e pobre de
sujeitos. Nesta pratica, o culto ao medicamento estrutura-se como processo

central, e o medicamento reafirma-se como objeto simbdlico essencial.
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Paralelamente a este fenbmeno e fruto da inevitavel coexisténcia de
paradoxos nestes tempos contemporaneos, o paradigma ndo hegeménico e

portanto em construgéo, pode ser chamado de paradigma humanistico.

Estruturada na interface das escolas da teoria critica e do
construtivismo, a praxis farmacéutica humanistica se caracteriza por trabalhar
com o humano e a partir do humano, por relativizar os saberes e as certezas,
por valorizar a individualizagdo da necessidade e do desejo, por assumir a
autenticidade dos sujeitos, a busca dos consensos e, por fim, por atribuir aos
medicamentos e aos demais insumos terapéuticos o papel coadjuvante que
cabe a eles, diante da integralidade das a¢des de saude como estratégia da

politica da vida.

Conforme KUHN (1996), é possivel supor que as “crises sdo uma pré-
condicdo necessaria para a emergéncia de novas teorias” e que sua
superagao requer a renuncia concreta do paradigma tecnicista. A construgao
da nova praxis farmacéutica, na qual a atengao farmacéutica assume um

papel fundamental, quer se constituir em um campo da ruptura.
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2. OBJETIVOS DA PESQUISA

“E tempo que o homem tenha um objetivo.

4

E tempo que o homem cultive o germe da sua mais elevada esperanca.’
Zaratustra''

2.1. Objetivo geral

Desenvolver um modelo de acreditacdo de farmacias e drogarias e
explorar as oportunidades de mudanga na pratica farmacéutica com base

neste modelo.

2.2. Objetivos especificos

a) Desenvolver um modelo de acreditagdo de farmacias e drogarias com

base no modelo de acreditacdo hospitalar e na atencao farmacéutica.

b) Investigar a relacdo do modelo de acreditacdo com a realidade das
farmacias e drogarias, considerando as praticas, crengas, necessidades e
desejos de empresarios, farmacéuticos, balconistas, consumidores e

entidades de classe.

c) Reunir informagdes que ajudem pesquisadores e gestores do campo
farmacéutico a realizar agdes académicas e técnico-politicas que busquem

a melhoria da qualidade das farmacias e drogarias no Brasil.

" Em “Assim falou Zaratustra”, de Nietzsche, publicado em meados dos anos 1880.
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2.3. Justificativa

A realizacdo desta pesquisa esta fundamentada em uma analise de
conjuntura que envolve cinco categorias explicativas: (1) cenario politico; (2)
organizagédo do Estado; (3) tendéncias sociais contemporaneas; (4) cenario
de articulagdes; (5) modelos existentes. Estas categorias foram construidas
tomando como base SOUZA (2000), para quem a analise de conjuntura deve
considerar os acontecimentos, os cenarios, os atores, as relagcées de forca e

as articulacoes.

Considerando que muitos elementos contextuais destas categorias
foram discutidos nos capitulos anteriores, o objetivo deste capitulo ndo é
aprofundar a analise destas categorias, mas sim articular fatos e opinides que

ilustram o contexto no qual surgiu o tema deste trabalho.

Para que se compreenda melhor a escolha do tema e do objetivo do
trabalho, interessa em primeiro lugar lembrar que a analise de conjuntura,
como definida por SOUZA (2000), € em si mesma um ato politico. Ou seja, a
intencdo presente nesta argumentacao é mostrar aos interessados que existe

mérito e relevancia no tema proposto. Nas palavras de SOUZA (2000):

“A analise de conjuntura é uma mistura de conhecimento e
descoberta, € uma leitura especial da realidade que se faz
sempre em funcao de alguma necessidade ou interesse. Nesse
sentido ndo ha analise de conjuntura neutra, desinteressada:
ela pode ser objetiva mas estara sempre relacionada a uma
determinada visdo do sentido e do rumo dos acontecimentos”
(SOUZA 2000, p. 8).

O cenario politico brasileiro € um cenario favoravel as propostas de
mudanca. A vitéria do Partido dos Trabalhadores e da alianga popular nas

eleicdes de 2002, ainda que relativamente marcada por um discurso liberal
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estabilizador, ndo pode negar seu sentido de renovagao de energias utdpicas
para as mudangas desejadas, necessarias ou simplesmente inevitaveis. A
maior parte das forgas articuladas em torno do Governo, desempenhou seu
papel histérico como forgas de ruptura e, mesmo que contingenciadas por
pressoes elitistas locais e internacionais, sdo forcas dotadas de legitimidade e
poder de convocacdo suficiente para alterar o curso de muitas das politicas

sociais brasileiras, incluindo as politicas de saude.

Neste sentido, a medida que no Governo estdo presentes sujeitos
historicamente relacionados as forgas de ruptura, sobretudo os partidos de
esquerda e os movimentos sociais, estdo sendo articuladas as forgas
necessarias para alterar a formulagcéo e a implementacao das politicas sociais
no Brasil. No caso do Ministério da Saude, aqui de maior interesse, é possivel
reconhecer um intenso movimento de mudanga a partir da chegada de

quadros ligados ao movimento sanitario brasileiro.

Especificamente no campo dos medicamentos, a criacdo do
Departamento de Assisténcia Farmacéutica na nova Secretaria de Ciéncia,
Tecnologia e Insumos Estratégicos do Ministério da Saude, a realizagéo da |
Conferéncia Nacional de Assisténcia Farmacéutica em setembro de 2003 e o
processo de reorganizacdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria sao

claras indicadores de que o setor esta em busca de mudancas.

Do ponto de vista das articulagbes, a0 menos dois elementos
merecem destaque especifico. O primeiro deles diz respeito ao movimento de
reforma curricular, cujos protagonistas — faculdades de farmacia, agremiagdes

|12

profissionais e movimento estudantil’© — alcangaram resultados importantes

ao longo dos ultimos anos.

Em 2002, a publicacdo das novas diretrizes curriculares para o curso

de Farmacia pelo Conselho Nacional de Educacgao, convidou as organizagdes

'2 Foi a Executiva Nacional dos Estudantes de Farmacia (ENEFAR) que, na década de 1980,
iniciou o processo de reforma curricular. Posteriormente as universidades e as associagdes

profissionais passaram a compor este movimento.
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formadoras a formar farmacéuticos com “formacé&o generalista, humanista,
critica e reflexiva, para atuar em todos os niveis de atencdo a saude” (CFE
2002), fortalecendo a possibilidade das mudancas, como ja analisaram
SANTOS (1999) e IVAMA (1999).

Da mesma forma, a articulagdo da Organizagdo Pan-americana de
Saude (OPAS), Conselho Federal de Farmacia, Federagdo Nacional dos
Farmacéuticos (FENAFAR), Ministério da Saude (MS), Rede UNIDA,
Sociedade Brasileira de Farmacia Hospitalar (SBRAFH) e outros 6rgéaos de
governo e organizagdes da sociedade civil, em torno do tema da atencgéo
farmacéutica, é reveladora da disposigdo destas organizagdes estratégicas

em se envolverem em um processo de mudanga para o setor.

Em relagdo aos modelos, um olhar sobre as experiéncias ja realizadas
revela que muito se pode aproveitar no processo de reorganizagdo da
assisténcia farmacéutica no Brasil. Os diversos programas de qualidade e
acreditacao hospitalar e laboratorial, a certificacdo de farmacias de
manipulacdo e a gestdo da qualidade total nas industrias farmacéuticas, sao

alguns dos exemplos capazes de gerar boas aprendizagens para o setor.

Em um momento de tantas mudancgas, em que ha uma tendéncia
social contemporanea da busca pelo novo, o exercicio de repactuar as
forcas e de construir a alteridade em todas as relagdes, os esforgcos de
pesquisar a mudanca e entender suas forcas e contra-forcas, de construir
argumentos e provocar boas perguntas, parece ser uma tarefa justificavel.

Parece justificar o tema deste trabalho.
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3. 0S METODOS DA PESQUISA

“N6s nos forjaremos na agéao cotidiana,
criando um homem novo com uma nova técnica”

Che Guevara'

3.1. Reflexdes sobre a relagao pesquisador - objeto

Uma das idéias centrais que inaugura o trabalho “O desafio do
conhecimento. Pesquisa qualitativa em saude” (MINAYO 1994) é a passagem
que expressa o pensamento de BOURDIEU (1972), que afirma que “qualquer
investigador deve colocar em questdo os pressupostos inerentes a sua
qualidade de observador externo, que tende a importar para o objeto os

principios de sua relagdo com a realidade, incluindo-se ai suas relevancias”.

Talvez seja este o grande desafio do conhecimento. Entre as diversas
dimensdes envolvidas em uma pesquisa, encontra-se o desafio de fugir das
simplificacbes que tendem a rotular o pesquisador como dotado de uma
neutralidade estéril e, por outro lado, de combater a tendéncia as abstracdes
niilistas que pouco contribuem para que a realidade seja compreendida, para
que uma hipdtese seja investigada e para que as perguntas da pesquisa

possam ser respondidas com responsabilidade.

Ha mérito e utilidade na intengcdo de trazer e manter este desafio na
consciéncia do pesquisador. Ha mérito, considerando que tera maior
qualidade a pesquisa que, por operar um objeto na interface da sociologia e
da saude, se pautar pela compreensdo de que a realidade social tem uma
natureza distinta das ciéncias naturais. Esta diferenca levara a necessidade
de buscar o significado e n&o a frequéncia ou qualquer outra dimens&o exata,

das praticas e do pensamento dos diversos sujeitos e grupos sociais.

'3 Extraido do livro Cartas a Che Guevara. O mundo, trinta anos depois, de Emir Sader.
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Ha utilidade na medida em que a pesquisa orientada por um principio
compreensivo da realidade social, esta compreendida também no universo
social, como mais um agente na plural construcdo do conhecimento e
organizagéo da sociedade, o que relativiza sua autoridade académica técnica
e sua importancia politica; esta, ndo maior do que a importancia dos diversos

outros sujeitos e grupos componentes desta pluralidade.

Estas definicbes sao de grande importancia para a escolha do modelo
da pesquisa e, sobretudo, para justificar a linha metodolégica que serviu de
orientacdo a este trabalho. As reflexbes provocadas pelo estudo destes
principios levaram a construcdo de um modelo de acreditagdo com base em
um meétodo de inspiragcdo compreensiva que, segundo BRUYNE, HERMAN e
SCHOUTHEETE (1991), visa apreender e explicitar o sentido da atividade

social individual e coletiva enquanto a realizagdo de uma intengéao.

A realizacdo dos estudos de caso se orienta pela mesma escola.
Foram elaborados a fim de oferecer elementos uteis ao julgamento do mérito
do trabalho e a utilizagdo do conhecimento aqui construido na reorganizagao

da praxis farmacéutica. A figura a seguir resume esta linha metodologica.

Hipdtese da pesquisa

I
Modelo de acreditagdo Elaboracao P Principios i
1
(elaborado por especialistas) do consenso | Organizagao E
1 Padrdes de aualidade ,
o el
v | 1
Estudos d >: Farmacéuticos H
studos de caso i i !
Entrevistas ' Balconistas !
H 1 . sy !
{ Como opera a realidade? i Proprleta.lrlos i
3 Ha sentido no modelo? 1 Consumidores :
1 n ~ . . 1
i i O modelo é aplicavel? . _f\fs_cicla_g_aia_p_rczfls_sl_o_nfll_ o
v
Elementos para reflexao Contribuigde Desenvolvimento do setor
sobre 0 modelo 4 i Ha oportunidades de mudanga?

Figura 2. A linha metodolégica da pesquisa.
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O desenho desta linha metodolégica quer também evidenciar uma
preocupacgao adjacente a pesquisa. Trata-se do desejo do pesquisador em
colaborar para a produgdo de conhecimento na area da saude e para o
desenvolvimento da sociedade em um sentido mais amplo. Tomando como
base THIOLLENT (1998), em seus estudos relacionados a pesquisa-agao,
este trabalho se desenvolveu como uma pesquisa social com base empirica,
tendo sido concebida e realizada em estreita associagdo com a necessidade

de resolucédo de um problema coletivo.

Com a consciéncia de que este trabalho ndo se desenvolveu nos
moldes de uma pesquisa-acao, e também que nao esteve revestida de uma
premissa utilitarista, ele foi gerado e tratado como uma contribuicao técnica e
politica do pesquisador a reorganizacao da pratica farmacéutica no Brasil. A

hipotese adjacente ao trabalho reforga esta idéia.

3.2. A hipétese de pesquisa

Um dos papéis mais importantes que programas de melhoria de
qualidade e de mudanga podem cumprir nas organizagdes € incentivar e
desenvolver atitudes de mudancga nos sujeitos. Em ultima instancia podem
também contribuir para a construgdo de uma cultura de qualidade na

organizacao, ponderadas as questdes apresentadas no capitulo 1.1.

Considerando esta premissa, bem como a favoravel conjuntura para
mudancas exploradas nos capitulos 1.1 a 1.4 e no item 2.3, a hipotese
formulada para este trabalho € a seguinte: uma interven¢ao nas farmacias e
drogarias por meio de um programa de acreditagao tendo como eixos a
avaliacao da qualidade — com padroes para estrutura, processos e
resultados — e a atencao farmacéutica, é capaz de desencadear
processos de mudang¢a que estimulem as organizagoes a desenvolverem
seu papel sanitario com base em praticas humanizadas, centradas na

construcao de sujeitos e que contribuam para politica de defesa da vida.
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Na poética afirmacdo de NOVALIS (n.d.) apud POPPER (2003), “as
hipéteses sao redes: s6 quem as langa colhe alguma coisa” encontra-se o
convite para que os cientistas se lancem ao desafio de formular enunciados e
de investiga-los. Além da sensibilidade, a afirmagdo de Novalis apresenta
também um elemento fundamental a formacao do pesquisador; a de que nao
havera tese de fato, sem que uma hipotese anterior tenha sido formulada,
como alerta TURATO (2003).

“Nao havera tese de fato sem que tenha havido proposicao de
hipéteses, estranhamos a freqiiéncia com que tantos trabalhos
ditos cientificos sdo apresentados e aprovados nas
universidades sem que este caminho hipotese-tese seja
explicitado nos relatérios” (TURATO 2003).

E preciso, contudo, relativizar o conceito hipétese, a fim de que ele nao
provoque os leitores a considerarem a hipotese segundo uma orientagao
positivista que, nas palavras de MINAYO (1994) “cré na possibilidade do
conhecimento objetivo da realidade e nas provas estatistico-matematicas
como comprovadoras da objetividade”. O papel da hipétese neste trabalho é
apresentar parametros basicos (crengas do pesquisador) e orientar a
investigacdo empirica qualitativa. Seu papel é também o de motivar o

pesquisador a procurar respostas e a reformular hipéteses.

Nao se trata, portanto, de analisar a hipétese com o mesmo papel que
ela desempenha nos métodos indutivos, em que o desejo de enunciar leis
gerais a partir de eventos singulares € a mola mestra da pesquisa. Nas
palavras de POPPER (2003), “independente de quantos casos de cisnes
brancos possamos observar, isso nao justifica a conclusdo de que todos os

cisnes sdo brancos”.

O desenvolvimento do marco conceitual deste trabalho e a adogao da
linha metodoldgica que sera detalhada a seguir, buscaram, acima de tudo,

uma articulagdo coerente com esta argumentagao.
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3.3. As estratégias de investigagao

A realizacdo desta pesquisa compreendeu duas intervencgdes distintas
dentro da linha metodolégica demonstrada na Figura 2. A primeira delas foi a
elaboracdo do modelo de acreditagao através de uma técnica ndo presencial

de construcido de consenso entre especialistas da area de saude.

A segunda intervencgao foi a realizagao de dois estudos de caso com o
objetivo de recolher elementos do contexto das farmacias e drogarias que
fossem uteis ao julgamento do mérito e relevancia do modelo de acreditacao,
considerando expectativas e limitacbes daqueles que seriam seus principais
atores interessados: consumidores, farmacéuticos, proprietarios, gerentes das
farmacias e a associagao local farmacéuticos. Estas intervencdes estdo

descritas ao longo deste capitulo.

3.3.1. A elaboragcao do modelo de acreditagao

A elaboracdo do modelo de acreditacdo apresentado no capitulo 4,
procurou seguir uma abordagem orientada por especialistas. Esta abordagem,
conforme apontam WORTHEN, SANDERS e FITZPATRICK (1997) ao
discutirem a avaliagcdo orientada por especialistas [expertise-oriented
evaluation], é conhecida como uma das mais antigas formas de elaborar
padroes de orientagcdo — ou padrdoes de qualidade — para determinadas areas
de conhecimento, especialmente em saude e educacdo. A utilizagdo de
conhecimentos técnicos acumulados nas ciéncias das profissdes associada a
experiéncia pratica dos profissionais no assunto especifico € de grande ajuda
na proposicao e na escolha de protocolos de funcionamento e de padrbes de

qualidade.

Com base na argumentacdo apresentada por PATTON (2002), a
construcdo do modelo de acreditacdo tomou como base um modelo

metodoldgico prospectivo. Ou seja, a partir de intervengdes qualitativas junto
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a especialistas, buscou-se construir uma imagem de padrées de qualidade
que poderiam existir no futuro, servindo entdo como inspiragdo para
processos de mudancga e para ampliar as discussoes relacionadas ao tema no

momento atual.

Além da caracteristica prospectiva do envolvimento de especialistas, a
técnica utilizada também apresentou as caracteristicas de buscar a
construgcao de consenso em torno de determinadas idéias, e de ser realizada
de forma nao presencial. Articulando idéias e principios relacionados as
técnicas Delphi (JONES e HUNTER 1999), Grupo Nominal (WKKF 1998) e
Grupos de Consenso (LIST 2003), a escolha foi pela elaboracdo de um
método de trabalho aqui denominado de formacéao qualitativa e nao presencial

de consenso, descrita e analisada a seguir.

3.3.1.1. A técnica de formacgao de consenso

A busca de consenso através da comunicagdo é um elemento
fundamental para que diferentes sujeitos compartiihem suas relagdes
objetivas, sociais e subjetivas frente a determinada situagéo e, a partir de
entdo, coordenem seus planos e acbes relacionadas a esta situacdo. Ao
apresentar esta argumentacao, a intencdo € demonstrar que as crengas que
fundamentaram a formac&o do consenso, tém como base algumas das

concepgdes de HABERMAS (1989) a respeito da agdo comunicativa.

“Quando um falante diz algo dentro de um contexto quotidiano,
ele se refere ndo somente a algo no mundo objetivo (como a
totalidade daquilo que € ou poderia ser o caso), mas ao mesmo
tempo a algo do mundo social (como a totalidade de relagdes
interpessoais reguladas de um modo legitimo) e a algo
existente no mundo préprio, subjetivo, do falante (como a
totalidade das vivéncias manifestaveis, as quais tem um acesso

privilegiado (....) Deste ponto de vista a linguagem preenche
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trés fungbes: (a) a fungcdo da reproducdo cultural ou da
presentificacdo das tradicdes (....), (b) a fungcdo da integracao
social ou da coordenacdo dos planos de diferentes atores na
interacdo social (é nessa perspectiva que desenvolvi uma
teoria do agir comunicativo), e (c) a fungao da socializagdo da
interpretagdo cultural das necessidades” (HABERMAS 1989 p.
41).

Agir com base nestes conceitos trouxe grandes desafios a elaboracao
da pesquisa. Em primeiro lugar, o desafio de se posicionar em uma
perspectiva de quem procura compreender o que lhe é dito ou, considerando
HABERMAS (1989), assumir uma posi¢cao performativa em detrimento de
uma atitude de terceira pessoa, que “diz simplesmente como as coisas se
passam”. Este pensamento "implica na renuncia a superioridade da posigao
privilegiada do observador” HABERMAS (1989), tendo em vista que o proprio
pesquisador se torna sujeito da agdo comunicativa e se envolve na atribuigao

de sentido e na validagao dos discursos.

No processo de trabalho com os especialistas para a construcdo do
consenso em torno dos padrbes de qualidade da acreditacao, foi inevitavel
que uma posigao politica fosse assumida no dialogo. A posigao politica pode
ser traduzida em quatro dimensdes: (a) a posicao de gerador da idéia tema;
(b) a posicao de provocador do debate; (c) a posicdo de estimulo a
construgcao prospectiva dos padrdoes, evitando as amarras contextuais
presentes nas quais a concretizacdo do futuro muitas vezes parece
impossivel; (d) a posigcao diplomatica de negociagao entre os especialistas do
grupo. A partir destes elementos € que a “renuncia a superioridade da posi¢céo
privilegiada do observador” (HABERMAS 1989) se concretizou.

Esta posicdo politica como evidéncia concreta da reflexividade
presente na pesquisa, também guarda em si um paradoxo positivo na
construcdo da interagdo entre o pesquisador e os sujeitos da pesquisa. Para
HABERMAS (1989), ao mesmo tempo que o intérprete (pesquisador) perde o
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privilégio do observador ndo participante, passa também a dispor de meios

para manter, desde dentro, uma posicao de certa imparcialidade.

O segundo desafio foi o de superar a limitagcdo do pesquisador na
interpretacdo dos discursos dos especialistas. Com base em HABERMAS
(1989), ndo ha qualquer garantia de que existe um fundo comum de
suposi¢des e praticas a guiar os sujeitos — especialistas e pesquisador — no
processo de dialogo. Como nao foi possivel a identificagdo deste fundo
comum para fins de uma pré-compreensao dos discursos, ha risco de que
concepgdes e acordos imprecisos possam ter se firmado no processo de

trabalho.

Este risco é ainda reforgado pelo terceiro desafio adjacente a técnica, o
desafio de compreender a integralidade dos discursos. No caso da construgéo
nao presencial, este elemento foi o mais imponderavel. Para entendé-lo, &
preciso considerar que “a linguagem cotidiana se estende a proferimentos
nao-descritivos e a pretensdes de validez ndo cognitivas” (HABERMAS 1989).
Ou seja, nos discursos estao presentes elementos simbdlicos, suposigdes,
crengas, palpites, que sdo a fragmentagdo da integra dos discursos dos
sujeitos, e que precisam ser apreendidos pelo intérprete (pesquisador) a fim
de avancgar na construcdo das agcdes mutuas a partir da comunicacdo. Nas
palavras de HABERMAS (1989):

“Uma interpretacdo correta ndo €& simplesmente verdadeira,
como é o caso de uma proposicao relatando uma interpretacao
correta; poder-se-ia antes dizer que uma interpretacao correta
convém a, é adequada a ou explicita o significado do
interpretandum que os intérpretes devem alcangar’
(HABERMAS 1989 p. 43).

Estes foram portanto os exercicios-desafio vinculados a elaboragao de
um pensamento que trouxesse sentido ao processo de construgcdo de

consenso entre os especialistas. Ao considerar as falas dos sujeitos suas
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acdes verbais, provocando a constru¢do de conhecimento a partir destas
acdes e explorando a relagao interativa de desequilibrio e equilibrio cognitivos
entre os sujeitos (SIMAO 2000), optou-se por um caminho metodoldgico
compreensivo, fundamental para lidar com as limitagdes provocadas pelo

contexto n&o presencial em que se deu a construcéo.

3.3.1.2. A escolha dos especialistas

A escolha dos especialistas para a elaboragdo do modelo de
acreditagcao, procurou levar em conta critérios técnicos em detrimento da
insercao politica dos sujeitos no setor farmacéutico. A intencionalidade de
trabalhar com critérios técnicos, baseou-se na compreensao de que o modelo
a ser elaborado se configurava em um exercicio académico, contendo assim
limitagdes de tempo e de legitimidade politica. Ndo havia a expectativa de que
a modelo gerado se tornasse um programa concreto ou politica setorial a

partir de sua concluséo.

A utilizacdo de um critério politico para este processo, implicaria na
escolha de diferentes sujeitos legitimos as organizagdes relacionadas ao tema
da assisténcia farmacéutica para que o processo de elaboragdo e o modelo
fossem legitimados nestes espacgos. Para isso, além do envolvimento dos
orgaos de classe da profissao farmacéutica, como conselhos profissionais,
associagbes e sindicados; de 6érgédos de defesa do consumidor; de 6rgaos
ligados ao Ministério da Saude e da Organizacdo Nacional de Acreditacao,
seria também necessario um processo de construgcdo mais extenso,
provavelmente presencial, e que fosse capaz de responder as diferencas

técnicas e as divergéncias politicas entre estes atores.

Com isso, a escolha dos especialistas, apresentados nas primeiras

paginas deste trabalho, se deu com base nos critérios listados a seguir.
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o Experiéncia de trabalho™ no tema da acreditaco hospitalar;

o Experiéncia de trabalho em organismo internacional com o tema atengao

farmacéutica;

o Experiéncia de trabalho em organismo nacional na area da constru¢ao da
politica nacional de medicamentos e da politica nacional de assisténcia

farmacéutica;

o Experiéncia de trabalho em instituicdo académica nas areas da saude
publica, assisténcia farmacéutica, farmacia hospitalar, estagio

supervisionado em farmacia, ética e legislacdo da area farmacéutica;
o Experiéncia de trabalho em farmacia ou drogaria;
o Experiéncia de trabalho na area da farmacovigilancia;

o Experiéncia de trabalho em centro de informagdes sobre medicamentos;

A escolha dos especialistas se deu de forma que cada um deles

apresentava ao menos um dos critérios de selegao.

