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Resumo

Silva RR. Acreditação de farmácias: a construção de um modelo. São

Paulo; 2003. [Tese de Doutorado – Faculdade de Saúde Pública da

Universidade de São Paulo].

Em uma sociedade em que os medicamentos são utilizados irracionalmente,

em que são frágeis a organização das farmácias, a legislação sanitária e a

educação farmacêutica, é importante que novos modelos de atenção sejam

propostos e analisados, a fim de se constituírem em alternativas de mudança.

Este estudo buscou construir um modelo de acreditação para farmácias com

foco na atenção farmacêutica. Dezesseis especialistas foram envolvidos em

um método não presencial de formação de consenso, que resultou na criação

de um modelo de acreditação contendo vinte e oito padrões de qualidade a

partir dos quais as farmácias podem ser classificadas em níveis A e B. O

modelo elaborado envolve aspectos de estrutura, como as condições físicas e

equipamentos, responsabilidade técnica, normas e procedimentos, registros

de informações dos consumidores e responsabilidade ambiental; processos,

como dispensação de medicamentos, acompanhamento farmacoterapêutico,

realização de procedimentos sanitários, relacionamento com outros

profissionais de saúde e ações de ampliação da adesão terapêutica; e

resultados, como a identificação de problemas relacionados a medicamentos,

acompanhamento de parâmetros fisiológicos e bioquímicos, satisfação dos

consumidores, promoção da saúde e farmacovigilância. Dois estudos de caso

foram realizados em farmácias na cidade de Londrina, nos quais

farmacêuticos, balconistas, proprietários, consumidores e a associação de

farmacêuticos local foram entrevistados revelando: (a) a importância do

modelo proposto e as oportunidades para sua implementação; (b) as

dificuldades de adaptação das farmácias aos padrões de qualidade presentes

no modelo; (c) a necessidade que os processos de mudança sejam

acompanhados de ações sensíveis de construção de sujeitos.
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Summary

Silva RR. Accreditation in Pharmacies:  the construction of a model.  São

Paulo; 2003.  [Doctoral thesis – Faculty of Public Health of the São 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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Perguntas em forma de cavalo-marinho

Que metro serve

para medir-nos?

Que forma é nossa

o que é conteúdo?

Contemos algo?

Somos contidos?

Dão-nos um nome?

Estamos vivos?

A que aspiramos?

Que possuímos?

Que relembramos?

Onde jazemos?

(Nunca se finda

nem se criara.

Mistério é o tempo,

inigualável.)1

Carlos Drumond de Andrade

                                                

1 Do livro Claro Enigma, publicado em 1951.
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1. INTRODUÇÃO

“Mas acontece que não posso me furtar,

a lhe contar as novidades”

Chico Buarque2

Este é um objeto histórico. Um objeto por isso mesmo imerso em seu

contexto histórico e, em conseqüência, mergulhado na política de seu tempo,

na ciência de seu tempo, em seus paradigmas, seus desafios e incertezas e

sobretudo, inseparável da historicidade do pesquisador. Por ser também

reflexo de uma consciência histórica, a ele está associada a condição natural

de portar dúvidas. Afinal, como argumenta MORIN (2001), “o jogo da ciência

não é 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 razão deste trabalho não ser um objeto dogmático ou doutrinário,

nele está implícita a possibilidade dialética de sua falsidade, uma das

essências da pesquisa qualitativa contemporânea. Por isso, aqueles que o

estudarem estão convidados a separar o julgamento que farão de seu

instrumental científico, daquele que farão da hipótese de pesquisa e da leitura

do mundo que se apresenta a cada porção da tese. É bem possível que

opiniões diferentes e mesmo contraditórias coexistam, sobretudo para

aqueles sujeitos sociais também históricos, cujas idéias e hipóteses sejam de

outra natureza. A partir deste diálogo criar-se-á o novo.

A intrínseca possibilidade da falsidade não deve, contudo, ser

confundida com irresponsabilidade científica. Ao contrário, esta

responsabilidade é aqui compreendida como noção humanista ética de um

pesquisador sujeito e consciente da noção da incerteza que, segundo MORIN

(2001), é parte integrante desta responsabilidade.

                                                

2 Da música “Meu caro amigo”, de Chico Buarque e Francis Hime, de 1976.
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A intenção é dizer que não são apenas as boas intenções adjacentes

ao trabalho que configuram a responsabilidade do pesquisador, tampouco a

busca por fundamentos conceituais, metodológicos e empíricos na realização

do trabalho. Trata-se de uma associação entre estes elementos, equilibrada

pela noção de que a verdade não é um valor absoluto. 

A noção de responsabilidade se explicita também ao se admitir aqui a

relação biográfica do pesquisador com o objeto, elemento que marca este

trabalho. Neste sentido, como afirma MILLS (1975) no texto em que trata da

“imaginação sociológica”, este trabalho tem implícita a premissa que um

indivíduo só pode compreender sua própria experiência ao localizar-se dentro

de seu tempo. Só pode conhecer suas possibilidades ao tornar-se também

consciente das possibilidades dos demais indivíduos nas mesmas

circunstâncias que ele; ao compartilhar os sonhos, a força e os limites de sua

geração.

Esta relação biográfica fundamenta também uma importante

concepção a partir da qual este trabalho está estruturado: a de que o objeto

de estudo da saúde coletiva é um objeto histórico e, nas palavras de MINAYO

(1994), dotado de consciência histórica. Assim parece ser a produção teórica

no campo da saúde coletiva. Precisa conhecer criticamente a formação

histórica dos sujeitos e das práticas 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 complexificação: do homem, da

sociedade e da história”, o materialismo dialético que tanto influenciou a

reforma sanitária brasileira, cumpre ainda um papel de grande importância na

compreensão do objeto da saúde coletiva. Não com ares de dogmatismo, ou

marcado pela visão 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 forças históricas que influenciam ou

determinam o curso da sociedade, bem como da própria história.
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Lançando mão do argumento tão bem formulado por GRAMSCI (1995),

a respeito de qual posição se quer ocupar em um cenário de investigação,

pergunta-se: é possível fazer ciência sem fazer escolhas ideológicas?

“É preferível pensar sem disto ter consciência crítica, de uma

maneira segregada e ocasional, isto é, participar de uma

concepção do mundo imposta mecanicamente pelo ambiente

exterior (....) ou é preferível elaborar a própria concepção do

mundo de uma maneira crítica e consciente e, portanto, em

ligação com este trabalho do próprio cérebro, escolher a

própria esfera de atividade, participar ativamente na produção

da história do mundo, ser o guia de si mesmo e não aceitar do

exterior, passiva e servilmente, a marca da própria

personalidade?” (GRAMSCI 1995, p. 12).

Este trabalho quer significar uma resposta. Não uma resposta sobre a

verdade da hipótese que o motiva, mas sim a respeito de qual posição se

quer ocupar no mundo da investigação científica e da produção de

conhecimentos. Por esta razão, a construção do trabalho se deu com base

em questões essenciais à história do tema: analisou-se a mudança

organizacional na perspectiva da construção de sujeitos, a história da

qualidade relacionada à complexificação moderna do aparato médico-

hospitalar, o mercado farmacêutico ancorado no medicamento como

mercadoria simbólica e por fim, a importância do método qualitativo na

investigação do objeto da saúde coletiva.

Assumir uma posição crítica neste debate, apresentando, em cada um

destes eixos, análises particulares das forças que historicamente têm

determinado o uso irracional de medicamentos no Brasil é, aos olhos do

pesquisador, condição necessária para que esta pesquisa possa ser

identificada no campo da construção da saúde coletiva.
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Todavia, não é preciso alimentar ilusões. O trabalho que ora se

desenha e se define como inédito, desafiador e por isso mesmo angustiante e

provocador, provavelmente virá a assumir um lugar igual entre outros tantos

trabalhos iguais, dissolvendo-se nas características gerais do conhecimento

que se produz nesta época. Esta, aliás, parece ser a ordem natural da vida

dos objetos. Que assim seja.

Contudo, a história de sua construção e suas implicações no campo da

revisão bibliográfica, na descoberta das técnicas e métodos, nas interações

sociais ao longo desta trajetória e na riqueza presente na geração de idéias,

perguntas e hipóteses, tiveram um impacto de beleza e importância sem

precedentes na vida do pesquisador.

Para aqueles que entendem que o objetivo de um programa de

doutorado é preparar o pesquisador para enfrentar a arte de descobrir o

mundo, alimentando seu espírito de investigação e lançando-o ainda mais

fundo na aventura da busca e da descoberta, aí incluindo a revisão de sua

própria existência, os esforços destes quatro anos de trabalho, aqui

depositados em forma de extensas notas, valeram a pena.

E por falar em relação biográfica, é preciso encerrar com poesia esta

porção de primeiras páginas. A adaptação do trecho final de um poema

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

“...Me percebo aos pedaços.

Um pedaço palavras,

um pedaço silêncio.

Um pedaço já foi,

um pedaço tem o pé na estrada,

um pedaço que não pode ficar.

Sou um pedaço maior,

em essência, na alma –

Sim! Um pedaço perdido,

mas um pedaço melhor,

um pedaço que tenho que voltar a encontrar...”
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1.1. Serviços de saúde: onde vive a mudança?

Por todas as partes, em todos os tempos, os sistemas de saúde têm

experimentado diversas formas de mudança nos mais variados graus de

intensidade. Por razões tão diferentes como as alterações na dinâmica

populacional, as limitações de financiamento, a incorporação de novas

tecnologias, a ampliação do controle social e da participação popular e,

sobretudo, pela incorporação de direitos humanos nas formas de legislar e

organizar os serviços de saúde, nenhuma época da história foi palco de tantas

mudanças sanitárias como estes tempos contemporâneos.

No plano global, as mudanças podem ser percebidas ao se verificar

alterações significativas em alguns indicadores clássicos de saúde. O declínio

da taxa de mortalidade infantil, a ampliação da expectativa de vida, o declínio

nos índices de natalidade e a marcante transição epidemiológica evidenciada

pelas alterações na mortalidade proporcional em todas as regiões (WHO

1999) são evidências deste fenômeno. Além disso, as mudanças na área da

educação de profissionais de saúde e os esforços que caracterizam o

movimento pela qualidade em saúde são também fenômenos que ilustram

esta época de transformações.

No cenário brasileiro, ao qual se relaciona este trabalho, as

transformações mais recentes, sobretudo a partir da retomada do regime

democrático, foram também muito significativas. Se por um lado é possível

reconhecer resultados sólidos nos indicadores clássicos de saúde, como o

declínio da taxa de mortalidade infantil e a ampliação da expectativa de vida,

por outro são visíveis os avanços na implementação do Sistema Único de

Saúde, cujas doutrinas e princípios – universalidade, equidade, integralidade,

participação popular, municipalização, entre outros – têm servido de modelo

para outras sociedades e resistido à reforma liberal do setor saúde

empreendida ao longo dos últimos anos.

Para que se possa compreender e iniciar processos de mudança é

preciso fazer escolhas. Mudança de quem? Mudança de onde para onde?
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Mudança com base em que? Se perguntas simples costumam fazer diferença

para os interlocutores e provocá-los a refletir e a escolher, estas perguntas

são fundamentais para que se possa explicitar as concepções sobre

mudança que compõem este trabalho.

Considerando algumas idéias de CAMPOS (1997), no texto

“Considerações sobre a arte e a ciência da mudança: revolução das

coisas e reforma das pessoas. O caso da saúde”, pretende-se, neste texto,

fazer saber que não se pode falar em mudança sem falar em sujeitos.

Conforme argumenta o autor, não se pode falar em mudança sem que exista

ações conscientes que procurem articular o apoio de movimentos

multicêntricos de pessoas que questionem sistematicamente o exercício de

micropoderes e da micropolítica nas instituições de produção de bens e

serviços, sejam elas da administração pública, de ensino, de representação

política ou mesmo organizações religiosas.

Ainda segundo CAMPOS (1997), a construção de caminhos de

mudança em saúde se dá também pela construção de novos conhecimentos,

pela experimentação de novas formas de dirigir organizações de saúde,

superando os eixos das escolas de administração que buscam, de diferentes

maneiras, “reduzir sujeitos humanos à condição de instrumentos dóceis aos

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

O autor relaciona a estas reflexões a necessidade de construir um

saber crítico que negue o determinismo absoluto do geral sobre o particular,

do econômico e do político sobre as instituições e a hegemonia destas

instituições sobre as pessoas e os grupos sociais. Na dialética que tão bem

ajuda a compreender o jogo da dominação e da submissão entre

organizações e indivíduos, pensar a mudança implica em inverter a correlação

de forças: fazer a hegemonia do que é humano sobre o que é mecânico.

Considerando as afirmações de CAMPOS (1997), a discussão dos

processos de mudança organizacional, neles incluindo a busca por serviços

de qualidade, encontrará sentido e sustentação somente a partir da criação de

movimentos que busquem uma autêntica construção de sujeitos. Este retorno
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dos indivíduos à sociedade, esta (re)acomodação de cada um diante da

totalidade hegemônica, encontra no conceito da individualização um sentido

simbólico importante. Individualização aqui compreendida a partir das

concepções apresentadas por BECK (1997).

“Individualização não significa atomização, isolamento, solidão

– o fim de todos os tipos de sociedade – ou desconexão (....)

significa, primeiro, desincorporação, e, segundo, a

reincorporação dos modos de vida da sociedade industrial por

outros modos novos, em que os indivíduos devem produzir,

representar e acomodar suas próprias biografias” (BECK 1997,

p. 24).

É preciso ainda incorporar a este discurso a refutação das anomalias

que costumam acompanhar o discurso da individualização ou, nas

concepções de BAUMAN (1998), fugir das soluções fundamentalistas

associadas à busca da pureza, à busca da limpeza e à manutenção da

ordem, aspectos apontados pelo autor como mal estares da civilização pós-

moderna. BECK (1997) acrescenta ainda a necessidade de fugir da

individualização como compulsão, como fabricação de autoprojetos e como

espaço de construção de auto-representações. É exatamente no combate aos

extremos do fundamentalismo das organizações, do fundamentalismo dos

modelos e do fundamentalismo da individualização que deve se localizar a

busca por um caminho de mudança para as organizações de saúde.

Mas por onde andam os sujeitos? Conforme argumenta CHANLAT

(1996), o interesse em estudar as organizações tomou vários caminhos nas

últimas décadas do Século XX. Os da economia, da sociologia, da psicologia,

das ciências políticas, da antropologia e da psicanálise. Enquanto isso, o

estudo do comportamento humano nas organizações transformou-se

gradativamente em um objeto de estudo específico.
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CHANLAT (1996) prossegue sua argumentação criticando o fenômeno

da coisificação do ser humano nas organizações, afirmando que o estudo do

comportamento desenvolveu-se à sombra da psicologia e da sociologia e,

mais recentemente, sofreu forte influência do modismo das ciências do

management. MITCHELL e LARSON (1987) citados por CHANLAT (1996),

explicitam uma das idéias centrais desse movimento de desconstrução de

sujeitos.

“O comportamento organizacional é um campo que é orientado

para o desenvolvimento da melhor compreensão do

comportamento humano e que utiliza este saber para tornar as

pessoas mais produtivas e mais satisfeitas nas organizações”

(MITCHELL e LARSON 1987 apud CHANLAT (1996, p. 22).

Negando o simplismo desta definição, é preciso entender que o

caminho da mudança por meio de processos que construam sujeitos tornar-

se-á possível à medida que as dimensões humanas passem ao centro das

discussões e assumam maior importância nas organizações do que as

correntes hegemônicas, utilitaristas e positivistas, costumam lhes atribuir.

CHANLAT (1996) aponta ao menos seis dimensões que devem ser

tratadas neste caminho. São elas (1) a dimensão cognitiva e da linguagem,

(2) a dimensão espaço-temporal, (3) a dimensão psíquica e afetiva, (4) a

dimensão simbólica, (5) a dimensão da alteridade e (6) a dimensão

psicopatológica. Lidar com um ser humano ao mesmo tempo biológico,

psicológico e social, conceito fortemente relacionado ao setor saúde, é

inevitável neste tipo de mudança. Fugir das simplificações tradicionais e

enfrentar as posições de incômodo que este esforço traz é o desafio

subjacente para quem quer pensar e viver este exercício de libertação.

Em complemento à idéia de CHANLAT (1996), é preciso entender que

pensar a mudança a partir da construção de sujeitos significa negar, em

alguma medida, o que aqui se define como princípio do totalitarismo do
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mercado. Com base neste princípio, as organizações têm sido inspiradas a

desenhar suas estratégias de mudança com base nas constantes alterações

nos panoramas político, econômico, tecnológico, cultural, demográfico e

ecológico, procurando operar por meio de formas organizacionais flexíveis,

adaptativas e responsivas aos clientes e aos requisitos de mercado

(PEREIRA 2000).

Por sua vez, este cenário de mudança é marcado por um movimento

de não contentamento com o presente e de busca frenética pela

sobrevivência da organização no futuro. Um fenômeno que rompe os

mecanismos subjetivos que conectam a ação dos atores com seu passado e

seu contexto, resultando na anulação de sua reflexividade. Dois elementos

caracterizam este fenômeno e serão aqui conceituados: o culto à velocidade

da mudança e o culto à externalidade da mudança. Ao utilizar a palavra

culto, a intenção é marcar a posição de superioridade e inevitabilidade com

que tais fenômenos costumam ser tratados por parte dos autores das ciências

da administração.

Com relação ao culto à velocidade da mudança, são vários os autores,

como por exemplo THEOBALD (1994), FERGUSON (1980), PEREIRA (2000),

DRUCKER (2002), KISIL e PUPO (1998) e MOTTA (1999), que localizam a

mudança organizacional como tendência natural inevitável em um ambiente

de mudanças globais. Para estes autores, não respeitar este movimento fará

com que as organizações não sobrevivam, pois é preciso que elas estejam

permeáveis a todas as formas de mudanças e às pressões externas.

Frente a cenários tão turbulentos, o culto à velocidade da mudança

constitui-se em uma premissa e um ambiente que pressionam as pessoas a

fazerem parte da mudança que a empresa precisa para sobreviver. Isto pode

implicar em que aceitem inóspitos processos de relação com o trabalho e que

se submetam a sacrifícios em suas relações sociais fundamentais. Ainda que

tais escolhas em nada se relacionem com sua subjetividade diante do mundo,

estão ligadas às necessidades da organização e do mercado.
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Com relação à externalidade da mudança, é preciso retomar as

afirmações de CHANLAT (1996) sobre a ausência da dimensão da

subjetividade humana nas ciências da administração e enriquecê-las com as

observações de CLEGG (1996). Este autor chama atenção para a uma

determinada tendência destas ciências em separar a pessoa (tomada em seu

conteúdo subjetivo) do ator social. Ao separar a pessoa do ator social,

isolando-se a subjetividade de um lado e as ações concretas (como o

trabalho) de outro, impede-se o processo de construção de sujeitos e anula-se

sua presença nas ações sociais.

O culto à externalidade da mudança encontra na anulação dos sujeitos

um instrumento fundamental de poder e de dominação nas organizações. Isto

pode ser melhor compreendido ao tomarmos as concepções de WEBER

(1987) a respeito do poder nas organizações. O autor, que entende o poder

como “oportunidade existente dentro de uma relação social que permite a

alguém impor sua própria vontade”, constata que de um lado encontra-se a

estrutura formal e hierárquica de coerção e dominação, o poder legítimo da

organização, enquanto de outro definem-se as micro-estruturas de poder

ilegítimo, que se configuram como perturbações na ordem formal de poder.

Ao localizar as pressões e a necessidade da mudança organizacional

no ambiente externo às organizações, a luta dos atores passa a se localizar

no campo da sobrevivência e da hegemonia da empresa no mercado – o que

garante os postos de trabalho. No campo externo ao ambiente organizacional,

o espaço para a construção dos sujeitos fica extremamente reduzido e

pressionado, fazendo com que apenas a dimensão de ator social – aquele

que realiza ações – sobreviva no ambiente organizacional. A pessoa, sem

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

Neste fenômeno as organizações tanto ganham em suas estratégias de

sobrevivência 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

coerção, muitas tentativas de transformação organizacional fracassam em
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razão de um “erro” sempre cometido pelas organizações em seus processos

de mudança: elas fracassam em razão da “criação de uma coalizão

orientadora insuficientemente poderosa”.

Para pensar uma mudança que tome como base a construção 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

“dimensões esquecidas”, nas palavras de CHANLAT (1996), precisam ser

consideradas. A construção de sujeitos se daria à medida que o ser humano

fosse compreendido nas organizações como: (a) um ser genérico e singular

que deve ser considerado em suas dimensões biopsicosociais; (b) um ser

ativo e reflexivo, que age e pensa de forma orgânica; (c) um ser de palavra,

que precisa ser compreendido em suas significações; (d) um ser de desejo e

pulsão, que é intenso em suas relações sociais; (e) um ser simbólico, com

suas imagens, metáforas e mitos; (f) um ser espaço temporal, por isso

inseparável do que configura sua biografia e (g) um ser que é objeto e sujeito

de sua ciência.

Segundo BOYETT e BOYETT (1999), com exceção do conceito de

liderança, não há assunto entre os grandes pensadores da administração que

desperte tanto fascínio quanto o processo, os problemas, as promessas e as

possibilidades das mudanças organizacionais. O que as discussões

apresentadas neste capítulo querem destacar entretanto, é que a discussão

da mudança merece um tratamento que vá além da objetividade da razão.

Além disso, pretende-se que as formas de analisar e avaliar as mudanças

organizacionais estendam-se além da pureza dos resultados.

A mudança organizacional vive nos sujeitos. Só haverá mudança

organizacional verdadeira e sustentável se esta mudança for provocada e

construída pelos sujeitos. Conforme apresenta SENGE (1998) ao discutir as

“organizações que aprendem” [the learning organizations], a habilidade de

articular competências pessoais (como o domínio pessoal e os modelos

mentais) e competências sociais (como a aprendizagem em equipe e a

construção de visão compartilhada) sob a regência de um pensamento
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sistêmico que articule tais competências, é um eixo elementar para fomentar

uma práxis da mudança.

A história da construção das organizações e dos sistemas de saúde no

mundo moderno está marcada pela busca por modelos capazes de conferir à

humanidade o poder de controlar a dor e o sofrimento e de promover a saúde

dos seres humanos. A reconstrução da história da saúde pública realizada por

ROSEN (1994) e os textos de FOUCAULT (1996) relacionados à origem da

medicina social, dos hospitais, dos manicômios e das políticas de saúde são

importantes ilustrações dessas buscas.

Paradoxalmente, esta mesma história também está repleta de

exemplos de organização do trabalho em saúde em sistemas hierárquicos e

burocráticos que sufocaram a criatividade e as outras formas da subjetividade

humana, que fragmentaram a atenção à saúde em diversas profissões e

micro-especialidades, e que atribuíram à saúde um valor simbólico forte o

bastante para transformar em comércio ações que deveriam, essencialmente,

defender a vida.

Partindo das idéias de GIDDENS (1991), o momento atual é um

momento de desenho da pós-modernidade, um tempo limite, um período

denominado de alta-modernidade. Nele, a reconstrução de uma teoria crítica

que seja sensível ecologicamente, geopoliticamente tática, que seja geradora

de modelos de uma sociedade melhor e formuladora de políticas

emancipatórias, de auto-realização e vinculada a uma política da defesa da

vida, parece ser uma ideal alcançável.

Se, como afirma GIDDENS (1991), os eixos da construção do novo

mundo estão aí, com a participação democrática de múltiplas camadas

sociais, com a humanização da tecnologia, com a luta pela desmilitarização e

com a estruturação de um sistema pós-escassez – sendo estes seus

contornos mais expressivos – então que esta construção se inicie em cada

ação, em cada movimento, em cada organização, em cada sujeito.

Na formulação e no fortalecimento destas sementes da pós-

modernidade, tratar a mudança de sistemas, a mudança do status, a
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mudança da superestrutura, é tratar da mudança das pessoas. Retomando

GIDDENS (1991), “a política da vida se refere a engajamentos radicais que

procuram incrementar as possibilidades de uma vida realizada e satisfatória

para todos, e para a qual não existem outros”. É a esta mudança que as

organizações de saúde precisam se vincular.

Falar em mudança em organizações de saúde é portanto falar em

dimensões humanas esquecidas, em pós-modernidade, em políticas de

defesa da vida e, sobretudo, falar de sujeitos, sujeitos e sujeitos. Nesta era de

formulação do novo tudo é possível, embora, nas palavras de MALIK (1998),

“nesse campo, nada é fácil e, decididamente, pouco é objetivo”.



27

1.2. Como fazer melhor? A busca por qualidade em saúde.

A história das ciências e da prática da saúde está 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 Hipócrates, elemento primário da prática das profissões de

saúde, leva à conclusão de que lá estão explicitadas algumas das primeiras

regras com vistas a garantir um certo padrão de qualidade nos cuidados com

a saúde dos seres humanos.

Um breve exame dos estudos de ROSEN (1994), revela também as

preocupações das civilizações da antigüidade, como as civilizações asiáticas

pré-gregas, em regular seus sistemas de saneamento e de habitação para a

melhorar a vida em aglomerações urbanas. Nestes mesmos estudos, ROSEN

(1994) descreve também o processo de complexificação das ações sanitárias

ao longo da história e a estruturação de um saber médico no mundo Greco-

Romano que foi determinante para a evolução das ciências da saúde. Do

ponto de vista sociológico é FOUCAULT (1996) que analisa o nascimento da

medicina social, a organização dos hospitais e manicômios e a

complexificação da política de saúde ao longo dos séculos XVIII e XIX.

A caminho dos tempos contemporâneos, deve-se destacar os trabalhos

de Florence Nightingale, em meados do Século XIX, e os trabalhos de

Abraham Flexner, no início do Século XX, como eventos marcantes ao

desenvolvimento dos serviços de saúde, sobretudo no que diz respeito a sua

organização, padronização e qualidade. Tanto as experiências de Florence no

Invalid Gentlewomen’s Institution e seus trabalhos como enfermeira na

campanha militar inglesa na Guerra da Criméia (ULRICH 2003) quanto a

investigação e as recomendações de FLEXNER (1910) a respeito dos

hospitais norte-americanos e canadenses, trouxeram indícios de que o

controle da prática profissional e a definição de padrões e regras de
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funcionamento para os serviços de saúde poderiam trazer benefícios à

sociedade.

Em um momento da história da humanidade caracterizado por um

período de crescente urbanização, forte crescimento demográfico, grande

desenvolvimento das ciências, fortalecimento dos Estados-Nação e, em

conseqüência disto, ampliação e complexificação das estruturas de ensino e

produção, os trabalhos de Florence Nightingale e de Abraham Flexner

encontraram grande apelo científico e social.

Também no início do Século XX, outro elemento contribuiu de forma

significativa para a estruturação do pensamento a respeito da qualidade dos

serviços de saúde. Segundo QUINTO NETO e GASTAL (1997), um trabalho

apresentado por Ernest Codman - então cirurgião - à Sociedade Médica do

Condado da Filadélfia em 1913, denominado “O Produto dos Hospitais” trouxe

forte estímulo ao debate em torno do tema da padronização dos hospitais e à

formação do Colégio Americano de Cirurgiões.

Este Colégio, organizado a partir da idéia de implantação de um

sistema de medida de resultados nos hospitais, veio a criar, poucos anos

depois, o Programa de Padronização de Hospitais. A aplicação dos “Padrões

de Eficiência” do Programa resultou na reprovação de cerca de 87% dos

hospitais norte-americanos que, à época, contavam com mais de cem leitos

(SCHIESARI 1999). Este dramático resultado inicial levou a que cerca de 16%

dos hospitais avaliados corrigissem suas deficiências em um curto período.

O Colégio Americano de Cirurgiões prosseguiu então na padronização

dos hospitais e publicou, cinco meses depois, cinco padrões hospitalares

mínimos de eficiência, definindo-os como critérios para a classificação dos

hospitais norte-americanos. Apesar da restrição destes critérios

exclusivamente à prática médica, o Programa de Padronização de Hospitais

chegou à década de 1950 com mais de três mil hospitais aprovados e com a

necessidade de criar sua própria estrutura gestora (SCHIESARI 1999).
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Com a união do Colégio Americano de Cirurgiões, o Colégio Americano

de Médicos, a Associação Americana de Hospitais, a Associação Médica

Americana e a Associação Médica Canadense surgiu, em 1951, a Comissão

Conjunta de Acreditação Hospitalar (QUINTO NETO e GASTAL 1997,

SCHIESARI 1999, DONAHUE e O’LEARY 2000). Esta foi a primeira

organização exclusivamente voltada à melhoria da qualidade dos serviços de

saúde, em particular, de hospitais.

A partir da consolidação desta organização viu-se, em 1959, a criação

do Conselho Canadense de Acreditação Hospitalar e, em 1960, a adoção da

classificação de hospitais da Comissão Conjunta de Acreditação Hospitalar

como critério para que os mesmos participassem de um dos sistemas de

pagamento por serviços de saúde do governo dos Estados Unidos, o

Medicare (SCHIESARI 1999). Em 1974 a Austrália também inaugurava seu

Conselho de Padrões Hospitalares inspirada no modelo norte-americano

(DONAHUE e O’LEARY 2000), e o movimento em busca de qualidade em

saúde ganhava contornos mundiais.

Ao mesmo tempo que surgiam organizações e programas voltados

especificamente à melhoria da qualidade dos serviços hospitalares, um

segundo conjunto de eventos também desempenhou um papel importante no

movimento de ampliação da qualidade dos serviços de saúde: a expansão do

consumo de medicamentos em todo o mundo ocidental. Como ilustração

deste fenômeno, CIPOLLE, STRAND e MORLEY (1998) afirmam que entre

1910 e 1960 o número de patentes químico-farmacêuticas saltou de pouco

mais de uma centena para quase sete mil.

Contudo, este vertiginoso crescimento da produção e do consumo de

medicamentos foi acompanhado de graves acidentes. Entre os registros mais

marcantes está o emprego do solvente Dietilenoglicol em um xarope de

Sulfanilamida comercializado nos Estados Unidos na década de 1930, que

provocou o óbito de mais de cem crianças (LAPORTE e TOGNONI 1993). Ao

lado de outros acidentes, o evento contribuiu para a criação de um forte apelo

por mudanças na legislação sanitária americana. Em 1932, a então
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Administração de Alimentos, Drogas e Inseticidas, alocada no Departamento

de Agricultura, passou a ser denominada Administração de Alimentos e

Drogas (FDA), agência que percorreu um caminho de autonomia e

reconhecimento público (COSTA 1999) tornando-a um dos maiores órgãos

mundiais de referência para o controle de produtos terapêuticos e

alimentares.

Um segundo acidente terapêutico de proporções ainda maiores foi a

epidemia de focomelia em conseqüência do uso da Talidomida por gestantes

no início da década de 1960. Estima-se a ocorrência de mais de quatro mil

casos de má formação fetal em todo o mundo3 com cerca de quinhentos

óbitos (LAPORTE e TOGNONI 1993). Em 1962, a Talidomida foi retirada do

mercado em muitos países e segregada a regimes de controle especial em

outros, como acontece no Brasil.

Muitos outros trabalhos voltados à identificação e análise de reações

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 contribuíram para intensificar os estudos de utilização de

medicamentos e para a consolidar a farmacoepidemiologia como ciência, bem

como a farmacovigilância como importante instrumento sanitário para a

promoção da qualidade em saúde.

Segundo a ANVISA (2003) e COELHO (1998), sessenta e dois países,

entre eles Argentina, México, Equador, Venezuela, Cuba, Costa Rica e Brasil,

este a partir de 2001, integram o programa de farmacovigilância da

Organização Mundial da Saúde (OMS). Em um contexto no qual a

probabilidade de morte decorrente de reações adversas a medicamentos em

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

                                                

3 Nos Estados Unidos,  a FDA não havia permitido o registro da Talidomida, o que evitou que

o país apresentasse casos de Focomelia (LAPORTE e TOGNONI 1993).
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de acidentes automobilísticos, o programa da OMS cumpre um papel de

grande relevância (BERLIN et al. apud CARVALHO, VIEIRA e MAGLUTA

2002).

Se o movimento de melhoria da qualidade em saúde tornou-se maior e

mais complexo nas últimas três décadas do Século XX, estas conquistas

sofreram também grande influência do movimento pela qualidade no setor

industrial. Segundo BERWICK, GODFREY e ROESSNER (1991), enquanto o

setor da atenção à saúde movia-se em direção a processos de maior

qualidade pressionados por um certo grau de desconfiança e insegurança da

sociedade em relação aos serviços, o setor industrial tinha como pressão sua

própria existência e hegemonia na sociedade moderna.

No caso específico dos Estados Unidos, os avanços das empresas

japonesas provocaram alterações em alguns setores do mercado, a ponto de

algumas delas assumirem posições de liderança nesses setores. Ao

apresentarem preços mais baixos, combinados a maiores avanços

tecnológicos, essas empresas reuniam componentes explícitos da qualidade

percebida pelos consumidores, fortalecendo constantemente sua hegemonia.

Em razão dessa acirrada disputa pelo mercado consumidor, os avanços

industriais foram alcançados de maneira bem mais rápida que no setor saúde,

o qual vivia pressões de outra natureza.

Ainda segundo BERWICK, GODFREY e ROESSNER (1991), esta

diferença não chega a causar surpresa na análise do desenvolvimento da

qualidade no setor saúde. 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 não

encontraram analogia imediata nos serviços de saúde.

Mesmo em países como o Japão, berço do movimento mundial pela

qualidade, a adaptação dos conceitos industriais para o setor saúde se deu de

maneira bastante retardada. Segundo TAKAHASHI (1997), o paradoxo

japonês da qualidade em saúde justifica-se na observação de que o médico é,
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naquela sociedade, o elemento orientador da forma de organização do

sistema de saúde. Para TAKAHASHI (1997), a discussão da qualidade em

saúde enfrenta, no Japão, problemas comuns a outros países, como a falta de

informações nos serviços, a submissão dos pacientes, as limitações da

regulamentação e a escassez de padrões e critérios para medir a qualidade

dos serviços de saúde.

