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RESUMO 

 

A metodologia e a filosofia da Atenção Farmacêutica norteiam o serviço clínico 

de Gerenciamento de Terapia Medicamentosa (GTM) pelo qual o farmacêutico é capaz 

de oferecer um serviço de excelência que aborda várias especialidades, dentre eles a 

oncologia. Nesse sentido, o presente trabalho teve o propósito de conhecer e compreender 

a experiência vivida por mulheres com câncer de mama com o serviço de GTM no âmbito 

de um hospital oncológico localizado no Triângulo Mineiro. Para isso, primeiramente, foi 

realizada uma revisão integrativa de pesquisas qualitativas que buscaram compreender a 

percepção/expectativas/experiências das pacientes atendidas por serviços clínicos 

farmacêuticos. A estratégia de busca foi aplicada nas bases de dados PubMed, Scopus e Lilacs 

sem restrição de data de início e término em agosto de 2016. Posteriormente, foi 

desenvolvido um estudo qualitativo fenomenológico com base no método proposto por 

Max Van Manen, para o qual foram realizadas doze entrevistas com seis mulheres em 

tratamento de câncer de mama atendidas pelo serviço de GTM. Como resultado da revisão 

integrativa, 387 artigos foram identificados, dos quais, 19 foram elegíveis e incluídos para a 

análise temática. Os principais temas e subtemas foram, “Eu após o serviço”, “Confiança 

estabelecida e os benefícios vistos”, “Profissional não responsável pelo cuidado” e “Má 

explicação sobre o serviço oferecido”. Como resultado do estudo fenomenológico, pode-

se elaborar cinco narrativas que possibilitaram a criação da personagem nomeada como 

Vanessa, que representou a vivência de todas as participantes. As narrativas que 

compuseram o significado da experiência vivida por essas mulheres abrangeram os 

seguintes temas: “O diagnóstico”, “A primeira consulta farmacêutica”, “Experiências 

com o uso de medicamentos e o serviço de GTM”, “Rotina e a relação profissional-

paciente” e “A luta segue”. A revisão integrativa e a pesquisa qualitativa fenomenológica, 

possibilitaram a compreensão de aspectos essenciais da experiência vivida dos pacientes 

com a filosofia da prática estudada.  A Atenção Farmacêutica, o serviço prestado de GTM, 

significou para as mulheres com câncer de mama, o resgate do conhecimento, a promoção 

da autonomia e da confiança.   

 

Palavras-chave: Atenção Farmacêutica, Fenomenologia, Experiência vivida, 

Gerenciamento da terapia medicamentosa, Câncer de mama e Revisão. 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

The methodology and philosophy of Pharmaceutical Care guide the Medication Therapy 

Management Services (MTM) by which the pharmacist is able to offer a service of 

excellence that addresses several specialties, among them oncology. In this sense, the 

present study had the purpose of knowing and understanding the experience lived by 

women with breast cancer with the MTM service in the scope of an oncological hospital 

located in the Triângulo Mineiro. First, an integrative review of qualitative research was 

carried out to understand the perception / expectations / experiences of the patients served 

by clinical pharmaceutical services. The search strategy was applied in the PubMed, 

Scopus and Lilacs databases with no start and end date restriction in August 2016. 

Subsequently, a phenomenological qualitative study was carried out based on the process 

proposed by Max van Manen for which performed twelve interviews with six women in 

breast cancer treatment attended by the MTM service. As a result of the integrative 

review, 387 articles were identified and 19 were eligible and included for thematic 

analysis. The most frequent themes and sub-themes were "I after service," "Trust 

established and benefits seen," "Professional not responsible for care" and "Poor 

explanation of service offered." As a result of the phenomenological study, it is possible 

to elaborate, from the interviews, 5 narratives that allowed the creation of a character 

named Vanessa, who represented the experience of all the participants. These narratives 

that comprised the meaning of the experience lived by these women covered the topics: 

"The diagnosis", "The first pharmaceutical consultation", "Experiences with the use of 

medicines and the service of MTM ", "Routine and the professional-patient relationship 

"And" The fight goes on ". The integrative review and phenomenological qualitative 

research made possible the understanding of essential aspects of the lived experience of 

the patients with the philosophy of the studied practice. Attention Pharmaceutical, the 

service provided by MTM, meant for women with breast cancer, the rescue of knowledge, 

the promotion of autonomy and trust. 

 

Keywords: Pharmaceutical care, Phenomenology, Lived experience, Medication Therapy 

Management Services, Breast cancer, Review  
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1. APRESENTAÇÃO 

 

Pretende-se aqui promover a abertura de um espaço de discussão em torno da 

atuação do farmacêutico em serviços clínicos, bem como o significado desse atendimento 

para pacientes. Para isso, antes de iniciar o trabalho propriamente dito, julgo necessário, 

brevemente, expor meu interesse pelo tema. Isso fará com que o leitor possa me conhecer 

melhor e entender a razão de meu entusiasmo para a execução do trabalho.  

Durante a graduação em Farmácia, tive a oportunidade de ser bolsista de um 

projeto de extensão em Atenção Farmacêutica para pacientes geriátricos em Ouro Preto. 

No início, me deparei com sentimentos clássicos como insegurança, medo e ansiedade. 

Ao longo das consultas, esses sentimentos foram passando, mas o espaço que eles 

deixaram, preencheu-se de questionamentos, frustrações e impotência. Não sentia que 

com a prática que exercia seria capaz de satisfazer as pessoas atendidas.  

Sentia que sempre faltava alguma coisa. Me questionando: falta-me conhecimento 

técnico? Há limitações no projeto? Ou falta-me maior interação com outros profissionais? 

Hoje sei que era um pouco de tudo, mas, apesar de me questionar sobre isso, me recordo 

claramente de determinados momentos em que alguns pacientes telefonaram me 

parabenizando em datas comemorativas, ou ainda, saiam do consultório com gestos 

simples e olhos cheios d’agua me agradecendo pelas informações e cuidado oferecido.  

Depois de formada, trabalhei em um centro oncológico, mas meu contato com 

pacientes acabou sendo limitado a conversas informais e ao trabalho voltado para 

processos administrativos. Não que eu não gostasse da parte gerencial que exercia, até 

me surpreendi com o sucesso que obtive ao executá-la, mas ao mesmo tempo em que 

estava por perto, na verdade, me sentia muito longe das pessoas que frequentavam a 

clínica. E, aos poucos, foi crescendo em mim o interesse em trabalhar com pessoas com 

diagnóstico de câncer. 

Trabalhei quase dois anos na área de oncologia, mas por motivos que não vem ao 

caso comentar, resolvi sair e ingressei no mestrado pelo programa CIPHARMA da UFOP. 

E foi nesse percurso, ao ler a dissertação de mestrado de Erika Lourenço de Freitas (2005) 

que todo esse exposto veio à tona. Os meus questionamentos na época da graduação e as 

manifestações de carinho dos pacientes que passaram pela minha trajetória, tudo isso 

começou a ficar vivo em minha memória e me deixou inquieta.  



 

 

Comecei a ver que tudo isso parecia contraditório. Como eu poderia me sentir 

limitada e eles manifestarem gratidão? Eu deveria saber o que significa para as pessoas 

serem atendidas por profissionais farmacêuticos? O que eles esperam que nós façamos 

por eles? Eles sabem o que podemos fazer por eles? 

Ora, conhecer o significado da vivência de indivíduos atendidos em Serviços de 

Atenção Farmacêutica seria uma referência para nos guiar nessa prática profissional. 

Assim sendo, fui instigada a investigar como um Serviço de Gerenciamento de Terapia 

Medicamentosa (GTM), que é a forma que a atenção farmacêutica é traduzida como um 

serviço clínico nos sistemas de saúde, é vivenciado por pacientes oncológicos. Pretendeu-

se, então, compreender as unidades de significado que compõem essa vivência, e sem os 

quais descaracterizaria esse fenômeno. 

Entretanto, esse meu desejo só seria alcançado caso fosse praticada uma escuta 

legítima, inclusa a uma conexão íntima com essa experiência. Sendo assim, uma vez que 

a vivência é a forma de nos colocar no mundo e não se manifesta por si só, sendo, então, 

necessário criar uma relação com o outro (AMATUZZI, 2009), a escolha metodológica 

se constituiu pelo método qualitativo.  

 

  



 

 

2. INTRODUÇÃO 

 

No Brasil, a prevalência de morbimortalidade relacionada a medicamentos é 

superior a países como os Estados Unidos e Alemanha (SOUZA et al., 2014). Dessa 

forma, a Atenção Farmacêutica (AF) surge com o propósito de atender à necessidade 

social de controlar a morbimortalidade relacionada ao uso de medicamentos, através de 

uma prática centrada na pessoa (PEREIRA; NASCIMENTO, 2011).  

A metodologia dessa prática profissional juntamente com sua filosofia norteiam o 

serviço clínico de Gerenciamento de Terapia Medicamentosa (GTM) pelo qual o 

farmacêutico é capaz de oferecer um serviço de excelência em diversos cenários com 

diferentes especialidade (RAMALHO-DE-OLIVEIRA, 2011). Dentre as diversas 

especialidade a oncologia se destaca em virtude do uso crônico de medicamentos e de 

todos os efeitos adversos que o tratamento pode causar. 

Nesse sentido, alguns estudos avaliam, por meio de questionários estruturados, a 

experiência de pacientes oncológicos com serviços de AF (RUDER et al., 2010; RIU et 

al., 2016). Entretanto, esse tipo de abordagem não é capaz de compreender com 

profundidade qual o significado dessa experiência para as pessoas. O estudo qualitativo, 

torna-se então apropriado para responder a esse tipo de questionamento. 

Na pesquisa qualitativa o interesse em pesquisar se volta para o significado das 

coisas, das intenções e ações, possibilitando, conforme Minayo e Sanches (1993, p.247), 

“aprofundar a complexidade de fenômenos, fatos e processos particulares e específicos 

de grupos mais ou menos delimitados em extensão e capazes de serem abrangidos 

intensamente”.  

O paradigma qualitativo inclui diferentes metodologias, como por exemplo, a 

fenomenologia, teoria fundamentada nos dados, pesquisa ação e etnografia. Para propor 

uma metodologia deve-se primeiro definir o problema e a pergunta de pesquisa, já que a 

mesma está interligada ao fenômeno de interesse e se apoia em diferentes orientações 

teóricas (MORSE, 2003). 

Visando compreender a experiência de mulheres com câncer de mama com o 

GTM, a escolha e a aplicação do método fenomenológico se deram a fim de responder a 

seguinte pergunta: qual o significado que a mulher com câncer de mama atribui ao 

cuidado recebido no atendimento realizado no GTM pelo farmacêutico? Ademais, em 

relação a metodologia proposta, diante da vasta literatura e linhas de trabalho sobre a 



 

 

fenomenologia, o emprego e a leitura do material sobre essa metodologia foi feita com 

base no processo metodológico proposto por Max van Manen. Em seu último livro 

“Phenomenology of Practice”, Max van Manen oferece uma extensa exploração de 

tradições e métodos de ciências humanas fenomenológicas, referindo ao significado e 

prática da fenomenologia em diversos contextos profissionais e, entre eles, a área da 

saúde. O autor descreve detalhadamente aspectos chaves da fenomenologia e suas 

evoluções. Explora reflexões fenomenológicas essenciais nessa metodologia, bem como 

métodos empíricos e escrita (VAN MANEN, 2014). Vale ressaltar, que este autor é 

amplamente utilizado nos trabalhos na área de saúde, principalmente na enfermagem.  

Em concordância com os dizeres de Amatuzzi (2003), citado por Andrade e 

Holanda (2010), os sujeitos aqui pesquisados são chamados de colaboradores ou 

participantes, já que entende-se que na pesquisa fenomenológica tanto o pesquisador 

quanto o pesquisado compõem o trabalho. Dessa forma, “parte-se do pressuposto 

metodológico de que o colaborador é quem melhor sabe de sua experiência, ao passo que 

o pesquisador se propõe a aprender com quem já vivenciou ou vivencia a experiência 

sobre a qual ele quer aprimorar seus conhecimentos” sendo, surpreendente o fato de que 

“nessa troca, ambos saem transformados” (ANDRADE; HOLANDA, 2010). 

Diante do exposto, o presente trabalho, inicia-se com uma breve exposição do 

processo histórico da farmácia, a fim de demonstrar o conflito de identidade da profissão 

situando e contextualizando historicamente o GTM. Em sequência, será apresentada a 

revisão integrativa que irá expor a produção científica sob a ótica qualitativa de trabalhos 

com pessoas atendidas em Serviços Clínicos Farmacêuticos. Para finalizar, será exposto 

todo processo da pesquisa fenomenológica que buscou apreender a experiência vivida de 

mulheres com câncer de mama em um serviço de GTM. 

 

  

  



 

 

3. A BUSCA POR UMA IDENTIDADE 

 

“Enquanto processo histórico e social o desenvolvimento da Farmácia tem 

se caracterizado pelo tensionamento entre relações de afirmação e expansão, 

em oposição aos fenômenos e interesses diversos que contribuem para sua 

desprofissionalização” (da SILVA, 2009, p.75) 

 

 

3.1 O médico, o boticário e o farmacêutico 

 

Atividades como de preparação e dispensação de medicamentos, hoje 

responsabilidade dos farmacêuticos, antes do século X eram exercidas por médicos. A 

chamada farmácia possuía caráter ambulante e artesanal, com nenhuma especialização 

em suas preparações. Contudo, a partir do século XI, com o crescente desenvolvimento 

do ensino universitário da medicina, em paralelo com aumento da perícia e técnicas de 

preparação dos medicamentos adequadas para a época, abriu-se espaço para a efetivação 

das boticas e abandono das atividades manuais pelos médicos (DIAS, 2005).   

Houve, então, a separação das duas profissões e o primeiro caso oficial relatado 

na história ocorreu em 1162 na França. Posteriormente, após quase 180 anos (em 1240), 

pela promulgação do Édito de Melfi por Frederico II, imperador Romano-Germânico, 

onde proibia a sociedade entre médicos e farmacêuticos, introduzia a necessidade de 

dispensação junto à prescrição médica e adotava um certo controle nos preços dos 

medicamentos bem como a inspeção das atividades de sua preparação (DIAS, 2005). 

Dando um salto na história e entrando no comercio brasileiro, só em 1640 houve 

a autorização da comercialização de medicamentos nas boticas brasileiras. Em 

decorrência disso, devido à facilidade de abertura desse tipo de estabelecimento e como 

promessa de enriquecimento, os boticários ambulantes foram diminuindo e o número de 

boticas no Brasil foram aumentando. Entretanto, os boticários ainda não tinham estudos 

relacionados as suas “mercadorias”. O ensino da farmácia iniciou após quase 200 anos, a 

princípio como disciplina do curso de medicina (em 1824) e posteriormente como escola 

(em1839) (PEREIRA; NASCIMENTO, 2011). 

Sendo o boticário por mais de 200 anos o responsável pelo medicamento, já seria 

de se esperar que, para os legisladores e para a população, os farmacêuticos e boticários 

não apresentariam grandes diferenças. Isso tornou o caminho para a oficialização da 



 

 

exclusividade do farmacêutico na produção de medicamentos muito árduo, sendo 

conquistado somente em 1886 (PEREIRA; NASCIMENTO, 2011). 

Por muitos anos, o farmacêutico foi considerado o profissional responsável pela 

produção do medicamento, mantendo certa proximidade com o médico e paciente. 

Todavia, a partir da industrialização do setor, em meados 1935, ocorreu a perda da 

propriedade intelectual e operativa do farmacêutico, sendo essas repassadas à indústria, o 

que culminou em uma ruptura do elo entre farmacêutico/médico e farmacêutico/paciente 

(PEREIRA; NASCIMENTO, 2011; SATURNINO, et al., 2012). 

 

De farmacêutico a responsável técnico, de liberal a assalariado, eis a 

trajetória do profissional no âmbito da farmácia propriamente dita, marcada 

por uma redução na dimensão técnica e social do seu trabalho e um ampliar 

na dimensão burocrática e comercial (PEREIRA; NASCIMENTO, 2011, 

p.246) 

 

 

3.2 O início dos questionamentos e a crise de identidade 

 

A transposição da atividade central do farmacêutico no século XX para a indústria 

despertou uma série de questionamentos sobre o real papel desse profissional, 

principalmente no que diz respeito aos aspectos sociais da profissão (SATURNINO, et 

al.,2012). Gestores e profissionais envolvidos com o planejamento e execução das 

políticas de saúde pública não enxergaram no farmacêutico valor social que pudesse ser 

utilizado para esse fim (HEPLER, 1990; LIN, 2012). 

Houve, então, o redirecionamento de suas atividades, distanciando dos aspectos 

relacionados ao medicamento. A necessidade de inserção de especializações, a fim de 

ampliar as atribuições dos farmacêuticos, se mostrou uma preocupação para o meio 

acadêmico e adjetivos como bioquímico, analista clínico, industrial e de alimentos 

começaram a ser utilizados para designar o profissional não apenas farmacêutico 

(PERINI, 1997apud PEREIRA; NASCIMENTO, 2011, p.247). 

Consequentemente, a fim de atender as demandas das indústrias e dos 

laboratórios, as atividades envoltas da profissão farmacêutica foram estruturadas, sendo 

esse processo o responsável pela consolidação da farmácia, propriamente dita, como um 

estabelecimento comercial em detrimento à saúde (FURTADO, 2008). 

A partir de meados da década de 70, todo o exposto, somado à falta de preparo 

dos profissionais no âmbito social, à elevação da expectativa de vida e da prevalência de 



 

 

doenças crônicas não transmissíveis, além do agravamento e surgimento de doenças 

infecto parasitárias, contribuíram para o consumo descontrolado de medicamentos. O 

impulso da indústria e as inovações tecnológicas fortaleciam o mercado da 

automedicação, e a crença da cura imediata por meio do uso da "pílula mágica", levaram 

muitas pessoas a recorrerem a uma consulta médica a fim de obterem a prescrição 

(LEFÈVRE, 1987; QUEIROZ,1994; BALLESTER et al., 2010; PEREIRA; 

NASCIMENTO, 2011). 

A medicalização que é focada apenas nos processos orgânicos é uma forma 

equivocada de se pensar o fenômeno saúde/doença, visto que ignora a importância de 

outros interferentes que são complexos e multifatoriais. Ademais, desconsidera que a 

farmacoterapia é individual e que cada indivíduo deve ser avaliado como um todo, 

incluindo aspectos sociais, culturais e psicológicos (LEFÈVRE, 1987). 

Nesse contexto, tendo em mente as inquietações ocasionadas pelo conflito de 

identidade do profissional farmacêutico, começa a ser discutida a necessidade de se 

explorar o campo do uso racional de medicamentos, pois seu mal-uso acarretaria em 

problemas e consequências sanitárias, sociais e econômicas (PEREIRA; NASCIMENTO, 

2011; MOREIRA-DE-SOUZA, 2015). 

A morbimortalidade relacionada ao uso dos medicamentos é caracterizada pela 

incidência de enfermidades e/ou agravos produzidos pela terapia medicamentosa, 

elevando as admissões hospitalares e ambulatoriais e, consequentemente, os gastos com 

a saúde (ERNST; GRIZZLE, 2001; SOUZA et al., 2014). 

Sendo assim, foram notórias a insatisfação e a necessidade de mudança de atitude 

profissional, o que levou, em 1960, professores e estudantes universitários de São 

Francisco (EUA) a criarem o movimento “Farmácia Clínica” (PEREIRA; FREITAS, 

2008). O objetivo dessa atividade seria reaproximar o farmacêutico das pessoas e criar 

um ambiente propício para a análise farmacoterapêutica dos pacientes e, 

consequentemente, uma aproximação com a equipe de saúde (MOREIRA-DE-SOUZA, 

2015). 

Contudo, a Farmácia Clínica se restringia ao ambiente hospitalar e por ter o foco 

na análise da farmacoterapia dos usuários, acaba por se distanciar deles, ficando, o 

farmacêutico restrito à proximidade apenas com a equipe de saúde (PEREIRA; 

FREITAS, 2008; MOREIRA-DE-SOUZA, 2015). 



 

 

Após 15 anos do movimento “Farmácia Clínica”, Mikeal e colaboradores, com 

intuito de expandir a atuação profissional do farmacêutico e colocando a pessoa em uso 

de medicamento como objetivo principal, deram início aos fundamentos que, posteriormente, 

em 1990 foi chamado de “Pharmaceutical Care” (MIKEAL et al. 1975 apud PEREIRA; 

FREITAS, 2008). Em 1980, Brodie, Parish e Poston ajustaram a proposta de Mikel e 

colaboradores e propuseram a realização e a oferta de todos os serviços que são necessários 

para a eficácia de um tratamento farmacoterapêutico pelo farmacêutico (PEREIRA; 

FREITAS, 2008). 

Entretanto, os conceitos propostos ainda pareciam focar no medicamento, não na 

pessoa, não levando em consideração a responsabilidade do farmacêutico no processo 

que envolve o uso racional de medicamentos. Nesse sentido, em 1987, Hepler destaca a 

necessidade da relação farmacêutico/paciente, sendo esse profissional o detentor de 

conhecimentos e habilidades necessárias para assumir a responsabilidade pelo uso 

adequado de medicamentos (HEPLER 1987 apud MOREIRA-DE-SOUZA, 2015). 

A identidade profissional foi tomando forma até que, finalmente, em 1990 Hepler 

e Strand introduziram o termo “Pharmaceutical Care”, definindo-o como a “provisão 

responsável do tratamento farmacológico com o objetivo de alcançar resultados concretos 

na saúde, melhorando a qualidade de vida do paciente”. Em 1998, Cipolle, Strand e 

Morley propuseram a metodologia Pharmacotherapy Workup of Drug Therapy (PWDT) 

e Pharmaceutical care como uma prática profissional com todos os componentes 

fundamentais de qualquer profissão. Esta prática pode ser exercida em   qualquer cenário 

de prática e oferecida a qualquer indivíduo, com qualquer problema de saúde (CIPOLLE; 

STRAND; MORLEY 1998; 2004; 2012; RAMALHO DE OLIVEIRA, 2011). 

Na mesma década, na Universidade de Granada, era discutido o Método Dáder de 

“Atención Farmacéutica” como seguimento farmacoterapêutico (MACHUCA; 

FERNÁNDEZ-LLIMÓS; FAUS, 2003). Cabe ressaltar que os modelos citados (Dáder e 

PWDT) são os modelos de seguimento farmacoterapêuticos mais utilizados no mundo 

(PEREIRA; FREITAS, 2008). Cada qual com suas peculiaridades, principalmente no que 

se refere à forma de classificação dos problemas relacionados ao uso de medicamentos 

(PRM). Apesar de no Brasil ser mais comum o uso do método Dáder, o presente trabalho 

estudou especificamente o modelo norte Americano (PW) por ser o mais difundido 

mundialmente, além de representar o marco teórico inicial, de onde todos os outros 

modelos derivaram. 



 

 

Vale retornar alguns anos e entrar no cenário brasileiro para comentar sobre um 

marco inédito na história do país. Em 30 de outubro de 1998 houve a aprovação da 

Política Nacional de Medicamentos (PNM) com a reorientação da Assistência 

Farmacêutica no Sistema Único de Saúde (SUS), por meio da Portaria n. º 3.916 do 

Ministério da Saúde. Isso ocorreu tendo como finalidade a garantia de segurança, eficácia 

e qualidade dos medicamentos, promovendo uma Assistência Farmacêutica voltada ao 

uso racional de medicamentos e apoio às ações de saúde (BRASIL, 1998; SATURNINO 

et al., 2012). 

A partir desse marco, os farmacêuticos se inserem no chamado ciclo da 

Assistência Farmacêutica que abrange de modo geral a seleção, programação, aquisição, 

armazenamento, distribuição e dispensação de medicamentos. Mas, como muito bem 

coloca Saturnino e colaboradores:  

 

Nesse ambiente de mudanças da prática profissional e do novo modelo do 

sistema de saúde, notou-se certa falta de sintonia entre o conceito de assistência 

farmacêutica proposto pela PNM e a nova demanda social do farmacêutico 

(SATURNINO et al., 2012 p 14) 
 

Entende-se por essa nova demanda social uma Assistência Farmacêutica voltada 

para a pessoa e não somente para o medicamento, que tenha conhecimentos técnicos e 

habilidades capazes de reduzir a morbimortalidade causada por medicamentos. Ademais, 

vale ressaltar que, nesse cenário de criação de novos conceitos (Farmácia Clínica, 

Assistência Farmacêutica e Atenção Farmacêutica) há uma certa confusão no que tange 

o papel social do farmacêutico para a população, para os profissionais da saúde e para 

eles próprios (FREITAS, 2005; FREITAS, RAMALHO-DE OLIVEIRA, PERINI, 2006; 

VINHOLES; ALANO; GALATO, 2009). 

Isso tudo culminou em 2002 na proposta de consenso brasileiro de Atenção 

Farmacêutica que adotou e oficializou o termo Atenção Farmacêutica, conceituando-o 

como: 

 

Modelo de prática farmacêutica, desenvolvida no contexto da assistência 

farmacêutica. Compreende atitudes, valores éticos, comportamentos, 

habilidades, compromissos e corresponsabilidades na prevenção de doenças, 

promoção e recuperação da saúde, de forma integrada à equipe de saúde. É a 

interação direta do farmacêutico com o usuário, visando uma farmacoterapia 

racional e a obtenção de resultados definidos mensuráveis voltados para a 

melhoria da qualidade de vida. Esta interação também deve envolver as 

concepções dos seus sujeitos, respeitadas as suas especificidades bio-psico-

sociais sob a ótica da integralidade das ações de saúde (OPAS, 2002, p.16). 