3.3.1.3. A dinamica de constru¢cao do consenso

Considerando os critérios de escolha dos especialistas, entre 22 de
abril e 15 de maio de 2002, 26 pessoas foram contatadas e convidadas a
participar da pesquisa, conforme mostra o convite eletrbnico apresentado
como anexo 17. Entre os 26 convidados, 17 responderam positivamente ao
convite. Ao longo dos meses de junho de 2002 a maio de 2003 de trabalho,

16 especialistas enviaram suas contribuicdes.

' O conceito de trabalho retine atividade profissional como gestor, consultor e também

possuir publicagdes na area.
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Entre os especialistas que responderam negativamente ao convite, a
principal justificativa de nao participacao foi a falta de tempo para a interagao
com o pesquisador. Em dois casos o fator de nao participacao foi a dificuldade
de trabalhar com o correio eletrénico. Apesar da perda inicial de cerca de 35%
dos convidados, os critérios de escolha dos especialistas permaneceram

representados no grupo que prosseguiu na pesquisa.

Antes do envio do primeiro documento de trabalho aos especialistas, foi
realizado um pré-teste junto a seis farmacéuticos escolhidos intencionalmente
pelo pesquisador. A escolha destes atores levou em consideragao parte dos
critérios utilizados para a selegcao dos especialistas, além do interesse em
colaborar no projeto de pesquisa em seu momento de pré-teste de

instrumentos.

A partir do pré-teste realizado no més de maio de 2002, que serviu para

confirmar a clareza do primeiro documento de trabalho, este foi entdo enviado

aos especialistas. Como pode ser visto no anexo 15, o documento
apresentava trés premissas basicas da pesquisa: (a) para que
estabelecimentos o modelo seria voltado; (b) a hipotese de pesquisa; (c) os
principios basicos da acreditacao. Além de apresentar as premissas, solicitou-
se aos especialistas que listassem elementos que seriam importantes para a

avaliagao da estrutura, das atividades e dos resultados de uma farmacia.

A partir das primeiras contribuicbes dos especialistas, coube ao
pesquisador realizar um processo de analise e harmonizacido dos pontos
destacados pelo grupo. Houve, neste periodo, a necessidade de trocar
correspondéncias eletrdnicas especificas com alguns dos especialistas,
considerando suas areas de maior conhecimento e interesse. Foram também
realizadas algumas conversas telefébnicas com membros do grupo para

elucidar pontos mais complexos ou conflituosos.

Ao final desta primeira rodada, um segundo documento de trabalho foi

preparado e enviado aos especialistas. Este documento continha uma versao
inicial dos padrboes de qualidade para estrutura, processos e resultados. O

envio de documentos complementares se repetiu por mais duas vezes, sendo
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que cada nova versao do documento incorporava alteragdes e consensos
alcancados no trabalho. Nesta fase, a idéia de que as farmacias fossem
classificadas em trés diferentes niveis de qualidade foi apresentada pelo
pesquisador, elemento que gerou novas discussbes e a construgdo de

padroes que fossem capazes de diferenciar os estabelecimentos.

O processo de construcdo destes consensos passou pela leitura dos
diferentes pontos de vista, pela busca por conceitos que tornassem a
linguagem mais homogénea, pela idéia de que as diferentes legislagbes ou
limitacbes atuais do setor, ndo impedissem a criacdo de bons padrées de
qualidade e pelo principio de que na construcdo do modelo, poderiam
efetivamente coexistir posicdbes antagbnicas, sem que isso significasse

ruptura ou oposicao.

Em fevereiro de 2003, o terceiro documento era enviado aos

especialistas. Além dos padrdes ja acordados, o documento apresentava
também as primeiras idéias para o processo de acreditacdo, bem como a
proposta de que as farmacias fossem classificadas em dois diferentes niveis
de acreditagdo. Este documento gerou um intenso volume de trabalho e de

discussbes e adaptagdes até chegar ao documento final em abril de 2003.

3.3.2. Os estudos de caso

Em termos especificos, a discussdo do método de estudos de caso
poderia considerar o principio de que para o estudo das ciéncias humanas, o
caso mais importante é o caso do individuo especifico. Sem negar a primeira
assercado, STAKE (1995) acrescenta que os casos de interesse no cenario
social sdo as “pessoas e 0s programas’. Para ele, cada caso sera similar a
outras pessoas e programas de muitas maneiras, mas também serdo unicos
de muitas maneiras. Exatamente por compreenderem a dualidade do comum
e do unico, € que os estudos de caso sao elementos tdo interessantes no

campo da pesquisa social.
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Considerando os interesses particulares desta pesquisa, os estudos de
caso foram realizados com o propésito de aproximagao e investigacdo da
realidade de duas farmacias especificas. As farmacias foram tomadas como
cenario a partir do qual se refletiu sobre 0 modelo proposto e no qual os
atores puderam refletir sobre o modelo proposto, um importante movimento
de duplo sentido para os sujeitos da pesquisa; aqui em seu sentido mais
amplo: sujeitos nos casos, especialistas, pesquisador, orientador e membros

da banca examinadora.

Para melhor compreender a opcéo pelos casos e as razdes tedricas
que levaram a sua escolha, algumas consideragbes sao necessarias. Em
linhas gerais, € preciso destacar que os casos geralmente possuem limites
especificos, sejam organizacionais, geograficos ou inerentes a sua natureza —
por exemplo, quando o caso é um individuo. Nas palavras de STAKE (1995),
“em nosso trabalho na area social, um caso chega a ser quase resoluto’

[purposive], quase possuidor de seu proprio eu”.

Ainda segundo STAKE (1995), trés diferentes agrupamentos de
estudos de caso sdo importantes para se escolher os instrumentos de
investigacédo e analise a serem utilizado: (a) os estudos de caso intrinsecos,
em que existe um interesse genuino do pesquisador por conhecer em
profundidade um caso especifico; (b) os estudos de caso instrumentais, em
que existe uma pergunta ou problema geral motivador do estudo, que é
tomado como elemento particular de analise do problema; (c) os estudos de
caso coletivos, que em certa medida compartilham as duas naturezas de

maneira conjugada.

No caso da presente pesquisa, a identificagdo se da com um estudo de
caso instrumental, em que a pergunta essencial reside no mérito e

aplicabilidade do modelo de acreditagao. Esta afirmagao ndo deve, contudo,

'° “Resoluto” foi considerada a melhor tradugdo contextual para “purposive”’, a fim de
demonstrar autoconsciéncia e capacidade de se movimentar, de se desenvolver de forma

autbnoma.
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levantar o pressuposto de que a intengao dos estudos de caso foi oferecer um
exemplo representativo dos milhares de outros casos existentes e que
poderiam ser estudados. Como afirma STAKE (1995), “nés nao estudamos
casos primariamente para entendermos outros casos”, mas sim para ajudar

na compreensao do sentido da hipotese de pesquisa.

Da forma como argumenta STAKE (1995), o primeiro critério de
escolha de estudos de caso como técnicas € a maximizacdo daquilo que se
pode aprender de sua especificidade ou da pergunta instrumental. Estudos de
caso podem ser uma base pobre para generalizagbes, mas um excelente
espaco para o exercicio da interpretacdo. Esta mesma afirmacido encontra
apoio em diversos autores-chave para a pesquisa social em saude, entre eles
MINAYO (1994), TURATO (2003), ZIONI (1994) e REY (2002). BRUYNE
(1982) apud ZIONI (1994) afirma que um estudo de caso constitui-se em:

“‘uma analise intensiva empreendida numa Unica ou em
algumas organizagbes reais (....) Reune informacdes tao
numerosas e detalhadas quanto possivel com vistas a
apreender a totalidade de uma situagao (....) Por isso recorre a
técnica de coleta de informacbes igualmente variadas
(observacgoes, entrevistas, documentos)” (BRUYNE apud ZIONI
1994, p. 65).

Os préximos sub-capitulos explicitam a mecanica de estruturagao dos
dois estudos de caso, incluindo a escolha das farmacias, dos individuos, das
técnicas de coleta de dados e de sua analise. Nas palavras de STAKE (1995),
ainda que “um olhar afiado” e “estar aberto para novas impressdes” sejam
elementos importantes para a pesquisa qualitativa, “bons estudos de caso

dependem de disciplina”.
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3.3.2.1. A escolha dos casos: as farmacias em Londrina

Londrina situa-se na regido norte do Estado do Parana, a 379 Km da
capital do Estado, Curitiba. Possui uma area de 1724,7 km? e ocupa
aproximadamente 1% do territério do Estado, sendo o centro econémico e
cultural de referéncia para uma regido de cerca de um milhdo e meio de
habitantes. O clima local caracteriza-se como subtropical Uumido com
temperaturas que oscilam entre 27,0 e 15,5°C nas estagbes de verdo e

inverno, respectivamente (PML 1996).

A regido norte do Parana recebeu grande imigragao nas décadas de
1950 e 1960, ocasionada principalmente pelo crescimento vertiginoso da
cafeicultura, o que conferiu a cidade o titulo de capital mundial do café
naquela época (SILVA 1999). Consequéncia de uma constante urbanizagao,
Londrina, hoje com 65 anos, possui uma populagdo de 447.065 habitantes,
com 96,93% deles na zona urbana, e uma taxa de alfabetizagdo de 93,6%
(FIBGE 2000). Atualmente Londrina tem a soja, além de outros negdcios

agropecuarios e o setor de servigos, como principais atividades econémicas.

Sua populacao distribui-se pelo territério municipal de forma a
concentrar-se no extremo norte, onde esta a zona urbana. A pequena parcela
rural da populagdo encontra-se distribuida em varios distritos, principalmente
na regido sul do municipio (RODELLO 1998).

A piramide populacional do municipio revela uma concentragdo da
populacdo nas faixas etarias entre 30 e 59 anos. A populagdo acima de 60
anos soma 7,32% do total, enquanto a populagdo de 0 a 4 anos alcanga os
10% (PML 1996). Em 2002 Londrina apresentou um Coeficiente de
Mortalidade Infantil igual a 10,8 por mil nascidos vivos (PML 2003). A
estrutura do sistema de saude local, considerando setores privado e publico, é
bastante desenvolvida, como confirmam as analises da histéria da
implementacdo do Sistema Unico de Saude no municipio, extensamente
explorada em outras pesquisas (ALMEIDA 1979; SILVA 1996; SILVA 1999;
PETRIS 1999).
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Quanto a organizagdo do setor farmacéutico, dados do Conselho
Regional de Farmacia do Estado do Parana (CRF 2003a, 2003b), revelam a
existéncia de 211 farmacias e drogarias no municipio. Segundo PETRIS
(1999), a categoria farmacéutica no municipio € formada por 413
profissionais. Para estes, as duas principais areas de atuacao profissional sao
a dispensacao de medicamentos, onde atuam 159 (38,49%) farmacéuticos e

as analises clinicas, onde atuam 91 (22,03%).

Ainda segundo o autor, a faixa etaria média dos profissionais é de 35,6
anos de idade, sendo que entre aqueles que atuam em farmacias, este
numero € menor (33,8). Para os profissionais ligados diretamente as
atividades de dispensacao, a média do tempo de formado é de 10,7 anos,
sendo que 50% deles se formaram a menos de 7 anos. Dentre estes
profissionais, 66,0% sdo do sexo feminino (PETRIS 1999).

Dentre os 413 farmacéuticos em atividade, 59,0% possuem formacgao
em farmacia com habilitacdo para o exercicio das analises clinicas, sendo que
82,8% deles graduaram-se em universidades localizadas no Estado do
Parana. Entre os farmacéuticos do municipio, 13,0% possuem curso de pés-
graduagédo. Considerando os farmacéuticos que atuam diretamente em

farmécias, 37,0% s&o proprietarios das mesmas (PETRIS 1999).

Alguns elementos determinaram a escolha do municipio de Londrina
para a realizagdo dos estudos de caso: (a) organizag&o sanitaria, (b) perfil de
assisténcia farmacéutica; (c) existéncia de pesquisadores no municipio
interessados em colaborar com a pesquisa; (d) interesse da associagao local
de farmacéuticos em colaborar com a pesquisa; (e) existéncia de farmacias
interessadas em colaborar com a pesquisa; (f) existéncia de farmacias de
duas naturezas na regido (unidades de redes e farmacias isoladas); (g)
possibilidade de realizagdo da coleta de dados de acordo com o cronograma

previsto para a pesquisa. Cada um destes elementos esta analisado a seguir.

O Estado do Parana possui uma legislagdo sanitaria na area
farmacéutica que resultou na ampliacdo da oferta de procedimentos técnicos

nas farmacias do Estado. Entre os procedimentos estdo a afericdo de pressao
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arterial, as medidas de glicemia e colesterolemia, a administragdo de
inaloterapia e a administracdo de medicamentos injetaveis. Em razdo deste
arcaboucgo, definido principalmente na Resolucdo 54 (SESA/PR 1996), o
parque estadual farmacéutico apresenta melhores condigdes que outros

Estados da Unido para o estudo do modelo de acreditagao proposto.

Historicamente, o Conselho Regional de Farmacia do Estado do
Parana é reconhecido pela seriedade e severidade com que exige a presenga
de profissionais farmacéuticos nas farmacias. Como sera ilustrado adiante,
nas farmacias escolhidas para o estudo de caso havia a presenca de
farmacéuticos durante todo o horario de funcionamento, mesmo naquela que

configura o Caso 1, operando em regime 24 horas.

No processo de escolha do local dos estudos de caso, o interesse de
pesquisadores locais em colaborar com a pesquisa exerceu também um papel
importante. O papel destes pesquisadores, tanto vinculados a Universidade
Estadual de Londrina quanto a Universidade do Norte do Parana, foi de
grande importancia para a articulagdo das varias atividades compreendidas

pela pesquisa.

Foi também importante o interesse da Associagcéo de Farmacéuticos de
Londrina (AFL) em debater o modelo de acreditagdo, assim como em
participar como um dos atores entrevistados na fase dos estudos de caso. Na
compreensao desta Associacdo, o modelo de acreditagdo poderia trazer
elementos para reflexdo sobre a pratica profissional, além de ajuda-los a

planejar suas agdes de educacgao continuada para os associados.

Por fim, o interesse e a disposicao das farmacias consultadas em
participar da pesquisa foram determinantes. Quatro redes de farmacias foram
identificadas em Londrina, além de duas cooperativas e um grande numero de
farmacias isoladas. Com a decisdo de estudar duas farmacias de natureza
diferente, um refinamento dos critérios foi realizado, sendo eles: (a) excluir as
cooperativas, pois sua organizagao nem configurava uma rede de propriedade
e padrdes unicos, nem uma farmacia isolada; (b) excluir as farmacias isoladas

que nao fossem de propriedade de farmacéuticos, pois a intencéo era estudar
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a realidade de um profissional que cumpre tanto a fungcdo gerencial quanto a
técnica; (c) estudar uma farmacia que estivesse localizada em uma area de
grande movimentacgao populacional; (d) estudar uma farmacia localizada em
um local de pequena movimentagdo populacional; (e) operar com farmacias

que pudessem atender as limitagées do cronograma da pesquisa.

Duas redes de farmacia e uma farmacia isolada foram contatadas e a
elas foram expostas as intengdes e os procedimentos da pesquisa. Tendo
uma das redes e a farmacia isolada aceitado participar da pesquisa, foram
entdo propostas a unidade da rede a ser estudada bem como o cronograma
do estudo, sugestdes que nao encontraram qualquer barreira. O anexo 1
apresenta o termo de cooperacado estabelecido entre o pesquisador e estas

farmacias.

A seguir sdo apresentadas algumas caracteristicas das duas farmacias
estudadas, com base no roteiro de diagndstico das farmacias (anexo 3). O

caso 1 diz respeito a farmacia da rede e o caso 2 a farmacia isolada.

Tabela 1. Distribuigdo dos funcionarios que trabalham nas farmacias.

Funcéao Caso 1 Caso 2

Proprieté\rios16

Gerentes

Sub-gerentes
Farmacéuticos
Balconistas / Atendentes

Caixas

- W 0w N =~ O

Entregadores / Office-boy
Total 15

A A0 O A A O O -

Fonte: Diario de campo, Londrina, 2003.

'® No caso 2 a farmacéutica é socia-proprietaria da farmacia.
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Tabela 2. Volume de faturamento ao longo de 2001, em Reais.

Trimestres Caso 1 Caso 2"’

Primeiro trimestre 355.738,87 27.000,00
Segundo trimestre 374.339,70 24.000,00
Terceira trimestre 346.053,12 30.000,00
Quarto trimestre 364.599,82 33.000,00
Total 1.440.731,51 114.000,00

Fonte: Diagnoéstico das farmacias (anexo 3), Londrina, 2003.

Tabela 3. Origem do faturamento em percentual.

Origem Caso 1 Caso 2
Convénios 30,0% 10,0%
Venda espontanea 70,0% 90,0%
Total 100,0% 100,0%

Fonte: Diagndstico das farmacias (anexo 3), Londrina, 2003.

3.3.2.2. As dimensodes exploradas nos estudos de caso

As técnicas de coleta de dados utilizadas nos estudos de caso,
descritas em detalhes no item 3.3.2.4, procuraram explorar dois aspectos. Em
primeiro lugar o estado da arte dos servigos oferecidos pelas farmacias, a
fim de reunir elementos para melhor compreender a importancia da utilizacéo
do modelo de acreditacdo como ferramenta de qualificagao das farmacias. Em
segundo lugar, os pontos criticos para a implementagcao do modelo de

acreditacao na realidade dos casos.

As duas dimensdes ndo foram consideradas categorias de analise

estabelecidas a priori. Foram sim construidas como forma de sustentar a

' Valores aproximados.



92

coleta de dados, elemento diretamente relacionado a exploragao da hipétese
da pesquisa. A partir da atitude intencional de se explorar estas dimensoes,
se deu a escolha dos informantes-chave'® e, posteriormente, das técnicas a

serem utilizadas.

A articulagéo entre as dimensdes a serem exploradas e os informantes-
chave escolhidos, sustentou a decisdo de se trabalhar sobretudo com
entrevistas que pudessem trazer componentes biograficos dos entrevistados.
Buscar estes componentes foi uma forma de investigar a realidade nos casos
sob a influéncia da pergunta fundamental da etnografia: qual é a cultura deste
grupo de pessoas? Este parece ter sido um elemento fundamental para se
compreender os processos de mudanga organizacional, como anteriormente
discutido no capitulo 1.2 a luz da argumentacdo de CHANLAT (1996).

A fim de relativizar o peso do conceito “etnografia” neste estudo,
considerando que ele ndo esta sob a batuta da antropologia, pode-se citar
PATTON (2002), que discute o conceito de etnografia aplicada, como ciéncia
interessada em entender a cultura, especialmente em relacdo aos esforgos de
mudancga. PATTON (2002) reforga a importancia desta discussao, tendo em

vista o crescente interesse pela cultura nos estudos organizacionais.

Estes foram portanto os elementos que delimitaram a escolha dos

informantes-chave e das técnicas de coleta de dados.

3.3.2.3. Os informantes-chave

A escolha dos informantes-chave se deu a partir do contato inicial com
as farmacias a serem estudadas, momento em que o roteiro de diagnaostico foi

aplicado. A partir da compreensdo do cenario, foram realizados convites

'® O conceito informante-chave sera utilizado no contexto das técnicas e procedimentos de
coleta de dados, para indicar o individuo intencionalmente escolhido para a entrevista ou
grupo focal. Neste texto entrevistado é sinbnimo de informante-chave.
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individuais para a participagdo nas entrevistas e grupos focais, conforme
podera ser melhor compreendido adiante. Os informantes-chave escolhidos e

a razao da escolha estao a seguir.

o Farmacéuticos: escolhidos em razdo de ocuparem um papel estratégico
na reorganizagao da pratica profissional e na melhoria das condi¢des
estruturais e processuais das farmacias. Os farmacéuticos sdo os agentes
centrais na implantacdo e implementagdo da atencdo farmacéutica, eixo

fundamental do modelo de acreditagao.

o Atendentes (balconistas): escolhidos em razdo de ocuparem um papel
de grande importancia na qualidade dos servigos desenvolvidos pela
farmacia, sobretudo por seu papel primario de venda de medicamentos.
Em razdo desta atividade e, ao mesmo tempo, do potencial que possuem
para se transformarem em agentes sanitarios, esta reservado a eles um

papel importante nos processos de mudanca.

o Gerentes e subgerentes: escolhidos em razdo de exercerem um papel de
decisdo que tem grande importancia na qualidade dos servigos e nos

processos de mudanga organizacional.

o Proprietarios das farmacias: escolhidos em razdo de exercerem o papel

fundamental de decisdo do investimento em processos de mudanca.

o Consumidores: escolhidos em razdo de serem o sujeito central das agbes
desenvolvidas por uma farmacia e em razdo da posi¢cao central que

ocupam nos processos de atengao farmacéutica.
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o Presidente da Associagao dos Farmacéuticos de Londrina: escolhido
em razado de seu papel de lideranga da categoria, de interlocugao com
outros setores e organizagdes da sociedade e de reorganizagao da pratica

farmacéutica.

3.3.2.4. Formas de coleta de informacao

Duas técnicas foram utilizadas para a coleta de informagdes junto aos
informantes-chave: (a) entrevistas individuais e (b) grupos focais. O motivo
central da escolha das entrevistas para o trabalho encontra-se no lugar de
destaque que a comunicagdo ocupa na pesquisa qualitativa. Além das
consideragdes ja realizada a respeito da agao comunicativa de HABERMAS
(1989), destaca-se as palavras de REY (2002).

“E preciso aceitar a natureza diferenciada do objeto de
pesquisa das ciéncias sociais e humanas, o qual é um sujeito
interativo, motivado e intencional, que adota uma posicdo em
fase das tarefas que enfrenta. A investigacido sobre esse
sujeito ndo pode ignorar essas caracteristicas gerais; €, entre
outras coisas, um processo de comunicagao entre pesquisador
e pesquisado, um dialogo permanente que toma diferentes
formas” (REY 2002, p. 53).

Os espacos criados pelas entrevistas individuais e coletivas séo
privilegiados na atribuicdo de sentido ao processo de coleta de dados — para
pesquisador e pesquisado — e também na contextualizagdo das informacgdes
recolhidas, considerando a impossibilidade de isolar as caracteristicas
subjetivas dos individuos do contexto em que se manifestam. A intengdo de
obter informagdes de carater biografico e que contivessem também posturas
desejosas destes entrevistados, nao poderia prescindir de criar e cuidar dos

espacos de dialogo face a face.
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Este cuidado pode ser expresso em quatro premissas relacionadas as
interacdes pesquisador—entrevistados, criadas a partir de uma reflexao critica
da argumentacdo de REY (2002) a respeito do lugar ocupado pela
comunicagdo na pesquisa qualitativa. Sdo elas: (a) a presenga do
pesquisador representa um elemento de sentido que influencia de forma
marcante o envolvimento do entrevistado na pesquisa; (b) os entrevistados
nao respondem linearmente as perguntas de natureza aberta que Ihes sao
feitas, mas sim constréem argumentos na interagcdo com o pesquisador e
manifestam em suas respostas, contradicdes estimuladas pelo préprio
exercicio de comunicagao; (c) uma pergunta aberta ndo encerra seu potencial
nas categorias estabelecidas a priori € mesmo no momento unico em que ela
ocorre, mas costuma se desdobrar e manter-se latente em outros espacos e
momentos vividos pelo entrevistado; (d) todo contato pesquisador—
entrevistado € uma intervencdo. A tabela 4 resume os informantes-chave e as

técnicas de coleta.

Tabela 4. Distribuigcdo dos informantes-chave segundo técnicas e casos de estudo.

8 » @ 8
= o n 2 z )
g 8 -

Caso 1

Entrevistas individuais 3 4 2

Grupo focal 0 0 0

Caso 2

Entrevistas individuais 1 1 0 0 0

Grupo focal 0 0 0 0 0

AFL 0 0 0 0 1

Total 4 5 3 2 1 11

Fonte: Diario de campo, Londrina, 2003.
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a) Entrevistas individuais

A técnica de entrevistas individuais foi escolhida em razdo da
possibilidade que oferecem para a exploragdo das dimensdes subjetivas dos
entrevistados. Segundo MINAYO (1994), ao lado da observagao participante,
a entrevista, “tomada no sentido amplo de comunicagao verbal, e no sentido
estrito de colheita de informagbdes sobre determinado tema cientifico” é a
técnica mais utilizada na pesquisa social em saude. Neste estudo, em que a
intencdo era explorar aspectos subjetivos dos entrevistados — atitudes,
opinides e valores — e nao objetivos, a técnica assumiu um papel de grande

relevancia para a compreensao da hipotese de pesquisa.