Foi na década de oitenta, sobretudo entre 1985 e 1989, que uma certa

redução da distância entre os movimentos pela qualidade no setor industrial e

na saúde veio a acontecer. Mais fortes do que quaisquer outros componentes,

as pressões econômicas parecem ter sido as que mais motivaram estas

alterações. Segundo AZEVEDO e KORYCAN (1999), a Comissão Conjunta

de Acreditação de Serviços de Saúde – JCAHO4 publicou, em 1988, a

Agenda para a Mudança, na qual a filosofia e a metodologia da gestão da

qualidade eram reconhecidas como instrumentos válidos para o

desenvolvimento dos serviços de saúde, em um cenário que exigia cada vez

mais racionalidade.

Outras iniciativas posteriores da JCAHO, como a criação e estruturação

de indicadores de efetividade, a definição de distintos níveis de acreditação, a

inclusão da assistência domiciliar como serviço passível de acreditação, a

melhoria do perfil dos avaliadores e a ampliação da participação de

representantes da sociedade civil na gestão da própria organização, ilustram

o desenvolvimento de conceitos e métodos em busca de ampliar a qualidade

em saúde (SCHIESARI 1999).

Em relação a outros países, as experiências de qualidade

desenvolvidas pela Espanha a partir de 1994 (BOHIGAS 2000), pela Polônia

na década de noventa (NIZANKOWSKI 2000), pela Zâmbia em 1997

(BUKONDA et al 2002), além da própria América Latina, que em 1990 lançou

                                                

4 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 acreditação para os mais de catorze mil hospitais da região

(PAGANINI e NOVAES 1992), são elementos que ilustram um fenômeno de

disseminação do conceito e da busca por qualidade em saúde.

No cenário brasileiro, as marcas históricas do movimento pela

qualidade são 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 publicações e ações específicas sobre o tema.

Estão inseridos neste movimento a criação da Comissão Especial

Permanente de Qualificação de Hospitais pelo Colégio Brasileiro de

Cirurgiões em 1986 (TEMPORÃO et al. 2000), o lançamento do Programa de

Controle da Qualidade Hospitalar do Estado de São Paulo em 1991

(APM/CREMESP 1998), as pesquisas para Determinação de Padrões de

Qualidade Hospitalar realizadas pelo Instituto de Administração Hospitalar e

Ciências da Saúde do Rio Grande do Sul em 1995 (QUINTO NETO e

GASTAL 1997), o lançamento do Programa de Avaliação e Certificação de

Qualidade em Saúde em 1994 (TEMPORÃO et al. 2000) e a criação do

Instituto Paranaense de Acreditação em 1996 (SCHIESARI 1999).

Em outros setores da economia, a criação do Programa Brasileiro de

Qualidade e Produtividade em 1990 (MDIC 2003), da Fundação para o

Prêmio Nacional da Qualidade em 1991 (FNPQ 2003), o surgimento dos

prêmios estaduais de qualidade (FNPQ 2000) e o crescimento exponencial da

certificação através das normas ISO, ilustram o espaço conquistado no Brasil

pelo tema da qualidade a partir de 1990. Por sua vez, não se pode deixar de

associar esta corrida pela qualidade à abertura econômica promovida pelo

governo de Fernando Collor de Mello.

Também no início da década de 1990, um estudo do setor saúde

brasileiro realizado pelo Banco Mundial e publicado em 1994, reunia um

conjunto de elementos que apontavam fragilidades na qualidade da atenção à

saúde no País. Ainda que as concepções ideológicas peculiares ao Banco

Mundial sejam questionáveis, o documento apontava que a dimensão da

baixa qualidade nos serviços era desconhecida em seus detalhes, e que não
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havia estudos confiáveis capazes de assegurar ou refutar que quaisquer dos

serviços existentes – públicos, privados, filantrópicos, etc. – operassem de

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

O Capítulo 7 deste mesmo relatório, denominado “O componente

esquecido: qualidade da atenção à saúde”, apresenta um conjunto de

experiências em qualidade hospitalar desenvolvidas a partir de 1970, mas

menciona que boa parte destas experiências não foram sequer avaliadas,

além de terem durado muito pouco nos hospitais. As ações de promoção da

qualidade mais disseminadas entre as diferentes instituições investigadas

pertenciam a quatro categorias: (a) ações de auditoria médica, (b) ações para

o controle das infecções hospitalares, (c) ações de controle de qualidade dos

profissionais de saúde e (d) controle farmacêutico (WORLD BANK 1994).

O documento trazia ainda quatro experiências consideradas

exemplares na implantação de sistemas de garantia de qualidade - todas

localizadas em hospitais de gestão privada5 - e recomendava que: (a) os

mecanismos de garantia de qualidade definissem e monitorassem o acesso, a

continuidade, a integralidade e a qualidade técnica das ações de saúde, (b)

que os mecanismos de garantia de qualidade fossem prioritariamente internos

e constituíssem parte das atividades de todos os profissionais de saúde, (c)

que a participação dos consumidores no monitoramento dos serviços fosse

enfatizada, (d) que os mecanismos internos de inspeção fossem aplicados a

hospitais públicos e privados, garantindo o cumprimento de um nível básico

de qualidade e (e) que os serviços públicos e privados reorganizassem as

ações de forma a proporcionar uma relação mais contínua com seus usuários

(WORLD BANK 1994).

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

Ministério da Saúde criava o primeiro programa nacional de qualidade em

                                                

5 Instituto do Coração (INCOR), Hospital SEPACO, Hospital Albert Einstein e Hospital Siro-

Libanês, todos localizados a cidade de São Paulo.
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saúde, denominado de Programa de Melhoria da Qualidade. Neste ano, o

Ministério instituía também a Comissão Nacional para Melhoria da Qualidade

na Assistência à Saúde (NORONHA et al. 2000). Segundo os autores, uma

das estratégias adotadas para que o Programa tivesse sucesso, foi a

estratégia de dissociá-lo das atividades de auditoria e de vigilância sanitária,

bem como a não adoção de um modelo ou de um conjunto específico de

padrões a serem cumpridos.

Cinco princípios orientadores das ações de melhoria de qualidade

foram adotados à época: (a) caminhar para o uso crescente de indicadores de

resultados, (b) criar um programa nacional de acreditação, (c) enfatizar o uso

de ferramentas da melhoria da qualidade, (d) adotar protocolos clínicos 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 área de acreditação (NORONHA et al. 2000),

sendo que o Ministério da Saúde obteve apoio financeiro do Banco Mundial

para a iniciativa. Naquele ano lançava-se o Programa Brasileiro de

Acreditação (SCHIESARI 1999) com base nas experiências de São Paulo, Rio

Grande do Sul, Paraná e Rio de Janeiro (ONA 2003).

A criação da Organização Nacional de Acreditação (ONA) em abril de

1999 foi de grande importância para as atividades de promoção do tema da

qualidade em saúde no Brasil e para a consolidação do Programa Brasileiro

de Acreditação. Atualmente as entidades fundadoras da ONA estão divididas

em três grupos: (a) as entidades prestadoras de serviço6, (b) as entidades

compradoras de serviço7 e (c) as entidades privadas que se pautam pelos

                                                

6 ABRAHUE – Associação Brasileira de Hospitais Universitários e de Ensino; FBH –

Federação Brasileira de Hospitais; CMB – Confederação das Misericórdias do Brasil; CNS –

Confederação Nacional de Saúde – Hospitais, Estabelecimentos e Serviços.
7 ABRASPE – Associação Brasileira de Autogestão em Saúde Patrocinadas pelas Empresas;

ABRAMGE – Associação Brasileira de Medicina de Grupo; CIEFAS – Comitê de Integração

de Entidades Fechadas de Assistência à Saúde; FENASEG – Federação Nacional das
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princípios que regem o direito público8. 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 capítulo, muitos movimentos de melhoria da

qualidade das ações de saúde e dos serviços vêm sendo realizados ao longo

da história, sobretudo no Século XX. No Brasil, os anos pós-redemocratização

reúnem as experiências mais exitosas, sobretudo as que se relacionam à

organização do Sistema Único de Saúde, à área de análise clínicas e

patológicas e aos hospitais privados.

Em relação ao setor farmacêutico, especificamente nas farmácias e

drogarias ainda são poucas as iniciativas para ampliar a qualidade do setor.

Como será verificado no capítulo a seguir, o desenvolvimento de modelos de

qualidade em saúde com base em padrões adequados para estrutura,

processos e resultados, acompanhados da essencial construção de sujeitos

nas organizações, como discutido no capítulo anterior, pode representar uma

alternativa para as mudanças que promovam o uso racional de medicamentos

e a defesa da vida.

                                                                                                                                         

Empresas de Seguros Privados e de Capitalização; UNIMED DO BRASIL – Confederação

Nacional das Cooperativas Médicas.
8 CONASS – Conselho Nacional dos Secretários Estaduais de Saúde; CONASEMS –

Conselho Nacional dos Secretários Municipais de Saúde.
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1.3. Qualidade em saúde: por que utilizamos padrões?

Muitos dos adjetivos utilizados para caracterizar os seres vivos, os

objetos e os fenômenos naturais ou sociais são de natureza abstrata. Por

serem abstratos, estes conceitos operam a partir de sensações e impressões

subjetivas, mantendo-se muitas vezes distantes da realidade concreta que

pode ser experimentada materialmente pelos sujeitos. Boa parte das

classificações das coisas e dos fenômenos, realizadas diariamente pelas

pessoas, se ancoram neste mundo de subjetividade. É a partir dele que

valores são atribuídos, julgamentos são feitos, fenômenos e objetos são

classificados e, sobretudo, escolhas são realizadas.

Este exercício realizado quotidianamente pelos indivíduos perde

legitimidade à medida que o fenômeno ou objeto em julgamento tenha um

apelo social ou desperte o interesse de mais de um indivíduo. Enquanto no

interior de  cada pessoa a subjetividade encontra limites apenas na própria

experiência e historicidade, quando se trata de julgamentos e escolhas

realizadas de forma coletiva é preciso construir imagens comuns, consensos,

regras ou quaisquer outros elementos capazes de tornar o julgamento

explícito e a escolha legítima para todos os interessados. Como afirma

SINGER (1996):

“Enquanto em algum momento do passado nossa experiência

com as coisas essenciais de nossas vidas – os serviços e os

produtos de artesãos e outros profissionais – eram, na maioria

das vezes individuais e empíricas, hoje em dia o processo de

realização de julgamentos individuais tem sido

progressivamente substituído por sistemas coletivos e

instituições formais como as sociedades profissionais,

organizações de teste e de classificação, departamentos

governamentais e organizações internacionais” (SINGER 1996,

p. 205).



38

É a partir destes fundamentos que a avaliação dos fenômenos e das

organizações da sociedade se fortalece e populariza. À medida que as ações

do Estado, do mercado e da própria sociedade civil organizada alteram a vida

das pessoas, tributam-nas, julgam-nas e até mesmo determinam o curso de

sua vida e morte, é necessário que as políticas e as ações sejam conhecidas,

julgadas e escolhidas por aqueles interessados nessas ações. Esta é uma

das alternativas para que direitos, deveres e, sobretudo, a ética da sociedade,

sejam construídos e respeitados.

No contexto histórico, GUBA e LINCOLN (1989) ressaltam que

iniciativas para medir resultados de programas educacionais de forma

sistemática são registradas desde a antigüidade em diversas civilizações.

Contudo, foram educadores e pesquisadores franceses, ingleses e alemães

ainda no Século XIX, que deram um caráter mais estruturado ao tema. Já nas

primeiras duas décadas do Século XX, foram associações americanas, como

a Associação Nacional de Educação e Associação Americana de Psicologia,

que contribuíram de forma marcante para a estruturação do campo da

avaliação.

Para GUBA e LINCOLN (1989), ao longo do Século XX a avaliação

seguiu seu caminho de complexificação e desenvolvimento e quatro

diferentes gerações podem ser identificadas: (a) a geração da mensuração,

caracterizada pelo desenvolvimento das ciências sociais positivas e pelo

gerenciamento científico das empresas; (b) a geração da descrição,

influenciada pela antropologia e pelas teorias comportamentais; (c) a geração

do julgamento, influenciada pelo nascimento do pensamento estratégico e (d)

a geração da negociação. Esta última, proposta pelos autores com bases

epistemológicas construtivistas, relativistas e utilizadoras da hermenêutica e

da dialética como métodos de análise (GUBA e LINCOLN 1989, 2000).

Ao longo desse processo histórico, o desejo e a necessidade de melhor

conhecer os resultados das intervenções sociais e das políticas públicas no

contexto do Estado e da sociedade moderna, tornaram-se o elemento

propulsor da avaliação. Segundo PATTON (2002), o movimento por ele
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chamado de avaliação responsável [accountability-driven evaluation], não

apenas deu ênfase à descrição e análise dos resultados esperados das

políticas e ações sociais, como também primou pela transparência do uso

responsável dos recursos públicos.

No tocante ao movimento pela qualidade em saúde, discussão do

capítulo anterior, é possível identificar uma associação direta entre os temas

da avaliação e da qualidade. São muitos os padrões e processos de

verificação da qualidade formulados por diferentes organizações e autores ao

longo dos anos e, como afirmam MALIK e SCHIESARI (1998), “qualquer

discussão a respeito de qualidade em saúde traz implícita a noção de

avaliação”. Para que se possa afirmar o que é bom ou ruim, o que está ou não

correto, o que vale ou não a pena, o que é mais custo efetivo, o que mais

satisfaz profissionais, consumidores e financiadores, é necessário que

critérios sejam estabelecidos pelos interessados e que o processo de

avaliação se dê com base nestes critérios.

CESAR e TANAKA (1996) também explicitam de maneira clara a

relação entre a necessidade de critérios e o processo de avaliação, definido

por eles como o ato de medir um fenômeno ou o desempenho de um

processo, comparar os resultados obtidos com os critérios estabelecidos, e

fazer uma análise destes resultados considerando-se a natureza da diferença.

De maneira mais específica, WORTHEN, SANDERS e FITZPATRICK

(1997) definem avaliação como a identificação, clarificação e aplicação de

critérios defensáveis para determinar o valor e o mérito de um determinado

objeto avaliado, sua qualidade, utilidade, efetividade ou significado em relação

a estes critérios, definição 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 BRANDÃO (2003) e TANAKA e MELO (2001).

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

colocarem a definição de critérios como condição essencial para se avaliar um
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determinado objeto ou fenômeno. Neste processo de elaborar critérios, a

necessidade de chegar a consensos sobre o que seria qualidade em saúde

tornou-se um importante objeto de estudo nas últimas décadas. Por sua vez,

o crescente interesse pelo conceito qualidade fez com que seu emprego em

produtos e serviços tão distintos e em cenários tão variados, sofresse um

relativo processo de banalização.

Utilizado de forma pouco criteriosa, transmitiu-se à sociedade um valor

simbólico para a palavra qualidade – um “ter qualidade” ou um “ser de

qualidade” pouco criterioso – e, segundo SCHIESARI (1999), uma falsa

imagem da facilidade na aplicação de seus princípios e conceitos. Conforme

alertava DONABEDIAN (1980), havia mesmo o risco da perda da utilidade

analítica do conceito qualidade à medida que sua ampliação envolvesse

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

Há, contudo, uma concordância generalizada, entre os autores da área

de saúde, a respeito das dificuldades implicadas na definição e na medida da

qualidade. Para analisar uma destas dificuldades, pode-se por exemplo tomar

o ponto de vista dos consumidores. Em todas as áreas em que se dá a

utilização ou o consumo de produtos e serviços, os consumidores têm

dificuldade em realizarem suas escolhas. Tratando-se de serviços de saúde,

este fenômeno é ainda mais marcante. Conforme fundamenta o Código de

Defesa do Consumidor, dois conceitos são de grande importância nesta

discussão: a hipossuficiência e a vulnerabilidade (BRASIL 1990).

A hipossuficiência de consumidores e usuários diante das implicações

técnicas da escolha de um procedimento e sua vulnerabilidade em razão de

seu estado de saúde, têm grandes implicações em sua capacidade de julgar a

qualidade do que lhes é oferecido. Se o consumidor já encontra dificuldades

para distinguir, entre determinados bens de consumo, aquele que mais lhe

agrada, que está a seu alcance financeiro, ou que lhe pareça tecnicamente

superior, ao utilizar serviços de saúde, consumir exames laboratoriais ou

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

maneira exponencial.

Além dos consumidores, há também outros interessados nos serviços

de saúde, para quem existem outros critérios de avaliação: familiares,

profissionais de saúde, administradores, financiadores, órgãos de fiscalização,

entre outros. Neste cenário, o desafio da avaliação da qualidade em saúde

está em compreender o complexo e conflituoso jogo de interesses e construir

critérios que atendam diferentes expectativas.

Na compreensão desse universo de interesses, um dos modelos de

qualidade em saúde mais discutido é o proposto por DONABEDIAN (1990).

Para o autor, sete atributos devem ser considerados ao se falar sobre

qualidade em saúde: (a) eficácia, habilidade dos serviços de saúde em

promover, sob as melhores condições possíveis, os melhores resultados que

visem o bem estar dos pacientes; (b) efetividade, que em contraste com a

eficácia, representa a melhoria possível, em condições normais, no bem estar

dos pacientes; (c) eficiência, custo associado a atenção à saúde; (d)

otimização, forma de analisar efetividade e eficiência em termos relativos; (e)

aceitabilidade, maneira de adaptar a atenção à saúde aos desejos,

expectativas e valores dos pacientes; (f) legitimidade, forma de garantir que a

atenção à saúde se dá com bases nos valores da sociedade e do indivíduo; e

(g) eqüidade, forma de analisar o acesso dos indivíduos a atenção à saúde.

De maneira semelhante, outros componentes da qualidade são as oito

dimensões apresentadas por VUORI (1991): (a) efetividade, (b) eficácia, (c)

eficiência, (d) eqüidade, (e) aceitabilidade, (f) acessibilidade, (g) adequação e

(h) qualidade científico-técnica. Ao lado de Avedis Donabedian, Hannu Vuori é

um dos autores que mais influenciaram as publicações brasileiras sobre

qualidade em saúde ao longo da década de 1990.

Ainda segundo DONABEDIAN (1966) apud VUORI (1991), os métodos

de avaliação da qualidade em saúde poderiam ser divididos em três eixos

construídos com base na teoria de sistemas: estrutura, processos e



42

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 nível alcançado por

uma característica qualquer a critérios ou padrões estabelecidos, e propõem

uma árvore de decisão para orientar os processos de avaliação da qualidade.

Esta estrutura esta representada na figura a seguir.
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Muitas ferramentas têm sido utilizadas em busca de melhorar a

qualidade dos serviços de saúde ao longo dos últimos anos (GURGEL

JÚNIOR e VIEIRA 2002). A gerência pela qualidade total, as medidas de

satisfação dos consumidores, a reengenharia, a aplicação do 5S, o uso das

normas ISO, os prêmios de excelência e a acreditação são todas ilustrativas

desta procura. Com suas diferentes características, o uso destas abordagens

ilustra a intenção do setor saúde em avaliar suas limitações e potencialidades,

desejar a mudança e reunir as condições necessárias para que ela aconteça.

Dentre as várias abordagens voltadas à melhoria de qualidade, a

acreditação ganhou bastante popularidade ao longo dos últimos anos

(SCHIESARI 1999). Sua característica de atuar no sistema organização, com

enfoques na estrutura, nos processos e nos resultados, foi um dos principais

elementos a torná-la tecnicamente consistente no setor saúde, configurando

sua expansão por todo o mundo, como anteriormente discutido.

A acreditação tem como características ser um processo periódico,

voluntário e reservado que prepara e avalia aspectos de estrutura, processos

e resultados segundo padrões previamente definidos, com vistas a estimular a

melhoria contínua da qualidade das organizações. Conforme alertam MALIK e

SCHIESARI (1998), é preciso destacar que a palavra acreditação não está

nos dicionários da língua portuguesa, sendo portanto um anglicismo.

Para a OPAS (1997), a acreditação é um procedimento de avaliação

dos recursos institucionais, voluntário, periódico e reservado que tende a

garantir a qualidade da atenção através de padrões previamente

estabelecidos. Os padrões podem ser mínimos ou mais elaborados e

exigentes, definindo distintos níveis de satisfação. Poderia se afirmar que um

estabelecimento assistencial “é acreditado” quando a distribuição e

organização de seus recursos concorrem para um processo cujo resultado

final é uma atenção com qualidade.
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Ao longo dos últimos anos, milhares de organizações em todo o

mundo, sobretudo nos Estados Unidos, participaram de processos de

acreditação. Além da área hospitalar, várias ações de saúde foram

incorporadas pelos sistemas de acreditação, como os cuidados domiciliares,

as redes de serviços e os laboratórios clínicos, tornando a abordagem ainda

mais complexa e comum aos sistemas de saúde.

Entretanto, embora as formas de avaliação de qualidade,

especialmente a acreditação, tenham avançado na área de saúde, marcando

mudanças expressivas nos indicadores específicos à área hospitalar e

contribuindo para a alteração dos indicadores de saúde, os serviços

farmacêuticos, objeto deste trabalho, não passaram pelo mesmo processo.

Ainda que o setor farmacêutico esteja fortemente presente no mundo

moderno, sobretudo no ocidente, seu desenvolvimento no campo da

qualidade não teve a mesma intensidade da área hospitalar, configurando-se

de forma bastante diferente. A criação de uma dicotomia expressa no

medicamento produto e na farmácia serviço, resultou em um forte

desenvolvimento do produto em detrimento do serviço. Na fraqueza do

serviço, por sua vez, é que se fortaleceu o produto, favorecendo a

industrialização do setor e a criação de uma das atividades econômicas de

maior sucesso no mundo moderno.

No cenário internacional, algumas iniciativas importantes apontaram a

necessidade de melhorar a qualidade do componente serviços, do setor

farmacêutico. Em 1993, em sua reunião em Tóquio, a Federação

Internacional dos Farmacêuticos (FIP) declarou a importância do

desenvolvimento e da utilização de padrões de qualidade para os serviços

farmacêuticos. Nas palavras expressas no documento:

“O estabelecimento de padrões são um componente importante

na medição da qualidade dos serviços para o consumidor. A

FIP, ao adotar referências internacionais de boas práticas em

farmácia em sua conferência  em Tóquio – Japão, acredita que
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padrões baseados nestas referências devem ser utilizados

pelas agremiações nacionais de farmacêuticos, governos e

outras organizações internacionais de farmacêuticos para a

adaptação de seus próprios padrões de referência de boas

práticas em farmácia. As referências de boas práticas de

farmácia baseiam-se na atenção farmacêutica desenvolvida

pelos profissionais farmacêuticos. Elas recomendam que os

padrões nacionais sejam orientados para a promoção da

saúde, o suprimento de medicamentos e de equipamento

médicos, o auto-cuidado em saúde e a melhoria da prescrição

e do uso de medicamentos através de atividades

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

Esta pode ser identificada como a primeira declaração internacional

que fala em estabelecer padrões para medir a qualidade dos serviços

farmacêuticos. No mesmo encontro em Tóquio, produziu-se também o

documento “Boas práticas em farmácias hospitalares e comunitárias” (OMS

1995), que enfatiza a importância do papel do farmacêutico na reorganização

dos serviços de saúde, apontando os eixos principais das boas práticas.

“A missão da prática farmacêutica é prover medicamentos e

outros produtos e serviços relacionados a atenção à saúde e

ajudar aos indivíduos e a sociedade a utilizá-los da melhor

maneira possível (....) as Boas Práticas em Farmácia são a

maneira de implementar a atenção farmacêutica.

a) as boas práticas em farmácia requerem que o farmacêutico

tenha como sua primeira preocupação o bem estar do paciente,

em todas as circunstâncias.

b) as boas práticas em farmácia requerem que a essência da

prática farmacêutica seja o fornecimento de medicamentos e

de outros produtos para a atenção à saúde, a informação e o

apoio adequado aos pacientes e a observação dos efeitos de

seu uso.
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c) as boas práticas em farmácia requerem que uma parte

fundamental do papel do farmacêutico seja a promoção da

prescrição racional e do uso correto dos medicamentos.

d) as boas práticas em farmácia requerem que o objetivo de

cada etapa dos serviços farmacêuticos seja relevante para os

indivíduos, esteja claramente definida e eficazmente

comunicado a todos os interessados neste processo” (OMS

1995, p. 19).

Em artigo sobre avaliação de resultados da prática farmacêutica,

KOZMA, REEDER e SCHULZ (1993) apresentam um modelo para

planejamento e avaliação das ações farmacêuticas denominado Modelo

ECHO – resultados econômicos, clínicos e humanísticos [The ECHO model –

economic, clinical and humanistic outcomes model], cujo principal objetivo é

oferecer aos profissionais uma alternativa para melhor conhecer e avaliar os

resultados de suas intervenções.

Posteriormente, KOZMA (1995) chama atenção para a crescente

demanda por maior responsabilidade dos farmacêuticos em suas

intervenções, tendo em vista a crescente ampliação dos custos da atenção à

saúde. O autor aponta que os resultados produzidos pela farmacoterapia em

seus aspectos econômicos, clínicos e humanos são importantes para a

avaliação da qualidade da intervenção.

MULLINS, BALDWIN e PERFETTO (1996) também apontam a

necessidade de se avaliar a prática farmacêutica através de resultados

alcançados na farmacoterapia. Os autores discutem a importância de pensar

a qualidade no setor de forma sistêmica, incorporando aspectos da estrutura e

processo e trazendo exemplos de critérios de avaliação com base nos

trabalhos de Avedis Donabedian.

Em 1998, a Associação Nacional de Autoridades Farmacêuticas

Regulatórias do Canadá publicou um conjunto de padrões orientadores para a

prática profissional naquele país (NAPRA 2003). O conjunto de seis padrões
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representou um passo importante na construção de um sistema farmacêutico

de qualidade para o Canadá.

“Padrão 1: o farmacêutico, utilizando conhecimentos e

habilidades únicas para identificar as necessidades

farmacoterapêuticas dos pacientes, pratica uma atenção

voltada ao paciente em parceria com o próprio paciente e

outros profissionais de saúde, a fim de alcançar resultados

positivos e/ou manter ou melhorar a qualidade de vida do

paciente.

Padrão 2: o farmacêutico atua dentro de limites legais e de

princípios éticos, demonstra integridade profissional e age para

preservar os padrões da prática profissional.

Padrão 3: o farmacêutico identifica, isola, avalia, interpreta e

provê informações apropriadas sobre medicamentos e sobre a

prática farmacêutica para garantir atenção segura e efetiva ao

paciente.

Padrão 4: respeitando o direito do paciente a confidencialidade,

o farmacêutico se comunica e educa para proporcionar

adequada atenção ao paciente e promover a saúde.

Padrão 5: o farmacêutico gerencia a distribuição de

medicamentos através da realização, supervisão e revisão das

funções de seleção, preparo, distribuição e estoque de

medicamentos a fim de assegurar a segurança, a precisão e

qualidade dos produtos.

Padrão 6: o farmacêutico utiliza conhecimentos, princípios e

habilidades da prática farmacêutica com o objetivo de otimizar

a atenção ao paciente e as relações inter-profissionais”

(NAPRA 2003).

Em 1999, o documento publicado pela Associação Americana de

Farmacêuticos do Sistema de Saúde (ASHP), denominado “Padrões mínimos
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para os serviços farmacêuticos ambulatoriais” apresentava quatro categorias

de ações a serem desenvolvidas pelos farmacêuticos (ASHP 1999): (a)

liderança e gerenciamento do serviço, envolvendo o preparo do farmacêutico,

os critérios para a utilização de medicamentos, o desempenho em indicadores

de reações adversas e erros de medicação, a distribuição dos serviços entre

os membros da equipe e as questões financeiras da organização; (b)

farmacoterapia e atenção farmacêutica, envolvendo os planos de atenção

farmacêutica, a relação com os pacientes e as ações de educação em saúde;

(c) controle e distribuição de medicamentos, envolvendo a aquisição, o

armazenamento e a distribuição dos medicamentos e (d) instalações,

equipamentos e outros recursos, envolvendo as áreas e equipamentos para

as operações técnicas e administrativas.

Agregando as contribuições de SANCHEZ et al (2001), na publicação

espanhola Gestão da Qualidade nas Farmácias, é possível identificar um

conjunto razoável de documentos que enfatizam a necessidade de que o

setor recupere o tempo perdido em sua qualificação em razão da hegemonia

do produto. Para SANCHEZ et al (2001), um sistema de qualidade para

farmácias é um sistema que facilita o desenvolvimento de todas as atividades

realizadas pela farmácia, de forma mais adequada, de maneira controlada e

seguindo procedimentos de trabalho previamente definidos. Para os autores é

ainda necessário estabelecer objetivos e buscar, sistematicamente, formas de

medir o alcance destes resultados.

No cenário brasileiro, as ações geradoras de padrões de referência ou

normas que trataram dos serviços farmacêuticos, incluindo sua qualidade,

estiveram exclusivamente no âmbito da vigilância sanitária até 1997 (BRASIL

1971, 1973, 1974, 1976a, 1976b, 1977a, 1977b; MS 1986a, 1986b). A partir

daquele ano, duas resoluções do Conselho Federal de Farmácia (CFF 1997,

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

Até 1997, a legislação sanitária era o único elemento que tratava das

condições de funcionamento dos estabelecimentos farmacêuticos e que podia

ser utilizada para fins de avaliação de qualidade. Contudo, sequer as
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condições de funcionamento dos estabelecimentos têm sido fiscalizadas de

maneira satisfatória. 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 regulação do

setor, contribuíram para que a prática farmacêutica se configurasse como a

prática do comércio de drogas, descaracterizando o papel de unidade

sanitária que a farmácia poderia ocupar no Brasil (BRASIL 1973, 1976a, 1974,

1977a).

Estas leis e decretos definiram ainda o conceito drogaria. Este

conceito não apenas regulamentou a criação de um espaço exclusivo ao

comércio de drogas, como também remeteu as ações de manipulação de

medicamentos, inexistentes sem a presença do profissional farmacêutico, a

um espaço marginal à grande rede varejista à época estruturada. Como na lei

5.991/73:

“X – Farmácia – estabelecimento de manipulação de fórmulas

magistrais e oficinais, de comércio de drogas, medicamentos,

insumos farmacêuticos e correlatos, compreendendo o de

dispensação e o de atendimento privativo de unidade hospitalar

ou de qualquer outra equivalente de assistência médica.

XI – Drogaria – estabelecimento de dispensação e comércio de

drogas, medicamentos, insumos farmacêuticos e correlatos em

suas embalagens originais” (BRASIL 1973).

Em 1997, em busca de avanços na definição de campos de atividade

profissional e de qualificação do setor, o Conselho Federal de Farmácia

publicou a Resolução 308, que dispõe sobre a assistência farmacêutica em

farmácias e drogarias (CFF 1997). Nesta resolução, tanto o conceito de

assistência farmacêutica quanto as práticas nas quais se admite e se espera

a participação de farmacêuticos, é possível reconhecer avanços importantes.
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“Artigo 1o – compreende-se por assistência farmacêutica, para

fins desta resolução, o conjunto de ações e serviços com vistas

a assegurar a assistência farmacêutica integral, a promoção e

recuperação da saúde, nos estabelecimentos públicos e

privados que desempenham atividades de projeto, pesquisa,

manipulação, produção, conservação, dispensação,

distribuição, garantia e controle de qualidade, vigilância

sanitária e epidemiológica de medicamentos e produtos

farmacêuticos” (CFF 1997).

Outras passagens desta resolução reconhecem um novo papel para as

farmácias e as drogarias no Brasil e inauguram um debate em torno de novas

práticas farmacêuticas que têm ganho força desde então. Entre estas

passagens está o reconhecimento da farmácia como unidade de saúde

pública, o reconhecimento de que deve haver espaços reservados para o

diálogo com os pacientes (consulta farmacêutica), que é preciso criar e

manter fichas farmacoterapêuticas de pacientes e, sobretudo, que é preciso

“elaborar manuais de procedimentos, buscando normatizar e operacionalizar

o funcionamento do estabelecimento, criando padrões técnicos e sanitários de

acordo com a legislação” (CFF 1997).

Dois anos depois desta publicação, a então recém criada Agência

Nacional de Vigilância Sanitária (BRASIL 1999a) publicou a Resolução

328/99, estabelecendo, no âmbito do Aparelho de Estado, o primeiro

instrumento nacional que trata de boas práticas em farmácia (ANVISA 1999).

Por um lado o regulamento foi o primeiro a explicitar de forma objetiva a

necessidade de que as farmácias e drogarias mantenham “infra-estrutura

física, equipamentos, recursos humanos e procedimentos que atendam às

boas práticas em farmácia” (ANVISA 1999), conceito importante para que a

avaliação da qualidade destes estabelecimentos fosse orientada pelos eixos

de estrutura e processos anteriormente aceitos em outras áreas da saúde.

Por outro lado, a Resolução 328/99 veta a utilização de aparelhos de

uso médico ambulatorial e não incorpora a demanda por este tipo de
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procedimento - sobretudo a aferição de pressão arterial - nos

estabelecimentos farmacêuticos. A Resolução 328/99 também não trata da

avaliação de resultados terapêuticos, cuja ausência contribui para que

farmácias e drogarias se mantenham à margem de um sistema de saúde que,

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

Em 2001, o Conselho Federal de Farmácia publicou a Resolução

357/01 (CFF 2001), aprovando um regulamento técnico de boas práticas em

farmácia diferente do instrumento normativo publicando pela ANVISA dois

anos antes (ANVISA 1999). Neste regulamento estão os maiores avanços no

que diz respeito a redefinição da farmácia e da atividade farmacêutica como

ações de saúde. A resolução, que pioneiramente dispõe sobre a redefinição

da prática profissional, apresenta alguns elementos que são fundamentais

para a compreensão da reorganização destes serviços.

“6.20) Assistência farmacêutica – é o conjunto de ações e

serviços que visam assegurar a assistência integral, a

promoção, a proteção e a recuperação da saúde nos

estabelecimentos públicos e privados, desempenhados pelo

farmacêutico ou sob sua supervisão.

