
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO PAULO 

CAMPUS BAIXADA SANTISTA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO ENSINO EM CIÊNCIAS DA SAÚDE 

MESTRADO PROFISSIONAL 

 

 

 

ROSANA NEVES MARQUES DE SOUZA 

 

 

 

 

 

A SACOLA DE MEDICAMENTOS:  REFLEXÕES SOBRE AS  

PRÁTICAS DE ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA EM UNIDADES 

DE SAÚDE DA ATENÇÃO BÁSICA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

Santos 

2019  



ii 
 

 

 

 

 

ROSANA NEVES MARQUES DE SOUZA 

 

 

 

 

 

A SACOLA DE MEDICAMENTOS : REFLEXÕES SOBRE AS 

PRÁTICAS DE ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA EM UNIDADES 

DE SAÚDE DA ATENÇÃO BÁSICA 

 

 

 

 Dissertação apresentada ao Programa de Pós-Graduação 

strictu sensu do Centro de Desenvolvimento do Ensino 

Superior em Saúde da Universidade Federal de São Paulo, 

campus Baixada Santista, como requisito parcial para a 

obtenção de título de Mestre em Ensino em Ciências da 

Saúde – modalidade profissional. 

 

Orientadora: Profa. Dra. Viviane Santalucia Maximino 

 

 

 

 

 

 

 

Santos 

2019  



iii 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



iv 
 

AGRADECIMENTOS 

 

Agradeço a Deus, sem o qual nada seria possível. 

 

Ao meu querido pai (em memória), amigo verdadeiro e incondicional, que desde minha 

infância ensinou-me a importância de estudar. 

À minha mãe, por seu carinho e dedicação. 

Ao meu amado esposo, Arnaldo, pelo apoio, incentivo e compreensão em tantas horas. 

Aos meus filhos, Daniella, Lucas e Mateus, verdadeiras riquezas da minha vida, sem os 

quais nada teria sentido. 

À minha netinha, Manuella, que chegou nesse momento e nos trouxe tanta alegria! 

 

 

 

 

Aos usuários, que mesmo sem saber deixaram marcas e afetos em minha trajetória como 

farmacêutica na Atenção Básica. 

Aos trabalhadores do Centro de Saúde Martins Fontes, que proporcionaram a realização 

dessa pesquisa. 

Aos colegas do NASF - Morros e Centro, que tão generosamente dividiram comigo os 

seus saberes e práticas. 

Aos farmacêuticos da Atenção Básica com os quais compartilhei lutas, angústias e 

vitórias. 

À Rosangela, chefe amiga, que tornou possível o produto deste trabalho. 

Aos professores e alunos da Unifesp, que fizeram parte de minha história e que tanto 

contribuíram para o meu olhar. 

Aos colegas do Mestrado Profissional - Turma 2017 - que sabem, como eu, o que é viver 

esse momento. 

 

 

  



v 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ainda que eu falasse as línguas dos homens e dos 

anjos, e não tivesse amor, seria como o metal que soa 

ou como o címbalo que retine. E ainda que tivesse o 

dom de profecia, e conhecesse todos os mistérios e 

toda a ciência, e ainda que tivesse toda a fé, de maneira 

que transportasse os montes, e não tivesse amor, nada 

seria. 

 

(1Coríntios 13:1-2) 

  



vi 
 

RESUMO 

 

Introdução: o trabalho do farmacêutico na Atenção Básica, tradicionalmente, esteve 

voltado mais para as questões logísticas e de suprimento das farmácias das Unidades de 

Saúde do que propriamente às necessidades do usuário no que diz respeito ao uso de seus 

medicamentos. Essa lacuna aos poucos foi sendo percebida, não só pelo profissional 

farmacêutico, mas por outros profissionais das equipes de saúde, à medida que surgiam 

relatos de usuários com grande dificuldade de manejo e compreensão de seu tratamento 

medicamentoso. Havia uma demanda e um espaço que o profissional farmacêutico poderia 

ocupar. A aproximação deste profissional `as equipes da Atenção Básica, enquanto 

responsável pelo cuidado compartilhado desses usuários, foi facilitada nos Núcleos de 

Apoio a Saúde da Família. Sendo assim, as ações de Assistência Farmacêutica ampliaram-

se para aquelas referentes à Atenção Farmacêutica, considerada como um modelo de 

prática nesta área e que está atenta a atitudes, valores éticos, comportamentos, habilidades, 

compromissos e corresponsabilidades na prevenção de doenças, promoção e recuperação 

da saúde, de forma integrada às equipes de saúde. Isto exige uma interação direta com o 

usuário por meio da escuta qualificada, objetivando ganho de autonomia destes 

principalmente em relação ao uso da medicação. A prática grupal, além de poder ser 

espaço de escuta, pode oferecer oportunidades para troca de idéias e experiências nesta 

direção. Objetivos: acompanhar uma prática grupal que utiliza a estratégia GAM - Gestão 

Autônoma da Medicação, em uma Unidade Saúde da Família do Município de Santos, 

com usuários que têm doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), observando seus 

efeitos na gestão de medicamentos. Identificar barreiras e facilitadores no uso de 

medicação, os significados do medicamento para  estes usuários e os efeitos do grupo na 

autonomia e protagonismo dos mesmos. Método: estudo qualitativo utilizando-se a 

pesquisa intervenção com um grupo de usuários com doenças crônicas e que fazem uso 

de polimedicamentos, tendo como referência o Guia Brasileiro da Gestão Autônoma da 

Medicação (GUIA GAM-BR), que consiste em um conjunto de passos que propõem ao 

usuário questões e informações para ajudá-lo a repensar suas relações com o uso de 

medicamentos. A GAM-Gestão Autônoma de Medicação, inicialmente criada no Canadá, 

com usuários dos serviços de Saúde Mental, e posteriormente adaptada ao contexto 

brasileiro, propõe uma prática cogestiva do tratamento entre equipes, usuários, família e 

comunidade. Resultados e Discussão: verificou-se a  importância da garantia de espaços 

de discussão e aprendizagem entre usuários com doenças crônicas e trabalhadores, 

possibilitando um maior entendimento do tratamento medicamentoso, o que contribui para 

a efetivação da Atenção Farmacêutica, gerando maior possibilidade de negociação e, 

consequentemente, de autonomia para o usuário. As temáticas GAM figuram como 

importantes disparadores dessas reflexões. A “sacola” de medicamentos aponta para o 

medicamento como mercadoria e incentivo ao consumo, assinalando uma crítica ao modo 

como vem sendo dispensados os medicamentos, provocando, em muitos casos, a não 

adesão ao tratamento. Como barreiras encontradas, surgiram a dificuldade de formação 

dos grupos e a presença de um número maior de profissionais das equipes para ampliação 

da cogestão. Como sugestão para novos estudos, a temática da medicalização pode  ser 

mais discutida nas equipes como forma de superação do modelo assistencial, até aqui 

instituído, especialmente no que se refere ao uso de medicamentos. 

 

Descritores: Assistência Farmacêutica. Atenção Farmacêutica. Gestão Autônoma da 

Medicação. Atenção Básica. Grupo.  
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ABSTRACT 

 

Introduction: the pharmacist's work in Primary Care has traditionally aimed more at the 

pharmacies logistics and supply issues in Health Units rather than the user needs regarding 

the use of their medicines. This gap was gradually noticed, not only by the pharmaceutical 

professionals, but also by other professionals of the health teams, as reports emerged of 

users with great difficulty in handling and understanding their drug treatment. There was 

a demand and a space that the pharmaceutical professional could occupy. The approach 

of this professional to the teams of Primary Care, as responsible for the shared care of 

these users, was facilitated in the Family Health Support Centers. Therefore, the 

Pharmaceutical Assistance actions have expanded to those related to Pharmaceutical Care, 

considered as a model of pharmaceutical practice and that is attentive to attitudes, ethical 

values, behaviors, skills, commitments and co-responsibilities in disease prevention, 

health promotion and recovery, in an integrated manner to the health teams. This requires 

a direct interaction with the user through qualified hearing, aiming at gaining users 

autonomy with regard to medication use. In addition to be a hearing space, the group 

experience can offer opportunities for the exchange of ideas and experiences in this 

direction. Objectives: To monitor a group experience, which uses the GAM strategy –

Autonomous Medication Management in a Family Health Unit of the Municipality of 

Santos, with users who have chronic non communicable diseases, observing their effects 

on medication management. Identify barriers and facilitators in the medication use, the 

importance of the medication for these users and the effects of the group on their autonomy 

and prominent role. Method: a qualitative study using the intervention research with a 

group of users with chronic diseases who use polymedication with reference to the 

Brazilian Autonomous Medication Management Guide .Autonomous Medication 

Management Guide initially created in Canada with users of Mental Health services and 

subsequently adapted to the Brazilian context proposes a co-management of medication 

among teams, users, family and community. Results and Discussion: it was found the 

importance of ensuring spaces for discussion and learning among users with chronic 

diseases and workers, enabling a better understanding of drug treatment, which 

contributes to the pharmaceutical care process, generating increased possibility of 

negotiation and consequently autonomy for the user. The GAM themes are important 

triggers for these reflections. The "bag" of medicines points to the medication as a 

commodity and incentive to consumption, as well as a criticism of the way drugs are being 

dispensed, causing in many cases non-adherence to treatment. As barriers were 

encountered, difficulties arose in the formation of the groups and in the presence of a 

larger number of professionals from the teams to increase co-management. As a 

suggestion for new studies the topic of medicalization can be more discussed in the teams 

as a way of overcoming the assistance model, which has so far been established especially 

with regard to the use of medicines. 

  

Keywords: Pharmaceutical Assistance. Pharmaceutical Care. Autonomous Medication 

Management. Primary Care. Group.  
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APRESENTAÇÃO 

 

Ao ingressar, em 2009, na Secretaria de Saúde do Município de Santos como 

profissional, um mundo até então desconhecido apresentou-se para mim – o SUS ainda 

era algo muito distante da minha prática profissional. Iniciei na Seção de Almoxarifado 

de Medicamentos (SEALM), em seguida passei para a Farmácia Popular do Brasil, onde 

permaneci por um curto período de tempo, e por fim veio o trabalho na Atenção Básica, 

pelo qual me apaixonei. 

O trabalho na Atenção Básica é algo que envolve, “suga”, transforma, contagia  e 

em alguns momentos nos faz chorar. Estar e cuidar dos usuários mexe com nossas 

emoções e envolver-se faz parte do nosso cotidiano. Ser farmacêutica nesse universo faz 

com que não raro tenhamos que nos dividir entre gerir medicamentos e cuidar de pessoas. 

Então, porque não juntar esses dois mundos? Creio que aí se apresenta o maior desafio. 

O trabalho na Seção de Atenção à Saúde da Comunidade - Departamento de 

Atenção Básica e depois no Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF), junto com 

profissionais de diferentes formações, me ensinou a ser a farmacêutica que sou hoje. 

Colegas Assistentes Sociais, Psicólogos, Nutricionistas, Professores de Educação Física, 

Enfermeiros, Terapeutas Ocupacionais e tantos outros me ensinaram a olhar não somente 

para o medicamento, mas especialmente para o usuário e tudo o que envolve sua vida. 

Aprendi que compartilhar cuidado é muito mais do que resolver problemas isoladamente.  

Nesse percurso, a parceria Universidade-Serviço, em especial com a Universidade 

Federal de São Paulo (Unifesp), foi essencial para ampliar e iluminar as práticas e trazer 

o usuário para a centralidade do cuidado. A forma como vejo o SUS, hoje, não é mais a 

mesma de há quase dez anos. O SUS que conheço hoje é aquele que inova, que cria 

tecnologias, que conta com profissionais da mais alta qualidade e que, principalmente, faz 

diferença na vida de milhares de  pessoas. 

Assim, na aproximação com os usuários e as equipes, tive a oportunidade de 

refletir sobre as dificuldades encontradas no uso de medicamentos, o que me motivou a 

fazer esta pesquisa, de modo que a  reflexão sobre essas vivências nortearão todo o 

percurso da pesquisa. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

1.1 Assistência Farmacêutica na Atenção Básica 

 

A farmácia, nos primórdios de sua concepção, então denominada Botica, era vista 

como um estabelecimento de saúde, onde os clientes buscavam a “cura de seus males”. O 

farmacêutico, chamado de boticário, era considerado o mestre na manipulação e 

desenvolvimento de medicamentos, estabelecendo uma relação de confiança com a 

comunidade (CONSELHO REGIONAL DE FARMÁCIA, 2008-2009). Com o passar do 

tempo, e com a incorporação de novas tecnologias como recursos no tratamento em saúde, 

além do incremento da indústria farmacêutica e da influência da mídia, entre outros 

fatores, esse olhar começou a mudar, e a farmácia transformou-se em estabelecimento 

comercial, deslocando o centro de atenção, que antes recaía no usuário, para a venda de 

medicamentos. 

O profissional farmacêutico, com isso, vai se afastando do seu atributo essencial, 

o cuidado em saúde, passando a olhar para o medicamento, sua produção, controle, 

armazenamento, aquisição, distribuição, produção de novos fármacos, regulação, enfim, 

tudo que está ligado a esta tecnologia. Surgem, daí, novas formas de trabalho para esse 

profissional, distantes daquela inicialmente vivida. A identidade inicial com os usuários 

do estabelecimento de saúde vai deslocando-se gradativamente para o medicamento. 

Ao mesmo tempo, as atividades de aquisição e de distribuição consolidam-se 

histórica e institucionalmente como foco e limite das atividades relacionadas aos 

medicamentos no País. Em decorrência desse quadro, muitos setores consideram a 

Assistência Farmacêutica apenas como um sistema logístico ou um sistema de apoio, e 

não como integrante do conjunto de ações e de serviços do Sistema Único de Saúde (SUS), 

enquanto outros segmentos da sociedade enfocam o medicamento como mercadoria. 

(BRASIL, 2014).  

A Política Nacional de Medicamentos (PNM), como parte essencial da Política 

Nacional de Saúde (PNS), constitui-se em um dos elementos fundamentais para a efetiva 

implementação de ações capazes de promover a melhoria das condições da assistência à 

saúde da população. A Lei n.º 8.080/90, em seu artigo 6o, estabelece como campo de 

atuação do SUS a “formulação da política de medicamentos [...] de interesse para a saúde 
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[...]”. Dessa forma, a Política de Medicamentos tem como base os princípios e diretrizes 

do SUS. 

As diretrizes da Política Nacional de Assistência Farmacêutica são aplicadas ao 

Sistema Único de Saúde (SUS) por meio dos serviços farmacêuticos, como um conjunto 

de ações no sistema de saúde que buscam garantir uma atenção integral, coordenada, 

contínua, segura e efetiva voltadas às necessidades e aos problemas de saúde dos usuários, 

das famílias e da comunidade. Na Atenção Básica à Saúde (ABS), exerce um importante 

papel, na medida em que busca garantir o acesso e a promoção do uso racional desses 

medicamentos. A disponibilidade dos medicamentos na ABS deve atender às 

necessidades epidemiológicas com suficiência, regularidade e qualidade apropriadas, e 

deve fazê-lo de forma integrada com uma orientação para o uso racional de medicamentos, 

por meio de diferentes serviços ofertados no território. (BRASIL, 2014) 

Com objetivo de assegurar o acesso da população à farmacoterapia de qualidade, 

contribuir para o uso racional de medicamentos, oferecer serviços farmacêuticos aos 

usuários e à comunidade, é formulada, em 2004, a Política Nacional de Assistência 

Farmacêutica Esta política (BRASIL, 2009) define a assistência farmacêutica como 

componente essencial nos serviços e programas de saúde, devendo ser realizada 

plenamente em toda a rede assistencial, de modo a contribuir de maneira efetiva e eficiente 

para transformar o investimento em medicamentos em incremento de saúde e qualidade 

de vida da população. 

O aprimoramento necessário dessa Política visava justamente à superação do 

entendimento da Assistência Farmacêutica com foco no medicamento, enfatizando o 

cuidado com as pessoas. 

Como descrito por Mendes (2011, p. 549), 

 

As questões logísticas, fundamentais para a garantia da acessibilidade 

aos medicamentos, não devem ser sobrevalorizadas como a única e 

exclusiva atribuição dos profissionais farmacêuticos, em uma visão 

equivocada que institui como objeto da assistência farmacêutica, o 

medicamento. Uma proposta consequente de assistência farmacêutica 

desloca o seu objeto do medicamento colocando, como seu objeto, as 

pessoas usuárias do sistema de atenção à saúde.  

 

A observação de campo no trabalho profissional em programas de Assistência 

Farmacêutica indica que, de modo geral, os gestores apresentam grande preocupação com 

o abastecimento de medicamentos na rede de saúde. Porém, para produzir efetiva melhoria 
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na saúde e na qualidade de vida da população assistida, o acesso ao medicamento, por si 

só, não basta. A não adesão ao tratamento farmacológico prescrito, por exemplo, é 

identificada como causa importante para o insucesso do tratamento, e como geradora de 

gastos adicionais e desnecessários para o sistema de saúde (BRASIL, 2012a). 

Embora seja legítimo o foco nos medicamentos, uma vez que é fundamental que 

estes estejam disponíveis de acordo com o quadro epidemiológico, de modo suficiente, 

regular e com qualidade apropriada, é necessário, como profissionais farmacêuticos, 

estarmos atentos para o fato de que só isso não basta para uma assistência de qualidade 

que contribua efetivamente para melhoria das condições de saúde da população. 

Nesse sentido, esta mesma Política nos aponta um caminho a percorrer quando, 

em seus princípios, afirma que as ações de Assistência Farmacêutica envolvem aquelas 

referentes à Atenção Farmacêutica, considerada como um modelo de prática 

farmacêutica, compreendendo atitudes, valores éticos, comportamentos, habilidades, 

compromissos e corresponsabilidades na prevenção de doenças, promoção e recuperação 

da saúde, de forma integrada à equipe de saúde. Tal perspectiva exige 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. De 

outra parte, essa interação também deve envolver as concepções dos sujeitos, respeitadas 

as suas especificidades bio-psico-sociais, sob a ótica da integralidade das ações de saúde. 

Dessa forma, a ótica da interação com o usuário é explicitada claramente na forma de 

Atenção Farmacêutica como modelo de prática farmacêutica, evitando, assim, a 

fragmentação do cuidado. 

A Atenção Farmacêutica pressupõe ações integradas com as equipes de saúde e a 

interação com o usuário como sujeito, tentando entender o que para ele faz sentido em seu 

tratamento. Perceber suas dificuldades, sua forma de compreender a saúde, os efeitos 

indesejáveis ou não que ocorrem durante o tratamento, com o objetivo de construir 

conjuntamente uma maneira de superar dificuldades que resultem em melhoria de sua 

qualidade de vida. Nesse sentido,  

 

Os farmacêuticos deveriam sair detrás do balcão e começar a servir ao 

público, provendo cuidado ao invés de apenas comprimidos. Não há 

futuro no simples ato de entregar medicamentos. Essa atividade pode e 

será feita pela internet, máquinas e/ou técnicos bem treinados. O fato de 

o farmacêutico ter um treinamento acadêmico e agir como um 

profissional da saúde coloca uma obrigação sobre ele para mais bem 

servir à comunidade, de uma forma melhor do que faz atualmente 
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(WORLD HEALTH ORGANIZATION; INTERNATIONAL 

PHARMACEUTICAL FEDERATION, 2006, p. 53). 

 

Há nessa fala um apelo em se buscar o contato “vivo” com os usuários dos 

serviços, sob pena de o profissional farmacêutico se tornar um mero “dispensador de 

comprimidos”. No Sistema Público de Saúde (SUS), em especial na Atenção Básica, é 

preciso superar esse entendimento, já que o profissional farmacêutico esteve 

historicamente mais ligado às questões do suprimento e logística de distribuição de 

medicamentos nas farmácias das Unidades de Saúde do que à atenção ao usuário dos 

serviços. 

É preciso ter em mente que a presença, na Assistência Farmacêutica, de 

componentes de natureza técnica, científica, de inovação tecnológica e operativa, a serem 

ordenados conforme sua complexidade, tem por objeto a relação com os usuários e as 

suas necessidades. De modo que a organização da AF caracteriza-se como uma estratégia 

que procura superar a fragmentação entre seus componentes e a fragmentação mais ampla, 

ainda presente no SUS (BRASIL, 2012a). 

Há no encontro entre o farmacêutico e o usuário a possibilidade de trazer o olhar 

do usuário sobre as práticas farmacêuticas. Olhar este fundamental para buscarmos 

entender não só como ele vê a importância do uso racional de medicamentos, ou ainda, o 

que é esse uso, mas porque a tal “adesão” não acontece, ou, se acontece, quais as razões – 

caminhos eventualmente pouco trilhados até agora. Adentrar nesse universo talvez possa 

nos trazer respostas surpreendentes.  

 

 

1.2 O trabalho na Atenção Básica 

 

Na Secretaria Municipal de Saúde de Santos/Departamento de Atenção Básica, 

campo de estudo deste trabalho, a AF esteve ligada inicialmente ao Grupo de Apoio 

técnico-GAT e, posteriormente, à Seção de Atenção à Saúde da Comunidade (SEATESC). 

Essa seção tem como função, entre outras, fortalecer a interdisciplinaridade, a educação 

popular, o território, a integralidade, a promoção da saúde e a humanização na atenção 

básica, constituindo núcleos compostos por profissionais de diferentes áreas de 

conhecimento cujo propósito é a atuação em parceria com os profissionais da rede básica, 
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compartilhando as práticas em saúde nos territórios sob sua responsabilidade, atuando 

diretamente no apoio às equipes e na unidade à qual estão referenciados.  

Na época de sua criação, a SEATESC contava com quatro farmacêuticos que 

atuavam como referência para quatro regiões de Santos (Orla e Zona Intermediária, Zona 

Noroeste, Centro e Morros) e suas respectivas Unidades de Saúde. Com agendas semanais 

definidas, em aproximadamente nove Unidades de Saúde cada um, o trabalho dos 

farmacêuticos baseava-se mais nas ações de suprimento das farmácias (ajuste de cotas e 

pedidos mensais de medicamentos, e controle de estoques) do que propriamente na 

atenção ao usuário das farmácias. Havia também o trabalho de orientação aos Grupos1, 

em especial aos do Programa de Hipertensão e Diabetes e Grupos de pacientes insulino-

dependentes. Dessa forma, a atenção aos usuários das farmácias da rede básica era feita 

de maneira pontual. 

Além dos profissionais farmacêuticos, a SEATESC contava com uma equipe 

multiprofissional composta por assistentes sociais, psicólogos, educadores físicos, 

nutricionistas e enfermeiro que davam apoio às Unidades Básicas de Saúde e às Unidades 

Saúde da Família. A dificuldade para a atuação desses profissionais, porém, sempre foi a 

agenda semanal “fechada”, agenda onde já estavam pré-definidos os locais de trabalho, já 

que o número reduzido de profissionais impedia a presença em reuniões de equipes e o 

atendimento às demandas necessárias. Apesar destas lacunas, várias ações se fizeram 

presentes nas Unidades, principalmente as atividades ligadas a Grupos de Educação em 

Saúde, como os Grupos de Apoio a pacientes hipertensos e diabéticos, Gestantes, Grupo 

de Orientações Nutricionais, Apoio Psicossocial, Terapia Comunitária, Movimente-se 

com música e dança e Grupos de Educação Física, além das práticas de preceptoria, 

acompanhamento de gestantes de risco e visitas domiciliares. No entanto, faltavam 

momentos de trocas entre os profissionais das Equipes Apoiadas e Equipes de Apoiadores.  

A Atenção Básica à Saúde (ABS), pode ser definida em Brasil (2009) como 

conjunto de ações em saúde desempenhadas pela Saúde da Família, é algo complexo e 

que demanda intervenções amplas em múltiplas facetas da realidade, para que seja 

possível obter efeito positivo sobre a saúde e a qualidade de vida da população, o que é 

comprovado por meio de evidências em diversos países do mundo. Assim, recomenda-se 

a utilização de saberes de variadas origens para que a ABS possa ser mais eficaz e 

resolutiva, promovendo a aliança entre saberes específicos da saúde e outros campos de 

 
1 Um Grupo consistia em agrupamentos de usuários, já que estes iam à Unidade de Saúde apenas para 

pegar insumos e aferir índice glicêmico. 
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conhecimento como cultura, assistência social, gestão, esporte, lazer etc., compreendendo 

um exercício permanente de interdisciplinaridade e de intersetorialidade. 