Para PATTON (2002), o propésito das entrevistas € permitir que o
entrevistador consiga entrar na perspectiva do entrevistado, o que define um
pressuposto de que a perspectiva do entrevistado realmente faz sentido, pode
gerar novos conhecimentos e pode ser explicitada para a sociedade. Em
complemento a afirmagdao de PATTON (2002), JAHODA (1951) apud
MINAYO (1994), afirma que as entrevistas, como fontes de informacéo,

podem fornecem informacgdes de diversas naturezas.

“Fatos, idéias, crencas, maneira de pensar; opinides,
sentimentos, maneiras de sentir; maneiras de atuar; conduta ou
comportamento presente ou futuro; razdes conscientes ou
inconscientes de determinadas crencgas, sentimentos, maneiras
de atuar ou comportamento” (JAHODA 1951 apud MINAYO
1994, p. 108).

Ainda segundo MINAYO (1994), o que torna a entrevista um
instrumento privilegiado de coleta de informagdes para as ciéncias sociais é a
possibilidade da fala ser reveladora de condi¢des estruturais, de sistemas de
valores, normas e simbolos (sendo ela mesma um deles), e ao mesmo tempo

ter a magia de transmitir, através de um informante-chave, as representag¢des
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de determinado grupo em seu contexto especifico. Os anexos 8, 9, 10, 11 e

14 trazem os roteiros de entrevistas utilizados neste trabalho.

b) Grupos focais

A técnica de grupo focal tem grande valor para a pesquisa em saude.

Surgida na década de 1950 no campo da pesquisa de mercado (PATTON

2002), os grupos focais tornaram-se uma importante técnica de pesquisa

qualitativa em diversas areas de conhecimento (MINAYO 1994). Dentre as

varias definicbes existentes para grupos focais (PATTON 2002; MINAYO
1994; LIST 2003; WORTHEN, SANDERS e FITZPATRICK 1995) a adotada
neste trabalho é a apresentada por DEAN (1994).

‘“Um grupo focal é uma discussédo informal realizada em
pequenos grupos, preparada para obter informagbes
qualitativas em profundidade. Individuos s&do especificamente
convidados para participarem na discussdo e geralmente tém
alguma coisa em comum (....) € sdo encorajados a falar uns
com o0s outros a respeito de suas experiéncias, preferéncias,
necessidades, observacbes e percepcdes. A conversaciao €
conduzida por um moderador que tem o objetivo de promover a
interagéo” (DEAN 1994).

Neste estudo em particular, a escolha da técnica se baseou na

necessidade de conhecer as percepgbes e o0s desejos de consumidores

frequentadores das farmacias em estudo. Os grupos focais foram importantes

para criarem um ambiente propicio a discussdo e reflexdo do tema da

qualidade das farmacias, no qual se péde alcancar maior profundidade na

investigac&o. Dois grupos focais foram realizados, um em cada caso.
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Para a escolha dos consumidores que participaram dos grupos focais,
foi realizado um estudo de freqliéncia de utilizacdo da farmacia com base em
um recorte de semana tipica. Na semana de 7 a 11 de abril, que
compreendeu uma semana sem feriados ou quaisquer tipos de eventos que
pudessem interferir de maneira significativa na frequéncia as farmacias,
pesquisadores auxiliares aplicaram um questionario a fim de explorar o perfil

dos consumidores das farmacias a serem estudadas.

Os pesquisadores atuaram ao longo do horario comercial (das 08:00 as
19:00 horas), abordando consumidores que deixavam a farmacia utilizando o
questionario presente no anexo 4, além de uma ficha para registro daqueles
que se recusassem a responder ao questionario (anexo 6). Considerando os
elementos no pré-teste deste procedimento, realizado na semana anterior a
intervencdo, um termo de consentimento informado foi incorporado ao
questionario (anexo 4) e foi descartado o recolhimento da assinatura dos

entrevistados nesta primeira abordagem.

O pré-teste revelou que quando os consumidores eram abordados
pelos pesquisadores auxiliares ao sairem da farmacia, o indice de rejei¢cao a
participagcdo na pesquisa era muito elevado (cerca de 60%) quando o
entrevistado tinha que ler e assinar o termo de consentimento informado.
Considerando a natureza do questionario aplicado aos consumidores, a
assinatura do consentimento informado foi descartada, mantendo-se sua
leitura e verificacdo de entendimento. Este foi o caminho viavel da pesquisa
considerando as normas para pesquisa envolvendo seres humanos
(CNS/CONEP 1996).

A técnica de recorte por semana tipica permitiu a caracterizagado dos
consumidores da farmacia, como mostram as tabelas 5 a 11, resultando na
escolha posterior dos consumidores que participariam nos grupos focais. As
informagdes aqui apresentadas foram sistematizadas no Software Epi-Info
versao 6.0. de 1995.



Tabela 5. Distribuicdo dos consumidores segundo faixa etaria.

Faixa etaria Caso 1 Caso 2

n % n %
17 a 25 anos 39 17,5 25 19,8
26 a 35 anos 58 26,0 33 26,2
36 a 45 anos 57 25,6 31 24,6
46 a 55 anos 41 18,4 16 12,7
56 a 65 anos 18 8,1 13 10,3
66 anos e mais 10 4,5 8 6,3
Total 223 100,0 126 100,0

Fonte: Questionério para os consumidores (anexo 4), Londrina, 2003.

Tabela 6. Distribuigdo dos consumidores segundo o sexo.

Sexo Caso 1 Caso 2

n % n %
Feminino 104 46,6 85 67,5
Masculino 119 53,4 41 32,5
Total 223 100,0 126 100,0

Fonte: Questionario para os consumidores (anexo 4), Londrina, 2003.

Tabela 7. Distribuigdo dos consumidores segundo renda familiar.

Salarios minimos Caso 1 Caso 2

n % n %
De0a?2 18 8,1 15 11,9
De2a4 46 20,6 23 18,3
Ded4ab 32 14,3 16 12,7
De6a10 52 23,3 40 31,7
De 10a 14 24 10,8 10 7.9
De 14a18 22 9,9 5 4,0
Acima de 18 29 13,0 17 13,5
Total 223 100,0 126 100,0

Fonte: Questionario para os consumidores (anexo 4), Londrina, 2003.
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Tabela 8. Distribuicdo dos consumidores segundo escolaridade.

Escolaridade Caso 1 Caso 2

n % n %
Nunca freqiientou a escola 2 0,9 2 1,6
Ensino fundamental incompleto (4?) 15 6,7 16 12,7
Ensino fundamental incompleto (8?) 17 7,6 11 8,7
Ensino fundamental completo 12 5,4 10 7,9
Ensino médio incompleto 18 8,1 7 5,6
Ensino médio completo 86 38,6 30 23,8
Ensino superior incompleto 21 9,4 18 14,3
Ensino superior completo 51 22,9 32 25,4
Nao respondeu 1 0,4 0 0,0
Total 223 100,0 126 100,0

Fonte: Questionario para os consumidores (anexo 4), Londrina, 2003.

Tabela 9. Distribuicdo dos consumidores segundo freqiiéncia de visita a farmacia.

Escolaridade Caso 1 Caso 2
n % n %

Uma vez ao més 87 39,0 25 19,8
Duas vezes ao més 48 21,5 53 42,1
Trés vezes ao més 23 10,3 6 4,8
Quatro vezes ao més 17 7,6 15 11,9
Cinco vezes ao més ou mais 45 20,2 21 16,7
Nao respondeu 3 1,3 6 4.8
Total 223 100,0 126 100,0

Fonte: Questionario para os consumidores (anexo 4), Londrina, 2003.

Tabela 10. Distribuigdo dos consumidores segundo uso continuo de medicamentos.

Salarios minimos Caso 1 Caso 2

n % n %
Sim 69 30,9 53 42,1
Nao 154 69,1 73 57,9
Total 223 100,0 126 100,0

Fonte: Questionario para os consumidores (anexo 4), Londrina, 2003.
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Tabela 11. Distribuicdo dos consumidores que fazem uso continuo de medicamentos

segundo classe terapéutica.

Salarios minimos Caso 1 Caso 2

n % n %
Medicamentos que atuam no Aparelho Circulatério 17 24,6 13 245
Medicamentos Hipoglicemiantes 8 11,6 2 3,8
Medicamentos Contraceptivos 16 23,2 10 18,9
Antidepressivos e outros que atuam no SNC 3 4,3 9 17,0
Medicamentos que atuam no Aparelho respiratorio 1 1,4 3 5,7
Outros 24 34,8 16 30,2
Total 69 100,0 53 100,0

Fonte: Questionario para os consumidores (anexo 4), Londrina, 2003.

Além dos 349 consumidores entrevistados ao longo da semana nos
dois casos, foram registradas 83 recusas neste processo de coleta de
informagdes no Caso 1 e 49 recusas no Caso 2, totalizando 481

consumidores abordados ao longo da semana tipica.

Com base nestas informacdes, sete consumidores foram convidados a
participar nos grupos de estudo em cada caso. Com base nas informagdes
recolhidas nas entrevistas, os consumidores foram escolhidos com base no
seguinte perfil: (a) faixa etaria entre 36 e 55 anos; (b) homens e mulheres na
mesma proporcgao; (c) renda familiar entre 4 a 10 salarios minimos; (d) estar
cursando ou ter cursado o ensino médio; (e) visitar a farmacia até duas vezes

ao més; (f) fazer uso continuo de algum tipo de medicamento.

O roteiro utilizado nos grupos focais, moderados pelo pesquisador,
estdo presentes no anexo 12. Nos anexos 7 e 13 estdo presentes,
respectivamente, o termo de consentimento para participagdo no grupo focal,
lido e assinado em duas vias pelos participantes e a carta de agradecimento
por sua participagao no grupo, entregue a eles ao final da atividade. No anexo
5 esta o documento “Procedimentos de Pesquisa” que foi preparado para o
treinamento dos pesquisadores auxiliares que realizaram parte dos

procedimentos de pesquisa em Londrina.
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3.3.2.5. A forma de analisar as informagoes

A anadlise das informagdes recolhidas através das entrevistas
individuais e grupos focais, se deu através da técnica de analise tematica.
Considerando as diferentes interpretacbes possiveis para as diversas
correntes que trabalham com a analise das falas dos individuos, como pode
ser visto em MINAYO (1994), o caminho adotado neste trabalho foi a
valorizagdo qualitativa de determinados aspectos presentes nas falas dos
entrevistados, sem qualquer pretensédo de considerar a dimensao quantitativa

da frequéncia dos temas.

Para MINAYO (1994), a “nocao de tema esta ligada a uma afirmacéao a
respeito de determinado assunto”. Citando BARDIN (1979) e UNRUG (1974)
apud MINAYO (1994), a importancia do tema como fundamentagdo da analise

tematica é destacada em duas passagens.

‘O tema ¢é a unidade de significagdo que se liberta
naturalmente de um texto analisado segundo critérios relativos
a teoria que serve de guia da leitura” (BARDIN 1979 apud
MINAYO 1994, p. 208).

“Uma unidade de significagdo complexa de comprimento
variavel, a sua validade nao é de ordem linguistica, mas antes
de ordem psicoldgica. Pode constituir um tema tanto uma
afirmacdo como uma alusdao” (UNRUG 1974 apud MINAYO
1994, p. 209).

O percurso percorrido na analise tematica tomou como base o sugerido
por MINAYO (1994), que o classifica em trés fases: (a) a fase de pré-analise,
(b) a fase de exploragdo do material e (c) a fase de interpretagdo. Os
procedimentos realizados em cada um destes passos estdo brevemente

descritos a sequir.
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A fase de pré-analise compreendeu a transcricdo das entrevistas e
grupos focais e o processo de leitura exaustiva deste material. Este, por sua
vez, compreendeu a leitura em triplicata do material, acompanhada dos
destaques aos temas de maior relevancia para a compreenséo da hipdtese e
o primeiro recorte das falas mais significativas dos individuos segundo os
temas levantados. A unidade de registro da fase de pré-analise, que persistiu
nas fases seguintes e esta presente neste trabalho, foram os conjuntos

articulados de frases.

Como podera ser percebido na leitura destas analises, os discursos
sao relativamente longos, considerando sua riqueza biografica e a liberdade
de construgcdo de idéias promovida pelo pesquisador nos espagos das
entrevistas. Os temas que se destacaram neste processo e que conformam a
divisdo do item 4.2. estdo dispostos a seguir. A fim de estimular a busca de
sentidos e as descobertas por parte dos leitores, os temas foram tratados na
forma de perguntas: (a) Qual é o papel da farmacia? (b) Qual é o papel do
farmacéutico? (c) Qual é o papel dos balconistas? (d) O que percebem os

consumidores? (e) Qual é o sentido do modelo de acreditagdo?

A segunda fase, denominada fase de exploragdo do material, assumiu
um carater de identificagdo dos desejos, dos simbolos e das crengas
presentes nas falas dentro de cada um dos cinco temas citados. Este
processo permitiu o aprofundamento na analise do material coletado e criou
condi¢cbes concretas para a realizagao da terceira fase da analise tematica, a

fase de interpretacao.

Nesta fase, o objetivo foi atribuir um sentido de organicidade aos
discursos e, sobretudo, construir uma linha de argumentagdo capaz de
proporcionar maior compreensdo da hipétese de pesquisa. Em busca de
atribuir a este processo uma caracteristica nao atomizada, ou do destaque ao
fragmento pelo fragmento, € necessario explicitar que os pontos chave
construidos pelo pesquisador ao longo da pesquisa, ja destacados em cada
um dos sub-capitulos que compdéem o capitulo 1, foram os elementos que

pautaram a interpretacdo do material de campo.
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4. RESULTADOS

“Descobri aos 13 anos que o que me dava prazer nas leituras
néo era a beleza das falas, mas a doencga delas.”
Manuel de Barros'®

Os resultados da pesquisa sdo apresentados através de dois conjuntos
de informagdes. O primeiro deles trata do modelo de acreditagdo de
farmacias, resultado da interacao do pesquisador com os especialistas com
base da construgdo de consensos. O segundo trata dos estudos de caso
realizados nas farmacias no municipio de Londrina, que procuraram
enriquecer a analise do modelo a luz da realidade das farmacias e das

possibilidades de mudanca na pratica farmacéutica identificadas.

4.1. Um modelo para acreditar farmacias

Antes de mergulhar na apresentacdo do modelo de acreditagdo, é
preciso ressaltar que seu processo de construgao foi de intenso valor para o
pesquisador e revelou um genuino interesse no tema por parte dos
especialistas. O interesse pbéde ser percebido ndo apenas na disposicado em
colaborar com o trabalho, mas na prontiddo do grupo em responder as
questdes, assim como em seu senso critico e provocativo em relagdo a

algumas delas.

As perguntas e as provocagdes continuam vivas, e o modelo aqui
apresentado nao quer cumprir outro papel que n&o seja estimular e provocar
pesquisadores e gestores a inventarem a mudancga. Se a capacidade de
provocar existir, ela deve ser compreendida como um dos resultados

primordiais desta pesquisa.

¥ Trecho de Mundo Pequeno, no livro “O livro das ignoragas”, 4° ed. de 1997.
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4.1.1. Modelo de acreditagao de farmacias

l. Apresentagao

Este documento é fruto de um trabalho de doutorado na area de saude
publica que buscou desenvolver bases para a criagdo de um modelo de
acreditacdo de farmacias. Ele é apresentado na forma de um manual de
acreditacdo, no qual estdo expostos os principios basicos que levaram a sua
construgcdo, os principios de funcionamento de um sistema de acreditagdo e
um conjunto de 28 padrées de qualidade em dois niveis de complexidade.

A elaboracdo deste manual foi possivel a partir da colaboragdo de um
grupo de 16 especialistas que, ao longo do segundo semestre de 2002 e
primeiro trimestre de 2003, participaram do trabalho de forma voluntaria e ndo
presencial — por meio eletrénico.

Este documento ndo € um roteiro de inspeg¢do. Por isso ele ndo esta
formulado de maneira a exprimir o conjunto de indicadores observaveis,
dentro de cada padréao de qualidade e niveis de complexidade, necessarios a
implantagdo de um processo de acreditagdo. Os roteiros de inspeg¢ao poderao
ser elaborados por aqueles que desejarem operar este modelo no futuro.

Como podera ser percebido na leitura deste documento, alguns dos
padrées de qualidade definidos para os estabelecimentos farmacéuticos
encontrardo diferentes legislagées sanitarias estaduais e municipais que
legislam de forma diferente para os mesmos aspectos, sobretudo no campo
dos procedimentos técnicos realizados nas farmacias.

Estes elementos foram apontados pelos especialistas e sua presenca
aqui revela a intengdo de que o debate em torno das legislagbes sanitarias
federal, estaduais e municipais seja ampliado, o que viria a apoiar a
reorganizac¢do da pratica farmacéutica em todo o pais.

E ainda necessério destacar que este modelo ndo é voltado as
farmacias que realizam manipulagdo de férmulas, cujos elementos de

orientacdo de qualidade sdo encontrados na RDC 33 da ANVISA. Contudo,
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Sua adaptacdo a area da manipulacdo ndo apenas € possivel, como tem total
apoio dos pesquisadores.

Espera-se que as contribuicbes apresentadas aqui sejam uteis ao
desenvolvimento da atencdo farmacéutica, a melhoria da qualidade das

farmacias e a promog¢éao do uso racional de medicamentos no Brasil.

Il. Do conceito de acreditagao

A acreditacgo € um procedimento de avaliagdo dos recursos
institucionais, que tem carater voluntario, periodico e reservado. Ela tende a
garantir a qualidade da atengdo a saude através de padrbes previamente
estabelecidos que orientam a estruturacdo, organizagdo e busca de
resultados pelos servigos de saude.

Pode-se afirmar que um estabelecimento é acreditado quando a
distribuicdo e a organizagdo de seus recursos e processos tendem a resultar
em acées de adequada qualidade. Em udltima instancia, espera-se que acbes

de qualidade gerem beneficios aos consumidores e aos sistemas de saude.

lll. Dos principios que regem a proposta

Dois grandes eixos devem ser identificados no nucleo de formulagdo

desta proposta:

(a) o respeito a principios da Organizagdo Nacional de Acreditagao,
especificamente, que o processo de acreditacado é um método com base em
um enfoque sistémico e de avaliagdo global do estabelecimento. O método é
também de consenso, racionalizagdo e ordenagdo da organizagéo, além de
procurar estabelecer uma dinamica de educagcdo permanente de seus

profissionais.

(b) a orientagcao pelos principios da atengao farmacéutica, conjunto de

acoes desenvolvidas pelo farmacéutico, e outros profissionais de saude,
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voltadas a promocgédo, protecdo e recuperagdo da saude, tanto no nivel
individual como coletivo, tendo o medicamento como insumo essencial e
visando o0 acesso e o0 seu uso racional. Envolve a pesquisa, o
desenvolvimento e a produgdo de medicamentos e insumos, bem como a sua
selegdo, programacgdo, aquisi¢do, distribuicdo, dispensagdo, garantia da
qualidade dos produtos e servigos, acompanhamento e avaliagdo de sua
utilizagéo, na perspectiva da obtengdo de resultados concretos e da melhoria
da qualidade de vida da populagdo (OPAS 2001).

IV. Das organizagoes candidatas

Tendo em vista que o processo de acreditagcdo é voluntario, cabe as
organizagbes interessadas aderirem ou ndo ao programa. Para que uma
farmacia ou drogaria possa participar do programa de acreditagcdo, é
necessario que 0s seguintes requisitos minimos sejam cumpridos pela

organizag¢éo candidata.

a) contar com a presenga de ao menos um profissional farmacéutico por, no
minimo, 40 horas semanais. O profissional farmacéutico responsavel
técnico pela organizagdo candidata deve ser graduado em curso de
farmacia reconhecido pelo Ministério da Educag¢do, devidamente inscrito
no conselho regional de farmacia correspondente e ndo deve estar
impedido do exercicio da profissdo em razao de processo ético disciplinar;

b) estar em situagdo de total reqularidade com as exigéncias do conselho
regional de farmacia e do 6rgéo de vigildncia sanitaria correspondentes;

c) estar em funcionamento regular ha pelo menos 180 dias, ou seja, possuir
o conjunto de documentos sanitarios e fiscais exigidos pelo conselho
profissional correspondente, 6rgdo de vigildancia sanitaria correspondente,
agéncia nacional de vigilancia sanitaria, prefeitura municipal e secretaria
da receita federal;

d) concordar em cumprir as exigéncias contratuais do Termo de Cooperagao

a ser firmado entre a organizagdo candidata e a organizagéo acreditadora,
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incluindo os investimentos financeiros relacionados ao processo de

acreditagéo.

V. Da organizagao acreditadora

A organizagdo acreditadora deve se constituir como uma sociedade
civil publica, sem fins lucrativos, e gozar de reconhecimento por sua
capacidade técnica e idoneidade pela comunidade local. Espera-se que o
conselho estadual de saude, o 6rgdo de vigildncia sanitaria, o conselho
regional de farmacia e a associagdo de farmacéuticos correspondentes, além
da Organizacdo Nacional de Acreditagdo, reconhecam e legitimem o papel
desta organizag&o.

VI. Do processo de acreditagcao

a) da periodicidade do processo e manutengao do certificado

O processo de acreditagdo tem carater temporario, ou seja, ele nao
atribui um certificado que se estende infinitamente a organizagdo acreditada.
A partir do momento em que se confere o certificado de acreditacdo a
organizagéo candidata, esta ficara acreditada pelo periodo de 360 dias, sendo
que no ultimo més deste periodo de tempo, poderdo ser realizadas novas
visitas a organizagao para a revalidagao do certificado.

O processo de atribuigdo do certificado se inicia a partir da assinatura
do Termo de Cooperagédo entre a organizagdo acreditadora e a organizagdo
candidata, e ndo deve se estender por mais de 180 dias até o certificado de
acreditagao ser conferido.

O Termo de Cooperagdo € o documento que rege contratualmente a
relagdo entre a organizagdo candidata e a organizagdo acreditadora. Nele
devem ser estabelecidas as condigbes do trabalho, como investimentos
necessarios, periodo do processo de acreditagdo e o cronograma de visitas e

de preparo da organizagédo candidata.
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b) da classificagdo das farmacias

Cinco categorias de classificacdo das farmacias estao definidas.

Organizagado nao acreditada: organizagdo que ndo manifestou interesse em

participar do processo de acreditagéo.

Organizagdo em processo acreditagdo: organizagdo que manifestou
interesse na acreditagdo e que assinou o Termo de Cooperagdo com a
organizagdo acreditadora. Esta classificacdo ndo se estendera além do

periodo maximo de 180 dias.

Organizagdo ndo aprovada: organizagdo que participou do processo de
acreditagdo e que, ao longo de 180 dias, ndo conseguiu cumprir 0S critérios

para obtengao do certificado de acreditagéo.

Organizagao acreditada Nivel B: organizagdo que participou do processo e
que cumpriu todos os critérios relacionados ao Nivel B, ou seja, critérios que

demonstram que a organizagdo possui as condicbes minimas necessarias ao

desenvolvimento de servigos farmacéuticos de qualidade.

Organizagao acreditada Nivel A: organizagcdo que participou do processo e
que cumpriu todos os critérios do Nivel B, bem como todos os critérios do
Nivel A, ou seja, critérios que demonstram que a organizagdo possui

condicbes _avancadas necessarias ao desenvolvimento de servigos

farmacéuticos de qualidade.

c¢) do sigilo do processo e da divulgagao dos resultados

Cabe a organizagédo candidata divulgar para fins de publicidade sua

adeséo ao processo de acreditagdo, bem como sua classificagdo em qualquer

um dos cinco niveis descritos acima. Permite-se que a organizagdo utilize o
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certificado de acreditacdo para fins de publicidade em quaisquer meios que
julgar conveniente, segundo o estabelecido no Termo de Cooperacgéo.

A organizagdo acreditadora podera divulgar aos interessados, desde
que ndo existam fins de publicidade, a lista de organizagbes que tenham
aderido ao programa de acreditagdo e que tenham sido classificadas como:
(a) organizagdo em processo de acreditagdo; (b) organizacdo acreditada Nivel

B; (c) organizagéo acreditada Nivel A.
d) da suspensao do certificado de acreditagao

A organizagdo acreditadora podera suspender o certificado de
acreditagdo em caso de (a) téermino do periodo de 360 dias apos o certificado
ter sido conferido, (b) fechamento do estabelecimento, (c) mudanga da
propriedade do estabelecimento, (d) no caso de padrées de qualidade

deixarem de ser cumpridos pela organiza¢gédo acreditada.

VII. Areas e padrdes de avaliagdo

a) Secao 1. Estrutura

Compreende as condigbées disponiveis de estrutura e a forma de utilizagéo
das mesmas — documentacdo sanitaria, estrutura fisica, equipamentos e
recursos humanos — para a realizagdo de servicos de qualidade pelo

estabelecimento farmacéutico.