6.21) Assistência técnica – é o conjunto de atividades

profissionais que requer obrigatoriamente a presença física do

farmacêutico nos serviços inerentes ao âmbito da profissão

farmacêutica efetuando a assistência e atenção farmacêutica.

6.22) Atenção farmacêutica – é um conceito de prática

profissional no qual o paciente é o principal beneficiário das

ações do farmacêutico. A atenção é o compêndio das atitudes,

dos comportamentos, dos compromissos, das inquietudes, dos

valores éticos, das funções, dos conhecimentos, das

responsabilidades e das habilidades do farmacêutico na

prestação da farmacoterapia, com objetivo de alcançar

resultados terapêuticos definidos na saúde e na qualidade de

vida do paciente.



52

6.37) Farmácia – estabelecimento de prestação de serviços

farmacêuticos de interesse púbico e/ou privado, articulada ao

Sistema Único de Saúde, destinada a prestar assistência

farmacêutica e orientação sanitária individual ou coletiva, onde

se processe a manipulação e/ou dispensação de produtos e

correlatos com finalidade profilática, curativa, paliativa, estética

ou para fins de diagnóstico.

6.64) Procedimento operacional padrão – descrição escrita

pormenorizada de técnicas e operações a serem utilizadas na

farmácia e drogaria, visando proteger, garantir a preservar a

qualidade dos produtos, a uniformidade dos serviços e a

segurança dos profissionais” (CFF 2001).

Esta resolução dispõe também sobre os critérios para a avaliação da

qualidade das prescrições, veta a dispensação de medicamentos em sistemas

de auto-atendimento, autoriza a orientação farmacêutica e a dispensação de

medicamentos livres de prescrição, a aplicação de injetáveis, a realização de

pequenos curativos, a realização de nebulização, a verificação de temperatura

e pressão e a determinação de parâmetros bioquímicos e fisiológicos (CFF

2001).

Além das tentativas de redefinição de atribuições e de reorganização

da atividade profissional expressa por estas resoluções, alguns outros

elementos caracterizaram o movimento pela qualidade no setor farmacêutico

nos últimos anos. Nas farmácias de manipulação, nas farmácias hospitalares

e nos laboratórios de análises clínicas, campos de atuação dos profissionais

farmacêuticos, alguns importantes avanços podem ser identificados.

Na construção de padrões de qualidade para as farmácias que

realizam manipulação de fórmulas, a Resolução da Diretoria Colegiada da

ANVISA n° 33 desempenhou um papel importante para o setor (ANVISA

2000). Voltada à manipulação, fracionamento, conservação, transporte e

dispensação das preparações magistrais e oficinais, alopáticas e
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homeopáticas, a resolução aponta a garantia de qualidade como ação

fundamental para os estabelecimentos.

Na área da farmácia hospitalar, a publicação do Guia da Farmácia

Hospitalar pelo Ministério da Saúde em 1994, foi o primeiro instrumento

objetivo a contribuir para o fortalecimento do setor, que já vinha sendo alvo de

discussões no movimento pela melhoria da qualidade hospitalar (MS 1994).

Para MARIN, CHAVES e ZANINI (2001), a farmácia hospitalar, em boa parte

das organizações hospitalares ao longo dos últimos anos, evoluiu de uma

simples unidade de armazenamento e distribuição, “para um centro de

manipulação altamente especializado, responsável pelo processamento de

centenas de requisições clínicas”.

Segundo WILKEN e BERMUDEZ (1999), ao longo da década de 1990

este setor enfrentou grandes desafios, como o baixo número de farmacêuticos

aptos a atuar em farmácia hospitalar10, a falta de cursos de especialização,

mestrados e doutorados e a escassez de padrões de avaliação dos serviços.

Na terceira edição do manual brasileiro de acreditação hospitalar (MS 2001),

percebe-se a incorporação de elementos que estimulam a organização das

farmácias, principalmente à medida que a acreditação do sistema hospital

passa a depender também da farmácia. 

Nos laboratórios de análises clínicas, é importante destacar as duas

principais iniciativas de mudanças nos padrões de qualidade do setor: (a) o

Programa Nacional de Controle de Qualidade de Laboratórios Clínicos,

promovido pela Sociedade Brasileira de Análises Clínicas (SBAC 2003) e (b)

o Programa Nacional de Acreditação de Laboratórios Clínicos, promovido

desde o ano 2000 pela Sociedade Brasileira de Patologia Clínica. Este último,

já contando com cinqüenta laboratórios acreditados (SBPC 2003).

                                                

10 Um farmacêutico para cada 655 leitos, contra um farmacêutico para cada 100 leitos como

preconiza a Organização Mundial de Saúde (WILKEN e BERMUDEZ 1999).
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Ao compararmos os casos das farmácias hospitalares, dos laboratórios

de análises clínicas e mesmo das farmácias de manipulação com as

farmácias e drogarias, maiores avanços no campo da qualidade podem ser

percebidos naquelas em detrimento das farmácias e drogarias. Neste sentido,

algumas das perguntas que estimularam o desenvolvimento deste trabalho

aqui residem: por que as farmácias e drogarias não implementaram

programas de qualidade apoiados na atenção farmacêutica? Por que as

farmácias magistrais e hospitalares e os laboratórios de análises clínicas

ampliaram seus padrões de qualidade, passaram a utilizar modelos de

certificação e acreditação, enquanto as farmácias e drogarias não o fizeram?

Um modelo visando a melhoria de qualidade dos serviços seria mais efetivo

nas farmácias e drogarias do que as ações compulsórias realizadas pela

vigilância sanitária?

Muitas experiências nacionais e internacionais apontam para a

relevância do desenvolvimento de padrões de qualidade na melhoria da

atenção aos pacientes. Assim como resultados têm sido alcançados pelos

sistemas de acreditação e pelas várias outras abordagens de garantia de

qualidade, a acreditação de farmácias e drogarias pode vir a ser uma

alternativa para apoiar a melhoria de qualidade dos serviços farmacêuticos no

Brasil. O desenvolvimento de uma experiência de auto-regulação no setor de

serviços farmacêuticos, não apenas com base na lógica do mercado, mas

sobretudo com base na política de defesa da vida, pode significar o

surgimento de um novo espaço de construção da saúde.

Nos dias atuais, é possível identificar experiências e fatores que têm

configurado um contexto de mudança no setor farmacêutico. O lançamento da

Lei dos Genéricos (BRASIL 1999b, 1999c), a publicação da Política Nacional

de Medicamentos (MS 1999), a adequação da legislação sanitária em curso

no Congresso Nacional e as estratégias de fiscalização da profissão

farmacêutica construídas em parceria entre conselhos regionais de farmácia,

Ministério Público e serviços locais de vigilância sanitária (MINISTÉRIO

PÚBLICO FEDERAL 2001) são pilares importantes deste movimento.
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O lançamento do Selo de Assistência Farmacêutica pelo Conselho

Regional de Farmácia de São Paulo também é uma sinalização deste

caminho. Ainda que trabalhando com critérios simples e com pouco apelo

social, há mérito na iniciativa de provocar as farmácias e as drogarias a

aprimorarem seus padrões técnicos de funcionamento (CRF-SP 1999). Há

mérito em buscar a mudança e a construção de uma nova natureza na

identidade desses estabelecimentos.

Neste sentido, o desenvolvimento de um modelo de avaliação de

qualidade dos serviços farmacêuticos, que tenha como núcleo temático o

desenvolvimento de padrões de qualidade orientados pelos eixos de

estrutura, processos e resultados pode contribuir para a mudança necessária.

Em um contexto de construção de sujeitos capazes de escolher a

mudança, em um setor com grande acúmulo de experiências a partir do

movimento da qualidade em saúde, intenso em produção científica na área

farmacêutica, sensível à humanização das práticas de saúde, aberto às

melhorias na formação de novos profissionais de saúde e sensível aos

desejos dos consumidores, a construção do novo não é apenas uma utopia

possível, como também um caminho provável.
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1.4. Atenção Farmacêutica: a reinvenção da práxis profissional

Entre os instrumentos terapêuticos modernos, os medicamentos

ocupam posição central. Sua utilização, acompanhada ou não da prescrição,

tornou-se uma prática social tão comum na sociedade moderna, que os

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 ampliação das indústrias farmacêuticas.

Segundo JONCHEERE (1997), o percentual de gastos com

medicamentos varia entre 8% – em países desenvolvidos – e 40% – em

países em desenvolvimento. Para melhor compreender a magnitude destes

gastos, ao início da década de 1990, o mercado mundial estava estimado em

cifras da ordem de 170 a 186 bilhões de dólares anuais (BERMUDEZ 1995;

SOBRAVIME/AIS-LAC 2001). Em 2002, as estimativas são da ordem de 400

bilhões de dólares, mostrando que, apesar da recessão econômica mundial, o

mercado de medicamentos continua crescendo.

Nos países ocidentais, sobretudo no Brasil, os medicamentos têm sido

tratados como um problema de saúde pública. Ao menos dois eixos podem

ser identificados neste problema. O primeiro deles diz respeito ao limitado

acesso aos medicamentos por parte da população, eixo que compreende a

pesquisa e a produção de medicamentos, a política de regulação de preços e

a distribuição dos medicamentos nas redes pública e privada. Segundo

BERMUDEZ (1997), ao longo da década de 1980, não mais do que 23% da

população brasileira consumia 60% da produção nacional de medicamentos.

Por outro lado, 52% da população não tinha sequer acesso a medicamentos

essenciais.

O segundo eixo do problema diz respeito à elevada incidência dos

problemas relacionados ao uso de medicamentos, o que compreende sua

segurança, a automedicação, a baixa adesão aos tratamentos, as reações

adversas e as interações medicamentosas. Ainda que estes dois eixos sejam

importantes na compreensão da questão do medicamento no Brasil, a opção
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neste capítulo é analisar algumas das razões que determinam os problemas

relacionados ao uso de medicamentos, em particular a relação existente entre

estes problemas e a prática farmacêutica no Brasil.

Para LEFÉVRE (1991), a compreensão do objeto medicamento na

sociedade brasileira deve considerar três dimensões: (1) o medicamento

agente quimioterápico, (2) o medicamento mercadoria e (3) o medicamento

símbolo. 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 terapêutico; que aliena e domina por ser mercadoria; e que representa

e simboliza, por significar aquilo que contém a cura, o alívio e a proteção.

As três dimensões do medicamento propostas por LEFÉVRE (1991)

ajudam também a melhor compreender a forma como a prática farmacêutica

está organizada no Brasil. Em razão de sua dimensão terapêutica, o

medicamento foi eleito o núcleo da atividade farmacêutica à medida que a

profissão se estruturou no Brasil. Conforme o arsenal terapêutico

medicamentoso crescia e o trabalho em saúde tornava-se mais institucional

(os sistemas passavam a controlar o trabalho), os profissionais prescritores

viram seu domínio técnico e disponibilidade para lidar com o medicamento

diminuir, cabendo aos farmacêuticos ocupar este espaço.

Quanto a segunda dimensão, a crescente valorização do medicamento

como mercadoria determinou a organização atual de farmácias e drogarias à

luz de uma ótica predominantemente comercial, reduzindo a dimensão

sanitária dessas organizações. Conforme apontado no capítulo anterior, uma

das evidências deste fenômeno pode ser encontrado na Lei 5.991/73, cuja

definição para farmácia é “estabelecimento de comércio de drogas” (BRASIL

1973), aspecto que contribuiu para o enfraquecimento da dimensão sanitária

das farmácias.

A terceira dimensão diz respeito ao valor simbólico do medicamento. À

medida que a compreensão sobre saúde também se estruturou segundo a

ótica da mercadoria ao longo do Século XX, materializando o conceito na

forma de coisas “saudáveis” a serem adquiridas e consumidas, o
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medicamento tornou-se um dos mais importantes símbolos de saúde

(LEFÉVRE 1991). Neste papel, por meio do medicamento se oferece cura,

tranqüilidade, potência sexual e até mesmo a própria vida fragmentada em

pequenas pílulas ou em gotas de um líquido qualquer.

Neste contexto, a prática farmacêutica sofreu um grande processo de

deformação ao longo do Século XX. A hegemonia do medicamento

mercadoria traduzido em valores simbólicos, em detrimento do

medicamento instrumento terapêutico, contribuiu para que o objeto

(medicamento) e não o sujeito (paciente), se consolidasse como elemento

central da prática farmacêutica. Esta conjunção contribuiu de forma marcante

para que a prática farmacêutica estruturasse um pensar e um agir não

humanizados, criando mesmo barreiras e um não reconhecimento mútuo

entre farmacêuticos e pacientes.

Esta prática farmacêutica não humanizada trouxe muitos problemas à

sociedade moderna. De acordo com JOHNSON e BOOTMAN (1997), os

gastos em conseqüência da morbidade e da mortalidade provocada pelo uso

de medicamentos prescritos alcançavam a alarmante cifra de 73 bilhões de

dólares por volta de 1995 nos EUA. Este valor crescia ainda mais,

ultrapassando os 100 bilhões de dólares, caso se considerasse também o uso

de medicamentos não prescritos.

Embora não existam estimativas econômicas equivalentes para o

Brasil, estudo de BORTOLETTO e BOCHNER (1999) mostrou que 27% dos

217.512 casos de intoxicação registrados pelo Sistema Nacional de

Informações Tóxico-Farmacológicas (SINITOX), ocorreram em razão do uso

irracional de medicamentos. 

Frente a tantos problemas decorrentes do uso de medicamentos que já

marcavam vários países do mundo desde meados do Século XX, a prática

farmacêutica veio a se deparar com uma importante demanda social. A

necessidade de diminuir os problemas relacionados a medicamentos e de

aplicar os recursos econômicos disponíveis de forma racional. Neste contexto

é que surgiu a atenção farmacêutica.
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O conceito atenção farmacêutica [pharmaceutical care] foi

primeiramente definido por Mikeal et al. como “a atenção 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 primária, na definição é possível reconhecer evidências de

que a construção da nova prática profissional deveria ter o paciente, e não o

medicamento, como foco da atenção.

O conceito atenção farmacêutica recebeu de Brodie et al. a sugestão

de que também faria parte de sua definição a “determinação das

necessidades medicamentosas de um paciente e a provisão não apenas do

medicamento necessário, mas também de serviços – antes, durante e depois

do tratamento – que assegurassem uma terapia ótima e efetiva” (BRODIE et

al. 1980 apud CIPOLLE, STRAND e MORLEY 1998). Esta definição atribuía

ao farmacêutico um papel não apenas restrito à terapêutica medicamentosa,

mas compreendendo também as ações de promoção da saúde, elemento que

seria afirmado pela FIP e pela OMS anos mais tarde.

Foram Charles Hepler e Linda Strand que em 1990 definiram atenção

farmacêutica da maneira como o conceito ganhou maior popularidade.

“Atenção farmacêutica é a provisão responsável da

farmacoterapia com o propósito de alcançar resultados claros

que melhorem a qualidade de vida de um paciente. Estes

resultados são (1) cura da doença, (2) eliminação ou redução

de sintomas, (3) interrupção ou diminuição de um processo de

doença ou (4) prevenção de uma doença ou de sintomas.

Atenção farmacêutica envolver um processo por meio do qual

um farmacêutico coopera com um paciente e com outros

profissionais na definição, implementação e monitoramento de

um plano terapêutico que produzirá resultados terapêuticos

específicos no paciente. Em conseqüência, isto envolve três

funções 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 atenção

farmacêutica é um elemento necessário à atenção à saúde, 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 prática da atenção farmacêutica. Primeiro, que o

farmacêutico dedicasse tempo para determinar os desejos, as preferências e

as necessidades dos pacientes frente a seus processos saúde-doença.

Segundo, que o farmacêutico estivesse comprometido para seguir com as

atividades de atenção uma vez que as mesmas tivessem início.

Destes dois conjuntos de atividades nascia uma premissa importante:

que a atenção farmacêutica seria a provisão responsável de farmacoterapia,

com o propósito de alcançar resultados definitivos que melhorassem a

qualidade de vida dos pacientes (HEPLER e STRAND 1990).

A partir de 1992, a experiência denominada “The Minesota

Pharmaceutical Care Project” serviu como laboratório para precisar o conceito

atenção farmacêutica. A partir de um estudo junto a vinte farmácias e

cinqüenta e quatro farmacêuticos, dois conjuntos de responsabilidades da

prática 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 possível 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 experiências, a definição de atenção farmacêutica

apresentada pelos autores esta descrita a seguir.

“Atenção farmacêutica é a prática na qual o farmacêutico

assume a responsabilidade sobre as necessidades
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farmacoterapêuticas de um paciente e permanece responsável

[accountable] por este compromisso” (CIPOLLE, STRAND e

MORLEY 1998, p. 13).

Para a Organização Mundial de Saúde, o papel do farmacêutico nos

sistemas de saúde 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 discussões tiveram destaque a Primeira Reunião da WHO

sobre Medicamentos em 1976, a publicação da primeira Lista de

Medicamentos Essenciais em 1977, a Conferência de Peritos sobre Uso

Racional de Medicamentos em 1985, a publicação do Guia para

Desenvolvimento de Políticas Nacionais de Medicamentos em 1988, a

declaração de Tóquio em 1993 e as decisões da 47a Assembléia Mundial de

Saúde em 1994 (BONFIM 1997; OMS 1994).

Como resultado da reunião realizada em Tóquio e intitulada “O papel

do farmacêutico no sistema de atenção à saúde”, a FIP e a OMS declararam

seu conceito de atenção farmacêutica (OMS 1995).

“Atenção farmacêutica é um conceito de prática profissional na

qual o paciente é o principal beneficiado pelas ações do

farmacêutico. A atenção farmacêutica é o conjunto de atitudes,

comportamentos, compromissos, inquietudes, valores éticos,

funções, conhecimento, responsabilidades e habilidades do

farmacêutico na provisão da farmacoterapia, com objetivo de

alcançar resultados terapêuticos definidos na saúde e na

qualidade de vida do paciente” (OMS 1995, p. 3).

Em 1998, a FIP divulgou documento que procurava trazer mais

precisão ao conceito declarado em 1993, apontando também os eixos sobre

os quais a prática da atenção farmacêutica deveria ser construída.



62

“Atenção farmacêutica é a provisão responsável da

farmacoterapia com o propósito de alcançar resultados

definitivos que melhorem ou mantenham a qualidade de vida

do paciente. É um processo de colaboração que procura

prevenir ou identificar e resolver problemas relacionados a

medicamentos (....) para alcançar estes objetivos uma técnica

estruturada é necessária, contemplando diferentes passos:

a. a atenção farmacêutica requer que se estabeleça e se

mantenha uma relação profissional entre o farmacêutico e o

paciente;

b. a atenção farmacêutica 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 informações adicionais

específicas sobre o paciente;

c. a atenção farmacêutica requer que se avalie a informação

médica específica de cada paciente, e que, nos casos onde

existam medicamentos prescritos, se desenvolva um plano

terapêutico que conte com a participação do paciente e do

prescritor” (FIP 1998, p. 2).

Ao final da década de 1990, depois de quase dez anos da introdução

do conceito por Hepler e Strand, estudo de KENNIE, SCHUSTER e

EINARSON (1998) mostrou que a atenção farmacêutica havia conquistado

grande espaço entre educadores, organizações profissionais e pesquisadores

de muitos países do mundo. Uma busca dos autores em duas bases de dados

internacionais – MEDLINE e The International Pharmaceutical Abstracts –

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

Em outro estudo publicado em 2001, FERNÁNDEZ-LLIMÓS, 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 Canadá, 61 na Alemanha e



63

40 na Espanha. No caso do Brasil, um levantamento realizado no mês de

setembro de 2003, compreendendo todas as bases de dados acessíveis pelo

sistema de bibliotecas integradas da Universidade de São Paulo, resultou na

identificação de quatro publicações sobre o tema.

Nos países europeus, a implantação da prática de atenção

farmacêutica se deve sobretudo aos esforços do Europharm Forum, entidade

de cooperação entre a OMS e diversas organizações nacionais profissionais.

Segundo VAN MIL (2000), os conceitos de atenção farmacêutica utilizados na

Europa são inspirados em Hepler e Strand e diferentes graus de

desenvolvimento da prática coexistem nos países da região. Para VAN MIL

(2000), estas diferenças se dão em razão das distintas culturas (com forte

peso para a questão lingüística), forma de operação das farmácias e forma de

organização dos sistemas de saúde.

No Brasil, a origem histórica do conceito atenção farmacêutica guarda

intensa relação com autores ibéricos, chilenos e argentinos que depositaram

seus estudos sobre o tema situando-o no cerne da renovação da prática

farmacêutica em seus países (PIÑOL 1999; ORREGO et al. 1993; PERETTA

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

O primeiro deles foi definido pelo CFF por meio da Resolução 357 (CFF

2001) e traz a tradução literal do conceito publicado pela OMS e pela FIP em

1993. O segundo conceito, que assume a posição de consenso nacional,

resultou da oficina “Atenção farmacêutica no Brasil: trilhando caminhos”,

realizada em 2001 pela Organização Pan-americana de Saúde (OPAS),

Conselho Federal de Farmácia, Federação Nacional dos Farmacêuticos

(FENAFAR), Ministério da Saúde, Rede UNIDA, Secretaria Estadual de

Saúde do Ceará (SESA-CE) e Sociedade Brasileira de Farmácia Hospitalar

(SBRAFH). Este consenso é definido a seguir.

“Atenção farmacêutica é um modelo de prática farmacêutica,

desenvolvida no contexto da assistência farmacêutica.

Compreende atitudes, valores éticos, comportamentos,
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habilidades, compromissos e co-responsabilidade na

prevenção de doenças, promoção e recuperação da saúde, de

forma integrada à equipe de saúde. É a interação direta do

farmacêutico com o usuário, visando uma farmacoterapia

racional e a obtenção de resultados definidos e mensuráveis,

voltados para a melhoria da qualidade de vida. Esta interação

também deve envolver as concepções dos seus sujeitos,

respeitadas as suas especificidades bio-psico-sociais, sob a

ótica da integralidade das ações de saúde” (OPAS 2001, p. 15-

16).

Segundo a OPAS (2001), a construção do consenso se deu com base

na identificação de sete pontos críticos da prática farmacêutica no Brasil: (a)

crise de identidade do profissional farmacêutico; (b) deficiências na formação

dos profissionais farmacêuticos, excessivamente tecnicista e com incipiente

formação na área clínica; (c) dissociação entre os interesses econômicos e os

interesses da saúde coletiva, com predomínio daqueles em detrimento destes;

(d) prática profissional desconectada das políticas de saúde e de

medicamentos; (e) iniqüidade no acesso aos medicamentos; (f) inefetividade

na implementação da política nacional de medicamentos; (g) falta de

integração entre as entidades farmacêuticas.

Para analisar o conceito de atenção farmacêutica publicado pela OPAS

(2001), relacionando-o às mudanças no setor, três vertentes de análise

podem ser consideradas: (1) a vertente político-sanitária; (2) a vertente

cognitiva; (3) a vertente humanística.

A primeira vertente de análise, denominada político-sanitária, é útil para

que se compreenda que, no Brasil, a atenção farmacêutica está situada no

contexto da assistência farmacêutica, área de maior amplitude na percepção

dos atores sociais do setor. As definições de assistência farmacêutica

atribuem ao farmacêutico o papel central nas ações, posicionam outros

profissionais de saúde e os usuários do sistema em papéis diferentes e

tratam, também de forma distinta, a relação do conceito com os sistemas de
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saúde. Nas três definições a seguir, publicadas pelo Ministério da Saúde na

Política Nacional de Medicamentos (MS 1999), pelo CFF (2001) e na oficina

promovida pela OPAS (2001), estas características estão explícitas.

“Assistência farmacêutica é o grupo de atividades relacionadas

com o medicamento, destinadas a apoiar as ações de saúde

demandadas por uma comunidade. Envolve o abastecimento

de medicamentos em todas e em cada uma de suas etapas

constitutivas, a conservação e controle de qualidade, a

segurança e a eficácia terapêutica dos medicamentos, o

acompanhamento e a avaliação da utilização, a obtenção e a

difusão de informação sobre medicamentos e a educação

permanente dos profissionais de saúde, do paciente e da

comunidade para assegurar o uso racional de medicamentos”

(MS 1999, p. 34).

“Assistência farmacêutica é o conjunto de ações e serviços que

visam assegurar a assistência integral, a promoção, a proteção

e a recuperação da saúde nos estabelecimentos públicos e

privados, desempenhados pelo farmacêutico ou sob sua

supervisão” (CFF 2001).

 “Assistência farmacêutica é um conjunto de ações

desenvolvidas pelo farmacêutico, e outros profissionais de

saúde, voltadas à promoção, proteção e recuperação da saúde,

tanto no nível individual como coletivo, tendo o medicamento

como insumo essencial e visando o acesso e o seu uso

racional. Envolve a pesquisa, o desenvolvimento e a produção

de medicamentos e insumos, bem como a seleção,

programação, aquisição, distribuição, dispensação, garantia da

qualidade dos produtos e serviços, acompanhamento e

avaliação de sua utilização, na perspectiva da obtenção de
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resultados concretos e da melhoria da qualidade de vida da

população” (OPAS 2001, p. 14).

A segunda vertente de análise, denominada cognitiva, é útil para se

perceber que a nova prática profissional começa a se estruturar a partir de

uma ciência das atitudes, dos valores, dos comportamentos, das habilidades

e das responsabilidades dos profissionais em um cenário multiprofissional de

intervenção no processo saúde-doença. O conceito convida o farmacêutico a

intervir neste processo e justifica, de certa maneira, a existência da profissão

no contexto social atual.

A terceira vertente de análise, denominada humanística, serve ao

propósito de explicitar a valorização da interação farmacêutico-usuário,

aspecto buscado na reorganização da prática profissional. O conceito aponta

que esta interação deve se dar em um sentido amplo e integral, no qual o

farmacêutico direciona suas ações na busca de resultados positivos concretos

e sustentáveis na qualidade de vida do paciente, tomando como base uma

compreensão integral das manifestações clínicas, expectativas, sensações,

crenças, relações e limitações que caracterizam um paciente.

Ao realizar a análise do conceito de atenção farmacêutica segundo as

vertentes político-sanitária, cognitiva e humanística, a intenção é colocar em

evidência a importância da adoção do conceito como elemento orientador da

prática profissional em farmácias e drogarias do Brasil. Embora não seja uma

ciência natural o foco desta discussão, considerar a prática farmacêutica um

reflexo de uma “ciência normal” (KUHN 1996), colabora para alcançar o ponto

no qual a argumentação neste capítulo quer chegar ao abrir a possibilidade de

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

“Ciência normal significa a pesquisa firmemente baseada em

uma ou mais realizações científicas passadas. Essas

realizações são reconhecidas durante algum tempo por alguma
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comunidade científica específica como proporcionando os

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

Considerando o ponto de vista de KUHN (1996), é possível identificar

dois grandes conjuntos de realizações – princípios e métodos – coexistentes

dentro dos quais se estruturou a prática farmacêutica atual. Cada um destes

conjuntos de realizações partilham duas características essenciais: (a) “suas

realizações foram suficientemente sem precedentes para atrair um grupo

duradouro de partidários, afastando-os de outras formas de atividade

científica” e (b) “simultaneamente, suas realizações eram suficientemente

abertas para deixar toda a espécie de problemas para serem resolvidos pelo

novo grupo redefinido de praticantes da ciência”. A cada um destes conjuntos

de realizações atribui-se o conceito paradigma.

Para KUHN (1996), os paradigmas coexistem durante um determinado

tempo, a partir do qual o novo adquire relevância por ser melhor sucedido que

seu competidor na resolução de problemas que a comunidade reconhece

como graves. Contudo, este fenômeno não possui dimensão temporal que

possa levar a expectativas a respeito do momento em que se dará a ruptura.

Uma das hipóteses fomentadoras deste trabalho, é que a prática farmacêutica

encontra-se em um momento de pré-ruptura.

Tomando como base a observação da realidade das farmácias, das

agremiações profissionais, das universidades, dos congressos científicos e da

literatura da área, fontes de informação para esta análise, percebe-se que, se

existe um paradigma hegemônico 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 prática farmacêutica tecnicista se

caracteriza por um trabalho não humanizado, alienado de sentido e pobre de

sujeitos. Nesta prática, o culto ao medicamento estrutura-se como processo

central, e o medicamento reafirma-se como objeto simbólico essencial.
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Paralelamente a este fenômeno e fruto da inevitável coexistência de

paradoxos nestes tempos contemporâneos, o paradigma não hegemônico e

portanto em construção, pode ser chamado de paradigma humanístico.

Estruturada na interface das escolas da teoria crítica e do

construtivismo, a práxis farmacêutica humanística se caracteriza por trabalhar

com o humano e a partir do humano, por relativizar os saberes e as certezas,

por valorizar a individualização 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 terapêuticos o papel coadjuvante que

cabe a eles, diante da integralidade das ações de saúde como estratégia da

política da vida.

Conforme KUHN (1996), é possível supor que as “crises são uma pré-

condição necessária para a emergência de novas teorias” e que sua

superação requer a renúncia concreta do paradigma tecnicista. A construção

da nova práxis farmacêutica, na qual a atenção farmacêutica assume um

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

“É tempo que o homem tenha um objetivo.

É tempo que o homem cultive o germe da sua mais elevada esperança.”

Zaratustra11

2.1. Objetivo geral

Desenvolver um modelo de acreditação de farmácias e drogarias e

explorar as oportunidades de mudança na prática farmacêutica com base

neste modelo.

2.2. Objetivos específicos

a) Desenvolver um modelo de acreditação de farmácias e drogarias com

base no modelo de acreditação hospitalar e na atenção farmacêutica.

b) Investigar a relação do modelo de acreditação com a realidade das

farmácias e drogarias, considerando as práticas, crenças, necessidades e

desejos de empresários, farmacêuticos, balconistas, consumidores e

entidades de classe.

c) Reunir informações que ajudem pesquisadores e gestores do campo

farmacêutico a realizar ações acadêmicas e técnico-políticas que busquem

a melhoria da qualidade das farmácias e drogarias no Brasil.

                                                

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

A realização desta pesquisa está fundamentada em uma análise de

conjuntura que envolve cinco categorias explicativas: (1) cenário político; (2)

organização do Estado; (3) tendências sociais contemporâneas; (4) cenário

de articulações; (5) modelos existentes. Estas categorias foram construídas

tomando como base SOUZA (2000), para quem a análise de conjuntura deve

considerar os acontecimentos, os cenários, os atores, as relações de força e

as articulações.

Considerando que muitos elementos contextuais destas categorias

foram discutidos nos capítulos anteriores, o objetivo deste capítulo não é

aprofundar a análise destas categorias, mas sim articular fatos e opiniões 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 análise de conjuntura,

como definida por SOUZA (2000), é em si mesma um ato político. Ou seja, a

intenção presente nesta argumentação é mostrar aos interessados que existe

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

“A análise de conjuntura é uma mistura de conhecimento e

descoberta, é uma leitura especial da realidade que se faz

sempre em função de alguma necessidade ou interesse. Nesse

sentido não há análise de conjuntura neutra, desinteressada:

ela pode ser objetiva mas estará sempre relacionada a uma

determinada visão do sentido e do rumo dos acontecimentos”

(SOUZA 2000, p. 8).

O cenário político brasileiro é um cenário favorável às propostas de

mudança. A vitória do Partido dos Trabalhadores e da aliança popular nas

eleições de 2002, ainda que relativamente marcada por um discurso liberal
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estabilizador, não pode negar seu sentido de renovação de energias utópicas

para as mudanças desejadas, necessárias ou simplesmente inevitáveis. A

maior parte das forças articuladas em torno do Governo, desempenhou seu

papel histórico como forças de ruptura e, mesmo que contingenciadas por

pressões elitistas locais e internacionais, são forças dotadas de legitimidade e

poder de convocação suficiente para alterar o curso de muitas das políticas

sociais brasileiras, incluindo as políticas de saúde.

Neste sentido, à medida que no Governo estão presentes sujeitos

historicamente relacionados às forças de ruptura, sobretudo os partidos de

esquerda e os movimentos sociais, estão sendo articuladas as forças

necessárias para alterar a formulação e a implementação das políticas sociais

no Brasil. No caso do Ministério da Saúde, aqui de maior interesse, é possível

reconhecer um intenso movimento de mudança a partir da chegada de

quadros ligados ao movimento sanitário brasileiro.

Especificamente no campo dos medicamentos, a criação do

Departamento de Assistência Farmacêutica na nova Secretaria de Ciência,

Tecnologia e Insumos Estratégicos do Ministério da Saúde, a realização da I

Conferência Nacional de Assistência Farmacêutica em setembro de 2003 e o

processo de reorganização da Agência Nacional de Vigilância Sanitária são

claras indicadores de que o setor está em busca de mudanças.

Do ponto de vista das articulações, ao menos dois elementos

merecem destaque específico. O primeiro deles diz respeito ao movimento de

reforma curricular, cujos protagonistas – faculdades de farmácia, agremiações

profissionais e movimento estudantil12 – alcançaram resultados importantes

ao longo dos últimos anos. 

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

de Farmácia pelo Conselho Nacional de Educação, convidou as organizações

                                                

12 Foi a Executiva Nacional dos Estudantes de Farmácia (ENEFAR) que, na década de 1980,

iniciou o processo de reforma curricular. Posteriormente as universidades e as associações

profissionais passaram a compor este movimento.
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formadoras a formar farmacêuticos com “formação generalista, humanista,

crítica e reflexiva, para atuar em todos os níveis de atenção à saúde” (CFE

2002), fortalecendo a possibilidade das mudanças, como já analisaram

SANTOS (1999) e IVAMA (1999).