 



 

 

Mesmo que no Brasil a proposta tenha sido feita após 12 anos do conceito original 

de Hepler e Strand (1990), houve questionamentos quanto ao estabelecimento de um 

consenso sobre um modelo ainda em implantação. Além disso, como muito bem 

identificado por Silva (2009), a proposta brasileira vincula a “racionalidade biomédica, 

que tenta objetivar o fenômeno saúde/doença, ao destacar a primazia dos ‘resultados 

definidos e mensuráveis”. Além disso, a proposta incluiria várias atividades ditas como 

tradicionais da profissão (dispensação e orientação) como parte do conceito de Atenção 

Farmacêutica (FREITAS; RAMALHO-DE OLIVEIRA; PERINI, 2006) 

Portanto, para que não haja confusão conceitual diante dos modelos e conceitos 

apresentados, interessa para o presente trabalho o modelo norte americano proposto por 

Hepler, Strand (1990) e depois melhor definido por Cipolle, Strand e Morley (1998; 2004; 

2012). 

 

 

3.3 A Atenção Farmacêutica (Pharmaceutical Care) 

 

A circulação intercoletiva através do contato com as vertentes humanistas da 

psicologia ou fenomenológicas da enfermagem, parece exercer uma influência 

contra-hegemônica ajudando a transformar o conceito da Atenção 

Farmacêutica e seus pressupostos. Estaria em curso um novo deslocamento 

epistemológico no qual a atenção está dirigida para a complexidade do uso 

de medicamentos pelas pessoas (SILVA, 2009, p.206). 

 

A Atenção Farmacêutica é uma prática profissional que envolve o cuidado direto 

e centrado na pessoa, no qual o farmacêutico assume o compromisso, bem como a 

responsabilidade do atendimento às necessidades do indivíduo em relação ao uso de 

medicamentos (CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 1998). O modelo clínico que se baseia 

a Atenção Farmacêutica vai contra o modelo tradicional biomédico, por este ser 

considerado um paradigma de cuidado limitado, falho, por não abordar o indivíduo de 

forma holística e, trazendo, dentre outras coisas, insatisfação dos pacientes. No modelo 

biomédico o foco é a doença e os profissionais, deixando de lado a perspectiva da pessoa 

(BALLESTER et al., 2010). 

Como qualquer outra prática profissional a Atenção Farmacêutica possui três 

componentes fundamentais. O primeiro deles é a filosofia de prática que define os valores 

e as responsabilidades do profissional. O segundo é o processo de cuidado que inclui um 

método racional e sistemático de tomada de decisão em farmacoterapia. E, por fim, o 



 

 

processo de gestão que compreende todos os recursos e suportes necessários para 

oferecimento de um serviço com qualidade e eficiência (RAMALHO-DE-OLIVEIRA, 

2011). 

Sete anos após a introdução do termo “Pharmaceutical Care”, Johnson e Bootman 

(1997) criaram um modelo que estimou o impacto econômico sob a morbimortalidade. 

Eles conseguiram verificar que a AF reduziria os resultados terapêuticos considerados 

negativos e, consequentemente, os custos financeiros com a saúde. Os autores apontaram 

a AF como uma ferramenta capaz de minimizar os problemas e consequências 

relacionados com o uso de medicamentos. Posteriormente, estudos mostraram que ao 

garantir a necessidade, efetividade e segurança dos medicamentos, pode haver redução 

dos custos e melhora na qualidade de vida dos pacientes impactando de forma positiva 

nos indicadores de saúde (ERNST; GRIZZLE, 2001; GURWITZ et al., 2003; CORRER 

et al. 2009; RAMALHO-DE-OLIVEIRA; BRUMMEL; MILLER, 2010; BLAGBURN 

et al., 2016). 

A filosofia e os princípios metodológicos desta prática guiam o oferecimento de 

um serviço clínico denominado Gerenciamento da Terapia Medicamentosa (GTM). O 

termo é derivado do vocábulo americano MTM (Medication Therapy Management) 

reconhecido em 2003 a partir da lei “Medicare Prescription Drug, Improvement, and 

Modernization Act of 2003”. O GTM tem impacto nos resultados clínicos, econômicos e 

humanísticos, evidenciados em vários estudos nacionais e internacionais (BOZOVICH; 

RUBINO; EDMUNDS, 2000; FISCHER et al., 2000; LEE; GRACE; TAYLOR, 2006; 

AMARAL; REIS; PICON, 2006; MURRAY et al., 2009; PLANAS et al., 2009; JARAB 

et al., 2012). Destaca-se o trabalho desenvolvido por Ramalho de Oliveira, Brummel e 

Miller (2010) que avaliaram um serviço de AF de 10 anos quando foi possível demonstrar 

o impacto do GTM nos custos associados à saúde, além de impactos humanísticos e 

clínicos para os pacientes. 

Para o oferecimento do serviço de GTM, além do conhecimento científico, faz-se 

necessário o respeito ao indivíduo, bem como a promoção do diálogo de forma que haja 

um envolvimento do paciente e do farmacêutico em todo processo (VINHOLES; 

ALANO; GALATO, 2009). Segundo Possamai e Dacoreggio (2008) “o núcleo 

fundamental da Atenção Farmacêutica é a relação que se estabelece entre o farmacêutico 

e o paciente”. Dessa forma, é importante estudar os aspectos subjetivos que envolvem 



 

 

essa relação, já que é através dela que se pode investigar os aspectos humanísticos 

relacionados ao serviço de GTM. 

Nesse sentido, faz-se necessário um profissional que exerça a prática centrada na 

pessoa, capaz de avaliar a necessidade, efetividade e segurança dos medicamentos, 

identificando e prevenindo os PRM e atuando em corresponsabilidade com o paciente, 

sendo essa atividade, considerada uma nova função do farmacêutico (HEPLER; 

STRAND, 1990; RAMALHO-DE-OLIVEIRA; VARELA 2008).  

Embora essa “nova” prática tenha sido proposta em 1990 por Hepler e Strand, 

observa-se no Brasil uma baixa produção científica sobre GTM em comparação com os 

outros países, havendo a necessidade de promover melhoria na quantidade e qualidade 

das publicações (ANDRADE et al., 2013). Funchal-Witzel e colaboradores (2011) 

apontaram a importância de estimular a realização de estudos qualitativos, que possam 

contribuir para uma melhor compreensão dos fenômenos envolvidos com o uso de 

medicamentos na sociedade. 

Nesse contexto, após 15 anos da proposta de Hepler e Strand (1990), Freitas 

(2005) realizou um estudo por meio de entrevistas em profundidade em que foi possível 

demonstrar, dentre outras coisas, que o trabalho do farmacêutico tradicional é 

indistinguível do papel exercido pelo balconista, sendo este, associado, à venda de 

medicamentos. A imagem do profissional farmacêutico como mero comerciante está tão 

arraigada nas percepções da população que nem em atividades educacionais (palestras), 

cujo foco é a promoção do uso racional de medicamentos, o farmacêutico é visto como 

um profissional de saúde que estabelece vínculo com as pessoas (VINHOLES; ALANO; 

GALATO, 2009). 

Nessa linha de raciocínio é pertinente questionar: Será que essa imagem que a 

sociedade tem do farmacêutico pode, de alguma forma, influenciar os serviços de GTM? 

Se, em consultas médicas a expectativa do paciente influencia o resultado final do 

atendimento (BALLESTER et al., 2010), quais são as expectativas que as pessoas têm 

nas consultas farmacêuticas se os mesmos são vistos muitas vezes como balconistas? 

A promoção da saúde é uma tarefa que implica atitudes filosóficas, éticas e 

existenciais. Sendo assim, o profissional que deseja promover o cuidado deve assumir o 

paradigma humanístico em sua prática (LYRA JR et al., 2005).  Nesse sentido, a inclusão 

das dimensões referentes às perspectivas do paciente possui relação positiva em seus 

resultados clínicos justificando o modelo centrado na pessoa (BALLESTER et al., 2010). 



 

 

Em um cuidado clínico humanístico, a satisfação do indivíduo reflete suas 

carências e expectativas em relação ao atendimento. Essas, por sua vez, podem estar 

associadas à competência do profissional e à relação profissional/paciente (LYRA JR et 

al., 2005).  

Nesse sentido, trabalhos como de Teixeira e Levèevre (2001) e D’Andréa e 

colaboradores (2012) abordam a relação e comunicação efetiva dos farmacêuticos com 

pacientes no acompanhamento farmacoterapêutico de idosos, sendo essa a etapa 

fundamental no processo de cuidado pois é capaz de promover o uso racional de 

medicamentos. Um desses estudos demonstram ainda a deposição de confiança dos 

idosos nos farmacêuticos para solucionar seus problemas de saúde e esclarecer dúvidas 

referentes aos medicamentos (D’ANDRÉA et al., 2012). 

Ademais, em serviços clínicos farmacêuticos em que o trabalho é desenvolvido 

em equipe sendo possível estabelecer bom relacionamento tanto com o paciente quanto 

com outros profissionais da saúde, há a promoção de intervenções farmacoterapêuticas 

favoráveis (ALANO; CORRÊA; GALATO, 2012). Todavia, quanto ao entendimento do 

que é e para que serve o serviço clínico, os participantes do mesmo acabam 

desconhecendo o seu real significado. Isso é demonstrado nos resultados do estudo de 

Ahn e colaboradores (2015), em que observaram que todos os participantes não sabiam 

que o serviço clínico era um processo contínuo, em que há necessidade de monitorar o 

progresso das recomendações feitas pelo farmacêutico. Esse achado, mostra a 

necessidade da afirmação do serviço para com todos os profissionais envolvidos. 

Além da relação médico/profissionais da saúde/farmacêutico, 

farmacêutico/paciente e da capacidade técnica e competência do profissional 

farmacêutico, existem outros fatores que interferem no processo terapêutico do paciente. 

No caso especifico do câncer, os significados acerca da patologia estão diretamente 

relacionados a forma de enfretamento e adaptação frente à doença e ao tratamento 

medicamentoso (GIMENES, 1998 apud ALMEIDA et al., 2010).  

O medo, a inconformidade e o desespero são aspectos relevantes, impactantes e 

experienciados com o diagnóstico de câncer (SILVA, 2008). Assim, é interessante 

questionar como os significados acerca do câncer influenciam o tratamento e, 

consequentemente, as percepções dos indivíduos sobre o serviço clínico farmacêutico. 

 

 



 

 

3.4 O cuidado e os aspectos do câncer de mama 

 
 Ameaça temida é a possibilidade de perder o controle sobre si e o próprio 

corpo, que vê sua integridade e individualidade invadidas por forças avassa-

ladoras; é a perspectiva de ficar com a vida por um fio, à mercê dos caprichos 

de uma doença insidiosa e proliferativa, que acentua a experiência paradoxal 

de estar vivo, dada a dualidade vida-morte que pontua o caminhar humano 

(AMBROSIO; SANTOS, 2011, p.479) 

 

Mesmo que o GTM possa ser desenvolvido em diversas especialidades, é 

importante que o farmacêutico saiba que o diagnóstico do câncer muitas vezes vem 

acompanhado de pensamentos e significados ligados à possibilidade de morte próxima 

que, por sua vez, provoca sentimentos de decepção, descrença, angústia, ansiedade, 

tristeza e sofrimento (LOTTI et al., 2008; ALMEIDA et al., 2010; WHITE-MEAN et al., 

2016). Esses sentimentos estão diretamente relacionados ao tempo de tratamento que 

quanto mais duradouro, maior será o comprometimento emocional (NICOLUSSI, 

SAWADA, 2011; CALEGARI; FELDENS; SAKAE, 2011). Ademais, vários fatores 

relacionados ao tratamento oncológico são vistos pelas mulheres portadoras de câncer de 

mama como algo negativo. Destacam-se a mastectomia, quimioterapia, radioterapia, bem 

como alguns efeitos adversos dessas terapias como náuseas, vômitos, fadiga, depressão, 

menopausa precoce, diminuição do desejo sexual, diminuição da lubrificação da vagina 

e dor durante o ato sexual (LOTTI et al., 2008; SANTOS; VIEIRA, 2011; MURPHY et 

al., 2012).  

O adoecer e o tratar implicam em mudanças físicas na vida das pessoas e 

comprometem a autoestima e a imagem corporal. Mas, o impacto de uma intervenção 

cirúrgica depende sempre do significado que a mama tem para cada mulher. Muitas 

temem a mastectomia por considerá-la uma mutilação e até mesmo por atemorizar o não 

despertar do desejo sexual do parceiro, bem como a insatisfação de sua própria imagem 

corporal (SCORSOLINI-COMIN; SANTOS; SOUZA, 2009; SANTOS; VIEIRA, 2011). 

Felizmente, existem recursos de enfrentamento que contribuem para que o 

processo de adoecimento não venha vinculado a problemas emocionais e ao 

comprometimento farmacoterapêutico. Dentre eles destacam-se a qualidade da 

assistência prestada pela equipe de saúde multiprofissional, o apoio familiar e/ ou 

conjugal, o suporte religioso (espiritualidade/fé) e narrativas autobibliográficas que 

podem melhorar a qualidade de vida de mulheres com câncer de mama (SANTICHI, 

2012; ATKINSON; RUBINELLI, 2012).  



 

 

As narrativas, podem colaborar para uma troca de informações ativas sobre os 

aspectos envoltos da doença e ajudar em questões que envolvem a capacidade funcional, 

a tensão financeira e o estresse sobre as relações com amigos e familiares (ATKINSON; 

RUBINELLI, 2012). Nesse sentido, a investigação empírica e o uso clínico de narrativas 

de paciente com câncer têm fornecido informações ricas capazes de melhorar a prestação 

de cuidados e ampliar a gama de apoio aos serviços clínicos disponíveis (ATKINSON; 

RUBINELLI, 2012). 

Vale ressaltar que a experiência da mastectomia carrega significados específicos 

relacionados com a imagem corporal, feminilidade e sexualidade. No entanto, a pesquisa 

baseada em narrativa revela que, embora haja discussões sobre esses aspectos, há pouca 

evidência de uma preocupação estreita ou dominante em relação a feminilidade e 

sexualidade. Muito pelo contrário, as narrativas revelam uma ampla gama de 

preocupações em todas as questões médicas, funcionais e aspectos amplos do gênero 

feminino. Dessa forma, “é necessário ter cuidado para evitar análises simplistas, 

tipologias gerais das narrativas e suposições estereotipadas das necessidades das pessoas 

com câncer” (ATKINSON; RUBINELLI, 2012, p.7). 

Nesse sentido, White-Means e colaboradores (2016) sugeriram em sua pesquisa 

que o cuidado centrado na paciente com câncer de mama deve se concentrar no que elas 

identificam como lacuna no processo de cuidado. Pois essa abordagem desmistifica essa 

neoplasia, impactando sobre a forma como as mulheres lidam com a doença e respondem 

como beneficiarias de informações sobre o seu diagnóstico.  

Diante deste cenário, se o GTM utiliza uma abordagem centrada na pessoa, o 

significado que as pacientes atribuem ao cuidado será de extrema importância para os 

profissionais identificarem as lacunas que a prática apresenta.  

  

 

  



 

 

4. JUSTIFICATIVA 

 

Embora haja alguns trabalhos que expõem de forma profunda diferentes 

componentes essenciais para o cuidado (FREITAS, 2005; BISSELL et al., 2008; 

RENBERG; LINDBLAD; TULLY, 2006), grande parte dos estudos realizados com esse 

foco acabam utilizando questionários de satisfação e qualidade de vida  para avaliar o 

benefício do atendimento clínico farmacêutico (ROUGHEAD; SEMPLE; VITRY, 2005; 

LYRA JUNIOR et al., 2005; AGUWA; UKWE; EKWUNIFE, 2008; CORRER, et al., 

2009; MONTGOMERY et al., 2010; AMARANTE et al., 2010; RUDER et al., 2010  

D’ANDRÉA et al., 2012; DASHTI-KHAVIDAKI et al., 2013; RIU et al., 2016; YANG, 

S. et al., 2016).  Essa característica é comum em pesquisas quantitativas que, por questões 

metodológicas, não trazem aspectos profundos como o significado do cuidado feito no 

serviço de GTM, a percepção do paciente no relacionamento estabelecido com o 

farmacêutico no serviço de GTM e suas expectativas com os resultados clínicos. 

Nesse sentido, e apropriando-se do questionamento de Freitas (2005): “como o 

farmacêutico pode exercer um papel expressivo junto aos pacientes, se desconhece o 

significado que essas pessoas atribuem ao atendimento por ele realizado? ”, faz-se 

necessária uma abordagem qualitativa para ser possível explorar aspectos não 

mensuráveis como significados, valores e vivências, obtendo assim, uma compreensão 

profunda do fenômeno de interesse partindo da perspectiva dos indivíduos que estão nele 

inseridos (GUBA; LINCOLN, 1994). 

Vale ressaltar que poucos dados foram publicados sobre o impacto da clínica 

farmacêutica em oncologia (RUDER et al., 2010). E no que se refere ao cerne do presente 

trabalho, não se encontrou nenhum artigo que aborda o significado do cuidado 

proporcionado pelo GTM em pacientes oncológicos. 

Para o farmacêutico, profissional com conhecimentos técnicos suficientes para 

gerenciar a terapia medicamentosa e treinado para desenvolver a prática clínica 

fundamentada pela AF, o presente estudo poderá guiar sua atividade. Além disso, ajudará 

outros profissionais (envolvidos com o GTM) a compreenderem a importância dessa 

prática sobre a perspectiva do paciente, oferecendo-lhes um cuidado mais holístico e 

humano. 

Perante o exposto, uma vez que se pretende estudar a experiência vivida, a 

fenomenologia foi a metodologia escolhida, pois permite acessar o mundo subjetivo e 



 

 

privado apreciável em uma pesquisa qualitativa, e, por meio desta metodologia, estudar 

a experiência vivida de mulheres com câncer de mama em um serviço de GTM em um 

hospital oncológico.  

  

  



 

 

5. PERGUNTA DE PESQUISA E OBJETIVOS 

 

Diante do que foi exposto, fica evidente a necessidade de conhecer e compreender 

a experiência de pacientes com o GTM. Nesse contexto, emerge a seguinte pergunta de 

pesquisa: o que significa para a mulher com câncer de mama, ser atendida por 

farmacêuticas em um serviço de Gerenciamento de Terapia Medicamentosa?  

Com base nesse questionamento, objetivou-se, inicialmente, realizar um 

levantamento de estudos qualitativos que abordassem a percepção de pacientes em 

relação a serviços clínicos farmacêuticos. Para isso, foi realizada uma revisão integrativa, 

a fim de servir como base para discussão e promover reflexões acerca dos temas 

identificados. Posteriormente, foi desenvolvida uma pesquisa qualitativa fenomenológica 

com informantes chave, com o objetivo de compreender a experiência vivida por 

mulheres com câncer de mama atendidas no serviço de GTM em um hospital oncológico.  

 

  



 

 

6. MÉTODOS 

 

A metodologia será dividida em dois blocos. Primeiramente, são apresentados os 

métodos utilizados na revisão integrativa para, posteriormente, serem apresentados os 

métodos utilizados na pesquisa fenomenológica. 

 

 

  



 

 

7. O MÉTODO DE  REVISÃO INTEGRATIVA 

 

Vale destacar que, inicialmente, pretendeu-se realizar uma revisão integrativa de 

artigos que pesquisaram os serviços clínicos farmacêuticos com abordagem qualitativa, 

para compreender a perspectiva dos pacientes em oncologia. Para isso, foram 

selecionados descritores após vasta leitura e discussão entre os profissionais envolvidos. 

Com base nisso, traçou-se uma estratégia de busca (APÊNDICE A) cruzando palavras 

relacionadas como “pharmaceutical care”, “qualitative research”, “patient perspectives" 

e “oncology”. 

Contudo, não foram encontrados artigos que preenchessem os critérios de 

inclusão. Por esse motivo, optou-se por excluir os descritores referentes à oncologia, já 

que julgou-se ser importante abordar a percepção de pacientes com serviços clínicos 

farmacêuticos sem restringir o cenário de atuação.  

Assim, foi realizada uma revisão integrativa (WHITTEMORE; KNAFL, 2005) de 

pesquisas qualitativas que investigaram a percepção, satisfação e experiências de 

pacientes atendidos em  diferentes serviços clínicos farmacêuticos. A revisão integrativa 

permite analisar questões metodológicas de um tópico específico incorporando diversas 

metodologias a fim de capturar o contexto, o processo e elementos subjetivos em relação 

a um fenômeno de interesse (WHITTEMORE; KNAFL, 2005). 

A fim de se alcançar o rigor exigido em uma revisão integrativa, todo o processo 

de identificação do problema, busca de dados, seleção e análise foram realizadosa parir 

das diretrizes de Whittemore e Knafl (2005) conforme  descrito a seguir. 

A busca foi conduzida nas bases de dados PubMed, Scopus e Lilacs sem restrição 

de data de início e término em agosto de 2016. Para a localização dos estudos foi 

desenvolvida uma estratégia de busca (APÊNDICE B) baseando-se em padrões válidos e 

publicados na literatura acadêmica. Tentou-se abranger ao máximo os termos contidos no 

MeSH/DeCs (Medical Subject Headings/Descritores em Ciências da Saúde). Assim 

sendo, os termos foram cuidadosamente selecionados após revisão e discussão entre os 

profissionais envolvidos (TABELA 1). Vale destacar que para cada base de dados os 

descritores e as estratégias foram adaptados e foram utilizados os operadores booleanos 

OR e AND. 

 

 



 

 

Tabela 1 - Descritores elegíveis 

Bases de dados consultadas: MEDLINE/PUBMED, LILACS (BVS) e SCOPUS  
 

   "life experience"                  AND 

OR 

   "patient perspectives"  

OR 

   "patient preference"  

OR 

   "patient satisfaction"  

OR 

     "patient view"  

 

 

    "audiotaped"                     AND 

OR 

    "ethnography"  

OR 

    "focus group" 

OR 

   "phenomenology"  

OR 

  "qualitative research"  

OR 

  "personal narratives"  

OR 

  "lived experience" 

OR 

    "empiricism" 

OR 

        "interview"  

     "pharmaceutical services"  

      OR 

     "pharmaceutical service*"  

     OR 

       "pharmaceutical care"  

      OR 

        "pharmacy service"  

      OR 

"medication therapy management"  

      OR 

   "drug therapy management" 

      OR 

      "clinical pharmacist" 

      OR 

      "clinical pharmacy"  

      OR 

       "pharmacy practice" 

      OR 

      "community pharmacists" 

 

Para a seleção dos artigos foi elaborado um check list (FIGURA 1) aplicado em 

todos os artigos elencados na busca, a fim de contemplar critérios para inclusão dos 

mesmos.  

 
 

 

  

O objetivo dessa revisão é selecionar artigos que falem sobre as percepções de pacientes 

em relação a serviços clínicos farmacêuticos. Os artigos incluídos deverão contemplar todos 

os critérios abaixo (resposta SIM e TALVEZ para a primeira fase e apenas SIM para a 

segunda fase). Seguir a ordem das questões, uma reposta “NÃO” já exclui o artigo. 

1. É um artigo que utiliza metodologia qualitativa? 

2. O artigo fala da percepção e/ou satisfação e/ou experiência de pacientes? 

3. A “avaliação” é feita em torno de algum serviço farmacêutico? 

3.1 Esse serviço farmacêutico pode ser considerado de alguma forma clínico? (Não precisa 

ser como é preconizado o GTM). 

 Figura 1 - Check list de inclusão dos artigos 



 

 

A etapa de seleção foi dividida em duas fases. Na primeira realizou-se a leitura de 

todos os títulos e resumos, e apenas os artigos que atenderam aos critérios de inclusão ou 

deixaram dúvidas quanto a esse juízo (resposta SIM ou TALVEZ) foram selecionados 

para leitura na íntegra. Assim, na segunda fase prosseguiu-se com a leitura completa dos 

artigos e, novamente, realizou-se conferência dos critérios de elegibilidade pré-

estabelecidos. Nessa etapa as respostas para as questões presentes no check list foram 

obrigatoriamente afirmativas (SIM). 

Para a classificação do motivo de exclusão dos artigos seguiu-se a ordem das 

perguntas presentes na Figura 1. Vale destacar que o emprego da palavra pacientes na 

segunda pergunta do check list implica no artigo ser realizado com pessoas que passaram 

pelo serviço. Então, se o estudo abordasse a experiência tanto de pessoas que passaram 

pelo serviço, quanto de pessoas que não passaram pelo serviço, apenas os resultados 

referentes às que de fato tiveram contato real com o serviço é que foram analisados. No 

entanto, se o serviço tivesse sido apresentado por meio de palestras ou apresentações via 

software de apresentação, ou ainda, não separavam os resultados entre quem estava no 

serviço e quem não estava, essas publicações foram excluídas da análise.  

 

 

 

  



 

 

8. A METODOLOGIA FENOMENOLÓGICA  

 

Para compreensão dos significados que o serviço de GTM tem sob a perspectiva 

dos pacientes atendidos, fez-se necessária a utilização de uma abordagem qualitativa, 

através da qual é possível conhecer o fenômeno por meio das experiências subjetivas dos 

atores envolvidos (MINAYO; SANCHES, 1993). Além disso, vale ressaltar que o 

presente estudo partiu do pressuposto epistemológico do subjetivismo, que assume que 

não há separação entre o objeto investigado e o pesquisador. Assim, todo o processo da 

pesquisa foi estabelecido por meio de coparticipação dos autores, ou seja, tanto o 

pesquisador quanto os indivíduos investigados foram agentes participativos do fenômeno 

estudado (DALY, 2007). 