1.1. Documentagao sanitaria
Compreende a avaliagdo do cumprimento das caracteristicas necessarias ao
credenciamento da farmacia®® segundo o érgdo local da vigilancia sanitéria, a

prefeitura municipal e o conselho regional de farmacia correspondente.

20 Neste modelo, o termo farmacia compreende também o conceito de drogaria, néo

contemplando as farmacias em que se realiza a manipulagao de formulas.
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Indicadores de Nivel Unico — condigdes obrigatérias

A farmacia possui documentos originais e atualizados que significam o
cumprimento de leis e normas do o6rgdo local de vigilancia sanitaria, da
prefeitura municipal e do conselho regional de farmacia correspondente para

fins de funcionamento.

o Cadastro Nacional de Pessoa Juridica.

o Inscrigdo Estadual no ICMS.

o Alvara de funcionamento emitido pela prefeitura municipal.

o Licencga sanitaria concedida pelo 6rgéo local de vigilancia sanitaria.

o Certificado de regularidade conferido pelo conselho regional de farmacia.
o Autorizagdo de funcionamento emitida pela ANVISA.

Observagao
_A condig¢éo representada pelo indicador de nivel unico é condigdo essencial

para permitir a participacdo do estabelecimento no processo de acreditacdo.

1.2. Estrutura fisica
Compreende a avaliagao da disposicdo de equipamentos, acesso, circulagdo
interna, higiene sanitaria, facilidades para consumidores, area para realizagdo

de tarefas administrativas e areas para realizagdo de procedimentos técnicos.

Indicadores Nivel B

A farmacia possui area fisica dividida em, ao menos, quatro ambientes
distintos: 1 ambiente destinado a realizacdo de tarefas administrativas, 1
ambiente destinado a realizacdo de procedimentos técnicos, 1 ambiente

destinado ao armazenamento e dispensagdo de medicamentos e 1 sanitario.

Indicadores Nivel A
A farmacia possui 1 ambiente separado destinado ao recebimento e

armazenamento de medicamentos e demais produtos comercializados e, ao
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menos, 1 ambiente separado destinado ao atendimento aos consumidores, de

forma a oferecer-lhes conforto e privacidade.

Observacgoes

_No caso das farmacias localizadas em centros comerciais ou outros espagos
de condominio em que ha circulagdo coletiva, dispensa-se a existéncia de
sanitario no estabelecimento.

_E desejavel a existéncia de 1 area separada para copa do estabelecimento.
Em caso de inexisténcia de copa, ndo é permitido o uso de qualquer tipo de
alimento nas dependéncias do estabelecimento.

_A sala de procedimentos técnicos sera utilizada para a fungdo exclusiva de
aplicagdo de injetaveis ou nebulizagdo (inaloterapia) ou realizagdo de
pequenos curativos e colocagdo de brincos ou medida da glicemia. Ndo se
permite a existéncia de sala destinada a finalidades diferentes, a ndo ser o
acumulo de quaisquer uma destas atividades com a afericdo de presséao
arterial.

Indicadores Nivel B

A farmacia possui mobiliario destinado a atividades administrativas e técnicas
em bom estado de conservagéo, possui geladeira destinada exclusivamente
ao armazenamento de medicamentos termolabeis, possui equipamento de
combate a incéndio em acordo com as orientagées do corpo de bombeiros do

municipio ou regido correspondentes.
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Indicadores Nivel A

A farmacia possui microcomputadores destinados a ajudar no controle das
fungbes administrativas e possui equipamentos para a realizacdo de tarefas
técnicas relacionadas a atengcdo ao consumidor em bom estado de

manutencg&o e calibrag&o.

Observagao
_Caso a farmacia possua copa, € necessaria a existéncia de refrigerador

especifico para esta fungéo localizado no interior da area da copa.

Indicadores Nivel B

A farmacia armazena os medicamentos de forma a preservar-lhes suas
caracteristicas fisico-quimicas e a facilitar a identificagdo de diferentes
produtos, e controla seu estoque de forma a evitar perdas e faltas de
medicamentos que comprometam a atengcdo aos consumidores. Os
consumidores néo tém livre acesso a medicamentos que sejam de venda sob

prescrigdo médica, em géndolas ou prateleiras,.

Indicadores Nivel A
A farmacia possui controle informatizado do estoque; nao permite livre acesso

a quaisquer tipos de medicamentos por parte dos consumidores, havendo

livre acesso apenas a correlatados e demais produtos comercializados.
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Indicadores Nivel B

A farmacia possui armario com fechadura destinado ao armazenamento dos
medicamentos sujeitos a controle especial, cuja chave é de posse exclusiva
do farmacéutico. A farmacia possui sistema de registro, informatizado ou néo,
de dispensacdo dos medicamentos e arquivamento de receitas atualizado;
possui o udltimo balango enviado e aprovado pelo 6rgdo local de vigilancia
sanitaria e o estoque fisico dos medicamentos sujeitos a controle especial

corresponde aos registros de estoque eletrénicos ou escriturados.

Indicadores Nivel A

A farmacia possui 100% das notificagbes de receita dispensadas aos
pacientes rigorosamente preenchidas segundo as orientagbes da Portaria
344/98. A farmacia possui termo de devolugdo de medicamento sujeito a
controle para situagbes de devolugcdo destes medicamentos ao oOrgdo de

vigilancia sanitaria correspondente.

1.6. Responsavel técnico
Compreende a avaliagdo da disponibilidade, formagéo, condigbes de trabalho

e remuneragédo do(s) farmacéutico(s) responsavel(is) técnico(s) pela farmacia.

Indicadores Nivel B

A farmacia conta com a presenga de ao menos um farmacéutico graduado e
inscrito no Conselho Regional de Farmacia correspondente, cumprindo
Jjornada de trabalho de 40 horas semanais. O farmacéutico trabalha
uniformizado e identificado por cracha. O farmacéutico & proprietario ou
funcionario contratado em regime formal de trabalho segundo os acordos

sindicais locais.

Indicadores Nivel A
A farmacia conta com farmacéuticos graduados durante todo seu periodo de
funcionamento. N&o ha sistema de comissdo sobre vendas para oS

profissionais farmacéuticos.
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Indicadores Nivel B

A farmacia conta com profissionais ndo farmacéuticos uniformizados e
identificados por cracha; conta com profissionais contratados em regime
formal de trabalho remunerados em acordo as orientagées sindicais locais;
oferece treinamentos internos ou externos para estes profissionais com vistas

a melhor atender os consumidores.

Indicadores Nivel A

A farmacia conta com profissionais ndo farmacéuticos em atividades de
atendimento e dispensagdo formados em cursos técnicos de auxiliares de
farmacia. Nao ha sistema de comissdo sobre vendas de medicamentos para

os profissionais da equipe de trabalho.

Indicadores Nivel B

A farmacia possui normas e procedimentos escritos e conhecidos pelos
funcionarios para as atividades de limpeza e manutengcdo de materiais,
equipamentos e ambiente; seguranga; recebimento e armazenamento de
materiais; controle de temperatura e umidade do estoque; controle de
temperatura do refrigerador destinado ao armazenamento de medicamentos
termolabeis; descarte de materiais que oferegcam risco ambiental; dispensag¢ao
de medicamentos de venda sob prescricdo médica, venda livre e

medicamentos sujeitos a controle especial; aplicagdo de medicamentos
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injetaveis; nebulizagdo; realizagdo de curativos; determinagdo de peso e
altura; medicdo de presséo arterial; determinagcdo de glicemia; colocagédo de
brincos; encaminhamento de consumidores a servicos especializados;
comunicagdo com prescritores; atendimentos a situagbes de emergéncia;
venda por telefone ou Internet; entregas domiciliares e marketing dos servigos
e produtos. Existem livros especificos para o registro destes procedimentos

nas salas correspondentes.

Indicadores Nivel A
A farmacia possui normas e procedimentos escritos e conhecidos pelos
funcionarios para as atividades de acompanhamento farmacoterapéutico e

notificacao de reagbes adversas.

Indicadores Nivel B

A farmacia possui um sistema de cadastramento dos consumidores com
informagbes basicas sobre o0s mesmos, como enderego, sexo, idade,
morbidade referida, medicamentos recentemente utilizados, medicamentos

em uso e servigo médico de referéncia.

Indicadores Nivel A
A farmacia possui um sistema de prontuarios nos quais se registram, ao
menos, as visitas dos consumidores ao estabelecimento, os medicamentos

dispensados, os procedimentos realizados, o tratamento em curso e a

programagdo do acompanhamento farmacoterapéutico.
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Indicadores Nivel B

A farmacia possui ao menos 1 dicionario terapéutico atualizado que permita
consulta a diferentes especialidades terapéuticas e possui a lista atualizada
dos medicamentos genéricos no mercado publicada e atualizada pela
ANVISA.

Indicadores Nivel A
A farmacia possui ao menos 1 livro de referéncia sobre farmacologia e
terapéutica, ao menos 1 dicionario de termos médicos e acesso, via Internet

ou telefénica, a um centro de informagbes sobre medicamentos.

Observacgao
_E desejavel, no Nivel A, o acesso a bases de dados sobre medicamentos via

Internet.

1.11. Responsabilidade ambiental
Compreende a avaliagdo do cumprimento de boas praticas de descarte de

residuos sanitarios produzidos pela farmacia.

Indicadores Nivel B

A farmacia possui lixeira destinada ao descarte exclusivo de ampolas,
seringas e agulhas e lixeira destinada ao descarte de material contaminado
com residuos biolégicos, que sdo recolhidas semanalmente pelo servigo local
recomendado pela vigilancia sanitaria. Ha estratégias definidas para que
medicamentos vencidos sejam enviados ao o0rgéo local de vigilédncia sanitaria

segundo as orientagbes do mesmo.

Indicadores Nivel A
A farmacia possui programa de coleta seletiva de todo o residuo sdlido

produzido pelo estabelecimento.
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b) Se¢ao 2. Processos

Compreende as atividades técnicas desenvolvidas na farmacia com o objetivo
de alterar, de forma positiva, a condicdo de saude dos consumidores.
Compreendem a relagéo entre os profissionais e 0os consumidores, a relagdo

da organizagdo com prescritores e as agées de comunicagdo e marketing.

Indicadores Nivel B

A farmacia comercializa apenas medicamentos e correlatos registrados no
orgdo competente do Ministério da Saude, adquire medicamentos apenas em
distribuidoras que possuem autorizagdo de funcionamento emitida pelo 6rgéao
de vigilancia sanitaria e conselho regional de farmacia correspondentes, nao
comercializa medicamentos com prazo de validade vencido e possui notas

fiscais que comprovam o lote e a origem dos produtos comercializados.

Indicadores Nivel A

A farmacia seleciona as distribuidoras das quais adquire os produtos que
comercializa, avalia sua licenca sanitaria e realiza visita anual de inspec¢éo
nestas distribuidoras. A farmacia realiza inspe¢do macroscopica dos

medicamentos que dispensa, a fim de verificar sua validade e suas

caracteristicas farmacotécnicas.
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Indicadores Nivel B

A farmacia dispensa o0s medicamentos para os consumidores mediante
prescricdo médica (para medicamentos que assim necessitam) ou mediante
indicacdo farmacéutica, confirmando a compreensdo do consumidor quanto a

dosagem e posologia (estabelecidas na prescrigdo ou néo).

Indicadores Nivel A

Na farmacia, todos os medicamentos dispensados s&o verificados pelos
farmacéuticos quanto a dosagem e a posologia, bem como a possibilidade de
preexisténcia de reagbes adversas ou intolerdncia. Toda dispensagéo é

registrada nos prontuarios dos consumidores.

Indicadores Nivel B

A farmacia orienta os consumidores a respeito das implicagbes do uso dos
medicamentos dispensados procurando ampliar a compreensdo dos

consumidores de sua condigdo de saude, sua terapéutica e seu prognostico.

Indicadores Nivel A

A farmacia possui um sistema de acompanhamento de consumidores que
compreende o registro de visitas, dispensagdo de medicamentos e demais
procedimentos, estabelecendo com eles e com outros profissionais de saude

a eles relacionados um sistema de referéncia e contra-referéncia da

farmacoterapia.
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Indicadores Nivel B

Na farmacia, o0s injetaveis sdo administrados exclusivamente pelo
farmacéutico ou técnico legalmente habilitado, exclusivamente mediante a
apresentagcdo de receituario médico. O procedimento segue as normas
expressas no manual disponivel na sala de aplicagcéo e é registrado em livro

especifico.

Indicadores Nivel A
Na farméacia, as administragbes de medicamentos injetaveis séo registradas
nos prontuarios dos consumidores para fins de acompanhamento

farmacoterapéutico.

2.5. Realizacao de pequenos curativos
Compreende a avaliagdo do processo de realizagdo de pequenos curativos

Jjunto aos consumidores e a documentagdo do procedimento.

Indicadores Nivel B

A farmacia realiza curativos nos casos em que ha auséncia de sangramento
arterial e auséncia ou risco iminente de quadro infeccioso. Os procedimentos
seguem a orientagdo expressa no manual disponivel na sala de pequenos
curativos, incluindo o uso exclusivo de materiais descartaveis. Este

procedimento é registrado em livro especifico.

Indicadores Nivel A
Na farmacia, todos o0s pequenos curativos realizados sdo registrados nos

prontuarios dos consumidores para o acompanhamento farmacoterapéutico.

Observacoes
_Os casos de mordidas de animais, perfuracbes profundas, retiradas de
pontos, curativos na regido dos olhos, ouvidos e 0rgéos genitais, e a lavagem

de ouvidos ndo se caracterizam como pequenos curativos.
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_A colocacgéo de brincos esta incluida na categoria de pequenos curativos e

devera sequir as orientagbes expressas em manual especifico.

Indicadores Nivel B

A farméacia realiza nebulizagcdo (inaloterapia) exclusivamente mediante a
apresentacédo de receita meédica datada de no maximo trés dias ou com clara
indicagdo e justificativa para a extensdo da terapia. Este procedimento é
registrado em livro especifico.

Indicadores Nivel A
Na farmacia, todas as nebulizagbes realizadas sdo registradas nos

prontuarios dos consumidores para o acompanhamento farmacoterapéutico.

Indicadores Nivel B

A farmacia realiza procedimentos de determinacdo de peso e altura, afericao
de presséo arterial, afericdo de temperatura e determinagdo de glicemia
atendendo as solicitagbes dos consumidores. Estes procedimentos Sé&o

registrados em livros individuais especificos.

Indicadores Nivel A
A farmacia oferece aos consumidores procedimentos que visam o controle de
parametros antropomeétricos, fisiolégicos e bioquimicos. Os procedimentos

sédo registrados em prontuarios individuais para fins de acompanhamento
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farmacoterapéutico. A afericdo da presséo arterial é realizada exclusivamente
em aparelhos operados manualmente por profissionais farmacéuticos ou

técnico legalmente habilitado.

Indicadores Nivel B

A farmacia mantém contato telefénico com prescritores a fim de esclarecer

eventuais duvidas em prescrigbes recebidas.

Indicadores Nivel A
A farmacia é pro-ativa na busca de profissionais de saude parceiros que
possam ser beneficiados por um sistema de referéncia e contra-referéncia

relacionado ao acompanhamento farmacoterapéutico dos consumidores.

Indicadores Nivel B

A farmacia dispensa os medicamentos dando énfase a dialogos e condutas
que ajudem os consumidores a compreenderem a posologia do medicamento
que irdo utilizar, as possiveis reagdes adversas e a importancia do uso correto

do medicamento em sua condi¢do de saude.

Indicadores Nivel A
A farmacia mantém investigagdes sistematicas da adeséo ao tratamento com
base nos prontuarios dos pacientes e com base em parametros de

acompanhamento do tratamento farmacoterapéutico; langca mao de praticas e
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instrumentos que possam aumentar a adesdo, como o uso de ilustragbes, as
visitas domiciliares, a verificagdo de embalagens, o estimulo a parente
cuidador, entre outros que sejam definidos pelo estabelecimento e que néo

estejam em discordancia com os demais critérios deste modelo.

Indicadores Nivel B

A farmacia comercializa medicamentos sob prescricdo médica por telefone ou
Internet exclusivamente mediante a apresentacdo da receita no ato da
entrega. Para viabilizar a entrega do medicamento, permite-se o envio prévio
do receituario médico por meio eletrénico ou por fax. Para os medicamentos
que dispensam o receituario médico, a venda é realizada sob orientagdo do

profissional farmacéutico.

Indicadores Nivel A

A farmacia dispbe de servigo telefbnico, sendo também possivel dispor de
servigo eletrbnico, para que os farmacéuticos esclarecam as duvidas de
consumidores em  aspectos relacionados a seu  tratamento
farmacoterapéutico. Todas as vendas sdo registradas nos prontuarios dos

consumidores para fins de acompanhamento farmacoterapéutico.

Indicadores Nivel B

A farmacia entrega os medicamentos adquiridos por telefone ou Internet por
meio de um sistema que garante as qualidades farmacotécnicas do

medicamento, incluindo os medicamentos termolabeis. As entregas sé&o
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acompanhadas de um protocolo de verificagdo da receita médica, verificagdo

da posologia e identificagéo do paciente.

Indicadores Nivel A

A farmacia dispbe de farmacéutico para fazer visitas domiciliares aos casos
necessarios. Antes de serem entregues, os medicamentos sdo verificados
pelos farmacéuticos com base na receita médica (para os medicamentos que
assim necessitem) ou com base na solicitaggo do consumidor. Os
medicamentos entreques s&o acompanhados de instrugbes para sua
utilizagdo assinadas por um dos farmacéuticos do estabelecimento. A
qualidade da entrega, considerando as caracteristicas do medicamento, a
compreensdo da dosagem, posologia e possiveis reagbes adversas, é

verificada pela farmacia através de servigo de telemarketing.

Indicadores Nivel B

A farmacia possui folhetos explicativos relacionados a questées de educagao
em saude, ndo existem cartazes, painéis ou murais que caracterizam
propaganda de medicamentos ou que incentivem o consumo de

medicamentos.

Indicadores Nivel A
A farmacia ndo possui servicos de pagamentos de tarifas, contas ou

quaisquer tipos de taxas publicas; ndo se comercializa refrigerantes, sorvetes
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ou outros tipos de géneros alimenticios que ndo possuam finalidade

terapéutica.
c) Secéao 3. Resultados
Compreende as alteragbes provocadas e alcangadas na saude dos

consumidores da farmacia em razao da farmacoterapia e das demais agcées

de prevencgédo e promogado da saude realizadas na farmacia.

Indicadores Nivel B

A farmacia possui uma sistematica de identificacdo de problemas
relacionados a medicamentos com vistas a orientar intervengbes junto aos
consumidores e a outros profissionais de saude, sobretudo médicos e

dentistas, para resolver os problemas encontrados.

Indicadores Nivel A

A farmacia possui sistematica de identificagdo de problemas relacionados a
medicamentos, registra o0s problemas identificados no prontuario dos
consumidores, planeja, executa e avalia o resultado das intervengbes que

visam resolver estes problemas e garantir a racionalidade da farmacoterapia.

Indicadores Nivel B

A farmacia realiza medidas de controle de parédmetros fisiolégicos e

bioquimicos, auxiliando os consumidores a acompanharem os resultados da
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terapéutica a qual estdo submetidos.

Indicadores Nivel A

A farmacia utiliza os prontuarios para acompanhar a evolugédo dos resultados
terapéuticos apresentados pelos consumidores, intensificando o sistema de
referéncia e contra-referéncia com outros profissionais de saude. A farmacia
procura registrar e analisar sua contribuigdo para a diminui¢do dos riscos
associados ao descontrole destes parametros, como as hospitalizacbes em

fases agudas e a prevaléncia de morbidade e a mortalidade.

Indicadores Nivel B

A farmacia possui uma estratégia de registro da opinido dos consumidores

para afericdo de sua satisfagdo com os servigos e produtos.

Indicadores Nivel A
A farmacia diferencia a avaliagdo realizada pelos consumidores sequndo o

tipo de procedimento realizado e produto adquirido e mantém um servigo de

atendimento ao consumidor para resolugéo de problemas.




127

Indicadores Nivel B

A farmacia possui agées de incentivo a imunizagdo, a melhoria de padrées
alimentares, a importancia das atividades fisicas, a importancia do né&o
tabagismo, ao uso controlado do alcool e ao combate a automedicagéo,

através de reuniées, panfletos e cartazes.

Indicadores Nivel A
A farmacia desenvolve agbes em parceria com outros servigos, profissionais,
estabelecimentos, organizagbes da sociedade civil e poder publico com vistas

a incentivar a promog¢éo da satde.

3.5. Farmacovigildncia
Compreende a avaliacdo da identificagdo e notificagdo de suspeitas de

reagbes adversas a medicamentos.

Indicadores Nivel B
A farmacia desenvolve estratégias de informag¢do dos prescritores quando da

suspeita de reagbes adversas a medicamentos.

Indicadores Nivel A

A farméacia notifica o servigo local de vigilancia sanitaria ou servigo nacional
de farmacovigilancia em relagdo a suspeita de reagcbes adversas a
medicamentos e procura desenvolver cooperagcdes de referéncia e contra-

referéncia neste sentido.
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4.2. Elementos dos estudos de caso

As interpretagdes do material de natureza qualitativa recolhido por meio
das entrevistas realizadas nos estudos de caso, configuram um certo lugar a
partir do qual & possivel refletir a respeito da hipétese de pesquisa e julgar
seu mérito, relevancia e plausibilidade, pois ndo se trata de um teste de

hipétese com base no positivismo logico.

A riqueza da coleta de dados e, sobretudo, a riqueza dos depoimentos
que originaram este sub-capitulo conferem a ele uma extenséo consideravel,
sobretudo no que diz respeito aos fragmentos das entrevistas. Entretanto, a
extensdo das falas é essencial para a compreensao da realidade das
farmacias e para que as categorias de analise aqui apresentadas possam ser

efetivamente compartilhadas com os interessados.

4.2.1. Qual é o papel da farmacia?

A andlise dos elementos dos estudos de caso tem inicio com uma
pergunta cuja resposta é de dificil obtengdo. Entre as concepgdes politico-
ideoldgicas expostas no marco conceitual do trabalho e as argumentacdes
apresentadas pelos entrevistados em cada um dos estudos de caso, ha um

abismo de grande extenséo.

No campo conceitual, a farmacia surge como um servigo articulado ao
sistema de saude por meio de ligagbes mais legitimas do que somente as
comerciais. Nos estudos de caso, a farmacia se caracteriza essencialmente
pelo comércio de drogas, procurando reafirmar sua posicdo hegemoénica de
venda de medicamentos dia apds dia. A analise que se inicia agora reune
elementos para que se possa refletir com propriedade a respeito desta

diferenca.
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Tomando como base este primeiro fragmento?’, ganha corpo a
categoria de analise mais presente neste tema: a farmacia como lugar de
comércio de medicamentos. A primeira evidéncia analisada diz respeito a
forma como o entrevistado percebe a farmacia: um local de prestacdo de
servigo de grande importancia para a comunidade — ele a relaciona de forma
sisttmica a um hospital. Contudo, ao buscar mais elementos em sua
argumentacao, percebe-se que a atividade de prestagcdo de servigco da qual
fala o entrevistado, ndo vai além da venda de medicamentos prescritos no

hospital.

[Balconista 1 — Caso 1] “...0 papel da farmacia eu acho assim,
hoje em dia, é como se fosse uma prestadora de servigo
mesmo. N&o mais importante que um hospital, mas vem em

segundo plano, em segundo lugar, porque ali a pessoa sai do

”

hospital, sai com a receita e vai direto aonde?...

No fragmento a seguir alguns outros elementos ajudam a reforgcar a
categoria de andlise em questdo. Embora o comércio de medicamentos
continue sendo o elemento central da identidade da farmacia, ndo se trata
apenas de falar de um local em que se dispensa medicamentos prescritos em
um servi¢o de saude qualquer, mas sim de uma farmacia na qual também sao
realizados diagndsticos e, com base neles, comercializados medicamentos,

atividades de gozam de intensa sinergia.

Segundo o entrevistado, diante de um sistema de saude que funciona
em mas condicdes, “..esse nosso SUS ‘ai, na verdade é uma coisa muito
demorada...”, cabe a farmacia cumprir o duplo papel de local de diagndstico e
também de comércio de medicamentos. Ainda no fragmento a seguir, 0
entrevistado reconhece que, em na maioria das vezes o consumidor “...deixa

de procurar o médico e vai direto a farmacia...”.

# Sempre em referéncia a um fragmento da fala dos entrevistados.
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[Sub-gerente — Caso 1] “...se for ver pela logica, o papel
principal da farmacia, que é atender algo receitado pelo
meédico, isso seria a logica, ‘s6 que nado é. A gente recebe
obviamente bastante coisa receitada pelo médico, 's6 que o
povo vai nas indicagbes. Que na maioria das vezes a pessoa
deixa de procurar o médico e vai direto na farmacia. Creio eu
por causa do atendimento. E esse nosso SUS ‘ai, na verdade é
uma coisa muito demorada, as vezes ndo é atendido, as vezes
a pessoa chega la e fala que mal o médico olhou na cara dela.
Acho que por causa dessa referéncia, muda também o conceito

da farmacia...”