Da mesma forma, a articulação da Organização Pan-americana de

Saúde (OPAS), Conselho Federal de Farmácia, Federação Nacional dos

Farmacêuticos (FENAFAR), Ministério da Saúde (MS), Rede UNIDA,

Sociedade Brasileira de Farmácia Hospitalar (SBRAFH) e outros órgãos de

governo e organizações da sociedade civil, em torno do tema da atenção

farmacêutica, é reveladora da disposição destas organizações estratégicas

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

Em relação aos modelos, um olhar sobre as experiências já realizadas

revela que muito se pode aproveitar no processo de reorganização da

assistência farmacêutica no Brasil. Os diversos programas de qualidade e

acreditação hospitalar e laboratorial, a certificação de farmácias de

manipulação e a gestão da qualidade total nas indústrias farmacêuticas, são

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

Em um momento de tantas mudanças, em que há uma tendência

social contemporânea da busca pelo novo, o exercício de repactuar as

forças e de construir a alteridade em todas as relações, os esforços de

pesquisar a mudança e entender suas forças e contra-forças, de construir

argumentos e provocar boas perguntas, parece ser uma tarefa justificável.

Parece justificar o tema deste trabalho.
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3. OS MÉTODOS DA PESQUISA

“Nós nos forjaremos na ação cotidiana,

criando um homem novo com uma nova técnica”

Che Guevara13

3.1. Reflexões sobre a relação pesquisador - objeto

Uma das idéias centrais que inaugura o trabalho “O desafio do

conhecimento. Pesquisa qualitativa em saúde” (MINAYO 1994) é a passagem

que expressa o pensamento de BOURDIEU (1972), que afirma que “qualquer

investigador deve colocar em questão os pressupostos inerentes a sua

qualidade de observador externo, que tende a importar para o objeto os

princípios de sua relação com a realidade, incluindo-se aí suas relevâncias”.

Talvez seja este o grande desafio do conhecimento. Entre as diversas

dimensões envolvidas em uma pesquisa, encontra-se o desafio de fugir das

simplificações que tendem a rotular o pesquisador como dotado de uma

neutralidade estéril e, por outro lado, de combater a tendência às abstrações

niilistas que pouco contribuem para que a realidade seja compreendida, para

que uma hipótese seja investigada e para que as perguntas da pesquisa

possam ser respondidas com responsabilidade.

Há mérito e utilidade na intenção de trazer e manter este desafio na

consciência do pesquisador. Há mérito, considerando que terá maior

qualidade a pesquisa que, por operar um objeto na interface da sociologia e

da saúde, se pautar pela compreensão de que a realidade social tem uma

natureza distinta das ciências naturais. Esta diferença levará à necessidade

de buscar o significado e não a freqüência ou qualquer outra dimensão exata,

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

                                                

13 Extraído do livro Cartas a Che Guevara. O mundo, trinta anos depois, de Emir Sader.
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Há utilidade na medida em que a pesquisa orientada por um princípio

compreensivo da realidade social, esta compreendida também no universo

social, como mais um agente na plural construção do conhecimento e

organização da sociedade, o que relativiza sua autoridade acadêmica técnica

e sua importância política; esta, não maior do que a importância dos diversos

outros sujeitos e grupos componentes desta pluralidade.

Estas definições são de grande importância para a escolha do modelo

da pesquisa e, sobretudo, para justificar a linha metodológica que serviu de

orientação a este trabalho. As reflexões provocadas pelo estudo destes

princípios levaram à construção de um modelo de acreditação com base em

um método de inspiração compreensiva que, segundo BRUYNE, HERMAN e

SCHOUTHEETE (1991), visa apreender e explicitar o sentido da atividade

social individual e coletiva enquanto a realização de uma intenção.

A realização dos estudos de caso se orienta pela mesma escola.

Foram elaborados a fim de oferecer elementos úteis ao julgamento do mérito

do trabalho e à utilização do conhecimento aqui construído na reorganização

da práxis farmacêutica. A figura a seguir resume esta linha metodológica.

 

Figura 2. A
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O desenho desta linha metodológica quer também evidenciar uma

preocupação adjacente à pesquisa. Trata-se do desejo do pesquisador em

colaborar para a produção de conhecimento na área da saúde e para o

desenvolvimento da sociedade em um sentido mais amplo. Tomando como

base THIOLLENT (1998), em seus estudos relacionados à pesquisa-ação,

este trabalho se desenvolveu como uma pesquisa social com base empírica,

tendo sido concebida e realizada em estreita associação com a necessidade

de resolução de um problema coletivo.

Com a consciência de que este trabalho não se desenvolveu nos

moldes de uma pesquisa-ação, e também que não esteve revestida de uma

premissa utilitarista, ele foi gerado e tratado como uma contribuição técnica e

política do pesquisador à reorganização da prática farmacêutica no Brasil. A

hipótese adjacente ao trabalho reforça esta idéia.

3.2. A hipótese de pesquisa

Um dos papéis mais importantes que programas de melhoria de

qualidade e de mudança podem cumprir nas organizações é incentivar e

desenvolver atitudes de mudança nos sujeitos. Em última instância podem

também contribuir para a construção de uma cultura de qualidade na

organização, ponderadas as questões apresentadas no capítulo 1.1.

Considerando esta premissa, bem como a favorável conjuntura para

mudanças exploradas nos capítulos 1.1 a 1.4 e no item 2.3, a hipótese

formulada para este trabalho é a seguinte: uma intervenção nas farmácias e

drogarias por meio de um programa de acreditação tendo como eixos a

avaliação da qualidade – com padrões para estrutura, processos e

resultados – e a atenção farmacêutica, é capaz de desencadear

processos de mudança que estimulem as organizações a desenvolverem

seu papel sanitário com base em práticas humanizadas, centradas na

construção de sujeitos e que contribuam para política de defesa da vida.
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Na poética afirmação de NOVALIS (n.d.) apud POPPER (2003), “as

hipóteses são redes: só quem as lança colhe alguma coisa” encontra-se o

convite para que os cientistas se lancem ao desafio de formular enunciados e

de investigá-los. Além da sensibilidade, a afirmação de Novalis apresenta

também um elemento fundamental à formação do pesquisador; a de que não

haverá tese de fato, sem que uma hipótese anterior tenha sido formulada,

como alerta TURATO (2003).

“Não haverá tese de fato sem que tenha havido proposição de

hipóteses, estranhamos a freqüência com que tantos trabalhos

ditos científicos são apresentados e aprovados nas

universidades sem que este caminho hipótese-tese seja

explicitado nos relatórios” (TURATO 2003).

É preciso, contudo, relativizar o conceito hipótese, a fim de que ele não

provoque os leitores a considerarem a hipótese segundo uma orientação

positivista que, nas palavras de MINAYO (1994) “crê na possibilidade do

conhecimento objetivo da realidade e nas provas estatístico-matemáticas

como comprovadoras da objetividade”. O papel da hipótese neste trabalho é

apresentar parâmetros básicos (crenças do pesquisador) e orientar a

investigação empírica qualitativa. Seu papel é também o de motivar o

pesquisador a procurar respostas e a reformular hipóteses.

Não se trata, portanto, de analisar a hipótese com o mesmo papel que

ela desempenha nos métodos indutivos, em que o desejo de enunciar leis

gerais a partir de eventos singulares é a mola mestra da pesquisa.  Nas

palavras de POPPER (2003), “independente de quantos casos de cisnes

brancos possamos observar, isso não justifica a conclusão de que todos os

cisnes são brancos”. 

O desenvolvimento do marco conceitual deste trabalho e a adoção da

linha metodológica que será detalhada a seguir, buscaram, acima de tudo,

uma articulação coerente com esta argumentação.
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3.3. As estratégias de investigação

A realização desta pesquisa compreendeu duas intervenções distintas

dentro da linha metodológica demonstrada na Figura 2. A primeira delas foi a

elaboração do modelo de acreditação através de uma técnica não presencial

de construção de consenso entre especialistas da área de saúde.

A segunda intervenção foi a realização de dois estudos de caso com o

objetivo de recolher elementos do contexto das farmácias e drogarias que

fossem úteis ao julgamento do mérito e relevância do modelo de acreditação,

considerando expectativas e limitações daqueles que seriam seus principais

atores interessados: consumidores, farmacêuticos, proprietários, gerentes das

farmácias e a associação local farmacêuticos. Estas intervenções estão

descritas ao longo deste capítulo.

3.3.1. A elaboração do modelo de acreditação

A elaboração do modelo de acreditação apresentado no capítulo 4,

procurou seguir uma abordagem orientada por especialistas. Esta abordagem,

conforme apontam WORTHEN, SANDERS e FITZPATRICK (1997) ao

discutirem a avaliação orientada por especialistas [expertise-oriented

evaluation], é conhecida como uma das mais antigas formas de elaborar

padrões de orientação – ou padrões de qualidade – para determinadas áreas

de conhecimento, especialmente em saúde e educação. A utilização de

conhecimentos técnicos acumulados nas ciências das profissões associada à

experiência prática dos profissionais no assunto específico é de grande ajuda

na proposição e na escolha de protocolos de funcionamento e de padrões de

qualidade.

Com base na argumentação apresentada por PATTON (2002), a

construção do modelo de acreditação tomou como base um modelo

metodológico prospectivo. Ou seja, a partir de intervenções qualitativas junto
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a especialistas, buscou-se construir uma imagem de padrões de qualidade

que poderiam existir no futuro, servindo então como inspiração para

processos de mudança e para ampliar as discussões relacionadas ao tema no

momento atual.

Além da característica prospectiva do envolvimento de especialistas, a

técnica utilizada também apresentou as características de buscar a

construção de consenso em torno de determinadas idéias, e de ser realizada

de forma não presencial. Articulando idéias e princípios relacionados às

técnicas Delphi (JONES e HUNTER 1999), Grupo Nominal (WKKF 1998) e

Grupos de Consenso (LIST 2003), a escolha foi pela elaboração de um

método de trabalho aqui denominado de formação qualitativa e não presencial

de consenso, descrita e analisada a seguir.

3.3.1.1. A técnica de formação de consenso

A busca de consenso através da comunicação é um elemento

fundamental para que diferentes sujeitos compartilhem suas relações

objetivas, sociais e subjetivas frente a determinada situação e, a partir de

então, coordenem seus planos e ações relacionadas a esta situação. Ao

apresentar esta argumentação, a intenção é demonstrar que as crenças que

fundamentaram a formação do consenso, têm como base algumas das

concepções de HABERMAS (1989) a respeito da ação comunicativa.

“Quando um falante diz algo dentro de um contexto quotidiano,

ele se refere não somente a algo no mundo objetivo (como a

totalidade daquilo que é ou poderia ser o caso), mas ao mesmo

tempo a algo do mundo social (como a totalidade de relações

interpessoais reguladas de um modo legítimo) e a algo

existente no mundo próprio, subjetivo, do falante (como a

totalidade das vivências manifestáveis, às quais tem um acesso

privilegiado (....) Deste ponto de vista a linguagem preenche
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três funções: (a) a função da reprodução cultural ou da

presentificação das tradições (....), (b) a função da integração

social ou da coordenação dos planos de diferentes atores na

interação social (é nessa perspectiva que desenvolvi uma

teoria do agir comunicativo), e (c) a função da socialização da

interpretação cultural das necessidades” (HABERMAS 1989 p.

41).

Agir com base nestes conceitos trouxe grandes desafios à elaboração

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 posição performativa em detrimento de

uma atitude de terceira pessoa, que “diz simplesmente como as coisas se

passam”. Este pensamento ”implica na renúncia à superioridade da posição

privilegiada do observador” HABERMAS (1989), tendo em vista que o próprio

pesquisador se torna sujeito da ação comunicativa e se envolve na atribuição

de sentido e na validação dos discursos.

No processo de trabalho com os especialistas para a construção do

consenso em torno dos padrões de qualidade da acreditação, foi inevitável

que uma posição política fosse assumida no diálogo. A posição política pode

ser traduzida em quatro dimensões: (a) a posição de gerador da idéia tema;

(b) a posição de provocador do debate; (c) a posição de estímulo à

construção prospectiva dos padrões, evitando as amarras contextuais

presentes nas quais a concretização do futuro muitas vezes parece

impossível; (d) a posição diplomática de negociação entre os especialistas do

grupo. A partir destes elementos é que a “renúncia à superioridade da posição

privilegiada do observador” (HABERMAS 1989) se concretizou.

Esta posição política como evidência concreta da reflexividade

presente na pesquisa, também guarda em si um paradoxo positivo na

construção da interação 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 não participante, passa também a dispor de meios

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

O segundo desafio foi o de superar a limitação do pesquisador na

interpretação dos discursos dos especialistas. Com base em HABERMAS

(1989), não há qualquer garantia de que existe um fundo comum de

suposições e práticas a guiar os sujeitos – especialistas e pesquisador – no

processo de diálogo. Como não foi possível a identificação deste fundo

comum para fins de uma pré-compreensão dos discursos, há risco de que

concepções e acordos imprecisos possam ter se firmado no processo de

trabalho.

Este risco é ainda reforçado pelo terceiro desafio adjacente à técnica, o

desafio de compreender a integralidade dos discursos. No caso da construção

não presencial, este elemento foi o mais imponderável. Para entendê-lo, é

preciso considerar que “a linguagem cotidiana se estende a proferimentos

não-descritivos e a pretensões de validez não cognitivas” (HABERMAS 1989).

Ou seja, nos discursos estão presentes elementos simbólicos, suposições,

crenças, palpites, que são a fragmentação da íntegra dos discursos dos

sujeitos, e que precisam ser apreendidos pelo intérprete (pesquisador) a fim

de avançar na construção das ações mútuas a partir da comunicação. Nas

palavras de HABERMAS (1989):

“Uma interpretação correta não é simplesmente verdadeira,

como é o caso de uma proposição relatando uma interpretação

correta; poder-se-ia antes dizer que uma interpretação correta

convém a, é adequada a ou explicita o significado do

interpretandum que os intérpretes devem alcançar”

(HABERMAS 1989 p. 43).

Estes foram portanto os exercícios-desafio vinculados à elaboração de

um pensamento que trouxesse sentido ao processo de construção de

consenso entre os especialistas. Ao considerar as falas dos sujeitos suas
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ações verbais, provocando a construção de conhecimento a partir destas

ações e explorando a relação interativa de desequilíbrio e equilíbrio cognitivos

entre os sujeitos (SIMÃO 2000), optou-se por um caminho metodológico

compreensivo, fundamental para lidar com as limitações provocadas pelo

contexto não presencial em que se deu a construção.

3.3.1.2. A escolha dos especialistas

A escolha dos especialistas para a elaboração do modelo de

acreditação, procurou levar em conta critérios técnicos em detrimento da

inserção política dos sujeitos no setor farmacêutico. A intencionalidade de

trabalhar com critérios técnicos, baseou-se na compreensão de que o modelo

a ser elaborado se configurava em um exercício acadêmico, contendo assim

limitações de tempo e de legitimidade política. Não havia a expectativa de que

a modelo gerado se tornasse um programa concreto ou política setorial a

partir de sua conclusão.

A utilização de um critério político para este processo, implicaria na

escolha de diferentes sujeitos legítimos às organizações relacionadas ao tema

da assistência farmacêutica para que o processo de elaboração e o modelo

fossem legitimados nestes espaços. Para isso, além do envolvimento dos

órgãos de classe da profissão farmacêutica, como conselhos profissionais,

associações e sindicados; de órgãos de defesa do consumidor; de órgãos

ligados ao Ministério da Saúde e da Organização Nacional de Acreditação,

seria também necessário um processo de construção mais extenso,

provavelmente presencial, e que fosse capaz de responder às diferenças

técnicas e às divergências políticas entre estes atores.

Com isso, a escolha dos especialistas, apresentados nas primeiras

páginas deste trabalho, se deu com base nos critérios listados a seguir.
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 Experiência de trabalho14 no tema da acreditação hospitalar;

 Experiência de trabalho em organismo internacional com o tema atenção

farmacêutica;

 Experiência de trabalho em organismo nacional na área da construção da

política nacional de medicamentos e da política nacional de assistência

farmacêutica;

 Experiência de trabalho em instituição acadêmica nas áreas da saúde

pública, assistência farmacêutica, farmácia hospitalar, estágio

supervisionado em farmácia, ética e legislação da área farmacêutica;

 Experiência de trabalho em farmácia ou drogaria;

 Experiência de trabalho na área da farmacovigilância;

 Experiência de trabalho em centro de informações sobre medicamentos;

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

apresentava ao menos um dos critérios de seleção.

3.3.1.3. A dinâmica de construção 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 eletrônico 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 contribuições.

                                                

14 O conceito de trabalho reúne atividade profissional como gestor, consultor e também

possuir publicações na área.
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Entre os especialistas que responderam negativamente ao convite, a

principal justificativa de não participação foi a falta de tempo para a interação

com o pesquisador. Em dois casos o fator de não participação foi a dificuldade

de trabalhar com o correio eletrônico. 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 farmacêuticos escolhidos intencionalmente

pelo pesquisador. A escolha destes atores levou em consideração parte dos

critérios utilizados para a seleção 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 mês de maio de 2002, que serviu para

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

aos especialistas. Como pode ser visto no anexo 15, o documento

apresentava três premissas básicas da pesquisa: (a) para que

estabelecimentos o modelo seria voltado; (b) a hipótese de pesquisa; (c) os

princípios básicos da acreditação. Além de apresentar as premissas, solicitou-

se aos especialistas que listassem elementos que seriam importantes para a

avaliação da estrutura, das atividades e dos resultados de uma farmácia.

A partir das primeiras contribuições dos especialistas, coube ao

pesquisador realizar um processo de análise e harmonização dos pontos

destacados pelo grupo. Houve, neste período, a necessidade de trocar

correspondências eletrônicas específicas com alguns dos especialistas,

considerando suas áreas de maior conhecimento e interesse. Foram também

realizadas algumas conversas telefônicas 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 versão

inicial dos padrões 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 versão do documento incorporava alterações e consensos

alcançados no trabalho. Nesta fase, a idéia de que as farmácias fossem

classificadas em três diferentes níveis de qualidade foi apresentada pelo

pesquisador, elemento que gerou novas discussões e a construção de

padrões que fossem capazes de diferenciar os estabelecimentos.

O processo de construção destes consensos passou pela leitura dos

diferentes pontos de vista, pela busca por conceitos que tornassem a

linguagem mais homogênea, pela idéia de que as diferentes legislações ou

limitações atuais do setor, não impedissem a criação de bons padrões de

qualidade e pelo princípio de que na construção do modelo, poderiam

efetivamente coexistir posições antagônicas, sem que isso significasse

ruptura ou oposição.

Em fevereiro de 2003, o terceiro documento era enviado aos

especialistas. Além dos padrões já acordados, o documento apresentava

também as primeiras idéias para o processo de acreditação, bem como a

proposta de que as farmácias fossem classificadas em dois diferentes níveis

de acreditação. Este documento gerou um intenso volume de trabalho e de

discussões e adaptações até chegar ao documento final em abril de 2003.

3.3.2. Os estudos de caso

Em termos específicos, a discussão do método de estudos de caso

poderia considerar o princípio de que para o estudo das ciências humanas, o

caso mais importante é o caso do indivíduo específico. Sem negar a primeira

asserção, STAKE (1995) acrescenta que os casos de interesse no cenário

social são as “pessoas e os programas”. Para ele, cada caso será similar a

outras pessoas e programas de muitas maneiras, mas também serão únicos

de muitas maneiras. Exatamente por compreenderem a dualidade do comum

e do único, é que os estudos de caso são elementos tão interessantes no

campo da pesquisa social.
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Considerando os interesses particulares desta pesquisa, os estudos de

caso foram realizados com o propósito de aproximação e investigação da

realidade de duas farmácias específicas. As farmácias foram tomadas como

cenário a partir do qual se refletiu sobre o 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 opção pelos casos e as razões teóricas

que levaram a sua escolha, algumas considerações são necessárias. Em

linhas gerais, é preciso destacar que os casos geralmente possuem limites

específicos, sejam organizacionais, geográficos ou inerentes à sua natureza –

por exemplo, quando o caso é um indivíduo. Nas palavras de STAKE (1995),

“em nosso trabalho na área social, um caso chega a ser quase resoluto15

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

Ainda segundo STAKE (1995), três diferentes agrupamentos de

estudos de caso são importantes para se escolher os instrumentos de

investigação e análise a serem utilizado: (a) os estudos de caso intrínsecos,

em que existe um interesse genuíno do pesquisador por conhecer em

profundidade um caso específico; (b) os estudos de caso instrumentais, em

que existe uma pergunta ou problema geral motivador do estudo, que é

tomado como elemento particular de análise 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 identificação se dá com um estudo de

caso instrumental, em que a pergunta essencial reside no mérito e

aplicabilidade do modelo de acreditação. Esta afirmação não deve, contudo,

                                                

15 “Resoluto” foi considerada a melhor tradução contextual para “purposive”, a fim de

demonstrar autoconsciência e capacidade de se movimentar, de se desenvolver de forma

autônoma.
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levantar o pressuposto de que a intenção dos estudos de caso foi oferecer um

exemplo representativo dos milhares de outros casos existentes e que

poderiam ser estudados. Como afirma STAKE (1995), “nós não estudamos

casos primariamente para entendermos outros casos”, mas sim para ajudar

na compreensão do sentido da hipótese de pesquisa.

Da forma como argumenta STAKE (1995), o primeiro critério de

escolha de estudos de caso como técnicas é a maximização daquilo que se

pode aprender de sua especificidade ou da pergunta instrumental. Estudos de

caso podem ser uma base pobre para generalizações, mas um excelente

espaço para o exercício da interpretação. Esta mesma afirmação encontra

apoio em diversos autores-chave para a pesquisa social em saúde, 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 análise intensiva empreendida numa única ou em

algumas organizações reais (....) Reúne informações tão

numerosas e detalhadas quanto possível com vistas a

apreender a totalidade de uma situação (....) Por isso recorre à

técnica de coleta de informações igualmente variadas

(observações, entrevistas, documentos)” (BRUYNE apud ZIONI

1994, p. 65).

Os próximos sub-capítulos explicitam a mecânica de estruturação dos

dois estudos de caso, incluindo a escolha das farmácias, dos indivíduos, das

técnicas de coleta de dados e de sua análise. Nas palavras de STAKE (1995),

ainda que “um olhar afiado” e “estar aberto para novas impressões” sejam

elementos importantes para a pesquisa qualitativa, “bons estudos de caso

dependem de disciplina”.



87

3.3.2.1. A escolha dos casos: as farmácias em Londrina

Londrina situa-se na região norte do Estado do Paraná, a 379 Km da

capital do Estado, Curitiba. Possui uma área de 1724,7 km2 e ocupa

aproximadamente 1% do território do Estado, sendo o centro econômico e

cultural de referência para uma região de cerca de um milhão e meio de

habitantes. O clima local caracteriza-se como subtropical úmido com

temperaturas que oscilam entre 27,0 e 15,5ºC nas estações de verão e

inverno, respectivamente (PML 1996). 

A região norte do Paraná recebeu grande imigração nas décadas de

1950 e 1960, ocasionada principalmente pelo crescimento vertiginoso da

cafeicultura, o que conferiu à cidade o título de capital mundial do café

naquela época (SILVA 1999). Conseqüência de uma constante urbanização,

Londrina, hoje com 65 anos, possui uma população de 447.065 habitantes,

com 96,93% deles na zona urbana, e uma taxa de alfabetização de 93,6%

(FIBGE 2000). Atualmente Londrina tem a soja, além de outros negócios

agropecuários e o setor de serviços, como principais atividades econômicas.

Sua população distribui-se pelo território municipal de forma a

concentrar-se no extremo norte, onde está a zona urbana. A pequena parcela

rural da população encontra-se distribuída em vários distritos, principalmente

na região sul do município (RODELLO 1998).

A pirâmide populacional do município revela uma concentração da

população nas faixas etárias entre 30 e 59 anos. A população acima de 60

anos soma 7,32% do total, enquanto a população de 0 a 4 anos alcança 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 saúde local, considerando setores privado e público, é

bastante desenvolvida, como confirmam as análises da história da

implementação do Sistema Único de Saúde no município, extensamente

explorada em outras pesquisas (ALMEIDA 1979; SILVA 1996; SILVA 1999;

PÉTRIS 1999).
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Quanto à organização do setor farmacêutico, dados do Conselho

Regional de Farmácia do Estado do Paraná (CRF 2003a, 2003b), revelam a

existência de 211 farmácias e drogarias no município. Segundo PÉTRIS

(1999), a categoria farmacêutica no município é formada por 413

profissionais. Para estes, as duas principais áreas de atuação profissional são

a dispensação de medicamentos, onde atuam 159 (38,49%) farmacêuticos e

as análises clínicas, onde atuam 91 (22,03%).

Ainda segundo o autor, a faixa etária média dos profissionais é de 35,6

anos de idade, sendo que entre aqueles que atuam em farmácias, este

número é menor (33,8). Para os profissionais ligados diretamente às

atividades de dispensação, 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% são do sexo feminino (PÉTRIS 1999).

Dentre os 413 farmacêuticos em atividade, 59,0% possuem formação

em farmácia com habilitação para o exercício das análises clínicas, sendo que

82,8% deles graduaram-se em universidades localizadas no Estado do

Paraná. Entre os farmacêuticos do município, 13,0% possuem curso de pós-

graduação. Considerando os farmacêuticos que atuam diretamente em

farmácias, 37,0% são proprietários das mesmas (PÉTRIS 1999).

Alguns elementos determinaram a escolha do município de Londrina

para a realização dos estudos de caso: (a) organização sanitária, (b) perfil de

assistência farmacêutica; (c) existência de pesquisadores no município

interessados em colaborar com a pesquisa; (d) interesse da associação local

de farmacêuticos em colaborar com a pesquisa; (e) existência de farmácias

interessadas em colaborar com a pesquisa; (f) existência de farmácias de

duas naturezas na região (unidades de redes e farmácias isoladas); (g)

possibilidade de realização da coleta de dados de acordo com o cronograma

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

O Estado do Paraná possui uma legislação sanitária na área

farmacêutica que resultou na ampliação da oferta de procedimentos técnicos

nas farmácias do Estado. Entre os procedimentos estão a aferição de pressão
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arterial, as medidas de glicemia e colesterolemia, a administração de

inaloterapia e a administração de medicamentos injetáveis. Em razão deste

arcabouço, definido principalmente na Resolução 54 (SESA/PR 1996), o

parque estadual farmacêutico apresenta melhores condições que outros

Estados da União para o estudo do modelo de acreditação proposto.

Historicamente, o Conselho Regional de Farmácia do Estado do

Paraná é reconhecido pela seriedade e severidade com que exige a presença

de profissionais farmacêuticos nas farmácias. Como será ilustrado adiante,

nas farmácias escolhidas para o estudo de caso havia a presença de

farmacêuticos durante todo o horário 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 à Universidade

Estadual de Londrina quanto a Universidade do Norte do Paraná, foi de

grande importância para a articulação das várias atividades compreendidas

pela pesquisa.

Foi também importante o interesse da Associação de Farmacêuticos de

Londrina (AFL) em debater o modelo de acreditação, assim como em

participar como um dos atores entrevistados na fase dos estudos de caso. Na

compreensão desta Associação, o modelo de acreditação poderia trazer

elementos para reflexão sobre a prática profissional, além de ajudá-los a

planejar suas ações de educação continuada para os associados.

Por fim, o interesse e a disposição das farmácias consultadas em

participar da pesquisa foram determinantes. Quatro redes de farmácias foram

identificadas em Londrina, além de duas cooperativas e um grande número de

farmácias isoladas. Com a decisão de estudar duas farmácias de natureza

diferente, um refinamento dos critérios foi realizado, sendo eles: (a) excluir as

cooperativas, pois sua organização nem configurava uma rede de propriedade

e padrões únicos, nem uma farmácia isolada; (b) excluir as farmácias isoladas

que não fossem de propriedade de farmacêuticos, pois a intenção era estudar
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a realidade de um profissional que cumpre tanto a função gerencial quanto a

técnica; (c) estudar uma farmácia que estivesse localizada em uma área de

grande movimentação populacional; (d)  estudar uma farmácia localizada em

um local de pequena movimentação populacional; (e) operar com farmácias

que pudessem atender às limitações do cronograma da pesquisa.

Duas redes de farmácia e uma farmácia isolada foram contatadas e a

elas foram expostas as intenções e os procedimentos da pesquisa. Tendo

uma das redes e a farmácia isolada aceitado participar da pesquisa, foram

então propostas a unidade da rede a ser estudada bem como o cronograma

do estudo, sugestões que não encontraram qualquer barreira. O anexo 1

apresenta o termo de cooperação estabelecido entre o pesquisador e estas

farmácias.

 A seguir são apresentadas algumas características das duas farmácias

estudadas, com base no roteiro de diagnóstico das farmácias (anexo 3). O

caso 1 diz respeito à farmácia da rede e o caso 2 à farmácia isolada.

Tabela 1. Distribuição dos funcionários que trabalham nas farmácias.

Função Caso 1 Caso 2

Proprietários16 0 1

Gerentes 1 0

Sub-gerentes 2 0

Farmacêuticos 3 1

Balconistas / Atendentes 5 1

Caixas 3 0

Entregadores / Office-boy 1 1

Total 15 4

Fonte: Diário de campo, Londrina, 2003.

                                                

16 No caso 2 a farmacêutica é sócia-proprietária da farmácia.
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Tabela 2. Volume de faturamento ao longo de 2001, em Reais.

Trimestres Caso 1 Caso 217

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: Diagnóstico das farmácias (anexo 3), Londrina, 2003.

Tabela 3. Origem do faturamento em percentual.

Origem Caso 1 Caso 2

Convênios 30,0% 10,0%

Venda espontânea 70,0% 90,0%

Total 100,0% 100,0%

Fonte: Diagnóstico das farmácias (anexo 3), Londrina, 2003.

3.3.2.2. As dimensões 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 serviços oferecidos pelas farmácias, a

fim de reunir elementos para melhor compreender a importância da utilização

do modelo de acreditação como ferramenta de qualificação das farmácias. Em

segundo lugar, os pontos críticos para a implementação do modelo de

acreditação na realidade dos casos.

As duas dimensões não foram consideradas categorias de análise

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

                                                

17 Valores aproximados.
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coleta de dados, elemento diretamente relacionado à exploração da hipótese

da pesquisa. A partir da atitude intencional de se explorar estas dimensões,

se deu a escolha dos informantes-chave18 e, posteriormente, das técnicas a

serem utilizadas.

A articulação entre as dimensões a serem exploradas e os informantes-

chave escolhidos, sustentou a decisão de se trabalhar sobretudo com

entrevistas que pudessem trazer componentes biográficos dos entrevistados.

Buscar estes componentes foi uma forma de investigar a realidade nos casos

sob a influência 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 mudança organizacional, como anteriormente

discutido no capítulo 1.2 à luz da argumentação de CHANLAT (1996).

A fim de relativizar o peso do conceito “etnografia” neste estudo,

considerando que ele não está sob a batuta da antropologia, pode-se citar

PATTON (2002), que discute o conceito de etnografia aplicada, como ciência

interessada em entender a cultura, especialmente em relação aos esforços de

mudança. PATTON (2002) reforça a importância desta discussão, 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 farmácias a serem estudadas, momento em que o roteiro de diagnóstico foi

aplicado. A partir da compreensão do cenário, foram realizados convites

                                                

18 O conceito informante-chave será utilizado no contexto das técnicas e procedimentos de

coleta de dados, para indicar o indivíduo intencionalmente escolhido para a entrevista ou

grupo focal. Neste texto entrevistado é sinônimo de informante-chave.
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individuais para a participação nas entrevistas e grupos focais, conforme

poderá ser melhor compreendido adiante. Os informantes-chave escolhidos e

a razão da escolha estão a seguir.

 Farmacêuticos: escolhidos em razão de ocuparem um papel estratégico

na reorganização da prática profissional e na melhoria das condições

estruturais e processuais das farmácias. Os farmacêuticos são os agentes

centrais na implantação e implementação da atenção farmacêutica, eixo

fundamental do modelo de acreditação.

 Atendentes (balconistas): escolhidos em razão de ocuparem um papel

de grande importância na qualidade dos serviços desenvolvidos pela

farmácia, sobretudo por seu papel primário de venda de medicamentos.

Em razão desta atividade e, ao mesmo tempo, do potencial que possuem

para se transformarem em agentes sanitários, está reservado a eles um

papel importante nos processos de mudança.

 Gerentes e subgerentes: escolhidos em razão de exercerem um papel de

decisão que tem grande importância na qualidade dos serviços e nos

processos de mudança organizacional.

 Proprietários das farmácias: escolhidos em razão de exercerem o papel

fundamental de decisão do investimento em processos de mudança. 

 Consumidores: escolhidos em razão de serem o sujeito central das ações

desenvolvidas por uma farmácia e em razão da posição central que

ocupam nos processos de atenção farmacêutica.
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 Presidente da Associação dos Farmacêuticos de Londrina: escolhido

em razão de seu papel de liderança da categoria, de interlocução com

outros setores e organizações da sociedade e de reorganização da prática

farmacêutica.

3.3.2.4. Formas de coleta de informação

Duas técnicas foram utilizadas para a coleta de informações 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 comunicação ocupa na pesquisa qualitativa. Além das

considerações já realizada a respeito da ação comunicativa de HABERMAS

(1989), destaca-se as palavras de REY (2002).

“É preciso aceitar a natureza diferenciada do objeto de

pesquisa das ciências sociais e humanas, o qual é um sujeito

interativo, motivado e intencional, que adota uma posição em

fase das tarefas que enfrenta. A investigação sobre esse

sujeito não pode ignorar essas características gerais; é, entre

outras coisas, um processo de comunicação entre pesquisador

e pesquisado, um diálogo permanente que toma diferentes

formas” (REY 2002, p. 53).