Assim, para dar apoio a essas ações, o Ministério da Saúde (MS) criou os Núcleos 

de Apoio à Saúde da Família (NASF), mediante a Portaria GM nº 154, de 24 de janeiro 

de 2008. O principal objetivo foi apoiar a inserção da Equipe Saúde da Família (ESF), que 

é a estratégia prioritária de atenção à saúde, na rede de serviços, além de ampliar a 

abrangência e o escopo das ações da Atenção Básica, e aumentar sua resolutividade, 

reforçando os processos de territorialização e regionalização em saúde. 

Corroborando a política de ampliação da Estratégia Saúde da Família, considerada 

como estratégia de expansão, qualificação e consolidação da Atenção  Básica cujo 

principal propósito é reorganizar a prática de atenção à saúde em novas bases e substituir 

o modelo tradicional, levando a saúde para mais perto das famílias e, com isso, melhorar 

a qualidade de vida da população , foi criado, em 2015, no Município de Santos, o Núcleo 

de Apoio à Saúde da Família (NASF), que incorporou os profissionais da SEATESC 

trazendo uma nova organização no processo de trabalho, agora focado, especificamente, 

nas Equipes de Saúde da Família. 

Integram o NASF nove áreas estratégicas. São elas: saúde da criança/do 

adolescente e do jovem, saúde mental, reabilitação/saúde integral da pessoa idosa, 

alimentação e nutrição, serviço social, saúde da mulher, assistência farmacêutica, 

atividade físico-práticas corporais, práticas integrativas e complementares.  

Especificamente neste trabalho trataremos da área da Assistência Farmacêutica, 

que enfrenta inúmeras dificuldades nos serviços de saúde, em especial na Atenção Básica. 

Tais dificuldades dizem respeito ao pequeno número de profissionais farmacêuticos, às 

condições físicas das farmácias, à orientação ao paciente por parte dos profissionais que 

fazem a dispensação, sem contar a questão do suprimento que depende de inúmeros 

fatores. É importante salientar que a dispensação de medicamentos nas Unidades de 

Saúde, da forma como é feita hoje, na sua grande maioria, nos leva a pensar numa balança 

em que pesam riscos vs benefícios. Não podemos deixar de reconhecer que ambos 

existem, e, embora queiramos, acreditemos e desejemos que os benefícios sejam maiores, 

é preciso olhar de frente para esse problema observado pela grande maioria dos 

profissionais de saúde. Em estudo realizado em 15 Unidades Básicas de Saúde de Brasília 

com 450 usuários demonstrou que somente 18,7% desses usuários tinham entendido 

integralmente a prescrição. O não entendimento da prescrição pode ser atribuído ao tempo 

investido na dispensação (53,2 segundos) principalmente considerando que a prescrição 



17 

 

pode conter vários medicamentos (PEREIRA; FREITAS,,2008). A experiência nos 

mostra que muitos usuários, por não entender a sua prescrição, confundem os 

medicamentos no momento de usá-lo, trazendo graves riscos à saúde ou ineficácia ao 

tratamento. Dispensar mais e mais medicamentos não traz saúde, é preciso qualificar o 

atendimento nas farmácias, buscar outras políticas a fim de mudar o perfil da Assistência 

Farmacêutica no SUS.  

Entendemos que os princípios e as diretrizes do SUS não poderão ser concretizados 

na prática dos serviços sem a compreensão da necessidade da efetivação da Assistência 

Farmacêutica como uma política pública de saúde. Para isso, a estruturação do Sistema 

Único de Saúde torna-se um grande desafio para os gestores e profissionais de saúde, com 

destaque para o campo farmacêutico (BRASIL, 2012a). 

O cuidado farmacêutico ao usuário visa promover a utilização adequada dos 

medicamentos, estabelecendo-se quando há espaços de troca e escuta, sendo desenvolvido 

de forma colaborativa com as equipes de saúde. Ressalta-se aqui o trabalho em equipe 

multiprofissional, que amplia o olhar e traz novas possibilidades para o tratamento 

medicamentoso. Assim, faz-se cada vez mais necessário questionar as formas como este 

cuidado vem sendo feito, ouvir o que o usuário tem a dizer, através de espaços de reflexão, 

buscando a produção de autonomia. Todavia, grande parte do que tem sido feito centra-se 

no medicamento ou no saber técnico do profissional, havendo pouco envolvimento do 

usuário nas questões do uso do medicamento. Entende-se como necessário incluir o 

usuário no “tratamento oficial”, de modo que ele participe das decisões, ou seja, é preciso 

incluir aqueles que muitas vezes tomam decisões de forma isolada , retomando, assim, o 

que propõe a PNAF: a “possibilidade de escuta das subjetividades”, caminho este que 

pretendemos trilhar no desenvolvimento deste trabalho. 

O manual Cuidado Farmacêutico na Atenção Básica (Brasil, 2014) aponta que o 

cuidado farmacêutico constitui ação integrada do farmacêutico com a equipe de saúde, 

centrada no usuário, para promoção, proteção e recuperação da saúde e prevenção de 

agravos, visando à educação em saúde e à promoção do uso racional de medicamentos 

prescritos e não prescritos. Entendendo o uso racional como o tratamento medicamentoso 

sendo utilizado de maneira a alcançar os melhores resultados terapêuticos, minimizando 

assim os riscos de sua utilização (efeitos não desejados). (BRASIL, 2014). Nesse contexto, 

gradativamente, o trabalho do profissional farmacêutico, no novo arranjo da equipe do 

NASF, tem se deslocado para a proximidade das equipes e dos usuários. As reuniões das 

Unidades Saúde da Família (USF) e equipe do NASF apontam, não raras vezes, para as 
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dificuldades enfrentadas pelos usuários no manejo e utilização dos medicamentos, e têm 

possibilitado a discussão da problemática que envolve o uso do medicamento a fim de 

suprir as necessidades dos usuários dos serviços.  

Carvalho (2007) relata que, em estudo populacional realizado no Estado de São 

Paulo com mais de 2.000 idosos, foi evidenciado que 1 em cada 4 indivíduos utiliza 4 

medicamentos ou mais, e 15,6% faziam uso de pelo menos 1 medicamento considerado 

inadequado. Tendo em vista que as doenças crônicas e degenerativas representam uma 

parcela significativa dos atendimentos na Atenção Básica, demandam número expressivo 

de medicamentos e requerem cuidados em longo prazo, 

  

Vislumbra-se a necessidade dos farmacêuticos nos NASF assumirem a 

responsabilidade e proporem intervenções, contribuindo com os demais 

profissionais da equipe na busca de melhores resultados fármaco 

terapêuticos. Constituem atribuições do farmacêutico no NASF atuar na 

respectiva área de abrangência, a partir da identificação da necessidade 

junto às equipes de SF, com ações voltadas à intervenção nos 

problemas/situações de saúde no contexto individual, familiar e 

coletivo, não só na busca de tratamento e cura das doenças, mas também 

na motivação à modificação de atitudes, em perspectivas promocional e 

preventiva. (BRASIL, 2009, p. 76). 
 

A não adesão ao tratamento por parte dos usuários, assim como a dificuldade no 

manejo dos medicamentos, continua sendo um grande desafio relatado pelas equipes de 

saúde, em especial no que se refere aos doentes crônicos. Não são raros os relatos de 

visitas domiciliares em que o número de medicamentos encontrados nas residências é 

superior ao que se encontraria caso o tratamento estivesse sendo feito da maneira prescrita. 

Melchiors (2008), em estudos realizados com hipertensos na cidade de Araucária, 

Estado do Paraná, constatou que a não adesão pode chegar a 60% dos usuários, e entre os 

fatores que mais influenciam estão escolaridade, a compreensão da doença, o histórico 

familiar de doenças cardiovasculares e o tipo de combinação medicamentosa utilizada. 

A experiência de trabalho com estas populações nos permite dizer que a dinâmica 

de vida das pessoas relaciona-se com a adesão ao tratamento, e se pretendemos influenciá-

las, é preciso compreender e participar desta dinâmica. Nesse sentido, os modelos 

geralmente utilizados nos serviços precisam ser revistos, já que notadamente vêm se 

mostrando esgotados. 

Segundo Tesser (2006), o processo de medicalização social no Brasil é intenso e 

importante para o SUS, transforma culturalmente as populações, com declínio da 

capacidade de enfrentamento autônomo da maior parte dos adoecimentos e das dores 
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cotidianas. Isso desemboca num consumo abusivo e contraprodutivo dos serviços 

biomédicos, gerando dependência excessiva e alienação. De maneira sintática, o autor 

aponta que “o processo de medicalização social pode ser visto como a expansão 

progressiva do campo da intervenção da biomedicina por meio da redefinição de 

experiências e comportamentos humanos como se fossem problemas médicos” (TESSER, 

2006, p. 62). Dessa forma, ao invés de produzir autonomia, uma maior compreensão de si 

mesmo e de seu sofrimento, alimenta-se a dependência, o consumo exagerado de 

medicamentos e de serviços para todo tipo de problema, dores e incômodos. 

Ainda que o saber médico aponte causas enraizadas na vida do doente, como 

comumente ocorre nas doenças crônicas, este, como sujeito, praticamente não aparece: 

torna-se portador de fatores de risco, genéticos, comportamentos de risco etc., “todas as 

coisas que são do âmbito de sua vida vivida, mas que lhe ficam estranhas no isolamento e 

na objetivação biomédica, por mais seus que possam ser”. (TESSER, 2006, p. 353).  

O modelo de atenção à saúde vigente, fundamentado nas ações curativas, centrado 

no cuidado médico e estruturado com ações e serviços de saúde dimensionados a partir da 

oferta, tem se mostrado insuficiente para dar conta dos desafios sanitários atuais, e 

insustentável para os enfrentamentos futuros (BRASIL, 2010). Razão pela qual novos 

arranjos no tratamento medicamentoso precisam ser pensados amplamente e a 

participação do usuário precisa ser incluída na condução desse processo.  

A atenção centrada no paciente destaca a necessidade de se estimular a 

participação do usuário e seus familiares na tomada de decisão sobre seu tratamento, e 

subentende o desejo dos usuários de participarem da equipe de saúde como responsáveis 

por seu próprio cuidado. A participação do usuário no cuidado é definida como uma 

oportunidade de exercício de cidadania em busca de autonomia ( AGRELI et al., 2016). 

A evidência dessa necessidade reside no fato de que, ano a ano, o consumo de 

medicamentos tem aumentado, multiplicando gastos, o que não necessariamente tem se 

revertido em saúde, como mostra o Gráfico 1 a seguir. 

 

Gráfico 1 – Evolução dos principais gastos do Ministério da Saúde com aquisição de 

medicamentos 
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Fonte: ED-UFSC/UNA-SUS-Gestão da Assistência Farmacêutica - Módulo 1, p. 1. 

   

Permanece a visão distorcida de que a “não adesão” ao tratamento é 

responsabilidade exclusiva dos usuários, quando a corresponsabilização entre usuário, 

equipe de saúde, família e comunidade, numa abordagem multiprofissional, pode trazer 

resultados positivos. 

É preciso considerar que, para cada usuário, o uso de medicamentos tem um 

significado, sendo por isso necessário entender a percepção que cada um tem de sua 

saúde/doença e o grau de importância atribuído a esse conjunto. Renovato (2005), em 

estudo sobre a percepção do paciente hipertenso sobre o processo de saúde e doença e a 

terapêutica medicamentosa, relata: 

 

O conhecimento sobre o que o paciente pensa a respeito dos conceitos 

como o de saúde, sobre sua doença e principalmente como enfrenta e 

convive diariamente com uma desordem crônica, como a hipertensão, 

constituem ferramenta de grande utilidade para implementar estratégias 

com o objetivo de tornar o tratamento mais eficaz. (RENOVATO, 2005, 

p. 75). 
 

Na prática do cuidado farmacêutico, o paciente deve ser o centro do processo de 

cuidar, sendo imprescindíveis espaços de troca para gerar convergências, fortalecer 

vínculos e buscar entender efetivamente o que, para ele, representam seus medicamentos. 

 

A função simbólica dos medicamentos pressupõe que a enfermidade 

seja considerada um fato orgânico, enfrentável através da mercadoria 

remédio, que é vista como o único modo cientificamente válido de se 

obter um valor altamente desejado (a saúde). (LEFÈVRE, 1983, p. 501).  
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Além disso, Nunes et al. (2012, p. 318) apontam para “simbolismos de soberania, 

de poder de cura e de ausência de riscos, que colocam o medicamento em uma posição de 

determinante de um bom estado de saúde e fortalece a sua percepção enquanto objeto 

social”. Na busca de respostas imediatas para a obtenção de uma saúde que é vista como 

ausência de sintomas, perde-se a percepção da necessidade do cuidado longitudinal e 

contínuo, processual, sem o sentido de começo, meio e fim.  

No trabalho com as equipes das Unidades Saúde da Família cresce a demanda, 

endereçada ao NASF, para apoio aos trabalhos com grupos de educação em saúde, o que 

abre a possibilidade do planejamento conjunto e cria oportunidade de espaços de escuta 

dos usuários dos serviços sobre suas dificuldades no entendimento da prescrição, suas 

angústias quanto ao tratamento medicamentoso e como eles entendem a sua própria 

condição de saúde/doença. 

Assim, os profissionais farmacêuticos podem contribuir em processos educativos 

para modificar essa realidade, por meio de intervenções coletivas, utilizando a educação 

em saúde como ferramenta para transformações das práticas em saúde. Esse nos parece 

um dos caminhos a trilhar nesse trabalho. Educação em saúde entendida como caminho 

que visa articular dimensões complementares com vistas à construção de respostas sociais 

significativas, não como forma de definir comportamentos corretos para os outros, mas 

como oportunidade de reflexão crítica e interação dialógica entre sujeitos (MEYER, 2006, 

p. 1341). 

Meyer traz o desafio de pensar sobre como e por que a informação é comunicada, 

e de rever o pressuposto de que a existência de elementos de informação científicas nas 

mensagens recebidas seja necessária e suficiente para aumentar a competência e/ou a 

liberdade de decisão, uma vez o que se observa no dia a dia, nas práticas de saúde, é que 

o conhecimento científico é um elemento que passa pela vida das pessoas através de uma 

espécie de filtro de seus próprios saberes, gerando um conhecimento diferente, ou seja, 

“os grupos sociais, e os indivíduos que os integram realizam uma reconstrução desses 

saberes amalgamando-os à sua visão do mundo em consonância com as suas experiências” 

(MEYER, 2006, p. 1337). 

A proposta desta pesquisa surge, portanto, da observação pessoal e dos relatos 

reiterados das equipes das Unidades Básicas de Saúde e Equipes Saúde da Família do 

Município de Santos referente à percepção da grande dificuldade dos usuários dos serviços 

no manuseio, administração e guarda de medicamentos prescritos. Esta dificuldade é ainda 

maior em relação aos doentes crônicos, que fazem uso contínuo de medicamentos, bem 
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como em relação àqueles cujo tratamento demanda a utilização de polimedicamentos. O 

problema, que tem sido relatado de forma generalizada pelas Equipes da Atenção Básica, 

levanta o questionamento quanto a participação dos usuários nas decisões sobre seu 

tratamento, o comprometimento da eficácia do tratamento medicamentoso, havendo, 

inclusive, relatos de desperdício e utilização inadequada, além de automedicação. 

O desafio está na centralidade do tratamento baseado em medicamentos em 

detrimento de outras formas de cuidado baseadas nas relações, nos afetos e na 

comunicação. 

Surge então, como estratégia para o enfrentamento desse desafio, a Gestão 

Autônoma da Medicação (GAM), estratégia desenvolvida no Canadá (Quebec) com 

usuários dos serviços de saúde mental que utilizam psicofármacos. No Brasil entre 2008 

e 2010 foi realizada  uma pesquisa  multicêntrica para adaptação do GUIA GAM ,  ao 

contexto brasileiro envolvendo UNICAMP, UFF,UFRJ e UFRGS designada “Pesquisa 

avaliativa de saúde mental: instrumentos para a qualificação da utilização de 

psicofármacos e formação de recursos humanos” realizada nos municípios de Campinas 

(SP), Rio de Janeiro (RJ) e Novo Hamburgo (RS). Esta pesquisa teve como objetivo 

traduzir, adaptar e testar o Guia GAM canadense, em Centros de Atenção Psicossocial 

(CAPS) (PASSOS et al., 2013). 

Corroborando com essas ações foi criada uma rede de cooperação para a 

capacitação, implementação e avaliação de práticas da Gestão Autônoma da Medicação 

(GAM) no Brasil, Canadá e Espanha   através  do projeto “Observatório Internacional de 

práticas da Gestão Autônoma da Medicação (GAM)”, uma rede-escola colaborativa de 

produção de conhecimento, apoio e fomento composta por várias  Universidades 

Brasileiras, onde são signatários deste acordo de Cooperação Multilateral  alguns 

Municípios entre eles o Município de Santos (https://observatoriogam.org/). Para dar 

continuidade a esse projeto no Município de Santos foi realizado, pela UNIFESP Baixada 

Santista,  o  Curso Gestão Autônoma da Medicação (GAM), onde foram capacitados 60 

profissionais- entre acompanhantes terapêuticos, agentes comunitários de saúde, dentistas, 

enfermeiros, farmacêuticos, médicos, psicólogos, técnicos de enfermagem e terapeutas 

ocupacionais que  apresentaram aos gestores suas propostas de implementação da GAM 

no Município de Santos, o que inclui experiências iniciais desenvolvidas em 2018 de 

forma colaborativa, por profissionais dos Centros de Atenção Psicossocial, Serviço de 

Reabilitação Psicossocial, Núcleo de Apoio à Saúde da Família e Unidades Básicas de 

https://observatoriogam.org/
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Saúde. Este processo vem sendo acompanhado por meio do Programa de Extensão de 

Apoio à Rede de Atenção Psicossocial de Santos. 

Neste trabalho, o Guia GAM foi utilizado como inspiração e roteiro. Esse guia traz 

uma série de passos que propiciam aos usuários uma maior reflexão sobre seu tratamento, 

um melhor conhecimento de seus medicamentos, bem como dos efeitos desejados e não 

desejados, e a expectativa de que os usuários possam ser mais críticos para com o uso que 

fazem deles. Pretende ainda que as pessoas conheçam seus direitos, podendo, assim, 

aceitar ou recusar diferentes propostas de tratamento. Segundo Passos (2014, p. 5), “Dois 

princípios importantes da GAM são: o direito à informação e o direito a aceitar ou recusar 

o tratamento. Para a GAM, a participação das pessoas nas decisões sobre seus tratamentos 

é algo central”. 

A GAM propõe a articulação entre a autonomia e a cogestão, entendendo 

autonomia como a pluralidade de vínculos que se é capaz de estabelecer e cogestão como 

o processo de se colocar lado a lado com os diferentes agentes do processo de produção 

de saúde, permitindo, assim, a negociação de desejos e interesses (PASSOS, 2013). Tal 

estratégia possibilita, como resultado, a composição entre os saberes dos usuários, dos 

pesquisadores e das equipes. 

Embora desenvolvida com usuários dos serviços de saúde mental, acreditamos na 

potência em utilizar a GAM na atenção básica com doentes crônicos, em especial 

hipertensos e diabéticos, como um dispositivo de criação de espaços para reflexão entre 

usuários e equipes, possibilitando maior produção de autonomia no que se refere ao uso 

de medicamentos. 
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1.3. A Atenção Farmacêutica e o cuidado de pessoas com doenças crônicas  

 

A Atenção Farmacêutica surgiu ao redor do mundo como um movimento de 

reaproximação do profissional farmacêutico em relação aos usuários e de participação 

efetiva das equipes de saúde.  

Esse movimento acontece ainda na década de 1960, após profunda reflexão de 

estudantes e professores da Universidade de São Francisco, na California, (EUA) 

insatisfeitos com a forma como eram vistos os profissionais farmacêuticos, ou seja, como 

meros vendedores de medicamentos. Denominado de Farmácia Clínica, esse movimento, 

objetivava essa aproximação e o desenvolvimento de habilidades relacionadas à 

farmacoterapia. (PEREIRA; FREITAS, 2008). 

O termo Atenção Farmacêutica foi adotado e oficializado, no Brasil, a partir de 

discussões lideradas pela Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS), Organização 

Mundial da Saúde (OMS), e pelo Ministério da Saúde (MS), entre outros. Nesse encontro, 

foi definido o conceito de Atenção Farmacêutica, tal como se encontra explicitado na 

proposta Consenso Brasileiro de Atenção Farmacêutica (ORGANIZAÇÃO PAN-

AMERICANA DA SAÚDE, 2002, p. 16-17):  

 

[...] um modelo de prática farmacêutica, desenvolvida no contexto da 

Assistência Farmacêutica. Compreende atitudes, valores éticos, 

comportamentos, habilidades, compromissos e co-responsabilidades 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.  

 

Tal definição nos possibilita entender que a Atenção Farmacêutica encontra-se 

inserida no ciclo da Assistência Farmacêutica, no momento da interação com o usuário. 

A figura abaixo evidencia o quanto as ações do farmacêutico, desenvolvidas ao longo do 

tempo, estiveram especialmente ligadas ao medicamento (desenvolvimento, registro, 

produção, seleção, programação, aquisição, armazenamento, distribuição) enquanto as 

ações de Atenção Farmacêutica, que implicam as relações com o usuário, ainda são pouco 

expressivas. 
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Figura 1- Ciclo da Assistência Farmacêutica 

 

Fonte: Diário MS2 

 

Assim, para que haja uma AF de qualidade, além dos recursos disponíveis e 

planejamento adequado, é preciso que haja um compromisso com a dispensação e uso dos 

medicamentos junto ao usuário, sob pena de recursos e esforços de planejamento e gestão 

serem desperdiçados. 

Além do conceito de Atenção Farmacêutica, foram definidos, ainda nesse mesmo 

encontro, os macroscomponentes da prática profissional para o exercício da Atenção 

Farmacêutica, tais como: educação em saúde (promoção do uso racional de 

medicamentos), orientação farmacêutica, dispensação de medicamentos, atendimento 

farmacêutico, acompanhamento farmacoterapêutico e registro sistemático das atividades. 

(ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚDE, 2002). Entretanto, o conceito mais 

aceito permanece aquele no qual a Atenção Farmacêutica é apresentada como a parte da 

 
2 Disponível em: <https://diarioms.com.br/estado-recebe-r-36-mil-para-aprimorar-assistencia-

farmaceutica/>. Acesso em: 10 jul. 2019. 

https://diarioms.com.br/estado-recebe-r-36-mil-para-aprimorar-assistencia-farmaceutica/
https://diarioms.com.br/estado-recebe-r-36-mil-para-aprimorar-assistencia-farmaceutica/
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prática farmacêutica que permite a interação do farmacêutico com o usuário, objetivando 

o atendimento das suas necessidades relacionadas aos medicamentos. 

Estudo realizado por Pereira e Freitas (2008) sobre a implantação da Atenção 

Farmacêutica no mundo sugere que um dos primeiros passos para o seu desenvolvimento 

é a organização do sistema de saúde (público e privado) e da gestão do medicamento, 

garantindo disponibilidade e acesso da população ao medicamento e a integração do 

profissional farmacêutico com a equipe de saúde. 

Na maioria dos países desenvolvidos, a Atenção Farmacêutica já é realidade e tem 

demonstrado ser eficaz na redução de agravamentos das doenças crônicas e na redução de 

custo para o sistema de saúde (PEREIRA; FREITAS, 2008). 

Em geral, as doenças crônicas estão relacionadas a causas múltiplas, são 

caracterizadas por início gradual, de prognóstico usualmente incerto, com longa ou 

indefinida duração. Apresentam curso clínico que muda ao longo do tempo, com possíveis 

períodos de agudização, podendo gerar incapacidades. Requerem intervenções com o uso 

de tecnologias leves, leves-duras e duras, associadas a mudanças de estilo de vida, em um 

processo de cuidado contínuo que nem sempre leva a cura. (BRASIL, 2013). 

Dados recentes do Ministério da Saúde (BRASIL, 2011d) apontam que 52,6% dos 

homens e 44,7% das mulheres com mais de 18 anos estão acima do peso ideal. A 

Organização Mundial da Saúde (WHO, 2003) estimou que o excesso de peso é 

responsável por 58% da carga de doença relativa ao diabetes tipo II, 39% da doença 

hipertensiva, 21% do infarto do miocárdio, 12% do câncer de cólon e reto, 8% do câncer 

de mama, e responde diretamente por parcela significativa do custo do sistema de saúde 

nos países. É preciso destacar ainda que o Diabetes melittus (DM) e a hipertensão arterial 

(HA) atingem, respectivamente, 6,3% e 23,3% dos adultos brasileiros (BRASIL, 2011d). 