As evidéncias que conferem a farmacia a condigdo de ser um local de
diagnosticos e também de indicacdo e venda de medicamentos sé&o
reforcadas e tratadas com intenso detalhe no fragmento a seguir. Nele esta
descrita uma logica de trabalho que contempla os processos de diagnostico,

de indicacao e de dispensacado de medicamentos.

Surge também neste fragmento um segundo elemento de analise. Por
meio dele percebe-se que a farmacia, além de cumprir seu papel de local de
comércio de medicamentos, também é um lugar de conveniéncia no qual
varios outros produtos ndo medicamentosos sdo comercializados, categoria

que também merece destaque nesta analise.

Ser um local de conveniéncia € uma importante demonstracdo de como
as forcas do mercado constréem estruturas e estratégias para garantir o
sucesso da gigantesca e lucrativa industria farmacéutica. Nao havendo aqui a
ingenuidade ou a ignorancia de negar a importancia do insumo medicamento
na vida moderna, como afirma TANCREDI (1986), € preciso ressaltar o
mecanismo através do qual a dimensao simbdlica do medicamento e sua

mais intensa reificagdo é construida na realidade das farmacias.

Disperso entre tantos outros produtos que s&o adquiridos pelos
consumidores para suprir seus intensos desejos e fantasiosas necessidades,

também fruto da sociedade midiatica (FRIDMAN 1999), os medicamentos sao
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incorporados em um mecanismo de consumo tdo banal quanto o consumo de
sorvetes, refrigerantes, biscoitos ou cremes de beleza, o que se configura na
raiz central da irracionalidade. Na farmacia, os medicamentos sado alcancados
pelos consumidores em gbndolas mais semelhantes a bancas de verduras em
feiras matinais, do que a espagos nos quais se comercializa adjuvantes

terapéuticos dotados de elevado risco a saude.

[Balconista 2 — Caso 1] “...muitas pessoas entram na farmacia
porque tiraram um pouco daquela idéia de doenga. Tem gente
que entra na farmacia ‘pra comprar sorvete. Tem pessoas que
védo ‘s6 ‘pra conveniéncia e enchem o carrinho (....) Mas vocé
‘ta perguntando da farmacia (....) a gente ‘ta ali ‘pra dar saude
‘pras pessoas, auxiliar em alguma doenga. A pessoa chega na
farmacia com a receita, a gente tem que vender o
medicamento, auxiliar o paciente como vai tomar aquele
medicamento certinho, pedir ‘pras pessoas ligarem ‘pra gente
novamente se tiver alguma duvida. As vezes quer entrar em
contato com o médico e ndo consegue, as vezes sente algum
efeito do medicamento e liga ‘pra farmacia ‘pra pedir auxilio
sobre alguma coisa. Muitas pessoas vém procurar indicagdo
também. Tem muitos que ndo vdo ao meédico. Tem pessoas
que me conhecem ha muito tempo e vém me procurar. Eles
confiam em mim, eu sempre fiz alguma indicagcdo e as vezes
vem com uma gripe, com torcicolo, uma dor de cabega, uma
infecgdo de garganta. Eu sei que hoje ndo é certo a farmacia
fazer indicagdo de medicamento, s6 que eu, quando eu vejo
que vai fazer bem ‘pra aquela pessoa, eu fago a indicagdo com
seguranga, responsabilidade e certeza daquilo que eu estou
fazendo. Quando eu tenho alguma duvida, eu mando ir ‘pro
meédico, eu falo: olha vocé tem que ir no médico. Ou a pessoa
chega na farmacia com uma dor de cabeca e a gente indica
algum analgésico: se persistir tem que ir no médico. Antes de
tudo a gente mede a presséo, porque tem medicamento hoje

que abaixa a pressao, tem outros que sobem. A gente tem que
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perguntar muito sobre medicamentos que a pessoa esta
tomando também. As vezes tem algum medicamento que néo
pode ser tomado com outro. Porque hoje tem pessoas que

chegam na farmacia e se eu falar que eu ndo posso dar

indicacédo ‘pra ela, ela ndo vai mais voltar...”*

A analise e a interpretacdo de outros fragmentos das entrevistas
revelam a terceira categoria presente neste tema: farmacia como lugar de
valor sanitario para a comunidade. Os fragmentos a seguir argumentam a
respeito da forma como a farmacia esta inserida na comunidade. A primeira
evidéncia diz respeito a necessidade de legitimagao da farmacia frente a seus
consumidores. Nesta busca, uma determinada linguagem e uma determinada
tecnologia sanitaria, estdo incorporadas as ag¢des da farmacia. Percebe-se
uma farmacia campanhista e promotora de acbes de saude, tais como a
distribuicdo de panfletos e a realizagdo de palestras, de tratamentos de

beleza, e de testes de glicemia e colesterolemia.

E preciso compreender também que a realizagdo de tais atividades ndo
se fundamenta em principios de atengdo farmacéutica. A legitimacao da
farmacia através da valorizagdo de sua imagem sanitaria tende a potencializar
a venda de medicamentos e outros produtos e ndo esta acompanhada de
acdes que visem a promocido do uso racional de medicamentos. A analise
critica destas campanhas resulta em questionamentos do mérito da iniciativa
e a hipétese de que estas acdes sdao mais um mecanismo de alienagao a

fundamentar a farmacia como lugar de comércio de medicamentos.

[Farmacéutica 3 — Caso 1] “...hoje vocé tem que interagir com a
comunidade. A comunidade tem que ver que vocé esta

presente. Que nem a nossa Rede, que vive fazendo campanha.

2 A terceira categoria presente nesta fala, que é o preparo técnico dos balconistas, sera

analisada mais a frente.
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Pbée as vezes testes de glicose, verificagdo de presséo, auto-
maquiagem. Por exemplo, na semana da mulher, geralmente a
gente faz la no shopping. Ela coloca todas essas situagoes,
palestras (....) O pessoal da terceira idade recebe uma revista e
tem pontuagdo para comprar na nossa loja, a gente tem um
relatério de tudo o que eles tomam num més, sabe mais ou
menos que dia eles vdo na loja, vocé ja estda com o produto
dele 14 certinho. E seis caixas de tal produto que ele usa, j&
esta la separado ‘pra aquele cliente. Entao o cliente chega |4,
“Oi, tudo bem, vim pegar meus medicamentos”. E as vezes

vocé ja esta com a cesta pronta, ja vai ‘pra ele assim, pronta...”

[Proprietaria — Caso 1] “...porque a gente esta aqui, integrado
em uma comunidade e nds queremos ter resultado, ter lucro
sim, porque noés temos funcionarios (....) Mas nés temos que
estar conscientes do nosso papel dentro dessa comunidade e
de prestagcdo de informagbes, de servicos. Nos fizemos n
folhetos sobre higiene bucal, sobre AIDS, sobre doengas, sobre
a obesidade, que é um material puramente de informacao. Ele
visa apenas orientar as pessoas, esclarecer as pessoas ‘pra

que elas busquem ajuda e resolvam seus problemas...”

Ainda em relagcdo ao papel sanitario, outra importante evidéncia foi
encontrada nos discursos. Tomando como base o Caso 2, que trata de uma
farmacia de pequeno porte em uma base territorial mais clara, percebe-se a
existéncia de maior inser¢gdo da organizagdo na comunidade e, e por isso,
maior vinculo. Os fragmentos a seguir revelam maior proximidade entre
farmacia e consumidores uma vez que essas relacbes parecem ser mais
longitudinais. No entanto, essa relagdo n&o € capaz de garantir agdes no
campo da atenc¢do farmacéutica. A farmacia também nao possui informagdes

concretas a respeito de resultados na vida dos consumidores.
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[Farmacéutica — Caso 2] “...0s resultados seriam assim, néo
sei. Por eu conversar com os clientes, eles voltam a me
procurar. Entdo esse seria o enfoque maior: A farmacéutica
esta ai? Justamente a satisfagcdo: a farmacéutica esta ai? Eu
posso conversar com ela? Entdo, quer dizer, isso te satisfaz,
porque ele viu que vocé conversou. As vezes vocé fala: sera
que eu convenci ela? Sera que eu falei alguma coisa certa? As
vezes, fica pensando: sera que ela gostou ou ndo? Mas ai vocé
vé que ela retornou na sua farmacia, entao ela reteve a

confianga em vocé...”

[Balconista — Caso 2] “...Eu acho mais interessante farmacia de
bairro porque a gente conhece o cliente, a gente tem aquela
amizade (....) vai conhecendo até os problemas que o cliente
tem (....) e sabe a medicacdo que existe, que ele ja tomou. As
vezes o cliente vai ‘num médico nesse ano, no ano que vem ele
volta em outro médico (....) sendo que no primeiro ele tomou
um medicamento que néo resolveu e no ano seguinte passam
a mesma medicagéo (....) Entdo a gente ja conhece o paciente
e pode até dar uma sugestéo, falar assim: Ah, vocé ja tomou
esse medicamento, vocé lembra, ou foi bom ou foi ruim. Entao
a gente conhece melhor, tem um contato mais direto. Agora ja
na farmacia central o negocio fica mais superficial mesmo. No
bairro a gente jé conhece a familia, ja conhece melhor os

problemas, conhece mais a pessoa...”

4.2.2. Qual é o papel do farmacéutico?

A entrada neste tema foi de grande importancia ao se tratar da
mudanga organizacional nas farmacias. Sua analise terminou por significar
um dos pontos centrais para a compreensao do atual estado da arte da
pratica farmacéutica, apontando as lacunas e oportunidades existentes para a

mudancga no setor. Algumas categorias importantes sdo discutidas a seguir.
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A primeira categoria de analise, também a mais presente nas falas
analisadas é aqui denominada o agir técnico do farmacéutico. No primeiro
fragmento analisado, o entrevistado identifica sua pratica com base em trés
elementos principais. O primeiro deles € sua atividade de avaliar e julgar o
diagnéstico realizado por outro profissional de saude, em geral o médico,
avaliar a prescricao associada a este diagnostico e recomendar determinadas

agdes que assegurem o uso correto do medicamento pelo consumidor.

E com base nestas atividades que o farmacéutico se coloca como um
profissional que realiza uma importante atividade complementar a pratica
médica. Segundo os entrevistados, a relagédo de confianga construida com o
consumidor o credencia a opinar no campo do diagndstico e da prescri¢ao,

papel que ele afirma desempenhar com conforto e responsabilidade.

[Farmacéutica — Caso 2] “...eles me procuram muito ‘pra saber
como tomar o medicamento, ou falar: eu estou tomando tal
remédio, o que eu poderia estar tomando? Eu posso estar
tomando em horario de almogo? E as vezes ligam ‘pra falar: eu
fui ao médico e aconteceu isso e isso. Esta certo? Dou uma

opinido. Na maioria das vezes é isso...”

No campo do saber técnico estdo também fundamentadas as acdes
descritas pelos entrevistados como de indicacdo e dispensacido de
medicamentos e de acompanhamento terapéutico. Os fragmentos reunidos a
seguir mostram que estas atividades se ddo em um cenario de pouca
consisténcia técnica, no qual o farmacéutico tem seu saber técnico ora
reduzido ao ato da comercializagdo do medicamento, ora voltado de forma

distorcida a atividade de diagndstico e de indicagao de medicamentos.

Ao assumir que faz diagnosticos e que indica medicamentos, os
farmacéuticos entrevistados procuraram tanto revestir essa atividade com
preocupacdes éticas e responsabilidades técnicas, como a realizagao de uma

anamnese que ajude a precisar a indicagao e a eliminar os riscos de reagdes
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adversas. Atribuiram também a ela um contorno circunstancial, identificado

como “..se eu néo fizer alguém pior o fara...” ou “...0 posto de salude nao

funciona...”. Entre outras justificativas, sempre ha um porqué.

[Farmacéutica 2 — Caso 1] “...vocé recepciona o cliente, pega o
receituario, mostra o medicamento que ‘ta no receituario e
explica ‘pra ele como ele vai tomar. Caso ele ache muito caro o
medicamento e pega pelo genérico a gente propbe o genérico,
quando tem. E quando nao tem ele tem que levar o do médico
mesmo. ‘Ai é explicado o modo de tomar. ‘Ai, vamos supor,
que la tem uma Amoxilina e um Cataflam. Vocé explica que
Cataflam é um anti-inflamatério, que ele tem que tomar certinho
sendo o efejito ndo vai ser o desejado (...) ‘Dai depende
também do cliente. Se é um cliente mais simples, ndo adianta

vocé ficar explicando muita coisa que ele ndo vai entender...”

[Farmacéutica 1 — Caso 1] “..chegam as pessoas reclamando
de dor de garganta, ou crianga que esta com febre e vai la.
Geralmente ja é com indicagcdo. O pessoal chega querendo,
néo tem receita nem nada, é isso. Mas muitas vezes a gente
pega receituario médico mesmo (....) a gente pega mais 0s
OTC?, no caso de pastilha para garganta, ou tem alguns
remédios ‘pra gripe que ndo necessitam de receita, as
parasitoses, essas coisas a gente indica, vitamina C. E mais
OTC mesmo que é indicado. Medicamento tarjado é mais com
receita (....) mas as vezes acontece, ndo vou negar para vocé,

mas as vezes acontece sim...”

B OTC é a sigla em inglés para [over the counter], medicamentos que ndo necessitam de
prescricao médica. No Brasil, estes medicamentos sdo conhecidos como medicamentos de

venda livre, e ndo possuem tarjas vermelha ou negra.
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[Farmacéutica 3 — Caso 1] “...0 que acontece muito com
antibidtico é principalmente mée. Teve uma, ela deu Amoxil.
Estava no final de semana. Vai passar o dia no posto de
saude? Ela nao quer ir, muitas vezes quando a gente nao
pega, ela chega direto no balcdo, isto é automedicagdo do
proprio paciente. Se eu disser ‘pra vocé que ninguém indica
antibiético, estou mentindo. E indicado antibiético, mas assim,
tem um certo critério, sempre que é possivel a gente esta ali do
lado, a gente faz inimeras perguntas. A primeira pergunta que
eu fago ‘pra pessoa é se ela tem convénio médico. Se ela ndo
pode ir até o proximo posto de saude, crianga é muito dificil, a

gente indica...”

Retomando o aspecto do acompanhamento terapéutico, as evidéncias

mostram que trata-se de uma pratica estruturada como estratégia para

garantir um consumidor fiel, e ndo como forma de acompanhar e intervir

consciente e eticamente no processo saude-doencga dos pacientes em busca

de melhorias em sua qualidade de vida. O acompanhamento terapéutico é um

campo de indefinicdes no qual impera um vazio de razdes praticas tao grande

que torna o conceito superficial e até dispensavel.

[Farmacéutica — Caso 2] “...0 acompanhamento hoje em dia
esta por eu lembrar o remédio que um cliente sempre usa,
porque ele sempre vai a farmacia e compra (....) Tem cliente
que chega la e diz: vocé lembra o remédio que eu comprei més
passado? Como é que é mesmo o nome que eu ndo lembro?
Entdo, as vezes eu relaciono o produto com o cliente. Eu sei
que ele sempre esta comprando. As vezes é um remédio que
SO ele usa, entdo eu sei, como eu fagco compra, que tenho que
pedir ‘pra ele, que hoje eu tenho que comprar o remédio x
porque a pessoa vai usar semana que vem, entao hoje mais ou

menos seria isso...”
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[Farmacéutica 1 — Caso 1] “...eu estava até conversando com o
gerente da gente Iimplantar, principalmente para o0s
medicamentos que a gente indica, pegar o telefone da pessoa
e acompanhar. I1sso a gente ainda nao faz infelizmente. A ndo
ser que sejam aqueles clientes fiéis que vao um dia sim um dia
ndo na farmacia (....) Quem a gente tem contato sempre, a
gente sempre esta acompanhando. Quando vai a farméacia eu
pergunto: melhorou? Esta bem? N&o esta? Entdo o que
aconteceu? Mas agora a pessoa que entra la e ndo tem o
costume de freqlientar a farmacia, a gente ainda ndo esta

acompanhando...”

[Farmacéutica 2 — Caso 1] “...eu procuro orientar da melhor
forma possivel. E légico que ndo tem como eu ficar de cliente
em cliente perguntando: sdo sete horas, vocé tomou seu
remédio agora? Isso ‘ai ndo existe, ndo tem jeito de fazer. Mas
quando uma pessoa vai la e leva um antibidtico, eu falo que é
um medicamento caro, é um medicamento que se vocé tomar
abusivamente, na hora que vocé precisar ele pode nao fazer o
efeito desejado, se vocé ndo tomar no horario certo pode
também nao fazer efeito. O ideal é que vocé tome no horario
certo, tome os dias certos, porque muitas vezes a pessoa leva
um anti-inflamatério, toma dois dias, a garganta para de doer,
‘ai fala: sarei. E para de tomar. Eu procuro falar tudo isso, eu
oriento da melhor forma possivel e coloco tudo isso, que se ele
ndo tomar certo as vezes pode voltar a infeccdo ou a
inflamagdo e cada vez que ele tomar esse medicamento ele
pode estar criando certos tipos de resisténcia. Eu oriento da
melhor forma possivel pra fazer com que ele tome. Geralmente,
gracas a Deus, tenho tido resultados. Todas as pessoas que
refornam a farmacia eu procuro perguntar e eles tomam

certinho tudo, pelo menos é o que eles falam...”
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Em outra caracteristica do acompanhamento terapéutico, o
procedimento é destacado como atividade que tem finalidade de servir de
suporte ao médico. Pode também dar um conforto, uma sensacado de
acompanhamento ao consumidor que tem sua pressdo arterial ou glicemia
registradas periodicamente. Avangando na interpretacdo critica, o
acompanhamento terapéutico aqui descrito — que assim nem deveria ser
chamado — fundamenta-se como acao que fortalece a relagdo da farmacia

com o médico prescritor, elemento de grande importancia comercial.

[Farmacéutica 2 — Caso 1] “...eu acho que tanto é bom para o
paciente como é bom para a farmacia. E o que eu te falei, é
mais um ponto de confianga. Aqui a gente tem um cartdo onde
todo paciente que chega e verifica a pressdo ou faz um teste
ou vai verificar seu peso, a gente da aquele cartdo ‘pra ele,
coloca a data, os valores que ele teve de presséo arterial, peso,
enfim, o que ele foi verificar ali, quem verificou, o horario que foi
verificado. Cada vez que ele volta ou ele traz o cartdo pra mim
ou a gente tem um arquivo onde a gente arquiva a informag¢éo
desses pacientes. Cada vez que ele vai a gente busca o cartao
dele e pega as informagées. Quando ele vai no médico, ele
leva, fica até mais facil de se saber diariamente, porque as
vezes vocé vai no médico, verifica a pressdo no meédico,
naquela hora sua pressao vai estar aquele tanto, mas a pessoa
que monitora todo dia leva aquele cartdo para o médico e ele

tem mais ou menos uma referéncia de valores...”

Como ultima evidéncia desta categoria surge o papel do farmacéutico
em zelar pela responsabilidade técnica da farmacia, obrigagao legal. Esta
acao se da fundamentalmente no cuidado com aspectos estruturais da
farmacia (salas de procedimento), com os medicamentos sujeitos a controle

especial e com a supervisédo do trabalho dos balconistas.
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[Farmacéutica 1 — Caso 1] “...assim que eu chego dou uma
olhada geral na loja, vejo se a sala de aplicagcdo estéa certa, se
o Descartex ndo esta cheio, o algoddo, todo o procedimento
basico da sala vou conferir. Dou uma olhada no armario de
controlados, porque como sou eu que assino, também sou eu
que mexo com os livros, mexo com todo o controle e vou para
0 balcado. Dai a maior parte do tempo é no balcdo mesmo,
atendendo o pessoal. E geralmente eu dou uma olhada nas

prateleiras para ver também se tem medicamento vencido...”

[Farmacéutica 1 — Caso 1] “...qualquer venda que eles vao
fazer, pulando essa parte do horario que eu néo fico, a gente
costuma prestar atengdo e estar acompanhando. Se vocé vé
que a pessoa esta extrapolando a gente interfere meio
discretamente para o cliente que esta ali ndo perceber. Mas eu
chamo um pouquinho e falo: isso esta errado. Eles aceitam
bem a nossa atuagdo nessa parte. Se eu vejo uma coisa
errada, assim que a pessoa sai da farmacia, eu chamo

atencdo, eu falo: isso néo pode...”

Cabe ainda ao farmacéutico, sobretudo nas farmacias de pequeno
porte, a atividade de administrar a organizag&o, categoria aqui definida como
o agir administrativo do farmacéutico. Como se percebe na analise do
fragmento a seguir, a atividade administrativa exige tempo e atencdo. Isto
implica, por sua vez, em que o farmacéutico tenha que escolher entre
administrar e desempenhar sua atividade técnica, atividades muitas vezes

incompativeis no dia-a-dia.

[Farmacéutica — Caso 2] “...Se vocé for ver é uma loucura,
porque eu sou farmacéutica, presto assisténcia pra minha
farmacia, mas de um modo geral eu sou tudo, sou caixa, sou

gerente, sou administradora, fagco compra. Entdo sou
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compradora, acerto o estoque com as contas, com as vendas,
fago tudo na farmacia. Entdo é bem corrido. Todas as fungées,
bem dizer. no momento sou eu (....) Cada dia eu programo. Ou
eu entro em pedido de perfumaria, entdo eu pego aquela
manha pra estar dando enfoque a isso. Chegou mercadoria eu
mando um balconista me ajudar. Ele confere a mercadoria com
a nota fiscal, ‘ai eu langco no computador, dou uma olhada nos
precos e ele guarda. ‘Ai é pedir medicamento ‘pra vir no dia

seguinte (....) e mais ou menos vocé vai conciliando isso ai...”

A terceira e Uultima categoria de analise ndo diz respeito ao
desempenho de um papel especifico, mas sim daquilo que aqui se denomina
o agir anénimo do farmacéutico, evidéncia de uma profunda crise de
identidade profissional. Tém destaque nesta categoria um determinado
sentimento de confusdo e de desamparo revelados pelos profissionais

entrevistados.

Seja em razdo de deficiéncias reconhecidas em sua formagao
universitaria, de problemas na divisdo do trabalho nas farmacias, de baixos
valores de remuneragao, de falta de suporte a sua pratica e estudos ou do
pequeno reconhecimento que a sociedade da a seu trabalho, um sentimento
marcante de baixa auto-estima pdéde ser identificado ao se analisar e

interpretar as falas dos farmacéuticos.

[Farmacéutica 1 — Caso 1] “...eu estou no escuro ainda, eu
estou no balcéo. Eu gosto muito do que eu fago, mas eu quero
ir para algum lugar que dé mais valor na gente como
profissional da satde, tanto em relagdo a remuneragéo, quanto

reconhecimento mesmo no nosso trabalho...”

[Farmacéutica 3 — Caso 1] “...até esses dias eu estive numa
reunido sé6 de farmacéuticos e eu até coloquei para o pessoal a

seguinte situagdo. A gente tem que mostrar pra eles que a
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gente também da lucros. S6 que o nosso lucro é que o cliente
chega la e eu nunca penso em vender algo a mais da area de
medicamento. Eu vou pra area de perfumaria, eu vou ‘pra estas

situagbes, ou mesmo entdo dou uma boa orientagéo...”

[Farmacéutica — Caso 2] “...0 que eu acho que falta foi sair da
faculdade crua. Como eu falei, fiz industria, entado vai pra um
outro lado: manipulagéo, produgédo, controle de qualidade. A
bioquimica vai mais pra area de exames laboratoriais. Entao
vocé acaba ndo se aprofundando mais na 4area de
medicamentos, de remédio, de doencas. S6 que la vocé vé
muita teoria. Na pratica, na area comercial mesmo, é
fotalmente diferente. Muitas vezes a pessoa ndo que saber o
que o remédio vai fazer, onde é o mecanismo de ag¢éo. Ela
quer simplesmente saber o que? Como toma, onde toma, se

toma com alimento ou néo, é sé isso que ele quer saber...”

[Farmacéutica 2 — Caso 1] “...Na farmacia ndo tenho nenhum
livro. Eu procuro na Internet, que eu entro todos os dias. Ngo
na farméacia, mas em casa. Eu fago visualizacdo em casa e o
que eu acho interessante o pessoal da farmacia ler, eu imprimo
e levo para eles. La na farmacia sé tem o DEF e um outro livro
que é aquele guia de medicamentos (....) s6 os dois que eu

tenho, ndo tenho mais nada...”

