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Dispensação de medicamentos do componente especializado
em polos no Estado do Rio de Janeiro

Dispensing specialized component medicines
in areas of the State of Rio de Janeiro

Resumo  O Componente Especializado da Assis-
tência Farmacêutica (CEAF) deve garantir dis-
pensação de medicamentos de alto custo para o
tratamento de doenças específicas. O fato desses
medicamentos, previstos em listas oficiais, serem
pleiteados por via judicial como estratégia de acesso
à farmacoterapia sugere falhas na gestão da assis-
tência. O presente estudo analisou a adesão aos
Protocolos Clínicas e Diretrizes Terapêuticas
(PCDT) no processo de dispensação de medica-
mentos do CEAF. Foi realizada uma pesquisa qua-
litativa em farmácias ambulatoriais de diferentes
características no estado do Rio de Janeiro. Ob-
servou-se que a estrutura das unidades estudadas
compromete a dispensação dos medicamentos do
CEAF, havendo falta de recursos humanos capa-
citados. O fluxo de dispensação, fortemente de-
pendente da interação entre prescritores e dispen-
sadores, não é realizado como seria esperado. É
possível que as fragilidades no desempenho das
atividades tenham origem em falhas no planeja-
mento e na organização de serviços. Os resultados
indicam barreiras na adesão dos profissionais aos
PCDT, prejudicando os usuários e podendo fo-
mentar a busca da via judicial. Estima-se que as
unidades investigadas sejam semelhantes a outras
no país, e que as barreiras observadas se reprodu-
zam, comprometendo a assistência.
Palavras-chave  Assistência farmacêutica, Pro-
tocolos clínicos, Avaliação de serviços de saúde

Abstract  The Specialized Pharmaceutical Ser-
vices Component (CEAF) ensures the dispensing
of high-cost medicines for the treatment of specif-
ic diseases. The fact that these medicines are man-
datory though access is only through legal in-
junctions, suggests flaws in the management of
pharmaceutical services. This paper analyzed ad-
herence to Clinical Protocols and Therapeutic
Guidelines (PCDT) in the dispensing of these
CEAF medicines. Qualitative research was also
conducted in facilities with different characteris-
tics in the State of Rio de Janeiro. It was noted
that the lack of adequate structure in the units
studied, including trained personnel, compromises
the dispensing CEAF medicines in all facilities.
The CEAF dispensing procedure, heavily depen-
dent on interaction between prescribers and dis-
pensers, is not carried out as would be expected. It
is possible that inadequate performance is also
linked to flaws in the planning and organization
of services. The results indicate barriers in ad-
herence to PCDT by health professionals, preju-
dicing health system users and possibly leading
them to access medicines by legal means. It is be-
lieved that characteristics of the investigated fa-
cilities are similar to others in Brazil, and the
barriers identified may be the same, compromis-
ing healthcare.
KKKKKeeeeey wy wy wy wy wooooorrrrrdsdsdsdsds  Pharmaceutical assistance, Clini-
cal protocols, Evaluation of health services
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Introdução

Dentro do escopo da Política Nacional de Assis-
tência Farmacêutica, o Componente Especializa-
do da Assistência Farmacêutica (CEAF) é uma
estratégia de acesso aos medicamentos voltados
à atenção de média e alta complexidade, no âm-
bito do Sistema Único de Saúde, que busca ga-
rantir a integralidade do tratamento medicamen-
toso, em nível ambulatorial1,2. Anteriormente
denominados Componente de Medicamentos de
Dispensação Excepcional, os fármacos relacio-
nados para este tipo de atenção foram redefini-
dos como CEAF com a publicação da Portaria
GM/MS no 2981 de 30 de novembro de 20093.

O CEAF concentra incorporação de medica-
mentos novos e por vezes caros, o que pressupõe
sua adequada utilização na prática assistencial
para obtenção dos resultados pretendidos. Nes-
se sentido, Protocolos Clínicos e Diretrizes Tera-
pêuticas (PCDT) foram elaborados e publicados
pelo Ministério da Saúde. O estabelecimento de
diretrizes técnico-administrativas e gerenciais
para situações clínicas prioritárias (por sua pre-
valência, complexidade ou impacto financeiro)
para a saúde pública visou difundir em larga es-
cala a informação técnica e de qualidade baseada
na melhor evidência científica existente1.