Tendo em vista o espectro das doenças crônicas e sua características, o cuidado de 

usuários com doenças crônicas deve se dar de forma integral. O modelo vigente, que 

utiliza propostas de cuidado formatadas a priori, não tem obtido sucesso em suas condutas 

por não conseguir chegar ao singular de cada indivíduo e por impor olhares e fazeres que 

nada têm a ver com o usuário real, que está necessitando de atenção e de cuidado 

(MALTA; MERHY, 2010). 

Nesse sentido, a Atenção Farmacêutica pode contribuir para a integralidade do 

cuidado ao usuário com doença crônica, através da mudança de paradigma, ou seja, as 

tecnologias devem ser adequadas e baseadas no acolhimento, na vinculação, 

responsabilização e nas necessidades dos usuários, em espaços para além do balcão das 
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farmácias. Como está explicitado no próprio conceito da Atenção Farmacêutica, 

“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” 

(ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚDE, 2002, p. 17, grifo nosso). 

De outra parte, Campos (1997) propõe a Clínica Ampliada, resultante da síntese 

dialética entre o Sujeito e sua Doença, em casos de enfermidades crônicas, de longa 

duração e, em geral, incuráveis, pensando em uma Clínica dos Sujeitos. Assim, pessoas 

que fortemente dependentes de algum tipo de apoio técnico (medicação, hormônios, 

insulina, reabilitação física etc.) seriam beneficiadas por essa Clínica Ampliada, em que, 

além da enfermidade como objeto de conhecimento e de intervenção, inclui-se o sujeito e 

seu contexto como objeto de estudo e práticas clínicas. A dimensão cuidadora, produtora 

de tecnologias leves, relacionais, torna-se fundamental para ampliar a capacidade dos 

trabalhadores em lidar com a subjetividade e com as necessidades de saúde dos usuários. 

Estes espaços de encontro são singulares para operar esta compreensão dos trabalhadores 

acerca das necessidades dos usuários, e, portanto, a produção de um cuidado integral à 

saúde (FEUERWERKER, 2005; MERHY; CECÍLIO, 2003). 

 Assim, na busca da integralidade do cuidado, foi publicada em 2013 as Diretrizes 

para o cuidado das doenças crônicas nas redes de atenção à saúde e nas linhas de cuidado 

prioritárias. A organização dessa rede tem por objetivo:  

1. Fomentar a mudança do modelo de atenção à saúde, fortalecendo o cuidado 

às pessoas com doenças crônicas. 

2. Garantir o cuidado integral às pessoas com doenças crônicas. 

3. Impactar positivamente nos indicadores relacionados às doenças crônicas. 

4. Contribuir para a promoção da saúde da população e prevenir o desenvolvimento das 

doenças crônicas e suas complicações. 

 Na estrutura da Rede de Atenção às Pessoas com Doenças Crônicas, a Atenção 

Básica à Saúde (ABS) tem caráter estratégico, por ser o ponto de atenção com maior 

capilaridade e potencial para identificar as necessidades de saúde da população e realizar 

a estratificação de riscos que subsidiará a organização do cuidado em toda a rede. É 

responsável também por realizar ações de promoção e de proteção da saúde, prevenção de 

agravos, diagnóstico, tratamento, reabilitação, redução de danos e manutenção da saúde 

para a maior parte da população (BRASIL, 2011b). 

 Para que a ABS desempenhe efetivamente seu papel de ordenadora da rede e 

coordenadora do cuidado, é fundamental garantir sua expansão e qualificação em todo o 
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território nacional. Nesse sentido, a Estratégia Saúde da Família é a principal estratégia de 

organização e expansão da ABS. Destaca-se aí importância da ABS forte e robusta, com 

boa cobertura populacional, como item essencial para a constituição da Rede de Atenção 

às Pessoas com Doenças Crônicas. Também assume importância a implantação dos 

serviços de ABS para populações específicas (equipes de Saúde da Família para 

populações ribeirinhas, Unidades Básicas de Saúde Fluviais, equipes de Consultório na 

Rua) e a expansão e aprimoramento do apoio matricial às equipes e referência da ABS por 

meio dos Núcleos de Apoio à Saúde da Família (Nasf). No tocante ao apoio terapêutico, 

à garantia da assistência farmacêutica para atenção às doenças crônicas, tanto em relação 

aos medicamentos da farmácia básica quanto àqueles da farmácia 

especializada/estratégica, é fundamental (BRASIL, 2013). 

 A implantação da Rede de Atenção às Pessoas com Doenças Crônicas tem o 

objetivo de promover mudanças na atenção à saúde em uma série de dimensões ligadas à 

organização dos processos de trabalho das equipes, tais como: acolhimento, atenção 

multiprofissional, projeto terapêutico singular, regulação da rede de atenção, apoio 

matricial, acompanhamento não presencial, atendimento coletivo, autocuidado, linhas de 

cuidado e diretrizes clínicas, estratificação de risco, educação permanente (BRASIL, 

2013). 

 Assim, o farmacêutico participante dos processos de trabalho junto das equipes 

pode contribuir na promoção dessas mudanças em suas várias dimensões. 

Neste trabalho, destacamos a importância do atendimento coletivo na Atenção 

Farmacêutica. Pois entendemos os grupos como um dispositivo potente de educação em 

saúde, trocas entre os usuários e destes com a equipe de saúde. Essa abordagem pode 

estimular a reflexão sobre o adoecimento e os fatores envolvidos nesse processo, para, a 

partir disso, estimular formas de autocuidado e mudança de atitude (BRASIL, 2013). A 

organização dos grupos possibilita integração e discussões, favorecendo a criação de redes 

de cuidado para além do grupo. Isso gera sujeitos ativos e espaço onde as pessoas podem 

superar suas dificuldades e obter maior autonomia e também estreitar a relação entre a 

equipe multiprofissional e o usuário, fortalecendo a aliança terapêutica (ALMEIDA; 

SOARES, 2010; BRASIL, 2010c). 

Nas doenças crônicas, o sucesso do tratamento depende fortemente da participação 

e do envolvimento do usuário enquanto sujeito ativo de seu tratamento. Uma atitude de 

autocuidado que leve a estilos e práticas de vida mais saudáveis, assim como a adesão ao 

tratamento, não depende apenas de uma mudança na prescrição profissional, mas de uma 
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conscientização do usuário sobre sua condição de saúde e a relação dela com suas práticas 

(BRASIL, 2013). 

E se tratando das DCNT, elas têm uma especificidade própria no que diz respeito 

à qualidade de vida das pessoas e suas famílias. Uma abordagem focada na promoção 

precisa incluir: ações educativas e  estímulo a mudanças no estilo de vida; estratégias de 

adesão ao tratamento medicamentoso; ações produzidas por equipe multidisciplinar; 

incorporação de outros profissionais de saúde; empoderamento do indivíduo para o 

autogerenciamento das suas doenças e dos seus riscos resultando em autonomia (MALTA; 

MERHY, 2003). 

 

2 OBJETIVOS 

 

2.1. Geral 

 

 Acompanhar uma prática grupal que utiliza a Estratégia Gestão Autônoma da 

Medicação (GAM), observando seus efeitos na gestão de medicamentos utilizados por 

pessoas com doenças crônicas, em um serviço da Atenção Básica à Saúde, Unidade Saúde 

da Família, no âmbito da Secretaria Municipal de Saúde de Santos/SP. 

 

2.2 Específicos 

 

● Identificar como os usuários se relacionam com o uso de medicamentos 

aproximando-se do significado dos mesmos; 

● Identificar barreiras e facilitadores que os usuários encontram no uso de 

medicamentos; 

● Verificar se a estratégia GAM, contribui para a autonomia e protagonismo 

de usuários com doenças crônicas. 
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3 DESENVOLVIMENTO 

 

3.1 O uso contínuo de medicamentos 

  

Algumas temáticas são muito caras para a Estratégia GAM, entre elas o 

desenvolvimento de outras formas de cuidar das pessoas. A ideia é possibilitar às pessoas 

serem mais críticas em relação ao uso que fazem dos seus medicamentos cotidianamente, 

assim como o conhecimento tanto dos efeitos desejados quanto dos não desejados, bem 

como de seus direitos no que se refere ao tratamento, isto é, propiciar a participação nas 

decisões relativas ao tratamento. Estas questões envolvem também os processos de 

trabalho na Atenção Básica, como práticas que corroboram com esses processos, ou que 

se contrapõe a eles. 

Entre os princípios básicos da GAM estão a possibilidade de aprender a cuidar do 

uso de medicamentos, considerando seus efeitos na vida mais amplamente, respeitando a 

experiência singular do usuário, inclusive para a negociação com os profissionais de saúde 

que se ocupam de seu tratamento, expressos na ideia de Autonomia e Cogestão, bem como 

o uso de práticas que não dependam tanto do mundo da Medicina (medicalização). 

O conceito de medicalização, ao longo dos últimos 20 anos, sofreu variações 

passando pelo que se denomina de imperialismo do saber médico até englobar as 

“atividades das pessoas e da sociedade como consumidores de saúde ativos  que buscam 

legitimar, pela figura do médico, sintomas que experienciam e sobre os quais já estão 

informado por ocasião da consulta”. (ZORZANELLI et al., 2014, p. 1865). 

Zorzanelli e colaboradores citam o que Furedi denomina a virada cultural contra a 

autoridade e expertise médica. É comum, durante as consultas, o relato dos médicos de 

que o paciente já vem com um diagnóstico pronto e ainda indica o medicamento que quer 

usar. 

 

Fala também da criação de uma identidade a partir de uma condição 

médica e da dotação de sentido existencial a partir de um diagnóstico o 

que encoraja a expansão da medicalização e cria demanda para novas 

formas de tratamento. (ZORZANELLI et al., 2014, p. 1865). 

 

Isso se evidencia no fato de muitos usuários já se apresentarem como diabéticos, 

hipertensos aos profissionais de saúde, antes mesmo de se identificarem com o próprio 

nome.  
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Assim o rótulo da doença é uma das formas, mas não a única em que a 

medicalização tem lugar. O diagnóstico é um facilitador, mas não a 

condição exclusiva do seu exercício. Mais do que a criação de 

categorias, a medicalização envolveria a transformação do pathos em 

experiências medicamente descritas e manejadas. (ZORZANELLI et al., 

2014, p. 1866). 

 

Uma das temáticas da GAM é justamente levar o usuário a uma reflexão sobre si, 

no sentido de perceber-se como “uma pessoa e não uma doença”. Há pessoas que 

convivem há tanto tempo com a doença que acabam confundindo-se com ela, chegando 

inclusive a programar suas ações cotidianas baseadas unicamente na doença, fazendo com 

que ela ocupe a parte central de suas vidas. Para desmanchar tais percepções, tornam-se 

fundamentais os espaços para o convívio entre usuários e profissionais de saúde. 

Outro ponto a ser considerado é que a medicalização da sociedade interfere 

diretamente na forma como produzimos saúde, estando o consumo de medicamentos 

profundamente ligado a isto. Um exemplo é que grande parte dos usuários que passam em 

consulta médica querem sair de suas consultas com uma prescrição de medicamentos. 

Caso isso não aconteça, paira a dúvida se aquele médico que o atendeu é realmente “um 

bom médico”.  

Em relação ao consumo, é importante ter em mente que quase todas as Unidades 

de Saúde tem uma farmácia com a finalidade de prover o acesso aos medicamentos, e de 

forma quase inconsciente há um estímulo ao consumo. Dessa forma, é perceptível, pelas 

equipes da Atenção Básica, a crescente e infindável demanda por medicamentos para os 

mais variados tipos de problemas, dores e queixas, e a presença das mais variadas 

prescrições. No caso de pessoas com doenças crônicas, variam de 6 a 8, ou até mais 

medicamentos em uma mesma prescrição. Atualmente, com a perda de Planos de Saúde 

por parte dos usuários e a consequente migração para o SUS, muitos usuários buscam as 

Unidades de Saúde unicamente para a retirada de medicamentos, outro fator que deixa 

evidente o processo de medicalização em curso.  

Por outro lado, muitos usuários chegam à farmácia relatando não querer levar um 

ou outro medicamento de sua receita, alegando que “ainda tem muito em casa”, o que leva 

o profissional de atendimento da farmácia à dúvida sobre se aquele usuário está realmente 

fazendo seu tratamento. As equipes ficam sujeitas a este conflito. Vale perguntar: o que 

temos para ofertar, para além de consultas médicas e medicamentos? 

Há toda uma conformação nos processos de trabalho que estimula o consumo de 

medicamentos. A maioria dos municípios brasileiros aumenta seu rol de medicamentos na 
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tentativa de acompanhar a crescente produção de novos produtos pela indústria 

farmacêutica. Tanto que, para tentar frear essa demanda, as UBS foram proibidas de 

receber propaganda e amostras grátis de medicamentos.  

Por outro lado, o usuário ouve e busca, nos meios de comunicação, todo tipo de 

notícias e informações que o levam a procurar por novos medicamentos e, muitas vezes, 

exigi-los no SUS, haja vista o grande número de ações judiciais que os Municípios e o 

Estado devem atender. Muitas dessas ações dizem respeito a medicamentos necessários e 

não disponíveis nos Municípios, mas uma grande parte reúne medicamentos cujos 

princípios ativos são composições lançadas pela indústria farmacêuticas, e que de forma 

isolada estão disponíveis nos municípios ao alcance destes usuários. 

O processo de medicalização social pode ser visto, assim, como a expansão 

progressiva do campo da intervenção da biomedicina por meio da redefinição de 

experiências e comportamentos humanos como se fossem problemas médicos. O processo 

de medicalização social no Brasil é intenso e importante para o SUS, já que a 

medicalização transforma culturalmente as populações, com declínio da capacidade de 

enfrentamento autônomo da maior parte dos adoecimentos e das dores cotidianas. 

(TESSER, 2006). 

Sabemos que hoje, na esteira da medicalização, problemas que até bem pouco 

tempo eram tratados como situações complexas que envolviam a vida das pessoas, hoje 

são chamados de deficit, transtornos e enquadrados em denominações de doenças. Um 

exemplo disso é o aumento considerável no uso de psicofármacos, geralmente 

considerados como o única forma de tratamento.  

Sobre as doenças crônicas, Tesser fala: 

 

Em doenças crônicas, cada vez mais frequentes, ocorre o isolamento de 

fatores de risco que se destacam da vida e passam a ser considerados 

causas isoladas combatidas através de comportamentos "saudáveis" 

prescritos do mesmo modo que drogas e cirurgias. (TESSER, 2010, p. 

3617). 

 

No tratamento aos usuários, em especial aos que fazem uso contínuo de 

medicamentos, são poucos os espaços para que se possa desenvolver a escuta e a 

comunicação entre equipes e usuários. A dispensação de medicamentos é feita de forma 

automática, com pouco espaço de troca. Sobre esse aspecto, é fundamental que os usuários 

e profissionais possam avaliar juntos em que medida os medicamentos servem para 

melhorar a qualidade de vida ou se, pelo contrário, trazem mais efeitos indesejáveis. Nesse 
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sentido, as equipes de saúde da família, da Atenção Básica, têm a possibilidade de se 

aproximar das vivências dos usuários e de seus contextos de vida, auxiliando na tomada 

de decisões. 

Percebemos assim, que há um processo de Medicalização Social em curso no SUS, 

que deságua num consumo excessivo de medicamentos e na   dispensação desnecessária 

em muitos casos, levando até ao desperdício. 

Tesser coloca que o acolhimento aos usuários pelas equipes como forma de 

compreender suas narrativas, saindo do monopólio do saber médico, permite a percepção 

de brechas que poderiam ser compreendidas e expandidas por outros profissionais, 

ampliando a oferta de cuidados para além de consultas/medicamentos. Sendo, portanto, 

“possível e desejável a oferta e invenção de outros rituais de encontro, outros settings 

terapêuticos, individuais e coletivos. Tal diversificação dos serviços é necessária e deve 

haver um estímulo institucional para sua construção”. (TESSER, 2010, p. 3620).  

A Gam propõe espaços de reflexão para possibilitar o enfrentamento no uso de 

medicamentos considerando seus efeitos em todas as dimensões da vida. É natural as 

pessoas começarem a falar do seu tratamento medicamentoso como uma extensão da vida, 

que se mistura com perdas, dores, frustrações. Sem dúvida o uso dos medicamentos não 

está descolado da vida do usuário, isso é o que podemos perceber, fala-se de medicamento, 

mas fala-se dos problemas da vida, das coisas que os afligem, da mudança de casa, da 

perda da esposa, das perdas financeiras e dos sofrimentos. 

 

 

3.2 A Gestão Autônoma da Medicação  

  

A Reforma Psiquiátrica, que se iniciou com movimentos a partir dos anos 1980, 

no Brasil, trouxe a proposta de uma nova política em saúde mental com a ideia de se 

construir uma assistência não mais centrada na doença, mas na atenção integral à saúde 

dos usuários. 

O tratamento passou a ser entendido como o resultado de um conjunto de várias 

estratégias para enfrentar, no cotidiano, as diversas dimensões do viver com um 

adoecimento. Nesse contexto, a GAM pressupõe um outro sentido para a autonomia, não 

como independência ou individualismo, mas como a pluralidade de vínculos que se é 

capaz de estabelecer. Para viver com autonomia, as pessoas precisam poder compartilhar, 
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umas com as outras, o que sentem e o que pensam, ao invés de se fecharem em suas ideias 

e posições. (GUIA MODERADOR GAM, 2014, p. 15). 

Dessa forma, é necessário que as pessoas se tornem protagonistas do seu 

tratamento, compartilhem com equipes de saúde, familiares, enfim sua rede de apoio, suas 

dúvidas, anseios e dificuldades, incluindo decisões a serem tomadas. Assim, quando 

“falamos de gestão autônoma não estamos falando de gestão independente da própria vida 

do usuário, mas de uma cogestão... é a gestão que se faz junto” (GUIA MODERADOR 

GAM, 2014, p. 10-11). 

Algumas perguntas emergem, no viver diário na Atenção Básica, e podem nos 

ajudar a pensar a autonomia no contexto do uso de medicamentos: quando uma pessoa 

não consegue relatar o que sente para o profissional que o atende, quando está em uso de 

um determinado medicamento, ela está sendo privada de sua autonomia? E ao ir à farmácia 

para devolução de medicamentos que não toma e ser informada de que ela não deve 

devolver e sim tomar, sua autonomia está sendo mantida? E se verbalizar durante a 

consulta o desejo de não tomar os medicamentos, será respeitada em sua decisão? 

Tais questões explicitam algumas situações presentes no cotidiano da Atenção 

Básica e que permeiam a vida das equipes e dos usuários no que se refere ao uso de 

medicamentos. Questões que convidam à reflexão sobre se as equipes poderiam “viver 

essa perspectiva de  autonomia” ou se essa, quando alcançada, não seria uma conquista 

dos próprios usuários. Melhor dizendo, os usuários tomam decisões diárias longe dos 

profissionais de saúde e tentam legitimar tais decisões junto a esses mesmos profissionais. 

Muitas destas tentativas são frustradas, mas não impedem que os usuários permaneçam 

em suas decisões. Persiste uma noção falsa, por parte das equipes em geral, incluindo o 

profissional farmacêutico, de que é possível “controlar” aquilo que o usuário faz em 

relação ao seu tratamento, incluindo os medicamentos. Emerge daí a importância da 

prática da cogestão, ou seja, o usuário tomando decisões em conjunto com os profissionais 

de saúde e sendo corresponsável pelo seu tratamento. O saber dos profissionais em 

harmonia com o saber do usuário e suas próprias experiências com medicamentos, 

ampliando as possibilidades do cuidado. A impressão que se tem é a de que esse é um 

processo em curso, não identificado de forma clara a ponto de ser efetivamente 

incorporado `as práticas, ou seja, o usuário deseja, as equipes sentem a necessidade, mas 

não encontram espaços para efetivá-las. Pois os espaços permanecem restritos ao 

momento da consulta médica, da consulta de enfermagem ou se limitam aos corredores 

das unidades, de forma breve. 
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Assim, hoje, o usuário vive entre a autonomia “desejada”, aquela que seria vivida 

de acordo com as suas percepções, vivências e modos de vida na condução de seu 

tratamento medicamentoso e com a participação dos profissionais de saúde, e a autonomia 

vivida longe dos olhares dos profissionais de saúde.  

  Campos  e Onocko (2006, p. 2) falam de “autonomia como um processo de co-

constituição de uma maior capacidade dos sujeitos compreenderem e agirem sobre si 

mesmo e sobre o contexto conforme objetivos democraticamente construídos”, 

dependendo, por conseguinte, de uma série de fatores como a existência de leis mais ou 

menos democráticas, do funcionamento da economia, da existência de políticas públicas, 

de valores do próprio sujeito e da cultura em que está imerso, de indivíduos e da 

coletividade.   

O viver diário do usuário nas unidades é uma busca da co-constituição da 

autonomia. Em maior ou menor grau, ele maneja, em proveito de sua saúde, o seu 

conhecimento da própria equipe, aquilo que tem como valores, como informação e a 

cultura na qual está imerso. A coprodução de autonomia depende do acesso dos sujeitos 

(valores, crenças, interesse, desejo etc.) à informação e de sua capacidade de utilizar esse 

conhecimento em exercício crítico de reflexão e agir diante disso. Portanto, depende 

também de sua capacidade de agir no mundo e de interferir nessa rede de dependências 

(CAMPOS E ONOCKO, 2006). Dessa forma, manter o usuário nas normas e regras sem 

que este possa influenciá-las é uma redução de sua autonomia, e ele, de alguma forma, 

percebe isso, mesmo que não verbalize de forma clara para as equipes. 

Estes mesmos autores estabelecem a relação com o tema do poder, a capacidade 

do sujeito em lidar com o sistema de poder, de operar com conflitos e de estabelecer 

compromissos e contratos com outros sujeitos, para criar bem-estar e contextos mais 

democráticos. A autonomia, então, seria fruto de um processo construído na história 

(pessoal e social), sendo portanto relativa, passível de ter seus limites tensionados ou 

mudados. 

A cogestão é concebida, então, não como o mero manejo das controvérsias ou 

acolhimento das diferenças, sendo pensada, na sua dimensão macro e micropolítica, como 

estratégia para a emergência do sujeito de direitos. Campos (2013) coloca ainda que a 

cogestão pode ser entendida como uma estratégia de autonomização e protagonização dos 

sujeitos, à medida que coloca lado a lado trabalhadores, gestores, usuários e familiares 

implicados no processo de produção de saúde. 
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Dessa forma, faz-se gestão autônoma de medicamentos quando se amplia 

coletivamente as possibilidades de cuidado, trabalhando com grupos de usuários, 

trabalhadores, familiares etc. Uma das ferramentas é o Guia GAM, ao salientar que a 

decisão sobre o melhor tratamento se obtém a partir de uma composição entre o que os 

usuários sabem (baseados nas suas experiências pessoais ou do grupo), o que dizem seus 

familiares sobre a experiência com o cuidado diário, e o que sabem os médicos e as 

equipes de referência sobre o usos de medicamentos. (GUIA GAM MODERADOR, 

2014). A atividade de condução dos grupos, nessa perspectiva, é chamada de manejo 

cogestivo, onde a proposta é o acesso à experiência, ou seja, o acolhimento das vivências 

dos participantes do grupo na dinâmica do grupo. A ideia do manejo também está 

relacionada aos aspectos clínicos presentes no grupo, envolvendo o respeitar e encarar as 

experiências pessoais dos usuários, no uso de medicamentos, naquilo que trazem para o 

grupo, para o serviço, e para a rede de apoio. De uma maneira geral, a experiência singular 

que o usuário traz no uso de medicamentos ainda tem sido pouco considerada. 

A GAM destaca ainda a importância de os usuários terem o direito às diversas 

informações, incluindo o direito àquelas referentes ao seu diagnóstico, ao tratamento 

medicamentoso, bem como o de aceitar ou não o seu tratamento.  

O direito à informação pode ser apontado como uma questão de relevância central 

nesse sentido, tanto é que um dos “passos” do Guia-GAM-Brasil diz respeito a que o 

usuário conheça os medicamentos que utiliza, seus efeitos adversos, sua forma de atuação 

no organismo etc. 

É comum o usuário relatar desconfortos provocados por certos medicamentos, mas 

não questionar a prescrição desses medicamentos seja pela submissão à figura do médico, 

seja porque realmente não tem a informação que poderia dar suporte ao entendimento de 

que aquele é um sintoma proveniente do medicamento do qual faz uso. Como está, então, 

o direito do usuário neste processo? 