Evidéncia também marcante deste fendmeno de crise é o fato de que
os proprios farmacéuticos recebem comissao sobre vendas de medicamentos,
assunto a respeito do qual tém dificuldade em falar. Sem excecéao, todos os
entrevistados concordam que uma farmacia sem comissao sobre vendas seria

melhor, embora reconhecam que esta pode ser uma realidade impossivel.
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[Farmacéutica 1 — Caso 1] “...a comissao estimula, a mim néo
tanto. Claro que a gente quer ganhar um pouco mais, mas
muitas vezes a pessoa chega e fala: eu estou com a garganta
assim. Eu falo: ndo, ndo toma nada porque vocé ndo tem nada.
Eu ja fiz isso varias vezes, mas para o0s balconistas é um
estimulo (....) E um estimulo para eles, e muitas vezes quando
eu fago isso o pessoal olha torto e fala assim para mim: Como
vocé esta fazendo isso? Mas é um estimulo para eles, entdo
isso ndo tem como negar (....) Querendo ou ndo, medicamento
€ uma coisa perigosa, e que a gente ndo pode ficar dando ‘pra
fodo mundo. Entdo eu acho que seria melhor uma farmacia
sem comisséo, por mais que eu ndo ganhe mais com isso, eu
acho que seria melhor para o cliente que a gente esta

atendendo, nao teria aquela ganéancia...”

[Farmacéutica 3 — Caso 1] “..eu tenho certeza que eu tenho
clientes hoje que s6 compram la comigo, pela minha pessoa,
pelo meu profissionalismo. Entdo vocé acaba fazendo, como
que eu posso dizer, a sua comissdo, mais em cima do teu
profissionalismo. N&o é “eu vou vender mais esse negocio
porque eu tenho que vender tanto hoje”, ndo é mais ou menos

assim. E mais um trabalho que fideliza o cliente...”

4.2.3. Qual é o papel dos balconistas?

Se as concepcodes conceituais e a realidade empirica em relagdo ao
papel da farmacia estavam marcadas por uma grande diferencga, a pratica dos
balconistas também se constitui em um grande contraste com as concepgodes
de atengdo farmacéutica que fundamentam o trabalho. Por formarem a
grande massa de agentes de venda nas farmacias estudadas, como o sdo em
todo o Brasil, suas crengas e praticas sao fortes componentes na definicdo do

papel das farmacias na sociedade brasileira. Por isso mesmo sao essenciais
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para que se possa compreender 0s mecanismos associados ao uso irracional

de medicamentos e a desorganizacéo do setor.

Nos fragmentos a seguir, dois conjuntos de evidéncias sustentam a
principal categoria de analise da pratica dos balconistas: vendedores de
medicamentos. O primeiro conjunto de elementos pode ser identificado na
forma como o consumidor é atendido nas farmacias. Elementos que sao
importantes na organizagdao de qualquer tipo de servico, sdo também
encontrados na pratica dos balconistas. A importancia de tratar bem o cliente,
de se colocar a disposigao para ajudar, de encontrar uma forma melhor para o
pagamento das despesas, de transmitir as informacdes essenciais ao uso
correto do medicamento (em especial a posologia), encerram o objetivo

central da pratica dos balconistas: vender medicamentos.

O segundo elemento de analise nesta categoria € ainda mais intrigante.
Trata-se de interpretar as razdes encontradas pelos balconistas para
justificarem a pratica da indicagdo de medicamentos, atividade popularmente
conhecida como empurroterapia. As razdes, fundamentadas em aspectos
simbdlicos, morais e sociais, podem ser divididas em cinco fenbmenos. A
indicagao ocorre quando: (a) o consumidor ndo pode ou ndo quer procurar um
médico; (b) o consumidor ja procurou o médico mas 0 medicamento prescrito
nao resolveu o problema; (c) o consumidor possui uma relacéo de confianca
com o balconista, e por isso 0 procura para resolver seus problemas de
saude; (d) o balconista é um instrumento a servigo de Deus para fazer com
que o medicamento e a cura cheguem ao o consumidor; (e) em um mundo em
gue as pessoas vivem estressadas, se alimentam mal e sdo intoxicadas por
tantas coisas ruins, € importante contar com o apoio do balconista para um

didlogo, assim como com alguns medicamentos, como as vitaminas.

Nos fragmentos apresentados a seguir, ricos em evidéncias destas
praticas, encontra-se também dois argumentos preciosos para a interpretagao
dos fatos: (a) que os balconistas possuem capacidade técnica, critérios e
nogdes de seus limites de agao para realizar os diagnédsticos e as indicagdes,

tudo dentro de um padréao de segurancga; (b) que a comissao sobre vendas de
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medicamentos ndo € o fator mais importante a influenciar a indicagdo de
medicamentos, ainda que existam depoimentos contraditérios a isso. Esta
conjuncao de fatores constréi uma sensagao de omnipoténcia que marca a

pratica dos balconistas.

[Balconista 1 - Caso 1] “...na hora de vender medicamento,
quando a gente pega um receituario, vamos pegar um
receituario médico, a gente cumprimenta o cliente, pergunta o
nome dele. Apds isso pergunta qual o problema dele, o que ele
esta sentindo, pegamos os medicamentos, colocamos em cima
do balcdo, chamamos um colega da farmacia ou um
farmacéutico mesmo, para conferir se bate com o medicamento
que esta na receita (....) Explico para o paciente, cliente, o
modo de tomar, o modo de usar, por quanto tempo ele vai usar,
e depois entra no caso de pregos. Muitas vezes a pessoa héao
tem condicées. Tem gente que tem condi¢bes, ainda chora por
mais desconto. Hoje em dia farmacia é isso, desconto, e muitas
vezes a pessoa hdo tem condi¢do. A gente tenta arrumar varias
condigbes, cheque pré-datado, segura o cheque para a trinta,
sessenta, tem o0 nosso cartdo que divide em trés vezes acima
de trinta reais. A gente chega até o caixa, coloca-se a
disposicdo mesmo, tem o nosso telefone, qualquer duvida,
qualquer reacao que der, se o médico ndo estiver a disposi¢cao
pode ligar ‘pra a nés, e se né6s sabemos responder a gente vai

responder...”

[Auxiliar de gerente noturno® — Caso 1] “...o cliente chega,
muitas vezes é uma infeccdo, vamos dizer assim, urinaria,
alguma coisa do género assim, que o cliente chega e fala: eu
estou tomando um medicamento e ndo esta resolvendo. No

caso é um anti-inflamatério. Muitas vezes ele vai no médico, o

* Desempenha o papel de atendente e acumula a fungéo de auxiliar de gerente.
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meédico indica, receita um anti-inflamatério ‘pra ele, ele toma,
néo resolve, ‘ai ele volta. Ja tomou um anti-inflamatoério, ndo
resolveu. ‘Ai a gente chega e até dependendo da situagdo a
gente pbée um antibibtico. Casos de garganta também. A gente
vai ver a temperatura da pessoa, se ‘ta com uma febre muito
alta, se ja tomou um medicamento ‘pra abaixar, ndo abaixou, ja
tomou um anti-inflamatério, ndo resolveu, as vezes a gente
sugere um antibiético, antibiético de via respiratéria ‘né, ‘pra

melhorar...”

[Balconista 2 — Caso 1] “...Se é uma pessoa colega minha, que
eu conhego ha muito tempo, que ‘ta acostumada ir na farmacia
comprar comigo e deixa de ir no médico ‘pra vir comprar
comigo, eu pego ‘pra deixar olhar a garganta, vejo se a pessoa
tem febre, se tiver febre é sinal de alguma infeccdo. Muitas
vezes a gente olha a garganta da pessoa e vé o foco de pus, ai
tem infecgdo mesmo. Se for muita infec¢do a gente manda ‘pro
meédico. Se vé que esta comegando, a gente pergunta ‘pra
pessoa se ja tomou algum antibibtico. Se ela responde que ja
tomou Amoxilina, é um dos mais usados hoje ‘né, a gente da
um anti-inflamatério e um antibiético. Manda tomar durante sete
dias Amoxilina e eu sempre procuro ter uma agenda e eu
marco o nome da pessoa, marco o telefone. No outro dia eu
estou ligando ‘pra pessoa ‘pra ter certeza que ela ‘ta passando
bem. Se persistirem os sintomas a gente manda ir ‘pro médico
bem rapido mesmo. E quando vem uma inflamagdo que é sé
vermelho, nao ‘tiver sério, ‘ai a gente indica s6 um anti-
inflamatério, mas nem ‘pra todas as pessoas, s6 se a gente
conhece a pessoa, vé que ndo vai ter problema nenhum

mesmo, muita segurancga...”

[Balconista 1 — Caso 1] “...eu coloco o meu ser mesmo. Eu
penso ndo na pessoa como se fosse um cliente, eu coloco a

pessoa como precisando de mim. Eu me coloco a disposigéo.
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Eu acho que se a pessoa chegou a mim, Deus quis assim. E
porque eu sou muito religioso. Deus quis usar de mim naquele
momento (....) Que Deus, para mim, criou o remédio e usa de
mim para que eu passe aquela coisa, aquele remédio, alguma
ajuda, algum conselho também. Muita gente chega com
depresséo, vocé sempre oferece algo a mais: vamos levar uma
vitamina, uma coisa para evitar algumas outras coisas. Por
exemplo, tem o Natugerim que estd em promogdo, a gente
oferece. Todo cliente que chegava: vamos levar um
Natugerim? (....) Hoje com esse negocio de estresse, cansago
fisico, mental, a gente oferece algo a mais e muitas vezes a
gente ndo oferece medicamento a mais (....) Ta certo, eu sou
comissionado, tem medicamentos que eu ganho mais, claro
que eu vou indicar um, mas eu sei, eu tenho consciéncia de
que aquilo 1a vai fazer o que ela precisa, eu tenho consciéncia

que aquilo la vai resolver o problema dela...”

[Balconista 2 — Caso 1] “...a gente ganha muita comissdo em
vitamina ‘né. Hoje existe na farmacia energético, vitamina que
as pessoas precisam muito, com a correria do dia-a-dia, com
alimentagdo que é fraca, tudo que a gente come hoje tem
conservante. A carne hoje é cheia de horménio, entdo em vez
de fortalecer acaba fazendo mal para as pessoas. Entao
dificilmente hoje uma pessoa néo precisa de um suplemento
vitaminico. Correria, muito estresse, entdo a gente ganha muita
comissédo de vitamina. Quando a gente faz medicacdo sempre
a gente coloca também uma vitamina junto ‘pra pessoa tomar,

um energético ‘né, alguma coisa que nédo engorda...”

[Gerente — Caso 1] “...aqui na farmacia, os funcionarios, ndo
posso falar em nome de todos, mas é uma norma, a maioria, se
eu falar que todos praticam estaria mentindo, deve ter

excegldes, pouquissimas, eles respeitam muito a indicacao
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médica e a enfermidade das pessoas que estdo vindo

procurar...”

[Gerente — Caso 1] “...na realidade esse nome comisséo, ele foi
dado, vamos falar, ha 19 anos, 20 anos atras. Desde quando
eu trabalho eu conhego como comissdo. Na realidade essa
comisséo, para mim, hoje eu nao utilizo mais essa palavra (....)
Eu acho que vocé é premiado para atender bem o cliente (....)
Eu fiscalizo a quantidade de medicamento que ele da, se esta
tendo a consciéncia daquilo, da quantidade de medicamento
que esta dando, porque normalmente o comissionado ele faz
varias vendas casadas. Mas os nossos fazem vendas com
perfumarias, conveniéncia, que tem bastante, em termo de
medicamento assim eu vejo pouco. Eu acho que s&o bem
conscientes naquilo que o cliente deve receber. Entdo hoje eu
néo utilizo mais comissdo, eu acho que eles sdo premiados

com x por cento a cada venda...”

[Sub-gerente — Caso 1] “...entdo vai continuando a mesma
coisa, guardando a mercadoria, tipo assim, pressionando o
pessoal, olha o cliente la, vamos vender, aquela cobranca que

tem que se feita diariamente...”

Uma segunda categoria, aqui denominada agentes hegeménicos,

encontra nos fragmentos a seguir um conjunto de evidéncias muito

interessantes a respeito da forga dos balconistas nas farmacias. Séo elas: (a)

os balconistas sentem-se muito mais realizados e reconhecidos pelo trabalho

que desenvolvem do que os farmacéuticos; (b) os balconistas sentem-se

vitoriosos ao ocuparem a posi¢do que ocupam atualmente. Para alguns, a

ocupar a posicao de vendedor € a realizacdo de um sonho. Em muitos

discursos percebe-se que varios deles iniciaram sua carreira profissional com

fungdes mais simples nas farmacias, com limpeza e entrega de produtos, e
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hoje sentem-se no topo de uma carreira; (c) que as farmacias reforcam esta

posicdo hegemoénica dos balconista ao oferecerem a eles, e ndo aos

farmacéuticos, cursos de formacao, premiagdes e mobilidade na hierarquia da

empresa.

[Balconista — Caso 2] “...eu estudei, terminei o 2° grau e parei ja
faz uns dez anos (....) Aqui é um trabalho bom, é um servigco
assim, reconhecido, um servico mais limpinho, negécio que
mexe com a saude. As pessoas te véem com o0s olhos
diferentes porque vocé mexe com saude, mexe com o corpo. O
pessoal sempre tem curiosidade de tirar duvidas, tem essas
coisas e eu gosto do ramo (....) Existe um reconhecimento,
principalmente clientes que a gente tem de muitos anos e que
tiram muitas duvidas. Ele vai ao médico tudo, mas as vezes

tiram até alguma duvida que faltou perguntar ‘pro médico...”

[Balconista 1 — Caso 1] “...tenho 19 anos e trabalho na farméacia
ha quatro anos (....) Terminei o segundo grau e prestei
vestibular para quimica e nao consegui (....) Ha mais de trés
anos eu comecei como boy, como entregador de farmacia (....)
Antes trabalhava em agougue, que néo tinha nada a ver, e dai
eu, a farmacia foi dando curso ‘pra nés, me esforcei, me
esforcei, até que fui ‘pra expedicdo de entregas, fui ‘pro
atendimento, atendia telefone e hoje eu estou onde eu estou,
no balcéo ja ha trés meses. Trabalhava na tele-vendas, agora

eu estou ‘num balcéo de farmacia...”

[Sub-gerente — Caso 1] “...comecei em farmacia quando eu
tinha apenas dez anos de idade. Comecei fazendo limpeza de
loja, fazendo entrega em domicilio, fazendo cobranga, fungéo
de um boy na verdade. Fiquei durante aproximadamente seis
anos nessa empresa, obviamente ndo so fazendo a funcdo do

boy, mas comecei a atender balcdo. Comecei a fazer técnicas
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de aplicagdo, a fazer aplicagdo ndo s6 na loja mas fora

também, em residéncias e fui me desenvolvendo...”

[Auxiliar de gerente Noturno — Caso 1] “...iniciei a principio
como um boy e fui aprendendo, fui conhecendo, fui tendo
conhecimento e conforme o passar do tempo fui adquirindo
uma certa experiéncia. Depois de trés anos eu passei a exercer
a fungdo de balconista, e nesta fungao eu fiquei mais ou menos
uns trés anos, trés a quatro anos antes de exercer, antes de
entrar aqui onde eu estou hoje, isso numa outra farmacia. Aqui
eu ja entrei como um balconista, eu ja tinha cinco anos de
farmacia, um conhecimento bom na area, que a gente aprende

na pratica mesmo...”

[Balconista 2 — Caso 1] “..eu comecei na farmacia enchendo
vidrinho de mercurio, Methiolate. Ajudava o farmacéutico, que
era o dono da farmacia (....) Vai completar vinte e oito anos que
eu trabalho em farmacia. Eu sempre trabalhei na farmacia,
nunca sai da farmacia, nunca fiquei um més parado ou

desempregado...”

[Proprietaria — Caso 1] “...todo o pessoal que vinha de fora
vinha com outros vicios de atendimento, tinha umas praticas de
venda que ndo eram eticamente aquilo que a gente queria.
Entdo nés comegcamos a formar o nosso proprio pessoal. N6s
criamos uma escolinha de trainees, em que eles, os alunos, se
habilitavam para ir a escola. Por que nés sempre fizemos
gincanas de conhecimentos, que eram coisas sempre
aplicadas na loja. As pessoas que tiravam notas mais altas iam
‘pra essa escolinha. Podia ser caixa, podia ser entregador, e se
habilitavam para ir ‘pra escolinha ‘pra serem atendentes. ‘Ai
eles passavam por este processo, eram dois anos, até hoje sdo

dois anos que eles passam estudando, e os farmacéuticos dao
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aula. Tem um dia da semana que eles sdo dispensados ‘pra ir
‘pra escolinha, em que eles recebem informacgdes e eles s6 vao
depois ‘pro atendimento, depois que eles fazem estagio na
central de entrega, na separagdo de mercadorias, depois eles
vao ‘pro call-center, depois que eles vao ‘pra loja (....) Foi o
melhor jeito que a gente encontrou de ter atendentes mais

preparados e dando mais seguranga as farmacéuticas...”

Mesmo para os farmacéuticos entrevistados, a analise que fazem da
pratica dos balconistas ndo estda acompanhada de maiores preocupacdes
relacionadas a empurroterapia. Os fragmentos a seguir evidenciam a visao
dos farmacéuticos de que o balconista precisa ser preparado, admitindo
inclusive a realizacao de indicagdes, elemento percebido como inevitavel no

atual contexto.

[Farmacéutica — Caso 2] “... eu acho importante uma formacéao
de auxiliar de farmacia, balconista, realmente, e por qué? {(....)
Hoje muitas farmacias pegam (....) uma pessoa que fala que
tem experiéncia porque ja trabalhou em farmacia, mas na
verdade ndo tem, e contratam como balconista e é um
vendedor de remédio (....) Sabe s6 os nomes, ndo sabe como
indicar, ou como tomar, ou abre uma bula ‘pra ler, ou alguma
coisa assim, ndo tem curriculo ‘pra ser um balconista. Eu acho
que teria que passar por um processo, um curso técnico,

alguma coisa, na qual a pessoa é qualificada...”

[Farmacéutica 3 — Caso 1] “...0 pessoal la é muito bem
treinado, entdo a gente fica sempre de ouvido de fundo. As
vezes a gente interfere cautelosamente, verifica se esta
passando a posologia correta, esse tipo de situagdo. As vezes
vocé interfere ‘pra que ndo se faga indicagdo. A gente é
respeitado (....) Mas se alguém aqui disser ‘pra vocé que nao é

feito indicagdo esta mentindo. E é a realidade do Brasil, a
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nossa infra-estrutura infelizmente, as pessoas acabam indo

ainda ‘pra farmacia...”

[Balconista 2 — Caso 1] “...O farmacéutico esta ali na farmécia,
esta observando tudo. Hoje o farmacéutico quase néo interfere
na gente que tem muita pratica. Ele sabe que a gente trabalha
com honestidade, trabalha com segurancga. Entdo hoje em dia o
farmacéutico que tem la hoje, faz pouco tempo que saiu da
universidade, a gente vé que ele esta tentando aprender com a
gente um pouco. Esta observando. Mas eu nunca tive problema
com farmacéutico de chegar e falar ‘pra mim que eu ndo posso

fazer algo...”

Ainda em relacdo ao papel dos balconistas, ndo poderia deixar de
surgir um elemento paradoxal na andlise. No fragmento a seguir, a propria
farmacéutica, e também proprietaria, afirma que o papel do atendente é
mesmo vender, e que recompensa-los com comissdo sobre vendas € um
mecanismo legitimo. Além do mais, o argumento seguinte é construido na
premissa de que “...ou se estimula a venda, pois 0 mercado é assim, ou entédo a

farméacia vai fechar. E inevitavel...”.

[Farmacéutica — Caso 2] “...hoje em Londrina, tem farmacias
que ja pagam s6 um fixo. Porque eu ndo optei por isso? Porque
nao daria dentro do meu caso. As vezes, se vocé paga um fixo
como salario, eles ficam esperando vocé atender o cliente. Se
vocé o contratou, é ‘pra ele vender o produto. Ele esta ali pra
dar uma assisténcia igual a vocé. Vocé esta ocupada em outros
sentidos, ele teria que ter seu papel ali dentro também. As
vezes a cliente vem até vocé e vocé ndo se prontifica de
vender ou vender algo a mais, entdo a pessoa pede uma
acetona: ah! Vou vender s6 a acetona? Eu sempre oferego:

vocé ndo precisa de algodao, uma lixa de unha? Entao eu acho
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que é um bom vendedor também, ele tem que oferecer alguma
coisa a mais, entao se a pessoa ndo é comissionada, ele vai

ficar acomodado...”

[Farmacéutica 2 — Caso 1] “...na verdade seria o certo, mas
isso nao acontece e eu acho muito dificil, acho que nunca vai
acontecer. Isso é um pratica que se vocé fizer, vocé nao vai
vender e a sua farmacia vai fechar, enquanto as outras vao
vender. E um negécio que eu acho muito dificil controlar, é
inviavel hoje em dia, pelo menos na situagdo que o Brasil se

encontra, na minha opinido é inviavel...”

4.2.4. O que percebem os consumidores?

Na analise tematica do material produzido pelos grupos focais com os
consumidores, trés categorias de analise foram isoladas. Estas categorias
foram denominadas de: (a) forcas alienantes, categoria marcada pela
percepcdo das farmacias como um ponto comercial qualquer, sem que
qualquer relacdo com o uso racional de medicamentos seja feita; (b) forgas
de resisténcia, categoria marcada por posi¢des criticas dos consumidores as
farmacias; (c) desejos de cidadaos, categoria marcada pelo desejo de que

farmacias melhores possam ser organizadas.

A primeira categoria de analise foi construida a partir das
argumentagdes dos consumidores a respeito de passagens em que se
sentiram bem atendidos pela farmacia e em que perceberam um servigo de
qualidade. Os elementos trazidos por eles como fruto desta reflexado foram: (a)
a rapidez dos servigos de entrega; (b) o esforco da farmacia em obter um
remédio que o consumidor ndo conseguia encontrar em outras farmacias; (c)
a presteza da farmacia em realizar a troca de um produto defeituoso; (d) a

educacao de vendedores atenciosos e prestativos.
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Estes elementos sao tratados aqui como forgas alienantes, a medida
que praticados de forma isolada, sem vinculos com o servico de atencéo a
saude que deveria ser desempenhado pela farmacia, tais atributos falseiam
uma imagem de qualidade para a farmacia: entregar rapido, trocar produtos,
obter os remédios que outros n&do tém, ter vendedores gentis. Fazer entregas
rapidas, trocar produtos com problemas e poder oferecer o que os
concorrentes nao tém sao também bons critérios para julgar a qualidade de

uma pizzaria, bem como de varias outras atividades comerciais.

Considerando entdo o que os consumidores chamaram de presteza e
educacao dos balconistas, mais argumentos sao reunidos como evidéncias de
que um grande cenario € montado para que o consumidor se sinta confortavel
para comprar. Assim nasceram 0s centros comerciais, assim nasceram 0s
hipermercados, assim nasceram as conveniéncias em postos de venda de

combustivel, e assim esta estruturada a farmacia moderna.

[Consumidor 2 — Grupo Focal 1] “...Eu tenho, como eu disse, eu
sou casada, tenho duas filhas, e elas tém problema de
bronquite. Apesar que eu tenho inalador, teve um dia que
precisou fazer uma inalagdo mais profunda. Eu liguei ‘pro
pediatra e o pediatra falou: olha, vou te dar um outro produto
‘pra colocar dentro da inalagdo, mais forte. ‘Ai eu liguei ‘pra
farmacia e falei: olha, eu estou nesse estado, eu estou muito
tensa porque a minha filha esta com bronquite muito atacada,
néo quero leva-la no médico, vou tentar inalagdo. E foi muito

rapido, depressa mesmo. E eu ndo moro perto ngo...”

[Consumidor 4 — Grupo Focal 1] “...as minhas filhas também
tém problemas respiratérios. Entdo, muitas vezes da problema
de pulméo, enche o pulméo, tem que fazer inalagcdo e meu
inalador deu problema. Eu tinha comprado la na farmacia (....) e
liguei para eles: Deu problema o inalador. Eles foram la, me

levaram outro inalador, pegaram o meu que estava estragado,
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trouxeram um novo, eu continuei fazendo o mesmo tratamento

que eu estava fazendo. Entao isso ‘ai eu gostei...”