Diante da pergunta de pesquisa e dos objetivos propostos, a metodologia utilizada 

foi a fenomenologia, visando revelar o significado dos participantes com a experiência 

vivida com o fenômeno estudado. Essa escolha se deu, já que a pesquisa fenomenológica 

é o estudo das experiências vividas objetivando a compreensão de uma experiência em 

um grupo específico, informantes chave, descobrindo, assim, a “essência”, ou o 

significado de uma dada vivência (VAN MANEN, 1990). 

Para Max Van Manen (1990, p.5), “ do ponto de vista fenomenológico, investigar, 

é sempre questionar o modo como experienciamos o mundo, é querer conhecer o mundo 

no qual vivemos como seres humanos”. E completa “porque, de certa forma, conhecer o 

mundo, é estar no mundo de uma dada maneira, então, o ato de pesquisar-questionar-

teorizar é intencional, um ato intencional de nos ligarmos ao mundo, fazermos parte dele, 

ou melhor, nos tornarmos mundo”. 

Em outras palavras, a pesquisa fenomenológica tenta construir uma compreensão 

acerca do fenômeno estudado por meio da apreensão da intencionalidade revelada nos 

relatos (experiência vivida). Parte do pressuposto de que quem discursa atribui sentido a 

uma dada vivência. A fenomenologia hermenêutica se presta ao reconhecimento do 

"outro lado" das experiências cotidianas e permite um local para a descoberta de 

significados ocultos. Apresenta como pressuposto que nas experiências há um horizonte 

invisível e silencioso em que inicialmente não se pode ver nem ouvir (IHDE, 1976 apud 

KOOKEN; HAASE; RUSSELL, 2007). 

Sendo assim, para descrever e compreender a experiência vivida de mulheres com 

câncer de mama no serviço de GTM, fez-se necessário utilizar a fenomenologia 



 

 

hermenêutica. Como referencial teórico dessa metodologia optou-se por utilizar os 

preceitos de Max van Manen, por fornecer um arcabouço teórico didático e não se 

restringe à perspectiva filosófica e, sim, expande o método fenomenológico para a 

pesquisa empírica, orientando a forma de condução da pesquisa. 

 

 

8.1 O estudo 

 

8.1.1 Local de realização  

 

O estudo foi realizado no setor de oncologia de um hospital de nível terciário, na 

região do Triângulo Mineiro, em Minas Gerais. Este hospital é uma instituição pública e 

universitária, referência em média e alta complexidade, totalmente destinada ao 

atendimento de pacientes pelo Sistema Único de Saúde (SUS), prestando serviços para 

três milhões de pessoas de 86 municípios do Triângulo Mineiro e Alto Paranaíba, nas 

mais diversas especialidades da área da saúde (BRASIL, 2016). 

O setor de oncologia apresenta um corpo amplo de profissionais formado, dentre 

outros, por médicos especialistas, psicólogos, nutricionistas e farmacêuticos. Em relação 

ao serviço de GTM, dentre os 5 farmacêuticos efetivos presentes no hospital, apenas um 

realiza o atendimento clínico. Esse profissional conta com a colaboração de três 

farmacêuticos residentes.  

O atendimento é realizado três vezes por semana no período da tarde, com média 

de 50 atendimentos ao mês. A escolha dos pacientes que são atendidos pelo GTM ocorre 

com base em busca ativa de utentes em uso de mais de 3 medicamentos.  

 

 

8.1.2 Participantes 

 

Na pesquisa qualitativa, a amostragem se dá de forma intencional, em que há a 

busca proposital de indivíduos que vivenciam o problema em foco. Sendo assim, a 

amostra é reduzida, quando comparada a pesquisas quantitativas, visto que o interesse 

não está na quantidade final dos elementos, mas na representatividade e na qualidade das 

informações obtidas. Neste sentido, a preocupação com o número de sujeitos acaba sendo 



 

 

impertinente, dessa maneira, a quantidade de colaboradores foi delimitada em campo pelo 

pesquisador por critério de saturação dos dados, entendida como o momento em que as 

informações foram recorrentes/repetitivas ou o acréscimo de novos dados foram ínfimos, 

não justificando a análise, ou seja, quando foi identificada certa redundância nos relatos 

referentes aos significados do fenômeno estudado (TURATO, 2005; FONTANELLA; 

RICAS; TURATO, 2008).  

Contudo, para uma boa seleção de entrevistados é essencial que o pesquisador se 

familiarize com o cenário de estudo. Sendo assim, além de entrevistas semiestruturadas, 

foram realizadas entrevistas informais e observação participante para melhor 

identificação dos informantes chave.  

Para a inclusão dos sujeitos foram necessários o cumprimento dos seguintes 

critérios: mulheres com câncer de mama maiores de 18 anos, que passaram por pelo 

menos 2 atendimentos após avaliação inicial no serviço de GTM, pacientes que, na 

avaliação do farmacêutico do serviço, possuíam boa capacidade cognitiva e que aceitaram 

participar das entrevistas de forma voluntária. Sendo assim, 6 mulheres foram 

selecionadas para realização das entrevistas, cujos dados referentes a idade, filhos, 

amamentação, início no GTM, diagnóstico e tratamento são referenciados na tabela 2. 

 

Tabela 2 - Dados relativos ao diagnóstico e tratamento das 6 participantes da 

pesquisa 

Participante IRFL MASP RSO NMS  ASS LAD 

Idade 56 71 45 60 65 63 

Filhos SIM SIM SIM SIM SIM SIM 

Amamentação SIM SIM SIM NÃO SIM SIM 

Início no GTM 

(mês/ano) 

04/2015 

 

05/2016 05/2015 06/2016 01/2015 05/2016 

 

 

Dados do 

diagnóstico 

T1N1M0 

Carcionoma 

Ductal 

Invasivo 

Menarca: 

11 anos 

Menopausa: 

47 anos 

T2N1M0 

Carcionoma 

Ductal 

Infiltrante  

Menarca:  

s/ 

informação 

Menopausa:  

s/ 

informação 

T1N0Mx 

Carcionoma 

Ductal 

Infiltrante 

Grau II 

Menarca: 

13 anos 

Menopausa:  

ø  

T2N0Mx 

Carcionoma 

Ductal 

Infiltrante 

SOE focal 

Grau III 

Menarca:   

s/ 

informação 

T1aN0Mx 

Carcionoma 

Ductal 

Infiltrante 

SOE focal 

Grau III 

Menarca: 

12 anos 

Menopausa: 

45 anos 

 T2N1M0 

Carcionoma 

Ductal 

Infiltrante 

Grau III 

Menarca: 

13 anos 

Menopausa:

51 anos 



 

 

Menopausa: 

38 anos 

Mastectomia SIM SIM    SIM 

Quadran-

tectomia 

  SIM SIM SIM  

Radioterapia  SIM SIM SIM SIM SIM 

Quimioterapia SIM SIM  SIM SIM SIM 

Hormonio-

terapia 

SIM SIM SIM SIM SIM SIM 

Modulador 

seletivo de 

receptores de 

estrogênio  

SIM SIM SIM  SIM  

Inibidor de 

aromatase 

SIM   SIM SIM SIM 

. 

 

8.1.3 Métodos de coleta de dados  

 

O caminho metodológico abrangeu uma variação de métodos de investigação 

incluindo a observação participante, entrevistas formais e informais, e anotações feitas 

em diário de campo. Todo o processo envolveu uma atitude reflexiva da pesquisadora. 

Essa triangulação interna de métodos, dentro da própria abordagem qualitativa, permitiu 

um olhar amplo e por diversos ângulos, capaz de atingir uma compreensão mais completa 

do fenômeno e, de certa forma, confirmar os achados em campo (MINAYO, 2012). 

 

 

8.1.3.1 Observação Participante 

 

A observação participante não se resume no olhar apenas para ver o fenômeno e 

sim em um olhar crítico capaz de examinar e interpretar os fatos expondo-os em sua forma 

natural.  A técnica foi conduzida seguindo todos os passos necessários (aproximação do 

fenômeno, coleta de informações, sistematização e organização das narrativas) e 

registrando todas as informações em diário de campo (QUEIROZ et al., 2007). 

O presente trabalho utilizou desse método de coleta de dados para se familiarizar 

com o ambiente em que é realizado o serviço. Antes de realizar as entrevistas houve um 



 

 

período de 4 semanas, que chamo de adaptação, pelo qual, por meio de observação de 

atendimentos clínicos realizados pela farmacêutica do hospital, foi possível conhecer o 

serviço que era ofertado às pacientes.  

Após esse período inicial, as entrevistas foram sendo realizadas e as observações 

continuaram com o intuito de observar as pacientes durantes as consultas com a 

farmacêutica. Essas observações permitiram à pesquisadora fazer questionamentos sobre 

as experiências das mulheres, que, posteriormente, foram checados com outras 

participantes da pesquisa.  

 

 

8.1.3.2 Entrevistas 

 

A entrevista foi a principal fonte de coleta de dados, sendo definida, de acordo 

com Fraser e Gondim (2004), como “uma forma de interação social que valoriza o uso da 

palavra, símbolo e signo privilegiados das relações humanas, por meio da qual os atores 

sociais constroem e procuram dar sentido à realidade que os cerca” visto que “ao 

privilegiar a fala dos atores sociais, permite atingir um nível de compreensão da realidade 

humana que se torna acessível por meio de discursos”. 

No trabalho proposto, foram realizadas 12 entrevistas formais individuais 

semiestruturadas com 6 colaboradoras da pesquisa e entrevistas informais. Essa última 

modalidade baseia-se na espontaneidade da construção das perguntas decorrentes de uma 

interação natural entre os participantes que ocorre, tipicamente, como parte da observação 

participante. Em outras palavras, o pesquisador não precisa seguir nenhum tipo específico 

de questões e sim basear-se na interação com o participante para orientar o processo de 

entrevista (TURNER, 2010). Assim, todas as conversas realizadas com a farmacêutica ou 

com os residentes em que objetivou esclarecimentos em relação ao serviço e, ainda, 

conversas com pacientes que não necessariamente foram colaboradores do presente 

trabalho, foram consideradas entrevistas informais, e as reflexões acerca dessas conversas 

foram registradas em diário de campo.   

Já as entrevistas formais individuais semiestruturadas são caracterizadas pela 

prévia formulação das questões, baseadas em teorias e hipóteses, relacionadas ao objeto 

de estudo, que foram extraídas da literatura, gerando um “tópico guia”. Há uma certa 

sistematização, mas há flexibilidade quanto à sequência, forma e quanto ao exame de 



 

 

outras questões que poderiam surgir no decorrer da entrevista, desde que relacionadas ao 

objetivo do estudo, podendo emergir novos temas, provenientes das respostas obtidas. 

Optou-se pelo uso de um tópico guia por possibilitar estabelecer com o entrevistador a 

liberdade e espontaneidade necessárias para enriquecer a investigação sem desvincular 

do objetivo proposto (MINAYO, 2012). 

Dessa forma, com o recolhimento das informações extraídas da literatura e das 

observações vivenciadas em campo e entrevistas informais, foi possível elaborar um 

tópico guia que foi utilizado no momento da entrevista com as mulheres que participaram 

da pesquisa (APÊNDICE C). 

As entrevistas foram realizadas duas vezes com cada participante, a fim de 

esclarecer dúvidas que surgiram ao longo da análise, bem como validar as informações 

coletadas, totalizando assim 12 entrevistas (duas com cada colaboradora). Vale destacar 

que, novos tópicos guias foram elaborados conforme a revelação de novas informações 

durante o processo de entrevista formais, informais e observação participante. 

A pesquisadora assumiu durante todo o trabalho uma postura acolhedora e 

facilitadora e atuou como uma interlocutora capaz de auxiliar as participantes no acesso 

de sua experiência mais concreta e originária. 

As entrevistas foram realizadas individualmente, face a face, e gravadas em áudio, 

mediante o consentimento das participantes, assinatura do Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (ANEXO I), em local apropriado (conforme preferência da colaboradora), 

com condições adequadas de conforto e privacidade.  

Foram registrados minuciosamente expressões de sentimentos, gestos, atitudes, 

silêncios, bem como as impressões da pesquisadora, com a finalidade de captar todas as 

informações contidas na gravação.  

 

  

8.1.3.3 Diário de Campo 

 

Diário de campo consiste em um diário de notas, onde é registrado, regularmente, 

expressões, atitudes, gestos, impressões, ações, diálogos, enfim, tudo aquilo que é 

observado pelo investigador (MINAYO, 2012; PEZZATO; L’ABBATE, 2011). Neste 

trabalho o diário de campo foi mantido durante todo o período de estudo (5 meses). As 

anotações iniciais (entrada em campo) foram feitas de forma descritiva para 



 

 

posteriormente abranger com detalhamento as observações, tendo sempre como foco o 

fenômeno estudado. Vale destacar que, em alguns casos, por questão de praticidade, em 

determinadas observações o pesquisador realizou a gravação de sua fala e a mesma foi 

transcrita como anotação do diário de campo. 

 

 

8.1.4 Aspectos Éticos  

 

Quanto ao aspecto ético, o presente trabalho é parte de um projeto “guarda-chuva” 

intitulado “Resultados clínicos, econômicos, aspectos humanísticos, culturais e 

educacionais de serviços de gerenciamento da terapia medicamentosa no Sistema Único 

de Saúde”. O projeto obteve aprovação do Comité de Ética da UFMG em maio de 2014 

(CAAE- 25780314.4.0000.5149). Além disso, a inclusão da pesquisadora no projeto de 

pesquisa foi realizada e aprovada (ANEXO II). 

Cabe destacar que os voluntários foram informados sobre a importância de sua 

participação, assegurando-lhes o anonimato e a liberdade de desistir sem nenhuma perda 

pessoal ou financeira. Quem optou por participar da pesquisa ficou ciente de que os dados 

obtidos serão apresentados a elas, bem como publicados em veículos de propagação 

científica sejam eles favoráveis ou não. Após todos os esclarecimentos, o participante 

assinou o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

A metodologia proposta para a realização da coleta de dados não ofereceu nenhum 

tipo de risco direto ao sujeito da pesquisa, uma vez que não se utilizou nenhum tipo de 

instrumento que pudesse causar dor ou dano físico e nenhum tipo de atividade que 

comprometesse a integridade física dos participantes. Pode ser entendido que alguma 

participante não se sinta à vontade de responder alguma questão ou utilizar o gravador de 

voz. Contudo, vale destacar que não houve a necessidade de desligar o gravador de voz 

bem como pular alguma pergunta, já que as participantes não manifestaram e nem 

relataram constrangimentos sobre os assuntos abordados.  

 

 

 

 

 



 

 

8.1.5 Rigor da pesquisa qualitativa 

 

Para garantir o rigor e qualidade de uma pesquisa qualitativa, quatro aspectos 

foram utilizados. O primeiro deles denomina-se credibilidade, que seria a veracidade 

daquilo que está sendo pesquisado (o que foi concluído pelo pesquisador é verdade?) 

(NAGEL, 2014). Para garantir esse critério, o presente estudo procurou seguir e descrever 

criteriosamente a metodologia e métodos utilizados (realizou triangulação de métodos), 

bem como tentou ao máximo utilizar das vozes (fala) que surgiram ao longo da condução 

da pesquisa, aumentando, assim, a credibilidade de que os resultados obtidos são reais. 

O segundo aspecto do rigor metodológico, que está diretamente ligado à 

credibilidade, denomina-se confiabilidade. Esse, por sua vez, reflete o quão confiável os 

resultados são (NAGEL, 2014). Para garantí-lo foi necessária a obtenção da saturação das 

informações, além da manutenção de todas as notas e registros gerados pela pesquisa. 

Quando se fala em confirmabilidade, faz-se referência ao fato dos dados e 

interpretações do estudo, representarem as informações/experiências fornecidas pelos 

participantes (NAGEL, 2014). Para que o estudo em questão aumentasse esse aspecto do 

rigor metodológico, ao interpretar ou supor compreensão de um fato, houve a 

confirmação com o entrevistado sobre as conclusões feitas, a fim de saber a veracidade 

das minhas interpretações em relação às informações dos participantes. Essa etapa foi 

feita por meio de narrativas que será melhor explicado adiante.  Além disso, foi realizada 

análise colaborativa dos dados por meio de reuniões com pesquisadoras parceiras a fim 

de auxiliar na análise temática. 

Quando se realiza uma pesquisa qualitativa, não se diz e nem se pensa em 

generalização dos resultados e sim e transferabilidade. Esse aspecto do rigor 

metodológico seria a capacidade dos resultados poderem ser transferidos ou utilizados 

em outros cenários e contextos semelhantes (NAGEL, 2014). Para assegurar esse critério 

houve a permanência em campo o máximo de tempo possível permitindo a 

contextualização do cenário e envolvimento com o fenômeno estudado. Além disso, a 

escolha de exposição dos resultados, por meio de narrativas, favorece esse aspecto do 

rigor, já que se torna mais fácil a visualização dos contextos vividos, bem como a 

transposição da vivência do leitor ao que está sendo exposto.  

 

 



 

 

8.1.6 Análise e interpretação dos dados 

 

Os dados reunidos das entrevistas e registros em diários de campo foram 

transcritos integralmente e transferidos para análise no software NVIVO® (versão 11) e 

constituíram o corpus de análise. 

Vale destacar que para organização dos resultados das entrevistas foram 

identificados os temas que compõe a comunicação, o que possibilita evidenciar todos os 

estímulos que o sujeito é submetido (MINAYO, 2012). As observações e as entrevistas 

informais, convertidas em diário de campo foram lidas repetidas vezes, a fim de proceder 

à classificação das ideias e dos conteúdos exercitando a prática reflexiva, de modo a obter 

uma visão ampla do fenômeno em estudo. A análise dos dados foi feita de forma cíclica 

e contínua e os resultados expostos em unidades temáticas. 

Para Max van Manen (1990) a pesquisa fenomenológica hermenêutica pode ser 

vista como uma interação dinâmica entre seis atividades de pesquisa para, assim, se 

identificar e explicar os temas. O presente estudo procurou seguir todas as etapas descritas 

por Max van Manen: (1) voltando-se para o fenômeno que nos interessa e nos 

compromete com o mundo; (2) investigando experiência tal como ela é vivida, em vez de 

como nós conceituamos; (3) refletindo sobre os temas essenciais que caracterizam o 

fenômeno; (4) descrevendo o fenômeno através da arte de escrever e reescrever; (5) 

manutenção de uma forte e orientada relação pedagógica com o fenômeno e (6) 

equilibrando o contexto de pesquisa, considerando o todo e suas partes. 

Vale destacar que as experiências vividas por meio do corpo, das relações 

interpessoais em um determinado tempo e espaço podem desenvolver um arcabouço no 

qual pesquisadores poderiam descrever e interpretar a experiências humanas (MAX VAN 

MANEN, 1990). Sendo assim, para descrição/interpretação do fenômeno em questão, os 

discursos e todo material produzido, foram estudados com base em quatro aspectos, 

denominados categorias existenciais, que são: o espaço vivenciado, o tempo vivenciado, 

a corporeidade vivenciada e os relacionamentos interpessoais vivenciados. 

Assim, divido o processo de coleta de dados em duas fases: a primeira em que 

foram realizadas entrevistas com 6 mulheres em tratamento de câncer de mama em 

acompanhamento farmacoterapêutico, e a segunda em que houve o retorno a elas com os 

dados coletados em formato de narrativas. Nesse segundo momento houve o 



 

 

esclarecimento de alguns pontos que exigiam aprofundamento, bem como a validação das 

narrativas contendo as categorias elencadas. 

Assim sendo, para a realização da análise temática seguiu-se os processos 

descritos por Max Van Manen (2014). Logo, procurou-se realizar primeiramente uma 

leitura holística de todo conteúdo transcrito tentando formular uma questão que 

abrangesse o significado capturado do texto. Para facilitar esse processo foram elaborados 

fragmentos constituintes de possíveis significados da vivência, utilizando as próprias 

falas das colaboradoras, a fim de facilitar a visualização dos temas e obter uma descrição 

da experiência vivida de forma mais uniforme (VAN MANEN, 2014). 

Os fragmentos foram agrupados para construção de uma narrativa que 

representava um tema que emergiu nas falas das participantes. Essas narrativas foram 

posteriormente apresentadas às participantes para validação. Esse segundo momento foi 

necessário para que elas confirmassem as informações extraídas das entrevistas, 

validassem a interpretação da pesquisadora, e esclarecessem alguns pontos que 

precisavam de maior aprofundamento. 

Após esse segundo momento seguiu-se a análise com leitura holística, seletiva e 

detalhada da narrativa com o complemento de alguns pontos. Na leitura holística volta-

se para o texto como um todo e procura-se elaborar uma frase que expressasse o 

significado da experiência. Na leitura seletiva procedeu-se a escuta da entrevista e a 

leitura da narrativa repetidas vezes, sempre questionando: qual afirmação ou frase captura 

o que é considerado particularmente essencial ou revelador sobre o significado 

fenomenológico ou o significado principal do texto como um todo? Na leitura detalhada, 

o olhar se volta a cada sentença e cada uma é questionada: o que essa frase ou sentença 

pode revelar sobre o fenômeno ou experiência que está sendo descrito? (VAN MANEN, 

2014). 

Para elucidar esse processo, destacamos como exemplo a fala de umas das 

participantes sobre a primeira consulta com a farmacêutica: 

 

“Lembro que ela me deixou tranquila na consulta, gostei, me senti bem, ela 

conversou comigo, me tratou com carinho, me explicou tudo, falou o porquê 

estava ali. O jeito que ela conversa comigo me deixa à vontade, não me sinto 

travada igual fico com médico, lá a gente brinca, a conversa flui, temos 

liberdade uma com a outra de conversar.  Foi nesse dia que ela me pediu 

exame de sangue, glicose, esses trem tudo. Nesse dia ela me pediu 5 exames e 

todo mês eu passo por ela. Eu acho isso bom porque eu fiquei muito tempo 

sem fazer exame e quando eu terminei a radio aí que eles me pediram todo 

tipo de exame, depois não me pediram mais. Por você já ter tido câncer eles 



 

 

deviam ser mais cautelosos, deviam pedir mais exames, porque o câncer é 

traiçoeiro, ao mesmo tempo que ele está aqui ele aparece ali. Isso me deixava 

muito ansiosa”. (RSO) 

 

Considerando esse trecho como um texto completo e procedendo a análise, após 

leitura holística uma possível frase que aborda o tema da descrição dessa experiência pode 

ser: quando uma mulher com câncer de mama é consultada pela farmacêutica sua 

preocupação se volta para aspectos subjetivos envoltos da relação paciente/profissional e 

aspectos objetivos relacionados ao câncer.   

Na leitura seletiva uma frase essencial do significado do fenômeno pode ser 

revelada questionando duas sentenças: porque a experiência que ela teve com o 

atendimento com a farmacêutica é diferente de outros profissionais? Uma possível 

resposta seria: “ela conversa comigo me deixa à vontade, não me sinto travada”. E ainda 

se questiona: o que a deixa ansiosa? E a resposta pode ser: “por você já ter tido câncer 

eles deviam ser mais cautelosos, deviam pedir mais exames assim como a farmacêutica 

fez e faz todo mês, ela me acompanha”.  

A leitura detalhada se procede fazendo questionamentos em cada sentença. Por 

exemplo: na frase “lembro que ela me deixou tranquila na consulta, gostei, me senti bem, 

ela conversou comigo, me tratou com carinho, me explicou tudo, falou o porquê estava 

ali”, questiono: o que essa sentença fala sobre a experiência dessas mulheres com o GTM? 

Uma possível resposta para essa questão seria: a experiência com o GTM envolve 

diálogo.  

Dessa forma, em decorrência desse processo, os temas foram evidenciados de 

forma que compreendessem o significado da experiência vivida por mulheres com câncer 

de mama em um serviço de GTM. 

 

 

8.2 A escrita e exposição dos temas  

 

Após uma exaustiva análise para compreensão da estrutura essencial da 

experiência vivida das mulheres com câncer de mama no atendimento do GTM, os temas 

foram organizados a partir das narrativas e das falas que expressaram os significados 

atribuídos ao fenômeno estudado. Durante o processo de coleta de dados e, 

principalmente, após o segundo encontro com as colaboradoras das entrevistas em que de 

fato consegui agradecê-las pela disponibilidade e boa vontade de contar suas histórias e 



 

 

experiências, me questionei sobre a forma como iria prosseguir com a exposição dos 

resultados.  

Essa preocupação se baseava na necessidade de ser fiel às experiências vividas 

por essas mulheres, já que durante a análise inicial dos dados, foi possível observar que 

as formas pelas quais as participantes descreveram suas experiências eram muito fortes e 

ricas. Não me agradava a ideia de expor essa experiência em fragmentos isolados e 

desconexos da história da pessoa que vivenciou a experiência. Acredito que se fosse 

seguida a forma tradicional de texto qualitativo, iria correr o risco de não distribuir 

adequadamente os devidos significados do processo analisado e acabaria atribuindo mais 

importância a minha própria interpretação do que às vivências e vozes dessas mulheres. 

A pretensão foi então apresentar ao leitor uma forma de escrita que ele pudesse 

visualizar a experiência, tornando aquilo que foi vivido pelas mulheres algo palpável e 

melhor representado. O objetivo foi de que o leitor testemunhasse a transformação e a 

humanidade dessas mulheres guerreiras diante de um diagnóstico e tratamento de câncer 

de mama. Para tanto optou-se por expor os temas em forma de narrativa a fim de criar 

situações e sentimentos reais, permitindo que os leitores se vejam nos dramas vividos por 

essas mulheres e que de fato o processo de transferabilidade fosse configurado.   