Estudo realizado por Emerich, Onocko-Campos e Passos (2014) com usuários e 

gestores em Centros de Atenção Psicosocial (CAPS) mostra o hiato entre as diferentes 

percepções dos direitos. Indica que os usuários reconhecem como seus direitos básicos a 

recusa ao tratamento, o acesso à informação e ao passe gratuito do ônibus. Aponta também 

a importância da fonte de informações sobre esse direito, caso não sejam informados pelos 

profissionais de saúde, o fato de saberem onde procurar essas informações traz alguma 

segurança. Além disso evidencia a crítica dos usuários aos profissionais e gestores do 
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CAPS sobre a indisponibilidade de conversarem sobre esta temática com eles. Abaixo, 

uma das narrativas de usuário presente nesse estudo. 

 

Achamos que aqui no CAPS não há informação sobre funções dos 

remédios. Essas informações eles não passam para o paciente, mas de 

qualquer maneira, alguns de nós gostam de procurar. Teve só uma 

pessoa do grupo que sabia o uso. (EMERICH; ONOCKO-CAMPOS; 

PASSOS, 2014, p. 689). 
 

Na voz dos gestores, segundo esse mesmo estudo, tem-se a seguinte narrativa. 

 

Lembramos da legislação que garante pelo SUS o acesso dos usuários 

aos CAPS, do serviço estar no território, da forma do cuidado, do 

atendimento integral. Mas desconhecemos a legislação que diga do 

direito de o usuário recusar a medicação. (EMERICH; ONOCKO-

CAMPOS; PASSOS, 2014, p. 690). 
 

Podemos perceber esse mesmo hiato entre os profissionais e usuários da Atenção 

Básica. Os medicamentos referidos nas narrativas são psicofármacos, mas, de uma forma 

geral, esses fatos se dão também com aqueles medicamentos utilizados para doenças 

crônicas. O usuário deseja ter informações sobre seus medicamentos e, além disso, receber 

apoio sobre o que fará com essa informação. Ou seja, não basta apenas informar, o que já 

é extremamente relevante, mas reconhecer o exercício do direito. 

Emerich, Onocko-Campos e Passos (2014, p. 4) argumentam que 

 

O sujeito de direitos é aquele que tem a experiência de direitos 

encarnada e é reconhecido pelo outro como tal. Nesse sentido, não é 

suficiente que o usuário saiba que pode, por exemplo, recusar a 

medicação. É também necessário que ele seja legitimado como sujeito 

de direitos cuja decisão deve ser considerada pelos profissionais de 

saúde e comunidade.  

 

Assim, a experiência do direito, garantida pela lei, é construída na prática, no 

encontro de usuários, trabalhadores e gestores, possibilitando a revisão destas mesmas 

práticas, no exercício do respeito à experiência do usuário. Portanto, “É pelo encontro da 

formação técnica e da função de gestão com a vivência e concepção dos usuários que a 

clínica e a prática do direito se articulam, criando sentido nas relações institucionais”. 

(EMERICH; ONOCKO-CAMPOS; PASSOS, 2014). 

Para o exercício do direito, e também para o exercício da autonomia, como vimos, 

o usuário se apoia em toda uma rede que dá suporte a suas ações. Essas redes podem ser 
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compostas por parentes, vizinhos, escolas, igrejas, os próprios serviços de saúde etc., 

aqueles com os quais ele mantém vínculo e cujas relações dão sentido a sua vida. Esses 

laços trazem o sentido de pertencimento, de respeito e aceitação. Além disso, trazem o 

sentido de reconhecimento, ou seja, ser valorizado pelos outros ou por si mesmo e o sentir-

se útil fazem parte dos sentidos que surgem e são importantes nas relações de apoio.   
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4 OS CAMINHOS DA PESQUISA 

 

O Município de Santos possui uma população aproximada de 430 mil pessoas 

(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2013). A cidade está 

dividida em área insular e continental, possuindo, em sua área insular, a maior parte da 

população, sendo dividida em quatro grandes regiões: Morros, Zona Noroeste, Orla 

Intermediária e Região Central Histórica. A Atenção Básica do Município possui 

Unidades Básicas de Saúde (12), atuando no modelo tradicional, e Unidade Saúde da 

Família (20). Cada uma dessas Unidades conta com uma farmácia onde são dispensados 

medicamentos para a população do território de abrangência. Em geral, os medicamentos 

são dispensados pelos técnicos de enfermagem sob a supervisão da enfermagem e, mais 

recentemente, em algumas unidades, por técnicos de farmácia. O papel do farmacêutico 

sempre esteve mais ligado às questões de suprimento das farmácias e, atualmente, 

participa na composição dos Núcleos de Apoio a Saúde da Família (NASF). 

A Unidade Saúde da Família Centro de Saúde Martins Fontes, local de realização 

da pesquisa, situa-se na Região Central Histórica do Município de Santos. Inicialmente, 

contava com 2 equipes de saúde da família, com a reorganização do território passou a ter, 

2017, 3 equipes. Possui atualmente uma população de aproximadamente 15.000 

habitantes. O território da área de abrangência da Unidade é de alta vulnerabilidade, 

composto por população em situação de rua, profissionais do sexo, usuários de drogas e 

idosos, estes, na sua grande maioria, aposentados e de baixa renda. Conta ainda com vários 

cortiços, o que leva a uma alta rotatividade de pessoas nas moradias. É uma das Unidades 

de Saúde mais antigas do Município e funcionou como Unidade Básica de Saúde 

tradicional até 2015. 

A Unidade conta com o apoio de Equipe NASF desde 2015, composta atualmente  

pelos seguintes profissionais de apoio: 2 Assistentes Sociais, 1 Educador Físico, 1 

Farmacêutica, 1 Nutricionista, 1 Terapeuta Ocupacional e, até bem pouco tempo, com 1 

Psicóloga. Esses profissionais dividem sua agenda semanal com mais outras 4 Equipes, 

sendo 2 nas áreas Continental, Caruara e Monte Cabrão e 2 na Região Central, Centro 

Histórico e Vila Nova. Além de outras atividades, as agendas semanais dos profissionais 

são organizadas de maneira a possibilitar a participação de pelo menos 1 profissional do 

NASF, em cada uma das reuniões das equipes apoiadas. 

O desenho desta pesquisa surge a partir do olhar para o percurso até aqui trilhado 

na Atenção Básica, dentro da assistência farmacêutica, analisando as práticas envolvidas, 
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os nós críticos nesse universo da relação usuários dos serviços, equipes, profissionais do 

NASF e os medicamentos, em que são inúmeros os aspectos imbricados nessa relação e 

seus afetos e efeitos maiores ainda.  

Para tentar entender como se processam as relações entre os usuários dos serviços 

e os medicamentos, utilizamos uma pesquisa experimental com abordagem qualitativa. 

No cotidiano das práticas de saúde, a importância que se dá ao tratamento medicamentoso 

está constantemente exposta ao sentido que se dá a ele. Por essa razão, 

 

O qualitativo está ligado à análise dos sentidos que vão  ganhando 

consistência nas práticas. O sentido é a virtualidade que pulsa nas ações, 

é a processualização da vida e atravessa o significado, uma vez que está 

na ordem das intensidades. Desse modo o desafio dos pesquisadores é ir 

além do reconhecimento das representações estabelecida na comunidade 

investigada, dos consensos que dão forma e apresentam a vida como 

uma estrutura definida nos seus valores, produções e expectativas. O 

qualitativo refere-se, então, à possibilidade de recuperar as histórias dos 

movimentos dessa comunidade, sendo percebido nos conflitos, 

divergências, nas ações que fazem diferença, que facultam a produção 

de sentidos outros, frente ao hegemônico para um futuro indeterminado. 

(ROCHA, 2003, p. 66).  
  

Utilizaremos a metodologia da pesquisa intervenção já que se pretende envolver 

usuários, trabalhadores de saúde num processo de construção coletiva de saberes. 

Na pesquisa- intervenção, a relação pesquisador/objeto pesquisado é 

dinâmica e determinará os próprios caminhos da pesquisa, sendo uma 

produção do grupo envolvido. Pesquisa é, assim, ação, construção, 

transformação coletiva, análise das forças sócio históricas e políticas que 

atuam nas situações e das próprias implicações, inclusive dos referencias 

de análise. É um modo de intervenção, na medida em que recorta o 

cotidiano em suas tarefas, em sua finalidade, em sua pragmática- 

variáveis imprescindíveis à manutenção do campo de trabalho que se 

configura como eficiente e produtivo no paradigma do mundo moderno 

(Aguiar e Rocha,1997:97). 

 

 

Rocha (2003, p.72) fala que “ a intervenção se articula à pesquisa para produzir 

uma outra relação entre instituição da formação/aplicação de conhecimentos, 

teoria/prática, sujeito/objeto, recusando-se a psicologizar conflitos. Conflitos e tensões são 

as possibilidades de mudança pois evidenciam, que algo não se ajusta, está fora de ordem, 

transborda os modelos”. Hoje, o que se percebe é um modelo que “transborda”, à medida 

que o conflito equipe/usuário, na tentativa de adequar as prescrições médicas à sua 

utilização, não tem sido efetivo para ambos. Pode-se pensar esse mesmo transbordamento 

do modelo quando identificamos a centralidade do medicamento no tratamento em 
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doenças crônicas, em muitos casos, pouco efetiva.  

Conforme Rocha e Aguiar, destacam que para a formulação da pesquisa-

intervenção referenciais importantes como uma certa concepção do sujeito e de grupo, de 

autonomia e práticas de liberdade e a ação transformadora devem ser analisados. 

Sendo assim, definiu-se como população de estudo usuários da Unidade Saúde da 

Família Centro de Saúde Martins Fontes com o seguinte perfil: usuário com doença 

crônica, fazendo uso contínuo de três ou mais medicamentos, sendo acompanhado pela 

equipe da atenção básica há pelo menos seis meses e com dificuldade na gestão de seus 

medicamentos identificada pela equipe que o acompanha ou pela pesquisadora. 

Como ponto de partida, ao longo dos meses de agosto, setembro e outubro de 2018, 

participei dos grupos de usuários insulino - dependentes das três equipes da Unidade 

Saúde da Família do C.S. Martins Fontes, pela equipe do NASF, a fim de familiarizar-me 

com esses usuários, perceber aqueles que tinham maior dificuldade em entender o seu 

tratamento medicamentoso, que possuíam comorbidades, e ao mesmo tempo estabelecer 

vínculo com estes usuários. 

Nesses meses, a equipe do NASF foi solicitada a colaborar com os temas 

desenvolvidos durante o grupo. Em agosto, abordamos o olhar para si mesmo, com o 

objetivo de promover o autocuidado (atividade do chapéu com o espelho). No segundo 

mês, a nutricionista do NASF abordou vários aspectos da alimentação e, no mês de 

outubro, foi feita uma atividade com o educador físico (alongamentos). Esses grupos estão 

atrelados à distribuição de medicamentos (insulina), insumos (lancetas, seringas e tiras 

reagentes), mas, apesar disso, é grande o número de ausentes.  

Durante a realização desses Grupos (das três equipes), pude me apresentar como 

farmacêutica e conhecê-los melhor. Ao todo, acompanhei oito encontros, participando 

como coordenadora do grupo em três deles. Em alguns dos grupos surgiu a questão sobre 

o uso de medicamentos (apesar de a temática do grupo não ser sobre isso), sendo que 

alguns usuários apresentavam dúvidas sobre o uso e especialmente a dificuldade de 

compreensão da finalidade do uso.  

Assim, identifiquei quatro usuários que faziam uso de mais de três medicamentos 

e que apresentavam dificuldades no manejo e compreensão de seu tratamento 

medicamentoso, e que poderiam, portanto, participar do grupo de pesquisa. Entreguei o 

convite no próprio dia de encontro do grupo. 
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A indicação dos outros nomes para participação na pesquisa foi feita, na sua grande 

maioria, pela médica de uma das equipes (considerando o público alvo) que identificou, 

durante as consultas, a dificuldade de adesão ao tratamento. Pedindo o apoio do NASF, 

ela relatou, em uma das reuniões, que, apesar de seus esforços, alguns dos seus pacientes 

permaneciam com grande dificuldade de entendimento do seu tratamento. A médica 

imprimiu o receituário de cada um dos pacientes elencados, o que ajudou a identificá-los 

e contribuiu para a apropriação do tratamento em andamento. 

O convite foi elaborado pensando em informar ao usuário, de forma clara, o que 

seria feito no grupo – embora o usuário esteja de certa forma acostumado com a realização 

de grupos, a maioria não tem o hábito de participar de grupos para pesquisa. 

Nominei cada um dos convites e entreguei aos agentes comunitários de saúde da 

área de abrangência desses moradores para que pudessem entregá-los. Ao longo do 

andamento da pesquisa, fiz contato telefônico para reforçar o convite, até porque, em 

função do pedido de alguns, dias e horários foram alterados.  

Foram convidados para os grupos 16 usuários, sendo 4 usuários identificados pela 

pesquisadora e 12 pela médica de uma das equipes. Desse total, participaram da pesquisa 

7 deles. 

Os usuários identificados receberam convite impresso para participar do Grupo, 

inicialmente com data e hora acordados com a chefe da Unidade. Posteriormente, alguns 

encontros foram definidos com os próprios usuários, a fim de ajustar a um período mais 

conveniente para eles, em função de suas atividades diárias. Os encontros ocorreram na 

própria Unidade, com duração aproximada de uma hora, com periodicidade semanal, no 

período de 26/10/2018 a 29/11/2018 (em 08/11/2018 não houve presença de participantes) 

e retomados em 17/01/2019 e 24/01/2019, perfazendo um total de 7 encontros. 

Os integrantes das equipes foram convidados a participar nas próprias reuniões de 

equipe, onde foram informados das datas dos encontros, bem como da aplicação da 

Estratégia GAM. Foram realizadas conversas sobre em que consiste a Estratégia e como 

seria utilizada. 

A importância do envolvimento da equipe na pesquisa-intervenção está na 

perspectiva de “romper com as abordagens verticais e estanques e evidenciam elementos 

de que o desejo de se articular, a potência de agir em favor do diálogo e interação podem 

produzir saúde e ativar novas práticas promotoras de saúde.”(MENDES et al., 2011). 

Como instrumento referencial, será utilizado o Guia Brasileiro da Gestão 

Autônoma de Medicamentos (Guia GAM -BR), adaptado do Guia GAM desenvolvido no 
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Quebec – instrumento dirigido a pessoas com transtornos mentais graves. O Guia GAM-

BR é um guia para o cuidado compartilhado de medicamentos psiquiátricos, (referindo-

se a forma como são comumente nomeados os psicofármacos mais utilizados em 

psiquiatria). A Estratégia Gestão Autônoma da Medicação (GAM) visa “propiciar espaços 

de reflexão aos usuários dos serviços sobre o uso de medicamento, valorizando suas 

experiências, saberes e o impacto que os medicamentos trazem para as suas vidas” 

(PASSOS, 2013, p. 25).  

O desafio está na centralidade do tratamento baseado em medicamentos, em 

detrimento de outras formas de cuidar baseada nas relações, nos afetos e na comunicação. 

A GAM propõe ferramentas concretas para enfrentar este problema, de modo que as 

pessoas se tornem mais críticas com o uso que fazem deles, que conheçam melhor seus 

medicamentos, bem como os efeitos desejados e não desejados. Pretende ainda que as 

pessoas conheçam seus direitos, podendo, assim, aceitar ou recusar diferentes propostas 

de tratamento. (PASSOS, 2013).  

Consiste em um conjunto de seis passos, abordando nos quatro primeiros a 

qualidade de vida, e, nos dois últimos, caminhos para mudança, propondo “ao usuário 

questões e informações para ajudá-los a repensar sua relação com o uso de medicamentos 

psiquiátricos, visando aumentar seu poder de negociação, com respeito ao seu tratamento 

junto a equipe que o acompanha”. (PASSOS, 2012, p. 10).  

 

O Guia GAM se organiza do seguinte modo: 

 

Parte 1- Temática central: sua qualidade de vida 

Objetivo:  aproximar-se do tratamento que lhe faz bem e melhorar sua qualidade 

de vida 

– Primeiro passo: conhecendo um pouco sobre você 

– Segundo passo: observando a si mesmo 

Perguntas disparadoras: 

 

Em relação ao dia a dia: 

● Como você cuida de si mesmo? 

● O que você acha do lugar onde vive? Como você cuida dele? 

 

Em relação às pessoas a sua volta: 
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● Você convive com outras pessoas? Onde? (família, vizinhos, grupo 

religioso, trabalho, diversão, esporte etc.) 

Em relação à saúde: 

● Como está a sua saúde? 

● Que coisas você faz para cuidar da sua saúde? 

 

Em relação à medicação: 

 

● Por que começou a tomar medicamentos? Há quanto tempo? 

Em relação aos efeitos da medicação: 

● Que efeitos você sente com o uso dos medicamentos?   

 

– Terceiro passo: ampliando sua autonomia 

Objetivo: identificando redes de apoio e os direitos de quem faz o tratamento 

 

Perguntas disparadoras: 

● O que você precisa para viver? 

● O apoio nas horas difíceis 

● O que você conhece sobre os seus direitos? 

● O que você conhece sobre os seus direitos no uso de medicamentos? 

● O que você conhece sobre o direito de conseguir seus medicamentos? 

 

- Quarto passo: conversando sobre os medicamentos 

Objetivo: apropriação do seu tratamento 

Perguntas disparadoras: 

● Como você descreve a experiência diária de tomar medicamentos? 

 

Parte 2 - Temática central: um caminho para mudanças 

Objetivo: possibilitar mudanças 

 

– Quinto passo: por onde andamos 

– Sexto passo: planejando nossas ações 

Objetivo: desenvolver autonomia 
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Perguntas disparadoras: 

● Como foi para você conversar neste grupo sobre seus medicamentos e seu 

tratamento? 

 

Perguntas disparadoras: 

● O que temos feito para melhorar nosso tratamento e nossa qualidade de 

vida, a partir do que aprendemos juntos? 

 

As perguntas utilizadas foram adaptadas para o contexto das doenças crônicas no 

Brasil, com o intuito de despertá-los para a temática na qual estão inseridos. 

A GAM propõe o manejo cogestivo dos grupos, ou seja, produzir experiências 

compartilhadas entre usuários e trabalhadores ou entre familiares, usuários e trabalhadores 

procurando ampliar a comunicação e o diálogo sobre assuntos que usualmente são 

desconsiderados. O manejo cogestivo irá possibilitar que o grupo “contraia a 

grupalidade”, compreendendo a grupalidade como sendo constituída das relações de 

vínculo que geram formas variadas de pertencimento ao grupo. Assim, manejar um grupo 

de forma cogestiva significa estar atento às formas de pertencimento que podem ser 

diversas. (GUIA MODERADOR GAM, 2014, p. 25).  

Os grupos foram conduzidos pela pesquisadora tendo um roteiro prévio, 

acompanhado de áudio gravado e transcrito para posterior análise. 

Para a análise dos dados produzidos, utilizamos a técnica de análise de conteúdo. 

Minayo (2001) esclarece que podemos encontrar duas funções para aplicação dessa 

técnica, a primeira relacionada à verificação de hipóteses e/ou questões e a outro referente 

à descoberta do que está por trás dos conteúdos manifestos. A autora propõe o trabalho 

por categorias, entendendo a palavra categoria como um conceito que se refere a 

elementos com características comuns ou que se relacionam entre si, como uma ideia de 

classe ou séries. Caregnato e Mutti (2006, p. 682), por sua vez, assinalam que “na análise 

de conteúdo o texto é um meio de expressão do sujeito, onde o analista busca categorizar 

as unidades de texto (palavras ou frases) que se repetem, inferindo uma expressão que as 

representem”. Já para para Bardin (1977), a análise de conteúdo como método se define 

como um conjunto de técnicas de análise de comunicações que se utiliza de procedimentos 

sistemáticos e objetivos de descrição do conteúdo das mensagens. 

Para a análise de conteúdo dos grupos, os conteúdos serão categorizados de acordo 

com padrões presentes nas falas a respeito dos temas abordados de forma a que seja 
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possível identificar núcleos de sentidos presentes, cuja frequência aponte para algo 

relacionado ao objetivo em análise. 

O estudo se deu em conformidade com a Resolução n° 466/2012, projeto 

CEP/UNIFESP n: 0405/2018, parecer n.2.696.626 e CAAE 88015818.0.0000.5505. 

Todos os voluntários assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).  
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5 OS ENCONTROS E OS ACHADOS: RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Como já dito, foram realizados 7 encontros nas dependências da Unidade Saúde 

da Família. A Agente Comunitária de Saúde da Unidade esteve presente em todos os 

encontros realizados e a Assistente Social do NASF, em 2 encontros. Os usuários 

presentes tinham idade entre 52 e 68 anos, todos com hipertensão e diabetes, alguns com 

histórico de amputação, fazendo uso de 6 a 8 medicamentos por dia. Por questões de sigilo, 

os nomes dos usuários foram modificados, mantendo-se apenas a inicial do nome 

verdadeiro. Os encontros foram realizados entre 10/2018 e 01/2019, com os seguintes 

participantes, como mostra tabela a seguir: 

 

Quadro 1- Usuários presentes nos encontros 

 

Fonte: a autora. 

*ACS – Agente Comunitária de Saúde e AS- Assistente Social do NASF 

**Oficina para confecção do Organizador de medicamentos.  

 

Durante os encontros realizados, não utilizamos o Guia GAM de maneira estrita, 

já que buscamos focar nas questões dos usuários com doenças crônicas (público alvo), 

mas valorizamos os princípios do Guia como a cogestão, autonomia, protagonismo e 

corresponsabilidade. Também não fizemos Grupos fechados, em função da assiduidade e 

alteração dos participantes, pois na Atenção Básica o movimento de frequência aos grupos 

está ligado a diferentes fatores. Como pudemos observar na Tabela 1, no segundo encontro 

tivemos um maior número de usuários presentes (sete), nos outros, apenas um ou dois 

usuários estiveram presentes, o que nos mostrou a dificuldade na formação de Grupo, 

como proposto pela GAM. No segundo encontro, a ACS reforçou o convite um dia antes 
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do encontro fazendo a visita domiciliar especialmente para isso. Nos outros encontros, 

essa estratégia não foi possível, em virtude das demandas para outras ações de trabalho 

(Curso de Formação, Auxílio no Mutirão da Dengue etc.) para os ACS da unidade.  

Um fator de grande relevância foi a presença da ACS em todos os encontros. 

Claramente, o vínculo já estabelecido com os usuários do Grupo (inclusive pelo longo 

período que está no território da Unidade) criou um ambiente de descontração e 

aproximação entre os participantes. Além disso, falas da ACS, em momentos em que foi 

possível compartilhar suas experiências pregressas com os usuários, anteriores ao grupo, 

pareceram-nos promover a reciprocidade do usuário, gerando diálogos importantes sobre 

as vivências de cada um. 

Outro ponto a ser destacado foi o fato do Grupo não estar atrelado a nenhuma outra 

atividade da unidade (consulta médica, retirada de medicamentos, consulta de 

enfermagem, etc.), a não ser estar no grupo para pensar as questões que envolvem o 

tratamento e o uso de medicamentos. Os usuários, em sua grande maioria, participam de 

grupos, quando atrelados a alguma das atividades citadas, entre outras. Tal fato mostra a 

necessidade de compreensão da importância dos grupos para os mesmos. Persiste ainda a 

ideia entre eles de que ir aos Grupos é ouvir palestras, o que gera desinteresse já que esse 

processo é verticalizado e pouco participativo.  

A importância que os profissionais da gestão e das equipes dão ao Grupo também 

é outro fator percebido pelos usuários. Muitos profissionais consideram os Grupos como 

uma atividade complementar e não como algo relevante dentro das ações de saúde. Há 

ainda desinteresse e resistência de alguns profissionais em participar dos Grupos. 

A ausência de outros profissionais das equipes, além da ACS, também esteve 

muito ligada aos processos de trabalho, que “engolem” os profissionais num movimento 

de atendimento às demandas por consultas, vacinação, farmácia, curativos etc., 

considerando que os recursos humanos da Unidade são de uma maneira geral 

insuficientes. Outro ponto importante é que, no período da pesquisa, já havia um outro 

Grupo GAM em andamento, voltado para os usuários com uso de medicamentos 

psiquiátricos, acompanhado pela enfermeira da Unidade. 

No que se refere ao processo de cogestão nos Grupos, a ausência de um número 

maior de profissionais foi uma dificuldade encontrada, já que os coletivos proporcionam 

maior representatividade de saberes e compartilhamento de decisões. 
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Entre os profissionais do NASF, a Assistente Social esteve presente em dois 

encontros, os demais profissionais envolvidos com as agendas de trabalho de apoio às 

equipes das Unidades, não puderam estar presentes nos grupos de pesquisa.  