[Consumidor 3 - Grupo Focal 1] “...ha um més e 15 dias eu
precisei de uma medicacdo que o médico me indicou. Uma
medicacdo nova, uma medicacdo que no mercado vocé talvez
hoje pode ser que ache, mas ha um més e pouco atras eu ndo
conseguia. Entao eu fui na farmacia, mostrei a receita, é um
remédio controlado, e o farmacéutico simplesmente falou que
néo tinha. Eu falei: vocé ndo tem na outra farmécia? Ele disse:
acho que néo tem, quer que dé uma verificada? N&o tinha. Eu
fui embora e (...) fui até a farmacia ali na frente. O
farmacéutico que me atendeu procurou e ndo encontrou. Foi
perguntar para o chefe dele 14, procuraram, viram também que
nas outras farmacias ndo tinha e me dispensaram. ‘Ai eu fui
numa outra farmacia aqui na Rua (....) O farmacéutico procurou
e ndo achou também. E disse: escuta, eu posso fazer o
seguinte - e o cara ndo me conhecia - eu anoto o nome do
medicamento e segunda-feira - isso foi no sédbado - segunda-
feira peco ‘pra nossa central pedir ‘pra distribuidora e eles
conseguem esse medicamento. Se eu conseguir, eu ligo para
vocé, tudo bem? Eu falei: otimo. Passei meu telefone,
perguntaram o medicamento e eu fui embora. Surpresa. Na
segunda-feira por volta de umas nove, dez horas, ele ligou para
mim dizendo que o medicamento chegaria a uma hora da tarde
na central dele que fica em tal rua. Eu fui la e busquei o
medicamento. Veja so, de todos, acho que passei por quatro
farmacias diferentes, esse me atendeu de uma maneira
especial. Ele se comprometeu, eu ndo sabia que tinha esse

lugar, me admiro com essa boa vontade...”

Por outro lado, alguns outros componentes apresentados pelos
consumidores sao analisados como evidéncias das forgas de resisténcia ao

grande centro comercial em que se transformaram as farmacias. Estes pontos
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ajudam ainda a reafirmar a propriedade da categoria anterior. S&do eles: (a) a
pressado dos balconistas para que o consumidor adquira mais produtos; (b) a
existéncia de comissdo de vendas; (c) o despreparo dos balconistas para
levar informagdes aos consumidores; (d) a falta de um ambiente que confira
privacidade ao diadlogo entre o consumidor e o farmacéutico; (e) a
vulnerabilidade do consumidor em relagao a farmacia, sobretudo nos estagios

patolégicos; (f) a transformagao da farmacia em loja de conveniéncia.

[Consumidor 4 — Grupo Focal 1] ‘...me lembro que na compra
foi um pouco chato (....) pedi onde estava o produto porque eu
néo estava vendo. Ele (balconista) veio com muita boa vontade
me mostrar onde estava o produto. ‘Dai ele disse o porqué de
eu estar escolhendo o produto. Eu disse o porqué. ‘Ai ele me
orientou dizendo que nao seria tdo importante aquele produto,
que néo seria muito bom aquilo la ndo, que aquilo la estava até
saindo de linha, em desuso, meio fora de moda, que ele tinha
uma alcachofra la, que era muito superior e se eu comprasse
aquela eu ia me dar muito bem, realmente eu ia emagrecer. E a
pergunta para fazer agora: custava quatro vezes mais do que o

produto que eu estava comprando...”

[Consumidor 1 — Grupo focal 2] “...neste ano eu queria comprar
um remédio ‘pra me livrar de alguns problemas, e tinha um
farmacéutico, que eu me senti mal de falar com ele, na frente
dos outros frequeses, nédo tinha espago, um momento
confidencial, e tinha que explicar o meu problema com todo
mundo 1a, inclusive para quem eu nem conhecia, entdo eu me
senti um pouco mal com isso, ndo que ele nao estava querendo

ajudar...”

[Consumidor 1 — Grupo focal 2] “...eu acho que a pessoa

quando chega na farmacia, muitas vezes, nem sempre, mas
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muitas vezes, esta em uma situagdo vulneravel, que precisa
encontrar com uma pessoa que esta disposta a ajudar, a

responder perguntas, a dar dicas...”

[Consumidor 2 — Grupo Focal 1] “..por que a farmacia paga
comissdo? O objetivo dela, de pagar melhor através de
comissdo, ndo é que vocé seja melhor atendido no final das
contas. O objetivo principal é fazer vocé comprar mais, porque
aquele cara que vai la te atender, ele vai querer te enfiar
creme, negoécio para o cabelo & excelente, é assim, eles
ganham forgando a venda. Entdo, de repente, vocé entra ‘pra
buscar um Melhoral, e vocé sai com uma sacola na mao, ngo é
o ideal, vocé precisava s6 do Melhoral. Entdo isso me irrita
muito. Eu quero ir la buscar determinado produto, é s6 aquilo
que eu quero, ndo gosto que tente me fazer comprar mais do
que eu preciso, do que eu estou buscando. Entdo esse
atendimento eu acho que néo é justo que ele queira me enfiar
produtos, mas sim atender o que eu necessito (....) A solicitude,

a disponibilidade é valida, mas se eu precisar...”

[Consumidor 1 — Grupo Focal 1] “...eu também nao gosto que
fiquem enfiando coisas que eu nao fui la comprar, e sim eu fui
la pedir o medicamento, o produto é tudo aquilo que eu fui
comprar: vai querer ver mais isso aqui, ou aquilo ali? Eu falo:
néo, é so isso que eu vim comprar. AS vezes eu sou até grossa
mesmo: é aquilo que eu vim comprar e acabou. Eu também
néo gosto de empurrar, como diz o outro, a “goela abaixo” uma

coisa que a gente nao foi buscar...”

[Consumidor 3 — Grupo Focal 1] “...Alguma coisa que me
chateia muito ver é que a cada vez que o tempo passa, O
espago determinado ‘pra farmacia esta mais escondido, mais

reduzido, e o espago para as baboseiras, para mim sao
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baboseiras, por que ndo servem, produtos de beleza, produtos
de higiene pessoal, aqueles remédios feijjdo com arroz,
Flogoral, Sacarina, Novalgina, ficam todos ali expostos, como
num supermercado, entdo isso ndo me agrada. Farmacia ‘pra

mim tinha que ser exclusiva ‘pra vender remédios...”

[Consumidor 1 — Grupo Focal 1] “..eu também acho que a
farmacia ndo deveria ficar colocando essas mercadorias de
mercado na farmacia, e sim os remédios que S&0 necessarios.

Se é farmacia tem que vender remédios e ndo bolachas...”

Com relagao a discussao a respeito do desconforto do consumidor com
a comisséo dos balconistas, um argumento diferente foi levantado por um dos
entrevistados: a comissao é importante para que o atendente seja estimulado
a atender bem, a estar disponivel e interessado no consumidor. O argumento
€ também questionado por outros consumidores, como mostra o segundo

fragmento.

[Consumidor 2 — Grupo Focal 1] “..Tem um lado também, que
se ndo ganham comisséo, eles ndo atendem bem, e isso ai €
ruim. Vocé vai numa loja onde uma funcionaria recebe
comissdo, o teu atendimento é outro. As farmacias estao
atendendo muito bem por causa de comissao. Infelizmente é
assim. Vocé so é atendido bem em um lugar, se a pessoa é

comissionada...”

[Consumidor 3 — Grupo Focal 1] “...vamos citar um exemplo.
Tem uma padaria aqui na Rua (....) Eu fui la e fui bem atendido,
muito bem atendido. Ninguém quis me enfiar mais péaes do que
eu precisava, ninguém quis vender nada mais. A presteza, a

educacdo no tratar e no falar foi o suficiente...”
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A terceira e ultima categoria de analise foi denominada desejos de
cidadaos, por reunir reivindicagdes dos consumidores por um servico mais
organizado e mais confiavel, no qual exista um profissional farmacéutico que
possa atuar de maneira mais proxima, que possa acompanhar o consumidor e
assim lhe trazer informagdes. Este desejo € acompanhado da reivindicagao

de uma farmacia que associe também bons precos a bons servicos.

[Consumidor 3 — Grupo Focal 1] “...eu acho que o importante, e
a gente ndo esta vendo isso, é um profissional, é um
farmacéutico de verdade, que a gente ndo vé nas farmacias.
Nés vemos la o atendente, normalmente nao esta preparado
para falar a respeito da medicacao que esta vendendo. Se vocé
tem duvida, se vocé quer optar por um mais barato, vocé
sabendo que ele ndo é um farmacéutico, ele é apenas um
vendedor, ndo estou menosprezando, mas ele é apenas
vendedor. O que ele vai poder te orientar? VVocé pode ter fé na
orientacdo que esta passando ‘pra vocé? Eu acho que a
presenca do farmacéutico, o que eu acho que ¢é muito
importante dentro da farmacia, e isso a gente no viu. E dificil
vocé ver uma farmacia que tém farmacéutico mais de um
periodo por dia. Eles devem estar, s6 que eu nunca Vi (....) Eu
gostaria de ter alguém capacitado para dar as informagbes que
eu preciso sobre medicamentos aliado a um bom preg¢o. Eu néo
uso muito esses servicos de entrega, ndo gosto muito, acho
que ndo tem muito a ver comigo, entao ‘pra mim o importante é
isso na farmacia. Quando eu busco uma farmacia, eu busco

medicamentos...”

[Consumidor 1 — Grupo Focal 1] “...Também acho importante
que seja um farmacéutico culto ‘pra tirar as duvida da gente.
Por que as vezes com a receita la na farmacia eu pergunto:
‘pra qué é que serve este remédio? Eu estou sabendo para que

0 médico receitou, mas eu quero tirar minhas duvidas. ‘Ai o
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rapaz Ié a bula. A bula eu leio, ndo precisa ele ler ‘pra mim. O

farmacéutico ndo precisa, vai falar alguma coisa ‘pra gente...”

4.2.5. O sentido do modelo de acreditagao

Algumas categorias de analise foram criadas a partir da interpretacéo
dos fragmentos extraidos das falas que serdo apresentados a seguir. Quando
as entrevistas com os informantes-chave compreenderam a investigagao
deste tema, a tentativa foi tanto buscar um sentido técnico para o conjunto de
padroes de qualidade propostos no modelo, quanto buscar um sentido de
sustentacdo politica para o mesmo. Além destes sentidos, o componente
subjetivo da mudanca tanto foi acessado na analise deste tema, quanto nos

quatro temas anteriormente discutidos.

O fragmento a seguir reune duas evidéncias que fundamentam a
categoria denominada busca da mudang¢a, que procura compreender um
determinado desejo de proprietarios, balconistas e farmacéuticos, de que
suas farmacias se diferenciem no mercado. Nenhuma das estratégias para
concretizar este desejo constituem agdes de atengcdo farmacéutica ou de

construcdo de sujeitos.

Sao elas: (a) a politica de pregos ancorada nos descontos na hora da
compra, que tem sido a tentativa mais concreta de diferenciacdo. Entre os
entrevistados existe a percepgao de que tal politica ndo é suficiente para
diferenciar farmacias, muito menos sustentdvel economicamente,
considerando a situagao atual do setor; (b) a tentativa de se diferenciar além
dos precgos, fazendo com que as farmacias procurem oferecer servicos ao
consumidor, como a criacdo de um centro de beleza voltado a mulher, a
adocao de vendas de produtos em um setor de conveniéncia, o servico de
entregas em domicilio e a realizagdo de campanhas por meio da distribuicao

de panfletos, testes de glicemia, colesterolemia e pressao arterial.
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[Proprietaria — Caso 1] “...essas redes que comegaram a fazer
isso (dar elevados descontos), hoje estdo chegando a
conclusdo que elas estdo simplesmente, mesmo se
beneficiando coisas informais, elas estdo repassando tudo, nao
estdo ganhando também. Hoje, se eles pararem de dar esse
desconto elevado eles param de vender, e eu sempre achei
que a gente tinha que ir por outro caminho. Como a gente
estava sempre baseado na parte de atendimento, eu achei
sempre que tinha que investir no atendimento e no servigo.
Entdo noés criamos esse centro de beleza, que essa
farmacéutica treina essas mocgas, ‘pra a gente vender produtos,
nado medicamentos. Eu acho que farmacia tem que estar cada
vez menos dependente do medicamento, essa é a minha

visgo...”

Em busca da diferenciacdo, outra evidéncia que fundamenta a
categoria € a de que algumas farmacias, especificamente as de manipulagao,
tém buscado a certificacdo das normas ISO e também buscado selos
especificos, como o0 emitido pela Associagdo Nacional de Farmacias
Magistrais (ANFARMAG) para boas praticas de fabricagdo. A argumentagéao é
acompanhada da preocupacao em tornar estes e quaisquer outros processos

de classificagao, efetivamente uteis aos consumidores.

[Presidente — AFL] “...uma acreditacdo de farmacias, isso ‘dai
chama muito a atengdo, chama mesmo. Noés temos farmacias
de manipulagéo que tém a ISO 9001, etc. Por ai todas elas

estampando, batendo no peito, dizendo que tém ISO 9002...”

[Presidente — AFL] “...a populacdo ndo entende nem o que é
medicagéo genérica, ndo entende nem o que é uma medicagao
similar, nem o que é ético, nhdo sabe nem quem que é o
farmacéutico dentro de uma farmacia, ele vai saber o qué que é

”

uma acreditagdo?...
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A proposta do modelo de acreditacdo é também analisada por um dos
entrevistados com base nas experiéncias negativas atuais de fiscalizagao do
setor, categoria denominada nova forma de controle. Entre os entrevistados,
ha duavidas em relagcdo a quem seria o responsavel pela fiscalizacdo. Nas
entrevistas a imagem da acreditagdo foi bastante comparada a fiscalizagao

profissional, fiscal e sanitaria atualmente existes.

Surgiu ainda a idéia de que a gestao do processo de acreditagcao, bem
como as atividades de fiscalizagdo, contassem com uma estrutura colegiada,
o que traria maior confianga ao processo. Este argumento € reforcado por
outro entrevistado preocupado em que o processo de acreditagdo tenha uma
estrutura de fiscalizacdo que funcione para todos. O mesmo entrevistado
argumenta também que se houver fiscalizacdo séria, € possivel que os
padrées sejam cumpridos, mas que diante da organizagao atual do trabalho

nas farmacias, ha duvidas se € possivel cumprir tantas exigéncias.

[Presidente — AFL] “...eu acredito que se a certificacdo ou essa
estrutura for feita em parceria com todos os 6rgaos, vai ser de
confianga. Agora, se for criado um 6rgdo para fazer isso, eu
fico na duvida (....) Agora, se todos os Orgaos interagirem
juntos, vamos supor que ai tenha uma pessoa do Conselho de
Saude, uma pessoa do Conselho de Farmacia, uma pessoa da
Associagdo, uma pessoa de qualquer outro 6rgdo, que sairem
juntos para fazer isso, que dizer, sdo 4 entidades diferentes, e
4 pensamentos diferentes, 4 linhas diferentes, ligados a uma

linha de saude. Eu acredito que ‘ai dé certo...”

[Farmacéutica — Caso 2] “...achei uma idéia muito boa, é como
vocé diz, tedrica. As vezes na pratica ndo é tao facil conseguir
fodas essas normas (....) Precisa ter um 6rgdo ou alguém que
venha fiscalizar, e que vocé esta sempre fiscalizado, e que é
fiscalizado vocé vai fazer, vocé vai cumprir, entendeu? Entao

eu acho assim, é muito bom, aumenta a qualidade, a
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qualificagdo, tudo, a limpeza, a higiene, a vigilancia sanitaria.
So6 que se for ver, teoricamente é muito bom, sé que na pratica
nédo sei ndo. Com certeza pode melhorar, pode acontecer por
em pratica isso, s6 que é dificil, ndo sei, eu penso assim, pela

vida agitada que a gente leva...”

A analise do fragmento a seguir revela uma outra categoria de analise,
aqui tratada de credibilidade externa. As evidéncias que fundamentam esta
categoria séo: (a) a valorizagcédo do estabelecimento junto @ comunidade, por
contar com a credibilidade de um agente externo que afirma que a farmacia
realiza servigos de qualidade, (b) a valorizagdo do farmacéutico por pertencer
a uma organizagao credenciada (acreditada); (c) a importéncia da acreditagcéo
ser feita por um 6érgéo especializado no tema, qualificando a farmacia e seus

profissionais.

[Farmacéutica — Caso 2] “...ainda mais ‘pra gente farmacéutico,
eu acho que é muito bom. Vai te qualificar, vai te dar um
certificado. Tipo a sua farmacia tem, a da vizinha ndo tem,
entdo a pessoa vai ter preferéncia ‘pra ir no seu
estabelecimento, vocé tem algo a mais ‘pra oferecer. Esta tudo
esquematizado la que vocé tem um certificado, tem uma
vigilancia sanitaria, esta mostrando isso ‘pra o cliente, entdo
isso é bom, isso qualifica tanto o farmacéutico, como o

estabelecimento, eu acho que é coerente sim, é bom...”

[Auxiliar de gerente noturno — Caso 1] “...Com certeza, ajudaria.
Acho que a credibilidade (....) Chamaria mais a atengdo do
cliente, saber que a farmacia tem uma avaliagdo de pessoas de
um grau superior, que avalie, ‘pra gente seria muito melhor, a
confianga do cliente é maior, mais seguranga ‘pra nosso
trabalho...”
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Dois fragmentos apresentam também argumentagdes que
fundamentam a categoria aqui denominada de resultados positivos. Este
resultados, relacionados a beneficios para o consumidor, poderiam ser
conquistados em razdo de um sistema de acreditacdo que reduzisse a

empurroterapia e ampliasse a atengdo aos consumidores.

[Farmacéutica 1 — Caso 1] “...é complicado, mas eu acho que
pode melhorar muito o atendimento e a atengdo para as
pessoas. Porque a nossa, eu nédo posso reclamar de nada, mas
eu ja vi muita farmacia querendo empurrar tudo. Vocés vao
avaliar isso também? Essa parte de comissao, e eu acho que ia

melhorar bastante o servigo da farmacia...”

[Farmacéutica 2 — Caso 1] “...eu acho que é fundamental
porque se vocé chega numa farmacia, que ndo é uma farmacia
de confianga, o que vai acontecer? Vocé pode estar levando
um produto errado, vocé pode estar levando uma receita e a
pessoa estar trocando sua receita por outro medicamento ou
até mesmo nao interpretando sua receita direito, te vendendo o
produto errado. Entdo eu acho que tudo isso, se tiver uma
qualificacdo, uma inspegéo a partir da qual o cliente possa ter
uma confiangca na farmacia, eu acho que tudo isso €

melhorado...”

Nos dois fragmentos a seguir, a categoria identificada € aqui
denominada de sistema de referéncias. Nas evidéncias trazidas pelos
entrevistados, identifica-se que a sociedade reconhece um amplo conjunto de
referéncias para outros tipos de produtos e servicos, mas que isso ainda nao
existe para a area farmacéutica. Assim, véem no modelo de acreditagdo um

caminho de criagao destes padrodes.
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[Farmacéutica 2 — Caso 1] “...eu acho fundamental isso ai
porque a gente vé isso em empresas de tudo, de alimentos,
das menores coisas, de veiculos, de tudo. Enfim, o que vocé
esta comprando por ai tem esse certificado. Essas
qualificagbes sdo coisas uteis, elas servem ‘pra vocé. So6 que
eu acho que nada é mais importante que a sua saude, entao
uma empresa que tem uma qualificacdo destas, acho que a

credibilidade do cliente é muito importante...”

[Gerente — Caso 1] “...isso ai ja devia ter surgido ha muitos e
muitos anos, nos paises hoje de primeiro mundo. Esses s&o os
pensamentos, vocé conseguir direcionar empresas Ssérias e
garantir para o cliente. O cliente vai ficar satisfeito ao saber que

ali tem qualidade...”

Em outro fragmento, a categoria identificada é definida como
instrumento para o consumidor, que reconhece o modelo de acreditacao
como dimensao importante para que o consumidor possa diferenciar o que é
bom do que ndo é, com critérios mais adequados do que aqueles

representados nas forcas alienantes, tratadas anteriormente.

A argumentagcdo aponta claramente o fato de que é dificil para o
consumidor fazer escolhas com base em elementos técnicos, o que o faz
julgar e escolher com base apenas no prego, na educagao dos balconistas,
nos servigos de entrega rapida, entre outros que, em se tratando de saude,

nao sao suficientes.

[Proprietaria — Caso 1] “...eu acho importante tudo o que vocé
for fazer no sentido de diferenciar o que é bom e o que ndo é
bom. Eu acho que é super valido porque a comunidade, a
populagdo, as vezes ela ndo tem elementos. Que vocé fala que
o cliente percebe quem faz, quem néo faz. Ndo é bem assim na

pratica. Entdo eu acho que esse critério de vocé estar podendo
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medir, avaliar, é muito importante e deve ser apoiado,
principalmente se as empresas querem fazer as coisas certas,
querem fazer as coisas ‘pra realmente proporcionar um bem

‘pra sua comunidade...”

Além das seis categorias identificadas neste tema, dois elementos de
fundo também foram percebidos no processo de interpretacdo. Em primeiro
lugar, que as opinides dos entrevistados muitas vezes situaram o processo de
mudanga em um lugar externo e distante de suas praticas, por isso também
distantes de sua possibilidade de escolha e decisdo. Em segundo lugar, que a
compreensao dos esforgcos implicados no cumprimento dos padrdes de
qualidade do modelo de acreditagcdo também nao foi acessada pelos

entrevistados em profundidade.

O primeiro elemento péde ser percebido a medida que nenhum dos
entrevistados questdes que relacionassem criticamente as implicagdes para a
farmacia, em participar de um processo de acreditagdo. Nenhum dos
entrevistados argumentou a respeito do que significaria o processo de
mudanca em seu processo de trabalho e muitos deles trouxeram comentarios
relacionados a fiscalizagao externa ou a importancia do agente de acreditagcao
externo, para garantir que as farmacias se reorganizassem, como se a eles

mesmos nao coubesse esta tarefa atualmente.

O segundo elemento pdde ser identificado a medida que muitos dos
entrevistados, incluindo farmacéuticos e balconistas, afirmaram que o
processo de acreditacdo seria bem vindo e que sé traria beneficios e
vantagens para a farmacia na qual trabalham atualmente. Alguns deles
afirmaram que em Londrina a farmacia do Estudo de Caso 1 seria a uUnica a

ser acreditada, o que definitivamente nao é verdade.

[Gerente — Caso 1] “...Eu falo assim hoje, porque eu estou
numa empresa que ela se beneficiaria com isso. Esse é o meu

pensamento porque nés temos uma mercadoria, vamos falar
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assim, que é o nosso atendimento, nossa disponibilidade para
esses clientes que precisam de um atendimento dessa forma e
do profissionalismo que tem ali dentro. Eu acredito que dentro
de Londrina hoje, se tivesse esse trabalho, nés seriamos o
numero um, porque nos respeitamos todas essas normas que

tem dentro do texto...”

Nos cinco temas analisados neste capitulo, dezessete categorias de
analise (figura 3) foram identificadas e discutidas. A intengdo desta discusséo
foi reunir elementos pudessem ajudar na compreensdo e na reflexdo a
respeito da hipétese de pesquisa. E preciso ainda entender que este conjunto
de categorias encontra bons argumentos de reflexdo em muitos dos padrdes

de qualidade propostos pelo modelo de acreditacio.

Qual é o papel da farmacia? O que percebem os consumidores?
1. Lugar de comércio de medicamentos 9. Forgas alienantes

2. Lugar de conveniéncia 10. Forgas de resisténcia

3. Lugar de valor sanitario 11. Desejos de cidadaos

Qual é o papel do farmacéutico? Qual é o sentido do modelo?

4. Agir técnico 12. Busca de mudanca

5. Agir administrativo 13. Nova forma de controle

6. Agir andnimo 14. Credibilidade externa

Qual é o papel dos balconistas? 15. Resultados positivos

7. Vendedores de medicamentos 16. Sistema de referéncias

8. Agentes hegeménicos 17. Instrumento para o consumidor

Figura 3. Os temas e categorias de analise.

O capitulo a seguir procura intensificar este debate e reunir argumentos
que relacionem a hipotese de pesquisa, o processo metodolégico e os
resultados que aqui foram apresentados.
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5. CONSIDERAGOES FINAIS

So o desejo inquieto, que ndo passa,
faz o encanto da coisa desejada...

E terminamos desdenhando a caca
pela doida aventura da cagada.

Mario Quintana®®

Como tornar belas e atribuir sentido as sutilezas do 6bvio? Como
encerrar uma tese depois de tdo prazeroso mergulho em tantas por¢des de
produndidades? Como concluir um trabalho que inaugura um novo tempo
biografico? Como lidar com o fim de um longo processo de trabalho? Como

estar seguro dos resultados? Como escrever as consideragdes finais?

Compreender o verso de Mario Quintana ajuda a entender em que
contexto esta sendo escrito este capitulo: o fim de um intenso processo de
trabalho, marcado por leituras, analises e reflexdes, pela busca de um sentido
para cada idéia e capitulo da tese e pela construgdo de um sujeito. Por isso a
beleza e os resultados deste processo precisam ser olhados tanto da
perspectiva de construcdo desse sujeito, quanto da produgdao de

conhecimento. Por isso ha perguntas. Por isso a cagada esta em evidéncia.

Para escrever as consideracdes finais, € preciso lancar méo de um
meétodo de trabalho e iniciar a construgdo a partir de algumas escolhas. Ja
que, ao contrario de Gregor Samsa®, ndo é possivel permanecer entre quatro
paredes depois de viver a metamorfose, algumas idéias precisam ser
retomadas e discutidas, para que outras possam ser construidas e

explicitadas. E quais sao essas idéias?