Nos PCDT constam os critérios de diagnós-
tico, o algoritmo de tratamento das doenças, os
mecanismos para o monitoramento clínico e a
supervisão de possíveis efeitos adversos a medi-
camentos. No que tange aos profissionais res-
ponsáveis pela dispensação, esse documento re-
comenda e fornece elementos para a implemen-
tação de serviços voltados à prática de um mo-
delo fundamentado na Atenção Farmacêutica.
Propõe a interação direta do farmacêutico com
o usuário visando uma farmacoterapia racional
e a obtenção de resultados definidos e mensurá-
veis, com melhora na qualidade de vida1,4.

Neste aspecto, a falta de adesão aos PCDT
contribuiria para a descontinuidade das diretri-
zes formuladas, interferindo na qualidade da as-
sistência prestada5. De fato, os achados da litera-
tura quanto à tentativa de acesso aos medica-
mentos do CEAF por via judicial nos estados do
Rio de Janeiro6,7 e Santa Catarina8,9, no municí-
pio de São Paulo10,11 e no Distrito Federal12 suge-
rem falhas na gestão deste Componente, apon-
tando para a possibilidade de problemas estru-
turais e de adesão às diretrizes.

A execução do CEAF ocorre em farmácias
espalhadas por todo país, denominadas polos,
que tramitam a solicitação dos medicamentos

(cadastro de pacientes), a avaliação, a renovação
e a autorização dos pedidos e a dispensação dos
medicamentos1. O funcionamento dos polos é
particularmente importante. A estruturação e a
gestão desses locais, incluindo os requisitos mí-
nimos para dispensação de medicamentos espe-
rados e previstos na legislação brasileira13, de-
vem estar implantados, podendo pautar a efeti-
vidade do CEAF com implicações sobre a orga-
nização da assistência farmacêutica14.

Considerando a importância do CEAF no
acesso aos tratamentos com medicamentos de
custo elevado, o presente estudo objetivou exa-
minar a dispensação em polos no estado do Rio
de Janeiro, durante os anos 2008 e 2009, verifi-
cando a adesão dos profissionais responsáveis
aos PCDT. Espera-se que o exame dos locais es-
tudados possibilite uma aproximação com a dis-
pensação de CEAF em outros polos do país.

Metodologia

Foi realizado um estudo exploratório de abor-
dagem metodológica qualitativa, em locais (po-
los) de dispensação de medicamentos do com-
ponente especializado localizados no estado do
Rio de Janeiro.

À época do estudo, existiam trinta e seis po-
los de dispensação no estado. Onze encontra-
vam-se nas cidades do Rio de Janeiro e Niterói:
farmácia central do estado, hospitais de grande
porte e institutos especializados. Outros vinte e
cinco se distribuíam nos demais 90 municípios
do estado, em farmácias municipais, postos de
saúde ou hospitais de pequeno porte. A escolha
do campo tomou por base uma amostra inten-
cional que contemplou diferentes perfis e deman-
das dos polos, bem como maior ou menor inte-
ração com a SESDEC-RJ, conforme a participa-
ção dos farmacêuticos em treinamentos e/ou por
contatos telefônicos frequentes, segundo a pró-
pria Secretaria. Desta forma, foram seleciona-
das, para visita e demais etapas da investigação,
as farmácias ambulatoriais de dois hospitais ge-
rais (sendo um deles universitário), de um posto
de saúde de um município da Baixada Flumi-
nense, e do polo central estadual localizado na
capital do estado.

Para a investigação do processo de dispensa-
ção de medicamentos do componente especializa-
do previsto nos PCDT, foram empregadas três
estratégias complementares: (i) coleta de dados
por meio de análise documental, incluindo os
documentos previstos nos PCDT e outros especí-
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ficos das Unidades relativos a dispensação de
medicamentos do CEAF; (ii) observação direta
do processo de dispensação nas Unidades, e (iii)
aplicação de um questionário semiestruturado aos
farmacêuticos lotados nos locais selecionados.

Foram desenvolvidos dois instrumentos de
coleta de dados empíricos: um orientado a obser-
vação do campo e outro para as entrevistas com
atores chave. A formulação destes dois baseou-se
nas condutas indicadas nos PCDT que especifi-
cam o processo de dispensação de medicamen-
tos, quais sejam: fluxograma de dispensação que
inclui solicitação de medicamento; análise pelo
dispensador; dispensação do medicamento e o
acompanhamento farmacoterapêutico, registra-
do em fichas farmacoterapêuticas. O modelo para
cada medicamento é disponibilizado em proto-
colos específicos que compõem os PCDT1.