No sétimo encontro, não previsto pela GAM, havíamos combinado com os 

participantes da pesquisa, em razão da dificuldade expressada por alguns no entendimento 

da prescrição, de que seria realizada uma oficina, onde eles poderiam trazer suas receitas 

e seus medicamentos para que pudéssemos confeccionar o Organizador de medicamentos. 

O Organizador permite ao usuário um melhor ordenamento, visualização e entendimento 

da posologia diária de seu tratamento medicamentoso. Inclui a confecção de etiquetas 

onde constam o nome do medicamento e a quantidade a ser utilizada em cada tomada, 

construídas de forma conjunta (usuário-profissional de saúde-familiar-cuidador) .  

Sr. João, presente no último encontro, trouxe seus medicamentos e a receita. À 

medida que íamos realizando essa oficina, foi possível identificar as dificuldades de 

compreensão da prescrição. Ao mesmo tempo, ele pode perguntar o que lhe parecia 

importante, de modo a podermos pensar em caminhos singulares que faziam sentido para 

ambos, permitindo o exercício da Atenção Farmacêutica. 

As perguntas feitas nos encontros buscaram levar os participantes a pensar sobre 

algumas das temáticas abordadas na Estratégia GAM (6 passos): como ele se vê, o que faz 

para se cuidar, como se dá sua relação com o tratamento incluindo os medicamentos, suas 

relações com os profissionais de saúde, família e comunidade. Os encontros ocorreram 

não de forma a seguir exatamente como se dá a abordagem das temáticas em cada 

encontro, ou seja, cada passo do Guia GAM, porém sempre pensando em abordar as 

temáticas que envolvem o Guia, entre elas: pensar nas questões pessoais da vida e saúde, 

relação com os medicamentos, manejo/administração dos medicamentos, autonomia, rede 

de apoio. Os temas foram abordados procurando respeitar a fala e o momento de cada um 

dos participantes nos encontros.  

Assim, após a análise cuidadosa de todas as falas transcritas, e a partir disso, 

foram identificados núcleos de sentidos, temas gerais e específicos, os quais levaram à 

criação de categorias de análise, conforme o Quadro a seguir: 
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Quadro 2 - As categorias temáticas  

 
Fonte: a autora. 

 

 

5.1 As relações com os medicamentos e os significados 

 

Nos espaços de conversa com os usuários, buscou-se desenvolver uma linha de 

cuidado pensando nas singularidades e subjetividade de cada um, procurando estabelecer 

um distanciamento em relação ao modelo hegemônico de cuidado “que privilegia o 

controle sobre os pacientes, desconsiderando sua subjetividade, singularidade e crenças 

em relação à doença, passando a considerar apenas os aspectos objetivos de suas falas, 

para obter o diagnóstico da doença e estabelecer a terapêutica” (BAADE; BUENO, 2016, 

p. 943), o que resulta em pouco espaço para diálogo e pactuação. 

O doente crônico tem uma necessidade de adaptação em sua vivência diária com 

a doença, e consequentemente com o uso de seus medicamentos, incluindo aqui o contato 

com os serviços de saúde, equipes, família e sociedade. Emana daí o conceito de sujeito, 

“como o ser que conhece, multifacetado, com potencial espírito crítico e protagonista de 

sua própria existência” (BAADE; BUENO, 2016, p. 942). 

O Guia GAM se propõe a ser um instrumento para unir as pessoas ao redor de uma 

experiência comum de diálogo e problematização dos significados do uso de 
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medicamentos. (GUIA MODERADOR, 2014). Ao refletirmos sobre as questões pessoais 

da vida e da saúde os participantes falam, em vários momentos, dos abusos ao longo da 

vida, do ritmo de vida e do não cuidado com a sua saúde, trazendo a questão da culpa por 

seus atos ou decisões pessoais, por essas atitudes em relação a sua saúde. Algumas 

narrativas explicitam estas reflexões: 

 

Rubens: Aconteceu que eu fiz muita besteira na minha vida, falando a 

verdade. Eu… agora eu já tomo uma cerveja, no final de semana, mas 

antes eu bebia demais. O meu peso foi muito acima… Eu fiz muita 

besteira na minha vida, não posso não botar a culpa em mim que… E, 

aos poucos, foi acontecendo… Surgiu pressão, e coisa, e o coração, e 

depois com… Com o tempo, depois de fazer besteira na vida, é… é isso.   
 

Também referem- se `a mudança, após o período de sofrimento e ao medicamento 

como uma solução, uma saída, que figura atrelado aos temas como alimentação, exercício, 

água, passar no médico e fazer exames:  

“Ah, agora eu tomo os remédios com regularidade… Eu não abuso na comida que 

nem abusava… Agora , eu procuro tudo comer mais… Depois de refeições, faço as minhas 

caminhadas.” (Rubens).  

Ao longo do tempo as equipes de saúde tem trabalhado junto a população, 

principalmente aos usuários com hipertensão e diabetes, as questões da qualidade de vida, 

como alimentação prática regulares de exercícios físicos, sugerindo aqui o fortalecimento 

da autonomia em suas escolhas para o autocuidado. 

A necessidade de escolher entre a bebida alcoólica e os medicamentos aparece 

como causa de privação dos prazeres da vida e sugere a importância de esclarecimento 

dessa interação entre o álcool e os medicamentos de que fazem uso. 

Quando perguntados sobre os prazeres da vida, que podiam existir antes de 

precisar tomar medicamentos, alguns falam de prazeres que se perderam como jogar 

futebol, beber, e que foram substituídos por outros, mas não com o mesmo significado. O 

medicamento surge como aquele que impede de realizar atividades na vida que dariam 

maior prazer. Assim, o medicamento se confunde com a própria doença. O que pode nos 

apontar para o fato de que muitos usuários abandonam ao tratamento pela dificuldade de 

deixar de lado aquilo que lhes permite uma vida mais prazerosa. Nos remete também ao 

questionamento de que tratamento é esse que temos dado aos nossos usuários que  têm 

lhes tirado o prazer em vários momentos da vida? 
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 Para alguns usuários, o fato de tomar medicamentos todo dia os torna dependentes, 

apresentando-se como uma obrigação, uma privação de liberdade e implicando perda da 

autonomia: “Pelo menos eu não queria ficar dependente desses remédios… Era obrigado 

né, e a insulina…” (João); “Só listado o que eu tenho daqui, fora listado o que o doutor 

Ronaldo me passa. O dele… O dele é de seis meses, me passou pra seis meses. Eu também 

não queria tomar, mas sou obrigado. É…” (João). 

 Sobre a dificuldade de se adaptar a tomar medicamentos, surge a ideia de que, uma 

vez iniciado este tratamento, nunca mais vai parar, podemos supor que haja medo da 

dependência: 

 

Rubens: É… Eu não sei se é porque eu tava vendo que eu não tava 

precisando… Ou se… Ou se é porque eu… Eu não queria mesmo.  

Rubens: Ah, eu sei lá. Eu acho que a pessoa se, como que é? Se habitua 

muito, tomando remédio, tomando remédio… Quando quer parar, 

num… Num dá pra parar. 

Rubens: Já acostumou com aquele remédio. E eu não quero me 

acostumar. 

 

As doenças crônicas são descritas pelos profissionais como problemas de saúde 

que não têm cura e que, portanto, é preciso tomar medicamento pela vida toda. Há, no 

começo do tratamento, ao se descobrir como um doente crônico, a perspectiva de que usar 

medicamentos seja algo provisório, explicando talvez, o fato de que no início do 

tratamento apareça uma certa dificuldade de adesão a ele: “Ah, no começo, acho que sim. 

Não resistir, mas achar que seria uma coisa provisória, que talvez fosse uma fase que 

tivesse passando e… Mas, depois de um tempo, já… já… A realidade…, Mas no começo, 

talvez sim. O da pressão…” (Rubens). 

Por outro lado, aparece no imaginário, como um sonho, uma utopia, não precisar 

mais tomar o medicamento, bem como o conformismo com a doença: “Queria que uma 

hora ficasse… Que não precisasse de medicamento, de insulina, de nada. Mas, quem dera, 

hein. Diabetes não tem como, né. Diabetes não tem jeito” (João). 

Esse usuário relata que, muitas vezes, parava de tomar a medicação como uma 

atitude diante da possibilidade de poder, em algum momento, não precisar mais, 

retornando quando percebia que os níveis de glicemia aumentavam. Um dos participantes 

relatou que, quando queria beber, surgia a dúvida se poderia beber e tomar medicamento 

e nesse caso parava com a medicação. 
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A experiência de piorar o quadro da doença ficando sem tomar a medicação faz 

com que haja mudanças, mostrando assim que elas podem ocorrer quando isso faz sentido 

para o usuário, ressignificando suas experiências. Um dos usuários, ao ser perguntado 

quando se deu o início dessa percepção, respondeu: “Não sei, assim, como foi, exatamente. 

Acho que vendo os males que fazia, né, quando não tomava, quando não… aprendendo 

na marra…” (Rubens).  

A experiência da doença, vendo os males que fazia a saúde “o aprender na marra”, 

fala da ressignificação da importância do uso de seus medicamentos. 

Apesar do medicamento surgir como aquele que pode proporcionar uma vida 

quase normal, há a perspectiva de que ser saudável é não depender deles: “Saudável é não 

precisar tomar nada.” (Rubens).  

O fato dos medicamentos serem consumidos cada vez mais e em grandes 

quantidades nos remete à comercialização crescente e ao grande número de medicamentos 

produzidos a cada ano, além de sua ampla divulgação pela mídia. Isso não passa 

despercebido das pessoas, ainda que para muitas como algo subliminar, como uma 

percepção de que se precisa de algo que não se sabe bem o que é, e a mídia incentiva a tal 

consumo. Baremblitt (2002) analisando a questão da demanda e da oferta indica que a 

demanda não é espontânea, não é o primeiro passo de um processo: ela é produzida, de tal 

modo que existe um passo anterior à demanda que é a oferta. A demanda não existe por 

si só, a demanda de certos trabalhos e não de outros foi produzida pela oferta prévia, e 

está marcada, modulada, determinada, desde o princípio por esta oferta. Enfoca ainda, 

citando Guilhon de Albuquerque que toda organização de prestação de serviço transmite 

ao usuário um recado de maneira mais ou menos consciente ou inconsciente durante o 

processo de oferta que diz: “Eu tenho o que te falta e, além disso, você não entende, não 

sabe em que consiste”. 

 Em outras palavras, as pessoas estão atentas `a oferta, ao que se produz de novo 

na indústria farmacêutica, especialmente através da mídia, e buscam esses medicamentos 

como se fossem a própria saúde. De modo que, para compreender a demanda é necessário, 

antes, incluir a compreensão de como geramos e sustentamos essa demanda. Questões 

referentes às fontes acessadas, é à fidedignidade das informações fornecidas pelos meios 

utilizados e à confiabilidade depositada pela população são importantes para analisar 

como o processo de comunicação, linguagem e informação contribui para a definição de 

hábitos, comportamentos e estilos de vida condizentes ou não com o que se preconiza nos 

cuidados à saúde. (NUNES; NOGUEIRA; PEDROSA, 2012). 
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Em busca de alternativas para o seu cuidado, o doente crônico está constantemente 

em conversa com seus pares, seja na sala de espera para sua consulta trimestral, na fila 

mensal da farmácia, seja com os próprios vizinhos. E as conversas os impulsiona a saber 

o que há de novo, o que o outro usa ou faz, e que ele não está fazendo, haja vista que há 

constantes relatos de troca de medicamentos entre os usuários. Voltando ao que Baremblitt 

coloca: quem demanda, demanda alguma coisa que já lhe fizeram acreditar que não tem e 

que o outro tem. Assim, no imaginário desse consumidor, quanto mais medicamentos 

consumir, mais chance terá de ter saúde. A pergunta, então, que podemos fazer: o que 

temos feito em nossos serviços de maneira consciente ou inconsciente que tem provocado 

o usuário a buscar mais e mais medicamentos? O autor aponta ao um caminho que se 

inicia por despojar-se da convicção de que a oferta de nossos serviços é lícita, válida, 

resolutiva, etc., porque, pelo contrário, o que fazemos é lutar pela legitimação, pela 

autorização e pelo reconhecimento social de nosso serviço. 

 Nos relatos dos usuários, aparece o registro da figura da sacola sugerindo o 

significado do medicamento como uma mercadoria a ser levada para casa em grande 

quantidade, associando-se ao procedimento utilizado em um supermercado, como se, uma 

vez feito o abastecimento, não houvesse necessidade de compreensão de como se deve 

dar o consumo. Por outro lado, surge a figura do descompromisso com a dispensação, já 

que todos são colocados na sacola juntos e misturados, como apontam alguns relatos: “Às 

vezes você nem sabe que comprimido é aquele e você tá tomando ele. Mistura com os 

outros todos… Pega aquele monte! Pega aquela sacola, porque pega em sacola…” 

(Edson).  

Esse consumo pode ser reflexo  da forma como as equipes se organizam e também 

dos processos de trabalho, de uma maneira geral. Nesse contexto, a “sacola” surge como 

uma resposta, uma solução encontrada diante do grande número de cartelas que os 

usuários precisam levar para casa. É comum, nos balcões da farmácia das Unidades de 

Saúde, que o usuário solicite de quem o está atendendo uma “sacolinha”. 

Entretanto, se, por um lado, ele deseja seus medicamentos, por outro, surge a 

crítica, já que, quando colocados na sacola, dificulta-se a identificação e compreensão do 

uso de cada um deles.  

Lefévre (1983), em seu estudo a Função Simbólica dos Medicamentos, aponta que 

o que torna a função simbólica dos medicamentos fato grave de Saúde Pública é que em 

muitos casos ela é eficaz – como podemos identificar na fala do usuário. 
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Rubens: Porque, se não eles, eu nem sei se eu tava… Porque quando 

começou essa minha insuficiência, eu fiquei dias sem poder sair da 

cama… Eu não conseguia nem ir no banheiro… Se não fosse esse 

remédio… Hoje, graças a Deus, eu vivo a minha vida quase normal, 

então eu só posso me sentir bem e feliz. Não tem do que reclamar de 

nenhum deles…   

 

O medicamento aparece quase personificado, já que é referido como aquele de 

quem não se pode reclamar e que é capaz de produzir uma vida quase normal, boa e feliz.  

Tesser (2006), em estudo sobre medicalização social, citando Illich, aponta que a 

medicalização trouxe três tipos de iatrogênese: a clínica, que resultaria de danos 

ocasionados aos indivíduos pelo uso de tecnologia médica, diagnóstica e terapêutica; a 

social, que seria aquela que gera desarmonia entre o indivíduo e seu grupo social, 

resultando na perda da autonomia produzindo um comportamento apassivado e 

expropriação da saúde como responsabilidade das pessoas; e a cultural, na qual ocorre a 

“destruição do potencial cultural para lidar autonomamente com boa parte das situações 

de enfermidade, dor e morte”. (TESSER, 2006, p. 63).  

Durante as conversas, muitas outras coisas aparecem “como remédio”: o choro 

assim como situações da vida que trazem alegria, afetividade e prazer com poder de cura, 

na verdade, melhor do que qualquer remédio. Também surgem remédios “naturais” que 

podem ser percebidos como um resquício de atividade autônoma vital, no sentido de 

superar a iatrogenia cultural. Em outras palavras, há um potencial latente do qual podemos 

lançar mão de forma a superarmos determinadas dores e sofrimentos e que fazem parte da 

história de vida de cada um de nós. E o fato de podermos compartilhar com os outros pode 

validar e ampliar essas experiências. 

 

ACS : E eu acho que o remédio mais saudável que tem acho que é o 

choro né, porque quando cê chora, é porque... Nem sei por que existe, 

fisiologia do choro (risos). 

Caio: Quando tu chora, tu sai mais fortalecido... 

Caio: Meu remédio é uma menininha de um ano e quatro meses que eu 

tenho em casa,..... acorda… 

 

 

  Neste diálogo entendemos a potência do encontro, o que Mendes e colaboradores 

falam sobre   o encontro, como a possibilidade de trocas de afetos, capaz de favorecer e 

ampliar a “ potência de agir”. No entanto para que ele possa existir faz-se necessário 

acreditar na presença de potencialidades capaz de gerá-los (MENDES;PEZZATTO; 

SACARDO, 2016). 
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5.2 Repercussões da doença e do tratamento 

 

Manejo cogestivo é a atividade de condução do Grupo GAM. A ideia de manejo 

está relacionada ao aspecto clínico presente nos grupos. De maneira geral, a experiência 

singular dos usuários tem sido desconsiderada em seus tratamentos, por isso a GAM 

propõe olhar de outras formas o que está em jogo quando usuários recusam-se a tomar 

seus medicamentos. O manejo cogestivo nos coloca ao lado do outro e não acima, 

contribuindo para o reconhecimento coletivo das experiências singulares, sem 

necessariamente torná-las uma verdade para todos. (GUIA MODERADOR GAM, 2014). 

As doenças crônicas pressupõe um cuidado longitudinal que gera, para os usuários, 

a necessidade de manterem contato com os profissionais de saúde por um período muito 

longo, com frequência variável de interação e na intensidade dos cuidados. (BAADE; 

BUENO, 2016). Na perspectiva de um longo período de tratamento, surge o “cansaço” de 

tomar medicamentos por tantos anos, e uma das alternativas encontradas é a de tomar só 

quando está incomodado, ou seja, quando surgem os efeitos indesejáveis da doença. 

Esse contato frequente com o profissional de saúde permite expressar, ou não, o 

desejo de colocar limites no número de prescrições, pondo em dúvida se é mesmo 

necessário tomar tantos medicamentos. Um dos usuários expressa seu desejo: 

 

Caio: Também. Entendo sim. É que uso há tantos anos, tomando 

remédio, que você começa a relaxar. Você toma quando incomoda né, 

Já tomei todos né, porque tomo remédio há um bocado de anos, falei 

"vocês não vão colocar mais não, tô tomando o que tá aí e acabou". 

Entendeu? Porque você, tem hora que enche... Tem hora que enche...  

Caio: Aí você começa a trocar os nome dos remédio, aí você começa a 

se perder.  

 

A cada nova ida a consulta médica, é possível receber um novo medicamento, o 

que gera desconfiança em relação à necessidade de tantos medicamentos. Assim os 

usuários manifestam seu desejo de parar , trocar ou mesmo restringir o número de 

medicamentos ingeridos diariamente. Além disso, conforme relatado pelo usuário o 

número de medicamentos gera confusão na pessoa que utiliza e um certo desinteresse no 

cuidado. 
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A proposta é que o manejo cogestivo permita o “acesso à experiência” entendida 

como o acolhimento das vivências dos participantes. Assim, trabalhar com a experiência 

da medicação não significa dirigir a atenção somente a como os usuários compreendem o 

uso de seus medicamentos ou os efeitos que estes provocam em sua vida (GUIA 

MODERADOR GAM, 2014). Muitos outros temas podem aparecer. Ao serem 

perguntados o que acham que os levou a estar doentes e a ter que tomar medicamentos, a 

resposta nos remeteu também às dificuldades da vida: “Aí eu não sei se é nervoso... Muita 

preocupação com as coisas, que eu me preocupo muito...” (Marta). 

No grupo, existe a oportunidade de falar sobre a vida. A perda, a dor do luto 

também está presente. 

 

Caio: Aí, nós éramos amigos, amigos. Aí eu saía de mão dada com ela, 

buscava o moleque no colégio, voltava de mão dada. Naquele dia ela 

falou "olha, eu tô cansada, eu tô cansada, eu não vou tá?" eu falei "não, 

descansa um pouco, eu vou buscar o moleque". Quando eu cheguei, 

minha filha falou pra mim assim "ó, a mãe tá te chamando". Eu tô com 

dor aqui, eu fiz uma massagem nela, ela só deu tempo, só deu tempo de 

levantar pra dar um beijo no meu neto, me abraçar e me beijar e falar 

"eu te amo".  

 

Acessar a experiência faz surgir sempre muitos e diversos significados, podendo 

despertar em cada participante e no grupo os mais diferentes sentimentos e lembranças. 

(GUIA MODERADOR GAM, 2014). 

Os sofrimentos da vida se misturam com as falas sobre os medicamentos, 

mostrando que falar de medicamentos é falar da vida e de tudo que está ligado a ela. 

O grupo mostra o poder da troca, o apoio que é possível dar ao outro, a 

identificação que pode se dar através das experiências comuns: “Eu venho pra reunião 

assim, eu só escuto, não abro a boca pra nada, eu não sei que milagre eu tá falando hoje... 

Eu guardo tudo comigo.” (Marta). A presença da ACS, a relação com essa usuária parece 

ter possibilitado o diálogo, o que conforme relato de Marta , não ocorria em outros grupos. 

Falar da ligação do Acidente Vascular Cerebral com a mudança da casa onde já vivia há 

trinta e três anos e a perda da vizinhança conhecida:  

 

Marta: Olha, a minha preocupação maior que eu tenho... É que eu 

"num" tenho uma moradia certa. Eu pago aluguel. Só essa.  

ACS: É que ela ficou muitos anos "numa" casa na Emílio Ribas e de 

repente ela precisou sair do local "né", e depois quanto tempo a não 

foi?  

Marta: Foi menos de um ano. 
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ACS: Ela sentiu muito... Então, nossa, ela cuidava daquela casa como 

se fosse dela mesmo assim… 

ACS: Então ela “tá” morando em apartamento “né”, não passa mais 

vassoura na rua, não vê mais os “vizinho”.... 

Marta: Vizinho não existe pra mim, porque tem deles que passa e nem 

olha pra cara...é prédio. 

 

A dor “...que não passa nem com remédio” traz também a percepção ao usuário da 

impotência do remédio, e uma das consequências de perceber que ele não está fazendo o 

efeito desejado é a interrupção do tratamento. O remédio também tem suas limitações no 

combate à doença, mesmo dentro de um hospital. Essa descrença em relação ao 

medicamento também deve ter espaço para ser expressada e fazer parte das decisões em 

relação `a continuidade ou não do uso ou troca de tratamento.    

 

Edson: Quando eu fico… Eu tomo remédio, tomo remédio, e a dor não 

vai, a dor não vai… aí tu pode ver que a dor é aquela dor, que não vai… 

Aí nem adianta tomar o remédio… Aí eu não tomo.  

Edson: Aí eu não tomo, nenhum deles…, mas é a verdade, você fala que 

é pra falar a verdade, essa é a verdade, né. Podia falar “não, eu sou 

corretinho… aquilo”. Eu dentro do hospital, fiquei 40 dias no 

hospital… Eles não conseguiram baixar a minha diabete, dentro do 

hospital. Eles me dava a insulina pra abaixar, e comida pra… pra… pra 

me suspender. Aí a insulina abaixava pra 80, 60, e aí começava a dar 

tremedeira. Aí come alguma…  

 

Para outro participante, quando perguntado sobre parar ou não, a resposta foi que, 

em virtude do sofrimento, o que resta é não parar de tomar o medicamento. As 

experiências produzem reações diversas nas diferentes pessoas: “Eu acredito que… Eu 

acredito que, eu, no meu caso, eu não paro. Eu já perdi um dedo e não quero perder 

outro…” (João).  

Trabalhar com o acesso à experiência do uso de medicação não significa que 

devamos dirigir nossa atenção apenas a como os usuários compreendem o uso de seus 

medicamentos ou os efeitos que estes provocam na sua vida. Como dissemos, outros temas 

podem aparecer, e é preciso uma atitude de abertura e de interesse que acolha os diversos 

caminhos trilhados pelo grupo e que possa deter-se nas tantas histórias de seus 

participantes. (GUIA MODERADOR GAM, 2014, p. 24). 

A vida para muitos tem gerado adoecimento e os problemas vividos aparecem 

como complicadores do tratamento medicamentoso. 
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Edson: Senhora, tem oito pessoas… tem oito pessoas na minha casa: 

quatro crianças e quatro adultos. É eu sozinho pra trabalhar, é eu 

sozinho pra pagar conta, eu sozinho pra pagar condomínio… Tudo bem 

que não paga aluguel, mas… Entendeu?   

Edson: Mas uma cabeça, não tem mais espaço, não tem. A senhora 

dorme… A senhora dorme com um problema, a senhora acorda com um 

problema na cabeça… Não vem dizer que a senhora vai dormir pra 

esquecer um problema porque não esquece…. 

Augusto: Isso aí provoca mais doenças ainda…  
    

Percebe-se aqui a preocupação com as questões da vida, do sustento da família e 

o quanto isso ocupa os pensamentos, de tal forma que não há espaço para se preocupar 

com mais nada, incluindo entender como utilizar seus medicamentos. Ficar doente 

repercute na organização da vida, representa comprometimento de seu curso normal, e 

dispor de tempo para se cuidar nem sempre está no repertório do usuário. 