Os espaços criados pelas entrevistas individuais e coletivas são

privilegiados na atribuição de sentido ao processo de coleta de dados – para

pesquisador e pesquisado – e também na contextualização das informações

recolhidas, considerando a impossibilidade de isolar as características

subjetivas dos indivíduos do contexto em que se manifestam. A intenção de

obter informações de caráter biográfico e que contivessem também posturas

desejosas destes entrevistados, não poderia prescindir de criar e cuidar dos

espaços de diálogo face a face.
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Este cuidado pode ser expresso em quatro premissas relacionadas às

interações pesquisador–entrevistados, criadas a partir de uma reflexão crítica

da argumentação de REY (2002) a respeito do lugar ocupado pela

comunicação na pesquisa qualitativa. São elas: (a) a presença do

pesquisador representa um elemento de sentido que influencia de forma

marcante o envolvimento do entrevistado na pesquisa; (b) os entrevistados

não respondem linearmente às perguntas de natureza aberta que lhes são

feitas, mas sim constróem argumentos na interação com o pesquisador e

manifestam em suas respostas, contradições estimuladas pelo próprio

exercício de comunicação; (c) uma pergunta aberta não encerra seu potencial

nas categorias estabelecidas a priori e mesmo no momento único em que ela

ocorre, mas costuma se desdobrar e manter-se latente em outros espaços e

momentos vividos pelo entrevistado; (d) todo contato pesquisador–

entrevistado é uma intervenção. A tabela 4 resume os informantes-chave e as

técnicas de coleta.

Tabela 4. Distribuição dos informantes-chave segundo técnicas e casos de estudo.
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Caso 1

Entrevistas individuais 3 4 3 2 0 0

Grupo focal 0 0 0 0 0 4

Caso 2

Entrevistas individuais 1 1 0 0 0 0

Grupo focal 0 0 0 0 0 7

AFL 0 0 0 0 1 0

Total 4 5 3 2 1 11

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

A técnica de entrevistas individuais foi escolhida em razão da

possibilidade que oferecem para a exploração das dimensões subjetivas dos

entrevistados. Segundo MINAYO (1994), ao lado da observação participante,

a entrevista, “tomada no sentido amplo de comunicação verbal, e no sentido

estrito de colheita de informações sobre determinado tema científico” é a

técnica mais utilizada na pesquisa social em saúde. Neste estudo, em que a

intenção era explorar aspectos subjetivos dos entrevistados – atitudes,

opiniões e valores – e não objetivos, a técnica assumiu um papel de grande

relevância para a compreensão da hipótese de pesquisa.

Para PATTON (2002), o propósito das entrevistas é 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 à afirmação de PATTON (2002), JAHODA (1951) apud

MINAYO (1994), afirma que as entrevistas, como fontes de informação,

podem fornecem informações de diversas naturezas.

“Fatos, idéias, crenças, maneira de pensar; opiniões,

sentimentos, maneiras de sentir; maneiras de atuar; conduta ou

comportamento presente ou futuro; razões conscientes ou

inconscientes de determinadas crenças, 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 informações para as ciências sociais é a

possibilidade da fala ser reveladora de condições estruturais, de sistemas de

valores, normas e símbolos (sendo ela mesma um deles), e ao mesmo tempo

ter a magia de transmitir, através de um informante-chave, as representações



97

de determinado grupo em seu contexto específico. 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 saúde.

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 áreas de conhecimento (MINAYO 1994). Dentre as

várias definições 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 discussão informal realizada em

pequenos grupos, preparada para obter informações

qualitativas em profundidade. Indivíduos são especificamente

convidados para participarem na discussão e geralmente têm

alguma coisa em comum (....) e são encorajados a falar uns

com os outros a respeito de suas experiências, preferências,

necessidades, observações e percepções. A conversação é

conduzida por um moderador que tem o objetivo de promover a

interação” (DEAN 1994).

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

necessidade de conhecer as percepções e os desejos de consumidores

freqüentadores das farmácias em estudo. Os grupos focais foram importantes

para criarem um ambiente propício à discussão e reflexão do tema da

qualidade das farmácias, no qual se pôde alcançar maior profundidade na

investigação. 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 freqüência de utilização da farmácia com base em

um recorte de semana típica. 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 freqüência às farmácias,

pesquisadores auxiliares aplicaram um questionário a fim de explorar o perfil

dos consumidores das farmácias a serem estudadas.

Os pesquisadores atuaram ao longo do horário comercial (das 08:00 às

19:00 horas), abordando consumidores que deixavam a farmácia utilizando o

questionário presente no anexo 4, além de uma ficha para registro daqueles

que se recusassem a responder ao questionário (anexo 6). Considerando os

elementos no pré-teste deste procedimento, realizado na semana anterior à

intervenção, um termo de consentimento informado foi incorporado ao

questionário (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 saírem da farmácia, o índice de rejeição à

participação 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 questionário aplicado aos consumidores, a

assinatura do consentimento informado foi descartada, mantendo-se sua

leitura e verificação de entendimento. Este foi o caminho viável da pesquisa

considerando as normas para pesquisa envolvendo seres humanos

(CNS/CONEP 1996).

A técnica de recorte por semana típica permitiu a caracterização dos

consumidores da farmácia, como mostram as tabelas 5 a 11, resultando na

escolha posterior dos consumidores que participariam nos grupos focais. As

informações aqui apresentadas foram sistematizadas no Software Epi-Info

versão 6.0. de 1995.
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Tabela 5. Distribuição dos consumidores segundo faixa etária.

Faixa etária 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: Questionário para os consumidores (anexo 4), Londrina, 2003.

Tabela 6. Distribuição 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: Questionário para os consumidores (anexo 4), Londrina, 2003.

Tabela 7. Distribuição dos consumidores segundo renda familiar.

Salários mínimos Caso 1 Caso 2

n % n %

De 0 a 2 18 8,1 15 11,9

De 2 a 4 46 20,6 23 18,3

De 4 a 6 32 14,3 16 12,7

De 6 a 10 52 23,3 40 31,7

De 10 a 14 24 10,8 10 7,9

De 14 a 18 22 9,9 5 4,0

Acima de 18 29 13,0 17 13,5

Total 223 100,0 126 100,0

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

Escolaridade Caso 1 Caso 2

n % n %

Nunca freqüentou a escola 2 0,9 2 1,6

Ensino fundamental incompleto (4a) 15 6,7 16 12,7

Ensino fundamental incompleto (8a) 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

Não respondeu 1 0,4 0 0,0

Total 223 100,0 126 100,0

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

Tabela 9. Distribuição dos consumidores segundo freqüência de visita à farmácia.

Escolaridade Caso 1 Caso 2

n % n %

Uma vez ao mês 87 39,0 25 19,8

Duas vezes ao mês 48 21,5 53 42,1

Três vezes ao mês 23 10,3 6 4,8

Quatro vezes ao mês 17 7,6 15 11,9

Cinco vezes ao mês ou mais 45 20,2 21 16,7

Não respondeu 3 1,3 6 4,8

Total 223 100,0 126 100,0

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

Tabela 10. Distribuição dos consumidores segundo uso contínuo de medicamentos.

Salários mínimos Caso 1 Caso 2

n % n %

Sim 69 30,9 53 42,1

Não 154 69,1 73 57,9

Total 223 100,0 126 100,0

Fonte: Questionário para os consumidores (anexo 4), Londrina, 2003.
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Tabela 11. Distribuição dos consumidores que fazem uso contínuo de medicamentos

segundo classe terapêutica.

Salários mínimos Caso 1 Caso 2

n % n %

Medicamentos que atuam no Aparelho Circulatório 17 24,6 13 24,5

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 respiratório 1 1,4 3 5,7

Outros 24 34,8 16 30,2

Total 69 100,0 53 100,0

Fonte: Questionário 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

informações no Caso 1 e 49 recusas no Caso 2, totalizando 481

consumidores abordados ao longo da semana típica.

Com base nestas informações, sete consumidores foram convidados a

participar nos grupos de estudo em cada caso. Com base nas informações

recolhidas nas entrevistas, os consumidores foram escolhidos com base no

seguinte perfil: (a) faixa etária entre 36 e 55 anos; (b) homens e mulheres na

mesma proporção; (c) renda familiar entre 4 a 10 salários mínimos; (d) estar

cursando ou ter cursado o ensino médio; (e) visitar a farmácia até duas vezes

ao mês; (f) fazer uso contínuo de algum tipo de medicamento.

O roteiro utilizado nos grupos focais, moderados pelo pesquisador,

estão presentes no anexo 12. Nos anexos 7 e 13 estão presentes,

respectivamente, o termo de consentimento para participação no grupo focal,

lido e assinado em duas vias pelos participantes e a carta de agradecimento

por sua participação no grupo, entregue a eles ao final da atividade. No anexo

5 está 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 informações

A análise das informações recolhidas através das entrevistas

individuais e grupos focais, se deu através da técnica de análise temática.

Considerando as diferentes interpretações possíveis para as diversas

correntes que trabalham com a análise das falas dos indivíduos, como pode

ser visto em MINAYO (1994), o caminho adotado neste trabalho foi a

valorização qualitativa de determinados aspectos presentes nas falas dos

entrevistados, sem qualquer pretensão de considerar a dimensão quantitativa

da freqüência dos temas.

Para MINAYO (1994), a “noção de tema está ligada a uma afirmação a

respeito de determinado assunto”. Citando BARDIN (1979) e UNRUG (1974)

apud MINAYO (1994), a importância do tema como fundamentação da análise

temática é destacada em duas passagens.

“O tema é a unidade de significação que se liberta

naturalmente de um texto analisado segundo critérios relativos

à teoria que serve de guia da leitura” (BARDIN 1979 apud

MINAYO 1994, p. 208).

“Uma unidade de significação complexa de comprimento

variável, a sua validade não é de ordem lingüística, mas antes

de ordem psicológica. Pode constituir um tema tanto uma

afirmação como uma alusão” (UNRUG 1974 apud MINAYO

1994, p. 209).

O percurso percorrido na análise temática tomou como base o sugerido

por MINAYO (1994), que o classifica em três fases: (a) a fase de pré-análise,

(b) a fase de exploração do material e (c) a fase de interpretação. Os

procedimentos realizados em cada um destes passos estão brevemente

descritos a seguir.
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A fase de pré-análise compreendeu a transcrição 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 relevância para a compreensão da hipótese e

o primeiro recorte das falas mais significativas dos indivíduos segundo os

temas levantados. A unidade de registro da fase de pré-análise, que persistiu

nas fases seguintes e está presente neste trabalho, foram os conjuntos

articulados de frases.

Como poderá ser percebido na leitura destas análises, os discursos

são relativamente longos, considerando sua riqueza biográfica e a liberdade

de construção de idéias promovida pelo pesquisador nos espaços das

entrevistas. Os temas que se destacaram neste processo e que conformam a

divisão do item 4.2. estão 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 farmácia? (b) Qual é o papel do

farmacêutico? (c) Qual é o papel dos balconistas? (d) O que percebem os

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

A segunda fase, denominada fase de exploração do material, assumiu

um caráter de identificação dos desejos, dos símbolos e das crenças

presentes nas falas dentro de cada um dos cinco temas citados. Este

processo permitiu o aprofundamento na análise do material coletado e criou

condições concretas para a realização da terceira fase da análise temática, a

fase de interpretação.

Nesta fase, o objetivo foi atribuir um sentido de organicidade aos

discursos e, sobretudo, construir uma linha de argumentação capaz de

proporcionar maior compreensão da hipótese de pesquisa. Em busca de

atribuir a este processo uma característica não atomizada, ou do destaque ao

fragmento pelo fragmento, é necessário explicitar que os pontos chave

construídos pelo pesquisador ao longo da pesquisa, já destacados em cada

um dos sub-capítulos que compõem o capítulo 1, foram os elementos que

pautaram a interpretação do material de campo.
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4. RESULTADOS

“Descobri aos 13 anos que o que me dava prazer nas leituras

não era a beleza das falas, mas a doença delas.”

Manuel de Barros19

Os resultados da pesquisa são apresentados através de dois conjuntos

de informações. O primeiro deles trata do modelo de acreditação de

farmácias, resultado da interação do pesquisador com os especialistas com

base da construção de consensos. O segundo trata dos estudos de caso

realizados nas farmácias no município de Londrina, que procuraram

enriquecer a análise do modelo à luz da realidade das farmácias e das

possibilidades de mudança na prática farmacêutica identificadas.

4.1. Um modelo para acreditar farmácias

Antes de mergulhar na apresentação do modelo de acreditação, é

preciso ressaltar que seu processo de construção foi de intenso valor para o

pesquisador e revelou um genuíno interesse no tema por parte dos

especialistas. O interesse pôde ser percebido não apenas na disposição em

colaborar com o trabalho, mas na prontidão do grupo em responder às

questões, assim como em seu senso crítico e provocativo em relação a

algumas delas.

As perguntas e as provocações continuam vivas, e o modelo aqui

apresentado não quer cumprir outro papel que não seja estimular e provocar

pesquisadores e gestores a inventarem a mudança. Se a capacidade de

provocar existir, ela deve ser compreendida como um dos resultados

primordiais desta pesquisa.

                                                

19 Trecho de Mundo Pequeno, no livro “O livro das ignorãças”, 4a ed. de 1997.
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4.1.1. Modelo de acreditação de farmácias

I. Apresentação

Este documento é fruto de um trabalho de doutorado na área de saúde

pública que buscou desenvolver bases para a criação de um modelo de

acreditação de farmácias. Ele é apresentado na forma de um manual de

acreditação, no qual estão expostos os princípios básicos que levaram a sua

construção, os princípios de funcionamento de um sistema de acreditação e

um conjunto de 28 padrões de qualidade em dois níveis de complexidade.

A elaboração deste manual foi possível a partir da colaboração de um

grupo de 16 especialistas que, ao longo do segundo semestre de 2002 e

primeiro trimestre de 2003, participaram do trabalho de forma voluntária e não

presencial – por meio eletrônico.

Este documento não é um roteiro de inspeção. Por isso ele não está

formulado de maneira a exprimir o conjunto de indicadores observáveis,

dentro de cada padrão de qualidade e níveis de complexidade, necessários a

implantação de um processo de acreditação. Os roteiros de inspeção poderão

ser elaborados por aqueles que desejarem operar este modelo no futuro.

Como poderá ser percebido na leitura deste documento, alguns dos

padrões de qualidade definidos para os estabelecimentos farmacêuticos

encontrarão diferentes legislações sanitárias estaduais e municipais que

legislam de forma diferente para os mesmos aspectos, sobretudo no campo

dos procedimentos técnicos realizados nas farmácias.

Estes elementos foram apontados pelos especialistas e sua presença

aqui revela a intenção de que o debate em torno das legislações sanitárias

federal, estaduais e municipais seja ampliado, o que viria a apoiar a

reorganização da prática farmacêutica em todo o país.

É ainda necessário destacar que este modelo não é voltado às

farmácias que realizam manipulação de fórmulas, cujos elementos de

orientação de qualidade são encontrados na RDC 33 da ANVISA. Contudo,
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sua adaptação à área da manipulação não apenas é possível, como tem total

apoio dos pesquisadores.

Espera-se que as contribuições apresentadas aqui sejam úteis ao

desenvolvimento da atenção farmacêutica, à melhoria da qualidade das

farmácias e à promoção do uso racional de medicamentos no Brasil.

II. Do conceito de acreditação

A acreditação é um procedimento de avaliação dos recursos

institucionais, que tem caráter voluntário, periódico e reservado. Ela tende a

garantir a qualidade da atenção à saúde através de padrões previamente

estabelecidos que orientam a estruturação, organização e busca de

resultados pelos serviços de saúde.

Pode-se afirmar que um estabelecimento é acreditado quando a

distribuição e a organização de seus recursos e processos tendem a resultar

em ações de adequada qualidade. Em última instância, espera-se que ações

de qualidade gerem benefícios aos consumidores e aos sistemas de saúde.

III. Dos princípios que regem a proposta

Dois grandes eixos devem ser identificados no núcleo de formulação

desta proposta:

(a) o respeito a princípios da Organização Nacional de Acreditação,

especificamente, que o processo de acreditação é um método com base em

um enfoque sistêmico e de avaliação global do estabelecimento. O método é

também de consenso, racionalização e ordenação da organização, além de

procurar estabelecer uma dinâmica de educação permanente de seus

profissionais.

(b) a orientação pelos princípios da atenção farmacêutica, conjunto de

ações desenvolvidas pelo farmacêutico, e outros profissionais de saúde,
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voltadas à promoção, proteção e recuperação da saúde, tanto no nível

individual como coletivo, tendo o medicamento como insumo essencial e

visando o acesso e o seu uso racional. Envolve a pesquisa, o

desenvolvimento e a produção de medicamentos e insumos, bem como a sua

seleção, programação, aquisição, distribuição, dispensação, garantia da

qualidade dos produtos e serviços, acompanhamento e avaliação de sua

utilização, na perspectiva da obtenção de resultados concretos e da melhoria

da qualidade de vida da população (OPAS 2001).

IV. Das organizações candidatas

Tendo em vista que o processo de acreditação é voluntário, cabe às

organizações interessadas aderirem ou não ao programa. Para que uma

farmácia ou drogaria possa participar do programa de acreditação, é

necessário que os seguintes requisitos mínimos sejam cumpridos pela

organização candidata.

a) contar com a presença de ao menos um profissional farmacêutico por, no

mínimo, 40 horas semanais. O profissional farmacêutico responsável

técnico pela organização candidata deve ser graduado em curso de

farmácia reconhecido pelo Ministério da Educação, devidamente inscrito

no conselho regional de farmácia correspondente e não deve estar

impedido do exercício da profissão em razão de processo ético disciplinar;

b) estar em situação de total regularidade com as exigências do conselho

regional de farmácia e do órgão de vigilância sanitária correspondentes;

c) estar em funcionamento regular há pelo menos 180 dias, ou seja, possuir

o conjunto de documentos sanitários e fiscais exigidos pelo conselho

profissional correspondente, órgão de vigilância sanitária correspondente,

agência nacional de vigilância sanitária, prefeitura municipal e secretaria

da receita federal;

d) concordar em cumprir as exigências contratuais do Termo de Cooperação

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

acreditação.

V. Da organização acreditadora

A organização acreditadora deve se constituir como uma sociedade

civil pública, sem fins lucrativos, e gozar de reconhecimento por sua

capacidade técnica e idoneidade pela comunidade local. Espera-se que o

conselho estadual de saúde, o órgão de vigilância sanitária, o conselho

regional de farmácia e a associação de farmacêuticos correspondentes, além

da Organização Nacional de Acreditação, reconheçam e legitimem o papel

desta organização.

VI. Do processo de acreditação

a) da periodicidade do processo e manutenção do certificado

O processo de acreditação tem caráter temporário, ou seja, ele não

atribui um certificado que se estende infinitamente à organização acreditada.

A partir do momento em que se confere o certificado de acreditação à

organização candidata, esta ficará acreditada pelo período de 360 dias, sendo

que no último mês deste período de tempo, poderão ser realizadas novas

visitas à organização para a revalidação do certificado.

O processo de atribuição do certificado se inicia a partir da assinatura

do Termo de Cooperação entre a organização acreditadora e a organização

candidata, e não deve se estender por mais de 180 dias até o certificado de

acreditação ser conferido.

O Termo de Cooperação é o documento que rege contratualmente a

relação entre a organização candidata e a organização acreditadora. Nele

devem ser estabelecidas as condições do trabalho, como investimentos

necessários, período do processo de acreditação e o cronograma de visitas e

de preparo da organização candidata.
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b) da classificação das farmácias

Cinco categorias de classificação das farmácias estão definidas.

Organização não acreditada: organização que não manifestou interesse em

participar do processo de acreditação.

Organização em processo acreditação: organização que manifestou

interesse na acreditação e que assinou o Termo de Cooperação com a

organização acreditadora. Esta classificação não se estenderá além do

período máximo de 180 dias.

Organização não aprovada: organização que participou do processo de

acreditação e que, ao longo de 180 dias, não conseguiu cumprir os critérios

para obtenção do certificado de acreditação.

Organização acreditada Nível B: organização que participou do processo e

que cumpriu todos os critérios relacionados ao Nível B, ou seja, critérios que

demonstram que a organização possui as condições mínimas necessárias ao

desenvolvimento de serviços farmacêuticos de qualidade.

Organização acreditada Nível A: organização que participou do processo e

que cumpriu todos os critérios do Nível B, bem como todos os critérios do

Nível A, ou seja, critérios que demonstram que a organização possui

condições avançadas necessárias ao desenvolvimento de serviços

farmacêuticos de qualidade.

c) do sigilo do processo e da divulgação dos resultados

Cabe a organização candidata divulgar para fins de publicidade sua

adesão ao processo de acreditação, bem como sua classificação em qualquer

um dos cinco níveis descritos acima. Permite-se que a organização utilize o
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certificado de acreditação para fins de publicidade em quaisquer meios que

julgar conveniente, segundo o estabelecido no Termo de Cooperação.

A organização acreditadora poderá divulgar aos interessados, desde

que não existam fins de publicidade, a lista de organizações que tenham

aderido ao programa de acreditação e que tenham sido classificadas como:

(a) organização em processo de acreditação; (b) organização acreditada Nível

B; (c) organização acreditada Nível A.

d) da suspensão do certificado de acreditação

A organização acreditadora poderá suspender o certificado de

acreditação em caso de (a) término do período de 360 dias após o certificado

ter sido conferido, (b) fechamento do estabelecimento, (c) mudança da

propriedade do estabelecimento, (d) no caso de padrões de qualidade

deixarem de ser cumpridos pela organização acreditada.

VII. Áreas e padrões de avaliação

a) Seção 1. Estrutura

Compreende as condições disponíveis de estrutura e a forma de utilização

das mesmas – documentação sanitária, estrutura física, equipamentos e

recursos humanos – para a realização de serviços de qualidade pelo

estabelecimento farmacêutico.

1.1. Documentação sanitária

Compreende a avaliação do cumprimento das características necessárias ao

credenciamento da farmácia20 segundo o órgão local da vigilância sanitária, a

prefeitura municipal e o conselho regional de farmácia correspondente.

                                                

20 Neste modelo, o termo farmácia compreende também o conceito de drogaria, não

contemplando as farmácias em que se realiza a manipulação de fórmulas.
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Indicadores de Nível Único – condições obrigatórias

A farmácia possui documentos originais e atualizados que significam o

cumprimento de leis e normas do órgão local de vigilância sanitária, da

prefeitura municipal e do conselho regional de farmácia correspondente para

fins de funcionamento.

 Cadastro Nacional de Pessoa Jurídica.

 Inscrição Estadual no ICMS.

 Alvará de funcionamento emitido pela prefeitura municipal.

 Licença sanitária concedida pelo órgão local de vigilância sanitária.

 Certificado de regularidade conferido pelo conselho regional de farmácia.

 Autorização de funcionamento emitida pela ANVISA.

Observação

_A condição representada pelo indicador de nível único é condição essencial

para permitir a participação do estabelecimento no processo de acreditação.

1.2. Estrutura física

Compreende a avaliação da disposição de equipamentos, acesso, circulação

interna, higiene sanitária, facilidades para consumidores, área para realização

de tarefas administrativas e áreas para realização de procedimentos técnicos.

Indicadores Nível B

A farmácia possui área física dividida em, ao menos, quatro ambientes

distintos: 1 ambiente destinado a realização de tarefas administrativas, 1

ambiente destinado a realização de procedimentos técnicos, 1 ambiente

destinado ao armazenamento e dispensação de medicamentos e 1 sanitário.

Indicadores Nível A

A farmácia 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.

Observações

_No caso das farmácias localizadas em centros comerciais ou outros espaços

de condomínio em que há circulação coletiva, dispensa-se a existência de

sanitário no estabelecimento.

_É desejável a existência de 1 área separada para copa do estabelecimento.

Em caso de inexistência de copa, não é permitido o uso de qualquer tipo de

alimento nas dependências do estabelecimento.

_A sala de procedimentos técnicos será utilizada para a função exclusiva de

aplicação de injetáveis ou nebulização (inaloterapia) ou realização de

pequenos curativos e colocação de brincos ou medida da glicemia. Não se

permite a existência de sala destinada a finalidades diferentes, a não ser o

acúmulo de quaisquer uma destas atividades com a aferição de pressão

arterial.

1.3. Equipamentos

Compreende a avaliação da existência de equipamentos necessários a

realização das atividades técnicas (medição de pressão arterial, de

temperatura, de glicemia, realização de curativos, aplicação de injetáveis e

nebulização), a conservação de medicamentos (refrigeradores), a realização

das atividades administrativas e às condições de segurança da farmácia.

Indicadores Nível B

A farmácia possui mobiliário destinado a atividades administrativas e técnicas

em bom estado de conservação, possui geladeira destinada exclusivamente

ao armazenamento de medicamentos termolábeis, possui equipamento de

combate a incêndio em acordo com as orientações do corpo de bombeiros do

município ou região correspondentes.
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Indicadores Nível A

A farmácia possui microcomputadores destinados a ajudar no controle das

funções administrativas e possui equipamentos para a realização de tarefas

técnicas relacionadas à atenção ao consumidor em bom estado de

manutenção e calibração.

Observação

_Caso a farmácia possua copa, é necessária a existência de refrigerador

específico para esta função localizado no interior da área da copa.

1.4. Armazenamento de medicamentos

Compreende a avaliação das condições de armazenamento de medicamentos

e de controle de estoque na farmácia.

Indicadores Nível B

A farmácia armazena os medicamentos de forma a preservar-lhes suas

características físico-químicas e a facilitar a identificação de diferentes

produtos, e controla seu estoque de forma a evitar perdas e faltas de

medicamentos que comprometam a atenção aos consumidores. Os

consumidores não têm livre acesso a medicamentos que sejam de venda sob

prescrição médica, em gôndolas ou prateleiras,.

Indicadores Nível A

A farmácia possui controle informatizado do estoque; não permite livre acesso

a quaisquer tipos de medicamentos por parte dos consumidores, havendo

livre acesso apenas a correlatados e demais produtos comercializados.

1.5. Medicamentos sujeitos a controle especial

Compreende a avaliação do cumprimento da Portaria 344/98 da ANVISA,

voltada a regular o comércio de drogas sujeitas a controle especial.
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Indicadores Nível B

A farmácia possui armário com fechadura destinado ao armazenamento dos

medicamentos sujeitos a controle especial, cuja chave é de posse exclusiva

do farmacêutico. A farmácia possui sistema de registro, informatizado ou não,

de dispensação dos medicamentos e arquivamento de receitas atualizado;

possui o último balanço enviado e aprovado pelo órgão local de vigilância

sanitária e o estoque físico dos medicamentos sujeitos a controle especial

corresponde aos registros de estoque eletrônicos ou escriturados.

Indicadores Nível A

A farmácia possui 100% das notificações de receita dispensadas aos

pacientes rigorosamente preenchidas segundo as orientações da Portaria

344/98. A farmácia possui termo de devolução de medicamento sujeito a

controle para situações de devolução destes medicamentos ao órgão de

vigilância sanitária correspondente.

1.6. Responsável técnico 

Compreende a avaliação da disponibilidade, formação, condições de trabalho

e remuneração do(s) farmacêutico(s) responsável(is) técnico(s) pela farmácia.

Indicadores Nível B

A farmácia conta com a presença de ao menos um farmacêutico graduado e

inscrito no Conselho Regional de Farmácia correspondente, cumprindo

jornada de trabalho de 40 horas semanais. O farmacêutico trabalha

uniformizado e identificado por crachá. O farmacêutico é proprietário ou

funcionário contratado em regime formal de trabalho segundo os acordos

sindicais locais.

Indicadores Nível A

A farmácia conta com farmacêuticos graduados durante todo seu período de

funcionamento. Não há sistema de comissão sobre vendas para os

profissionais farmacêuticos.
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1.7. Equipe técnica

Compreende a avaliação das condições de treinamento, condições de

trabalho e remuneração dos demais componentes da equipe técnica da

farmácia.

Indicadores Nível B

A farmácia conta com profissionais não farmacêuticos uniformizados e

identificados por crachá; conta com profissionais contratados em regime

formal de trabalho remunerados em acordo as orientações sindicais locais;

oferece treinamentos internos ou externos para estes profissionais com vistas

a melhor atender os consumidores.

Indicadores Nível A

A farmácia conta com profissionais não farmacêuticos em atividades de

atendimento e dispensação formados em cursos técnicos de auxiliares de

farmácia. Não há sistema de comissão sobre vendas de medicamentos para

os profissionais da equipe de trabalho.

1.8. Normas e Procedimentos

Compreende a avaliação da existência e da utilização de normas e

procedimentos para as atividades desenvolvidas na farmácia.

Indicadores Nível B

A farmácia possui normas e procedimentos escritos e conhecidos pelos

funcionários para as atividades de limpeza e manutenção de materiais,

equipamentos e ambiente; segurança; recebimento e armazenamento de

materiais; controle de temperatura e umidade do estoque; controle de

temperatura do refrigerador destinado ao armazenamento de medicamentos

termolábeis; descarte de materiais que ofereçam risco ambiental; dispensação

de medicamentos de venda sob prescrição médica, venda livre e

medicamentos sujeitos a controle especial; aplicação de medicamentos



116

injetáveis; nebulização; realização de curativos; determinação de peso e

altura; medição de pressão arterial; determinação de glicemia; colocação de

brincos; encaminhamento de consumidores a serviços especializados;

comunicação com prescritores; atendimentos a situações de emergência;

venda por telefone ou Internet; entregas domiciliares e marketing dos serviços

e produtos. Existem livros específicos para o registro destes procedimentos

nas salas correspondentes.

Indicadores Nível A

A farmácia possui normas e procedimentos escritos e conhecidos pelos

funcionários para as atividades de acompanhamento farmacoterapêutico e

notificação de reações adversas.

1.9. Registros de informações dos consumidores

Compreende a avaliação da existência de registros dos procedimentos

realizados junto aos consumidores.

Indicadores Nível B

A farmácia possui um sistema de cadastramento dos consumidores com

informações básicas sobre os mesmos, como endereço, sexo, idade,

morbidade referida, medicamentos recentemente utilizados, medicamentos

em uso e serviço médico de referência.

Indicadores Nível A

A farmácia possui um sistema de prontuários nos quais se registram, ao

menos, as visitas dos consumidores ao estabelecimento, os medicamentos

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

programação do acompanhamento farmacoterapêutico.

1.10. Material de consulta, pesquisa e atualização 

Compreende a avaliação da disponibilidade de fontes de consulta, pesquisa e

atualização para a equipe técnica da farmácia.
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Indicadores Nível B 

A farmácia possui ao menos 1 dicionário terapêutico atualizado que permita

consulta a diferentes especialidades terapêuticas e possui a lista atualizada

dos medicamentos genéricos no mercado publicada e atualizada pela

ANVISA.

Indicadores Nível A

A farmácia possui ao menos 1 livro de referência sobre farmacologia e

terapêutica, ao menos 1 dicionário de termos médicos e acesso, via Internet

ou telefônica, a um centro de informações sobre medicamentos.

Observação

_É desejável, no Nível A, o acesso a bases de dados sobre medicamentos via

Internet.

1.11. Responsabilidade ambiental

Compreende a avaliação do cumprimento de boas práticas de descarte de

resíduos sanitários produzidos pela farmácia. 

Indicadores Nível B

A farmácia possui lixeira destinada ao descarte exclusivo de ampolas,

seringas e agulhas e lixeira destinada ao descarte de material contaminado

com resíduos biológicos, que são recolhidas semanalmente pelo serviço local

recomendado pela vigilância sanitária. Há estratégias definidas para que

medicamentos vencidos sejam enviados ao órgão local de vigilância sanitária

segundo as orientações do mesmo.

Indicadores Nível A

A farmácia possui programa de coleta seletiva de todo o resíduo sólido

produzido pelo estabelecimento.
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b) Seção 2. Processos

Compreende as atividades técnicas desenvolvidas na farmácia com o objetivo

de alterar, de forma positiva, a condição de saúde dos consumidores.

Compreendem a relação entre os profissionais e os consumidores, a relação

da organização com prescritores e as ações de comunicação e marketing.

2.1. Qualidade dos medicamentos e demais produtos

Compreende a avaliação da procedência e qualidade dos medicamentos e

demais produtos comercializados pela farmácia, de forma a respeitar as

determinações legais e de colaborar para o consumo de medicamentos de

qualidade, evitando falsificações, produtos fora do prazo de validade, produtos

de procedência duvidosa e produtos com alterações farmacotécnicas visíveis.

Indicadores Nível B

A farmácia comercializa apenas medicamentos e correlatos registrados no

órgão competente do Ministério da Saúde, adquire medicamentos apenas em

distribuidoras que possuem autorização de funcionamento emitida pelo órgão

de vigilância sanitária e conselho regional de farmácia correspondentes, não

comercializa medicamentos com prazo de validade vencido e possui notas

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

Indicadores Nível A

A farmácia seleciona as distribuidoras das quais adquire os produtos que

comercializa, avalia sua licença sanitária e realiza visita anual de inspeção

nestas distribuidoras. A farmácia realiza inspeção macroscópica dos

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

características farmacotécnicas.

2.2. Dispensação de medicamentos

Compreende a avaliação do processo de dispensação de medicamentos aos

consumidores e a documentação do procedimento.
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Indicadores Nível B

A farmácia dispensa os medicamentos para os consumidores mediante

prescrição médica (para medicamentos que assim necessitam) ou mediante

indicação farmacêutica, confirmando a compreensão do consumidor quanto a

dosagem e posologia (estabelecidas na prescrição ou não).

Indicadores Nível A

Na farmácia, todos os medicamentos dispensados são verificados pelos

farmacêuticos quanto a dosagem e a posologia, bem como a possibilidade de

preexistência de reações adversas ou intolerância. Toda dispensação é

registrada nos prontuários dos consumidores.

2.3. Acompanhamento farmacoterapêutico

Compreende a avaliação do processo de acompanhamento

farmacoterapêutico dos consumidores e o registro do procedimento.

Indicadores Nível B

A farmácia orienta os consumidores a respeito das implicações do uso dos

medicamentos dispensados procurando ampliar a compreensão dos

consumidores de sua condição de saúde, sua terapêutica e seu prognóstico.

Indicadores Nível A

A farmácia possui um sistema de acompanhamento de consumidores que

compreende o registro de visitas, dispensação de medicamentos e demais

procedimentos, estabelecendo com eles e com outros profissionais de saúde

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

farmacoterapia.