Considerando as implicações do contexto
para a atividade, os instrumentos também con-
templaram aspectos relacionados às boas práti-
cas de dispensação14,15, como as condições estru-
turais dos polos – local de atendimento, recur-
sos humanos, gerenciamento do fluxo e da de-
manda do polo, definição e identificação da do-
cumentação; habilitação e qualificação do corpo
funcional – e a interação entre os profissionais16.

Foi realizado o pré-teste dos instrumentos
em um instituto estadual especializado, polo de
dispensação de medicamentos do CEAF, tendo
sido promovidos pequenos ajustes na forma e
especificação das questões originais. Este novo
instrumento ajustado foi aplicado em um piloto
conduzido em um hospital estadual de grande
porte, também polo de dispensação, com a fina-
lidade de mimetizar todas as etapas do trabalho
empírico.

A coleta de dados somente foi iniciada após a
leitura, aceite e assinatura de Termo de Consenti-
mento Livre Esclarecido pelos entrevistados. A
pesquisa obteve aprovação do Comitê de Ética
em Pesquisa do Hospital Universitário Clemen-
tino Fraga Filho (RJ).

As visitas foram agendadas por telefone com
o farmacêutico responsável pela dispensação nos
Polos selecionados e todas realizadas pelo mes-
mo pesquisador

O número de entrevistas foi definido através
do processo de inclusão progressiva (sem demar-
cação prévia), limitada por critério de saturação.
Cada entrevista foi transcrita logo após a sua
realização, o que permitiu maior clareza dos con-
teúdos trazidos pelas respostas dos farmacêuti-
cos arrolados no trabalho. Quando se identifi-
cou que as novas entrevistas começaram a apre-

sentar regularidade nos conteúdos, deixando de
agregar novas informações17, considerou-se que
já era possível a sua interrupção.

Os dados descritivos obtidos foram tabula-
dos e analisados de modo a possibilitar a cons-
trução do perfil assistencial dos polos envolvi-
dos. Os documentos foram organizados por tipo
e assunto, de modo a permitir uma melhor com-
preensão e corroboração dos relatos dos entre-
vistados e das observações da dispensação. As
informações obtidas por observação direta fo-
ram integradas ao conjunto de elementos advin-
dos das estratégias acima mencionadas.

As entrevistas forneceram o discurso dos ato-
res-chave envolvidos com o CEAF. Foi utilizada
a técnica de análise de conteúdo proposta por
Bardin18. A análise documental forneceu um
mapa inicial de pré-categorias, adequadas àque-
las presentes nos PCDT e que ajudou a conduzir
a leitura flutuante das falas presentes nas entre-
vistas. A partir da leitura exaustiva dessas falas,
núcleos de sentido foram identificados e desmem-
brados, de modo a possibilitar o surgimento das
seguintes categorias temáticas finais: (a) condi-
ções estruturais dos polos, (b) adesão ao proces-
so de dispensação previsto nos PDCT, e (c) inte-
ração entre os profissionais envolvidos.

Resultados e discussão

Condições estruturais
dos polos de dispensação

A estrutura e a organização de todos os polos
visitados afetavam a dispensação dos medica-
mentos do CEAF, por não atenderem aos requi-
sitos mínimos de boas práticas de dispensação.
Três, das quatro farmácias visitadas, mesmo
apresentando área para dispensação em desa-
cordo ao recomendado14, se responsabilizavam
adicionalmente pela dispensação de medicamen-
tos de outros programas.

Sabe-se que fatores estruturais que compro-
metem a visualização e a compreensão da pres-
crição dificultam seu aviamento e impedem a
orientação, além de oportunizar erros de medi-
cação14. Em todos os polos, os espaços destina-
dos ao arquivo de documentos, à guarda de me-
dicamentos e ao atendimento eram insuficientes,
com pouca iluminação e muito barulho. Em dois
deles, a dispensação realizava-se por uma “jane-
la”, o que dificultava a entrega da documentação
necessária para solicitação dos medicamentos e
a orientação dos usuários quanto ao uso. Do



2390
L

im
a-

D
el

la
m

or
a 

E
C

 e
t a

l.

momento que a interação com o paciente é me-
dida necessária ao dispensador, a distância física
e a falta de privacidade inviabilizam, de fato, a
efetividade do cuidado farmacêutico4.

Todas as farmácias visitadas possuíam, pelo
menos, um computador. Porém, o número e a
condição de funcionamento desses equipamen-
tos se mostraram insuficientes e inadequados,
tornando a dispensação demasiadamente lenta.
A Tabela 1 mostra detalhes, entre outros, do aten-
dimento aos usuários do CEAF, evidenciando
que o tempo de atendimento em alguns polos é
um problema importante. A falta de outros equi-
pamentos, como impressoras, e de material de
escritório, comprometia também a realização das
atividades administrativas relacionadas ao CEAF,
entre as quais a prestação de contas à Secretaria
Estadual de Saúde e Defesa Civil e a solicitação
dos medicamentos.