Fenomenólogos interpretativos podem usar uma variedade de técnicas para 

transmitir descobertas, como o uso da metáfora, a produção de arte, ou a criação de uma 

interpretação dramática da experiência. Como foi feito por Kooken, Haase e Russell 

(2007) que por meio de poemas apresentaram seus resultados referentes à experiência de 

mulheres afro-americanas sobreviventes ao câncer de mama.  

O uso de narrativas já é defendido por alguns autores, não como forma da arte 

sobressair à escrita cientifica tradicional, mas como a narrativa sendo vista como 

alternativa, como uma prática produtiva e reveladora (BANKS, 2008). Uma escrita 

evocativa “é uma forma de equilibrar a visão isolada da investigação científica com a 

reação emocional ao conteúdo” (KOOKEN; HAASE; RUSSELL, 2007). Essa escrita 

evocativa oferece ao leitor uma forma mais fácil de ouvir e compreender as experiências.  

Essa forma de exposição dos resultados como parte de uma pesquisa cientifica é 

denominada “Pesquisa baseada em artes” que pode ser definida como: 

 

Um tipo de investigação de orientação qualitativa que utiliza procedimentos 

artísticos, sejam estes literários, cênicos, visuais ou performativos, para dar 

conta de práticas de experiências nas que tanto os diferentes sujeitos 

(pesquisador, leitor, colaborador) como as interpretações sobre suas 



 

 

experiências revelem aspectos que não são visíveis em outro tipo de 

investigação (OLIVEIRA; CHARREU, 2016, p.372). 

 

Esta “nova espécie” de método qualitativo oferece aos pesquisadores alternativas 

aos métodos tradicionais que podem falhar em representar questões específicas que se 

deseja estudar ou até mesmo falhar em alcançar essas questões (LEAVY, 2008).  

 

O que a arte procura não é a descoberta das leis da natureza sobre a qual se 

podem dar declarações ou explicações verdadeiras, mas sim a criação de 

imagens que as pessoas poderão atribuir significados e das quais suas visões 

falíveis de mundo podem ser alteradas, rejeitadas ou tornadas mais seguras. 

A verdade implica singularidade e monopólio. O significado implica 

relativismo e diversidade (EISNER, 1981, p. 9, tradução nossa). 

 

No trabalho de Campos e Furtado (2008) os autores abordam, por meio de uma 

revisão, diversos papéis da narrativa na pesquisa qualitativa em saúde, fazendo um 

convite para o desenvolvimento de uma modalidade diferente de pesquisa. Assim, a 

escolha da produção de narrativas, bem como a exposição delas nos resultados mostrou-

se uma estratégia conveniente que almejou provocar o leitor, sendo fiel às vozes das 

participantes, envolvendo-as em suas próprias histórias ao realizar a retomada da 

narrativa. Objetivou-se, então, utilizar as narrativas como ferramentas metodológicas 

“para pesquisarmos as mediações entre o que se diz e o que se faz (discurso e ação). Entre 

eventos ocasionais e questões mais estruturadas. Entre os sujeitos individuais e os 

coletivos” (CAMPOS; FURTADO, 2008). 

Nesse sentido, sempre que possível, as palavras das narrativas foram as mesmas 

usadas pelas participantes ao descreverem suas experiências. As palavras das 

participantes foram combinadas para criar uma única narrativa de experiências que 

abrange vários subtemas encontrados. Palavras da própria pesquisadora foram usadas 

para preencher lacunas poéticas e por meio de ferramentas de escrita ficcional foram 

elaboradas as narrativas (CAULLEY, 2008). 

Dessa forma, para apresentação dos temas, foram trabalhadas as narrativas de 

todas as mulheres na figura de uma personagem fictícia nomeada aqui como Vanessa, 

que representa as experiências das vivências com o serviço de GTM no percurso de 

tratamento do câncer de mama. Este nome, predominantemente feminino, carrega 

consigo a simbologia de um lindo inseto, a borboleta, que representa a transformação e a 

renovação, fato este muito marcante nas mulheres a partir de um diagnóstico de câncer 

de mama. 



 

 

 
Esforçamo-nos por transformar as nossas experiências numa forma utilizável 

onde as outras pessoas possam ver-se retratadas de modo a explorarem, elas 

próprias, as suas dúvidas e certezas inconstantes. Observamos o que criámos 

com a ajuda dos outros, não com o intuito primário de encontrarmos lacunas 

e imperfeições, mas para comungarmos o surgimento de outras possíveis 

interpretações da experiência humana (RIBEIRO, 2011, p.8). 

 

  



 

 

9. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Assim como ocorreu na metodologia, os resultados e a discussão são apresentadas 

em blocos. Primeiramente serão expostos os resultados e a discussão da revisão 

integrativa para, em seguida serem apresentados os resultados e a discussão do estudo 

fenomenológico.  

 

  



 

 

9.1 Resultados Revisão Integrativa: A experiência de pacientes com serviço 

clínico farmacêutico 

 

Na primeira fase de seleção, foram identificados 387 artigos potencialmente 

elegíveis. Após análise por meio do uso do software gerenciador de referências e de 

arquivos denominado Mendeley®, verificou-se que 71 artigos estavam duplicados. Dessa 

forma, realizou-se a leitura de 316 títulos e resumos, dentre os quais, 50 foram 

selecionados para leitura na íntegra e desses 19 foram elegíveis e incluídos para a análise. 

A Figura 2 demonstra o passo a passo do processo de seleção.   

   

 

 

Os estudos elegíveis foram nomeados com a letra “E” seguido do número de 

leitura (E1, E2, ...E19). Para ordenar os artigos, optou-se por agrupá-los conforme o 

serviço clínico, a fim de mostrar possíveis semelhanças entre os tipos de serviços (E1-E6 

Revisão de Medicamentos, E7-E13 Manejo de Doenças, E14 – E16 Prescrição 

Suplementar E17 – E19 Atenção Farmacêutica).  Apenas 3 artigos empregaram os 
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PubMed 

167 artigos 

 

Scorpus 

199 Artigos 

 

387 artigos identificados 

 

316 artigos identificados 

 

Exclusões (266 estudos) 

112 não eram qualitativos 

65 não abordavam a perspectiva dos 

pacientes 

89 não tratavam de serviços clínicos 

farmacêuticos 

Leitura de títulos e resumos 

 

50 artigos selecionados para 

leitura na íntegra 

 

Leitura na íntegra 

 

Lilacs 

21 artigos 

 

71 duplicatas 

 

Exclusões (31 estudos) 

08 não eram qualitativos 

05 não abordavam a perspectiva dos 

pacientes 

18 não tratavam de serviços clínicos 

farmacêuticos 

 
19 artigos elegíveis e incluídos 

para análise 

 

Figura 2 -Fluxograma de seleção dos artigos de acordo com os critérios de inclusão e 

de exclusão. 



 

 

pressupostos metodológicos da Atenção Farmacêutica (E17, E18, E19). Predominou-se 

as metodologias de Revisão de Medicamentos e Manejo de doenças nos serviços clínicos 

expostos pelos estudos encontrados.  

Os estudos que abordaram Revisão de Medicamentos dizem respeito aos serviços 

cujo o foco foi a adesão e orientações aos pacientes em uso de polifamácia, sendo limitado 

a um encontro inicial e/ou sempre que algum medicamento era adicionado a prescrição, 

sem um acompanhamento periódico. Já os estudos que abordavam serviços de Manejo de 

Doenças, executavam ações de orientação exclusivas de especialidades médicas, ou seja, 

grupo de pessoas com patologia específicas recebiam orientações diversas quanto ao seu 

problema de saúde a fim de atingir algum objetivo específico como uso adequado de 

dispositivo e medicação para asma, perda e controle de peso, adesão, bem com 

autocuidado em insuficiência cardíaca e minimizar desperdícios, uso racional e adesão à 

anticoagulantes. Os estudos que se referiram à Prescrição Suplementar implicam na 

prescrição farmacêutica independente, que permite o gerenciamento de condições 

diagnosticadas e não diagnosticadas, prescrevendo qualquer medicamento licenciado 

dentro da competência de cada profissional (especialidade), sem necessidade de 

colaboração médica formal. Por fim, os estudos que retrataram serviços de Atenção 

Farmacêutica dizem respeito ao seguimento farmacoterapêutico com classificação de 

PRM e acompanhamento de resultados.  

Os principais dados de cada estudo incluído foram extraídos (autores, título, país, 

ano, periódico, objetivos, metodologia/método, serviço clínico avaliado e número de 

participantes). Com esses dados foi confeccionada a Tabela 2. Nessa tabela observa-se 

que 7 (E2, E3, E7, E8, E9, E10 e E11) foram conduzidos na Austrália, 9 no Reino Unido 

(E1, E4, E5, E6, E12, E13, E14, E15 e E16), 2 nos Estados Unidos da América (E17 e 

E18) e 1 na Espanha (E19). Nenhum estudo encontrado foi conduzido no Brasil. A faixa 

de ano de publicação compreende 2000 até 2015. Os periódicos que publicaram com 

maior frequência foram International Journal of Pharmacy Practice (E1, E9 e E16) e 

International Journal of Clinical Pharmacy (E6, E11 e E12). Em relação ao método de 

coleta de dados utilizado, predominaram as entrevistas semiestruradas e sem 

especificação da metodologia qualitativa utilizada. 



 

 

Tabela 2 - Estudos incluídos e suas principais características 

 

 Autores Título País Ano Periódico Objetivos Metodologia/

Método  

Serviço 

Clínico 

Farmacêutico 

autointitulado 

Amostra (nº) 

E1 Nathan, A., et 

al. 

Patients’ views of 

the value of 

“brown bag” 

medication 

reviews 

Inglaterra 

Reino 

Unido 

2000 International 

Journal of 

Pharmacy 

Practice 

Explorar e descrever pontos de 

vista de pacientes sobre o valor de 

um serviço de revisão de 

medicamentos 

Teoria 

fundamentada/

entrevistas 

Brown bag 

medication 

review 

20 pacientes que 

participaram de um 

serviço de revisão de 

medicamentos 

E2 Ahn, Julie et 

al. 

Understanding, 

benefits and 

difficulties of 

home medicines 

review – patients’ 

perspectives 

Austrália 2015 Home 

Medicines 

Review 

Compreender qual o 

entendimento, as expectativas e as 

percepções de benefício e 

dificuldades encontradas por 

pacientes que experienciam um 

serviço de revisão domiciliar de 

medicamentos 

Qualitativa/ 

Entrevistas 

semiestruturad

as analisados 

por meio de 

análise 

temática 

Home 

Medicine 

Review 

15 pacientes que 

participaram do 

serviço. Homens e 

mulheres adultos com 

alta e média 

escolaridade 

E3 Swain, L. S., 

Barclay, L 

Exploration of 

Aboriginal and 

Torres Strait 

Islander 

perspectives of 

Home Medicines 

Review 

Austrália 2015 Rural and 

Remote 

Health 

Explorar a perspectiva dos 

Aborígenes e dos Nativos do 

Estreito de Torres no programa de 

revisão domiciliar de 

medicamentos, a fim de promover 

uma melhora no acesso a esse 

serviço 

Qualitativa/ 

Grupo focal 

Home 

Medicines 

Review 

102 pacientes 

Aborígenes e Nativos 

do Estreito de Torres 

(23 usuários do 

programa e 79 não 

usuários) 

E4 Latif, A., 

Boardman, H. 

F., Pollock, K. 

Understanding the 

patient 

perspective of the 

English 

community 

pharmacy 

Medicines Use 

Review (MUR) 

Reino 

Unido 

2013 Research in 

Social and 

Administrati

ve Pharmacy 

Relatar a perspectiva do paciente 

com o serviço de revisão de 

medicamentos.  

Etnografia/ 

entrevista e 

observação 

Medicines Use 

Review 

54 pacientes 

participantes do 

serviço (desses 34 

foram entrevistados) 



 

 

E5 Latif, A., 

Pollock, K., 

Boardman, H. 

F. 

Medicines use 

reviews: a 

potential resource 

or lost opportunity 

for general 

practice? 

Reino 

Unido 

2013 BMC Family 

Practice 

Investigar a perspectiva do 

paciente sobre o serviço de revisão 

de medicamentos e examinar o 

escopo para uma colaboração 

médico/farmacêutico mais eficaz 

Etnografia/ 

entrevista e 

observação 

Medicines Use 

Review 

54 pacientes 

participantes do 

serviço (desses 34 

foram entrevistados) e 

5 farmacêuticos 

E6 van den Berg, 

M. Donyai, P. 

A conceptual 

framework of 

patient 

satisfaction with a 

pharmacy 

adherence service 

Reino 

Unido 

2014 International 

Journal of 

Clinical 

Pharmacy 

Desenvolver uma estrutura 

conceitual específica para a 

satisfação do paciente com o 

serviço de revisão de 

medicamentos como uma 

ferramenta da farmácia cognitiva 

focada na adesão, com base em 

critérios utilizados pelos próprios 

pacientes. 

Qualitativa/ 

Entrevista 

semiestrutura-

da e 

observação 

não 

participante 

Medicines Use 

Review 

15 pacientes que 

receberam o serviço  

E7 Bereznicki, B. 

et al. 

Perceived 

feasibility of a 

community 

pharmacy-based 

asthma 

intervention: a 

qualitative follow-

up study 

Austrália 2011 Journal of 

Clinical 

Pharmacy 

and 

Therapeutics 

Explorar as opiniões e 

experiências de clínicos gerais, 

farmacêuticos comunitários e 

pacientes sobre uma farmácia 

comunitária com base no 

programa de intervenção para 

asmáticos, a fim de determinar 

alterações que possam ser 

necessárias para a implementação 

do serviço em escala nacional. 

Fenomenolo-

gia/ Entrevista 

em 

profundidade 

Community 

pharmacy-

based asthma 

intervention 

10 pacientes 

asmáticos 

participantes de um 

grupo de intervenção, 

maioria mulher com 

mais de 50 anos 

E8 Panvelkar, P. 

N.,Armour, 

C., Saini, B. 

Community 

Pharmacy-Based 

Asthma 

Services—What 

Do Patients 

Prefer? 

Austrália 2010 Journal of 

Asthma 

Explorar as preferências do 

paciente pelos serviços de manejo 

de asma prestados por 

farmacêuticos comunitários, 

comparar as preferências entre 

pacientes que tiveram um serviço 

especializado em asma em uma 

farmácia comunitária com aqueles 

que não tiveram e identificar os 

aspectos importantes do serviço 

oferecido 

Qualitativa/ 

entrevistas em 

profundidade 

semiestrutura-

das 

Community 

pharmacy-

based asthma 

services 

10 pacientes que não 

passaram pelo serviço 

e 8 que 

experienciaram o 

serviço de manejo da 

asma 

Tabela 2 - Estudos incluídos e suas principais características - Continuação 



 

 

E9 Naik-

Panvelkar, P. 

et al.. 

A pharmacy 

asthma service 

achieves a change 

in patient 

responses from 

increased 

awareness to 

taking 

responsibility for 

their asthma 

Austrália 2015 International 

Journal of 

Pharmacy 

Practice 

Explorar a experiência e a 

acessibilidade de pacientes com o 

serviço farmacêutico de manejo da 

asma. 

Qualitativa/ 

grupo focal e 

entrevistas 

com roteiros 

semiestruturad

os (podendo 

elas serem 

telefônicas)  

Pharmacy-

based asthma 

care service 

 

37 pacientes 

participante do 

serviço farmacêutico 

de manejo da asma   

E10 Saini, B et al. Asthma disease 

management—

Australian 

pharmacists’ 

interventions 

improve patients’ 

asthma knowledge 

and this is 

sustained 

Austrália 2011 Patient 

Education 

and 

Counseling 

Avaliar qualquer melhoria no 

conhecimento de pacientes 

asmáticos após um programa de 

educação sob medida ministrado 

por farmacêuticos com 3 a 4 

encontros e medir a 

sustentabilidade de quaisquer 

melhorias. Verificar as percepções 

dos pacientes sobre qualquer 

mudança no seu conhecimento. 

Qualitativa/ 

entrevista e 

grupo focal 

Pharmacy-

based asthma 

care service 

37 pacientes com 

asma que foram 

acompanhados pelo 

serviço  

E11 Um, I. S. et 

al.. 

Developing and 

testing evidence-

based weight 

management in 

Australian 

pharmacies: A 

Healthier Life 

Program 

Austrália 2015 International 

Journal of 

Clinical 

Pharmacy 

Desenvolver e avaliar um serviço 

de controle de peso não centrado 

no produto realizado por farmácias 

comunitárias na Austrália, bem 

como avaliar a satisfação dos 

consumidores com o programa e 

determinar a sua disponibilidade 

para pagar. 

Quanti-quali/ 

Entrevistas 

semiestrutura-

das 

Pharmacy-

based weight 

management 

service 

26 pacientes 

participantes do 

programa de perda de 

peso. 

E12 Lowrie, R., et 

al. 

Experiences of a 

community 

pharmacy service 

to support 

adherence and 

self-management 

in chronic heart 

failure 

Reino 

Unido 

2014 International 

Journal of 

Clinical 

Pharmacy 

Explorar a visão dos pacientes e 

farmacêuticos em um serviço de 

farmácia comunitária que visa o 

controle de insuficiência cardíaca. 

Qualitativa/gr

upo focal e 

entrevistas 

telefônicas 

com roteiros 

semiestrutura-

dos 

Community 

pharmacy 

based Heart 

Failure service 

10 farmacêuticos e 64 

pacientes que 

receberam o serviço. 

Tabela 2 - Estudos incluídos e suas principais características - Continuação 



 

 

E13 Morecroft, C. 

W. et al. 

Inpatients’ 

expectations and 

experiences of 

hospital pharmacy 

services: 

qualitative study 

Reino 

Unido 

2013 Health 

Expectations 

Explorar as expectativas e 

experiências dos pacientes com 

um serviço de farmácia hospitalar. 

Qualitativa/ 

entrevista 

semiestrutura-

da 

Hospital-based 

pharmacy 

services 

74 pacientes 

internados em um 

hospital que 

experienciaram um 

serviço de farmácia 

clinica  

E14 McCann, L. 

M. et al. 

A patient 

perspective of 

pharmacist 

prescribing: 

‘crossing the 

specialisms-

crossing the 

illnesses’ 

Reino 

Unido 

2012 Health 

Expectations 

Explorar visões e percepções de 

pacientes sobre o papel dos 

farmacêuticos na prescrição 

Qualitativo/ 

Grupo focal 

Non-medical 

prescribing 

34 pacientes 

atendidos por 

farmacêuticos 

prescritores nos 

cenários de 

hipertensão e 

hipercolesterolêmia 

ou manejo 

cardiovascular e 

diabetes ou em um 

atendimento 

secundário de 

anticoagulação 

E15 Hobson, R.J., 

Scott, J., 

Sutton, J. 

Pharmacists and 

nurses as 

independent 

prescribers: 

exploring the 

patient’s 

perspective 

Reino 

Unido 

2010 Family 

Practice 

Explorar as opiniões dos pacientes 

sobre o desenvolvimento da 

prescrição feita por farmacêuticos 

e enfermeiros 

Fenomenolo-

gia/Entrevista 

semiestrutura-

da  

Non-medical 

prescribing 

18 pacientes da 

atenção primária e 

secundária 

E16 Stewart, D. C. 

et al.. 

Views of 

pharmacist 

prescribers, 

doctors and 

patients on 

pharmacist 

prescribing 

implementation 

Reino 

Unido 

Escócia 

2009 International 

Journal of 

Pharmacy 

Practice 

Explorar as perspectivas do 

farmacêutico suplementar, do 

médico e dos pacientes sobre a 

prescrição farmacêutica. 

Qualitativa/ 

entrevista e 

video 

Pharmacist 

supplementary 

prescribers 

18 pacientes 

pertencentes ao 

serviço de prescrição 

na área de 

reumatologia/dor, 

pneumologista, 

cardiologia e diabetes. 

Tabela 2 - Estudos incluídos e suas principais características - Continuação 



 

 

E17 Garrett, D. G., 

Martin, L. A. 

The Asheville 

Project: 

Participants’ 

Perceptions of 

Factors 

Contributing to 

the Success of a 

Patient Self-

Management 

Diabetes Program 

Estados 

Unidos da 

América 

2003 Journal of 

the 

American 

Pharmacists 

Association 

Verificar a percepção de pacientes, 

de prestadores do serviço de saúde 

e de gestores do serviço sobre os 

fatores que contribuem para o 

sucesso do programa 

Qualitativo/ 

Grupo focal e 

entrevistas 

Pharmaceuti-

cal Care 

21 pacientes 

diabéticos 

participantes do 

programa 

E18 Gonzalvo, J. 

D. et al. 

Patient 

Perceptions of 

Pharmacist-

Managed Clinics: 

A Qualitative 

Analysis 

Estados 

Unidos da 

américa 

2012 Journal. 

Pharmacy 

Technology 

Avaliar a percepção de pacientes 

sobre serviços gerenciados pelo 

farmacêutico dentro de clínicas 

que operam sob um acordo de 

prática colaborativa. 

Qualitativo/ 

entrevista 

semiestruturad

as 

Pharmaceuti-

cal Care 

30 pacientes 

acompanhados por 

serviço clínico 

farmacêutico  

E19 Castrillón, C. 

C. et al. 

Percepción de los 

pacientes sobre el 

servicio de 

seguimiento 

farmacoterapéuti-

co 

Espanha 2010 Pharmaceu-

tical Care 

España 

Explorar a opinião e a percepção 

de pacientes em um serviço de 

seguimento farmacoterapêutico 

realizado em uma farmácia 

comunitária 

Qualitativa/ 

Grupo focal 

Pharmacothe-

rapeutic 

follow-up 

10 pacientes que eram 

acompanhados pelo 

serviço 
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A fim de se ter uma melhor visualização dos temas abordados em cada estudo, 

optou-se por montar uma tabela (Tabela 3) em que é possível verificar os temas e 

subtemas mais importantes e os mais frequentes entre os estudos. Dessa forma, merece 

destaque os temas “Eu após o serviço” e a “Confiança estabelecida e os benefícios vistos” 

em que apresentam os subtemas mais citados nas publicações. Dois subtemas merecem 

destaque por serem frequentemente citados (estão fora dos temas mais citados): 

“Profissional não responsável pelo cuidado”, “Má explicação sobre o serviço oferecido”. 

Mais uma vez optou-se por separar, agora por cores, os estudos conforme o tipo 

de serviço clínico que foi avaliado em cada estudo, a fim de destacar possíveis padrões 

pertencentes à cada tipo de serviço e facilitar a visualização. Com base nisso, a cor verde 

faz referência aos estudos E1-E6 de Revisão de Medicamentos, a cor rosa claro se refere 

aos estudos E7-E13 de Manejo de Doenças, a cor bege aos estudos E14 – E16 de 

Prescrição Suplementar e a cor amarela aos estudos E17 – E19 de Atenção Farmacêutica.  

Merece destaque a grande frequência de subtemas relacionados as barreiras em 

relação aos serviços de Revisão de Medicamentos. Além disso, todos os três estudos 

(E17-19) em que envolveram serviço de Atenção Farmacêutica houve a presença dos 

subtemas “farmacêutico com conhecimento técnico capaz de realizar gestão de 

medicamentos”, “conhecimento/tempo ofertado e boas relações estabelecidas” e “falta 

informação/resolução durante a consulta médica”.



 

 

Tabela 3 - Principais temas abordados conforme estudos incluídos  

Temas 

Subtemas 

Estudos 

E1 E2 E3 E4 E5 E6 E7 E8 E9 E10 E11 E12 E13 E14 E15 E16 E17 E18 E19 

 

                    

Papel do farmacêutico para a sociedade  

Profissional não responsável pela farmacoterapia.  

Profissional não responsável pelo cuidado  

Sem conhecimentos para prescrever 

O farmacêutico clínico como conhecedor de doenças, de 

medicamentos e tratamentos não farmacológicos 

 

■ 

■ 

   

■ 

■ 

 

■ 

■ 

 

■ 

 

 

 

■ 

 

 

■ 

     

■ 

■ 

  

 

■ 

■ 

  

 

 

 

 

 

■ 

 

Expectativa com o serviço 

Foco no medicamento 

Nenhum conhecimento sobre a atividade clínica do 

farmacêutico   

 

 

 

■ 

  

 

■ 

   

 

■ 

      

 

■ 

 

 

■ 

     

Eu após o serviço 

Autoconfiança como resultado do conhecimento adquirido 

(Saber que estou fazendo a coisa certa) 

Melhor compreensão do que eu estou utilizando (o que eu 

utilizo, para que serve, quais os efeitos benéficos e 

indesejáveis, porque é importante utilizar). 