2.4. Administração de medicamentos injetáveis

Compreende a avaliação do processo de administração de medicamentos

injetáveis aos consumidores e a documentação do procedimento.
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Indicadores Nível B

Na farmácia, os injetáveis são administrados exclusivamente pelo

farmacêutico ou técnico legalmente habilitado, exclusivamente mediante a

apresentação de receituário médico. O procedimento segue as normas

expressas no manual disponível na sala de aplicação e é registrado em livro

específico.

Indicadores Nível A

Na farmácia, as administrações de medicamentos injetáveis são registradas

nos prontuários dos consumidores para fins de acompanhamento

farmacoterapêutico.

2.5. Realização de pequenos curativos

Compreende a avaliação do processo de realização de pequenos curativos

junto aos consumidores e a documentação do procedimento.

Indicadores Nível B

A farmácia realiza curativos nos casos em que há ausência de sangramento

arterial e ausência ou risco iminente de quadro infeccioso. Os procedimentos

seguem a orientação expressa no manual disponível na sala de pequenos

curativos, incluindo o uso exclusivo de materiais descartáveis. Este

procedimento é registrado em livro específico.

Indicadores Nível A

Na farmácia, todos os pequenos curativos realizados são registrados nos

prontuários dos consumidores para o acompanhamento farmacoterapêutico.

Observações

_Os casos de mordidas de animais, perfurações profundas, retiradas de

pontos, curativos na região dos olhos, ouvidos e órgãos genitais, e a lavagem

de ouvidos não se caracterizam como pequenos curativos. 
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_A colocação de brincos está incluída na categoria de pequenos curativos e

deverá seguir as orientações expressas em manual específico.

2.6. Realização de nebulização (inaloterapia)

Compreende a avaliação do processo de realização de nebulização nos

consumidores e a documentação do procedimento.

Indicadores Nível B

A farmácia realiza nebulização (inaloterapia) exclusivamente mediante a

apresentação de receita médica datada de no máximo três dias ou com clara

indicação e justificativa para a extensão da terapia. Este procedimento é

registrado em livro específico.

Indicadores Nível A

Na farmácia, todas as nebulizações realizadas são registradas nos

prontuários dos consumidores para o acompanhamento farmacoterapêutico.

2.7. Controle de parâmetros antropométricos, bioquímicos e fisiológicos

Compreende a avaliação do processo de determinação de peso e altura, a

aferição de pressão arterial, a aferição de temperatura, a determinação da

glicemia e a documentação do procedimento.

Indicadores Nível B

A farmácia realiza procedimentos de determinação de peso e altura, aferição

de pressão arterial, aferição de temperatura e determinação de glicemia

atendendo as solicitações dos consumidores. Estes procedimentos são

registrados em livros individuais específicos.

Indicadores Nível A

A farmácia oferece aos consumidores procedimentos que visam o controle de

parâmetros antropométricos, fisiológicos e bioquímicos. Os procedimentos

são registrados em prontuários individuais para fins de acompanhamento
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farmacoterapêutico. A aferição da pressão arterial é realizada exclusivamente

em aparelhos operados manualmente por profissionais farmacêuticos ou

técnico legalmente habilitado.

2.8. Relacionamento com outros profissionais de saúde

Compreende a avaliação do processo de contato dos profissionais da

farmácia com profissionais de saúde de outros serviços de saúde, sobretudo

médicos e dentistas.

Indicadores Nível B

A farmácia mantém contato telefônico com prescritores a fim de esclarecer

eventuais dúvidas em prescrições recebidas.

Indicadores Nível A

A farmácia é pró-ativa na busca de profissionais de saúde parceiros que

possam ser beneficiados por um sistema de referência e contra-referência

relacionado ao acompanhamento farmacoterapêutico dos consumidores.

2.9. Ações para ampliação da adesão terapêutica

Compreende a avaliação de processos que buscam ampliar a adesão dos

consumidores aos medicamentos dispensados na farmácia.

Indicadores Nível B

A farmácia dispensa os medicamentos dando ênfase a diálogos e condutas

que ajudem os consumidores a compreenderem a posologia do medicamento

que irão utilizar, as possíveis reações adversas e a importância do uso correto

do medicamento em sua condição de saúde.

Indicadores Nível A

A farmácia mantém investigações sistemáticas da adesão ao tratamento com

base nos prontuários dos pacientes e com base em parâmetros de

acompanhamento do tratamento farmacoterapêutico; lança mão de práticas e
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instrumentos que possam aumentar a adesão, como o uso de ilustrações, as

visitas domiciliares, a verificação de embalagens, o estímulo a parente

cuidador, entre outros que sejam definidos pelo estabelecimento e que não

estejam em discordância com os demais critérios deste modelo.

2.10. Vendas por telefone ou Internet

Compreende a avaliação do processo de venda de medicamentos e outros

produtos por telefone ou Internet pela farmácia.

Indicadores Nível B

A farmácia comercializa medicamentos sob prescrição médica por telefone ou

Internet exclusivamente mediante a apresentação da receita no ato da

entrega. Para viabilizar a entrega do medicamento, permite-se o envio prévio

do receituário médico por meio eletrônico ou por fax. Para os medicamentos

que dispensam o receituário médico, a venda é realizada sob orientação do

profissional farmacêutico.

Indicadores Nível A

A farmácia dispõe de serviço telefônico, sendo também possível dispor de

serviço eletrônico, para que os farmacêuticos esclareçam as dúvidas de

consumidores em aspectos relacionados a seu tratamento

farmacoterapêutico. Todas as vendas são registradas nos prontuários dos

consumidores para fins de acompanhamento farmacoterapêutico.

2.11. Entregas domiciliares

Compreende a avaliação do processo em que se dá a entrega de

medicamentos em domicílio.

Indicadores Nível B

A farmácia entrega os medicamentos adquiridos por telefone ou Internet por

meio de um sistema que garante as qualidades farmacotécnicas do

medicamento, incluindo os medicamentos termolábeis. As entregas são
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acompanhadas de um protocolo de verificação da receita médica, verificação

da posologia e identificação do paciente.

Indicadores Nível A

A farmácia dispõe de farmacêutico para fazer visitas domiciliares aos casos

necessários. Antes de serem entregues, os medicamentos são verificados

pelos farmacêuticos com base na receita médica (para os medicamentos que

assim necessitem) ou com base na solicitação do consumidor. Os

medicamentos entregues são acompanhados de instruções para sua

utilização assinadas por um dos farmacêuticos do estabelecimento. A

qualidade da entrega, considerando as características do medicamento, a

compreensão da dosagem, posologia e possíveis reações adversas, é

verificada pela farmácia através de serviço de telemarketing.

2.12. Comunicação e marketing dos serviços e produtos

Compreende a avaliação do processo de comunicação da farmácia com os

consumidores, considerando a confecção de folhetos explicativos, a utilização

de cartazes, painéis ou murais nos ambientes interno e externo à farmácia, a

disposição de medicamentos em gôndolas de livre acesso, o comércio de

produtos não medicamentosos e a prestação de serviços caracterizados como

não sanitários, como o pagamento de tarifas, contas e taxas públicas.

Indicadores Nível B

A farmácia possui folhetos explicativos relacionados a questões de educação

em saúde, não existem cartazes, painéis ou murais que caracterizam

propaganda de medicamentos ou que incentivem o consumo de

medicamentos.

Indicadores Nível A

A farmácia não possui serviços de pagamentos de tarifas, contas ou

quaisquer tipos de taxas públicas; não se comercializa refrigerantes, sorvetes
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ou outros tipos de gêneros alimentícios que não possuam finalidade

terapêutica.

c) Seção 3. Resultados

Compreende as alterações provocadas e alcançadas na saúde dos

consumidores da farmácia em razão da farmacoterapia e das demais ações

de prevenção e promoção da saúde realizadas na farmácia.

3.1. Identificação de problemas relacionados a medicamentos (PRM)

Compreende a avaliação da identificação, intervenção e resolução de

problemas relacionados a medicamentos junto aos consumidores.

Indicadores Nível B

A farmácia possui uma sistemática de identificação de problemas

relacionados a medicamentos com vistas a orientar intervenções junto aos

consumidores e a outros profissionais de saúde, sobretudo médicos e

dentistas, para resolver os problemas encontrados.

Indicadores Nível A

A farmácia possui sistemática de identificação de problemas relacionados a

medicamentos, registra os problemas identificados no prontuário dos

consumidores, planeja, executa e avalia o resultado das intervenções que

visam resolver estes problemas e garantir a racionalidade da farmacoterapia.

3.2. Controle de parâmetros fisiológicos e bioquímicos

Compreende a avaliação do controle de parâmetros fisiológicos e bioquímicos

dos consumidores.

Indicadores Nível B

A farmácia realiza medidas de controle de parâmetros fisiológicos e

bioquímicos, auxiliando os consumidores a acompanharem os resultados da
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terapêutica à qual estão submetidos.

Indicadores Nível A

A farmácia utiliza os prontuários para acompanhar a evolução dos resultados

terapêuticos apresentados pelos consumidores, intensificando o sistema de

referência e contra-referência com outros profissionais de saúde. A farmácia

procura registrar e analisar sua contribuição para a diminuição dos riscos

associados ao descontrole destes parâmetros, como as hospitalizações em

fases agudas e a prevalência de morbidade e a mortalidade.

3.3. Satisfação de consumidores

Compreende a avaliação da satisfação dos consumidores com o serviço

desenvolvido pela farmácia, considerando os seguintes critérios:

aceitabilidade, relação profissional de saúde – consumidor, alcance das

expectativas do consumidor, sigilo, conforto e custos.

Indicadores Nível B

A farmácia possui uma estratégia de registro da opinião dos consumidores

para aferição de sua satisfação com os serviços e produtos.

Indicadores Nível A

A farmácia diferencia a avaliação realizada pelos consumidores segundo o

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

atendimento ao consumidor para resolução de problemas.

3.4. Ações de promoção da saúde

Compreende a avaliação da realização de ações de promoção de saúde,

como: imunização, orientação alimentar, incentivo às atividades físicas, e

combate ao tabagismo, alcoolismo e automedicação.
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Indicadores Nível B

A farmácia possui ações de incentivo a imunização, a melhoria de padrões

alimentares, a importância das atividades físicas, a importância do não

tabagismo, ao uso controlado do álcool e ao combate à automedicação,

através de reuniões, panfletos e cartazes.

Indicadores Nível A

A farmácia desenvolve ações em parceria com outros serviços, profissionais,

estabelecimentos, organizações da sociedade civil e poder público com vistas

a incentivar a promoção da saúde.

3.5. Farmacovigilância

Compreende a avaliação da identificação e notificação de suspeitas de

reações adversas a medicamentos.

Indicadores Nível B

A farmácia desenvolve estratégias de informação dos prescritores quando da

suspeita de reações adversas a medicamentos.

Indicadores Nível A

A farmácia notifica o serviço local de vigilância sanitária ou serviço nacional

de farmacovigilância em relação a suspeita de reações adversas a

medicamentos e procura desenvolver cooperações de referência e contra-

referência neste sentido.
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4.2. Elementos dos estudos de caso

As interpretações do material de natureza qualitativa recolhido por meio

das entrevistas realizadas nos estudos de caso, configuram um certo lugar a

partir do qual é possível refletir a respeito da hipótese de pesquisa e julgar

seu mérito, relevância e plausibilidade, pois não se trata de um teste de

hipótese com base no positivismo lógico.

A riqueza da coleta de dados e, sobretudo, a riqueza dos depoimentos

que originaram este sub-capítulo conferem a ele uma extensão considerável,

sobretudo no que diz respeito aos fragmentos das entrevistas. Entretanto, a

extensão das falas é essencial para a compreensão da realidade das

farmácias e para que as categorias de análise aqui apresentadas possam ser

efetivamente compartilhadas com os interessados.

4.2.1. Qual é o papel da farmácia?

A análise dos elementos dos estudos de caso tem início com uma

pergunta cuja resposta é de difícil obtenção. Entre as concepções político-

ideológicas expostas no marco conceitual do trabalho e as argumentações

apresentadas pelos entrevistados em cada um dos estudos de caso, há um

abismo de grande extensão.

No campo conceitual, a farmácia surge como um serviço articulado ao

sistema de saúde por meio de ligações mais legítimas do que somente as

comerciais. Nos estudos de caso, a farmácia se caracteriza essencialmente

pelo comércio de drogas, procurando reafirmar sua posição hegemônica de

venda de medicamentos dia após dia. A análise que se inicia agora reúne

elementos para que se possa refletir com propriedade a respeito desta

diferença.
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Tomando como base este primeiro fragmento21, ganha corpo a

categoria de análise mais presente neste tema: a farmácia como lugar de

comércio de medicamentos. A primeira evidência analisada diz respeito à

forma como o entrevistado percebe a farmácia: um local de prestação de

serviço de grande importância para a comunidade – ele a relaciona de forma

sistêmica a um hospital. Contudo, ao buscar mais elementos em sua

argumentação, percebe-se que a atividade de prestação de serviço da qual

fala o entrevistado, não vai além da venda de medicamentos prescritos no

hospital.

[Balconista 1 – Caso 1] “...o papel da farmácia eu acho assim,

hoje em dia, é como se fosse uma prestadora de serviço

mesmo. Não 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 reforçar a

categoria de análise em questão. Embora o comércio de medicamentos

continue sendo o elemento central da identidade da farmácia, não se trata

apenas de falar de um local em que se dispensa medicamentos prescritos em

um serviço de saúde qualquer, mas sim de uma farmácia na qual também são

realizados diagnósticos e, com base neles, comercializados medicamentos,

atividades de gozam de intensa sinergia.

Segundo o entrevistado, diante de um sistema de saúde que funciona

em más condições, “...esse nosso SUS ‘aí, na verdade é uma coisa muito

demorada...”, cabe à farmácia cumprir o duplo papel de local de diagnóstico e

também de comércio de medicamentos. Ainda no fragmento a seguir, o

entrevistado reconhece que, em na maioria das vezes o consumidor “...deixa

de procurar o médico e vai direto à farmácia...”.

                                                

21   Sempre em referência a um fragmento da fala dos entrevistados.
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[Sub-gerente – Caso 1] “...se for ver pela lógica, o papel

principal da farmácia, que é atender algo receitado pelo

médico, isso seria a lógica, ‘só que não é. A gente recebe

obviamente bastante coisa receitada pelo médico, ‘só que o

povo vai nas indicações. Que na maioria das vezes a pessoa

deixa de procurar o médico e vai direto na farmácia. Creio eu

por causa do atendimento. E esse nosso SUS ‘aí, na verdade é

uma coisa muito demorada, as vezes não é atendido, as vezes

a pessoa chega lá e fala que mal o médico olhou na cara dela.

Acho que por causa dessa referência, muda também o conceito

da farmácia...”

As evidências que conferem à farmácia a condição de ser um local de

diagnósticos e também de indicação e venda de medicamentos são

reforçadas e tratadas com intenso detalhe no fragmento a seguir. Nele está

descrita uma lógica de trabalho que contempla os processos de diagnóstico,

de indicação e de dispensação de medicamentos.

Surge também neste fragmento um segundo elemento de análise. Por

meio dele percebe-se que a farmácia, além de cumprir seu papel de local de

comércio de medicamentos, também é um lugar de conveniência no qual

vários outros produtos não medicamentosos são comercializados, categoria

que também merece destaque nesta análise.

Ser um local de conveniência é uma importante demonstração de como

as forças do mercado constróem estruturas e estratégias para garantir o

sucesso da gigantesca e lucrativa indústria farmacêutica. Não havendo aqui a

ingenuidade ou a ignorância de negar a importância do insumo medicamento

na vida moderna, como afirma TANCREDI (1986), é preciso ressaltar o

mecanismo através do qual a dimensão simbólica do medicamento e sua

mais intensa reificação é construída na realidade das farmácias.

Disperso entre tantos outros produtos que são adquiridos pelos

consumidores para suprir seus intensos desejos e fantasiosas necessidades,

também fruto da sociedade midiática (FRIDMAN 1999), os medicamentos são
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incorporados em um mecanismo de consumo tão banal quanto o consumo de

sorvetes, refrigerantes, biscoitos ou cremes de beleza, o que se configura na

raiz central da irracionalidade. Na farmácia, os medicamentos são alcançados

pelos consumidores em gôndolas mais semelhantes a bancas de verduras em

feiras matinais, do que a espaços nos quais se comercializa adjuvantes

terapêuticos dotados de elevado risco à saúde.

[Balconista 2 – Caso 1] “...muitas pessoas entram na farmácia

porque tiraram um pouco daquela idéia de doença. Tem gente

que entra na farmácia ‘pra comprar sorvete. Tem pessoas que

vão ‘só ‘pra conveniência e enchem o carrinho (....) Mas você

‘tá perguntando da farmácia (....) a gente ‘tá ali ‘pra dar saúde

‘pras pessoas, auxiliar em alguma doença. A pessoa chega na

farmácia 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 dúvida. As vezes quer entrar em

contato com o médico e não consegue, as vezes sente algum

efeito do medicamento e liga ‘pra farmácia ‘pra pedir auxilio

sobre alguma coisa. Muitas pessoas vêm procurar indicação

também. Tem muitos que não vão ao médico. Tem pessoas

que me conhecem há muito tempo e vêm me procurar. Eles

confiam em mim, eu sempre fiz alguma indicação e as vezes

vem com uma gripe, com torcicolo, uma dor de cabeça, uma

infecção de garganta. Eu sei que hoje não é certo a farmácia

fazer indicação de medicamento, só que eu, quando eu vejo

que vai fazer bem ‘pra aquela pessoa, eu faço a indicação com

segurança, responsabilidade e certeza daquilo que eu estou

fazendo. Quando eu tenho alguma dúvida, eu mando ir ‘pro

médico, eu falo: olha você tem que ir no médico. Ou a pessoa

chega na farmácia com uma dor de cabeça e a gente indica

algum analgésico: se persistir tem que ir no médico. Antes de

tudo a gente mede a pressão, porque tem medicamento hoje

que abaixa a pressão, tem outros que sobem. A gente tem que
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perguntar muito sobre medicamentos que a pessoa está

tomando também. As vezes tem algum medicamento que não

pode ser tomado com outro. Porque hoje tem pessoas que

chegam na farmácia e se eu falar que eu não posso dar

indicação ‘pra ela, ela não vai mais voltar...”22

A análise e a interpretação de outros fragmentos das entrevistas

revelam a terceira categoria presente neste tema: farmácia como lugar de

valor sanitário para a comunidade. Os fragmentos a seguir argumentam a

respeito da forma como a farmácia está inserida na comunidade. A primeira

evidência diz respeito à necessidade de legitimação da farmácia frente a seus

consumidores. Nesta busca, uma determinada linguagem e uma determinada

tecnologia sanitária, estão incorporadas às ações da farmácia. Percebe-se

uma farmácia campanhista e promotora de ações de saúde, tais como a

distribuição de panfletos e a realização de palestras, de tratamentos de

beleza, e de testes de glicemia e colesterolemia.

É preciso compreender também que a realização de tais atividades não

se fundamenta em princípios de atenção farmacêutica. A legitimação da

farmácia através da valorização de sua imagem sanitária tende a potencializar

a venda de medicamentos e outros produtos e não está acompanhada de

ações que visem a promoção do uso racional de medicamentos. A análise

crítica destas campanhas resulta em questionamentos do mérito da iniciativa

e a hipótese de que estas ações são mais um mecanismo de alienação a

fundamentar a farmácia como lugar de comércio de medicamentos.

[Farmacêutica 3 – Caso 1] “...hoje você tem que interagir com a

comunidade. A comunidade tem que ver que você está

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

                                                

22  A terceira categoria presente nesta fala, que é o preparo técnico dos balconistas, será

analisada mais a frente.
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Põe às vezes testes de glicose, verificação de pressão, auto-

maquiagem. Por exemplo, na semana da mulher, geralmente a

gente faz lá no shopping. Ela coloca todas essas situações,

palestras (....) O pessoal da terceira idade recebe uma revista e

tem pontuação para comprar na nossa loja, a gente tem um

relatório de tudo o que eles tomam num mês, sabe mais ou

menos que dia eles vão na loja, você já está com o produto

dele lá certinho. É seis caixas de tal produto que ele usa, já

está lá separado ‘pra aquele cliente. Então o cliente chega lá,

“Oi, tudo bem, vim pegar meus medicamentos”. E as vezes

você já está com a cesta pronta, já vai ‘pra ele assim, pronta...”

[Proprietária – Caso 1] “...porque a gente está aqui, integrado

em uma comunidade e nós queremos ter resultado, ter lucro

sim, porque nós temos funcionários (....) Mas nós temos que

estar conscientes do nosso papel dentro dessa comunidade e

de prestação de informações, de serviços. Nós fizemos n

folhetos sobre higiene bucal, sobre AIDS, sobre doenças, sobre

a obesidade, que é um material puramente de informação. Ele

visa apenas orientar as pessoas, esclarecer as pessoas ‘pra

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

Ainda em relação ao papel sanitário, outra importante evidência foi

encontrada nos discursos. Tomando como base o Caso 2, que trata de uma

farmácia de pequeno porte em uma base territorial mais clara, percebe-se a

existência de maior inserção da organização na comunidade e, e por isso,

maior vínculo. Os fragmentos a seguir revelam maior proximidade entre

farmácia e consumidores uma vez que essas relações parecem ser mais

longitudinais. No entanto, essa relação não é capaz de garantir ações no

campo da atenção farmacêutica. A farmácia também não possui informações

concretas a respeito de resultados na vida dos consumidores.
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[Farmacêutica – Caso 2] “...os resultados seriam assim, não

sei. Por eu conversar com os clientes, eles voltam a me

procurar. Então esse seria o enfoque maior: A farmacêutica

está aí? Justamente a satisfação: a farmacêutica está aí? Eu

posso conversar com ela? Então, quer dizer, isso te satisfaz,

porque ele viu que você conversou. As vezes você fala: será

que eu convenci ela? Será que eu falei alguma coisa certa? As

vezes, fica pensando: será que ela gostou ou não? Mas aí você

vê que ela retornou na sua farmácia, então ela reteve a

confiança em você...”

[Balconista – Caso 2] “...Eu acho mais interessante farmácia 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 medicação que existe, que ele já 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 não resolveu e no ano seguinte passam

a mesma medicação (....) Então a gente já conhece o paciente

e pode até dar uma sugestão, falar assim: Ah, você já tomou

esse medicamento, você lembra, ou foi bom ou foi ruim. Então

a gente conhece melhor, tem um contato mais direto. Agora já

na farmácia central o negócio fica mais superficial mesmo. No

bairro a gente já conhece a família, já conhece melhor os

problemas, conhece mais a pessoa...”

4.2.2. Qual é o papel do farmacêutico?

A entrada neste tema foi de grande importância ao se tratar da

mudança organizacional nas farmácias. Sua análise terminou por significar

um dos pontos centrais para a compreensão do atual estado da arte da

prática farmacêutica, apontando as lacunas e oportunidades existentes para a

mudança no setor. Algumas categorias importantes são discutidas a seguir.
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A primeira categoria de análise, também a mais presente nas falas

analisadas é aqui denominada o agir técnico do farmacêutico. No primeiro

fragmento analisado, o entrevistado identifica sua prática com base em três

elementos principais. O primeiro deles é sua atividade de avaliar e julgar o

diagnóstico realizado por outro profissional de saúde, em geral o médico,

avaliar a prescrição associada a este diagnóstico e recomendar determinadas

ações que assegurem o uso correto do medicamento pelo consumidor.

É com base nestas atividades que o farmacêutico se coloca como um

profissional que realiza uma importante atividade complementar à prática

médica. Segundo os entrevistados, a relação de confiança construída com o

consumidor o credencia a opinar no campo do diagnóstico e da prescrição,

papel que ele afirma desempenhar com conforto e responsabilidade.

[Farmacêutica – 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 horário de almoço? E as vezes ligam ‘pra falar: eu

fui ao médico e aconteceu isso e isso. Esta certo? Dou uma

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

No campo do saber técnico estão também fundamentadas as ações

descritas pelos entrevistados como de indicação e dispensação de

medicamentos e de acompanhamento terapêutico. Os fragmentos reunidos a

seguir mostram que estas atividades se dão em um cenário de pouca

consistência técnica, no qual o farmacêutico tem seu saber técnico ora

reduzido ao ato da comercialização do medicamento, ora voltado de forma

distorcida à atividade de diagnóstico e de indicação de medicamentos.

Ao assumir que faz diagnósticos e que indica medicamentos, os

farmacêuticos entrevistados procuraram tanto revestir essa atividade com

preocupações éticas e responsabilidades técnicas, como a realização de uma

anamnese que ajude a precisar a indicação e a eliminar os riscos de reações
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adversas. Atribuíram também a ela um contorno circunstancial, identificado

como “...se eu não fizer alguém pior o fará...” ou “...o posto de saúde não

funciona...”. Entre outras justificativas, sempre há um porquê.

[Farmacêutica 2 – Caso 1] “...você recepciona o cliente, pega o

receituário, mostra o medicamento que ‘tá no receituário e

explica ‘pra ele como ele vai tomar. Caso ele ache muito caro o

medicamento e peça pelo genérico a gente propõe o genérico,

quando tem. E quando não tem ele tem que levar o do médico

mesmo. ‘Aí é explicado o modo de tomar. ‘Aí, vamos supor,

que lá tem uma Amoxilina e um Cataflam. Você explica que

Cataflam é um anti-inflamatório, que ele tem que tomar certinho

senão o efeito não vai ser o desejado (....) ‘Daí depende

também do cliente. Se é um cliente mais simples, não adianta

você ficar explicando muita coisa que ele não vai entender...”

[Farmacêutica 1 – Caso 1] “...chegam as pessoas reclamando

de dor de garganta, ou criança que está com febre e vai lá.

Geralmente já é com indicação. O pessoal chega querendo,

não tem receita nem nada, é isso. Mas muitas vezes a gente

pega receituário médico mesmo (....) a gente pega mais os

OTC23, no caso de pastilha para garganta, ou tem alguns

remédios ‘pra gripe que não necessitam de receita, as

parasitoses, essas coisas a gente indica, vitamina C. É mais

OTC mesmo que é indicado. Medicamento tarjado é mais com

receita (....) mas as vezes acontece, não vou negar para você,

mas as vezes acontece sim...”

                                                

23 OTC é a sigla em inglês para [over the counter], medicamentos que não necessitam de

prescrição médica. No Brasil, estes medicamentos são conhecidos como medicamentos de

venda livre, e não possuem tarjas vermelha ou negra.
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[Farmacêutica 3 – Caso 1] “...o que acontece muito com

antibiótico é principalmente mãe. Teve uma, ela deu Amoxil.

Estava no final de semana. Vai passar o dia no posto de

saúde? Ela não quer ir, muitas vezes quando a gente não

pega, ela chega direto no balcão, isto é automedicação do

próprio paciente. Se eu disser ‘pra você que ninguém indica

antibiótico, estou mentindo. É indicado antibiótico, mas assim,

tem um certo critério, sempre que é possível a gente está ali do

lado, a gente faz inúmeras perguntas. A primeira pergunta que

eu faço ‘pra pessoa é se ela tem convênio médico. Se ela não

pode ir até o próximo posto de saúde, criança é muito difícil, a

gente indica...”

Retomando o aspecto do acompanhamento terapêutico, as evidências

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

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

consciente e eticamente no processo saúde-doença dos pacientes em busca

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

campo de indefinições no qual impera um vazio de razões práticas tão grande

que torna o conceito superficial e até dispensável.

[Farmacêutica – Caso 2] “...o acompanhamento hoje em dia

está por eu lembrar o remédio que um cliente sempre usa,

porque ele sempre vai à farmácia e compra (....) Tem cliente

que chega lá e diz: você lembra o remédio que eu comprei mês

passado? Como é que é mesmo o nome que eu não lembro?

Então, as vezes eu relaciono o produto com o cliente. Eu sei

que ele sempre está comprando. As vezes é um remédio que

só ele usa, então eu sei, como eu faço compra, que tenho que

pedir ‘pra ele, que hoje eu tenho que comprar o remédio x

porque a pessoa vai usar semana que vem, então hoje mais ou

menos seria isso...”
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[Farmacêutica 1 – Caso 1] “...eu estava até conversando com o

gerente da gente implantar, principalmente para os

medicamentos que a gente indica, pegar o telefone da pessoa

e acompanhar. Isso a gente ainda não faz infelizmente. A não

ser que sejam aqueles clientes fiéis que vão um dia sim um dia

não na farmácia (....) Quem a gente tem contato sempre, a

gente sempre está acompanhando. Quando vai à farmácia eu

pergunto: melhorou? Está bem? Não está? Então o que

aconteceu? Mas agora a pessoa que entra lá e não tem o

costume de freqüentar a farmácia, a gente ainda não está

acompanhando...”

[Farmacêutica 2 – Caso 1] “...eu procuro orientar da melhor

forma possível. É lógico que não tem como eu ficar de cliente

em cliente perguntando: são sete horas, você tomou seu

remédio agora? Isso ‘aí não existe, não tem jeito de fazer. Mas

quando uma pessoa vai lá e leva um antibiótico, eu falo que é

um medicamento caro, é um medicamento que se você tomar

abusivamente, na hora que você precisar ele pode não fazer o

efeito desejado, se você não tomar no horário certo pode

também não fazer efeito. O ideal é que você tome no horário

certo, tome os dias certos, porque muitas vezes a pessoa leva

um anti-inflamatório, 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 possível e coloco tudo isso, que se ele

não tomar certo às vezes pode voltar a infecção ou a

inflamação e cada vez que ele tomar esse medicamento ele

pode estar criando certos tipos de resistência. Eu oriento da

melhor forma possível pra fazer com que ele tome. Geralmente,

graças a Deus, tenho tido resultados. Todas as pessoas que

retornam à farmácia eu procuro perguntar e eles tomam

certinho tudo, pelo menos é o que eles falam...”



139

Em outra característica do acompanhamento terapêutico, o

procedimento é destacado como atividade que tem finalidade de servir de

suporte ao médico. Pode também dar um conforto, uma sensação de

acompanhamento ao consumidor que tem sua pressão arterial ou glicemia

registradas periodicamente. Avançando na interpretação crítica, o

acompanhamento terapêutico aqui descrito – que assim nem deveria ser

chamado – fundamenta-se como ação que fortalece a relação da farmácia

com o médico prescritor, elemento de grande importância comercial.

[Farmacêutica 2 – Caso 1] “...eu acho que tanto é bom para o

paciente como é bom para a farmácia. É o que eu te falei, é

mais um ponto de confiança. Aqui a gente tem um cartão onde

todo paciente que chega e verifica a pressão ou faz um teste

ou vai verificar seu peso, a gente dá aquele cartão ‘pra ele,

coloca a data, os valores que ele teve de pressão arterial, peso,

enfim, o que ele foi verificar ali, quem verificou, o horário que foi

verificado. Cada vez que ele volta ou ele traz o cartão pra mim

ou a gente tem um arquivo onde a gente arquiva a informação

desses pacientes. Cada vez que ele vai a gente busca o cartão

dele e pega as informações. Quando ele vai no médico, ele

leva, fica até mais fácil de se saber diariamente, porque às

vezes você vai no médico, verifica a pressão no médico,

naquela hora sua pressão vai estar aquele tanto, mas a pessoa

que monitora todo dia leva aquele cartão para o médico e ele

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

Como última evidência desta categoria surge o papel do farmacêutico

em zelar pela responsabilidade técnica da farmácia, obrigação legal. Esta

ação se dá fundamentalmente no cuidado com aspectos estruturais da

farmácia (salas de procedimento), com os medicamentos sujeitos a controle

especial e com a supervisão do trabalho dos balconistas.
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[Farmacêutica 1 – Caso 1] “...assim que eu chego dou uma

olhada geral na loja, vejo se a sala de aplicação está certa, se

o Descartex não está cheio, o algodão, todo o procedimento

básico da sala vou conferir. Dou uma olhada no armário de

controlados, porque como sou eu que assino, também sou eu

que mexo com os livros, mexo com todo o controle e vou para

o balcão. Daí a maior parte do tempo é no balcão mesmo,

atendendo o pessoal. E geralmente eu dou uma olhada nas

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

[Farmacêutica 1 – Caso 1] “...qualquer venda que eles vão

fazer, pulando essa parte do horário que eu não fico, a gente

costuma prestar atenção e estar acompanhando. Se você vê

que a pessoa está extrapolando a gente interfere meio

discretamente para o cliente que está ali não perceber. Mas eu

chamo um pouquinho e falo: isso está errado. Eles aceitam

bem a nossa atuação nessa parte. Se eu vejo uma coisa

errada, assim que a pessoa sai da farmácia, eu chamo

atenção, eu falo: isso não pode...”

Cabe ainda ao farmacêutico, sobretudo nas farmácias de pequeno

porte, a atividade de administrar a organização, categoria aqui definida como

o agir administrativo do farmacêutico. Como se percebe na análise do

fragmento a seguir, a atividade administrativa exige tempo e atenção. Isto

implica, por sua vez, em que o farmacêutico tenha que escolher entre

administrar e desempenhar sua atividade técnica, atividades muitas vezes

incompatíveis no dia-a-dia.

[Farmacêutica – Caso 2] “...Se você for ver é uma loucura,

porque eu sou farmacêutica, presto assistência pra minha

farmácia, mas de um modo geral eu sou tudo, sou caixa, sou

gerente, sou administradora, faço compra. Então sou
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compradora, acerto o estoque com as contas, com as vendas,

faço tudo na farmácia. Então é bem corrido. Todas as funções,

bem dizer. no momento sou eu (....) Cada dia eu programo. Ou

eu entro em pedido de perfumaria, então eu pego aquela

manhã pra estar dando enfoque a isso. Chegou mercadoria eu

mando um balconista me ajudar. Ele confere a mercadoria com

a nota fiscal, ‘aí eu lanço no computador, dou uma olhada nos

preços e ele guarda. ‘Aí é pedir medicamento ‘pra vir no dia

seguinte (....) e mais ou menos você vai conciliando isso aí...”