Em duas unidades, houve relato de falta de
meios de transporte para o encaminhamento da
documentação ao órgão estadual, o que contri-
buía para irregularidade de fornecimento e, até
mesmo, falta de medicamentos nos polos.

Centrar o foco no paciente e não no produto
é condição de melhoria de qualidade dos proces-
sos em saúde, ligados aos desfechos clínicos pre-
tendidos1,4. Não se identificou nenhum docu-
mento de procedimento operacional padrão
(POP) que correspondesse às atividades relacio-
nadas à dispensação, o que significa que não é
possível a definição de padrões mínimos a serem
seguidos pela equipe, nem sua monitoração, uma
vez estabelecidos. Isto contrasta com toda a pro-
posta de atenção subjacente aos PCDT. Foi rela-
tada também a inexistência de treinamento for-
mal para os profissionais em todos os polos vi-
sitados. Estas carências de qualificação podem
gerar informações e hábitos inadequados às ati-
vidades de assistência farmacêutica16, mormente
aquelas diretamente ligadas aos usuários.

No que tange à supervisão, todos os polos
visitados afirmavam possuir um farmacêutico
responsável pela dispensação dos medicamen-
tos. Entretanto, este profissional não se encon-
trava presente regularmente em dois destes po-
los, demonstrando o não cumprimento dos as-
pectos legais e das diretrizes do Componente1,10.
A carga horária semanal dos farmacêuticos e dos
profissionais de nível médio observada estava
inferior à necessária para atender de forma ade-
quada ao número de pacientes cadastrados no
CEAF e nos demais programas, quando existen-
tes, considerando os parâmetros mínimos para
recursos humanos estabelecidos pela Sociedade
Brasileira de Farmácia Hospitalar19. As informa-
ções sobre os recursos humanos disponíveis nas
Unidades estão também dispostas na Tabela 1.

Foram entrevistados quatro profissionais,
todos farmacêuticos responsáveis pelos polos,
com idade entre 25 a 38 anos. O tempo de for-
mação variou entre dois a nove anos. Um farma-
cêutico havia concluído um curso de pós-gradu-
ação lato sensu em Farmácia Hospitalar. Os en-
trevistados relataram possuir entre um e cinco
anos de atividade nas unidades estudadas; entre-
tanto, o período de responsabilidade pelos polos
era bem menor: três a dezoito meses.

O número total de farmacêuticos lotados no
polo não era proporcional sequer ao montante de
pacientes atendidos, quiçá às atividades demanda-
das pelos PCDT. Esta variação de parâmetros de
atendimento nos polos é também causa provável
de discrepâncias na atenção integral aos pacientes,
com possíveis consequências sobre os desfechos
clínicos esperados. Outra possibilidade é o descré-
dito do serviço, levando o usuário a buscar outras
vias de acesso ao medicamento, entre elas a admi-
nistrativa e a judicial, que por sua vez oneram a
gestão, em recursos financeiros e humanos.

O CEAF parece não estar contribuindo para
a mudança na tendência de incremento de ações

Farmácia

A
B
C
D

Nº de
pacientes

cadastrados

70
600

3.000
15.000

Nº de
farmacêuticos/

dia

1
1*

1*

4**

Nº de
profissionais de
nível médio/dia

1
2
2
4

Tempo de espera
para atendimento

(em minutos)

Até 10
10 a 80
30 a 90

30 a 300

Área para
dispensação

(em m2)

8,8
11

18,5
150

Dispensação exclusiva
de medicamentos do

CEAF

NÃO
NÃO
NÃO
SIM

Tabela 1. Caracterização da demanda e recursos humanos das farmácias ambulatoriais visitadas entre 2008 e 2009.

Observações: * ausência de farmacêutico em um dia da semana ou turno. ** possuía um administrador responsável pela programação.
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judiciais no país. Blatt e Farias8 observaram defi-
ciências importantes no estado de Santa Catari-
na quanto à infraestrutura e pessoal, condições
de armazenamento e de atendimento durante a
dispensação do CEAF. No Rio de Janeiro, em es-
pecial, parte considerável dos medicamentos de-
mandados judicialmente são do CEAF6.

Em 2004, o Conselho Nacional de Secretários
de Saúde (CONASS) reiterou que os serviços ne-
cessários à operacionalização do CEAF deveri-
am ser estruturados e organizados de forma a
atender aos objetivos propostos20.