Tomando conhecimento e controle de minha doença 

Mais confiança em conversar com o médico 

 

■ 

 

■ 

 

 

■ 

 

■ 

 

■ 

 

 

■ 

  

 

 

■ 

 

 

 

■ 

 

■ 

 

 

■ 

 

■ 

 

■ 

 

 

 

 

 

 

 

 

■ 

 

■ 

 

■ 

 

 

■ 

 

 

■ 

 

■ 

 

 

■ 

 

 

■ 

 

 

 

 

■ 

  

 

 

■ 

 

 

■ 

■ 

 

■ 

 

■ 

 

 

■ 

 

 

 

 

 

 

 

■ 

 

  

 

 

■ 

 

■ 

 

■ 

 

 

■ 

 

 

■ 

 

■ 

 

 

■ 

 

 

A confiança estabelecida e os benefícios vistos 

Ter alguém que se importa comigo, olha para os meus 

medicamentos e conversa comigo, que me acompanha  

Farmacêutico com conhecimento técnico capaz de realizar 

gestão de medicamentos  

Conhecimento/tempo ofertado e boas relações estabelecidas 

Espaço adequado, privacidade e fácil acesso 

“Lealdade” a farmácia que oferece o serviço 

Relações farmacêutico/paciente fácil/casual 

 

■ 

 

■ 

 

■ 

 

 

 

■ 

  

■ 

 

■ 

 

 

  

■ 

 

■ 

 

■ 

■ 

 

 

 

 

 

■ 

 

 

 

 

 

 

 

 

■ 

 

■ 

 

■ 

 

■ 

 

 

 

 

 

 

■ 

 

 

 

 

 

■ 

 

 

■ 

 

■ 

 

■ 

 

■ 

 

 

■ 

 

 

 

■ 

 

■ 

 

 

 

 

■ 

 

■ 

 

■ 

 

 

 

 

 

 

■ 

 

■ 

 

■ 

 

■ 

 

■ 

 

■ 

 

 

 

 

■ 

 

■ 

 

■ 

 

 

 

 

 

 

■ 

 

■ 

 

 

 



 

 

Comunicação com farmacêutico facilitada 

Farmacêutico como profissional sem julgamentos 

Acompanhamento como forma de reforçar bons hábitos 

Relação pessoal e respeitosa estabelecida 

Médico e farmacêutico trabalhado em equipo  

■ ■ 

■ 

 

 

■ 

■ 

 

 

■ 

■ 

 

■ 

 

Barreiras refletindo na confiança e/ou efetividade do 

serviço 

Falta de autonomia do farmacêutico (decisão 

médico/dependente) 

Serviço com foco no medicamento e não no paciente 

Má percepção de seu estado de saúde 

Má explicação sobre o serviço oferecido 

Falta de apoio do médico e suas percepções  

Atitude inadequada do farmacêutico 

Timidez e falta de intimidade com o profissional  

Escolha do melhor local para realização do serviço 

Diferentes gêneros 

Necessidade da presença do cuidador ou de material escrito 

O tempo de uso de medicamentos e confiança no médico 

Pouco ou nenhum benefício visto 

Baixa receptividade das sugestões feitas pelo farmacêutico 

Pouco confiança/necessidade de confirmar informações com 

o médico 

Limitação do farmacêutico especialista e excesso de 

responsabilidade 

Relação terapêutica/confiança não estabelecida para realizar 

o cuidado 

Ética profissional e confidencialidade   

Pouco marketing   

 

 

■ 

 

■ 

■ 

 

 

 

 

 

 

 

 

■ 

■ 

■ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

■ 

■ 

■ 

■ 

 

 

 

 

 

 

■ 

■ 

 

 

 

 

 

■ 

■ 

■ 

 

 

 

 

 

 

 

■ 

 

 

 

 

 

■ 

 

■ 

   

 

 

 

 

■ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

■ 

    

 

 

 

 

■ 

 

 

 

 

 

 

 

 

■ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

■ 

 

 

 

 

 

 

 

■ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

■ 

 

 

 

 

 

 

 

■ 

 

 

 

■ 

 

 

 

 

 

 

 

■ 

 

■ 

 

■ 

 

 

 

 

 

 

■ 

   

 

 

 

 

 

 

■ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

■ 

                    

                    

                    



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Necessidade/Procura/Aceitabilidade em relação ao 

serviço e sua permanência  

Falta informação/resolução durante a consulta médica.  

Reforçar e reciclar os conhecimentos ao longo dos encontros 

(veem necessidade de continuar com o serviço).  

Fácil acesso e tempo disponível oferecido pelo farmacêutico 

Resolução de problema relacionados ao medicamento 

Encaminhamento do médico 

Boa experiência refletindo na indicação do serviço 

Profissional com conhecimento amplo 

Cordialidade para com o farmacêutico  

Confiança e bom relacionamento com o profissional 

Oportunidade de adquirir conhecimento 

Necessidade social 

Prevenção de agravamento da doença 

Incentivo monetário inicial 

 

 

■ 

■ 

 

■ 

 

 

 

 

 

 

■ 

■ 

■ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

■ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

■ 

■ 

■ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

■ 

 

 

 

 

 

■ 

■ 

 

 

■ 

■ 

■ 

■ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

■ 

■ 

 

 

 

 

 

■ 

 

 

 

 

 

■ 

■ 

 

 

■ 

 

 

 

■ 

 

 

 

 

 

■ 

■ 

 

 

■ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

■ 

 

 

■ 

 

 

■ 

 

 

■ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

■ 

 

 

 

 

 

 

■ 

 

 

 

 

 

 

 

 

■ 

 

 

■ 

 

 

■ 

■ 

 

 

 

 

 

■ 

 

■ 

■ 

 

 

■ 

 

 

■ 

 

 

 

 

 

■ 

■ 

■ 

 

 

 

■ 

 

Revisão de Medicamentos  

Manejo de Doenças  

Prescrição Suplementar  

Atenção Farmacêutica  

Legenda das cores x tipo de serviço clínico 
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Com base nos dados obtidos na Tabela 3, foi possível, elaborando a Tabela 4, 

representar os temas e subtemas mais frequentes e as narrativas correspondentes.  

 

Tabela 4 – Temas e subtemas mais frequentes e narrativas correspondentes 

nos diferentes serviços 

 

Temas e subtemas mais frequentes e 

estudos encontrados 

Narrativas dos pacientes (estudos)  

Papel do farmacêutico para a 

sociedade  

Profissional não responsável pela 

farmacoterapia.  

E1, E4, E5, E6 e E13 

 

"Não, eu nunca teria pensado em perguntar. Mesmo 

sobre a medicação que estava me dando uma erupção 

cutânea, eu nunca perguntei, eu pensei que era apenas 

normal.” E1 

"Não muito, frequentemente costumava entrar e 

pedir-lhe pequenas coisas, mas não gostava de 

perguntar sobre medicamentos (...).” E1 

“[Se eu tivesse um efeito colateral com a medicação] 

eu iria ao médico. Eu não perguntaria isso para o 

farmacêutico...” E4 

“Eu pensei 'para que ela [a farmacêutica] quer fazer 

isso [conferir minhas medicações]?'' E6 

 

Profissional não responsável pelo 

cuidado. 

E1, E4, E5, E7, E8, E13 e E15 

 

"O médico, realmente. Ele sabe, ele é o único que 

sabe suas queixas, e ele sabe tudo sobre você e ele 

tem o nosso histórico." E1 

"Não, se eu tiver quaisquer perguntas em tudo eu 

pediria ao médico." E1 

"Não, nunca fazemos isso porque colocamos nossa 

confiança no médico." E1 

“Se eu precisasse de algum conselho eu iria até os 

médicos. ” E7 

“Eu só espero que eles [farmacêuticos] dispensem sua 

medicação para você, quando você estiver precisando 

toma-las, sabe? Ele está lá para isso.” E13 

“ O médico sabe muito mais sobre você, geralmente, 

olhando para você, sentindo o seu pulso, a 

temperatura e pode saber um pouco mais sobre o que 

há de errado com você. O farmacêutico só "oh, parece 

que você pode ter um problema cardíaco ou qualquer 

outra coisa. ” E15 

 

Eu após o serviço 

Autoconfiança como resultado do 

conhecimento adquirido (Saber que 

estou fazendo a coisa certa). 

E1, E2, E5, E6, E8, E9, E10, E13, E17 

e E18 

 

 “Antes eu não sabia o que eu estava tomando. Não 

perguntava por que eu estava tomando e para que 

serve. Agora eu tenho o conhecimento. Estou bem 

ciente do que estou usando e não é mais uma aposta.” 

E2 

"Meu Deus, eu estou fazendo algo certo de uma vez 

por todas ... Eu me sinto ótimo." E2 

"Isso me deu alguma paz de espírito, saber que eu 

estava fazendo tudo certo." E2 



 

 

“Acho que dá mais confiança, me faz, me dá mais 

confiança para pensar que estou fazendo a coisa certa 

e tomar o remédio certo.” E5 

"O acompanhamento me torna mais confiante na 

minha capacidade de controlar a diabetes." E17 

 

Melhor compreensão do que eu estou 

utilizando (o que eu utilizo, para que 

serve, quais os efeitos benéficos e 

indesejáveis, porque é importante 

utilizar). 

E1, E2, E4, E5, E6, E8, E9, E12, E13, 

E16, E17 e E18 

“Minha principal preocupação era usar os 

medicamentos... Eu não tinha certeza de como usá-

los corretamente e quando usá-los também... 

Também eu estava confuso quando eu deveria usar 

cada medicamento que utilizo.  Mas desde que eu 

participei neste serviço, eu sei o que fazer agora.” E8 

"Bem, com todos os tipos diferentes de medicação 

você não sabe para que cada um serve. O 

farmacêutico explica o que eles são e o que eles 

fazem, sabe ... sobre o meu comprimido o beta-

bloqueador e coisas assim.” E12 

"O farmacêutico explica que o que eu tomo é 

essencial, que a dosagem é essencial, quando tomá-lo 

e o que fazer se esquecer. E se eu fizer as coisas certas 

vou obter um resultado adequado. E o que fazer se as 

coisas correrem mal. " E12 

“Eu aprendi a ter cuidado ao tomar quaisquer outros 

medicamentos junto a medicação para diabetes." E17 

 

Tomando conhecimento e controle de 

minha doença 

E1, E2, E5, E7, E8, E9, E10, E12, E13, 

E14, E17 e E18 

"Depois do acompanhamento, comecei a usar outro 

medicamento para o diabetes, e consegui abaixar 

meus açúcares no sangue." E2 

"Bem, fiquei surpreso, sabe? Aprendendo que esse é 

o nome do que eu tinha de errado. Eu sabia que havia 

algo errado, mas eu não sabia que era chamado 

insuficiência cardíaca. Sabe, eu pensei que alguém 

que tinha insuficiência cardíaca tinha morrido. '' E12 

"O farmacêutico me contou todas as coisas, sobre a 

falta de ar que sinto ao subir as escadas para o meu 

quarto e sobre o inchaço dos meus tornozelos. O 

farmacêutico explicou tudo isso para mim”. E12 

“Eles [farmacêutico] devem dar conselhos e dizer-me 

como é e para que servem os comprimidos, o que cada 

comprimido faz e como isso afeta seu corpo. Igual o 

remédio de coração, ele explicou que minha pressão 

arterial tinha caído muito por causa que a dose que eu 

estava usando era muito alta. Então ele explicou tudo 

isso.” E13 

"[O programa] me mostrou que eu poderia controlar 

o diabetes em vez dela me controlar!." E17 

 

A confiança estabelecida e os 

benefícios vistos 

Ter alguém que se importa comigo, 

olha para os meus medicamentos e 

conversa comigo, que me acompanha  

E1, E4, E6, E9, E12, E14, E16, E17 e 

E18 

"... acho que provavelmente também tem o efeito 

psicológico aqui. Você pode falar com alguém, você 

entende? E mesmo se for para você receber uma 

confirmação do que o médico receitou, é uma grande 

ajuda. " E12 

 



 

 

“Oh, acho que é muito bom. É difícil dizer, mas 

primeiro eu acho que eles [farmacêutico] te trazem 

muito mais perto, sabe? Bem, quero dizer, os 

médicos, eles são ok, mas de uma forma ou de outra 

você não pode falar com eles do mesmo jeito que fala 

com o farmacêutico.” E12 

 

“ Isso é o que [o serviço] faz para mim, é você saber 

que tudo o que você está tomando vai ser verificado 

em um mês ou 6 semanas ou quando combinarmos.” 

E14 

 

Farmacêutico com conhecimento 

técnico capaz de realizar gestão de 

medicamentos  

E1, E2, E4, E6, E9, E12, E13, E14, 

E15, E17, E18 e E19 

 

"Mas se eu tiver alguma dúvida ... eu costumo 

perguntar ao farmacêutico primeiro e depois ele 

sugere se eu tenho que ir a um médico ou uma 

enfermeira ou qualquer outra coisa, sabe." E12 

 

“Excelente ideia [farmacêutico prescrever], porque os 

farmacêuticos entendem de medicamentos, é a sua 

especialidade.  Provavelmente você gostaria que a 

consulta inicial fosse com o médico para se certificar 

de que o diagnóstico foi feito direito... se você tem 

uma condição crônica, algo como pressão arterial 

elevada .... Eu acho que é aí que o farmacêutico 

realmente entra para modificar e ajustar a sua 

medicação para torná-la adequada à você. ” E14 

 

Conhecimento/tempo ofertado e boas 

relações estabelecidas 

E1, E6, E7, E9, E10, E11, E12, E13, 

E14, E15, E17, E18 e E19 

 

"O médico só falou sobre a minha condição cardíaca 

e me deu comprimidos e me deixou seguir com isso. 

Mas, o que o farmacêutico me explicou foi o feedback 

de todo o resto, o que está acontecendo e quais são as 

razões para as doses, e quando eles explicam é 

compreensível." E12 

 

"Bem, para ser honesto com você, às vezes, quando 

eu vou ao médico, há tantas coisas que você quer 

dizer a ele. Mas, às vezes, eu sinto como se eu 

estivesse ocupando muito o tempo dele, sabe? Então, 

quando eu vou ao farmacêutico, posso obter a 

explicação de tudo.” E12 

 

“Eu achei muito relaxante. Eu poderia conversar sem 

problemas com o médico, mas eu me senti mais à 

vontade com o farmacêutico.” E14 

 

Barreiras refletindo na confiança 

e/ou efetividade do serviço 

Má explicação sobre o serviço 

oferecido 

E2, E4, E13, E14, E15 e E16 

 

 “[falaram que o serviço] é para os idosos quando eles 

não são capazes de cuidar de si mesmos. Mas eu não 

sou idoso. " E2 

“Se eu tivesse uma melhor explicação do serviço, eu 

poderia ter falado com ela sobre a prednisolona e os 

efeitos colaterais e se ela teria alguma ideia sobre o 

que eu poderia fazer.” E4 

“É difícil, porque você não esperaria falar com um 

farmacêutico, normalmente você liga o farmacêutico 



 

 

com a dispensação de medicamentos, não é realmente 

o caso de ver o que é que você precisa, entende? Você 

pensaria que isso é coisa para o médico.” E13 

 
Necessidade/Procura/Aceitabilidade 

em relação ao serviço e sua 

permanência  

Falta informação/resolução durante a 

consulta médica.  

E1, E9, E10, E12, E13, E17, E18, E19 

 

"Seria uma boa ideia, porque um monte de gente toma 

remédios e você pergunta: Para que serve?, E eles 

dizem que não sabem porque os médicos, os hospitais 

nem sempre explicam tudo a nós. O farmacêutico 

abre os olhos para o funcionamento dos 

medicamentos e os efeitos dele." E1 

"Eu acho que é bom porque o médico não explica 

isso. Ele só te dá as pílulas e é isso, você sabe o que 

eu quero dizer? Você está tomando eles e você não 

sabe nada sobre eles. '' E12 

“Reconfortante é a palavra que eu usaria. Ela também 

me ajudou a alcançar ou atingir metas que eu não 

poderia ter sido capaz de fazer por conta própria ou 

através de um clínico geral ou outro profissional.” 

E14 

 

Fácil acesso e tempo disponível 

oferecido pelo farmacêutico 

E1, E6, E8, E12, E13, E15, E17 e E18 

 

"Eu acho que os farmacêuticos parecem ter mais 

tempo para explicar. O médico prescreve um 

medicamento para uma determinada doença e nem 

sempre fala sobre ela.” E1 

“Os farmacêuticos estão disponíveis durante todo 

o dia para que você tenha mais condição de 

superar o seu problema.” E15 

 

 

  



 

 

9.2 Discussão 

 

Alguns esclarecimentos tornam-se importantes quando tentamos compreender a 

percepção de pacientes sobre diferentes serviços clínicos farmacêuticos. O primeiro deles 

seria sobre o cenário de atuação do farmacêutico. A atividade clínica desse profissional 

pode ser desenvolvida em hospitais, domicílios, farmácias comunitárias, ambulatórios, 

entre outros. Para tanto, além de levar em consideração as percepções e bagagens 

individuais, é importante ter em mente que as peculiaridades de cada cenário interferem 

também nas percepções.  

Além disso, o trabalho desenvolvido não objetivou procurar exclusivamente 

publicações que utilizasse a metodologia da Atenção Farmacêutica. Essa intenção foi 

devida a necessidade de se observar parâmetros similares nas diversas formas de se 

trabalhar a clínica. Dessa forma, as publicações encontradas, não restringiram nem 

metodologia, nem público e nem cenário, havendo, então, a necessidade de se encontrar 

uma linha comum que perpassa e vai além dessas distinções. 

Tendo isso como base, discute-se, inicialmente, a porta de entrada para um serviço 

clínico farmacêutico. Faz-se isso, levando em consideração três subtemas, farmacêutico 

como “Profissional não responsável pela farmacoterapia”, como “Profissional não 

responsável pelo cuidado” e “Má explicação sobre o serviço oferecido”.  

Para tal fim, lança-se mão do trabalho de Schimith e colaboradores (2012) em que 

os autores objetivaram compreender as relações entre profissionais de saúde e usuários, 

durante a realização de suas práticas. Nesse estudo os autores afirmam que: 

  

“os usuários dos serviços de saúde buscam profissionais qualificados, 

comprometidos, preparados para escutá-los e realizar uma comunicação 

acolhedora, com a valorização dos discursos e que tenha resolutividade para as 

suas necessidades.” [SCHIMITH, et al., 2012,  p. 485 grifo nosso]. 

 

A partir da palavra em destaque, se os usuários de saúde buscam profissionais com 

as características citadas e que resolvam suas premências, será que a população vê alguma 

necessidade que os farmacêuticos possam suprir? Para não correr o risco de fazer 

suposições, me aproprio de trabalhos como de Freitas (2005), Nathan e colaboradores 

(2000), Latif, Boardman e Pollock (2013), van den Berg e Donyai  (2014), Bereznicki e 

colaboradores (2011), Panvelkar (2015), Morecroft e colaboradores (2013) e Hobson, 

Scott e Sutton (2010), que de forma distintas nos dizem que não. A população vê o 



 

 

farmacêutico como profissional do medicamento, da dispensação, da venda e do 

comércio, não alguém capaz de realizar um serviço clínico que supra as necessidades dos 

indivíduos (necessidade essas que parece estar apenas no imaginário desses 

profissionais).  

Pensando no oferecimento de um serviço clínico farmacêutico e tendo o papel 

desse profissional na sociedade visto como uma barreira, faz-se prioridade haver uma boa 

explicação da atividade clínica farmacêutica. Isso é necessário para que os indivíduos 

visualizem o potencial dessa prática para a melhora de sua qualidade de vida e que rompa 

com a imagem comercial desse profissional.  

Uma vez inserido em um serviço clínico farmacêutico existem uma serie de 

benéficos vistos pelos pacientes, desde melhor compreensão sobre os medicamentos e 

doença, até autoconfiança e autocontrole sobre o uso de medicamentos como resultado 

do conhecimento adquirido, como relatado em 15 publicações analisadas (E1, E2, E4, E5, 

E6, E7, E8, E9, E10, E12, E13, E14, E16, E17 e E18). Mas, para haver esses benefícios 

precisa-se estabelecer uma relação terapêutica fundamentada em confiança, posto que a 

mesma é vista como crucial no ambiente de saúde (SCHIMITH et al., 2012).  

Gidman, Ward e McGregor (2012) tentaram entender possíveis razões do 

estabelecimento da confiança da população no médico quando comparado com o 

farmacêutico. Seus achados indicam que a natureza e o contexto das interações públicas 

com os médicos fomentaram familiaridade com esse profissional que permitiu o 

desenvolvimento da confiança interpessoal, além da compreensão do nível de 

treinamento e do papel desse profissional que alcançou um status na sociedade. Em 

contrapartida, a exposição dos participantes de sua pesquisa aos farmacêuticos 

comunitários acabou sendo limitada, fazendo com que a população em estudo não 

estabelecesse uma relação de confiança, não alterando, assim, a visão delas sobre esses 

profissionais.  

No caso do serviço clínico oferecido pelo farmacêutico, a confiança parece ter um 

caráter individual, ou seja, não se confia no profissional por conta de um “status” 

preestabelecido em virtude da profissão que ele exerce, e sim, a confiança se dá naquele 

indivíduo específico que atente o paciente. Sendo assim, os farmacêuticos que exercem 

ou pretendem exercer essa atividade não podem contar com uma confiança inata, eles têm 

que buscar entender os aspectos envoltos dessa relação, se baseando em atitudes bem 

vistas pelos pacientes. 



 

 

Nesse sentido, quando há o reconhecimento dos indivíduos de maneira integral, 

não focando apenas em aspectos biológicos e sim, considerando valores e crenças 

individuais, faz com que o estabelecimento de uma relação terapêutica seja favorecido e 

que as decisões terapêuticas sejam realizadas em conjunto. Os usuários de serviços de 

saúde reconhecem quando há respeito, atenção, elo de afetividade, confiança e 

credibilidade (SCHIMITH et al., 2012). Por isso, é possível reconhecer nos discursos dos 

trabalhos avaliados subtemas como “ter alguém que se importa comigo, olha para os meus 

medicamentos e conversa comigo, que me acompanha”, já que os farmacêuticos dos 

serviços desenvolvidos conseguiram estabelecer esse elo de confiança.  

Assim, no estudo de Sara S. McMillan e colaboradores (2014) viu-se que a 

confiança, o respeito mútuo e a sensibilidade oferecida em farmácias comunitárias em 

que se promovem cuidado centrado no paciente, são importantes atributos que fazem os 

clientes procurarem uma farmácia e fidelizá-la, ou seja, há a mudança de foco do 

medicamento para o cuidado ao indivíduo.  

Mesmo nesse caso, se pensando em consumidores e não em pacientes, visualiza-

se que os aspectos subjetivos envoltos em uma relação podem sobressair aos aspectos 

técnicos. Assim como afirma Schimith e colaboradores (2012), algumas pesquisas 

afirmam que o cuidado não pode estar centrado apenas no elemento técnico, mas 

principalmente no relacionamento entre o profissional e o usuário. 

É claro que dar essa importância aos aspectos subjetivos não significa dizer que o 

profissional não deve ser capacitado para tal atividade e nem que os aspectos técnicos não 

são necessários. Muito pelo contrário, o profissional que for exercer a Atenção 

Farmacêutica deve dominar essa prática. Dizer que o respeito e a sensibilidade são 

importantes é o mesmo que falar que são atributos que devem ser incorporados a esses 

profissionais.  

Vale destacar que, Kucukarslan e colaboradores (2012) identificaram o forte 

desejo dos pacientes de estarem envolvidos nas decisões de tratamento. Tendo isso em 

mente, a eficácia dos serviços de gestão da terapia medicamentosa pode ser melhorada se 

os farmacêuticos se basearem no desejo das pessoas de participarem das decisões de seus 

tratamentos. Os autores enfatizam ainda a importância de ajudá-los a compreenderem o 

papel dos medicamentos, os seus riscos, bem como os resultados esperados no contexto 

da percepção de doença e estratégias de enfrentamento desejadas.  



 

 

Para finalizar, três temas merecem destaque: “Fácil acesso e tempo disponível 

oferecido pelo farmacêutico”, “Falta informação/resolução durante a consulta médica” e 

“Conhecimento/tempo ofertado e boas relações estabelecidas”. Esses temas apresentam 

como cerne a palavra tempo que nesse caso é usada como sinônimo de disponibilidade e 

atenção e estão presentes em 14 (E1, E6, E7, E8, E9, E10, E11, E12, E13, E14, E15, E17, 

E18 e E19) das 19 publicações selecionadas. 

Nesse sentindo, deve-se considerar que a falta de disponibilidade ou tempo 

dispensado em uma consulta faz com que haja um distanciamento entre profissional e 

paciente. Esse último, por sua vez, sente, muitas vezes que “está tomando tempo” ou 

ainda “atrapalhando” o profissional da saúde. Essa falta de oferta de tempo e, de certa 

forma, atenção ao paciente compromete a resolução de problemas e o estabelecimento de 

vinculo terapêutico, características essas essenciais para a efetividade de uma consulta 

(FREITAS, 2005; RAMALHO-DE-OLIVEIRA, 2010).  

Além disso, uma consulta nesses moldes impede que haja empatia e se baseia em 

buscas sólidas por sintomas expressos e claros. Quando se disponibiliza pouco tempo 

para se avaliar determinadas situações do paciente por meio de consultas rápidas e 

impessoais, vários aspectos são perdidos ou nem consolidados. Dessa forma, consultas 

breves, além de comprometer o estabelecimento da relação terapêutica, compromete a 

efetividade da mesma. 

 

Importante também é considerar que as consultas médicas, principalmente no 

setor público, obedecem à lógica de metas de produção, o que impossibilita 

um atendimento integral à saúde dos pacientes. Esta pesquisa demonstrou que, 

para um olhar e escuta das queixas não faladas dos pacientes, é fundamental 

um tempo maior na consulta [...]. Ainda que o pouco tempo da consulta possa 

ser um elemento que dificulte o diagnóstico, devem ser levadas em conta, na 

escuta, as palavras e queixas do paciente. Elas são como que subtraídas ao 

que foi trazido para o encontro médico-paciente (PAVÃO, 2013, pag. 277-

278). 

 

  







 

 

Não precisa chorar, não? O que ele esperava que eu fizesse? Risse? Não tem jeito, 

né? Foi tudo muito bruto, muito agressivo. A notícia em si já não é boa de se ouvir, ainda 

mais quando é dada dessa forma. Achei muito ruim, não gostei, eu fiquei chocada! 

Mesmo recebendo o diagnóstico, fui fazer compras com a minha filha, na tentativa 

de me distrair. Mas não deixei de chorar muito naquele dia. Chorei muito porque eu não 

esperava. Aquela rotina de ir ao médico era normal para mim, já havia tido displasia 

mamária antes e caroço durante a amamentação, então eu pensei: outro caroço, normal, 

é uma coisa normal. Não podia imaginar que era câncer. 