A terceira e última categoria de análise não diz respeito ao

desempenho de um papel específico, mas sim daquilo que aqui se denomina

o agir anônimo do farmacêutico, evidência de uma profunda crise de

identidade profissional. Têm destaque nesta categoria um determinado

sentimento de confusão e de desamparo revelados pelos profissionais

entrevistados.

Seja em razão de deficiências reconhecidas em sua formação

universitária, de problemas na divisão do trabalho nas farmácias, de baixos

valores de remuneração, de falta de suporte a sua prática e estudos ou do

pequeno reconhecimento que a sociedade dá a seu trabalho, um sentimento

marcante de baixa auto-estima pôde ser identificado ao se analisar e

interpretar as falas dos farmacêuticos.

[Farmacêutica 1 – Caso 1] “...eu estou no escuro ainda, eu

estou no balcão. Eu gosto muito do que eu faço, mas eu quero

ir para algum lugar que dê mais valor na gente como

profissional da saúde, tanto em relação à remuneração, quanto

reconhecimento mesmo no nosso trabalho...”

[Farmacêutica 3 – Caso 1] “...até esses dias eu estive numa

reunião só de farmacêuticos e eu até coloquei para o pessoal a

seguinte situação. A gente tem que mostrar pra eles que a
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gente também dá lucros. Só que o nosso lucro é que o cliente

chega lá e eu nunca penso em vender algo a mais da área de

medicamento. Eu vou pra área de perfumaria, eu vou ‘pra estas

situações, ou mesmo então dou uma boa orientação...”

[Farmacêutica – Caso 2] “...O que eu acho que falta foi sair da

faculdade crua. Como eu falei, fiz indústria, então vai pra um

outro lado: manipulação, produção, controle de qualidade. A

bioquímica vai mais pra área de exames laboratoriais. Então

você acaba não se aprofundando mais na área de

medicamentos, de remédio, de doenças. Só que lá você vê

muita teoria. Na prática, na área comercial mesmo, é

totalmente diferente. Muitas vezes a pessoa não que saber o

que o remédio vai fazer, onde é o mecanismo de ação. Ela

quer simplesmente saber o que? Como toma, onde toma, se

toma com alimento ou não, é só isso que ele quer saber...”

[Farmacêutica 2 – Caso 1] “...Na farmácia não tenho nenhum

livro. Eu procuro na Internet, que eu entro todos os dias. Não

na farmácia, mas em casa. Eu faço visualização em casa e o

que eu acho interessante o pessoal da farmácia ler, eu imprimo

e levo para eles. Lá na farmácia só tem o DEF e um outro livro

que é aquele guia de medicamentos (....) só os dois que eu

tenho, não tenho mais nada...”

Evidência também marcante deste fenômeno de crise é o fato de que

os próprios farmacêuticos recebem comissão sobre vendas de medicamentos,

assunto a respeito do qual têm dificuldade em falar. Sem exceção, todos os

entrevistados concordam que uma farmácia sem comissão sobre vendas seria

melhor, embora reconheçam que esta pode ser uma realidade impossível.
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[Farmacêutica 1 – Caso 1] “...a comissão estimula, a mim não

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: não, não toma nada porque você não tem nada.

Eu já fiz isso várias vezes, mas para os balconistas é um

estímulo (....) É um estímulo para eles, e muitas vezes quando

eu faço isso o pessoal olha torto e fala assim para mim: Como

você está fazendo isso? Mas é um estímulo para eles, então

isso não tem como negar (....) Querendo ou não, medicamento

é uma coisa perigosa, e que a gente não pode ficar dando ‘pra

todo mundo. Então eu acho que seria melhor uma farmácia

sem comissão, por mais que eu não ganhe mais com isso, eu

acho que seria melhor para o cliente que a gente está

atendendo, não teria aquela ganância...”

[Farmacêutica 3 – Caso 1] “..eu tenho certeza que eu tenho

clientes hoje que só compram lá comigo, pela minha pessoa,

pelo meu profissionalismo. Então você acaba fazendo, como

que eu posso dizer, a sua comissão, mais em cima do teu

profissionalismo. Não é “eu vou vender mais esse negócio

porque eu tenho que vender tanto hoje”, não é mais ou menos

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

4.2.3. Qual é o papel dos balconistas?

Se as concepções conceituais e a realidade empírica em relação ao

papel da farmácia estavam marcadas por uma grande diferença, a prática dos

balconistas também se constitui em um grande contraste com as concepções

de atenção farmacêutica que fundamentam o trabalho. Por formarem a

grande massa de agentes de venda nas farmácias estudadas, como o são em

todo o Brasil, suas crenças e práticas são fortes componentes na definição do

papel das farmácias na sociedade brasileira. Por isso mesmo são essenciais
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para que se possa compreender os mecanismos associados ao uso irracional

de medicamentos e à desorganização do setor.

Nos fragmentos a seguir, dois conjuntos de evidências sustentam a

principal categoria de análise da prática dos balconistas: vendedores de

medicamentos. O primeiro conjunto de elementos pode ser identificado na

forma como o consumidor é atendido nas farmácias. Elementos que são

importantes na organização de qualquer tipo de serviço, são também

encontrados na prática dos balconistas. A importância de tratar bem o cliente,

de se colocar a disposição para ajudar, de encontrar uma forma melhor para o

pagamento das despesas, de transmitir as informações essenciais ao uso

correto do medicamento (em especial a posologia), encerram o objetivo

central da prática dos balconistas: vender medicamentos.

O segundo elemento de análise nesta categoria é ainda mais intrigante.

Trata-se de interpretar as razões encontradas pelos balconistas para

justificarem a prática da indicação de medicamentos, atividade popularmente

conhecida como empurroterapia. As razões, fundamentadas em aspectos

simbólicos, morais e sociais, podem ser divididas em cinco fenômenos. A

indicação ocorre quando: (a) o consumidor não pode ou não quer procurar um

médico; (b) o consumidor já procurou o médico mas o medicamento prescrito

não resolveu o problema; (c) o consumidor possui uma relação de confiança

com o balconista, e por isso o procura para resolver seus problemas de

saúde; (d) o balconista é um instrumento a serviço de Deus para fazer com

que o medicamento e a cura cheguem ao o consumidor; (e) em um mundo em

que as pessoas vivem estressadas, se alimentam mal e são intoxicadas por

tantas coisas ruins, é importante contar com o apoio do balconista para um

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

Nos fragmentos apresentados a seguir, ricos em evidências destas

práticas, encontra-se também dois argumentos preciosos para a interpretação

dos fatos: (a) que os balconistas possuem capacidade técnica, critérios e

noções de seus limites de ação para realizar os diagnósticos e as indicações,

tudo dentro de um padrão de segurança; (b) que a comissão sobre vendas de
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medicamentos não é o fator mais importante a influenciar a indicação de

medicamentos, ainda que existam depoimentos contraditórios a isso. Esta

conjunção de fatores constrói uma sensação de omnipotência que marca a

prática dos balconistas.

[Balconista 1 - Caso 1] “...na hora de vender medicamento,

quando a gente pega um receituário, vamos pegar um

receituário médico, a gente cumprimenta o cliente, pergunta o

nome dele. Após isso pergunta qual o problema dele, o que ele

está sentindo, pegamos os medicamentos, colocamos em cima

do balcão, chamamos um colega da farmácia ou um

farmacêutico mesmo, para conferir se bate com o medicamento

que está 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 preços. Muitas vezes a pessoa não

tem condições. Tem gente que tem condições, ainda chora por

mais desconto. Hoje em dia farmácia é isso, desconto, e muitas

vezes a pessoa não tem condição. A gente tenta arrumar várias

condições, cheque pré-datado, segura o cheque para a trinta,

sessenta, tem o nosso cartão que divide em três vezes acima

de trinta reais. A gente chega até o caixa, coloca-se a

disposição mesmo, tem o nosso telefone, qualquer dúvida,

qualquer reação que der, se o médico não estiver a disposição

pode ligar ‘pra a nós, e se nós sabemos responder a gente vai

responder...”

[Auxiliar de gerente noturno24 – Caso 1] “...o cliente chega,

muitas vezes é uma infecção, vamos dizer assim, urinária,

alguma coisa do gênero assim, que o cliente chega e fala: eu

estou tomando um medicamento e não está resolvendo. No

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

                                                

24 Desempenha o papel de atendente e acumula a função de auxiliar de gerente.
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médico indica, receita um anti-inflamatório ‘pra ele, ele toma,

não resolve, ‘aí ele volta. Já tomou um anti-inflamatório, não

resolveu. ‘Aí a gente chega e até dependendo da situação a

gente põe um antibiótico. Casos de garganta também. A gente

vai ver a temperatura da pessoa, se ‘tá com uma febre muito

alta, se já tomou um medicamento ‘pra abaixar, não abaixou, já

tomou um anti-inflamatório, não resolveu, as vezes a gente

sugere um antibiótico, antibiótico de via respiratória ‘né, ‘pra

melhorar...”

[Balconista 2 – Caso 1] “...Se é uma pessoa colega minha, que

eu conheço há muito tempo, que ‘tá acostumada ir na farmácia

comprar comigo e deixa de ir no médico ‘pra vir comprar

comigo, eu peço ‘pra deixar olhar a garganta, vejo se a pessoa

tem febre, se tiver febre é sinal de alguma infecção. Muitas

vezes a gente olha a garganta da pessoa e vê o foco de pus, aí

tem infecção mesmo. Se for muita infecção a gente manda ‘pro

médico. Se vê que está começando, a gente pergunta ‘pra

pessoa se já tomou algum antibiótico. Se ela responde que já

tomou Amoxilina, é um dos mais usados hoje ‘né, a gente dá

um anti-inflamatório e um antibiótico. 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 ‘tá passando

bem. Se persistirem os sintomas a gente manda ir ‘pro médico

bem rápido mesmo. E quando vem uma inflamação que é só

vermelho, não ‘tiver sério, ‘ai a gente indica só um anti-

inflamatório, mas nem ‘pra todas as pessoas, só se a gente

conhece a pessoa, vê que não vai ter problema nenhum

mesmo, muita segurança...”

[Balconista 1 – Caso 1] “...eu coloco o meu ser mesmo. Eu

penso não na pessoa como se fosse um cliente, eu coloco a

pessoa como precisando de mim. Eu me coloco à disposição.
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Eu acho que se a pessoa chegou a mim, Deus quis assim. É

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

depressão, você sempre oferece algo a mais: vamos levar uma

vitamina, uma coisa para evitar algumas outras coisas. Por

exemplo, tem o Natugerim que está em promoção, a gente

oferece. Todo cliente que chegava: vamos levar um

Natugerim? (....) Hoje com esse negócio de estresse, cansaço

físico, mental, a gente oferece algo a mais e muitas vezes a

gente não oferece medicamento a mais (....) Tá certo, eu sou

comissionado, tem medicamentos que eu ganho mais, claro

que eu vou indicar um, mas eu sei, eu tenho consciência de

que aquilo lá vai fazer o que ela precisa, eu tenho consciência

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

[Balconista 2 – Caso 1] “...a gente ganha muita comissão em

vitamina ‘né. Hoje existe na farmácia energético, vitamina que

as pessoas precisam muito, com a correria do dia-a-dia, com

alimentação que é fraca, tudo que a gente come hoje tem

conservante. A carne hoje é cheia de hormônio, então em vez

de fortalecer acaba fazendo mal para as pessoas. Então

dificilmente hoje uma pessoa não precisa de um suplemento

vitamínico. Correria, muito estresse, então a gente ganha muita

comissão de vitamina. Quando a gente faz medicação sempre

a gente coloca também uma vitamina junto ‘pra pessoa tomar,

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

[Gerente – Caso 1] “...aqui na farmácia, os funcionários, não

posso falar em nome de todos, mas é uma norma, a maioria, se

eu falar que todos praticam estaria mentindo, deve ter

exceções, pouquíssimas, eles respeitam muito a indicação
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médica e a enfermidade das pessoas que estão vindo

procurar...”

[Gerente – Caso 1] “...na realidade esse nome comissão, ele foi

dado, vamos falar, há 19 anos, 20 anos atrás. Desde quando

eu trabalho eu conheço como comissão. Na realidade essa

comissão, para mim, hoje eu não utilizo mais essa palavra (....)

Eu acho que você é premiado para atender bem o cliente (....)

Eu fiscalizo a quantidade de medicamento que ele dá, se está

tendo a consciência daquilo, da quantidade de medicamento

que está dando, porque normalmente o comissionado ele faz

várias vendas casadas. Mas os nossos fazem vendas com

perfumarias, conveniência, que tem bastante, em termo de

medicamento assim eu vejo pouco. Eu acho que são bem

conscientes naquilo que o cliente deve receber. Então hoje eu

não utilizo mais comissão, eu acho que eles são premiados

com x  por cento a cada venda...”

[Sub-gerente – Caso 1] “...então vai continuando a mesma

coisa, guardando a mercadoria, tipo assim, pressionando o

pessoal, olha o cliente lá, vamos vender, aquela cobrança que

tem que se feita diariamente...”

Uma segunda categoria, aqui denominada agentes hegemônicos,

encontra nos fragmentos a seguir um conjunto de evidências muito

interessantes a respeito da força dos balconistas nas farmácias.  São elas: (a)

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

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

vitoriosos ao ocuparem a posição que ocupam atualmente. Para alguns, a

ocupar a posição de vendedor é a realização de um sonho. Em muitos

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

funções mais simples nas farmácias, com limpeza e entrega de produtos, e



149

hoje sentem-se no topo de uma carreira; (c) que as farmácias reforçam esta

posição hegemônica dos balconista ao oferecerem a eles, e não aos

farmacêuticos, cursos de formação, premiações e mobilidade na hierarquia da

empresa.

[Balconista – Caso 2] “...eu estudei, terminei o 2º grau e parei já

faz uns dez anos (....) Aqui é um trabalho bom, é um serviço

assim, reconhecido, um serviço mais limpinho, negócio que

mexe com a saúde. As pessoas te vêem com os olhos

diferentes porque você mexe com saúde, mexe com o corpo. O

pessoal sempre tem curiosidade de tirar dúvidas, tem essas

coisas e eu gosto do ramo (....) Existe um reconhecimento,

principalmente clientes que a gente tem de muitos anos e que

tiram muitas dúvidas. Ele vai ao médico tudo, mas as vezes

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

[Balconista 1 – Caso 1] “...tenho 19 anos e trabalho na farmácia

há quatro anos (....) Terminei o segundo grau e prestei

vestibular para química e não consegui (....) Há mais de três

anos eu comecei como boy, como entregador de farmácia (....)

Antes trabalhava em açougue, que não tinha nada a ver, e dai

eu, a farmácia foi dando curso ‘pra nós, me esforcei, me

esforcei, até que fui ‘pra expedição de entregas, fui ‘pro

atendimento, atendia telefone e hoje eu estou onde eu estou,

no balcão já há três meses. Trabalhava na tele-vendas, agora

eu estou ‘num balcão de farmácia...”

[Sub-gerente – Caso 1] “...comecei em farmácia quando eu

tinha apenas dez anos de idade. Comecei fazendo limpeza de

loja, fazendo entrega em domicilio, fazendo cobrança, função

de um boy na verdade. Fiquei durante aproximadamente seis

anos nessa empresa, obviamente não só fazendo a função do

boy, mas comecei a atender balcão. Comecei a fazer técnicas
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de aplicação, a fazer aplicação não só na loja mas fora

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

[Auxiliar de gerente Noturno – Caso 1] “...iniciei a princípio

como um boy e fui aprendendo, fui conhecendo, fui tendo

conhecimento e conforme o passar do tempo fui adquirindo

uma certa experiência. Depois de três anos eu passei a exercer

a função de balconista, e nesta função eu fiquei mais ou menos

uns três anos, três a quatro anos antes de exercer, antes de

entrar aqui onde eu estou hoje, isso numa outra farmácia. Aqui

eu já entrei como um balconista, eu já tinha cinco anos de

farmácia, um conhecimento bom na área, que a gente aprende

na prática mesmo...”

[Balconista 2 – Caso 1] “...eu comecei na farmácia enchendo

vidrinho de mercúrio, Methiolate. Ajudava o farmacêutico, que

era o dono da farmácia (....) Vai completar vinte e oito anos que

eu trabalho em farmácia. Eu sempre trabalhei na farmácia,

nunca sai da farmácia, nunca fiquei um mês parado ou

desempregado...” 

[Proprietária – Caso 1] “...todo o pessoal que vinha de fora

vinha com outros vícios de atendimento, tinha umas práticas de

venda que não eram eticamente aquilo que a gente queria.

Então nós começamos a formar o nosso próprio pessoal. Nós

criamos uma escolinha de trainees, em que eles, os alunos, se

habilitavam para ir à escola. Por que nós 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. ‘Aí

eles passavam por este processo, eram dois anos, até hoje são

dois anos que eles passam estudando, e os farmacêuticos dão
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aula. Tem um dia da semana que eles são dispensados ‘pra ir

‘pra escolinha, em que eles recebem informações e eles só vão

depois ‘pro atendimento, depois que eles fazem estágio na

central de entrega, na separação de mercadorias, depois eles

vão ‘pro call-center, depois que eles vão ‘pra loja (....) Foi o

melhor jeito que a gente encontrou de ter atendentes mais

preparados e dando mais segurança às farmacêuticas...”

Mesmo para os farmacêuticos entrevistados, a análise que fazem da

prática dos balconistas não está acompanhada de maiores preocupações

relacionadas à empurroterapia. Os fragmentos a seguir evidenciam a visão

dos farmacêuticos de que o balconista precisa ser preparado, admitindo

inclusive a realização de indicações, elemento percebido como inevitável no

atual contexto.

[Farmacêutica – Caso 2] “... eu acho importante uma formação

de auxiliar de farmácia, balconista, realmente, e por quê? (....)

Hoje muitas farmácias pegam (....) uma pessoa que fala que

tem experiência porque já trabalhou em farmácia, mas na

verdade não tem, e contratam como balconista e é um

vendedor de remédio (....) Sabe só os nomes, não sabe como

indicar, ou como tomar, ou  abre uma bula ‘pra ler, ou alguma

coisa assim, não tem currículo ‘pra ser um balconista. Eu acho

que teria que passar por um processo, um curso técnico,

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

[Farmacêutica 3 – Caso 1] “...o pessoal lá é muito bem

treinado, então a gente fica sempre de ouvido de fundo. As

vezes a gente interfere cautelosamente, verifica se está

passando a posologia correta, esse tipo de situação. As vezes

você interfere ‘pra que não se faça indicação. A gente é

respeitado (....) Mas se alguém aqui disser ‘pra você que não é

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

ainda ‘pra farmácia...”

[Balconista 2 – Caso 1] “...O farmacêutico está ali na farmácia,

está observando tudo. Hoje o farmacêutico quase não interfere

na gente que tem muita prática. Ele sabe que a gente trabalha

com honestidade, trabalha com segurança. Então hoje em dia o

farmacêutico que tem lá hoje, faz pouco tempo que saiu da

universidade, a gente vê que ele está tentando aprender com a

gente um pouco. Está observando. Mas eu nunca tive problema

com farmacêutico de chegar e falar ‘pra mim que eu não posso

fazer algo...”

Ainda em relação ao papel dos balconistas, não poderia deixar de

surgir um elemento paradoxal na análise. No fragmento a seguir, a própria

farmacêutica, e também proprietária, afirma que o papel do atendente é

mesmo vender, e que recompensá-los com comissão sobre vendas é um

mecanismo legítimo. Além do mais, o argumento seguinte é construído na

premissa de que “...ou se estimula a venda, pois o mercado é assim, ou então a

farmácia vai fechar. É inevitável...”.

[Farmacêutica – Caso 2] “...hoje em Londrina, tem farmácias

que já pagam só um fixo. Porque eu não optei por isso? Porque

não daria dentro do meu caso. As vezes, se você paga um fixo

como salário, eles ficam esperando você atender o cliente. Se

você o contratou, é ‘pra ele vender o produto. Ele está ali pra

dar uma assistência igual a você. Você está ocupada em outros

sentidos, ele teria que ter seu papel ali dentro também. As

vezes a cliente vem até você e você não se prontifica de

vender ou vender algo a mais, então a pessoa pede uma

acetona: ah! Vou vender só a acetona? Eu sempre ofereço:

você não precisa de algodão, uma lixa de unha? Então eu acho
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que é um bom vendedor também, ele tem que oferecer alguma

coisa a mais, então se a pessoa não é comissionada, ele vai

ficar acomodado...”

[Farmacêutica 2 – Caso 1] “...na verdade seria o certo, mas

isso não acontece e eu acho muito difícil, acho que nunca vai

acontecer. Isso é um prática que se você fizer, você não vai

vender e a sua farmácia vai fechar, enquanto as outras vão

vender. É um negócio que eu acho muito difícil controlar, é

inviável hoje em dia, pelo menos na situação que o Brasil se

encontra, na minha opinião é inviável...”

4.2.4. O que percebem os consumidores?

Na análise temática do material produzido pelos grupos focais com os

consumidores, três categorias de análise foram isoladas. Estas categorias

foram denominadas de: (a) forças alienantes, categoria marcada pela

percepção das farmácias como um ponto comercial qualquer, sem que

qualquer relação com o uso racional de medicamentos seja feita; (b) forças

de resistência, categoria marcada por posições críticas dos consumidores às

farmácias; (c) desejos de cidadãos, categoria marcada pelo desejo de que

farmácias melhores possam ser organizadas.

A primeira categoria de análise foi construída a partir das

argumentações dos consumidores a respeito de passagens em que se

sentiram bem atendidos pela farmácia e em que perceberam um serviço de

qualidade. Os elementos trazidos por eles como fruto desta reflexão foram: (a)

a rapidez dos serviços de entrega; (b) o esforço da farmácia em obter um

remédio que o consumidor não conseguia encontrar em outras farmácias; (c)

a presteza da farmácia em realizar a troca de um produto defeituoso; (d) a

educação de vendedores atenciosos e prestativos.
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Estes elementos são tratados aqui como forças alienantes, à medida

que praticados de forma isolada, sem vínculos com o serviço de atenção à

saúde que deveria ser desempenhado pela farmácia, tais atributos falseiam

uma imagem de qualidade para a farmácia: entregar rápido, trocar produtos,

obter os remédios que outros não têm, ter vendedores gentis. Fazer entregas

rápidas, trocar produtos com problemas e poder oferecer o que os

concorrentes não têm são também bons critérios para julgar a qualidade de

uma pizzaria, bem como de várias outras atividades comerciais.

Considerando então o que os consumidores chamaram de presteza e

educação dos balconistas, mais argumentos são reunidos como evidências de

que um grande cenário é montado para que o consumidor se sinta confortável

para comprar. Assim nasceram os centros comerciais, assim nasceram os

hipermercados, assim nasceram as conveniências em postos de venda de

combustível, e assim está estruturada a farmácia moderna.

[Consumidor 2 – Grupo Focal 1] “...Eu tenho, como eu disse, eu

sou casada, tenho duas filhas, e elas têm problema de

bronquite. Apesar que eu tenho inalador, teve um dia que

precisou fazer uma inalação mais profunda. Eu liguei ‘pro

pediatra e o pediatra falou: olha, vou te dar um outro produto

‘pra colocar dentro da inalação, mais forte. ‘Aí eu liguei ‘pra

farmácia  e falei: olha, eu estou nesse estado, eu estou muito

tensa porque a minha filha esta com bronquite muito atacada,

não quero levá-la no médico, vou tentar inalação. E foi muito

rápido, depressa mesmo. E eu não moro perto não...”

[Consumidor 4 – Grupo Focal 1] “...as minhas filhas também

têm problemas respiratórios. Então, muitas vezes dá problema

de pulmão, enche o pulmão, tem que fazer inalação e meu

inalador deu problema. Eu tinha comprado lá na farmácia (....) e

liguei para eles: Deu problema o inalador. Eles foram lá, 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. Então isso ‘aí eu gostei...”

[Consumidor 3 - Grupo Focal 1] “...há um mês e 15 dias eu

precisei de uma medicação que o médico me indicou. Uma

medicação nova, uma medicação que no mercado você talvez

hoje pode ser que ache, mas há um mês e pouco atrás eu não

conseguia. Então eu fui na farmácia, mostrei a receita, é um

remédio controlado, e o farmacêutico simplesmente falou que

não tinha. Eu falei: você não tem na outra farmácia? Ele disse:

acho que não tem, quer que dê uma verificada? Não tinha. Eu

fui embora e (....) fui até a farmácia ali na frente. O

farmacêutico que me atendeu procurou e não encontrou. Foi

perguntar para o chefe dele lá, procuraram, viram também que

nas outras farmácias não tinha e me dispensaram. ‘Aí eu fui

numa outra farmácia aqui na Rua (....) O farmacêutico procurou

e não achou também. E disse: escuta, eu posso fazer o

seguinte - e o cara não me conhecia - eu anoto o nome do

medicamento e segunda-feira - isso foi no sábado - segunda-

feira peço ‘pra nossa central pedir ‘pra distribuidora e eles

conseguem esse medicamento. Se eu conseguir, eu ligo para

você, tudo bem? Eu falei: ótimo. 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 lá e busquei o

medicamento. Veja só, de todos, acho que passei por quatro

farmácias diferentes, esse me atendeu de uma maneira

especial. Ele se comprometeu, eu não sabia que tinha esse

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

Por outro lado, alguns outros componentes apresentados pelos

consumidores são analisados como evidências das forças de resistência ao

grande centro comercial em que se transformaram as farmácias. Estes pontos



156

ajudam ainda a reafirmar a propriedade da categoria anterior. São eles: (a) a

pressão dos balconistas para que o consumidor adquira mais produtos; (b) a

existência de comissão de vendas; (c) o despreparo dos balconistas para

levar informações aos consumidores; (d) a falta de um ambiente que confira

privacidade ao diálogo entre o consumidor e o farmacêutico; (e) a

vulnerabilidade do consumidor em relação à farmácia, sobretudo nos estágios

patológicos; (f) a transformação da farmácia em loja de conveniência.

[Consumidor 4 – Grupo Focal 1] ‘...me lembro que na compra

foi um pouco chato (....) pedi onde estava o produto porque eu

não estava vendo. Ele (balconista) veio com muita boa vontade

me mostrar onde estava o produto. ‘Daí ele disse o porquê de

eu estar escolhendo o produto. Eu disse o porquê. ‘Aí ele me

orientou dizendo que não seria tão importante aquele produto,

que não seria muito bom aquilo lá não, que aquilo lá estava até

saindo de linha, em desuso, meio fora de moda, que ele tinha

uma alcachofra lá, 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

farmacêutico, que eu me senti mal de falar com ele, na frente

dos outros fregueses, não tinha espaço, um momento

confidencial, e tinha que explicar o meu problema com todo

mundo lá, inclusive para quem eu nem conhecia, então eu me

senti um pouco mal com isso, não que ele não estava querendo

ajudar...”

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

quando chega na farmácia, muitas vezes, nem sempre, mas
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muitas vezes, esta em uma situação vulnerável, que precisa

encontrar com uma pessoa que está disposta a ajudar, a

responder perguntas, a dar dicas...”

[Consumidor 2 – Grupo Focal 1] “...por que a farmácia paga

comissão? O objetivo dela, de pagar melhor através de

comissão, não é que você seja melhor atendido no final das

contas. O objetivo principal é fazer você comprar mais, porque

aquele cara que vai lá te atender, ele vai querer te enfiar

creme, negócio para o cabelo é excelente, é assim, eles

ganham forçando a venda. Então, de repente, você entra ‘pra

buscar um Melhoral, e você sai com uma sacola na mão, não é

o ideal, você precisava só do Melhoral. Então isso me irrita

muito. Eu quero ir lá buscar determinado produto, é só aquilo

que eu quero, não gosto que tente me fazer comprar mais do

que eu preciso, do que eu estou buscando. Então esse

atendimento eu acho que não é justo que ele queira me enfiar

produtos, mas sim atender o que eu necessito (....) A solicitude,

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

[Consumidor 1 – Grupo Focal 1] “...eu também não gosto que

fiquem enfiando coisas que eu não fui lá comprar, e sim eu fui

lá pedir o medicamento, o produto é tudo aquilo que eu fui

comprar: vai querer ver mais isso aqui, ou aquilo ali? Eu falo:

não, é só isso que eu vim comprar. As vezes eu sou até grossa

mesmo: é aquilo que eu vim comprar e acabou. Eu também

não gosto de empurrar, como diz o outro, a “goela abaixo” uma

coisa que a gente não foi buscar...”

[Consumidor 3 – Grupo Focal 1] “...Alguma coisa que me

chateia muito ver é que a cada vez que o tempo passa, o

espaço determinado ‘pra farmácia está mais escondido, mais

reduzido, e o espaço para as baboseiras, para mim são



158

baboseiras, por que não servem, produtos de beleza, produtos

de higiene pessoal, aqueles remédios feijão com arroz,

Flogoral, Sacarina, Novalgina, ficam todos ali expostos, como

num supermercado, então isso não me agrada. Farmácia ‘pra

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

[Consumidor 1 – Grupo Focal 1] “...eu também acho que a

farmácia não deveria ficar colocando essas mercadorias de

mercado na farmácia, e sim os remédios que são necessários.

Se é farmácia tem que vender remédios e não bolachas...”

Com relação à discussão a respeito do desconforto do consumidor com

a comissão dos balconistas, um argumento diferente foi levantado por um dos

entrevistados: a comissão é importante para que o atendente seja estimulado

a atender bem, a estar disponível e interessado no consumidor. O argumento

é também questionado por outros consumidores, como mostra o segundo

fragmento.

[Consumidor 2 – Grupo Focal 1] “...Tem um lado também, que

se não ganham comissão, eles não atendem bem, e isso aí é

ruim. Você vai numa loja onde uma funcionária recebe

comissão, o teu atendimento é outro. As farmácias estão

atendendo muito bem por causa de comissão. Infelizmente é

assim. Você só 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 lá e fui bem atendido,

muito bem atendido. Ninguém quis me enfiar mais pães do que

eu precisava, ninguém quis vender nada mais. A presteza, a

educação no tratar e no falar foi o suficiente...”
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A terceira e última categoria de análise foi denominada desejos de

cidadãos, por reunir reivindicações dos consumidores por um serviço mais

organizado e mais confiável, no qual exista um profissional farmacêutico que

possa atuar de maneira mais próxima, que possa acompanhar o consumidor e

assim lhe trazer informações. Este desejo é acompanhado da reivindicação

de uma farmácia que associe também bons preços a bons serviços.

[Consumidor 3 – Grupo Focal 1] “...eu acho que o importante, e

a gente não está vendo isso, é um profissional, é um

farmacêutico de verdade, que a gente não vê nas farmácias.

Nós vemos lá o atendente, normalmente não está preparado

para falar a respeito da medicação que está vendendo. Se você

tem dúvida, se você quer optar por um mais barato, você

sabendo que ele não é um farmacêutico, ele é apenas um

vendedor, não estou menosprezando, mas ele é apenas

vendedor. O que ele vai poder te orientar? Você pode ter fé na

orientação que está passando ‘pra você? Eu acho que a

presença do farmacêutico, o que eu acho que é muito

importante dentro da farmácia, e isso a gente não viu. É difícil

você ver uma farmácia que têm farmacêutico mais de um

período por dia. Eles devem estar, só que eu nunca vi (....) Eu

gostaria de ter alguém capacitado para dar as informações que

eu preciso sobre medicamentos aliado a um bom preço. Eu não

uso muito esses serviços de entrega, não gosto muito, acho

que não tem muito a ver comigo, então ‘pra mim o importante é

isso na farmácia. Quando eu busco uma farmácia, eu busco

medicamentos...”

[Consumidor 1 – Grupo Focal 1] “...Também acho importante

que seja um farmacêutico culto ‘pra tirar as dúvida da gente.

Por que às vezes com a receita lá na farmácia eu pergunto:

‘pra quê é que serve este remédio? Eu estou sabendo para que

o médico receitou, mas eu quero tirar minhas dúvidas. ‘Aí o
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rapaz lê a bula. A bula eu leio, não precisa ele ler ‘pra mim. O

farmacêutico não precisa, vai falar alguma coisa ‘pra gente...”

4.2.5. O sentido do modelo de acreditação

Algumas categorias de análise foram criadas a partir da interpretação

dos fragmentos extraídos das falas que serão apresentados a seguir. Quando

as entrevistas com os informantes-chave compreenderam a investigação

deste tema, a tentativa foi tanto buscar um sentido técnico para o conjunto de

padrões de qualidade propostos no modelo, quanto buscar um sentido de

sustentação política para o mesmo. Além destes sentidos, o componente

subjetivo da mudança tanto foi acessado na análise deste tema, quanto nos

quatro temas anteriormente discutidos.

O fragmento a seguir reúne duas evidências que fundamentam a

categoria denominada busca da mudança, que procura compreender um

determinado desejo de proprietários, balconistas e farmacêuticos, de que

suas farmácias se diferenciem no mercado. Nenhuma das estratégias para

concretizar este desejo constituem ações de atenção farmacêutica ou de

construção de sujeitos.

São elas: (a) a política de preços ancorada nos descontos na hora da

compra, que tem sido a tentativa mais concreta de diferenciação. Entre os

entrevistados existe a percepção de que tal política não é suficiente para

diferenciar farmácias, muito menos sustentável economicamente,

considerando a situação atual do setor; (b) a tentativa de se diferenciar além

dos preços, fazendo com que as farmácias procurem oferecer serviços ao

consumidor, como a criação de um centro de beleza voltado a mulher, a

adoção de vendas de produtos em um setor de conveniência, o serviço de

entregas em domicílio e a realização de campanhas por meio da distribuição

de panfletos, testes de glicemia, colesterolemia e pressão arterial.
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[Proprietária – Caso 1] “...essas redes que começaram a fazer

isso (dar elevados descontos), hoje estão chegando à

conclusão que elas estão simplesmente, mesmo se

beneficiando coisas informais, elas estão repassando tudo, não

estão 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 serviço.

Então nós criamos esse centro de beleza, que essa

farmacêutica treina essas moças, ‘pra a gente vender produtos,

não medicamentos. Eu acho que farmácia tem que estar cada

vez menos dependente do medicamento, essa é a minha

visão...”