Quatro componentes foram escolhidos e receberdo atencdo neste
capitulo: o marco conceitual do trabalho, a linha metodoldgica, os resultados e

a hipotese de pesquisa. Compreendé-los através da revisdo de algumas

% “Da eterna procura”, poema que compde o livro Espelho Magico de 1951.

% Personagem do livro A Metamorfose, publicado por Franz Kafka em 1916.
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passagens do trabalho e da apresentagdo de novas idéias € importante para
conferir maior estrutura organica a tese e para que consideragbes em torno da

hipétese de pesquisa sejam estruturadas. Vamos a eles.

5.1. Do marco conceitual

O primeiro componente analisado trata da constru¢ao do marco
conceitual do trabalho, que teve no primeiro capitulo a apresentagao e a
fundamentacdo das premissas conceituais que orientaram a elaboragao da
tese e a explicitacdo daqueles que sao os principais autores dos temas

discutidos.

Os primeiros paragrafos do capitulo foram escritos a fim de demonstrar
o papel do programa de doutorado na aquisicdo de elementos criticos que
ajudaram o pesquisador a construir sua visdo da ciéncia e a manter uma
postura critica frente a qualidade e a importadncia deste trabalho. Foram
escritos também para oferecerem um breve, mas importante depoimento do
pesquisador a respeito da sua forma de olhar o mundo e analisa-lo segundo

um pensamento que procura construir-se na linha da dialética.

Ao advertir que este trabalho ndo contém a ingenuidade da certeza ou
a doce ilusao da verdade, e que a possivel falsidade das interpretacbes nao
poderia ser negada, tampouco tratada de irresponsabilidade cientifica,
desejou-se assumir uma posigdo critica diante da ciéncia. Entre René
Descartes com sua afirmagao que dos objetos deve-se investigar “aquilo do
que podemos ter uma intuicdo clara e evidente, ou que podemos deduzir com
certeza, pois de outro modo ndo se adquire a ciéncia” (DESCARTES 2000) e
os dias atuais, um grande pincel embebido de incertezas conferiu outra cor as
ciéncias.

Por fim, ao afirmar entre os primeiros paragrafos, que este trabalho
“‘que ora se desenha e se define como inédito, desafiador e por isso mesmo

angustiante e provocador, provavelmente vira a assumir um lugar igual entre
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outros tantos trabalhos iguais, dissolvendo-se nas caracteristicas gerais do
conhecimento que se produz nesta época” ndo se desejou outra coisa que
nao falar da classica, talvez irrefutavel, afirmacdo de Karl Marx e Friedrich
Engels no Manifesto Comunista de 1847: “tudo que é solido desmancha no ar”
(MARX e ENGELS 1998).

Com a visao marcada por elementos construtivistas, compreensivos e
subjetivos, no sub-capitulo 1.1 estruturou-se um discurso em torno da
mudanga nas organizagdes, que procurou articular autores que valorizam
intensamente a construcdo de sujeitos e resgatam a necessidade de
privilegiar as agées humanas dotadas de sentido (GIDDENS 1991; CHANLAT
1996; CAMPOS 1997; BECK 1997; BAUMAN 1998).

Neste capitulo foram também elaboradas criticas importantes a forma
tradicional de se compreender a mudang¢a, como os argumentos em torno do
culto a velocidade da mudancga e do culto a externalidade da mudanga. O
capitulo procurou reunir idéias favoraveis a que processos de mudanca,
independente da ferramenta que utilizem, por exemplo a acreditagdo, sejam

acompanhados de um processo sensivel de construgao de sujeitos.

Por sua vez, a discussao realizada no sub-capitulo 1.2 teve a intengao
de situar este trabalho diante do contexto histérico no qual se insere o
movimento da qualidade em saude, ao longo do Século XX. Duas
consideragdes devem ser realizadas a respeito desta discussao. A primeira é
que o capitulo procurou oferecer um panorama geral das origens e da
estruturacido da qualidade, aspecto util para ampliar a compreensdao do

modelo de acreditagado aqui desenvolvido.

A segunda consideracdo € que o capitulo ndo foi escrito com a
intencdo de realizar uma analise critica do movimento da qualidade no
contexto da evolugdo das organizagdes e, sobretudo, dos paradigmas da
administragao e da economia, hegeménicos no Século XX. A opgao foi seguir
um caminho mais descritivo do que analitico, registrando os momentos e fatos
histéricos que influenciaram o surgimento e desenvolvimento dos sistemas de

qualidade em saude.
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O marco conceitual recebeu no sub-capitulo 1.3 a discusséo sobre as
razbes que levaram a utilizagcdo de padrdes de qualidade em varios setores
da sociedade. Argumentos de autores como SINGER (1996), GUBA e
LINCOLN (1989), PATTON (2002), entre outros, foram utilizados para mostrar
a importancia que a avaliacdo tem na sociedade atual e para registrar

algumas de suas caracteristicas historicas.

A relacdo entre avaliagdo e qualidade em saude foi entdo explorada
com base em MALIK e SCHIESARI (1998), CESAR e TANAKA (1996),
TANAKA e MELO (2001) e discutida em seus componentes intrinsecos e
extrinsecos a luz dos modelos propostos por COSTANZO e VERTINSKY
(1975), DONABEDIAN (1990) e VUORI (1991), autores fundamentais para o

tema da avaliagado da qualidade em saude.

O capitulo também reuniu elementos da qualidade na area
farmacéutica com base em documentos produzidos por érgéos internacionais
de cooperagdo e por organizagdes brasileiras em anos recentes. A
valorizacdo dos padrbes de qualidade no campo farmacéutico e um breve
diagnéstico das mudangas na area da qualidade vividas no setor — farmacias
hospitalares, farmacias de manipulacédo e laboratérios de analises clinicas —
foram utilizados para explicitar a existéncia de um ambiente mundial de busca

de qualidade, no qual o uso de padrbes desempenha um papel estratégico.

O capitulo 1.4, ultimo componente do marco conceitual, procurou
explorar a possibilidade de constru¢cdo de uma nova praxis profissional com
base na filosofia da atencdo farmacéutica. Através de autores como
BERMUDEZ (1995, 1997) e LEFEVRE (1991), foram realizadas analises
criticas dos efeitos nocivos decorrentes do uso irracional de medicamentos e

do lugar que estes objetos ocupam na sociedade moderna.

Nesta argumentagao foram construidas criticas importantes a reificagao
do medicamento e estruturada uma importante premissa do trabalho: a
andlise do mecanismo de ruptura e afastamento do medicamento

mercadoria da farmacia servigo, estratégia que conferiu ao medicamento
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mercadoria, posicdo hegembnica em relagdo ao papel sanitario que deveria

caracterizar a farmacia.

Com base nesta argumentacgao, foram descritas as origens do conceito
da atencdo farmacéutica no cenario norte-americano. A presenca deste
conceito neste trabalho foi determinante em sua estruturacdo. O conceito
atencao farmacéutica foi analisado tanto a partir de seus precursores
HEPLER e STRAND (1990), quanto a partir de versdes internacionais
patrocinadas pela OMS e FIP e da versé&o brasileira (OPAS 2001).

A analise do conceito atencdo farmacéutica a partir de seus
componentes politico-sanitario, cognitivo e humanista, foi enriquecida com a
argumentacao de KUHN (1996) a respeito dos paradigmas cientificos. Com
base neste dialogo estruturou-se a idéia de que esta area de conhecimento
vive um momento de ruptura entre um paradigma tecnicista e um

paradigma humanistico, premissa também importante neste trabalho.

O marco conceitual articulado em torno destes autores, principios e
reflexdes, permitiu a definicdo do objetivo do trabalho e de sua justificativa,
assim como da hipétese de pesquisa. Considerando esta produg¢do, foram
entdo escolhidos a abordagem e os passos metodoldgicos que sustentariam o

trabalho, elementos tratados a seguir.

5.2. Do caminho metodolégico

O segundo componente abordado neste capitulo de consideragdes
finais diz respeito ao caminho metodoldgico utilizado na pesquisa. A respeito
disto € importante destacar que boa parte do caminho metodoldgico, incluindo
a explicitacdo da relagdo pesquisador-objeto, o trabalho com o grupo de
consenso, a escolha do método de estudo de caso e das técnicas de coleta e
analise das informacdes, foram fundamentados principalmente em MINAYO
(1994), PATTON (2002), STAKE (1995), LIST (2003) e HABERMAS (1989).
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Com base nestes autores, o uso da técnica de formagao qualitativa
nao presencial de consenso levou a producao do modelo de acreditacéo a
partir de um amplo e consistente processo de interacéo e criagdo. Além disso,
a realizagdo dos estudos de caso nas duas farmacias em Londrina, tendo
como eixo as entrevistas individuais e os grupos focais, foi de grande
importancia na construgdo da consciéncia critica do pesquisador em relagao
ao objeto de pesquisa, e na produgcao de elementos capazes de atribuir um

contorno reflexivo ao modelo de acreditagéo.

A analise do material recolhido no campo foi orientada por cinco
grandes temas: (a) papel da farmacia; (b) papel do farmacéutico; (c) papel
do balconista; (d) percep¢ao dos consumidores; (e) sentido do modelo,
foi também fruto de um processo metodologico intenso, cuidadoso e
apropriado. O uso da linha analitica sugerida por MINAYO (1994), trouxe
grande relevancia e profundidade ao processo de analise. Ainda que
cansativo, foi um processo elucidativo e dotado de elevado potencial de
aprendizagem, como mostram as dezessete categorias de analise

identificadas nas falas dos participantes (figura 3).

Como néo houve possibilidade de que as mais de duzentas paginas de
transcricdo pudessem ser conhecidas integralmente, a expectativa € de que
os fragmentos utilizados no texto, tenham simbolizado a riqueza das
entrevistas e dimensionado o grau de contribuicdo que os entrevistados
deram a este trabalho. A partir deste percurso metodologico € que os

resultados foram alcancgados.

5.3. Dos resultados

O terceiro componente analisado neste capitulo sao os resultados
alcancados com a pesquisa. Considerando que seu objetivo geral foi o de
desenvolver um modelo de acreditagdo de farmacias e drogarias e
explorar as oportunidades de mudanga na pratica farmacéutica com

base neste modelo, é possivel afirmar que ele foi alcancado, e que
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importantes descobertas, bem como novas perguntas, estdo associadas tanto
ao processo de construcdo do modelo de acreditacdo, quanto aos dois

estudos de caso realizados em Londrina.

Com relagdo a constru¢do do modelo, alguns elementos merecem
destaque nesta argumentacédo. O primeiro deles diz respeito ao carater de
ineditismo que o acompanha. Ainda que sua aplicabilidade e utilidade venham
apenas a ser testadas futuramente, a articulagdo de conhecimentos e de
experiéncias ao redor do modelo, podera resultar em boas contribuigdes para

o desenvolvimento do setor farmacéutico.

A proposicao dos padroes e seus dois niveis de qualidade A e B nas
questdes de estrutura, processos e resultados, poderao servir de elementos
de discussdo e orientacdo para novos trabalhos e programas que, assim
como esta pesquisa, queiram servir a promo¢ao do uso racional de
medicamentos no Brasil. Para os especialistas que participaram de sua
criacdo, todos com importante insercéo profissional, o modelo de acreditagcéo
podera se constituir em uma consistente base de discussdes e de praticas em

seus espacgos técnicos e politicos.

Dos especialistas nasceram também algumas perguntas de grande
importancia para a consolidagdo do modelo de acreditacdo desenvolvido
nesta pesquisa. Considerando o eixo epistemolégico ao redor do qual este
trabalho esta estruturado, a produgdo de novas e estimulantes perguntas é
tdo importante quanto o mais concreto dos resultados esperados. As

provocagdes langadas por eles estao listadas a seguir.

a) Que organizagdes devem ser convidadas a debater os resultados desta
pesquisa, em ordem de aproveitar esta produ¢cdo no desenvolvimento do

setor farmacéutico?

b) Como encontrar uma alternativa para que, a partir dos padrées que foram
construidos, roteiros de avaliagdo sejam elaborados e experimentos piloto

sejam realizados?
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c) Como fazer com que o modelo de acreditagado estimule um processo de
aprendizagem no setor, garantindo um periodo de adaptagao para que as

farmacias possam cumprir os padrdes e serem acreditadas?

d) Como harmonizar padrdes de qualidade para procedimentos tratados de
forma diferente pela legislagdo sanitaria dos estados, dos municipios e da
Uniao?

e) Como construir um processo de acreditacdo que seja compreensivo com

as marcantes diferengas regionais do Brasil?

f) Como articular a discussao da qualidade em farmacias aos movimentos de

reforma curricular e de discussao da atencao farmacéutica?

Em complemento as perguntas, diversas evidéncias e provocacdes
foram também reunidas pelos estudos de caso. Estas informacgdes
constituiram-se em ilustragcdes consistentes da necessidade e oportunidade
de mudanca existente nas farmacias. Revelaram também a distancia entre os
padroes de qualidade presentes no modelo de acreditagdo e a realidade das
farmacias. Algumas consideragdes a respeito destes elementos, ai incluindo

suas relagdes com a hipotese de pesquisa, precisam ser realizadas aqui.

5.3.1. O papel da farmacia

Com base na analise tematica que amparou o estudo qualitativo, trés
categorias foram identificadas como componentes do papel da farmacia para
os entrevistados: (a) a farmacia lugar de comércio de medicamentos; (b) a
farmacia lugar de conveniéncia; (c) a farmacia lugar sanitario. Esta
composicao, 6bvia por um lado e paradoxal por outro, € reveladora tanto das
dificuldades quanto das oportunidades de mudanca identificadas com os

estudos de caso.



176

Se existem dificuldades em superar a orientagdo comercial hegemdnica
no setor, cujas consequéncias sdo a distorcdo do papel da farmacia, a
banalizagdo do uso dos medicamentos e a ampliagdo do risco para os
consumidores, oportunidades de mudanga também podem ser identificadas. A
capilaridade alcangada pelas farmacias nas comunidades, a imagem de um
lugar sanitario que ainda sobrevive na sociedade e a evolugao do setor, ora
impulsionada por agdes de vigilancia sanitaria, ora por agdes comerciais,

podem criar um caminho sustentavel de desenvolvimento.

Frente ao cenario revelado pelos estudos de caso quanto ao papel da
farmacia, o modelo de acreditagdo aqui proposto podera ocupar um lugar de
grande importancia estratégica para a mudanga. Ao procurar redesenhar as
atividades técnicas desenvolvidas pela farmacia, criando um novo ambiente
sanitario na sociedade, uma nova forma de interacdo com consumidores e
uma inédita interagdo e complementaridade ao trabalho de outros
profissionais de saude, o modelo de acreditacdo pode, de maneira concreta,

ajudar na redefinicdo do papel social da farmacia no Brasil.

5.3.2. O papel do farmacéutico

Assim como a discussao a respeito do papel da farmacia revela
incongruéncias e paradoxos, o papel do farmacéutico esta marcado por uma
crise de identidade instalada a partir dos diferentes papéis identificados nos
estudos de caso: (a) um agir técnico; (b) um agir administrativo; (c) um agir
anbnimo. A analise destas categorias revelou a necessidade de que acgdes
que ajudem a reestruturar a pratica farmacéutica sejam desenvolvidas.
Mesmo os profissionais que tém procurado alterar seu papel na farmacia,
possuem pouco preparo técnico e quase nenhuma autonomia gerencial para

promover mudangas.

Algumas caracteristicas do modelo de acreditacdo desenvolvido na
pesquisa poderdo ter grande importédncia na reconstrucdo do papel

profissional, agora com bases sociais e organizacionais legitimas e



177

sustentaveis. A necessidade de que as farmacias realizem, documentem e
acompanhem todos os procedimentos técnicos, possuam quadros com
responsabilidades bem definidas e desenvolvam uma efetiva rotina de
acompanhamento dos pacientes, pode dar ao farmacéutico a chance de uma
transformacao radical em suas atividades, especialmente apoiada em sua

importancia na nova organizagao.

5.3.3. O papel dos balconistas

Dentre as evidéncias reunidas com os estudos de caso, a posi¢ao
hegeménica dos balconistas nas farmacias foi uma das mais expressivas. A
medida que a natureza comercial das farmacias se ancora na venda de
medicamentos praticada pelos balconistas, a relagdo farmacia-balconista
possui bases estruturais muito mais solidas do que a relagcdo farmacia-
farmacéutico. Como revelado pelos estudos de caso, as biografias dos
balconistas estdo repletas de casos de ascendéncia organizacional e de

conquistas pessoais importantes a partir do trabalho nas farmacias.

Este fendbmeno é enriquecido a medida que os balconistas, principais
elos de ligagcdo entre as farmacias e os consumidores, sao orientados por
uma visao que reifica 0 medicamento e banaliza seu consumo com base em
argumentos frageis mas perigosos: “se eu nao vender o outro vende”, “eu
indico com responsabilidade e sei até onde posso ir”, “o sistema de saude ndo
funciona e a farmacia precisa resolver’, “a cultura do brasileiro é de
automedicacdo™’. Beneficiados pela comissdo sobre vendas, pelas
premiagdes e pela mobilidade que podem ter na organizagdo, os balconistas

desempenham o papel desejado pela industria farmacéutica.

Diante deste contexto, a implementacdo de um modelo pautado em

valores e procedimentos, cuja intengdo € também impedir este atropelo da

" Frases retiradas das entrevistas apresentadas e analisadas no capitulo 4.
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racionalidade, parece ser bastante importante para o setor. A revisdo da
pratica da comissao sobre vendas, da venda de medicamentos nao prescritos
e da pratica irracional do diagndstico e da empurroterapia, elementos criticos

do modelo de acreditagdo, ndo podem estar no limbo da agenda da mudancga.

5.3.4. Percepgoes dos consumidores

Frente a complexa realidade que caracteriza farmacias, farmacéuticos
e balconistas revelada nos estudos de caso, a percepgcao dos consumidores
surgiu como um elemento estratégico no pensamento sobre a mudancga. Sua
vulnerabilidade diante de um setor fortemente marcado pela técnica, sua
resisténcia a empurroterapia e seus desejos por um farmacéutico que cumpra
um papel de profissional de saude, foram riscos e oportunidades

reconhecidos no universo destes atores.

Neste universo, o papel que pode ser desempenhado pelo modelo de
acreditagcao aqui desenvolvido é bastante importante. A possibilidade de criar
mecanismos que ajudem os consumidores a ganharem consciéncia a respeito
do uso de medicamentos, a exigirem seus direitos como cidadao e fazerem
escolhas autbnomas em um mercado plural e desconhecido, frente ao qual o
consumidor torna-se hipossuficiente, pode vir a ser de grande relevancia

social.

5.3.5. O sentido do modelo de acreditagao

O cenario encontrado nas duas farmacias estudadas n&o apenas
demonstrou admitir algum nivel de mudanga, como também reconheceu
precisar dela. Nas falas dos informantes-chave percebe-se também que o
modelo de acreditagdo proposto pode vir a ser um caminho possivel. Um
traco comum as falas dos entrevistados foi a idéia de que as farmacias

precisam encontrar alternativas para operarem melhor como negdcio e para
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conseguirem melhorar sua inser¢gdo na sociedade, cumprindo um papel mais
relevante. Essas necessidades podem encontrar apoio no modelo de

acreditagao.

Contudo, os entrevistados ainda falam da mudanga de um ponto de
vista ideal ou utdpico, tendo dificuldade de relacionar a mudanca a suas
acdes cotidianas. A dependéncia de fatores ou programas externos ainda é
marcante e por isso tais processos ainda sao imbuidos de pouco sentido e
carregam uma visdo alienada do trabalho em saude. Por sua vez, esta
condicdo pode ser entendida como uma oportunidade de mudanca que
precisa ser preenchida por um processo socialmente legitimo, um processo
que construa sujeitos, reorganize a atencao e procure redefinir a natureza das

farmacias.

Neste cenario, ferramentas que apenas simbolizem burocracia ou que
tendam a coibir o fragil agir sanitario atual, precisam ser evitadas a todo custo.
As criticas elaboradas pelos entrevistados aos mecanismos tradicionais de
controle exercidos pelos o6rgaos de vigilancia sanitaria e pelo conselho
profissional da categoria sdo evidéncias desta premissa. A importancia dada
ao modelo de acreditacdo em razao de sua credibilidade externa e do sistema
de referéncias que ele apresenta, apenas cumprira um papel efetivo como
catalisador da mudanga, se trabalhada com base na preocupacao de néao

burocratizar, ndo coibir e ndo fazer do uso da ferramenta a propria mudancga.

Para que o modelo de acreditacdo possa cumprir seu papel,
farmacéuticos, balconistas e empresarios precisam ser capazes de encontrar
diferentes formas de organizar o trabalho. E necessario que estes atores
construam, em colaboragdo, alternativas para que as farmacias possam
romper seu invélucro comercial e estabelecerem uma nova pratica sanitaria.
Um novo cenario em que a orientacdo das industrias — com suas revistas e
acdes publicitarias, campanhas para premiar vendas, bonificacdo de
medicamentos — e as praticas de mercado desleais e ilegais, nao sejam

hegeménicas.
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A forga para enfrentar este cenario pode residir em modelos e sistemas
conceitualmente consistentes e socialmente engajados. Modelos que confiram
credibilidade aos servigcos em razdo de sua busca por resultados positivos na
saude dos consumidores. Da reconstrucdo da praxis farmacéutica e da
reorganizagao das farmacias pode nascer um sentido também novo para o

trabalho e a existéncia dos profissionais e das organizagdes.

Este sentido deve reforcar o papel dos medicamentos como
instrumentos de apoio a terapéutica, definir com clareza o papel dos
farmacéuticos, balconistas e das proprias farmacias, e se preocupar em
estabelecer mecanismos e instrumentos para que o consumidor faca seus
julgamentos com propriedade e consciéncia e, a partir deles, faca suas

escolhas.

5.4. Ha verdade na hipotese?

Com base nas consideragdes presentes neste capitulo, bem como no
extenso conteudo analitico apresentado no capitulo quatro, € possivel
reconhecer que ha mérito, relevancia e plausibilidade na hipotese de
pesquisa: uma intervengao nas farmacias e drogarias por meio de um
programa de acreditacao tendo como eixos a avaliagao da qualidade —
com padroes para estrutura, processos e resultados — e a atengao
farmacéutica, é capaz de desencadear processos de mudanga que
estimulem as organizagées a desenvolverem seu papel sanitario com
base em praticas humanizadas, centradas na construgao de sujeitos e

que contribuam para politica de defesa da vida.

Falar de mérito, relevancia e plausibilidade é a interpretacdo possivel
neste momento. Que outras verdades estdo presentes na hipétese? Nao é
possivel saber. Como afirma WEBER (1987), “nem mesmo a interpretacao
mais verificavel pode reclamar o carater de casualmente valida”. Por isso o
que se faz aqui ndo é reclamar a validade da hipoétese, mas sim reconhecer

nela um sentido que a faga viver naqueles que constréem o setor
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farmacéutico no Brasil por meio de acdes cientificas, técnicas e politicas.
Apenas as reconstrucdes que poderao ser feitas a partir daqui, serao capazes
de revelar mais elementos a respeito de sua consisténcia e, talvez, afirmar ou

refutar a validade do modelo como catalisador da mudanca.

Se este modelo vira a ser utilizado? Tera sentido para outros sujeitos
sociais? Sera capaz de gerar reflexdes naqueles que pensam a profissao
farmacéutica? Incomodara quem pensa o setor com base no paradigma
tecnicista? N&do ha como saber; apenas acreditar que o caminho do novo

podera ter este modelo como um de seus paralelepipedos.

Tantas perguntas para encerrar um trabalho levam a pensar que neste
final reside o comeco de uma outra historia. A histéria de que € preciso seguir
na aventura do conhecimento, de que é preciso provar 0 que apenas a ciéncia
€ capaz de oferecer, de que € preciso seguir descobrindo autores, vivendo

suas euforias e dividindo suas amarguras.

A histéria de que é preciso também seguir pensando e escrevendo.
Seguir no campo e nas ruas, ouvindo, dialogando, reinventando. E preciso
seguir como sujeito na constru¢do do mundo novo e do novo Brasil. Seguir a
caminhada de tantos outros, como a luta em defesa da vida travada pelo

companheiro David Capistrano, a quem este trabalho é dedicado.

Copiando uma gota da genialidade de Dostoiévski, € preciso dizer que
todas essas necessidades, todos esses desejos, todo o vir a ser, tudo isto

“poderia ser o tema de um novo relato — mas este esta concluido™.

Inverno, 2003.

?8 Palavras finais do livro Crime e Castigo, publicado por Fiodér Dostoiévski em 1866.
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ANEXOS



Autorizo, exclusivamente para fins académicos e cientificos, a

reproducao total ou parcial desta tese, por processos fotocopiadores.

Maiores informagdes e outras midias podem ser obtidas com o pesquisador:
rogerio_rs@uol.com.br

Assinatura:

Data: 25 de setembro de 2003.
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