Lembro-me de ir caminhando pelas lojas e questionar Deus. Pensei: nossa, por 

que comigo? Hoje eu vejo que se aconteceu comigo é porque Deus sabia que eu tinha 

capacidade de passar por tudo isso.  

Acabei tendo que ir ao posto de saúde no final do dia. Porque eu fiquei muito 

ansiosa e minha pressão subiu. E lá eu achava que ia receber outra notícia ruim.  

- Vanessa, você tem que cuidar da sua pressão e ir pensando positivo, porque 

pressão mata muito mais do que câncer de mama.  

Essas foram as palavras da moça que me atendeu no posto. Por fim, ela tinha 

mesmo razão.  

De qualquer forma, uma hora ou outra, eu me pegava pensando em morte. Foi 

muito difícil eu aceitar tudo isso, mas decidi lutar. Eu queria me curar dessa doença. 

Mas o processo todo é muito difícil. No início, sempre que se fala que tem câncer, alguém 

vai te ver morta e enterrada. Minha família mesmo, no dia em que eu operei, ficou em 

peso chorando na porta do hospital. A impressão que passa é que você vai morrer, que 

entrou para a sala de cirurgia e que vai sair de lá morta. Se você falou que tem câncer, 

não tem jeito, alguém sempre irá pensar que você vai morrer. Quando esse pensamento 

não passava pela minha cabeça, eu tinha certeza que alguém estava pensando nisso por 

mim.  

Mas, independentemente de tudo, eu escolhi lutar, lutar pela minha vida. 

 

 

9.3.2 A primeira consulta farmacêutica 

 

Comecei a ser atendida pela farmacêutica por causa de uma pesquisa, alguma 

coisa relacionada ao medicamento que eu estava utilizando para tratamento do câncer. 



 

 

Lembro-me que eu estava na recepção, aguardando me chamarem para pegar meu 

medicamento, quando uma moça se aproximou e perguntou. 

- Você já passou pela farmacêutica aqui no hospital? 

- Farmacêutica? Você diz na farmácia para pegar meu medicamento, né? 

- Não, não, em uma consulta com ela, para ela ver seus medicamentos, conversar 

sobre os efeitos deles e ver como a senhora os usa. 

- Isso aí não. 

- Posso agendar um atendimento? 

Sem saber o porquê, respondi que sim. Afinal, mal não iria fazer. Mas, para falar 

a verdade, não sabia muito bem como uma farmacêutica poderia ajudar. Já havia falado 

com outros profissionais sobre alguns efeitos que estava sentindo com a medicação que 

utilizava, mas eles não disseram nada. Na época eu pensei: se eles não resolveram, 

porque uma farmacêutica resolveria? Acabei aceitando ir à consulta por curiosidade. 

Quando cheguei na consulta não esperava nada. Eu não imaginava que eles 

faziam o que fazem, nem sabia que farmacêutico pudesse consultar. Pensava que 

farmacêutico era só de farmácia mesmo, aquele que vai lá entregar o remédio e, aplicar 

tipo aqueles remédios para não engravidar. Pensei, então, que ia só tirar minhas dúvidas 

em relação ao meu medicamento para o câncer e pronto. Mas não foi assim. 

Logo no início da primeira consulta a farmacêutica me explicou o que ela iria 

fazer. Falou que iria estudar sobre os remédios que eu estava tomando, sobre os horários, 

queria ver se eu conseguiria diminuir um pouco os meus remédios, que eram muitos. Dei 

muita informação, todos os dados, tudo que ela perguntou eu respondi, como a lista de 

toda a medicação que eu tomava e como eu tomava.  

Ela perguntou de tudo, pesquisou bem a fundo, gostei de ver. Foi uma pesquisa 

bem minuciosa. E foi já nessa consulta que eu vi o tanto que ela poderia me ajudar e que, 

de fato, eu não tinha ideia do que ela poderia fazer:  

- Vanessa, eu gostaria de pedir alguns exames para a gente ver melhor como estão 

algumas funções do seu corpo. É importante que a gente saiba se você realmente precisa 

dos medicamentos que está usando e se eles estão sendo seguros e efetivos.  

Nossa! Eu gostei de vê-la pedindo exames. Fazia um tempão que não me pediam 

exames e isso me deixava ansiosa porque eu penso que os médicos deveriam ser mais 

cautelosos. O câncer ele é traiçoeiro, ao mesmo tempo que está aqui, pode aparecer ali.  



 

 

Ela me pediu exames de colesterol, glicose, vitamina D e pediu ainda para usar 

meu aparelho de pressão e medir duas vezes por dia durante uma semana. 

Cheguei na próxima consulta já perguntando: 

- E aí, e os exames? Deu alguma coisa? 

Foi por meio desses exames que ela descobriu que o meu colesterol estava alto. 

Não achei que ia ficar fazendo exame, que ia ter essas explicações de tudo. Ela me deu a 

oportunidade de todo mês fazer exames e me ajudar a ver melhor o que tenho e o que 

preciso fazer para melhorar. Pensando sobre esses momentos, vejo que hoje eu cuido 

melhor do meu corpo por saber sobre os resultados desses exames. 

- Vanessa, vamos ter que cuidar melhor da alimentação e sempre lembrar que 

existem alguns alimentos que, devido ao tratamento do câncer, você deve evitar.  

Ela seguiu me dando uma série de recomendações, me orientando no que devo 

fazer para melhorar minha saúde.  

- E hoje, como você está se sentindo?  Ela me perguntou assim que terminou de 

responder minhas dúvidas sobre os exames.  

- Estou sentindo muita fraqueza, estou com muito enjoo. 

Ela então mediu minha pressão e me explicou como devo utilizar meus 

medicamentos, qual horário é melhor para fazer mais efeito no organismo.  

- Alguma coisa te incomodando? 

- Sim, estou ficando com muitas varizes em lugares sem necessidade e isso está 

me incomodando porque gosto muito de usar roupa curta, como você já deve ter 

reparado.  

Nós duas caímos na gargalhada pelo meu desabafo. Ela me explicou sobre esse 

efeito adverso e pude entender mais sobre o que estava acontecendo comigo. 

É.…depois que conheci o serviço eu vi que eu realmente precisava dele. Me 

lembrei que acontecia certas coisas no meu corpo que ninguém sabia me explicar, mesmo 

antes do câncer.  

 

 

9.3.3 Experiências com o uso de medicamentos e o serviço de GTM 

 

Sou muito sensível a medicamentos. Desde pequenininha tenho dificuldades de 

utilizar remédio. Sou daquelas que sempre sente os efeitos adversos. Minha vida toda eu 

ouvi coisas do tipo: 



 

 

- Para, Vanessa! Isso é coisa da sua cabeça.  

Ou ainda 

- Eu uso esse remédio e não me dá isso. 

Me sentia insegura, mas isso não me impedia de tomar o medicamento mesmo 

que me fizesse mal. Acabei me acostumando com essa situação e comecei a achar que 

aquilo que sentia quando usava alguns medicamentos era normal, porque ninguém me 

entendia. Até eu encontrar uma médica farmacêutica... e ela é médica, né? Então ela 

sabe das coisas. 

Lembro de minha segunda consulta com ela. Ela tinha feito uma tabela separando 

todo os remédios, os que eu podia tomar, os que eu podia tomar junto com outros, e os 

que eu tinha que tomar longe e separado. Comecei a fazer do jeito que ela me passou e 

a dor de cabeça que sentia acabou. Depois de determinado tempo eu voltei a tomar dois 

comprimidos por dia de um remédio sem ter a dor de cabeça que eu estava tendo.  

Eu fazia tudo errado antes de me consultar com ela. Na primeira consulta eu 

contei para ela que tomava um remédio em jejum, mas logo em seguida eu tomava meu 

café da manhã. Eu não sabia que tinha que esperar meia hora para depois tomar o café, 

eu já fazia tudo de uma vez.  

Lembro-me que tomava um medicamento que me dava enjoo e reclamei disso para 

ela, que trocou o horário da medicação e me orientou a toma-lo de estômago cheio. E o 

enjoo sumiu. 

- Você utiliza esse medicamento para que Vanessa? Você sabe me dizer? 

- Esse remédio é pra... 

Eu não sei nem para quê que ele era. Depois ela me perguntou se eu sentia alguns 

sintomas específicos e eu nunca tive nenhum deles. 

- O que você acha de suspender esse medicamento? 

- Uai, se eu não tenho esses sintomas que você me falou, eu acho que é uma boa, 

já uso medicamento demais. 

- Então vamos fazer assim: você vai tomar um comprimido por uma semana. 

Depois você vai tomar durante mais uma semana só a metade. Depois você vai parar e 

vamos ver se você vai ter alguma alteração ou sentir algum efeito. 

Eu fiz do jeito que ela me falou e não houve alteração nenhuma. 

-  É, você não precisava desse remédio. 



 

 

Parei totalmente com ele e eu continuo a mesma coisa, não mudou nada, não teve 

alteração nenhuma, realmente eu não precisava daquele remédio. 

Até durante a quimioterapia ela me ajudou. Igual aqueles remédios que a gente 

toma fora da sessão para ajudar em alguma coisa que a gente pode sentir. Eu só tomava 

quando necessário, igual: o remédio de dor e o remédio de enjoo, tomava esses só quando 

eu precisava. Nos primeiros dias após a quimioterapia, se eu tivesse enjoada eu tomava, 

se eu não tivesse, não tomava. Aí eu fazia tudo assim para não estar tomando muito 

remédio, só os que ela achava necessários.  

Ela me explica tudo, e eu sigo aquele ritmo que é necessário, porque se eu não 

tivesse aquela informação eu iria fazer as coisas diferentes, poderia fazer errado. Eu 

fazia errado. E sempre sofri por isso. 

 

 

9.3.4 Rotina e a relação profissional-paciente 

 

 Depois que comecei as consultas, construí uma rotina: 

Acordo e tomo meu medicamento de jejum. Tomo um banho, me arrumo e preparo 

meu café. Me sinto melhor assim. Se minha filha me chama para pegar toranja no pé e 

preparar um suco, me nego, eu sei que não posso fazer isso, o medicamento que uso 

interage com a toranja.  

Comecei a me sentir segura, mais confiante, sabendo que estava fazendo tudo da 

maneira certa. Porque antes disso não era assim, antes eu tomava os remédios todos 

juntos, tudo misturado. Só depois que eu comecei a consultar com ela que eu vi que não 

podia ser assim, que tem remédio que interage com o outro e de forma negativa. Agora 

que estou fazendo certo eu sei dos riscos. 

Estou tentando seguir uma alimentação mais saudável. A farmacêutica já me 

alertou quanto às alterações nos últimos exames. Disse a ela que irei mudar e melhorar 

esses resultados, não quero tomar ainda mais remédio.  

É tudo muito agradável quando eu tenho consulta com ela. Eu me sento numa 

cadeira confortável, olho para aquele rosto amigável e me transporto para outro lugar. 

Não estou mais sozinha em um ambiente frio. Não sei ao certo onde estou, só sei que não 

preciso sair, aquele lugar é meu também. Esse momento é meu. 



 

 

- Oi, Vanessa, tudo bom? Como você está se sentindo hoje? As dores de cabeça 

passaram? 

Assim ela inicia a nossa conversa, sempre com muito carinho, boa vontade e 

interesse, me deixando tranquila, à vontade. Eu sinto o interesse dela na minha vida, no 

meu bem-estar. Lá a gente brinca. A conversa flui. Temos liberdade uma com a outra de 

conversar e, aos poucos, minha ansiedade em lhe contar sobre tudo vai sendo atendida. 

- Você disse isso a ele? Me questionou a farmacêutica. 

- Falei, falei sim. Mas ele me disse que isso era coisa da minha cabeça, que não 

tem nada a ver o que estou sentindo com o medicamento. Falou que era coisa da minha 

cabeça. Mas, depois eu li, eu li na bula e vi que podia ser.  

- E depois vocês conversaram? 

- Não, nem cheguei a falar nada com ele depois, porque não gostei de ouvir que 

isso é coisa do meu psicológico. Eu sei o que está acontecendo com meu corpo, com meu 

organismo, eu sei o que eu sinto. 

- Vou conversar com ele e solicitar a retirada desse medicamento. 

Ufa, ainda bem que eu tenho ela para me ajudar! Já pensou eu ficar esperando 

uma nova consulta com ele para tentar explicar tudo isso? É sempre bom ter a consulta 

com a farmacêutica, ela resolve essas coisas para a gente.   

 Eu converso de tudo com ela, de tudo que eu quiser, não só de medicamentos: 

ela procura saber da minha vida, do que eu estou passando... 

- Nossa, Vanessa, você está com alergia de novo? Você não acabou a construção? 

Ela me pergunta enquanto se recorda de nossa última conversa sobre a reforma lá de 

casa. 

E mais uma vez ela me orienta sobre alguns medicamentos que posso utilizar:  

- Esse medicamento aqui, Vanessa, não é muito bom você utilizar, não. Acho que 

não tem necessidade de você comprá-lo, não, porque esse aqui que você tem em casa 

serve e é mais seguro também. 

Nossa, é muito importante tudo que ela me fala. Às vezes eu vejo que eu iria tomar 

uma coisa que eu não poderia. Isso me faz me sentir mais segura porque ela é alguém 

que entende, que sabe o que está falando, que estudou para isso.  

Ela me dá a liberdade de comentar coisas que às vezes eu estava precisando falar, 

desabafar. Então, vejo que ela não é só uma farmacêutica para mim... eu a vejo certas 



 

 

horas, como uma psicóloga, como uma amiga, como alguém da minha família que eu 

gosto de conversar, que eu confio.    

Ela sempre me trata com carinho, me sinto aconchegada na consulta. Ela 

pergunta mesmo, ela quer saber de tudo. Às vezes eu até falo demais, conto até da minha 

vida particular. Ela dá para a gente essa liberdade. A gente não se sente paciente, a gente 

se sente amigo. 

Nós então finalizamos a conversa com um sincero abraço de uma amiga.  Saio de 

onde me encontrava mais leve, mais alegre. Eu me sinto bem e nesse momento me recordo 

que estou no hospital e da lista de perguntas que tinha na bolsa. Fico feliz por não ter 

precisado usar, tive tempo de lembrar o que queria perguntar. Ela sempre me dá esse 

tempo. Aí às vezes eu olho para o relógio e, nossa, já são 15:00 horas! 

 

 

9.3.5 A luta segue 

 

- Boa tarde Vanessa, aconteceu alguma coisa? Você está com uma cara triste. 

Só essas palavras já foram suficientes para eu desabar a chorar. Havia acabado 

de receber a notícia de que eu teria que usar medicamento para o câncer por mais 5 

anos. Achei que tivesse acabado o tratamento. 

-Passei tão mal com a quimioterapia, já uso tanto medicamento, não acredito que 

terei que usar por mais 5 anos... 

Ela, com muita paciência me explicou a necessidade do tratamento, me pedindo 

para não desanimar e acreditando na minha capacidade de melhora. Com suas palavras 

de apoio, aos poucos, fui me acalmando e retomando minhas forças. Nessas horas eu 

vejo o interesse que ela tem por mim como ser humano, não apenas como paciente. Faz 

bem ter um profissional que a gente se sinta à vontade para interagir. Isso evita que a 

gente entre em depressão. 

Quando me acalmei mostrei a ela uma prescrição de um medicamento. Era uma 

injeção. 

- Sabe, eu estou tão cansada de tomar agulhada... será que não teria um 

comprimido para eu utilizar, ao invés deu comprar esse. Sem contar que pedi para minha 

filha olhar para mim e achei o valor desse remédio bem caro. 



 

 

Foi um alívio quando ela me explicou o que era e vimos que não tinha tanta 

necessidade de utilizar. Quando me passam algum medicamento e eu vejo que é caro, eu 

paro, penso e falo: e agora? Se ela não tivesse me orientado, eu teria tomado mais umas 

agulhadas e deixaria de comprar alguma coisa lá para casa para poder comprar esse 

remédio. E nós vimos que ele não iria ajudar muito, então para quê comprar? 

Eu vejo que tenho medo de tomar uma coisa que vai prejudicar o meu tratamento. 

Eu prefiro sentir dor do que tomar algo que vai me prejudicar. Então eu prefiro esperar 

ela me dizer sobre o medicamento, para depois ver se tem necessidade de toma-lo. Ainda 

mais eu que sempre sinto alguma coisa, sempre penso “se aquilo me dá dor de cabeça o 

que mais aquilo poderia fazer? ”.  

No caminho para casa fui refletindo sobre todas as palavras trocadas durante a 

consulta e senti a necessidade de pedir perdão a Deus pelo meu momento de ingratidão 

ao achar ruim eu ter que fazer o tratamento por mais 5 anos. Em seguida agradeci. 

Agradeci a oportunidade de poder me tratar e de ter o tratamento de graça. 

 

  



 

 

9.4 Discussão  

 

A doença grave é a perda do 'destino e do mapa' que antes guiou a vida da 

pessoa doente. As pessoas doentes têm de aprender a ‘pensar de forma 

diferente’. Elas aprendem ao ouvir contar suas histórias, absorvendo as 

reações dos outros e experimentando suas histórias sendo 

compartilhadas"..."pessoas seriamente doentes são feridas, não apenas no 

corpo, mas em voz. Elas precisam se tornar contadoras de histórias, a fim de 

recuperar a voz que a doença e seu tratamento muitas vezes tira “...”aquele 

que sofre tem algo a ensinar ... e, portanto, tem algo a dar. (ARTHUR FRANK 

apud DOWSE, D., 2015, p.552) 

 

Antes de entrar na experiência com o GTM é importante conhecer um pouco da 

vivência dessas mulheres com o diagnóstico. O momento de comunicar o diagnóstico de 

qualquer doença é um marco na vida dos indivíduos, principalmente quando se trata de 

uma patologia que tem um estigma muito forte como o câncer. O diagnóstico é um 

episódio importante e vem acompanhado de mudanças, sentimentos negativos e 

possibilidade de morte próxima (GUIDRY; MATTHEWS-JUAREZ;  COPELAND, 

2003; LOTTI et al.., 2008; ALMEIDA et al.., 2010; WHITE-MEAN et al.., 2016).  

Existem vários estudos brasileiros que abordam o significado do diagnóstico de 

câncer de mama (ARAUJO; FERNANDES, 2008; CAETANO; GRADIM; SANTOS, 

2009). Compreender esse processo permite olhar para a experiência da mulher de forma 

mais humana, solícita e natural promovendo uma assistência de modo mais adequado e 

singular.  

No estudo de Salci, Sale e Marcon (2008) elas apontaram que uma estratégia para 

minimizar o impacto de comunicar a doença, destacada pelas mulheres em seu estudo, 

seria a presença de um acompanhante que possa oferecer ajuda nesse momento em que o 

desespero se faz presente. Para Vanessa, a presença de sua filha também serviu como 

suporte.  

Foi evidenciado na narrativa de Vanessa que a presença do familiar fez com que 

ela não se sentisse sozinha. Mas, no momento do comunicado, Vanessa não se atenta para 

mais nada, e todas as informações que o médico passa não são absorvidas. A presença 

dos familiares no momento de comunicar o diagnóstico, além de ajudar como suporte, 

ajuda a tirar as dúvidas em um momento posterior com mais calma quando a pessoa 

estiver aberta a ouvir as informações fornecidas pelo médico.  



 

 

É importante destacar que, de modo geral, os profissionais da saúde não são 

treinados a comunicar más notícias. O estudo de Gomes, Silva e Mota (2008) mostra que 

há maior taxa de omissão das informações entre os médicos não oncologistas.  

Isso merece destaque, pois, ao encaminhar à paciente para um especialista 

comunicar o diagnóstico, esse profissional que o fará não terá estabelecido vínculo 

terapêutico com a pessoa, partindo do pressuposto que é a primeira vez que ambos se 

encontraram. Esse ambiente não favorece a comunicação da má noticia já que se torna 

difícil para a paciente recebê-la de um “desconhecido”, além de necessitar de maior 

sensibilidade do profissional comunicador. Silva, Merhy e Carvalho (2007) ainda 

acrescentam:  

 

Na realidade, há uma dificuldade dos profissionais de saúde em lidar com 

sofrimentos; preferem lidar com doença, na qual a racionalidade da 

biomedicina estabelece referência e pontos de intervenção sobre as “lesões” 

e “disfunções” detectadas (SILVA; MERHY; CARVALHO, 2007, p. 125). 

 

Sem entrar nos aspectos éticos dessa omissão, o ato pode provocar sentimentos de 

angústia, impotência, apreensão, medo e ansiedade. Além disso, ao encaminhar o paciente 

a um especialista, o médico que já tem conhecimento do diagnóstico e que também 

poderia realizar o comunicado do mesmo, parece transferir sua responsabilidade a outro 

profissional (SILVA; MERHY; CARVALHO, 2007). Ademais, levando em 

consideração os portadores de neoplasias, as mulheres com câncer de mama se mostram 

mais insatisfeitas com a informação dada por seus provedores e são as que recebem menos 

informações relevantes para saúde (FUJIMORI; UCHITOMI, 2009). 

No ato de comunicar, alguns profissionais acabam sendo diretos demais podendo 

demonstrar falta de sensibilidade. Outros são sensíveis demais e acabam omitindo 

determinadas informações ou provocando desespero e desesperança no paciente por achar 

que seu caso é muito grave (ARAUJO; FERNANDES, 2008; JUCÁ et al., 2009). 

Uma forma de intervir no processo de comunicar más notícias seria o ensinamento 

desse ato nos cursos que formarão profissionais de saúde, principalmente nos cursos de 

medicina, já que é o médico o responsável pelo diagnóstico. Jucá e colaboradores (2009) 

confirma em seu estudo que os estudantes ao verbalizarem suas angústias, medos e 

ansiedades apoiando esses sentimentos na expressão cênica, possibilita organizar e 

entender esses sentimentos e “enriquecer a formação humanística, crítica e participativa 

dos indivíduos frente à realidade social que vivenciarão na prática clínica”. 



 

 

Assim como Vanessa, as mulheres do estudo de Kooken, Haase e Russell (2007), 

eram bastantes vigilantes em relação aos cuidados com a mama, já que por causa da 

história familiar de câncer de mama, esperavam em algum momento serem 

diagnosticadas. Mas, chamo atenção ao verbo “esperar” que pode ter sentido de “confiar”, 

“aguardar” ou “acreditar”, contudo não creio que esse seja o real significado dessa 

vivência. Ter histórico familiar de câncer de mama, ou ainda vários exames em que algum 

problema benigno foi evidenciado não anula o desconforto e não prepara o indivíduo para 

um futuro diagnóstico. Por isso, ao ouvir ou ler discursos que essa palavra surge, atribuo 

ao verbo esperar o significado de possibilidade de desesperança.  

O processo de adoecimento por si só já provoca insegurança, uma vez que há 

perda do domínio sobre o próprio corpo. No caso do câncer o indivíduo entra em contato 

com sentimentos conflituosos de fragilidades e finitude, sendo necessário o suporte de 

familiares e profissionais da saúde (CARVALHO; MERIGHI, 2005; ALCANTARA; 

SANT'ANNA; SOUZA, 2013).  

Fica evidente na história de Vanessa que ela não esperava receber esse 

diagnóstico, ir ao mastologista para ela era algo normal já que havia recorrência no 

aparecimento de alterações benignas em sua mama. Mesmo que as pacientes tenham 

alguma alteração na mama, parece que nunca de fato esperam (apesar de usarem essa 

palavra em alguns discursos) que o médico irá confirmar o diagnóstico. Nesse sentido, o 

componente fé/esperança se torna evidente, e esse está bem arraigado no processo de 

adoecimento mesmo àquelas pessoas que não declaram explicitamente nenhuma religião 

(ARAUJO; FERNANDES 2008; SALCI; SALE; MARCON, 2008; CAETANO; 

GRADIM; SANTOS 2009; SANTICHI, 2012).  

A falta de carinho encontrada em algumas situações de saúde foi, no estudo de 

Kooken, Haase e Russell (2007) contrabalançada pela consciência das mulheres de que 

mesmo quando parecia que ninguém mais se importava, Deus o fazia. As mulheres 

especificamente descreveram maneiras como sua fé as ajudaram a sobreviver. Elas 

memorizavam versos da Bíblia e orações, e essas foram maneiras que elas encontravam 

para lidar com o estresse do tratamento. Os autores encontraram que uma estratégia de 

enfrentamento seria a possibilidade de transcender o presente e morar em um lugar seguro 

com Deus e ainda acreditavam que Deus as protegeria segurando-as em suas mãos em 

cirurgias. Em momentos que experimentavam o medo e a dúvida, os versos memorizados 

da Bíblia eram seus mantras pessoais para reivindicar proteção e bênçãos de Deus. 



 

 

No caso de Vanessa, apesar da negação inicial (eu tenho câncer?) e da raiva 

(porque comigo?), ela evoca Deus como reivindicação, como pedido de força para passar 

por essa fase e agradecimento pelo tratamento disponível gratuitamente. É interessante 

ressaltar que para ela o câncer veio como forma de “merecimento” como se Deus tivesse 

a feito adoecer porque sabe que ela aguenta passar por isso, como se ela tivesse que passar 

por isso, como se a doença fosse “dada como prova de força”.  

Naquele primeiro momento, para Vanessa, não importava o que a médica tinha a 

dizer e quais tratamentos ela iria passar. Essas informações não eram essenciais naquele 

momento. Faltou sensibilidade e escuta acolhedora por parte do profissional para entender 

o que aquilo estava significando para aquela paciente em questão. Cada pessoa reage de 

uma forma, cabe ao profissional ser observador e ter tato para lidar com as peculiaridades 

de cada indivíduo. 