Deve-se ressaltar que os PDCT, na medida
em que estão centrados nas atividades necessári-
as a adequada dispensação e não mencionam as
condições estruturais mínimas para que esta se
dê de acordo com as boas práticas relatadas na
literatura, podem induzir a falhas de atenção. A
gestão do CEAF precisa levar em conta não ape-
nas o disposto nos PDCT, mas todas as necessi-
dade em termos de infraestrutura, recursos hu-
manos e serviços de apoio que permitam a sua
implementação efetiva.

De acordo com os farmacêuticos entrevista-
dos, as necessidades estruturais e de recursos
humanos, incluindo desde aquelas para as ativi-
dades mais simples até os procedimentos mais
complexos, ainda não haviam sido alcançadas
nos polos visitados. A esse respeito, os profissio-
nais foram unanimemente críticos quanto a es-
tas deficiências, frente ao altíssimo custo e im-
pacto clínico associado aos medicamentos em
pauta, a ponto de um dos entrevistados afirmar:

Eles só se preocupam em comprar o medica-
mento, mas não onde ele será colocado ou no que a
gente precisa nos serviços (entrevistado 3).

Adesão ao processo de dispensação
preconizado nos PCDT

Sobre as recomendações dos PCDT para o
momento da dispensação – confirmação dos cri-
térios de inclusão e exclusão previstos, verifica-
ção dos exames obrigatórios para abertura do
processo, análise do correto preenchimento do
Laudo para Solicitação e Autorização de Medica-
mentos (LME) do CEAF e da dose prescrita – os
profissionais alegaram que o recebimento da
documentação na farmácia estava focado no cor-
reto preenchimento da LME, sem uma avaliação
aprofundada relativa aos exames, aos critérios de
inclusão e exclusão e à dose prescrita. Nenhuma
das farmácias visitadas apresentou a utilização
da carta-modelo, das fichas de registro ou far-
macoterapêutica, ou do guia de orientação ao

paciente, sugeridos pelos PCDT1. Questionados,
os farmacêuticos responderam:

A gente só confere a LME mesmo. Quem tem
que se preocupar com os exames e os critérios de
inclusão é o médico. A responsabilidade é deles (en-
trevistado 3).

Nós não temos farmacêuticos suficientes para
fazer o acompanhamento farmacoterapêutico (en-
trevistado 2).

Em todos os polos, os PCDT estavam acessí-
veis para consulta. As propostas de acompanha-
mento farmacoterapêutico que integram o PCDT
ensejam o farmacêutico a aderir a tarefas admi-
nistrativas e clínicas. Não foi observado, contu-
do, um fluxo de atendimento correspondente ao
previsto e, sim, o descumprimento destas ativi-
dades. Diante dos resultados, é inevitável que to-
dos os farmacêuticos entrevistados se conside-
rassem despreparados para realizar Atenção Far-
macêutica, campo de prática que reconhecida-
mente congrega muitos requisitos técnicos, de
habilidades e atitudes4. Um dos motivos obser-
vados seria a carência dos polos em requisitos de
estrutura física e de capacitação, já discutidos.
No entanto, embora o acesso prévio ao prontu-
ário médico pelo farmacêutico fosse possível em
dois polos, além de recomendado pelos PCDT,
os profissionais dessas unidades demonstravam
dificuldade ou pouco interesse em fazê-lo.

Em sua primeira edição, publicada em 2002,
no que tange aos profissionais dispensadores e à
prática do acompanhamento farmacoterapêuti-
co, os PCDT sugeriram a necessidade de “mu-
dança de enfoque filosófico, organizacional e fun-
cional da farmácia, elevando o seu nível de res-
ponsabilidade e do profissional farmacêutico”2.
Apesar de sinalizadas, as mudanças aludidas não
parecem ter sido cumpridas, pelo menos nos
polos visitados.

A falta de participação conjunta no processo
de formulação de políticas, protocolos e diretri-
zes provoca estranhamento entre os atores res-
ponsáveis por sua elaboração e os profissionais
que promovem sua implementação5. No caso
dos PCDT, os prescritores e os dispensadores,
por vezes, são responsabilizados pela falta de êxito
de uma política com a qual podem não ter con-
tribuído5,21,22. Neste contexto, mesmo que os
PCDT tenham objetivado criar mecanismos para
garantia da prescrição segura e eficaz, contem-
plando um acompanhamento realizado pelo far-
macêutico1, muitas vezes ainda não se observa a
real participação deste profissional no processo.