Mas podem haver outras preocupações. Quando falamos sobre os efeitos da 

medicação, aparece a questão de tomar remédio com dosagem errada e a possibilidade da 

morte em razão disso. O usuário tem a noção do mal que pode fazer a si mesmo ao tomar 

o medicamento errado, correndo inclusive  risco de vida. Essa fala nos leva a pensar que 

quando conseguimos um espaço para compartilhar dificuldades, ampliar entendimentos, 

a preocupação com a sua própria saúde e também a saúde do outro passam a fazer parte 

do repertório daqueles que se utilizam de medicamentos. 

 

João: O comprimido que era vinte e cinco e tava tomando o de 

cinquenta miligramas… E ele tava fazendo…  dando fadiga, falta de 

ar… Aí foi no médico [e o médico falou] “Ué, tá tomando o remédio… 

Era pra ser, o seu remédio é de vinte e cinco, tá tomando de cinquenta… 

Onde tu comprou isso aí?”. Pô, olha… Muita… Pô, o cara tem que… 

Tem que ver o que tá errado, podia até bater as botas. Tá louco?   

 

A questão da percepção das mudanças no corpo, nos sentidos, na rotina de vida, e 

nos sintomas da própria doença é algo fundamental para quem está em tratamento 

farmacológico e nem sempre valorizada. A valorização do relato do usuário faz toda a 

diferença para se buscar caminhos mais efetivos no cuidado à saúde. Muitos dos sintomas 

relatados são subjetivos, pessoais, e podem não estar no rol de efeitos esperados por um 

determinado medicamento, assim, quando surgem, é preciso valorizá-los.   

As experiências com a doença levam ao despertar da necessidade do autocuidado, 

que surge após alguma experiência dolorosa, e do uso do medicamento.·  
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João: Opa, quem sabe o que passou sou eu, né. Ô, pelo amor de Deus… 

O que é isso… Nunca mais quero pensar nisso. Pô, eu quero… Eu quero 

me cuidar mesmo. (risos) Eu hein, eu gostava de tomar a minha 

cervejinha, e isso, e aquilo, mas jamais. Jamais. É, tô mal… Pô, final de 

semana assim, uma cervejinha… Mas nunca mais, sinceramente. Não… 

quem gosta da gente é a gente mesmo, ô louco. Eu tomava cervejinha 

pelos botecos tudo aí, né….   

 

Aparece ainda o autocuidado vinculado à ideia de se cuidar para cuidar do outro. 

 

Augusto: “Pegando um gancho, pegando um ganchinho no que a 

senhora falou, é o seguinte. Nós temos que… que nos cuidar, né? Então, 

veja bem, digamos… eu sou um… falando de mim, eu sou uma pessoa, 

né, e… eu vejo mais essa situação nos outros, isso há uns meses, posso 

dizer uns anos atrás, do que a minha… Hoje, eu estou aprendendo que 

eu tenho que me cuidar pra poder cuidar dos outros. Tá? Porque eu não 

sei, digamos, eu não sei o problema dela. Eu sei que ela tá com um 

problema, mas eu não sei o dela, eu sei o meu, aquele sim. Se o meu tá 

agravando, como é que eu… como é que eu vou poder ajudar ela? Aí é 

onde está o nosso maior erro, é procurar sempre ver mais dos outros do 

que o nosso. Porque, de repente, o nosso se agrava e fica ruim pra nós, 

e a gente não pode fazer nada por eles. Aí complica tudo, né…”.  

 

Essa perspectiva  nos remete ao reconhecimento de que no nosso processo de 

desenvolvimento e de socialização dependemos uns dos outros e é nas relações sociais 

que vamos nos constituindo, ensinando e aprendendo a viver, a trabalhar, a cuidar de si e 

do outro, a ouvir, a negociar, a recomeçar, a suportar, a lidar. (MENDES; PEZZATO; 

SACARDO, 2016). 

 

 

5.3 A gestão dos medicamentos 

 

Há nos espaços de conversa em grupo a intenção de encontrar um caminho com o 

usuário para que as questões ligadas aos medicamentos sejam construídas de uma forma 

mais horizontalizada, trazendo a possibilidade da escuta qualificada daquilo que é 

importante para o usuário, no se refere ao seu cuidado com medicamentos. Procura-se, 

dessa maneira, distanciar-se do risco colocado por Meyer (2014), isto é, da ideia de 

“transmissão de um conhecimento especializado que ‘a gente detém e ensina’ para uma 

população leiga, cujo saber-viver é desvalorizado e/ou ignorado nesse processo de 

transmissão”. 

As questões do uso de medicamentos são extremamente empíricas, especialmente 

quando se faz uso de muitos medicamentos, em razão, inclusive, das possíveis interações 
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medicamentosas e da idiossincrasia. Os relatos dos efeitos, tanto aqueles esperados como 

os não esperados, variam de pessoa para pessoa, sendo alguns bastante subjetivos, porém 

isso não quer dizer que não devam ser valorizados.  

A experiência singular dos usuários não pode ser desconsiderada em seus 

tratamentos. Por essa razão, manejar grupos GAM significa propiciar o questionamento e 

a crítica do óbvio, das “verdades” que se consideram “naturais” e que são construídas 

historicamente, servindo a interesses específicos. (GUIA MODERADOR GAM, 2014, p. 

23). 

Além disso surgem, no momento das conversas, inúmeras dúvidas quanto ao uso 

dos medicamentos como, por exemplo, para que servem, se podem ser consumidos com 

bebidas alcóolicas, a melhor hora de tomar, se junto com as refeições ou após elas, se 

podem ser tomados todos juntos etc. Outra questão importante é a automedicação, sendo 

comuns relatos de usuários que fazem uso de medicamentos comprados sem prescrição e 

que podem agravar doenças preexistentes. 

Nesse espaço, é preciso para o profissional de saúde, seja ele farmacêutico ou não, 

a constante vigilância para não cair em processos comunicativos que reduzam os 

problemas no uso de medicamentos `a disponibilidade de informações técnico-científicas 

adequadas. Essa atenção deve ser dada, segundo Meyer (2014, p. 1336), inclusive àquelas 

 

[...] propostas que buscam incorporação de estratégias participativas na 

qual a interação com o repertório sócio-cultural e o seu resgate 

constituem um recurso de acomodação dos conteúdos técnico científicos 

ao universo cultural daqueles a quem se deseja (ou se deve) ensinar. 

 

O que se pretende é a coconstrução da autonomia no uso de medicamentos, 

residindo o desafio  

 

[...] em rever o pressuposto de que a existência de elementos de 

informação científicas nas mensagens recebidas é necessário e 

suficiente para aumentar a competência e/ou a liberdade de decisão , 

uma vez que se vê no dia a dia das práticas de saúde é que o 

conhecimento científico é um elemento que passa pela vida das pessoas 

através de um filtro de seus próprios  saberes gerando um conhecimento 

diferente, ou seja os grupos sociais , e os indivíduos que os integram 

realizam uma reconstrução desses saberes  amalgamando-os à sua visão 

de mundo em consonância com as suas experiências” (MEYER et al., 

2006, p. 1337).   
 



62 

 

Sendo assim, aquilo que faz sentido para o usuário e que foi experimentado em sua 

saúde é o que pode virar uma prática incorporando-se à sua vida. Dessa forma, 

compreender o que o usuário entende no manejo e uso dos medicamentos, ou seja, ouvir 

sua experiência, pode ser o primeiro passo em direção a uma atenção farmacêutica efetiva. 

Num dos grupos, um dos usuários relatou o constante aumento diário da glicemia. 

Esse usuário estava usando a insulina nas quantidades prescritas a serem tomadas de 

manhã e à noite de forma invertida. Essa descoberta só foi possível porque ele conseguiu, 

no grupo, contar como estava se dando o uso, evidenciando a importância do espaço e da 

conversa. A seguir, apresentamos o relato após o usuário falar como vinha se dando o uso 

diário de seus medicamentos: “Eu marco, eu marco até naquele papel. Que eu anoto… 

Ai, eu tô tomando tudo ao contrário.” (João); “Tem que ser vinte e cinco de manhã e 

quinze… Quatorze à noite.” (João).  

Aparece, assim, a dificuldade de entendimento da prescrição, o que acaba 

acarretando em descontrole da diabetes. Alguns medicamentos prescritos para serem 

ingeridos 2 vezes ao dia, como a Losartana, eram tomados somente 1 vez. Já a 

Metformina, que deveria ser tomada 3 vezes ao dia, só estava sendo utilizado 2 vezes ao 

dia: “É, vou… Agora eu vou… É, um comprimido que eu não tomo no almoço, desse aí de 

oitocentos e cinquenta. É um… Uma Losartana, à noite, que eu não tomo. E eu vou passar 

a tomar, agora.” (João). 

Além do usuário poder expressar aquilo que experiência em seu viver diário, o 

direito à informação sobre o seu tratamento medicamentoso é algo fundamental para a  

auxilia-lo na tomada de decisões e coconstrução da autonomia. 

Houve a constatação de que os valores da glicemia baixaram após a mudança da 

administração dos medicamentos. Segue conversa com o mesmo usuário, em outro 

encontro posterior àquele: 

 

João: Eu… Eu trouxe a folha pra senhora ver, que eu anoto.  

      João: É, eu tô medindo. Olha, de manhã e à noite, duas vezes.  

João: Ontem mesmo, a senhora sabe quanto deu? 

Pesquisadora: Ahn? 

João: Duzentos e quatro!  

Pesquisadora: Baixou bastante! 

João: Olha só… é… Não deu… Mais de trezentos, não deu mais. Olha, 

e tinha dia que dava trezentos e cinquenta…  

João: Agora não chega mais quase nos trezentos. Depois que eu tô 

tomando o comprimido lá, depois do almoço.  

João: É, é. Metformina. Então, não chegou mais nisso, não. Aos 

trezentos. Ontem mesmo, deu duzentos e quatro. Olha que beleza.  
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O usuário experimentou a mudança e expressou extrema alegria com isso. Nessa 

direção, corpo, saúde e doença só adquirem determinados sentidos no contexto da cultura 

e da linguagem em que são compreendidos e experienciados. (MEYER et al. 2006). 

Um achado importante em relação a esse usuário, que esteve presente em 5 dos 7  

encontros, foi a grande melhora em seus níveis glicêmicos . Essa mudança foi observada   

por ele  após os registros na folha de controle diário de glicemia sendo  constatada 

inclusive pelo enfermeiro que o acompanha. Por ocasião da pesquisa, esse usuário 

mostrava-se bastante desejoso de que seus níveis de glicemia diminuíssem e essa 

mudança, para ele, foi bastante significativa. Identifica-se assim que, mesmo não havendo 

a formação de um grupo, a garantia de espaços para que o usuário compartilhasse suas 

dúvidas e se sentisse acolhido em suas necessidades foi importante. 

Além disso, este mesmo usuário, ao perceber a mudança, fez um convite a um 

integrante de outro grupo que ocorre na Unidade, para que viesse participar do nosso 

grupo, mostrando o compartilhamento da experiência vivida para além dos nossos 

encontros. Segue relato:  

João: Pra senhora explicar, pra eles. Que nem eu falei pro senhor 

Valdemar, aí, no dia da reunião dos diabéticos… Aí tá tomando remédio 

pra coração mas ele não sabe se tá tomando o remédio certo. Aí eu falei 

“Traz aqui o remédio  pra dona Rosana ver pro senhor, que ela já fala 

pro senhor qual é o problema,  qual é o certo, o que não é o certo”, 

[Valdemar respondendo] “Ah, então eu vou vir”, e cadê? Vem nada 

 

Em outro momento, após a conversa sobre fazer uso de antibióticos e bebida 

alcóolica, quando perguntado sobre consumir bebida alcoólica durante o tratamento com 

antibiótico, ele diz: “Parei…Não posso, tomando a Benzetacil também. Hoje eu tomei mais uma 

vez. A quarta já, que eu já tomei. Já tomei.” (João). 

Assim, a perspectiva adotada não é a da instrução e controle, ainda que 

informações técnicas possam ser passadas, mas a da construção de conversas que 

possibilitem sentido tanto para o usuário quanto para o profissional envolvidos nesse 

processo educativo. Trata-se de construir estratégias educativas que possam apreender, 

compreender e dialogar com a multiplicidade de aspectos que modulam crenças, hábitos 

e comportamentos dos indivíduos e grupos com os quais interagimos. (MEYER et al., 

2006).  

Na medida que falamos sobre cada medicamento da prescrição, o usuário tem 

oportunidade de acessar a informação e também de relatar suas experiências com a 

utilização, fazendo um link com as informações recebidas. Segue conversa: 
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Pesquisadora: Então, esse Selozok a senhora não toma, mas o Caio 

toma. Então o que que serve, esse aqui é o teu primeiro da lista, o teu 

"top" esse... Então, esse faz o teu coração bombear, então ele faz dar 

mais força pro teu coração fazer aquele movimento de contração do 

coração.  

Caio: Talvez seja isso então que eu tô sentindo um pouco de falta de ar. 

ACS: Eu tô até aprendendo hoje... 

Caio: Eu vou falar com sinceridade, eu me preocupo muito com a 

diabete, não sinto nada no coração, eu ando muito, demais... É o melhor 

mesmo, a diabete é que me incomoda, é a diabete, por isso que tomo 

dois comprimido de manhã, dois a tarde, dois a noite, esse daí não tem 

erro. Agora o coração tá batendo. É, sabe, então... 

 

As pessoas decidem sobre o seguimento ou não das orientações recebidas, por 

meio da busca de informações, autopercepção dos efeitos da doença e dos hábitos em seu 

organismo. Quando se forma o vínculo e se estabelece a confiança, o usuário dá um grau 

de importância a aquilo que o profissional de saúde fala e toma a sua decisão. Segue relato 

do mesmo usuário em outro encontro: 

 

Caio: Ótimo, foi muito bom, eu aprendi alguma coisa. Desde a hora que 

você aprende alguma coisa, de repente eu tava tomando o remédio 

errado... 

Caio: Nós tava conversando aqui e eu fui compra o remédio do 

coração... que fazia dois mês que eu não tomava. Não aprendi? 

Caio: Uma consciência que pode ser que eu caía aí na rua. 

Caio: Enquanto muita gente sai daqui, não tô falando que eu escutei 

isso, não é isso, saiu daqui falando "ah isso aqui é muito chato, não 

volto mais", eu saí daqui falando "não, você tem razão, vou lá comprar 

meu remédio". 

Caio: Se você soubesse como eu saio daqui bom... Aquele dia... Sabe? 

Caio: Engloba tudo, engloba remédio, engloba umas coisa mais 

particular dela... não sou macumbeiro, sou espírita, entendeu? Então o 

que eu tô falando pra você, eu converso, eu gosto de conversar. Tudo 

aquilo que eu aprendi eu gosto de conversar. E tudo aquilo que você 

aprendeu, tu me ensinou. 

Caio: Não, você pode escrever uma coisa, eu aprendi com você, aprendi 

com ela, e alguma coisa tentei passar. Nós trocamos energias, positivas 

e não positivas, cada um na sua consciência, filha. E você não tá aqui 

de graça não... Ninguém tá aqui de graça... Tu tem uma coisa sua, pra 

fazer, pra formar. Você vai conseguir. 

 

Além do reconhecimento do aprendizado, o usuário indica outras estratégias que 

poderiam ajudá-lo nesse processo. Diz que a bula deveria acompanhar o medicamento e 

que, na receita, deveria ser colocada a indicação de uso de cada medicamento. Percebe-se 
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que ele tem consciência da sua dificuldade de compreensão e ele mesmo indica a maneira 

como, para ele, o problema poderia ser resolvido. 

 

Caio: Mas aqui na farmácia, você vem na farmácia da Policlínica, não 

tenho queixa, sou muito bem tratado aqui, mas é aquilo que eu falo, não 

tem bula. Aí de repente você colocando os remédios o que que são, pra 

que que serve, um parente dela... Vai lembrar, é pra isso aqui. Porque 

você pega aqui, você pega cartelinha, cartelinha não tem bula. Aí você 

fica assim... rendido em todos os sentidos. Eu acho, eu acho, na minha 

opinião, que na própria receita, "AS é pra isso, isso, isso"... Tá na 

consulta boa? Sai direto. Até você analisar tudo certinho, aí facilitaria 

pra ela, que não sabe ler, pra nós, que quando troca de remédio, troca 

de nome, você vem aqui, "pô esse remédio aqui ele não deu, é 

equivalente a aquilo lá"... Nem bula... Você fica rendido.... Acho que 

você tem que tomar remédio que você sabe o que é....   

 

Os usuários vivem o problema da falta de medicação e, em muitos casos, quando 

falta em uma Unidade, eles podem dirigir-se a uma Unidade mais próxima, mas nem 

sempre esse caminho é tranquilo, já que em alguns casos há a preocupação, por parte dos 

profissionais, com a falta para os pacientes que são do território de abrangência da própria 

Unidade. A solução encontrada é o carimbo de “não fornecido”, isso, porém, não minimiza 

o problema do usuário, ou seja, o perambular de Unidade em Unidade até encontrar seu 

medicamento, além de ser um procedimento perverso para o usuário traz inúmeros 

desgastes entre Unidades de Saúde. O problema das faltas, para além do tratamento 

medicamentoso, é um grande complicador inclusive nas relações entre usuários e  

profissionais que trabalham nas farmácias surgindo inclusive conflitos e  muitos desgastes 

para ambos. 

Há ainda o problema da identificação dos pontos da rede de dispensação onde 

deverão ser encontrados os diversos medicamentos. Há medicamentos que estão 

disponíveis especificamente na Atenção Básica, nos CAPS, nos Hospitais, nos 

Ambulatórios de Especialidades do Município e do Estado etc., sem contar os 

medicamentos que são distribuídos pela rede conveniada. Para as próprias equipes, essa 

identificação é difícil, mais difícil ainda para os usuários. 

Nesse aspecto é importante refletir sobre o as Linhas de Cuidado relacionado a 

DCNT. Malta e Mehry (2003) falam dessa linha sob duas perspectivas, a primeira da  

micropolítica  que pressupõem um conceito simples que é o da responsabilização do 

profissional e do sistema de saúde pelo usuário, e o que se busca é potencializar o trabalho 

cuidador, no qual o profissional, ao se relacionar com o usuário, nesse momento de 
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encontro libere “trabalho vivo” ,em ato, momento esse singular e “cuidador”. Nela  busca-

se a autonomia dos sujeitos no seu modo de viver e caminhar , autonomizando o usuário 

provendo suporte que possam favorecer suas escolhas responsáveis. A segunda 

perspectiva é a da macropolítica ou da gestão, nela os gestores controlam serviços e 

recursos assistenciais e são responsáveis pelo atendimento dos usuários, desde sua entrada 

no sistema de saúde, garantindo o acesso aos serviços  e recursos e insumos incluindo aqui 

os medicamentos necessários. Dessa forma a Linha de Cuidado se completa a medida que 

macroprocessos e microprocessos se articulam. Caso isso não ocorra, como é o caso aqui 

relatado pelas faltas constantes, ocorre ruptura ou fragmentação do cuidado. 

 

Augusto: ...Vamos, por exemplo, quando você fez essa pergunta, é isso 

aí… Quando você… recebe todas as medicações, quanto está 

completa…  aí, por acaso, um dos remédios acaba e você não encontra 

e você se dá o direito de   ficar sem aquele remédio, aí como é que a 

gente faz pra que não possa faltar aquele remédio?  

 

 

O usuário aqui fala sobre direito a receber seus medicamentos e ele questiona 

quando há falta de medicamentos na rede. Em muitos casos ele busca seus direitos através 

da ouvidoria da saúde ou mesmo Ministério Público. Há inclusive aumento no número de 

processos judiciais para obtenção de medicamentos e insumos junto a Secretaria de Saúde 

e Secretaria do Estado 

Muitas vezes, a falta do medicamento é relatada como uma justificativa para não 

usá-lo, o que está fortemente ligado ao “cansaço” vivido pelos doentes crônicos: “Eu vou 

falar com toda sinceridade, como na farmácia não tem, também acho que não precisa 

tomar. Ponto.” (Caio).  

Assim, pedir ao usuário que se mantenha em seu tratamento e ao mesmo tempo 

não suprir a falta de medicamentos, sugere  na  fala do usuário uma quebra de acordo, ou 

seja, não cumprimos nossa parte e ele sente o direito de não cumprir a dele, que é a de não 

fazer uso da medicação. 

As mudanças constantes nas embalagens, em virtude da troca de laboratório no 

processo de aquisição pelo SUS, acaba sendo um dificultador para a compreensão do 

medicamento que estava sendo utilizado, apontando inclusive para o medicamento 

similar: “Eu vou continuar. A única dificuldade que eu falo pra vocês é isso aí, que na 

hora de você receber o remédio, muitas vezes… Não é sempre o mesmo remédio, eles dão 

um similar ou alguma coisa parecida, e aí você se perde…”. (Augusto). 
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É comum o usuário identificar os medicamentos pelo tamanho, coloração, o que aponta 

para erros no momento do uso: “E tomo todos os comprimidos… um grande, e o pequenininho… 

de cinco miligramas, e outro é de cinquenta.” (Caio).  

Outra dificuldade encontrada diz respeito à compreensão do manejo e da 

quantidade da insulina a ser administrada no controle da diabetes – como se pode observar 

na fala do usuário:  

 

João: Quando é de manhã, vou medir e tá uma beleza… Oitenta e três… 

Um dia desses amanheceu meia sete [67]… Também não pode cair 

muito, né. Se não, é… É… Não pode subir muito e não pode cair muito. 

É dose…  

João: E pra controlar no… no limite, vamos supor, de cem, vai… É 

difícil, né? (risos). É difícil… 

 

Ao ser abordado o tema das dificuldades em ter que tomar medicamentos todo  dia, 

a fala remete ao costume de tomar, ao cotidiano, e ao fato de o medicamento já estar 

“incorporado” à vida. Esta fala aponta para um lado bom que é o de não “atrapalhar” a 

vida do usuário, mas tem o outro lado  que é o da alienação em relação ao uso, a falta de 

reflexão sobre a possibilidade de mudanças na sua condição saúde ou mesmo atenção em 

relação aos efeitos indesejados. 

 

Rubens: Tá na minha cabeceira, num lugar fresco. Tá tudo ali… 

Rubens: Tá sim, já tá no meu cotidiano, já tá na minha vida. Não… 

acho que não sinto diferença mais, quase. Não me lembro nem quando 

eu não tomava. Acho que já tá, faz parte da minha vida.  
 

O medicamento aparece quase representando a doença e com ela se confundindo, 

pensar no medicamento é pensar na doença. E o manejo está ligado a esse pensamento: 

“Isso aí tá incorporado, isso aí não tem jeito, né. Diabete não tem, não tem cura… Mas 

os outros… A injeção, mesmo…” (João).  

 

 

5.4 As relações com a equipe de saúde 

 

 A temática tratada na GAM, no quarto passo – Conversando Sobre Medicamentos 

– busca entender a finalidade do uso, seus efeitos adversos, incentivando a curiosidade do 

usuário a pesquisar sobre seus medicamentos e a dialogar com os profissionais de sua 
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equipe de saúde sobre seus medicamentos, e foi tratada especificamente no terceiro 

encontro. 

Pedimos que eles trouxessem a receita para que pudéssemos abordar cada um dos 

medicamentos prescritos, no que se refere à ação, e familiarizá-los com os nomes, além 

de entender como acontece o uso no dia a dia, abordar os efeitos e como se sentem ao 

utilizá-los, para que pudessem, assim, trabalhar com sua própria medicação. 

O Guia sugere também uma tabela para organizar essas informações. Assim, levei 

uma tabela impressa, apresentada abaixo, para que preenchemos enquanto 

conversávamos, e à medida que surgiam as dúvidas, fazíamos os esclarecimentos.  

 

Quadro 3 – Reprodução do material impresso entregue aos usuários no grupo 

Nome da 

medicação 

Para 

que serve?  

Quantas 

vezes por dia 

você toma? 

Quando você 

toma? Almoço, jantar, 

café da manhã, jejum, 

tarde, noite 

    

Fonte: elaborada pela autora   
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O objetivo foi  que cada um conhecesse  mais sobre a sua própria experiência no 

uso de medicamentos, se informasse sobre o que é dito pela ciência e comparasse com 

aquilo se vive. 

O espaço para falar de medicamentos, como proposta da GAM, acaba por se tornar  

um espaço de educação em saúde aliado à Atenção Farmacêutica. 