Talvez para Vanessa as informações deveriam ser dadas em um segundo momento 

ou quando solicitadas, já que houve um susto e um questionamento como forma de 

negação que ocorre frequentemente: “eu tenho câncer? ”. A partir daquele comunicado 

ela passa a pensar na morte, como se o diagnóstico já marcasse seu futuro próximo. Nesse 

momento é comum também se questionar “porque comigo? ”, como tentativa de 

visualizar algum motivo que a torna merecedora daquela doença (ARAUJO; 

FERNANDES, 2008; SALCI; SALE; MARCON, 2008; CAETANO; GRADIM; 

SANTOS, 2009).  

Ademais, na narrativa de Vanessa foi demonstrado um distanciamento em relação 

a ela e ao profissional de saúde que realizou o comunicado do diagnóstico. É importante 

que no processo de comunicação, os profissionais de saúde façam referência aos pacientes 

pelo nome, que haja uma postura adequada onde o corpo e olho estejam atentos à pessoa 

e que os profissionais estejam dispostos a se comunicar com termos de fácil entendimento 

e possibilitem uma escuta sensível e qualificada (SCHIMITH, 2012). 

Sobre esse aspecto, Victorino e colaboradores (2007) fazem um apanhado de 

passos necessários para promover uma boa comunicação de uma má notícia. Dentre 

vários fatores, esses autores dizem haver a necessidade da construção de uma interação 

entre profissional e paciente apropriada, colocando em prática a capacidade de empatia, 

compreensão e desejo de ajuda, desde o primeiro contato, sendo importante demonstrar 

interesse e respeito.  



 

 

O comportamento profissional e a conduta são essenciais para o paciente sentir-

se bem. Nesse sentido, conhecer cuidadosamente o histórico clínico do paciente que o 

profissional irá comunicar a má noticia, permitirá uma comunicação mais clara e fluída. 

Ademais, além do conhecimento técnico é importante conhecer aspectos subjetivos como 

quem é a pessoa a quem se oferece os cuidados, quais suas motivações, crenças, valores 

e seus medos. Essas informações são importantes para compreender as dificuldades que 

perpassam e vão além das impostas pelo adoecimento. A cuidadosa e respeitosa 

exploração do paciente ajudará a considerar a sua dimensão global e proporcionarão outra 

via de expressão de aspectos psicopatológicos (VICTORINO et al., 2007).  

Em relação a postura do comunicador de má noticia, Victorino e colaboradores 

(2007) discursam que o profissional deverá proporcionar tempo razoável para preparar o 

paciente mantendo contato visual e usar o toque apropriadamente, sustentar uma 

expressão neutra e, em seguida, informar as más notícias de maneira clara e direta, com 

tom de voz suave, pausado e linguagem sincera e simples. Eles ressaltam ainda que existe 

discordância entre o que o profissional quer dizer e o que a pessoa quer saber. Dessa 

forma, deve-se manter uma postura aberta e perguntar ao paciente o que ele deseja saber. 

O profissional deve estar consciente das próprias reações, preocupações e sentimentos 

proporcionando uma sensibilidade maior e melhor habilidade clínica de comunicação. 

Todas essas características acima citadas como necessárias para que o profissional 

comunique da melhor forma possível uma má notícia estão presentes na filosofia de 

prática profissional da Atenção Farmacêutica. Para atuar de forma a cumprir com o que 

preconiza essa prática, o farmacêutico deve realizar um cuidado centrado na pessoa 

permitindo uma visão holística do indivíduo e admitindo conhecer, compreender e aceitar 

as necessidades individuais. 

Apesar das colaboradoras terem aceitado consultar com a farmacêutica por 

diversos motivos, o que se mostrou unanime entre elas foi o fato de participarem por 

estarem inseridas em um hospital oncológico e buscarem todos os meios para obter a 

melhora. Além, é claro, da confiança estabelecida na instituição. Isso mostra, dentre 

outras coisas, o desconhecimento da atividade clínica da farmácia.  

Dessa forma, o tema “a primeira consulta farmacêutica” se refere ao 

desconhecimento dessa atividade e do excesso de confiança na atividade médica, podendo 

essa ser uma barreira para a divulgação e estabelecimento do serviço. A comunidade 

necessita de um serviço que gerencie os medicamentos, mas isso não significa que ela 



 

 

busque ou que ela saiba da existência dessa prática e ainda que o farmacêutico seria um 

profissional capaz de oferecer esse serviço (GARRETT; MARTIN; 2003; 

MORECROFT, et al., 2013; AHN, et al., 2015).  

Vários estudos mostram que a sociedade vê o farmacêutico como um profissional 

não responsável pelo cuidado e até mesmo não responsável pela farmacoterapia, 

associando-o apenas à comercialização de medicamentos (HOBSON; SCOTT; 

SUTTON, 2009; PANVELKAR, et al., 2010; BEREZNICKI, et al., 2011; 

MORECROFT, et al., 2013; LATIF; BOARDMAN; POLLOCK, 2013; LATIF, 

POLLOCK; BOARDMAN, 2013; VAN DEN BERG; DONYAI, 2014). Na concepção 

de Vanessa isso também não foi diferente. Ela não sabia de que forma o farmacêutico 

poderia ajudar mesmo apresentando o que nós farmacêuticos consideramos como 

problemas relacionados ao uso de medicamentos, problemas esses, que nenhum outro 

profissional (e nem ela) foi capaz de identificar/resolver. 

No estudo de Farooqui e colaboradores (2012) os autores investigaram a opinião 

de pacientes oncológicos na Malásia, sobre indicação de terapia complementar feita por 

farmacêuticos. Do ponto de vista dos entrevistados, o papel dos farmacêuticos foi 

limitado apenas a dispensadores de medicamentos. Esses foram vistos como 

conhecedores de medicamentos para dor e resfriado e não em posição de falar sobre o 

câncer ou sobre medicamentos para o câncer, como mostra a fala de dois colaboradores: 

“Farmacêuticos sabem sobre analgésicos ou medicamentos para resfriados, mas 

medicamentos contra o câncer são diferentes”...”Farmacêuticos... eles não sabem nossa 

condição corporal, eles dão remédios com base no que estamos dizendo, é isso, e eu acho 

que eles não estão na posição de falar sobre câncer”.  

Embora os serviços de farmácia clínica oncológica estejam no sistema de saúde 

da Malásia o papel dos farmacêuticos não são bem reconhecidos no processo de tomada 

de decisão (FAROOQUI et al., 2012). Isso mostra tanto o desconhecimento dos pacientes 

sobre a atividade clínica do farmacêutico, quanto a falta de confiança nesse profissional 

para tratar de doenças mais graves como é o caso do câncer.  

Dessa forma, o papel dos farmacêuticos no processo de tomada de decisão no 

tratamento de neoplasias foi limitado às suas atividades de dispensação. Os participantes 

relataram procurar conselhos farmacêuticos apenas para doenças menores, por causa da 

não confiança em suas habilidades clínicas. Na maioria dos países em desenvolvimento, 

há uma falta de reconhecimento, pelo público em geral e por outros prestadores de 



 

 

serviços de saúde, do papel dos farmacêuticos além dos tradicionais distribuidores ou 

vendedores de medicamento. (FAROOQUI et al., 2012). 

No presente estudo, apesar do desconhecimento da prática clínica exercida pelo 

farmacêutico, não houve impacto negativo no sentindo de não estabelecimento de 

confiança no profissional quando este abordou os mais amplos aspectos relacionados ao 

câncer. Isso pode ter ocorrido devido ao estabelecimento de vinculo terapêutico e 

consequentemente confiança no profissional. Além disso, a farmacêutica trabalhava em 

instituição na qual a paciente confiava. Para Vanessa, o significado do GTM ultrapassa 

“preconceitos” em relação ao papel do farmacêutico visto pela sociedade. 

Entretanto, a forma como esse “novo” serviço é apresentado pode se tornar uma 

etapa crucial para a aceitação do mesmo. O excesso de confiança no médico pode ser 

tanto um facilitador como uma barreira para a promoção do serviço. Aquele pode ocorrer 

pois quando há o encaminhamento para o serviço clínico farmacêutico, feito por um 

profissional de confiança, o paciente acaba criando interesse e certa curiosidade em 

relação ao que será feito nesse atendimento (AHN, et al., 2015). Contudo, quando não há 

o encaminhamento médico e há um excesso de confiança nesse profissional, bem como 

preocupação com sua opinião, a entrada para o atendimento farmacêutico fica 

comprometida (LATIF; BOARDMAN; POLLOCK, 2013; LATIF; POLLOCK; 

BOARDMAN, 2013).  

Posto isso, é importante que o farmacêutico saiba realizar um marketing adequado 

de seu serviço, oferecendo uma explicação mais completa dos resultados que podem ser 

alcançados com a prática, dando exemplos práticos do que é feito no atendimento. No 

estudo de Garcia e colaboradores (2009), os autores identificaram estratégias para a 

comercialização de um serviço de gestão de terapêutica medicamentosa e mostraram 

propostas feitas por pacientes de nomes alternativos capazes de descrever melhor o 

serviço oferecido, e sugerem, ainda, o desuso de abreviações ou siglas como GTM. 

Cabe destacar que, devido à variedade de serviços oferecidos e as possíveis 

confusões que podem ocorrer ao se traduzir determinados termos que envolvem a prática 

clínica farmacêutica, incumbe ao farmacêutico ter consciência da atividade profissional 

que está realizando. Isso evitaria erros como o que foi elucidado no discurso de uma 

paciente pertencente ao estudo de Ahn e colaboradores (2015): “[me falaram que o 

serviço] é para os idosos quando eles não são capazes de cuidar de si mesmos. Mas eu 

não sou velho”. Para a consolidação desse serviço é preciso que o profissional esteja 



 

 

consciente de sua atividade e de todos os processos que envolvem a prática da Atenção 

Farmacêutica, inclusive para abrir e manter a porta para o serviço aberta.  

Podemos separar dois momentos quando falamos da razão que fez Vanessa 

“buscar” o serviço. No primeiro a paciente desconhece o serviço e acha que a consulta 

não terá continuidade, que irá apenas tirar suas dúvidas em relação ao medicamento 

(quando tiver). O segundo momento seria quando a pessoa vivencia o serviço e sente 

necessidade de continuar já que “vai além de uma orientação sobre um medicamento, a 

orientação é para a vida toda” [trecho retirado do diário de campo].  

Na narrativa de Vanessa, foi possível observar que ela se sentiu muito animada 

pelo fato da farmacêutica poder pedir exames. Isso se dá, principalmente, devido a 

periodicidade das consultas que são realizadas com os oncologistas. Quando elas entram 

na terapia hormonal (após a cirurgia, radio e quimioterapia) a consulta passa a ocorrer de 

6 em 6 meses e nem sempre é feito pedido de exames.  

Na instituição estudada, a periodicidade das consultas com a farmacêutica varia 

conforme a necessidade de avaliação de resultados e o objetivo terapêutico traçado para 

cada paciente, mas geralmente ocorre em períodos inferiores a 2 meses. A preocupação 

em relação a frequência de se realizar exames se dá devido ao fato dessas pacientes já 

terem tido câncer e acharem necessário um acompanhamento mais frequente. 

No decorrer da história da farmácia, o farmacêutico se viu em uma situação de 

perda da autonomia ao desempenhar suas atividades, sendo reconhecido como um 

funcionário de farmácia ou drogaria, perdendo o respeito da sociedade e se distanciando 

do seu papel de agente de saúde (VIEIRA, 2007). Nesse sentido, o sucesso da inserção 

do farmacêutico clínico em um cenário de atuação pode depender, de certa forma, do 

resgate dessa autonomia. Algumas atividades que moldam um serviço farmacêutico 

clínico podem ter influência direta sobre o sucesso desse. O grau de autonomia que o 

farmacêutico dispõe para solicitação de exames, exame clínico e modificações no 

tratamento do doente é um ponto chave nesse processo e já vem sendo relatado em alguns 

estudos (CORRER, 2013). 

No presente estudo foi observado que as farmacêuticas não tiveram dificuldades 

em requisitar exames e fazer alterações na farmacoterapia das pacientes, além disso, o 

ambiente profissional e a relação interprofissional foram vistos como positivos e como 

fatores que favorecem e fortalecem o GTM. O farmacêutico quando faz recomendações 

ao paciente ou aos profissionais de saúde pode possuir maior ou menor autonomia para 



 

 

realizar modificações no tratamento (CORRER, 2013). No estudo de Canto (2016) 

atribuiu-se como fator limitador vivenciado no processo de implementação de um serviço 

de clínica farmacêutica, em uma unidade básica de saúde do município de Florianópolis, 

a não realização de exames laboratoriais. Essa barreira dificulta a avaliação do estado 

geral dos indivíduos e em alguns casos da efetividade do tratamento.  

A impossibilidade de solicitar exames laboratoriais impede que o farmacêutico 

execute integralmente o raciocínio clínico imperativo para garantir a necessidade, 

efetividade e segurança de medicamentos. O objetivo do pedido de exame é o 

monitoramento da efetividade e segurança dos medicamentos, ou ainda verificar a 

necessidade de se iniciar uma nova farmacoterapia ou prover uma orientação. Contudo, 

esse objetivo parece não ser visto por Vanessa. 

As mulheres portadoras de câncer de mama participantes do estudo de Miranda, 

Feliciano e Sampaio (2014), referiram com gratidão, a solicitude do profissional de saúde 

ao facilitar o acesso a exames, bem como a disponibilidade de ajudar no processo.  Ao 

analisar a experiência do câncer pode-se perceber que toda a trajetória vivida apresenta 

características subjetivas em que determinados simbolismos são empregados. No caso em 

questão, discute-se a atribuição de estima sobre os exames laboratoriais. Porque é tão 

importante para essas mulheres realizarem exames laboratoriais frequentemente? Parece 

haver uma necessidade de conhecer o que está ocorrendo em seu corpo, como forma de 

assumir o controle pela sua saúde. É como se houvesse uma crença e uma expectativa em 

algo concreto, no caso, o resultado de exame (negativo).  

O resultado dos exames são de extrema importância para a prática clínica 

farmacêutica, eles definem ações e intervenções. Porém, não fica claro que esse é de fato 

a real importância atribuída pelas participantes da pesquisa. Parece que o exame para 

essas mulheres carrega o símbolo de um informante, capaz de trazer a certeza de saúde 

ou doença, como se o processo de adoecimento no câncer alterasse inúmeros parâmetros 

laboratoriais e por isso a importância atribuída ao pedido deles durante a consulta com a 

farmacêutica (“eu preciso deles para me dizerem como estou me saindo”).  

Outro aspecto descrito pelas colaboradoras é em relação a amplitude das perguntas 

que são feitas durante a realização de um serviço de GTM. Elas foram capazes de 

vivenciar um atendimento com foco nelas mesmas, onde o interesse do profissional 

fossem elas e não meramente um objeto que elas fazem uso (medicamento).  



 

 

Essa vivência condiz com premissas da filosofia da prática profissional da 

Atenção Farmacêutica na qual há o deslocamento da ênfase do produto (medicamento) 

para o paciente. Há o entendimento de que “os medicamentos não têm doses, as pessoas 

possuem doses” (CIPOLLE, 1986). Dessa forma, o paciente se torna o centro da 

intervenção farmacêutica e tal mudança de foco envolve mudanças profundas nos 

processos cognitivos, conceitual e até emocional por parte dos envolvidos no processo de 

dar e receber essa prática profissional (CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 1998; 2004; 

2012; RAMALHO DE OLIVEIRA, 2011).    

As histórias mostram como o GTM é fundamentalmente uma experiência 

relacional, uma relação de união entre o farmacêutico e o paciente. Sem essa relação o 

GTM deixa de existir e a experiência da paciente passa ser em relação a outro serviço que 

não desenvolve os preceitos da Atenção Farmacêutica.  

O processo de cuidar envolve o estabelecimento de uma relação terapêutica em 

que há o profundo respeito e envolvimento do profissional com todos os aspectos envoltos 

do processo saúde/doença e consequente do uso de medicamentos. O estabelecimento de 

uma aliança terapêutica se dá por meio de uma escuta legítima em que as necessidades 

do paciente possam ser ouvidas e atendidas (CIPOLLE; STRAND; MORLEY 1998; 

2004; 2012; RAMALHO DE OLIVEIRA, 2011).  

 

No viés da humanização, a comunicação é abordada no sentido de possibilitar 

a integralidade da atenção à saúde, pois, numa comunicação em que os 

sujeitos sejam escutados de maneira qualificada e satisfatória, podem 

interagir e compartilhar suas vivências (SCHIMITH, 2012 p.485). 

 

A relação terapêutica é constituída com base no diálogo e no comprometimento 

tanto do profissional quanto do paciente (CIPOLLE; STRAND; MORLEY 1998; 2004; 

2012). O “ser bem tratada”, fato esse sentido por pacientes em estudos (NATHAN, et al., 

2000; GARRETT; MARTIN, 2003; GONZALVO, et al., 2012; LATIF; BOARDMAN;  

POLLOCK, 2013; VAN DEN BERG; DONYAI, 2014; PANVELKAR, et al., 2015) que 

envolvem o cuidado clínico farmacêutico, e aqui também para Vanessa, é dar ouvidos a 

tudo aquilo que a pessoa quer falar.  

Para Vanessa o GTM proporciona a oportunidade de alguém auxiliar tanto na 

solicitação de exames quanto na comunicação com outros profissionais em prol de suas 

necessidades, que foram ouvidas e atendidas. Para o presente estudo, deve-se destacar a 

importância e facilidade proporcionada pelo fato do serviço estar inserido em um 



 

 

ambiente de saúde que propicia o oferecimento dessa ajuda aos pacientes. Ou seja, como 

já foi discutido, a inserção de um serviço clínico em um ambiente onde o farmacêutico 

possui autonomia para desempenhar sua função é requisito básico para a boa aceitação 

dessa prática.  

Assim, Vanessa vê a farmacêutica, de certa forma, como uma advogada, alguém 

capaz de ir atrás de seus interesses. Nesse sentindo, Ros Dowse (2014, 2015) uma 

educadora, profissional da saúde e paciente oncológica, realiza uma narrativa sobre sua 

doença e faz uma reflexão sobre a farmácia e o cuidado centrado na pessoa.  Em seu 

trabalho, Ros Dowse destaca que muitas vezes sentia a necessidade de alguém dentro do 

sistema para falar em seu nome, ser sua advogada, e salienta que esse papel seria 

apropriado para um farmacêutico. Ela enfatiza que notou a ausência, durante as vezes em 

que foi hospitalizada, do cuidado centrado no paciente. Mais ainda, de um farmacêutico 

que oferecesse esse serviço e não que os profissionais fossem replicadores inconscientes 

da típica frase: “mas, o médico prescreveu isso, não posso fazer nada”. Os profissionais 

que Ros Dowse teve contato não ofereceram a mínima atenção às suas necessidades 

(paciente em pós-operatório de cirurgia oral, impossibilitada de deglutir os comprimidos 

prescritos). E naquele momento, sua vontade foi apenas de gritar na tentativa de ser 

ouvida.  

A farmacêutica oferece a Vanessa o reconhecimento dela como uma pessoa que 

precisa de atenção e cuidados, não como algum paciente necessitando apenas de seus 

conhecimentos técnicos. Elas estabelecem assim, uma boa relação de confiança que 

fornece o alicerce para criar um ambiente confortável para o compartilhamento da história 

de doença. Isso ocorre, pois a farmacêutica se mostra preparada e disponível para ouvir 

ativamente e responder com empatia, discutindo opções com a paciente.  

Os pacientes não são limitados a serem passivamente receptores de cuidado, muito 

pelo contrário, eles podem oferecer suas experiências atribuindo sentido a elas ao ensinar 

profissionais de saúde (DOWSE, 2014; 2015). Nesse sentido, Cipolle, Strand e Morley 

(1998) discursam: 

 

o relacionamento não é simplesmente um entendimento mútuo, apesar dele ser 

alcançado. É primário e indispensável o processo de como o relacionamento 

terapêutico é formado e sustentado. O diálogo molda expectativas, desejos, 

métodos e os compromissos terapêuticos. Identifica as necessidades, promove 

o bem-estar, e traz à relação terapêutica uma reflexão sobre o seu significado 

e seu propósito. O diálogo explora o senso de confiança, respeito, veracidade 

e autenticidade. Para alguns, falar pode ser insignificante, mas em uma 



 

 

relação terapêutica viável, não falar pode sair caro (CIPOLLE; STRAND; 

MORLEY, 1998, p 25, grifo nosso). 

 

Os autores ainda listam as características que um profissional do cuidado deve ter 

sendo essas vitais para o estabelecimento de uma relação terapêutica. Como exemplos 

dessas caraterísticas podemos citar o respeito mútuo, comunicação aberta, cooperação, 

empatia, sensibilidade, confiança e o exercício da compreensão. Todas essas 

características são aspectos centrais da filosofia da prática da Atenção Farmacêutica. 

Nesse sentido, Dewar e colaboradores (2009), realizaram uma pesquisa com pacientes 

com dor crônica e observaram que é crucial o desenvolvimento de uma comunicação 

empática entre profissionais e pacientes posto que uma comunicação insensível afeta 

negativamente o indivíduo, reduz a adesão e persistência ao tratamento e, 

consequentemente, aumenta a utilização dos serviços de saúde. 

O grifo no discurso de Cipolle, Strand e Morley (1998) citado acima foi feito para 

chamar atenção do perigo que é para qualquer profissional de saúde promover um 

ambiente em que não haja liberdade e abertura para o diálogo, ambiente e que o silêncio 

seja estimulado. No estudo de Kooken, Haase e Russell (2007), mulheres sobreviventes 

ao câncer de mama relataram que usavam uma comunicação simbólica para tentar 

lembrar aos profissionais de saúde que tinham um histórico de câncer de mama, visto que 

suas queixas verbalizadas não eram ouvidas. O silêncio nesse caso acaba sendo uma 

consequência da postura não acolhedora vivenciada na consulta. O silêncio sobre o câncer 

pode ser uma dificuldade para triagem dessa patologia sendo que a desconfiança e 

desconexão com o sistema de saúde são muitas vezes mencionadas como intimamente 

relacionadas ao silêncio (KOOKEN, HAASE; RUSSELL, 2007). 

O diálogo no âmbito da saúde é uma tarefa difícil, ainda mais, como já foi 

discutido, quando há o envolvimento doenças graves. Sobre esse assunto, Miranda, 

Feliciano e Sampaio (2014) realizaram um estudo em um serviço de referência para 

atenção à saúde da mulher, em Recife, em que foi possível apreciar a comunicação entre 

mastologista e paciente na percepção de mulheres com nódulo mamário e indicação de 

biópsia. Os autores observaram que independente do grupo de mulheres (com ou sem 

hipótese diagnostica de câncer de mama), nenhuma delas obtiveram o direito de opinar 

sobre suas necessidades sendo elas pouco informadas e não participativas das decisões 

relacionadas à própria doença. Além disso, independentemente da hipótese diagnóstica 



 

 

de câncer, nenhuma mulher relatou interesse do profissional por seu contexto de vida, 

tampouco por sua interpretação do adoecimento.  

Esse dado mostra um profissional “guiado por uma visão diagnóstica e terapêutica 

reduzida a protocolos cada vez mais padronizados, que facultava a realização de ajustes 

sempre na busca de convencer o outro de que estava com a razão”. Essa postura 

caracteriza o poder simbólico exercido pelo profissional ao paciente, típico de uma 

relação hierarquizada. “Ao reproduzir a relação assimétrica ligada à dominação, parece 

que pacientes e profissionais não compreendem que não existe um que não sabe, mas dois 

que sabem coisas distintas” (MIRANDA; FELICIANO; SAMPAIO, 2014). 

Outro fato que merece destaque é a configuração da “ajuda” ou do cuidado ao 

fornecer e trocar informações, demonstrando sempre interesse no paciente como tentativa 

de estabelecer confiança. Desse modo, a confiança relatada pelas colaboradoras do estudo 

apresenta dois aspectos, o primeiro seria a capacidade técnica de informar e mostrar 

resultados claros em relação à farmacoterapia e, o segundo, e não menos importante, é 

transparecer interesse em todos os possíveis processos de saúde e doença que envolvem 

aquele indivíduo.  

É importante destacar que a famosa “pílula mágica” o objeto capaz de curar tudo 

e a principal razão de se realizar uma consulta médica (LEFÈVRE, 1987; 

QUEIROZ,1994; BALLESTER et al.., 2010; PEREIRA; NASCIMENTO, 2011), não 

mais existe com essa perspectiva para Vanessa. Após o tratamento do câncer há a ruptura 

dessa imagem, já que de alguma forma ela experienciou PRM. Ao ser atendida pelo GTM, 

Vanessa assume o controle sobre sua própria doença e o uso de medicamento que antes 

poderia ser visto como um problema, passa a não ser mais visto como tal, e seu uso, agora 

controlado, é realizado de forma mais consciente e confiante. 

A importância do GTM nesse processo é percebida por Vanessa e é manifestada 

através da confiança que se tem no profissional que oferece o serviço, aqui no caso a 

farmacêutica. Ao atribuir à farmacêutica a função de dizer qual medicamento ela deve 

utilizar e solicitar explicações sobre o uso do mesmo, dois aspectos corroboram para a 

confiança no profissional se tornar evidente. O primeiro aspecto é a necessidade de se 

compartilhar a decisão com o paciente já que ao fazer isso o paciente se torna ativo no 

processo de cuidado e consciente da decisão que ambos estabeleceram, mas que sem a 

ciência dele o paciente apenas segue o que foi prescrito e não se apropria de seu próprio 



 

 

tratamento. Ao compartilhar a decisão o profissional consolida a confiança depositada 

nele.  