A motivação parece estar mesmo bastante
imbricada no desempenho observado nas uni-
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dades. Os farmacêuticos mencionaram o desgas-
te no desenvolvimento das atividades do CEAF,
utilizando termos como raiva, impaciência, des-
caso e cansaço nos relatos sobre o processo de
dispensação.

 Eu sou contratada para 20 horas semanais e
fico aqui todo dia de manhã. Na semana de dis-
pensação de interferon, eu só consigo ir embora
depois das seis da tarde. Não dá tempo de fazer
mais nada. E, mesmo assim, os pacientes brigam
numa fila enorme lá fora [...] o pior é que eles só
sentem raiva da farmácia (entrevistado 2).

Aqui, você só vê descaso da administração. Eles
jogam o programa em cima da gente sem a menor
estrutura [...] você acha que alguém tem a paciên-
cia de esperar um atendimento diferenciado pelo
farmacêutico com esta falta de profissionais? (en-
trevistado 3).

Aqui tem essa fila todo dia. Às vezes, está pior.
Vai melhorar porque uma farmácia nova está sen-
do construída. Mas hoje, é muito cansativo. Para
nós e para o paciente (entrevistado 4).

Além disso, estes profissionais percebem sua
participação no CEAF como eminentemente bu-
rocrática. A multiplicidade de tarefas e a deses-
truturação física do serviço não explicam o ob-
servado em uma unidade, onde o farmacêutico
acrescentou que

[...] o tempo que a gente iria perder fazendo a
atenção farmacêutica atrasaria muito o paciente
(entrevistado 3).

É interessante verificar que a percepção refe-
rida pode estar vinculada ao pequeno tempo de
formado dos entrevistados, bem como ao curto
período de participação em atividades clínicas e,
mormente, na responsabilidade pelos polos. O
trabalho considerado “burocrático” é, muitas
vezes, um sustentáculo para o acompanhamen-
to dos pacientes e para a atividade clínica. Esta
percepção pode, portanto, ser consequência da
relativa inexperiência desses profissionais.

Em duas unidades, o CEAF foi referido como
um “peso e mais uma atividade burocrática” para
os profissionais em meio a tantas atribuições,
questionando-se a sua importância.

[...] a gente já fazia a dispensação de DST/AIDS
e dos oncológicos aqui. Com os medicamentos ex-
cepcionais, ficou impossível! Não tem computado-
res nem funcionários para fazer os relatórios men-
sais. É muito pesado. Eu levo os documentos para
terminar em casa ou no meu outro trabalho (en-
trevistado 3).

O acompanhamento farmacoterapêutico
ainda é incipiente no Brasil23, mesmo que os
PCDT tenham apresentado um modelo de prá-

tica para o Componente Especializado. As con-
cepções do farmacêutico quanto à assistência far-
macêutica estão focadas nas atividades de ges-
tão24,25 desarticuladas da clínica. Ainda que a de-
pendência entre essas atividades estruturantes e
o papel que a Atenção Farmacêutica deve desem-
penhar sejam referidos na literatura23,24, os re-
sultados do estudo mostram que, nos serviços
visitados, não há suficiente amadurecimento para
adesão da proposta do PCDT.

Interação entre profissionais

A troca de informações sobre os medicamen-
tos e os pacientes não deveria ser incomum entre
médicos e farmacêuticos, diante da importância
do desfecho para o usuário16,25. Esta interação,
entretanto, tem se mostrado tumultuada e os
polos do CEAF não diferiram neste aspecto.

A primeira dificuldade diz respeito às formas
de relacionamento adotadas e à falta de proxi-
midade entre serviços médicos e farmacêuticos.
Em três polos, a ocorrência de algum problema
com a documentação do paciente resultava em
retorno de ordem verbal ao médico; em outro, a
orientação era dada de forma escrita, devido à
localização do ambulatório, em um prédio dife-
rente daquele onde ocorria a dispensação. A car-
ta-modelo sugerida pelo PCDT para esta comu-
nicação não foi mencionada em nenhuma das
quatro unidades examinadas.

No contexto da saúde, profissionais envolvi-
dos no cuidado citam as condições de trabalho,
a falta de capacitação, a baixa remuneração e o
relacionamento conflituoso como limites, mui-
tas vezes, intransponíveis26. Eles não se enxergam
como sujeitos de um processo de mudança para
a melhoria da assistência prestada. Como resul-
tado, são criados, nesses ambientes, processos
paralelos ou alternativos, de cunho individual,
para a resolução de problemas26, que podem se
contrapor aos processos de trabalho que melhor
contribuiriam para a proteção à saúde.