Quando perguntamos acerca do que fazem para tomar seus medicamentos, cada 

um se organiza da maneira que é possível: colocam em caixinhas, fazem listas, tentam 

decorar o que tomar e em que hora. A dúvida e o esquecimento são uma questão presente: 

“será que já tomei?”. E todos os participantes reconhecem que em algum momento de seu 

tratamento ficaram incertos sobre se já haviam tomado ou não seus medicamentos. 

Nesse momento, foi possível trazer algumas estratégias simples que permite 

superar essa dificuldade, entre elas colocar a data do início das tomadas na cartela, ou 

mesmo o dia da semana para facilitar o controle e permitir a continuidade correta do 

tratamento. Algumas perguntas surgiram nesse processo como: devo tomar com água? 

quando esqueço devo duplicar a dose? etc. 

A forma como os medicamentos são dispensados, “de sacola”, nas farmácias das 

Unidades de Saúde, sem a explicação para que servem, é um complicador, inclusive 

favorecendo o abandono do tratamento. Ficou muito claro que o fato de não saberem para 

que serve o medicamento gera insegurança e acabam não tomando. 

 

Edson: Eu tenho um remédio ali em casa que tá lá parado, que eu não 

sei pra que que é… Pra que… Qual o efeito dele… então eu não vou 

tomar. Eu deixo lá parado, tá parado. Tem uma sacola cheia de remédio 

que tá lá parada que eu não sei qual o efeito mesmo, pra que que serve 

aquele remédio. Eu tomo aquele de diabete…tomo o da pressão… tomo 

o pra dor de estômago… tomo uns 18 comprimidos por dia, todo dia… 

Então isso mina...  
 

O doente crônico acaba tendo que dispensar um tempo diário no  manejo e 

consumo de seus medicamentos, já que para a maioria deles a quantidade diária consumida 

é bastante grande, trazendo quase que um esgotamento nessa tarefa, agravada pela falta 

de compreensão do tratamento. Evidenciando aqui também o desperdício de recursos, sem 

o possível retorno de saúde para aquele usuário. 

 

Edson: É que nem aqui, que vem escrito aqui, vem o remédio mas não 

vem escrito pra que que é, quantas horas que tem que tomar, de quantas 

em quantas, né… Só vem escrito o nome do remédio… Mas na farmácia, 
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cê entrega a receita, ela pega lá né, e você vai tomando o remédio… Te 

pegam o remédio, junta, põe um monte, aí vai um outro… Pega e vai um 

monte… Aí você pega e coloca tudo dentro de uma sacola…  

 

Assim, é importante refletir sobre como estão sendo dispensados esses 

medicamentos pela equipe de saúde, reforçando a questão da prática do consumo e do 

descompromisso com a orientação no momento da dispensação. 

Maia e Cunha (2014) indicam que o cuidado a ser dispensado ao usuário que chega 

a Unidade de Saúde constitui-se a partir de um processo no qual as condições de trabalho 

são assimiladas pelos profissionais de saúde, comunicando sentido às suas práticas. As 

limitações estruturais do sistema público de saúde repercutem, por conseguinte, na 

maneira pela qual o cotidiano do cuidado é organizado e interpretado por aqueles que o 

vivenciam. 

 

Edson: É, tá tudo ali e você não sabe. Ali você não sabe o que é o que 

ali, não sabe quem é quem ali, o que é que são… É muito tempo que tem 

que se dedicar, alguém que se desenrola ainda, mas se você que é leigo 

no negócio, assim, você… se perde. Cê acaba não tomando por não 

saber o que você vai tomar.  
 

Esse contexto parece muito forte – “não sei para que serve e são tantos que prefiro 

não tomar” –, mesmo como já tendo, nesse caso, a experiência da amputação. Aponta 

ainda, em muitos casos, para a ineficácia da polifarmácia. 

Lefévre (1983) pontua que há uma responsabilidade educativa dos profissionais, 

direta ou indiretamente, nas suas ações saúde, e os espaços de conversa, como aponta a 

Estratégia GAM, bem como Atenção Farmacêutica, podem propiciar encontros onde essa 

responsabilidade possa ser exercida. 

A estratégia GAM salienta que a decisão sobre o melhor tratamento se consegue a 

partir da composição entre o que os usuários sabem (baseados em suas experiências 

pessoais ou de grupo), o que dizem seus familiares sobre a experiência com o cuidado 

diário, e o que sabem os médicos ou as equipes de referência sobre o uso de medicamentos 

(GUIA MODERADOR GAM, 2014), destacando um ponto fundamental: o medicamento 

não é importante somente para quem usa, mas também para quem prescreve e para quem 

acompanha o usuário. 

Uma das dificuldades encontradas foi trazer outros integrantes da equipe da 

Unidade para participar do Grupo, entre os motivos, o principal dizia respeito à 

disponibilidade dos trabalhadores, já que os recursos humanos são escassos e esses 
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profissionais são demandados por outras atividades na Unidade de Saúde. A agente 

Comunitária de Saúde esteve presente em todos os encontros, o que foi de grande 

importância,  já que ela possuía vínculo com os usuários o que trouxe uma maior 

descontração entre os participantes. 

O cuidado compartilhado a partir dos diversos saberes possibilitam melhores 

decisões sobre o modo de usar os medicamentos – esse processo é o que a GAM chama 

de gestão compartilhada ou cogestão. Sua importância diz respeito ao fato de que o usuário 

toma decisões a partir de informações presentes em seu repertório sobre os efeitos 

percebidos, e tais decisões nem sempre levam ao melhor resultado.  

 

Caio: Eu faço, eu intercalo. Um dia eu tomo, outro dia não. Porque de 

um remédio, tem um antibiótico aí que me pega de uma tal maneira que 

Deus que me livre. Aí eu começo a tomar um dia sim, um dia não. Corta 

efeito? Pode até cortar o efeito. E se eu ver que eu vou melhorar, eu 

tomo um dia e fico dois sem tomar, até o dia de chegar na médica.  
 

Nesse caso, por se tratar de antibiótico, resulta na ineficácia do tratamento, sem 

contar o aumento da resistência bacteriana. Há, porém, referência, ainda que com dúvida, 

à possibilidade de “cortar o efeito”. Em algum momento, o usuário entende que pode não 

alcançar o efeito desejado, surgindo a necessidade de apoio do médico. Fica claro, 

contudo, que ele toma sua decisão baseado em suas informações e naquilo que julga ser o 

adequado. A informação para tomada de decisão está presente nesse processo, porém 

com um significado próprio ao usuário, explicitando não só a importância da equipe de 

saúde nesse processo, mas também de como o farmacêutico ainda está distante do olhar 

do usuário como participante desta mesma equipe. A figura do farmacêutico permanece 

muito mais ligada à comercialização de medicamentos, o que pode ser compreendido já 

que o medicamento é visto como uma mercadoria que pode trazer saúde.Ressalta-se  assim 

a importância da aproximação desse profissional dos usuários da Atenção Básica, para 

que ele  possa ser visto como um dos responsáveis junto a equipe pelo cuidado em 

saúde.Por outro lado, a figura do enfermeiro é vista como um profissional a quem o 

usuário pode recorrer num momento de sua necessidade em saúde, além de proporcionar 

bem estar, sugerindo conhecimento e vínculo. 

 

Caio: Pra que ir se informar, desculpe? Tu vai numa farmácia, vai 

“vim” o farmacêutico, numa farmácia, ele vende remédio, ele quer 

vender. É uma encruzilhada. Se eu dou uma topada ali, eu venho de 

falar com o enfermeiro, ele me dá uma pomada pra eu passar no meu 
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dedo. Mas eu vim aqui falar coisa, podia passar aquela pomada e falar 

"tá aqui pô, pode levar". Tudo assim com profissional. Tudo assim, por 

exemplo, minha casa tá , é uma profissional que trabalha na minha 

casa, trabalha pra que? Pra fazer um bem estar pra mim.   

   

Campos e Onoko Campos (2006) falam, acerca da coconstrução da autonomia, que 

além de produzir saúde, deve produzir sujeitos. Por sua vez, Baade e Bueno (2016) trazem 

a perspectiva de que, na saúde coletiva, a coconstrução assume a conotação de trabalho 

conjunto, construído com o outro, podendo este outro ser o usuário em busca de 

atendimento; outro colega profissional de saúde;  a equipe de saúde;  a gestão local, etc., 

qualquer um que  possa ter o cuidado como objetivo . 

No que se refere à tomada de decisões, está presente, ainda muito fortemente, a 

ideia da hegemonia médica como algo que não deve ser questionado. A questão da 

medicalização surge claramente, mostrando a dependência em relação à decisão médica. 

Até mesmo o esclarecimento sobre para que “serve o remédio” não é questionado. O 

usuário sente dificuldade em buscar informações sobre seus medicamentos no momento 

da  consulta. Assim, quando instado a falar sobre autonomia no tratamento, coloca: 

 

Caio: Eu, eu... Em termo de autonomia, filha, é difícil falar. Porque eu 

tento fazer de acordo com a médica, os remédio que ela fala pra mim 

eu num pergunto pra ela pra que serve esse remédio, se ela "tá" me 

dando o remédio é porque ela sabe o que tá fazendo. É aquele negócio, 

eu tenho que confiar em você.   

 

Tesser (2006) coloca que a medicalização social destrói ou diminui a autonomia 

em saúde-doença das populações e gera demanda infindável aos serviços de saúde, 

consistindo num relevante desafio para o SUS, uma vez que, segundo o autor, as equipes 

de saúde têm como missão reconstruir a autonomia, prevenir e curar os adoecimentos 

vividos, além dos diagnosticados.  

Nesse mesmo estudo Tesser retoma a tese illicheana de que se perderam as 

condições sociais e culturais que permitiam sinergia positiva entre ações autônomas, 

realizadas pelo indivíduo ou seus pares no seu meio social autóctone e ações heterônomas 

em saúde, realizadas e controladas por agentes profissionais institucionalizados, 

discorrendo sobre o que Illich (1975) chamou de iatrogênia cultural: a perda do potencial 

cultural para o manejo da maior parte das situações de dor, adoecimento e sofrimento. A 

proposta para esse resgate seria a de “incrementar, reinventar e/ou resgatar a autonomia 
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das pessoas em saúde-doença, de forma a caminhar no sentido do reequilíbrio entre ações 

autônomas e heterônomas” (TESSER, 2006, p. 348).  

A autonomia aparece, também, ligada à figura do médico, como no ato de buscar 

uma segunda opinião médica. Há, porém, ligação com decisões, atitudes e 

posicionamentos diante de uma situação extrema de saúde. 

 

Caio: Você fala uma coisa pra mim, que não soou bem... Eu vou 

procurar outro negócio pra ver, bater... É a mema coisa você chegar no 

médico e o médico falar assim "não, você tem que operar isso, operar 

isso"... Não, pera aí, tu pode falar o que tu quiser, mas se não soou bem 

eu vou procurar outro...  

 

A decisão apresenta-se ligada, portanto, a condições subjetivas – “não soou bem” 

–, tendo como consequência a procura de outro profissional. 

Tesser (2006) argumenta que o saber biomédico criou um fosso quase 

intransponível entre o sujeito e os conhecimentos sobre sua própria doença. O fato de o 

usuário dizer que “não soou bem” sugere uma tentativa de resgate desse conhecimento só 

seu, o saber individual “que na prática, orienta as pessoas e ganha significado e valor 

diferenciado para cada sujeito, conforme as suas características pessoais, sociais culturais 

e econômica” (TESSER, 2006, p. 351 ). Assim, quando o usuário diz que alguma coisa 

não “soou bem”, ele está utilizando o seu repertório sociocultural, suas experiências, para 

tomar decisões, ainda que ele não saiba explicar porque “não soou bem”.  

Uma ponte sobre esse fosso é proposta pelo próprio autor para a “desconstrução” 

da clínica hegemônica e invenção de novos modos de abordagem dos problemas de saúde 

(tecnicamente diagnosticados ou não), e que de certa forma tratamos ao longo dos 

encontros da GAM. 

O primeiro modo é pensar novas formas de cuidado, tendo o tema medicalização 

como objeto de reflexão e como instrumento de autoanálise e autoaperfeiçoamento. Além 

da questão da autonomia-heteronomia como poderoso analisador das práticas corriqueiras 

na atenção médica e de outros profissionais. 

Tesser(2006) apresenta sugestões (pensando a situação na qual um usuário procura 

ajuda num serviço de saúde) a serem utilizadas durante a consulta, mas que podem ser 

usadas por outros profissionais e que vão colaborar com a perspectiva de produção de 

autonomia proposta nos Grupos GAM. O primeiro momento, segundo o autor, é o 

componente que envolve o desejo de reconhecimento e legitimação do adoecimento e da 

impotência em face da situação da vida, onde está presente a expectativa de uma atenção 
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compassiva e solidária e uma resposta pronta do terapeuta. Trata-se de um componente 

carregado de passividade. Este é o campo interno onde cresce a dependência e a 

heteronomia. O segundo momento traz um componente de forte iniciativa, esperança, e 

desejo de encontro com um curador, que indique quais são os seus problemas e o que fazer 

para curá-los ou melhorá-los. Há nesse encontro uma abertura que, se explorada, pode 

revelar fontes de ações geradoras de maior autonomia. Ele revela o potencial de inovação 

e resistência latente em todos. A fala do usuário revela esse momento e o potencial: 

 

Caio: A minha autonomia... Se você vem aqui, eu conversar com você e 

você conversar comigo e eu acreditar no que tu tá falando... Nós vamo 

sentar e conversar... Entendeu? Aí que que vai acontecer, se você falar 

alguma coisa pra mim que eu não venha a acreditar, eu vou perguntar 

pra ela... Eu vou perguntar pra ela e ela vai falar, bom, ela vai falar a 

mema coisa do que você, aí pra mim já tem um terceiro....   

 

O autor fala ainda que o profissional deve satisfazer em parte o primeiro 

componente, mas simultaneamente “oferecer perspectivas de ação interpretação para seus 

problemas, convites para a manutenção da esperança, terapêuticas que possam ser uma 

possibilidade de movimento em direção à solidariedade e ao auto-serviço, à 

responsabilização e o aprendizado vivencial” (TESSER, 2006, p. 356), portanto em 

direção ao resgate da autonomia. 

Baade e Bueno falam que a coconstrução da autonomia do cuidado em diabetes 

 

[...] se desenha considerando a subjetividade do sujeito em lidar e 

conviver com a doença como um processo singular onde o profissional 

de saúde desempenha um papel de intermediação entre o conhecimento 

científico e as necessidades daquele sujeito, na construção de um plano 

terapêutico significativo dentro do projeto de vida do outro, tanto para o 

adoecido, como significativo para o profissional de saúde. (BAADE; 

BUENO, 2016, p. 944). 

 

Assim, a negociação de seu tratamento com o médico surge depois de alguns 

encontros, com a seguinte fala: 

 

João: Apesar de que ela… Ela queria me cortar. Aí eu falei “Não, 

doutora. Deixa aí que eu gosto desse comprimidinho” (risos).  

Pesquisadora: Mas por que é que o senhor gosta desse? 

João: Ela queria… Porque… Eu acho que faz bem.  

Pesquisadora: Faz bem? 

João: Eu acho. Ela queria… [a médica disse] “Eu vou cortar esse de 

cinco, de cinco miligrama, porque não precisa”. [Respondendo] “Não 

doutora, deixa ele… deixa”. 
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Augusto: Eu digo uma coisa, porque uma coisa que eu acho muito 

importante é o seguinte, digamos, eu falo de mim, eu… passo pela 

médica… vai uns meses atrás… quando eu comecei a passar por ela, eu 

tava numa situação muito difícil, eu agradeço primeiramente a Deus e 

a ela. Eu acho que a medicação tem melhorado bastante. Então, quando 

você vê que tá usando a medicação e tá fazendo efeito, você tá bem, tá 

se mantendo, mas chega num ponto que você tá começando a se sentir 

um pouco diferente, vai pro médico pra mudar de medicação.  
 

Aqui, surge a questão da possibilidade de negociação quando os efeitos não estão 

sendo os esperados. A percepção dos efeitos dos medicamentos na saúde individual 

emerge como objeto de recurso para a negociação de um tratamento que faça sentido ao 

usuário e lhe traga a saúde esperada. 

O usuário vê a possibilidade de expor ao médico suas dificuldades e tentar colocar 

para ele aquilo que é importante no que diz respeito aos efeitos indesejados sentidos 

durante a administração da insulina.  

A possibilidade de negociação com o médico se coloca a partir de nossa conversa, 

em que falamos sobre como se dá a ação da insulina ao longo do dia. Uma das funções do 

Grupo GAM é, através do repensar a relação do usuário com seus medicamentos e por 

meio das informações, aumentar seu poder de negociação com a equipe que o acompanha, 

visando o seu protagonismo e autonomia. 

 

João: Será que depois do almoço… é bom medir, e aplicar mais uma 

dose de insulina… depois do almoço?  

João: Né? Aí as coisas começavam a controlar mesmo… Três vezes por 

dia… Não é, não?  

João: É uma solução… É bom, né…  

João: É… já fez o efeito que tinha que fazer, né? Agora, o que comer 

depois, vai aumentar mesmo. 

 

Coloca-se a possibilidade de encontrar uma solução para o problema do 

descontrole da glicemia de forma conjunta, tendo a informação como suporte para tomada 

de decisão. Nesse sentido, fica clara a importância do espaço para pensarmos juntos os 

efeitos e ação do medicamento como forma de coconstrução de autonomia. 

Quando perguntado se poderia participar da decisão no seu tratamento, responde. 

 

João: Tem que poder, né. O meu tratamento… Pra se tratar é… Quem 

gosta da gente é a gente, né?  

João: Que a gente tem que falar o que a gente sente, né. Falar… Falar 

o que vai ser bom pra gente. Se vai tomar… aumentar a dose ou então 

tomar três vezes ao dia, né? Isso tem que conversar, tem que falar com 

ele…   
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Nas palavras de Tesser (2006, p. 358),  

 

O fim de uma consulta pode não ser apenas uma receita, um pedido de 

exame ou encaminhamento, mas o início de um novo patamar de 

diálogo, centrado na situação do doente e seu sofrimento, suas condições 

psicosocioexistenciais e, principalmente, seus desafios terapêuticos e 

possibilidades outras de interpretação. É em tal investigação e 

intervenção que ambos, curador e doente, podem viabilizar melhora 

clínica e autonomização progressiva. 

 

 Pode-se pensar em estender o que o autor coloca a todos os profissionais da equipe 

de saúde que têm, no seu cotidiano, o cuidado. O fim de uma consulta de enfermagem, de 

um procedimento, da dispensação de medicamentos, dos grupos, dos encontros etc. pode 

ser o início de um novo patamar de diálogo centrado na situação do doente e seu 

sofrimento, no sentido de superar o modelo hegemônico de atenção à saúde em face das 

condições crônicas de adoecimento. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

 A estratégia GAM figurou como um espaço para o exercício do direito às 

informações sobre medicamentos pelos usuários com doenças crônicas e 

consequentemente de coprodução de autonomia. 

Entendemos que a estratégia GAM possibilita ao profissional de saúde 

instrumentos para a condução de grupos de usuários que utilizam medicamentos e 

experimentam dificuldades no seu uso. A experiência em campo indicou que as temáticas 

GAM podem ser abordadas de forma conjunta, ou seja, sem que seja preciso se ater ao 

tema previamente definido para cada encontro. A conversa aberta, de acordo com o 

momento do grupo, mostrou-se potencializadora de reflexões para os usuários. Assim, os 

profissionais de saúde, atentos ao momento do grupo, podem lançar mão dessas temáticas 

para a condução das conversas. 

O espaço de troca e reflexão proposto pela GAM apresenta-se como uma dimensão 

importante para a Educação em Saúde, assim como a Atenção Farmacêutica. 

Comparativamente, a estrutura de grupo com temática pré-definida foi de difícil 

realização, enquanto os encontros com conversa aberta foram mais bem aceitos pelos 

usuários. O importante parece ter sido a oportunidade de um espaço-tempo assegurado 

para a conversa sobre experiências no uso de medicamentos. Grande parte dos usuários 

continua com a ideia de vir a Unidade somente para consultas, vacinas, curativos ou 

retiradas de insumos, participando de grupos apenas quando atrelados a essas atividades, 

mas, no momento em que estão no grupo, há o relato dos participantes sobre este ser um 

espaço importante de conhecimento. O direito à informação se concretiza nessa prática. 

Em todos os encontros mostrou-se muito forte a influência do médico, considerado 

central para o tratamento medicamentoso, não figurando nessa relação outras 

possibilidades de cuidado. Por outro lado, foi evidenciado que o usuário utiliza muito 

pouco do momento da consulta para tirar dúvidas sobre o uso de seus medicamentos, 

mostrando a dificuldade de comunicação nesse espaço. 

Aparece ainda a dificuldade de participação de outros membros da equipe, ou seja, 

de se colocar lado a lado um maior número de profissionais. Esta dificuldade limita  a 

possibilidade de coletivização mais ampla em torno dos medicamentos.   

Como entraves no uso dos medicamentos e na condução do tratamento, surgiram 

aspectos importantes, como o número de medicamentos consumidos diariamente, 
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figurando como o mais relatado a forma como os mesmos são dispensados, com pouca 

orientação neste momento, além do desconhecimento da finalidade dos medicamentos. O 

significado da dispensação de “sacola” mostra ainda, sua relação com o consumo cada vez 

maior de medicamentos, e estes como uma mercadoria que, no imaginário, poderia 

produzir saúde, apontando para a necessidade de questionamento sobre o assunto, assim 

como das relações entre o uso de medicamentos, o abandono do tratamento e a efetiva 

prática da atenção farmacêutica nesse espaço. 

Para facilitar essa compreensão, o usuário sugere a entrega da bula no momento 

da dispensação e que venha escrita na receita a indicação terapêutica de cada um dos 

medicamentos prescritos, explicitando em sua fala a importância da autonomia e da 

cogestão, a partir das quais podem surgir soluções mais adequadas para as situações vistas 

como problema. É importante destacar que a autonomia é vista pelo usuário como 

independência e possibilidade de escolhas referendada pela a figura do médico 

A falta de medicamentos foi outro aspecto apontado como fator para a desistência 

do tratamento, já que promove  uma verdadeira perambulação do usuário na rede.   

O grupo mostra que falar de medicamentos é falar da própria vida e de tudo que 

ela traz. A preocupação com a vida e suas dificuldades é, portanto, outro fator que aparece 

como causa de abandono do tratamento, assim como a grande quantidade de 

medicamentos a ser administrada diariamente. 

Por outro lado, a experiência de piora da doença quando a medicação não é 

utilizada faz com que haja mudança nessa postura, indicando que as mudanças de 

comportamento ocorrem quando fazem sentido para o usuário.  

As experiências em relação ao autocuidado reverberaram entre as pessoas do 

grupo, à medida que, em outros espaços, elas foram referenciadas, no Grupo de Insulinos 

da Unidade e nos atendimentos de enfermagem. 

No que se refere à Atenção Farmacêutica, posturas tecnicistas, que deixam pouco 

espaço para ouvir os usuários na construção da autonomia, precisam ser repensadas para 

que, justamente, não venhamos a nos distanciar do caminho que hoje buscamos retomar. 

O espaço para falar especificamente sobre medicamentos e de tudo que envolve o 

seu uso figurou como algo novo nas equipes da Atenção Básica, e a cogestão como um 

caminho ainda pouco trilhado para a produção de autonomia dos usuários. 

Por fim, como sugestão para novos estudos, entendemos que a temática da 

medicalização poder ser mais discutida nas equipes como forma de superação do modelo 

assistencial até aqui instituído, especialmente no que se refere ao uso de medicamentos. 
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ANEXO A - Termo de consentimento livre e esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 

Título do Projeto: “A Assistência Farmacêutica como instrumento de promoção do 

cuidado: reflexões a partir das práticas em Unidades de Saúde da Atenção Básica” 

 

Prezado(a) Senhor(a): 

 

Meu nome é Rosana Neves Marques de Souza, sou farmacêutica da Prefeitura Municipal 

de Santos, e o(a) senhor(a) está sendo convidado a participar dessa pesquisa que pretende 

acompanhar uma prática Grupal  que utiliza a estratégia GAM- Gestão Autônoma de 

Medicamentos, de pessoas com doenças crônicas. O uso de medicamentos no tratamento de 

doenças crônica, como hipertensão e diabetes, é bastante comum e essa pesquisa pretende entender 

como se dá a relação desses pacientes com os medicamentos. Para isso, serão realizados  7 

encontros, com duração de 1 hora cada um com periodicidade semanal, na Unidade de Saúde da 

Família Martins Fontes, Município de Santos, SP. 