Em busca da diferenciação, outra evidência que fundamenta a

categoria é a de que algumas farmácias, especificamente as de manipulação,

têm buscado a certificação das normas ISO e também buscado selos

específicos, como o emitido pela Associação Nacional de Farmácias

Magistrais (ANFARMAG) para boas práticas de fabricação. A argumentação é

acompanhada da preocupação em tornar estes e quaisquer outros processos

de classificação, efetivamente úteis aos consumidores.

[Presidente – AFL] “...uma acreditação de farmácias, isso ‘daí

chama muito a atenção, chama mesmo. Nós temos farmácias

de manipulação que têm a ISO 9001, etc. Por aí todas elas

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

[Presidente – AFL] “...a população não entende nem o que é

medicação genérica, não entende nem o que é uma medicação

similar, nem o que é ético, não sabe nem quem que é o

farmacêutico dentro de uma farmácia, ele vai saber o quê que é

uma acreditação?...”
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A proposta do modelo de acreditação é também analisada por um dos

entrevistados com base nas experiências negativas atuais de fiscalização do

setor, categoria denominada nova forma de controle. Entre os entrevistados,

há dúvidas em relação a quem seria o responsável pela fiscalização. Nas

entrevistas a imagem da acreditação foi bastante comparada à fiscalização

profissional, fiscal e sanitária atualmente existes.

Surgiu ainda a idéia de que a gestão do processo de acreditação, bem

como as atividades de fiscalização, contassem com uma estrutura colegiada,

o que traria maior confiança ao processo. Este argumento é reforçado por

outro entrevistado preocupado em que o processo de acreditação tenha uma

estrutura de fiscalização que funcione para todos. O mesmo entrevistado

argumenta também que se houver fiscalização séria, é possível que os

padrões sejam cumpridos, mas que diante da organização atual do trabalho

nas farmácias, há dúvidas se é possível cumprir tantas exigências.

[Presidente – AFL] “...eu acredito que se a certificação ou essa

estrutura for feita em parceria com todos os órgãos, vai ser de

confiança. Agora, se for criado um órgão para fazer isso, eu

fico na dúvida (....) Agora, se todos os órgãos interagirem

juntos, vamos supor que aí tenha uma pessoa do Conselho de

Saúde, uma pessoa do Conselho de Farmácia, uma pessoa da

Associação, uma pessoa de qualquer outro órgão, que saírem

juntos para fazer isso, que dizer, são 4 entidades diferentes, e

4 pensamentos diferentes, 4 linhas diferentes, ligados a uma

linha de saúde. Eu acredito que ‘aí dê certo...”

[Farmacêutica – Caso 2] “...achei uma idéia muito boa, é como

você diz, teórica. As vezes na prática não é tão fácil conseguir

todas essas normas (....) Precisa ter um órgão ou alguém que

venha fiscalizar, e que você está sempre fiscalizado, e que é

fiscalizado você vai fazer, você vai cumprir, entendeu? Então

eu acho assim, é muito bom, aumenta a qualidade, a
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qualificação, tudo, a limpeza, a higiene, a vigilância sanitária.

Só que se for ver, teoricamente é muito bom, só que na prática

não sei não. Com certeza pode melhorar, pode acontecer por

em prática isso, só que é difícil, não sei, eu penso assim, pela

vida agitada que a gente leva...”

A análise do fragmento a seguir revela uma outra categoria de análise,

aqui tratada de credibilidade externa. As evidências que fundamentam esta

categoria são: (a) a valorização do estabelecimento junto à comunidade, por

contar com a credibilidade de um agente externo que afirma que a farmácia

realiza serviços de qualidade, (b) a valorização do farmacêutico por pertencer

a uma organização credenciada (acreditada); (c) a importância da acreditação

ser feita por um órgão especializado no tema, qualificando a farmácia e seus

profissionais.

[Farmacêutica – Caso 2] “...ainda mais ‘pra gente farmacêutico,

eu acho que é muito bom. Vai te qualificar, vai te dar um

certificado. Tipo a sua farmácia tem, a da vizinha não tem,

então a pessoa vai ter preferência ‘pra ir no seu

estabelecimento, você tem algo a mais ‘pra oferecer. Está tudo

esquematizado lá que você tem um certificado, tem uma

vigilância sanitária, está mostrando isso ‘pra o cliente, então

isso é bom, isso qualifica tanto o farmacêutico, 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 atenção do

cliente, saber que a farmácia tem uma avaliação de pessoas de

um grau superior, que avalie, ‘pra gente seria muito melhor, a

confiança do cliente é maior, mais segurança ‘pra nosso

trabalho...”
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Dois fragmentos apresentam também argumentações que

fundamentam a categoria aqui denominada de resultados positivos. Este

resultados, relacionados a benefícios para o consumidor, poderiam ser

conquistados em razão de um sistema de acreditação que reduzisse a

empurroterapia e ampliasse a atenção aos consumidores. 

[Farmacêutica 1 – Caso 1] “...é complicado, mas eu acho que

pode melhorar muito o atendimento e a atenção para as

pessoas. Porque a nossa, eu não posso reclamar de nada, mas

eu já vi muita farmácia querendo empurrar tudo. Vocês vão

avaliar isso também? Essa parte de comissão, e eu acho que ia

melhorar bastante o serviço da farmácia...”

[Farmacêutica 2 – Caso 1] “...eu acho que é fundamental

porque se você chega numa farmácia, que não é uma farmácia

de confiança, o que vai acontecer? Você pode estar levando

um produto errado, você pode estar levando uma receita e a

pessoa estar trocando sua receita por outro medicamento ou

até mesmo não interpretando sua receita direito, te vendendo o

produto errado. Então eu acho que tudo isso, se tiver uma

qualificação, uma inspeção a partir da qual o cliente possa ter

uma confiança na farmácia, eu acho que tudo isso é

melhorado...”

Nos dois fragmentos a seguir, a categoria identificada é aqui

denominada de sistema de referências. Nas evidências trazidas pelos

entrevistados, identifica-se que a sociedade reconhece um amplo conjunto de

referências para outros tipos de produtos e serviços, mas que isso ainda não

existe para a área farmacêutica. Assim, vêem no modelo de acreditação um

caminho de criação destes padrões.
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[Farmacêutica 2 – Caso 1] “...eu acho fundamental isso aí

porque a gente vê isso em empresas de tudo, de alimentos,

das menores coisas, de veículos, de tudo. Enfim, o que você

está comprando por aí tem esse certificado. Essas

qualificações são coisas úteis, elas servem ‘pra você. Só que

eu acho que nada é mais importante que a sua saúde, então

uma empresa que tem uma qualificação destas, acho que a

credibilidade do cliente é muito importante...”

[Gerente – Caso 1] “...isso aí já devia ter surgido há muitos e

muitos anos, nos países hoje de primeiro mundo. Esses são os

pensamentos, você conseguir direcionar empresas sérias 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 acreditação

como dimensão importante para que o consumidor possa diferenciar o que é

bom do que não é, com critérios mais adequados do que aqueles

representados nas forças alienantes, tratadas anteriormente.

A argumentação aponta claramente o fato de que é difícil para o

consumidor fazer escolhas com base em elementos técnicos, o que o faz

julgar e escolher com base apenas no preço, na educação dos balconistas,

nos serviços de entrega rápida, entre outros que, em se tratando de saúde,

não são suficientes.

[Proprietária – Caso 1] “...eu acho importante tudo o que você

for fazer no sentido de diferenciar o que é bom e o que não é

bom. Eu acho que é super válido porque a comunidade, a

população, as vezes ela não tem elementos. Que você fala que

o cliente percebe quem faz, quem não faz. Não é bem assim na

prática. Então eu acho que esse critério de você 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 interpretação. Em primeiro

lugar, que as opiniões dos entrevistados muitas vezes situaram o processo de

mudança em um lugar externo e distante de suas práticas, por isso também

distantes de sua possibilidade de escolha e decisão. Em segundo lugar, que a

compreensão dos esforços implicados no cumprimento dos padrões de

qualidade do modelo de acreditação também não foi acessada pelos

entrevistados em profundidade.

O primeiro elemento pôde ser percebido à medida que nenhum dos

entrevistados questões que relacionassem criticamente as implicações para a

farmácia, em participar de um processo de acreditação. Nenhum dos

entrevistados argumentou a respeito do que significaria o processo de

mudança em seu processo de trabalho e muitos deles trouxeram comentários

relacionados à fiscalização externa ou à importância do agente de acreditação

externo, para garantir que as farmácias se reorganizassem, como se a eles

mesmos não coubesse esta tarefa atualmente.

O segundo elemento pôde ser identificado à medida que muitos dos

entrevistados, incluindo farmacêuticos e balconistas, afirmaram que o

processo de acreditação seria bem vindo e que só traria benefícios e

vantagens para a farmácia na qual trabalham atualmente. Alguns deles

afirmaram que em Londrina a farmácia do Estudo de Caso 1 seria a única a

ser acreditada, o que definitivamente não 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 nós 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, nós seríamos o

número um, porque nós respeitamos todas essas normas que

tem dentro do texto...”

Nos cinco temas analisados neste capítulo, dezessete categorias de

análise (figura 3) foram identificadas e discutidas. A intenção desta discussão

foi reunir elementos pudessem ajudar na compreensão e na reflexão a

respeito da hipótese de pesquisa. É preciso ainda entender que este conjunto

de categorias encontra bons argumentos de reflexão em muitos dos padrões

de qualidade propostos pelo modelo de acreditação.

Qual é o papel da farmácia? O que percebem os consumidores?

1. Lugar de comércio de medicamentos 9. Forças alienantes

2. Lugar de conveniência 10. Forças de resistência

3. Lugar de valor sanitário 11. Desejos de cidadãos

Qual é o papel do farmacêutico? Qual é o sentido do modelo?

4. Agir técnico 12. Busca de mudança

5. Agir administrativo 13. Nova forma de controle

6. Agir anônimo 14. Credibilidade externa

Qual é o papel dos balconistas? 15. Resultados positivos

7. Vendedores de medicamentos 16. Sistema de referências

8. Agentes hegemônicos 17. Instrumento para o consumidor

Figura 3. Os temas e categorias de análise.

O capítulo a seguir procura intensificar este debate e reunir argumentos

que relacionem a hipótese de pesquisa, o processo metodológico e os

resultados que aqui foram apresentados.
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS

Só o desejo inquieto, que não passa,

faz o encanto da coisa desejada...

E terminamos desdenhando a caça

pela doida aventura da caçada.

Mário Quintana25

Como tornar belas e atribuir sentido às sutilezas do óbvio? Como

encerrar uma tese depois de tão prazeroso mergulho em tantas porções de

produndidades? Como concluir um trabalho que inaugura um novo tempo

biográfico? Como lidar com o fim de um longo processo de trabalho? Como

estar seguro dos resultados? Como escrever as considerações finais?

Compreender o verso de Mário Quintana ajuda a entender em que

contexto está sendo escrito este capítulo: o fim de um intenso processo de

trabalho, marcado por leituras, análises e reflexões, pela busca de um sentido

para cada idéia e capítulo da tese e pela construção de um sujeito. Por isso a

beleza e os resultados deste processo precisam ser olhados tanto da

perspectiva de construção desse sujeito, quanto da produção de

conhecimento. Por isso há perguntas. Por isso a caçada está em evidência.

Para escrever as considerações finais, é preciso lançar mão de um

método de trabalho e iniciar a construção a partir de algumas escolhas. Já

que, ao contrário de Gregor Samsa26, não é possível permanecer entre quatro

paredes depois de viver a metamorfose, algumas idéias precisam ser

retomadas e discutidas, para que outras possam ser construídas e

explicitadas. E quais são essas idéias?

Quatro componentes foram escolhidos e receberão atenção neste

capítulo: o marco conceitual do trabalho, a linha metodológica, os resultados e

a hipótese de pesquisa. Compreendê-los através da revisão de algumas

                                                

25 “Da eterna procura”, poema que compõe o livro Espelho Mágico de 1951.
26 Personagem do livro A Metamorfose, publicado por Franz Kafka em 1916.
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passagens do trabalho e da apresentação de novas idéias é importante para

conferir maior estrutura orgânica à tese e para que considerações em torno da

hipótese de pesquisa sejam estruturadas. Vamos a eles.

5.1. Do marco conceitual

O primeiro componente analisado trata da construção do marco

conceitual do trabalho, que teve no primeiro capítulo a apresentação e a

fundamentação das premissas conceituais que orientaram a elaboração da

tese e a explicitação daqueles que são os principais autores dos temas

discutidos. 

Os primeiros parágrafos do capítulo foram escritos a fim de demonstrar

o papel do programa de doutorado na aquisição de elementos críticos que

ajudaram o pesquisador a construir sua visão da ciência e a manter uma

postura crítica frente a qualidade e a importância deste trabalho. Foram

escritos também para oferecerem um breve, mas importante depoimento do

pesquisador a respeito da sua forma de olhar o mundo e analisá-lo segundo

um pensamento que procura construir-se na linha da dialética.

Ao advertir que este trabalho não contém a ingenuidade da certeza ou

a doce ilusão da verdade, e que a possível falsidade das interpretações não

poderia ser negada, tampouco tratada de irresponsabilidade científica,

desejou-se assumir uma posição crítica diante da ciência. Entre René

Descartes com sua afirmação que dos objetos deve-se investigar “aquilo do

que podemos ter uma intuição clara e evidente, ou que podemos deduzir com

certeza, pois de outro modo não se adquire a ciência” (DESCARTES 2000) e

os dias atuais, um grande pincel embebido de incertezas conferiu outra cor às

ciências.

Por fim, ao afirmar entre os primeiros parágrafos, que este trabalho

“que ora se desenha e se define como inédito, desafiador e por isso mesmo

angustiante e provocador, provavelmente virá a assumir um lugar igual entre
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outros tantos trabalhos iguais, dissolvendo-se nas características gerais do

conhecimento que se produz nesta época” não se desejou outra coisa que

não falar da clássica, talvez irrefutável, afirmação de Karl Marx e Friedrich

Engels no Manifesto Comunista de 1847: “tudo que é sólido desmancha no ar”

(MARX e ENGELS 1998).

Com a visão marcada por elementos construtivistas, compreensivos e

subjetivos, no sub-capítulo 1.1 estruturou-se um discurso em torno da

mudança nas organizações, que procurou articular autores que valorizam

intensamente a construção de sujeitos e resgatam a necessidade de

privilegiar as ações humanas dotadas de sentido (GIDDENS 1991; CHANLAT

1996; CAMPOS 1997; BECK 1997; BAUMAN 1998).

Neste capítulo foram também elaboradas críticas importantes à forma

tradicional de se compreender a mudança, como os argumentos em torno do

culto à velocidade da mudança e do culto à externalidade da mudança. O

capítulo procurou reunir idéias favoráveis a que processos de mudança,

independente da ferramenta que utilizem, por exemplo a acreditação, sejam

acompanhados de um processo sensível de construção de sujeitos.

Por sua vez, a discussão realizada no sub-capítulo 1.2 teve a intenção

de situar este trabalho diante do contexto histórico no qual se insere o

movimento da qualidade em saúde, ao longo do Século XX. Duas

considerações devem ser realizadas a respeito desta discussão. A primeira é

que o capítulo procurou oferecer um panorama geral das origens e da

estruturação da qualidade, aspecto útil para ampliar a compreensão do

modelo de acreditação aqui desenvolvido.

A segunda consideração é que o capítulo não foi escrito com a

intenção de realizar uma análise crítica do movimento da qualidade no

contexto da evolução das organizações e, sobretudo, dos paradigmas da

administração e da economia, hegemônicos no Século XX. A opção foi seguir

um caminho mais descritivo do que analítico, registrando os momentos e fatos

históricos que influenciaram o surgimento e desenvolvimento dos sistemas de

qualidade em saúde.



171

O marco conceitual recebeu no sub-capítulo 1.3 a discussão sobre as

razões que levaram à utilização de padrões de qualidade em vários setores

da sociedade. Argumentos de autores como SINGER (1996), GUBA e

LINCOLN (1989), PATTON (2002), entre outros, foram utilizados para mostrar

a importância que a avaliação tem na sociedade atual e para registrar

algumas de suas características históricas.

A relação entre avaliação e qualidade em saúde foi então explorada

com base em MALIK e SCHIESARI (1998), CÉSAR e TANAKA (1996),

TANAKA e MELO (2001) e discutida em seus componentes intrínsecos e

extrínsecos à luz dos modelos propostos por COSTANZO e VERTINSKY

(1975), DONABEDIAN (1990) e VUORI (1991), autores fundamentais para o

tema da avaliação da qualidade em saúde.

O capítulo também reuniu elementos da qualidade na área

farmacêutica com base em documentos produzidos por órgãos internacionais

de cooperação e por organizações brasileiras em anos recentes. A

valorização dos padrões de qualidade no campo farmacêutico e um breve

diagnóstico das mudanças na área da qualidade vividas no setor – farmácias

hospitalares, farmácias de manipulação e laboratórios de análises clínicas –

foram utilizados para explicitar a existência de um ambiente mundial de busca

de qualidade, no qual o uso de padrões desempenha um papel estratégico.

O capítulo 1.4, último componente do marco conceitual, procurou

explorar a possibilidade de construção de uma nova práxis profissional com

base na filosofia da atenção farmacêutica. Através de autores como

BERMUDEZ (1995, 1997) e LEFÉVRE (1991), foram realizadas análises

críticas dos efeitos nocivos decorrentes do uso irracional de medicamentos e

do lugar que estes objetos ocupam na sociedade moderna.

Nesta argumentação foram construídas críticas importantes à reificação

do medicamento e estruturada uma importante premissa do trabalho: a

análise do mecanismo de ruptura e afastamento do medicamento

mercadoria da farmácia serviço, estratégia que conferiu ao medicamento
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mercadoria, posição hegemônica em relação ao papel sanitário que deveria

caracterizar a farmácia.

Com base nesta argumentação, foram descritas as origens do conceito

da atenção farmacêutica no cenário norte-americano. A presença deste

conceito neste trabalho foi determinante em sua estruturação. O conceito

atenção farmacêutica foi analisado tanto a partir de seus precursores

HEPLER e STRAND (1990), quanto a partir de versões internacionais

patrocinadas pela OMS e FIP e da versão brasileira (OPAS 2001).

A análise do conceito atenção farmacêutica a partir de seus

componentes político-sanitário, cognitivo e humanista, foi enriquecida com a

argumentação de KUHN (1996) a respeito dos paradigmas científicos. Com

base neste diálogo estruturou-se a idéia de que esta área de conhecimento

vive um momento de ruptura entre um paradigma tecnicista e um

paradigma humanístico, premissa também importante neste trabalho.

O marco conceitual articulado em torno destes autores, princípios e

reflexões, permitiu a definição do objetivo do trabalho e de sua justificativa,

assim como da hipótese de pesquisa. Considerando esta produção, foram

então escolhidos a abordagem e os passos metodológicos que sustentariam o

trabalho, elementos tratados a seguir.

5.2. Do caminho metodológico

O segundo componente abordado neste capítulo de considerações

finais diz respeito ao caminho metodológico utilizado na pesquisa. A respeito

disto é importante destacar que boa parte do caminho metodológico, incluindo

a explicitação da relação pesquisador-objeto, o trabalho com o grupo de

consenso, a escolha do método de estudo de caso e das técnicas de coleta e

análise das informações, 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 formação qualitativa

não presencial de consenso levou à produção do modelo de acreditação a

partir de um amplo e consistente processo de interação e criação. Além disso,

a realização dos estudos de caso nas duas farmácias em Londrina, tendo

como eixo as entrevistas individuais e os grupos focais, foi de grande

importância na construção da consciência crítica do pesquisador em relação

ao objeto de pesquisa, e na produção de elementos capazes de atribuir um

contorno reflexivo ao modelo de acreditação.

A análise do material recolhido no campo foi orientada por cinco

grandes temas: (a) papel da farmácia; (b) papel do farmacêutico; (c) papel

do balconista; (d) percepção dos consumidores; (e) sentido do modelo,

foi também fruto de um processo metodológico intenso, cuidadoso e

apropriado. O uso da linha analítica sugerida por MINAYO (1994), trouxe

grande relevância e profundidade ao processo de análise. Ainda que

cansativo, foi um processo elucidativo e dotado de elevado potencial de

aprendizagem, como mostram as dezessete categorias de análise

identificadas nas falas dos participantes (figura 3).

Como não houve possibilidade de que as mais de duzentas páginas de

transcrição pudessem ser conhecidas integralmente, a expectativa é de que

os fragmentos utilizados no texto, tenham simbolizado a riqueza das

entrevistas e dimensionado o grau de contribuição que os entrevistados

deram a este trabalho. A partir deste percurso metodológico é que os

resultados foram alcançados.

5.3. Dos resultados

O terceiro componente analisado neste capítulo são os resultados

alcançados com a pesquisa. Considerando que seu objetivo geral foi o de

desenvolver um modelo de acreditação de farmácias e drogarias e

explorar as oportunidades de mudança na prática farmacêutica com

base neste modelo, é possível afirmar que ele foi alcançado, e que
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importantes descobertas, bem como novas perguntas, estão associadas tanto

ao processo de construção do modelo de acreditação, quanto aos dois

estudos de caso realizados em Londrina.

Com relação à construção do modelo, alguns elementos merecem

destaque nesta argumentação. O primeiro deles diz respeito ao caráter de

ineditismo que o acompanha. Ainda que sua aplicabilidade e utilidade venham

apenas a ser testadas futuramente, a articulação de conhecimentos e de

experiências ao redor do modelo, poderá resultar em boas contribuições para

o desenvolvimento do setor farmacêutico.

A proposição dos padrões e seus dois níveis de qualidade A e B nas

questões de estrutura, processos e resultados, poderão servir de elementos

de discussão e orientação para novos trabalhos e programas que, assim

como esta pesquisa, queiram servir à promoção do uso racional de

medicamentos no Brasil. Para os especialistas que participaram de sua

criação, todos com importante inserção profissional, o modelo de acreditação

poderá se constituir em uma consistente base de discussões e de práticas em

seus espaços técnicos e políticos.

Dos especialistas nasceram também algumas perguntas de grande

importância para a consolidação do modelo de acreditação desenvolvido

nesta pesquisa. Considerando o eixo epistemológico ao redor do qual este

trabalho está estruturado, a produção de novas e estimulantes perguntas é

tão importante quanto o mais concreto dos resultados esperados. As

provocações lançadas por eles estão listadas a seguir.

a) Que organizações devem ser convidadas a debater os resultados desta

pesquisa, em ordem de aproveitar esta produção no desenvolvimento do

setor farmacêutico?

b) Como encontrar uma alternativa para que, a partir dos padrões que foram

construídos, roteiros de avaliação sejam elaborados e experimentos piloto

sejam realizados?
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c) Como fazer com que o modelo de acreditação estimule um processo de

aprendizagem no setor, garantindo um período de adaptação para que as

farmácias possam cumprir os padrões e serem acreditadas?

d) Como harmonizar padrões de qualidade para procedimentos tratados de

forma diferente pela legislação sanitária dos estados, dos municípios e da

União?

e) Como construir um processo de acreditação que seja compreensivo com

as marcantes diferenças regionais do Brasil?

f) Como articular a discussão da qualidade em farmácias aos movimentos de

reforma curricular e de discussão da atenção farmacêutica?

Em complemento às perguntas, diversas evidências e provocações

foram também reunidas pelos estudos de caso. Estas informações

constituíram-se em ilustrações consistentes da necessidade e oportunidade

de mudança existente nas farmácias. Revelaram também a distância entre os

padrões de qualidade presentes no modelo de acreditação e a realidade das

farmácias. Algumas considerações a respeito destes elementos, aí incluindo

suas relações com a hipótese de pesquisa, precisam ser realizadas aqui.

5.3.1. O papel da farmácia

Com base na análise temática que amparou o estudo qualitativo, três

categorias foram identificadas como componentes do papel da farmácia para

os entrevistados: (a) a farmácia lugar de comércio de medicamentos; (b) a

farmácia lugar de conveniência; (c) a farmácia lugar sanitário. Esta

composição, óbvia por um lado e paradoxal por outro, é reveladora tanto das

dificuldades quanto das oportunidades de mudança identificadas com os

estudos de caso.
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Se existem dificuldades em superar a orientação comercial hegemônica

no setor, cujas conseqüências são a distorção do papel da farmácia, a

banalização do uso dos medicamentos e a ampliação do risco para os

consumidores, oportunidades de mudança também podem ser identificadas. A

capilaridade alcançada pelas farmácias nas comunidades, a imagem de um

lugar sanitário que ainda sobrevive na sociedade e a evolução do setor, ora

impulsionada por ações de vigilância sanitária, ora por ações comerciais,

podem criar um caminho sustentável de desenvolvimento.

Frente ao cenário revelado pelos estudos de caso quanto ao papel da

farmácia, o modelo de acreditação aqui proposto poderá ocupar um lugar de

grande importância estratégica para a mudança. Ao procurar redesenhar as

atividades técnicas desenvolvidas pela farmácia, criando um novo ambiente

sanitário na sociedade, uma nova forma de interação com consumidores e

uma inédita interação e complementaridade ao trabalho de outros

profissionais de saúde, o modelo de acreditação pode, de maneira concreta,

ajudar na redefinição do papel social da farmácia no Brasil.

5.3.2. O papel do farmacêutico

Assim como a discussão a respeito do papel da farmácia revela

incongruências e paradoxos, o papel do farmacêutico está 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

anônimo. A análise destas categorias revelou a necessidade de que ações

que ajudem a reestruturar a prática farmacêutica sejam desenvolvidas.

Mesmo os profissionais que têm procurado alterar seu papel na farmácia,

possuem pouco preparo técnico e quase nenhuma autonomia gerencial para

promover mudanças.

Algumas características do modelo de acreditação desenvolvido na

pesquisa poderão ter grande importância na reconstrução do papel

profissional, agora com bases sociais e organizacionais legítimas e
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sustentáveis. A necessidade de que as farmácias 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 farmacêutico a chance de uma

transformação radical em suas atividades, especialmente apoiada em sua

importância na nova organização.

5.3.3. O papel dos balconistas

Dentre as evidências reunidas com os estudos de caso, a posição

hegemônica dos balconistas nas farmácias foi uma das mais expressivas. À

medida que a natureza comercial das farmácias se ancora na venda de

medicamentos praticada pelos balconistas, a relação farmácia-balconista

possui bases estruturais muito mais sólidas do que a relação farmácia-

farmacêutico. Como revelado pelos estudos de caso, as biografias dos

balconistas estão repletas de casos de ascendência organizacional e de

conquistas pessoais importantes a partir do trabalho nas farmácias.

Este fenômeno é enriquecido à medida que os balconistas, principais

elos de ligação entre as farmácias e os consumidores, são orientados por

uma visão que reifica o medicamento e banaliza seu consumo com base em

argumentos frágeis mas perigosos: “se eu não vender o outro vende”, “eu

indico com responsabilidade e sei até onde posso ir”, “o sistema de saúde não

funciona e a farmácia precisa resolver”, “a cultura do brasileiro é de

automedicação”27. Beneficiados pela comissão sobre vendas, pelas

premiações e pela mobilidade que podem ter na organização, os balconistas

desempenham o papel desejado pela indústria farmacêutica.

Diante deste contexto, a implementação de um modelo pautado em

valores e procedimentos, cuja intenção é também impedir este atropelo da

                                                

27 Frases retiradas das entrevistas apresentadas e analisadas no capítulo 4.
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racionalidade, parece ser bastante importante para o setor. A revisão da

prática da comissão sobre vendas, da venda de medicamentos não prescritos

e da prática irracional do diagnóstico e da empurroterapia, elementos críticos

do modelo de acreditação, não podem estar no limbo da agenda da mudança.

5.3.4. Percepções dos consumidores

Frente à complexa realidade que caracteriza farmácias, farmacêuticos

e balconistas revelada nos estudos de caso, a percepção dos consumidores

surgiu como um elemento estratégico no pensamento sobre a mudança. Sua

vulnerabilidade diante de um setor fortemente marcado pela técnica, sua

resistência à empurroterapia e seus desejos por um farmacêutico que cumpra

um papel de profissional de saúde, foram riscos e oportunidades

reconhecidos no universo destes atores.

Neste universo, o papel que pode ser desempenhado pelo modelo de

acreditação aqui desenvolvido é bastante importante. A possibilidade de criar

mecanismos que ajudem os consumidores a ganharem consciência a respeito

do uso de medicamentos, a exigirem seus direitos como cidadão e fazerem

escolhas autônomas em um mercado plural e desconhecido, frente ao qual o

consumidor torna-se hipossuficiente, pode vir a ser de grande relevância

social.

5.3.5. O sentido do modelo de acreditação

O cenário encontrado nas duas farmácias estudadas não apenas

demonstrou admitir algum nível de mudança, como também reconheceu

precisar dela. Nas falas dos informantes-chave percebe-se também que o

modelo de acreditação proposto pode vir a ser um caminho possível. Um

traço comum às falas dos entrevistados foi a idéia de que as farmácias

precisam encontrar alternativas para operarem melhor como negócio e para
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conseguirem melhorar sua inserção na sociedade, cumprindo um papel mais

relevante. Essas necessidades podem encontrar apoio no modelo de

acreditação.

Contudo, os entrevistados ainda falam da mudança de um ponto de

vista ideal ou utópico, tendo dificuldade de relacionar a mudança a suas

ações cotidianas. A dependência de fatores ou programas externos ainda é

marcante e por isso tais processos ainda são imbuídos de pouco sentido e

carregam uma visão alienada do trabalho em saúde. Por sua vez, esta

condição pode ser entendida como uma oportunidade de mudança que

precisa ser preenchida por um processo socialmente legítimo, um processo

que construa sujeitos, reorganize a atenção e procure redefinir a natureza das

farmácias.

Neste cenário, ferramentas que apenas simbolizem burocracia ou que

tendam a coibir o frágil agir sanitário atual, precisam ser evitadas a todo custo.

As críticas elaboradas pelos entrevistados aos mecanismos tradicionais de

controle exercidos pelos órgãos de vigilância sanitária e pelo conselho

profissional da categoria são evidências desta premissa. A importância dada

ao modelo de acreditação em razão de sua credibilidade externa e do sistema

de referências que ele apresenta, apenas cumprirá um papel efetivo como

catalisador da mudança, se trabalhada com base na preocupação de não

burocratizar, não coibir e não fazer do uso da ferramenta a própria mudança.

Para que o modelo de acreditação possa cumprir seu papel,

farmacêuticos, balconistas e empresários precisam ser capazes de encontrar

diferentes formas de organizar o trabalho. É necessário que estes atores

construam, em colaboração, alternativas para que as farmácias possam

romper seu invólucro comercial e estabelecerem uma nova prática sanitária.

Um novo cenário em que a orientação das indústrias – com suas revistas e

ações publicitárias, campanhas para premiar vendas, bonificação de

medicamentos – e as práticas de mercado desleais e ilegais, não sejam

hegemônicas.
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A força para enfrentar este cenário pode residir em modelos e sistemas

conceitualmente consistentes e socialmente engajados. Modelos que confiram

credibilidade aos serviços em razão de sua busca por resultados positivos na

saúde dos consumidores. Da reconstrução da práxis farmacêutica e da

reorganização das farmácias pode nascer um sentido também novo para o

trabalho e a existência dos profissionais e das organizações.

Este sentido deve reforçar o papel dos medicamentos como

instrumentos de apoio à terapêutica, definir com clareza o papel dos

farmacêuticos, balconistas e das próprias farmácias, e se preocupar em

estabelecer mecanismos e instrumentos para que o consumidor faça seus

julgamentos com propriedade e consciência e, a partir deles, faça suas

escolhas.

5.4. Há verdade na hipótese?

Com base nas considerações presentes neste capítulo, bem como no

extenso conteúdo analítico apresentado no capítulo quatro, é possível

reconhecer que há mérito, relevância e plausibilidade na hipótese de

pesquisa: uma intervenção nas farmácias e drogarias por meio de um

programa de acreditação tendo como eixos a avaliação da qualidade –

com padrões para estrutura, processos e resultados – e a atenção

farmacêutica, é capaz de desencadear processos de mudança que

estimulem as organizações a desenvolverem seu papel sanitário com

base em práticas humanizadas, centradas na construção de sujeitos e

que contribuam para política de defesa da vida.

Falar de mérito, relevância e plausibilidade é a interpretação possível

neste momento. Que outras verdades estão presentes na hipótese? Não é

possível saber. Como afirma WEBER (1987), “nem mesmo a interpretação

mais verificável pode reclamar o caráter de casualmente válida”. Por isso o

que se faz aqui não é reclamar a validade da hipótese, mas sim reconhecer

nela um sentido que a faça viver naqueles que constróem o setor
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farmacêutico no Brasil por meio de ações científicas, técnicas e políticas.

Apenas as reconstruções que poderão ser feitas a partir daqui, serão capazes

de revelar mais elementos a respeito de sua consistência e, talvez, afirmar ou

refutar a validade do modelo como catalisador da mudança. 

Se este modelo virá a ser utilizado? Terá sentido para outros sujeitos

sociais? Será capaz de gerar reflexões naqueles que pensam a profissão

farmacêutica? Incomodará quem pensa o setor com base no paradigma

tecnicista? Não há como saber; apenas acreditar que o caminho do novo

poderá ter este modelo como um de seus paralelepípedos.

Tantas perguntas para encerrar um trabalho levam a pensar que neste

final reside o começo de uma outra história. A história de que é preciso seguir

na aventura do conhecimento, de que é preciso provar o que apenas a ciência

é capaz de oferecer, de que é preciso seguir descobrindo autores, vivendo

suas euforias e dividindo suas amarguras.

A história de que é preciso também seguir pensando e escrevendo.

Seguir no campo e nas ruas, ouvindo, dialogando, reinventando. É preciso

seguir como sujeito na construção 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, é 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 está concluído”28.

Inverno, 2003.

                                                

28 Palavras finais do livro Crime e Castigo, publicado por Fiodór Dostoiévski em 1866.
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