O individualismo no enfrentamento dos pro-
blemas e as dificuldades do trabalho em equipe
são exemplificados pelos farmacêuticos entrevis-
tados no contato com os médicos, em relação a
dúvidas na prescrição e ao preenchimento inade-
quado ou incompleto dos documentos necessá-
rios para a dispensação dos medicamentos do
CEAF. Em duas unidades, foi relatado que os
prescritores se negaram a fazer tais correções,
quando solicitados. Foi mencionado que um
médico informou ao paciente que estava mudan-
do a prescrição para um medicamento que não
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necessitava de LME “porque a farmácia criava
muitos problemas”. Em outro caso, o médico
teria se negado a alterar a LME, que só foi refeita
ao cair em exigência, após envio à SESDEC, oca-
sionando um atraso de 35 dias na dispensação.

A percepção de que as dificuldades e os entra-
ves na dispensação prejudicam os pacientes e ge-
ram retrabalho pode ser expressa na atitude de
alguns prescritores, ignorando as consequências
sobre a gestão e o coletivo. A formação de esto-
ques caseiros pelos pacientes, pretensamente su-
geridos pelos médicos assistentes, foi descrita
como uma forma de “driblar” eventuais faltas de
medicamentos.

[...] o que acontece muito aqui é o médico pe-
dir o dobro da dose e pedir para o paciente guardar
(entrevistado 1).

A execução do CEAF parece conjugar a limi-
tação de conhecimentos dos profissionais e o di-
recionamento do foco ao medicamento e não ao
paciente. Um farmacêutico afirmou que, apesar
do protocolo para tratamento de determinada
doença preconizar o uso associado de dois fár-
macos, metade dos pacientes apresentava pres-
crições só contendo um deles.

A fragilidade na formação clínica do farma-
cêutico no Brasil23,27 não ajuda a estabelecer uma
relação de igualdade e de parceria com o prescri-
tor, o que teria oportunizado uma intervenção
efetiva em favor do paciente. Quando interpela-
do sobre sua atitude em relação à prescrição ina-
dequada, o farmacêutico respondeu que acatou
a justificativa do prescritor, de que

[...] um trabalho científico indicava o uso de
apenas um fármaco e que o PCDT não deveria ser
considerado (entrevistado 1).

Os relatos também trouxeram à pauta a falta
de entendimento dos farmacêuticos em relação a
suas responsabilidades frente aos demais profis-
sionais e ao papel da gestão central. Responden-
do sobre a discordância entre a dose prescrita e a
preconizada, um farmacêutico alegou que

o médico assina um termo de responsabilidade
[...] não sou eu que vou fazer o trabalho da SES-
DEC (entrevistado 3).

As ocorrências durante a interação entre os
diversos atores indicam a importância de com-
preensão do caráter humano e social que influ-
encia os processos organizacionais. A expressão
de equívocos e incertezas advindas de novas for-
mas de organização do trabalho no serviço de
saúde, como o proposto nos PCDT, sugere a ne-
cessidade de enfoque no papel dos sujeitos neste
processo28. Entende-se como um investimento
imprescindível a promoção de estratégias que

busquem a prática interdisciplinar e aproxime as
formas de organização do trabalho, favorecen-
do o vínculo e o acolhimento dos profissionais29.

A respeito dos problemas nas relações, Cecí-
lio30 refere à tensão entre controle versus autono-
mia no processo de gestão, quanto à temática do
poder, particularmente em hospitais. Estes con-
flitos estão no âmago das dificuldades relatadas
nos polos, e merecem atenção.

A estrutura de autoridade, por exemplo, é
também descrita como dúbia nos hospitais, por
trazer linhas de comando com lógicas e interes-
ses diferentes. Serviços administrativos e de su-
porte seriam mais voltados a interesses econô-
micos e uma lógica inversa referir-se-ia ao cuida-
do profissional prestado31. Os serviços farma-
cêuticos nos PCDT traduzem, em parte, esta
ambiguidade. Apesar de terem como responsa-
bilidade um atendimento clínico no âmbito da
farmacoterapia, os farmacêuticos entendem sua
atividade como burocrática, por suas diversas
funções administrativas23, percepção esta que é
compartilhada com os prescritores.