O (a) Senhor(a) terá liberdade de solicitar qualquer esclarecimento, e está garantida a 

liberdade de retirar o seu consentimento a qualquer momento. As informações obtidas serão 

analisadas em conjunto com a orientadora dessa pesquisa, não sendo divulgada a identificação 

de nenhum dos participantes em nenhum momento. Informo, ainda, que os dados coletados 

utilizando gravador de voz serão gravados e seu conteúdo armazenado em  forma de arquivo 

digital em computador de uso pessoal da pesquisadora. Não haverá despesas pessoais para o 

participante em qualquer fase do estudo. Também não haverá compensação financeira relacionada 

a sua participação. As pesquisadoras se comprometem a utilizar os dados coletados somente para 

esta pesquisa. O risco de participar deste estudo é que o(a) senhor(a) pode se sentir 

constrangido(a)ou incomodado(a) ao falar das suas experiências com os profissionais. Nesse caso 

tem o direito de não participar ou de não responder qualquer pergunta, sem que isso lhe traga 

qualquer problema. O benefício que se pretende com a pesquisa é trazer maior autonomia no uso 

de medicamentos e promoção do autocuidado. 

O termo está sendo disponibilizado em duas vias originais, uma para o participante e outra 

para o pesquisador. 
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Consentimento 

Eu li e entendi esse termo, tive a oportunidade de esclarecer minhas dúvidas com 

a pesquisadora e concordo em participar da pesquisa. 

 

Assinatura do participante: ______________________________________ Data: 

___/___/___ 

 

Assinatura da pesquisadora: _____________________________________ Data 

:__/___/___ 

 

Nome do pesquisador que irá aplicar o TCLE: ________________________Data: 

__/___/___      

Assinatura do pesquisador que irá aplicar o TCLE: _________________________                                               

 

Mestranda: Rosana Neves Marques de Souza – Telefone :13-997419099 

Orientadora: Profa. Dra. Viviane Santalucia Maximino Telefone: 011-99670-8072 

As pesquisadoras poderão ser procuradas a qualquer momento, no caso de dúvidas em 

relação ao projeto. 

 

Comitê de Ética em Pesquisa da Prefeitura Municipal de Santos- email : coform-

sms@santos.sp.com.br.- Rua Amador Bueno,n.333 sala 1416 .Tel: (13)-32135293 

 

Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Unifesp – Rua Prof.Francisco de Castro, n: 55, - 

04020-050., tel: (11)-5571-1062; (11)-5539-7162. E-mail: cep@unifesp.edu.br 

O CEPs podem ser procurados a qualquer momento em caso de dúvidas quanto a ética do 

projeto. 

  

about:blank
about:blank
mailto:cep@unifesp.edu.br
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ANEXO B – Parecer Consubstanciado do CEP 
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                       ROSANA NEVES MARQUES DE SOUZA 

 

 

 

Confecção de um organizador de medicamentos como estratégia para 
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Universidade Federal de São Paulo - Campus 

Baixada Santista – como parte dos requisitos 
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Introdução e justificativa 

 

O presente produto técnico é um desdobramento da pesquisa de mestrado 

denominada A sacola de medicamentos: reflexões sobre as práticas de Assistência 

Farmacêutica em Unidades de Saúde da Atenção Básica, elaborada a partir de reflexões 

realizadas ao longo do trabalho como farmacêutica em Unidades de Saúde da Atenção 

Básica. A proposta desta pesquisa surge da observação pessoal e dos relatos reiterados das 

equipes das Unidades Básicas de Saúde e Equipes Saúde da Família do Município de 

Santos referentes à percepção da grande dificuldade dos usuários dos serviços no 

manuseio, administração e guarda de medicamentos prescritos. Esta dificuldade é ainda 

maior em relação aos doentes crônicos, que fazem uso contínuo de vários medicamentos, 

havendo, inclusive, relatos de desperdício e utilização inadequada, além de 

automedicação. 

O trabalho do farmacêutico na Atenção Básica tradicionalmente esteve voltado 

mais para as questões logísticas e de suprimento das farmácias das Unidades de Saúde do 

que propriamente às necessidades do usuário no que diz respeito ao uso de seus 

medicamentos. 

A aproximação deste profissional com as equipes da Atenção Básica, enquanto 

responsável pelo cuidado compartilhado destes usuários, foi facilitada pelo trabalho nos 

Núcleos de Apoio a Saúde da Família (NASF). Desse modo, as ações de Assistência 

Farmacêutica, até então muito voltadas para o medicamento, ampliaram-se para aquelas 

referentes à Atenção Farmacêutica. Considerada como um modelo de prática nesta área, 

a Atenção Farmacêutica está atenta a atitudes, valores éticos, comportamentos, 

habilidades, compromissos e corresponsabilidades na prevenção de doenças, promoção e 

recuperação da saúde, de forma integrada com as equipes de saúde. Isso exige uma 

interação direta com o usuário, por meio da escuta qualificada, objetivando ganho de 

autonomia destes, principalmente em relação ao uso da medicação. 

As doenças crônicas, em geral, estão relacionadas a causas múltiplas, são 

caracterizadas por início gradual, de prognóstico usualmente incerto, com longa ou 

indefinida duração. Apresentam curso clínico que muda ao longo do tempo, com possíveis 

períodos de agudização, podendo gerar incapacidades. Tais doenças requerem 

intervenções com o uso de tecnologias leves, leves-duras e duras, associadas a mudanças 

de estilo de vida, em um processo de cuidado contínuo que nem sempre leva a cura. 

(BRASIL, 2013). 
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O cuidado de usuários com doenças crônicas deve se dar de forma integral. O 

modelo vigente, que utiliza propostas de cuidado formatadas a priori, não tem obtido 

sucesso em suas condutas por não conseguir chegar ao singular de cada indivíduo e por 

impor olhares e fazeres que nada têm a ver com o usuário real, que está necessitando de 

atenção e de cuidado (MALTA; MERHY, 2010). 

Campos propõe a Clínica Ampliada, resultante da síntese dialética entre o Sujeito 

e sua Doença, em casos de enfermidades crônicas, de longa duração e, em geral, 

incuráveis, pensa a Clínica dos Sujeitos. Pessoas que estariam quase sempre muito 

dependentes de algum tipo de apoio técnico (medicação, hormônios, insulina, reabilitação 

física, etc.) seriam beneficiadas por essa Clínica Ampliada. Assim, na enfermidade como 

objeto de conhecimento e de intervenção, inclui-se o Sujeito e seu contexto como objeto 

de estudo e práticas clínicas (CAMPOS, 2002). 

A dimensão cuidadora, produtora de tecnologias leves, relacionais, torna-se 

fundamental para ampliar a capacidade dos trabalhadores em lidar com a subjetividade e 

com as necessidades de saúde dos usuários. Estes espaços de encontro são singulares para 

operar esta compreensão dos trabalhadores acerca das necessidades dos usuários, e, 

portanto, com a produção de um cuidado integral à saúde (FEUERWERKER, 2005, 

MERHY; CECÍLIO, 2003). 

Nesse sentido, a Atenção Farmacêutica pode contribuir para a integralidade do 

cuidado ao usuário com doença crônica através da mudança de paradigma, ou seja, as 

tecnologias devem ser adequadas e baseadas no acolhimento, na vinculação, 

responsabilização e nas necessidades dos usuários, em espaços para além do balcão das 

farmácias. Como está explicitado no próprio conceito da Atenção Farmacêutica “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” 

(ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚDE, 2002, p. 17, grifo nosso). 

Buscando a integralidade do cuidado, em 2013, foram publicadas as diretrizes para 

implantação da Rede de Atenção às Pessoas com Doenças Crônicas cujo objetivo é 

promover mudanças na atenção à saúde em uma série de dimensões, ligadas à organização 

dos processos de trabalho das equipes como acolhimento, atenção multiprofissional, 

projeto terapêutico singular, regulação da rede de atenção, apoio matricial, 

acompanhamento não presencial, atendimento coletivo, autocuidado, linhas de cuidado e 

diretrizes clínicas, estratificação de risco, educação permanente (BRASIL, 2013). Essas 
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dimensões estão essencialmente ligadas, e utilizar-se de algumas delas não significa que 

necessariamente estaremos desvinculados das outras. 

Um dos caminhos apontados por essa diretriz são as práticas Grupais, que 

usualmente são desenvolvidas pelos profissionais do NASF, e que proporcionam, a partir 

dos diferentes olhares desses profissionais, um cuidado compartilhado. O farmacêutico 

como integrante dessa equipe deve desenvolver ações voltadas às intervenções nos 

problemas/situações de saúde no contexto individual, familiar e coletivo que contribuam 

para melhores resultados fármaco-terapêuticos, numa perspectiva promocional e 

preventiva (BRASIL, 2009). 

 Os grupos são um dispositivo potente de educação em saúde, pois possibilitam 

trocas entre os usuários e destes com a equipe de saúde. Essa abordagem deve estimular a 

reflexão sobre o adoecimento e os fatores envolvidos nesse processo para, a partir disso, 

estimular formas de autocuidado e mudança de atitude (BRASIL, 2013). A organização 

dos grupos possibilita integração e discussões, favorecendo a criação de redes de cuidado 

para além do grupo. Isso gera sujeitos ativos e espaço onde as pessoas podem superar suas 

dificuldades e obter maior autonomia e também estreitar a relação entre a equipe 

multiprofissional e o usuário, fortalecendo a aliança terapêutica (ALMEIDA; SOARES, 

2010, BRASIL, 2013). 

 Surge então como estratégia para desenvolvimento da pesquisa a Gestão 

Autônoma da Medicação (GAM), que visa “propiciar espaços de reflexão aos usuários 

dos serviços sobre o uso de medicamento, valorizando suas experiências, saberes e o 

impacto que os medicamentos trazem para as suas vidas” (PALOMBINI, 2014, p. 25). O 

desafio está na centralidade do tratamento baseado em medicamentos em detrimento de 

outras formas de cuidado baseadas nas relações, nos afetos e na comunicação. 

 A Estratégia GAM foi desenvolvida no Canadá (Quebec) com usuários dos 

serviços de saúde mental que utilizam  psicofármacos. Nela, utiliza-se o GUIA GAM, 

instrumento onde se propõe seis passos para se repensar o uso de medicamentos. 

No Brasil, entre 2008 e 2010, foi realizada  uma pesquisa multicêntrica para 

adaptação do GUIA GAM ao contexto brasileiro, envolvendo Unicamp, UFF,UFRJ e 

UFRGS, designada “Pesquisa avaliativa de saúde mental: instrumentos para a qualificação 

da utilização de psicofármacos e formação de recursos humanos”, realizada nos 

municípios de Campinas (SP), Rio de Janeiro (RJ) e Novo Hamburgo (RS). Essa pesquisa 

teve como objetivo traduzir, adaptar e testar o Guia GAM canadense em Centros de 

Atenção Psicossocial (CAPS). A partir dela, constituiu-se o GUIA GAM - BRASIL. 
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Corroborando essas ações, foi criada uma rede de cooperação para a capacitação, 

implementação e avaliação de práticas de Gestão Autônoma de Medicamentos (GAM) no 

Brasil, Canadá e Espanha através do projeto Observatório Internacional de práticas da 

Gestão Autônoma da Medicação(https://observatoriogam.org/).Uma rede-escola 

colaborativa de produção de conhecimento, apoio e fomento composta por várias 

Universidades brasileiras, sendo signatários deste acordo de Cooperação Multilateral 

alguns Municípios, entre eles o Município de Santos. 

Para dar continuidade a esse projeto no Município de Santos, foi realizado, pela 

Unifesp - Baixada Santista, o Curso Gestão Autônoma da Medicação (GAM), onde foram 

capacitados 60 profissionais – entre acompanhantes terapêuticos, agentes comunitários de 

saúde, dentistas, enfermeiros, farmacêuticos, médicos, psicólogos, técnicos de 

enfermagem e terapeutas ocupacionais que apresentaram aos gestores suas propostas de 

implementação da GAM no Município de Santos, o que inclui experiências iniciais 

desenvolvidas em 2018, de forma colaborativa, por profissionais dos Centros de Atenção 

Psicossocial, Serviço de Reabilitação Psicossocial, Núcleo de Apoio à Saúde da Família 

e Unidades Básicas de Saúde. Esse processo vem sendo acompanhado por meio do 

Programa de Extensão de Apoio à Rede de Atenção Psicossocial de Santos. 

Assim, foi possível o contato dos profissionais do Município de Santos com essa 

Estratégia, bem como a aplicação da GAM nesta pesquisa. 

 Um dos achados importantes da pesquisa foi o relato sobre a “sacola de 

medicamentos”, numa alusão à forma e quantidade de medicamentos que têm sido 

dispensados nas farmácias das Unidades de Saúde, sugerindo ser esse um dos fatores de 

dificuldade de compreensão do uso de medicamentos, levando inclusive ao abandono do 

tratamento. Além disso, a garantia de espaços para reflexões, como proposto pela GAM, 

para tratar de temáticas como informação sobre medicamentos, foram importantes para 

proporcionar um maior poder de decisão e coprodução de autonomia com os usuários. 

Tomando por base os resultados da pesquisa, buscou-se aliar a necessidade de uma 

Atenção Farmacêutica voltada a centralidade do usuário no cuidado em doenças crônicas, 

aos espaços de reflexão em grupos, propostos pela GAM. Para tanto, surgiu como proposta 

para construção do produto técnico uma Oficina chamada: Grupos de Atenção 

Farmacêutica. 

Surgiu, assim, o organizador de medicamentos, cuja utilização tem sido  indicada 

e incentivada pelos profissionais farmacêuticos e outros profissionais do NASF em visitas 

domiciliares, em grupos e em atendimentos individuais. 

https://observatoriogam.org/
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História do organizador de medicamentos 

 

 Ao longo de anos de trabalho como farmacêutica na Atenção Básica, por meio de 

conversas com outros profissionais, atendendo em farmácia, em trocas de experiências 

nos grupos de Educação em Saúde e em visitas domiciliares, pude perceber a grande 

dificuldade que muitos usuários têm em relação ao manejo, guarda e organização de seus 

medicamentos.                         

 Esta constatação me instigou a pensar em uma possível alternativa para auxiliá-los 

a superar tal dificuldade, até porque o manejo, guarda e organização inadequados de 

medicamentos influenciam diretamente na eficácia do tratamento – e, em última instância, 

na saúde do próprio usuário. 

 Em atendimento na farmácia, constatei claramente o problema descrito em 

conversa com um usuário idoso e deficiente auditivo, que apresentava enorme dificuldade 

em assimilar e seguir as orientações que lhe eram dadas. Diante da situação, agendamos 

uma visita domiciliar à casa do senhor, que vivia sozinho, na região do Centro Histórico 

de Santos, a fim de verificar de que forma estavam sendo utilizados os medicamentos e 

auxiliá-lo na condução de seu tratamento e uso dos medicamentos.                  

  Na cozinha de sua casa, deparei-me com uma enorme quantidade de cartelas de 

medicamentos que se acumulavam umas sobre as outras na mesa, sendo que grande parte 

delas havia sido utilizada apenas parcialmente. A dificuldade de manejo dos 

medicamentos pelo usuário era flagrante.                         

 A partir desta experiência, mesmo sem ter visualizado uma solução concreta de 

imediato, percebi a necessidade de viabilizar um produto que pudesse auxiliar usuários 

que apresentassem, em maior ou menor grau, a mesma dificuldade que este senhor da 

região do Centro Histórico.                

 Ao chegar em casa, após refletir um pouco, pedi ao meu filho que fizesse um 

desenho de algo semelhante a uma bolsa com compartimentos para armazenamento de 

medicamentos ainda na embalagem. Não queria algo que o usuário fosse obrigado a retirar 

os comprimidos das cartelas, para armazenamento, tendo em vista que isso poderia 

provocar a contaminação e a perda da identidade do medicamento (e.g., nome, 

concentração, lote e validade).   

 E assim ele fez o desenho e então surgiu a primeira ideia daquilo que chamamos 

de “organizador de medicamentos”.   
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 Em uma tarde, na Região dos Morros, onde estávamos desenvolvendo um trabalho 

do Núcleo de Apoio à Saúde da Família – NASF, conversando sobre a confecção do 

organizador de medicamentos, a médica da equipe sugeriu que o produto poderia ser 

semelhante a uma “pequena sapateira”.  

 Em seguida, marcamos um encontro com o chefe da nossa Seção, Seatesc, outro 

colega farmacêutico e assistente social, a fim de tratar da viabilidade da confecção do 

organizador de medicamentos a partir da ideia que já havíamos concebido.  

 Levei o desenho nesse encontro e, depois de conversamos, a chefe da Seção 

entendeu a proposta e dispôs-se a confeccioná-lo. Com ele pronto, tivemos uma grande 

surpresa, ele havia ficado muito melhor que o esperado. O organizador foi feito em tecido. 

A ele foi acrescentado um local com plástico transparente, onde é possível alocar etiquetas 

deixando visível a prescrição do medicamento.   

 Além disso, foram criadas duas pequenas bolsas atrás do produto, onde são 

guardados receitas médicas e o cartão SUS do usuário. 

Com os primeiros organizadores prontos, realizamos quatro oficinas na Unidade 

da região dos Morros, local onde estávamos desenvolvendo um trabalho pelo NASF, junto 

com usuárias idosas – e que apresentavam dificuldade no entendimento da prescrição –, e 

montamos com elas seus próprios organizadores de medicamentos. 

   

Objetivo  

 

O organizador visa subsidiar as ações de Atenção Farmacêutica das equipes com 

os usuários portadores de doenças crônicas, em especial hipertensos e diabéticos, que 

utilizam diariamente três ou mais medicamentos, de forma contínua, e que apresentam 

dificuldades no seu manejo e utilização identificadas pelas equipes que os acompanham. 
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Público Alvo 

 

Usuários da Atenção Básica com histórico de doenças crônicas fazendo uso de 

polimedicamentos e que apresentam dificuldades na gestão de seus medicamentos e na 

compreensão de seu tratamento medicamentoso. 

  

Método e Operacionalização 

  

A oficina será realizada semanalmente, terá duração de 2 horas e será composta 

preferencialmente por um grupo de usuários da área de abrangência da Unidade, em dia e 

hora definidos pela equipe e chefia da Unidade. É importante a garantia do espaço no 

mesmo dia da semana, horário e local, para que o usuário passe a “contar” com esse espaço 

para compartilhar suas necessidades em relação ao uso de medicamentos. A ideia é que 

esse seja um espaço do usuário. O número de usuários participantes deverá ser de no 

máximo 7 pessoas e 2 profissionais da Unidade, esse número possibilita aos profissionais 

de saúde uma maior disponibilidade no acolhimento. 

No momento do convite ao participante, deverá ser solicitado que traga sua receita 

médica, bem como os medicamentos que estão em sua residência. 

A divulgação desta Oficina poderá ser feita na farmácia da Unidade, durante  

consultas médicas, consultas de enfermagem, atendimentos por técnicos de enfermagem, 

enfim em todos os espaços da Unidade em que se perceba a necessidade do usuário em 

relação ao seu tratamento medicamentoso. Aos farmacêuticos é dada a tarefa de, durante 

as reuniões de equipe, sensibilizar a equipe quanto à potência desses encontros no sentido 

de proporcionar maior autonomia dos usuários, bem como para promover mudanças no 

modelo hegemônico de saúde. 

  

Como se dará a Oficina: 

 

Nos primeiros 45 minutos serão abordadas as temáticas da GAM 

  

Conhecendo um pouco mais sobre você: 
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Para isso, questões como “como está sua saúde? O que você faz para se cuidar? 

Com quem você pode contar num momento de dificuldade?” serão perguntas disparadoras 

para reflexões sobre o autocuidado. Os profissionais de saúde poderão dispor das 

temáticas GAM para condução do Grupo. Nesse momento, poderão surgir questões das 

mais diversas em relação à vida, o que o GAM chama de acesso à experiência. 

Nos 30 minutos seguintes será abordado o uso de medicamentos. 

 

Conhecendo sobre seus medicamentos: 

  

 Nesse momento, o farmacêutico pode abordar as questões que surgirem relativas 

ao uso de medicamentos, em especial os medicamentos utilizados pelos integrantes do 

grupo. Para isso, deverá ser solicitado aos participantes, antes do encontro, que tragam 

suas receitas médicas e os medicamentos que possuem em casa. A abordagem pode ser 

bem diversificada, tentando compreender quais são as dificuldades no uso, que tanto 

podem dizer respeito à compreensão da posologia, à ação do medicamento, quanto podem 

se apresentar como dúvidas as mais diversas como efeitos adversos, automedicação etc. 

O objetivo desse momento do encontro é que cada um possa se apropriar do seu 

tratamento e a coconstrução da autonomia da cogestão. Daí a importância dos 

profissionais da equipe estarem presentes. Ao longo do encontro, podem ocorrer 

negociações ou mesmo surgir outras questões para além dos medicamentos, em relação às 

quais profissionais com outros saberes podem contribuir para a ampliação das 

informações auxiliando na tomada de decisões. 

Por fim, nos últimos 45 minutos, será abordada a organização dos medicamentos. 

  

Montando seu organizador: 

  

A produção do organizador poderá ser feita na própria oficina, com os mais 

diversos tipos de materiais. 

Nas oficinas realizadas durante a pesquisa e depois dela, utilizamos um 

organizador já pronto, feito de tecido e plástico transparente (ver a história do 

organizador). 

O organizador consiste em um aparato para melhor visualização da posologia 

diária apoiando aqueles que têm dificuldade na gestão de seu tratamento. 



100 

 

É formado por compartimentos onde são colocadas as “cartelas” de medicamentos 

com as respectivas etiquetas informando o nome do medicamento, a quantidade e os 

horários do dia em que devem ser utilizados, respectivamente. 

Cada usuário poderá “montar” seu organizador, no momento da oficina, junto com 

o farmacêutico ou com os participantes da equipe, o que permite a aproximação do 

tratamento de cada um deles. Lembrando que o organizador se propõe a ser um dispositivo 

de compartilhamento de cuidado, já que nesse espaço da oficina há uma integração entre 

usuários e equipe. 

Entende-se que esses espaços possibilitam a criação de encontros onde se possa 

produzir uma potente circulação de afetos, de forma a permitir a expressão da autonomia 

na produção de vida enquanto força instituinte de formas mais inventivas de viver, a 

construir projetos terapêuticos de maneira compartilhada, e contribuir para a promoção de 

maiores e mais intensas conexões de vida. (ARTI; FEUERWERKER, 2018).  

 

Ações para além da Oficina 

  

As doenças crônicas se apresentam como problemas de saúde complexos que 

requerem as mais variadas ações da equipe de saúde para melhoria das condições de saúde 

dos usuários. 

Portanto, torna-se necessário que outras ações sejam desenvolvidas pelos 

profissionais que participaram da Oficina, em conjunto com os farmacêuticos, a partir dos 

achados nos encontros, no sentido de uma maior integralidade do cuidado. Seriam elas: 

1) A discussão do caso, nas reuniões de equipe, tendo em vista o cuidado 

compartilhado, a corresponsabilização e uma proposta de projeto terapêutico que faça 

sentido tanto para a equipe quanto para o usuário. 

2) Realização de visitas domiciliares, de grande importância para a aproximação, 

por parte do profissional, da vida e realidade do usuário num contexto mais amplo. Assim, 

conhecer as condições de vida, familiar e moradia pode ser apoio para a construção de um 

projeto de cuidado mais significativo para o usuário.  

3) A criação de Ecomapas e Genogramas como instrumentos que podem colaborar 

nesse processo. 

4) Produção do Organizador por outros grupos já em andamento em outros 

territórios como: Grupo de Mulheres (USF Monte Cabrão), Grupo Esperança (USF Morro 
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São Bento), Grupo Movimente-se com Música e Dança (Bom Retiro) etc., construindo 

assim uma interação entre os diversos Grupos. 

Além disso, é possível ao farmacêutico o desenvolvimento de práticas apontadas 

pelo Consenso Brasileiro de Atenção Farmacêutica (2002) para o exercício da Atenção 

Farmacêutica, entre elas: educação em saúde, orientação farmacêutica, dispensação de 

medicamentos, atendimento farmacêutico, acompanhamento farmacoterapêutico e 

registro  das atividade. 

 No Brasil, a Atenção Farmacêutica vem sendo discutida e encaminhada nas 

instituições de saúde e de educação como uma das diretrizes principais para redefinição 

da atividade farmacêutica em nosso país, embora nas condições específicas da realidade 

brasileira ainda restem algumas questões a serem enfrentadas na transposição desse 

referencial, principalmente no Serviço Único de Saúde (SUS), em que a garantia do acesso 

ao medicamento ainda se constitui no principal obstáculo a ser transposto pelos gestores. 

(PEREIRA, FREITAS, 2008).  
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