Diante de uma proposta de acompanhamen-
to farmacoterapêutico que se realiza junto ao
paciente e ao prescritor, a adoção de um novo
modo de se fazer assistência não se impõe natu-
ralmente30. Cabana et al. 32 investigaram 293 po-
tenciais barreiras para a adesão a protocolos.
Segundo estes autores, existem obstáculos relaci-
onados ao conhecimento (falta de familiaridade
e de atenção aos protocolos), à atitude (expecta-
tivas quanto ao resultado, entendimento, moti-
vação, confiança insuficientes) e ao comporta-
mento (barreiras externas relacionadas ao paci-
ente, aos protocolos e ao ambiente, tais como
falta de tempo e recursos, e constrangimentos
organizacionais). Similares obstáculos emergiram
no presente estudo quanto à adesão aos PCDT
pelos farmacêuticos.

O grau de adesão aos protocolos é influenci-
ado por um grande número de fatores, relacio-
nados à própria diretriz, aos esforços realizados
pelas organizações profissionais, à gestão do cui-
dado e às características do profissional e dos
pacientes33. Forsner et al.34 mensuraram que o
cumprimento de diretrizes clínicas por psiquia-
tras foi maior depois de um processo ativo de
implementação que incluiu seminários, equipe
local de suporte e visitas acadêmicas. Grol e Gri-
mshaw35 sugerem discussões permanentes entre
os profissionais quanto aos resultados da mu-
dança de prática, consensos e comentários sobre
o desempenho por pares, em um estudo sobre a
introdução de diretrizes clínicas para médicos.
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Para estes autores, são necessárias abordagens
abrangentes em diferentes níveis – indivíduo,
equipe e instituição – de modo a ampliar o grau
de adesão dos profissionais.

A literatura é pobre na oferta de estudos que
discutam a aderência a protocolos e diretrizes
por farmacêuticos. Sabe-se, no entanto, que es-
tratégias de fomento ao uso racional de medica-
mentos se apoiam firmemente na atuação do far-
macêutico junto ao paciente e à equipe de saú-
de36. Tendo em vista a importância desse profis-
sional na orientação aos pacientes submetidos a
tratamentos protocolizados ou embasados em
diretrizes, justifica-se este estudo, que pretende
agregar elementos determinantes para a modifi-
cação dessa situação.

Considerações finais

Apesar de referir-se apenas às unidades exami-
nadas, os resultados encontrados podem permi-
tir algumas considerações quanto à forma geral
de comportamento dos profissionais farmacêu-
ticos em polos de dispensação, na medida em
que as concepções, as explicações e os sentidos
atribuídos pelos dispensadores tiveram uma re-
gularidade de apresentação nas entrevistas.

Acredita-se que a adesão dos profissionais
dispensadores aos PCDT e, em especial, à reali-
zação do acompanhamento farmacoterapêuti-
co,     está fortemente condicionada pelas condições
estruturais de dispensação destes medicamentos,
pela formação e cultura dos farmacêuticos, pela
relação com outros profissionais e pela política
interna dos serviços. Além de estar dificultada

por barreiras relativas ao conhecimento, às ati-
tudes e ao comportamento dos profissionais,
observa-se ainda que a responsabilidade de dis-
pensação de medicamentos do CEAF, com todas
as suas particularidades, é dada aos polos, sem a
contrapartida relativa à organização e ao plane-
jamento dos serviços.

Reconhece-se que a complexidade do preen-
chimento destes vazios estruturais nos serviços
vai além do fomento e da programação. Os ele-
mentos apresentados são agravados ainda pela
forma como se relacionam os atores no ambiente
organizacional. Não surpreende que os usuários
do CEAF encontrem dificuldades no acesso à far-
macoterapia, diante do diagnóstico das condições
de assistência farmacêutica que culminam na não
adesão aos PCDT. Estima-se que as dificuldades
de gestão do CEAF possam estar influenciando o
incremento de vias alternativas de acesso a medica-
mentos do componente, entre elas a via judicial.

As reflexões apresentadas neste trabalho, so-
bre (i) a estrutura necessária às boas práticas de
dispensação destes medicamentos, (ii) a obriga-
toriedade de execução de etapas documentais e
funcionais, sem que se possua governabilidade,
autoridade, disponibilidade ou conhecimento
para fazê-lo, e (iii) as tensões nas relações entre os
atores que promovem a assistência, são premen-
tes para a discussão da proposta de mudança do
enfoque filosófico, organizacional e funcional da
unidade de dispensação, sugerido pelos PCDT. Uma
transformação neste sentido poderia contribuir
para minimizar a demanda judicial para o forne-
cimento de medicamentos já selecionados em lis-
tas públicas, e realmente modificar as caracterís-
ticas de uso dos medicamentos do CEAF.
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