É claro que na prática da Atenção Farmacêutica o profissional deve assumir a 

responsabilidade pela farmacoterapia do paciente, mas isso não significa que ele deve 

decidir pelo paciente. Assumir a responsabilidade pela farmacoterapia significa garantir 

que os medicamentos utilizados sejam necessários, efetivos, os mais seguros possíveis e 

que sejam usados de forma conveniente, sendo possível com isso identificar, prevenir e 

resolver problemas relacionados ao seu uso (CIPOLLE; STRAND; MORLEY 1998; 

2004; 2012; RAMALHO DE OLIVEIRA, 2011). 

O segundo aspecto é o discernimento entre as funções do médico e do 

farmacêutico. Estabelecendo essas diferenças o paciente consegue visualizar os limites 

entre as duas profissões, bem como as necessidades das atividades oferecidas por ambos 

profissionais sem que uma atrapalhe a outra. Esse discernimento é muito importante já 

que a Atenção Farmacêutica não intenciona ocupar lugar de nenhum profissional da 

saúde, mas sim atender a uma necessidade social que surgiu devido diversos fatores como 

a prescrição de múltiplos medicamentos para um só paciente, a produção acelerada de 

produtos e informações disponíveis no mercado, o aumento da complexidade da terapia 

farmacológica, o nível significativo de morbimortalidade associada ao uso de 

medicamentos e ao alto custo humano e financeiro que o processo de medicalização 

provoca (CIPOLLE; STRAND; MORLEY 1998; 2004; 2012; RAMALHO DE 

OLIVEIRA, 2011). Mais uma vez, assumir a responsabilidade da farmacoterapia não 

exclui os conhecimentos básicos de outros profissionais, que juntos trazem amplos 

benefícios aos pacientes por abordarem diversas necessidades de saúde.  

É interessante destacar que Vanessa vivenciou algo negativo e até um fracasso de 

sua farmacoterapia durante uma consulta médica. A falta de informação e até de resolução 

de problemas durante a consulta médica faz com que haja a necessidade, a procura e até 

a aceitação em relação ao serviço clínico farmacêutico (NATHAN, et al., 2000; 

GARRETT; MARTIN, 2003; CASTRILLÓN, et al., 2010; SAINI, et al., 2010; 

GONZALVO, et al., 2012; MORECROFT, et al., 2013; LOWRIE, et al., 2014; 

PANVELKAR, et al., 2015). Nesse sentindo, a primeira premissa da filosofia da prática 

profissional da Atenção Farmacêutica é a responsabilidade essencial do farmacêutico em 

compreender a necessidade social do uso apropriado, efetivo, seguro e conveniente de 



 

 

medicamentos. Ao adotar essa atitude o paciente é capaz de ver no farmacêutico um 

profissional capaz de realizar o GTM.   

Na narrativa de Vanessa, pode-se observar que as informações oferecidas e os 

resultados dos exames como produto do GTM são matérias primas para promover a 

autoconfiança e o empoderamento de pacientes. “Agora eu sei que estou fazendo a coisa 

certa” é uma categoria frequente em estudos qualitativos que relatam a experiência de 

pacientes com serviços clínicos farmacêuticos (NATHAN, et al., 2000; SAINI, et al., 

2010; GONZALVO, et al., 2012; LATIF; POLLOCK; BOARDMAN, 2013; 

MORECROFT, et al., 2013; AHN, et al., 2015; NAIK-PANVELKAR, et al., 2015). Isso 

leva a crer que a experiência com GTM está fundamentada na autoconfiança como 

resultado do conhecimento adquirido fazendo com que o paciente saiba que está fazendo 

a coisa certa, já que tem maior compreensão do que, para que, e quais os efeitos do 

medicamento em uso. Nesse processo, o indivíduo obtém conhecimento e controle de sua 

doença.  

Vale destacar que, o emprego constante da palavra paciente levanta a discussão 

do seu uso. Apesar de haverem críticas, em virtude do significado da palavra paciente 

como alguém que recebe um cuidado de forma passiva, no GTM o farmacêutico deve 

tornar o “paciente” parte ativa no processo de seu cuidado.  

Novamente podemos discutir o compartilhamento de decisão, só que agora com o 

foco nas etapas necessárias para concretizar esse processo e obter resultados positivos. O 

compartilhamento de decisão depende de uma boa relação terapêutica para que haja uma 

efetiva troca de informações no âmbito de cada responsabilidade (profissional e paciente), 

sempre expondo as preferências. Ou seja, o profissional deve apoiar os pacientes para 

deliberar e expressar suas preferências e pontos de vista durante o processo de tomada de 

decisão. 

Para se alcançar esse feito, Elwyn e colaboradores (2012) propõem um modelo 

para que esse processo seja realizado de forma prática. Esse modelo é baseado em 

discussão da escolha (certificar que os pacientes sabem as opções razoáveis disponíveis), 

discussão da opção (fornecer informações mais detalhadas sobre opções) e exposição da 

decisão (considerar as preferências e decidir o que é melhor). Este modelo baseia-se no 

apoio a um processo de deliberação e na compreensão de que as decisões devem ser 

influenciadas pela exploração e respeito do que mais importa para os pacientes como 

indivíduos. 



 

 

 

Para a consolidação desse serviço é preciso que o profissional esteja 

consciente de seu processo de tomada de decisão, reconhecendo o que pode 

influenciá-lo e quais as suas implicações. Isso reitera a importância de 

compreender profundamente esse processo e desenvolver formas de 

intervenções educacionais para aprimorá-lo (OLIVEIRA; RAMALHO-DE-

OLIVEIRA; ALVES, 2015, p. 180). 

 

Apesar de tecnicamente o corpo ser objeto do GTM, na prática ele é sujeito posto 

que é o corpo sentindo o que molda a consulta. Ouvir o relato do corpo é de extrema 

importância e, mais uma vez, a relação de união entre o paciente e o farmacêutico se faz 

presente. Aqui é demarcado pelo conhecimento técnico oferecido pelo profissional e pelo 

conhecimento do paciente em relação ao seu próprio corpo.  

Nesse sentido, um elemento presente na prática profissional da Atenção 

Farmacêutica é a abordagem centrada na pessoa. Esta prática considera o paciente como 

todo, sendo este visto como um indivíduo com necessidades, conhecimentos e 

experiências, os quais são imperativos para que o farmacêutico cumpra suas 

responsabilidades (CIPOLLE; STRAND;  MORLEY 1998; 2004; 2012; RAMALHO DE 

OLIVEIRA, 2011).  

A prática centrada na pessoa requer que o farmacêutico o trate como um parceiro 

no planejamento de seus próprios cuidados já que é ele quem irá experimentar os 

benefícios e as consequências da terapia medicamentosa. Mais importante ainda é o fato 

dessa abordagem impedir que o paciente seja visto como um reservatório de 

medicamentos em um sistema de órgãos com possíveis reações aos fármacos. Essa 

“objetificação” do paciente não é aceitável na prática da Atenção Farmacêutica 

(CIPOLLE; STRAND; MORLEY 1998; 2004; 2012; RAMALHO DE OLIVEIRA 

2011). 

Além disso, ao praticar o cuidado centrado na pessoa, todas as necessidades 

relacionadas com o uso de medicamentos são vistas como responsabilidade do 

farmacêutico. Não apenas as necessidades envoltas de um grupo farmacológico ou uma 

doença específica (CIPOLLE; STRAND; MORLEY 1998; 2004; 2012; RAMALHO DE 

OLIVEIRA, 2011). Isso significa que, no caso da Vanessa, não haverá o foco no câncer, 

mas sim, em todas as preocupações, expectativas e compreensão das doenças que ela 

possui e de sua farmacoterapia, tudo isso é responsabilidade do farmacêutico.  

Emerson Elias Merhy em seu texto “o cuidado é um acontecimento e não um ato” 

oferece uma reflexão muito pertinente sobre o cuidado: 



 

 

 

Agora, é marcante do encontro o que caracteriza a ‘alma’ do campo da saúde: 

a promessa de que ali é um lugar de encontro de atores sociais / sujeitos, no 

qual uma parte está ali como expressão e portador de necessidade de saúde 

(que emerge sob a figura de qualquer tipo de demanda) e uma outra está ali 

por ser identificada como portadora de um certo saber fazer tecnológico, 

produtor de cuidado em saúde para o outro. Nesta promessa, as imagens que 

cada um produz são distintas: o trabalhador coloca-se do lugar de quem vai 

cuidar, por ter um conjunto de saberes e técnicas, sendo o efetivo prometedor 

de que com isso vai resolver o problema do outro; o usuário coloca-se no lugar 

do objeto da ação do outro, porém supõe que isso vai dar conta de sua 

demanda, que no fundo carrega o pedido de ver garantido a recuperação do 

‘seu modo de caminhar a vida’, dentro do que deseja e representa como tal 

(MERHY, 2011, p. 01). 

 

Como mostra a narrativa de Vanessa, ela teve a experiência com um profissional 

que teve dificuldade em ouvir suas queixas e menosprezou seus sentimentos. De acordo 

com Silva, Merhy e Carvalho, (2007) tem sido agente fracassado no estabelecimento de 

uma relação terapêutica a dificuldade de ouvir as demandas dos pacientes e de tratá-los 

como outro sujeito ativo do processo, possuidor de desejos, crenças e temores. Os autores 

acrescentam que os usuários do sistema de saúde, de maneira geral, não criticam a falta 

de conhecimento técnico durante o atendimento, mas sim o desinteresse e a falta de 

responsabilização dos serviços de saúde, fazendo com que os pacientes se sintam, 

inseguros, desinformados, desamparados, desprotegidos, desrespeitados e desprezados. 

Nesse sentido, no estudo de Miranda, Feliciano e Sampaio (2014) uma paciente 

com câncer de mama entrevistada realizou o seguinte relato sobre um profissional da 

saúde: “perguntou tudo, ele presta muita atenção ao que a gente fala. A gente sente 

confiança com um médico que realmente para pra escutar, pra examinar, prestar atenção 

no que tá fazendo”. Destaco a palavra escutar, pois assim como para Vanessa o ato de 

ouvir com atenção reflete confiança.  

Kooken, Haase e Russell (2007) encontraram os mesmos resultados no que diz 

respeito à mulher com câncer de mama ser ouvida. Em sua pesquisa, mulheres afro-

americanas sobreviventes ao câncer de mama, relataram muitos encontros desagradáveis 

com prestadores de cuidados de saúde insensíveis, que não acreditavam e validavam suas 

queixas.  

Mesmo que a consulta com o médico seja realizada no mesmo espaço que a da 

farmácia, Vanessa se sente em outro lugar, não sente vontade de ir embora e nem sente 

que está incomodando ou tomando muito o tempo do profissional. O espaço aqui é 

vivenciado com base na relação horizontal estabelecida entre a farmacêutica e a paciente. 



 

 

É claro que a privacidade é necessária nesses atendimentos, mas para Vanessa o lugar em 

si não importa já que o que molda o espaço é a relação que ela tem com o profissional. A 

cadeira antes dura e fria, no atendimento farmacêutico ela é sentida como um objeto 

confortável em um lugar propício para estabelecer um diálogo com alguém de rosto 

amigável.  

Alguns estudos relatam que os pacientes em consultas médicas se sentem 

incomodados por estarem ocupando o tempo desse profissional, fato este não relatado nas 

consultas farmacêuticas, já que os mesmos são vistos como mais disponíveis para realizar 

o atendimento, muitas vezes por terem menos pacientes (GARRETT; MARTIN, 2003; 

VAN DEN BERG; DONYAI, 2014; PANVELKAR, et al., 2015).  

Arrisco aqui em dizer que não é pelo fato dos farmacêuticos terem menos 

pacientes para atender (comparados com os médicos), a razão deles se sentirem mais 

confortáveis em prolongar a consulta, mas sim pelo interesse e liberdade conferida a eles 

durante a consulta. É a postura profissional que faz a paciente retornar à consulta e não o 

serviço técnico oferecido. O GTM está propiciando uma postura profissional que faz com 

que a pessoa sem sinta livre, a vontade e isso se deve ao arcabouço filosófico dessa prática 

profissional.  

Além disso, o tempo pode ser visto como uma espera para as respostas não obtidas 

na consulta anterior, um resultado de um exame ou uma conversa que a farmacêutica 

ficou de ter com o médico, ou seja, um aspecto relacionado ao tempo é a espera de uma 

nova consulta. Essa espera interfere na forma como a próxima consulta será vivenciada, 

seja por ter expectativa de saber o resultado de um exame, seja para obter uma nova 

informação ou para relatar algo.  O tempo aqui é experienciado de forma que haja 

expectativa de resolução do PRM, caso isso não ocorra a confiança no serviço oferecido 

pode ser colocada a prova. A temporalidade aqui mostra que o GTM é uma esperança de 

melhora.  

É importante dizer ainda que a categoria existencial de tempo é vista na vivência 

com o GTM como um processo amplo. O que antes foi descrito com caráter de 

expectativa e esperança, agora pode-se discutir o tempo vivido durante a consulta, sem 

interferentes externos a ela. O estabelecimento de uma boa relação terapêutica faz com 

que o tempo decorrido da consulta não seja sentido, como se aquele episódio fosse uma 

conversa com uma amiga. O parecer uma psicóloga, uma amiga, um familiar significa 



 

 

dizer que o profissional escuta o que a paciente quer dizer e por promover esse espaço a 

noção de tempo decorrido é perdida. 

Vanessa não sente o tempo passar e nem sente necessidade de ir embora rápido, o 

que pode levar a conclusão que aquele momento é agradável para ela, aquele momento 

pertence a ela e ela só sairá de lá quando finalizar o propósito de sua presença. Algumas 

colaboradoras do presente estudo relataram que a duração da consulta é um importante 

aspecto vivido por elas e que contribuem para a satisfação do serviço. Isso ocorre, já que 

o tempo oferecido é suficiente para lembrar de tudo que se quer falar e perguntar à 

farmacêutica.  

Vanessa relata, ainda, que antes do atendimento com a farmacêutica ela tinha que 

ir anotando todas as dúvidas que iam surgindo para não perder a oportunidade de 

respondê-las na consulta com o seu, médico que ocorre a cada 6 meses. Por último, é 

importante destacar que o tempo oferecido pelo farmacêutico durante a consulta, atrelado 

aos questionamentos e a relação terapêutica estabelecida, muitas vezes é visto como 

sinônimo de interesse do profissional. 

 

  



 

 

10. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Embora tenha-se resgatado poucos artigos que falavam das vivências de mulheres 

com o serviço de GTM, os estudos encontrados mostraram importantes aspectos sobre os 

serviços clínicos farmacêuticos que serviram de base para o desenvolvimento do estudo 

fenomenológico. Além disso, torna-se relevante destacar que independente do cenário de 

atuação do farmacêutico e da metodologia do serviço clínico, muitos temas encontrados 

na revisão interativa se assemelharam aos encontrados no estudo fenomenológico. 

Assim, o significado do serviço de GTM para essas mulheres refletiu a filosofia 

da prática profissional de Atenção Farmacêutica que foi capaz de promover e até resgatar 

conhecimento, autonomia e confiança. O caráter holístico, humanístico e o equilíbrio 

entre os aspectos subjetivos e objetivos envolvidos no uso de medicamentos e ao 

diagnóstico do câncer contribuíram para o significado da consulta farmacêutica para essas 

mulheres.  

Para as mulheres, o significado da experiência no GTM relacionou-se com o 

sentimento de serem vistas como seres humanos e não apenas como paciente. Isso 

possibilitou uma vivência além da doença e do uso de medicamentos, o que as permitiu 

assumir o controle de sua própria saúde a partir dos conhecimentos técnicos oferecidos 

pela farmacêutica. Essa experiência perpassa pela confiança nesse profissional e pelo 

estabelecimento de uma relação genuína. Sendo assim, o presente trabalho trouxe 

reflexões acerca do real papel de diferentes profissionais da saúde no âmbito do cuidado 

do paciente com câncer, servindo de base para compreensão das necessidades dessas 

pessoas.  

O câncer de qualquer tipo, especialmente o câncer de mama, é muitas vezes 

considerado tabu, além de ser um marco importante e transformador na vida dessas 

mulheres. A consulta com o profissional farmacêutico evidenciou a necessidade e se 

tornou uma oportunidade para que essas pacientes pudessem conversar mais 

detalhadamente sobre todas as questões no entorno do câncer. Nesse ambiente, é preciso 

dar atenção aos pacientes.  

Ao comparar a farmacêutica com a psicóloga, as pacientes demonstraram o 

significado real do que é o cuidado para elas. Assim, fica evidenciado a necessidade de 

serem ouvidas de tal modo como ocorre em uma consulta com um psicólogo. Mas, no 

processo de cuidado não se pode reservar a escuta como qualidade exclusiva dos 



 

 

psicólogos, pois deve-se enfatizar o diálogo em detrimento do monólogo, tendência de 

muitos profissionais, a fim de, sobressair os seus conhecimentos técnicos. 

Para que o profissional de saúde possa exercer o cuidado é necessário que seja 

conhecido o contexto de vida e as interpretações de seus pacientes em relação ao processo 

de adoecer. Ainda mais em se tratando de uma neoplasia que carrega um significado de 

morte para maioria das pessoas. A partir dessa compreensão é que de fato o profissional 

consegue entender o significado de cuidado que é extrapolado no que se chama de 

autonomia e autoconfiança. Ao adoecer, o indivíduo perde o controle de seu corpo e é 

nesse descontrole que um profissional de saúde que promove o GTM deve atuar, a fim de 

tentar estabilizar e devolver o controle físico e emocional. Para isso, é fundamental que o 

farmacêutico, primeiramente, foque na pessoa para depois promover autonomia da terapia 

medicamentosa. 

 

O diferencial do serviço, por incrível que pareça, não é a capacidade técnica 

da profissional, mas sim o interesse que a farmacêutica tem em ajudar no bem-

estar das pacientes. Mesmo a profissional não sabendo informar de prontidão 

sobre algum questionamento feito por elas, o fato dela, em um segundo 

momento, ir atrás da informação e oferecer a resposta, denota confiança. Esse 

interesse, esse gosto pelo cuidado e pela profissão faz com que a paciente 

goste mais, se sinta bem atendida. O demonstrar interesse, o sorriso no rosto, 

o olhar atento se traduz em confiança, e essa é depositada no profissional que 

as fazem se sentir bem tratadas [trecho do diário de campo].  
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APÊNDICE A 

 

Estratégia de busca COM descritores de oncologia 

 

A) Base de dados: PubMed:  

 

Resultou em 4 artigos e nenhum elegível 

 

(("patient preference"[MeSH Terms] OR "patient preference"[All Fields]) OR 

("patient satisfaction"[MeSH Terms] OR ("patient"[All Fields] AND "satisfaction"[All 

Fields]) OR "patient satisfaction"[All Fields]) OR ("life experience"[All Fields] OR 

"Patient view"[All Fields] OR "patient perspectives"[All Fields]) OR (lived[All Fields] 

AND experience[All Fields]) OR "lived experience"[All]) AND (("pharmaceutical 

services"[MeSH Terms] OR "pharmaceutical services"[All Fields] OR "pharmaceutical 

care"[All Fields] OR "pharmacy service"[All Fields]) OR (("medication therapy 

management"[MeSH Terms] OR ("medication"[All Fields] AND "therapy"[All Fields] 

AND "management"[All Fields]) OR "medication therapy management"[All Fields]) 

AND ("communication"[MeSH Terms] OR "communication"[All Fields]) AND 

Care[All Fields] AND Center[All Fields]) OR ("pharmacists"[MeSH Terms] OR 

"pharmacists"[All Fields]) OR "clinical pharmacist"[All Fields] OR ("clinical 

pharmacy"[All Fields] OR "clinical pharmacy"[All Fields]) OR "drug therapy 

management"[All Fields] OR "pharmacy practice"[All Fields] OR "community 

pharmacists"[All Fields]) AND ("humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR 

Portuguese[lang] OR Spanish[lang])) AND (((((((("Personal Narratives"[Publication 

Type] OR "Personal Narratives as Topic"[Mesh] OR "Empiricism"[Mesh]) AND 

Humans[Mesh])) OR (("Interview"[Publication Type] OR "Interviews as Topic"[Mesh]) 

AND Humans[Mesh])) OR (qualitative[Text Word] AND Humans[Mesh])) OR 

(("qualitative research"[MeSH Terms] OR qualitative research[Text Word]) AND 

Humans[Mesh]))) OR ("audiotaped"[All Fields] OR "ethnography"[All Fields] OR 

"focus group"[All Fields] OR "phenomenology"[All Fields] OR (lived[All Fields] AND 

experience[All Fields]) OR "lived experience"[All])) AND ("breast neoplasms"[MeSH 

Terms] OR breast cancer[Text Word] OR "neoplasms"[MeSH Terms] OR oncology[Text 

Word] OR "oncology service, hospital"[MeSH Terms] OR hospital oncology 

service[Text Word] OR "mastectomy"[MeSH Terms] OR mastectomies[Text Word] OR 



 

 

"antineoplastic combined chemotherapy protocols"[MeSH Terms] OR antineoplastic 

chemotherapy protocol[Text Word] OR "antineoplastic combined chemotherapy 

protocols"[MeSH Terms] OR "radiotherapy"[Subheading] OR "radiotherapy"[MeSH 

Terms] OR radiotherapy[Text Word]) 

 

 

B) Base de dados: SCOPUS  

 

Resultou em 4 artigos e nenhum elegível 

 

( TITLE-ABS-KEY ( "life experience" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "patient 

perspectives" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "patient preference" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( 

"patient satisfaction" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "patient view" ) AND  TITLE-ABS-

KEY ( "audiotaped" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "ethnography" )  OR  TITLE-ABS-KEY 

( "focus group" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "phenomenology" )  OR  TITLE-ABS-KEY 

( "qualitative research" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "personal narratives" )  OR  TITLE-

ABS-KEY ( "lived experience" )  OR TITLE-ABS-KEY("Personal Narratives" OR 

"Personal Narratives as Topic" OR "Empiricism" AND Humans) OR TITLE-ABS-

KEY("Interview" OR "Interviews as Topic" AND Humans) OR TITLE-ABS-

KEY(qualitative AND Humans) OR TITLE-ABS-KEY("qualitative research" OR 

qualitative research AND Humans) AND  TITLE-ABS-KEY ( "pharmaceutical services" 

)  OR  TITLE-ABS-KEY ( "pharmaceutical service*" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( 

"pharmaceutical care" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "pharmacy service" )  OR  TITLE-

ABS-KEY ( "medication therapy management" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "drug therapy 

management" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "clinical pharmacist" )  OR  TITLE-ABS-KEY 

( "clinical pharmacy" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "pharmacy practice" )  OR  TITLE-

ABS-KEY ( "community pharmacists" ) ) AND TITLE-ABS-KEY("breast neoplasms") 

OR TITLE-ABS-KEY("neoplasms") OR TITLE-ABS-KEY(oncology) OR TITLE-

ABS-KEY("oncology service, hospital") OR TITLE-ABS-KEY(hospital oncology 

service) OR TITLE-ABS-KEY("mastectomy" OR mastectomies) OR TITLE-ABS-

KEY("antineoplastic combined chemotherapy protocols") OR TITLE-ABS-

KEY(antineoplastic chemotherapy protocol) OR TITLE-ABS-KEY("radiotherapy") 

 

C) Base de dados: LILACS 

 



 

 

Resultou e nenhum artigo 

 

(tw:("qualitative research" OR "personal narratives" OR "audiotaped" OR "ethnography" 

OR "focus group" OR "phenomenology" OR "lived experience" "Personal Narratives" 

OR "Personal Narratives as Topic" OR "Empiricism" OR "Interviews as Topic")) AND 

(tw:( "pharmaceutical services" OR "pharmaceutical service*" OR "pharmaceutical care" 

OR "pharmacy service" OR "medication therapy management" OR "drug therapy 

management" OR "drug therapy management" OR  "clinical pharmacist" OR "clinical 

pharmacy" OR "pharmacy practice" OR "community pharmacists")) AND (tw:( "patient 

satisfaction" OR "life experience" OR "patient perspectives" OR "patient preference" OR 

"patient view")) AND (tw:("breast neoplasms" OR "neoplasms" OR “oncology” OR 

"oncology service, hospital" OR hospital oncology service OR "mastectomy" OR 

mastectomies OR "antineoplastic combined chemotherapy protocols" OR antineoplastic 

chemotherapy protocol OR "radiotherapy")) 

 

  



 

 

APÊNDICE B 

 

Estratégia de busca SEM descritores de oncologia 

 

A) Base de dados: PubMed:  

 

(("patient preference"[MeSH Terms] OR "patient preference"[All Fields]) OR 

("patient satisfaction"[MeSH Terms] OR ("patient"[All Fields] AND "satisfaction"[All 

Fields]) OR "patient satisfaction"[All Fields]) OR ("life experience"[All Fields] OR 

"Patient view"[All Fields] OR "patient perspectives"[All Fields]) OR (lived[All Fields] 

AND experience[All Fields]) OR "lived experience"[All]) AND (("pharmaceutical 

services"[MeSH Terms] OR "pharmaceutical services"[All Fields] OR "pharmaceutical 

care"[All Fields] OR "pharmacy service"[All Fields]) OR (("medication therapy 

management"[MeSH Terms] OR ("medication"[All Fields] AND "therapy"[All Fields] 

AND "management"[All Fields]) OR "medication therapy management"[All Fields]) 

AND ("communication"[MeSH Terms] OR "communication"[All Fields]) AND 

Care[All Fields] AND Center[All Fields]) OR ("pharmacists"[MeSH Terms] OR 

"pharmacists"[All Fields]) OR "clinical pharmacist"[All Fields] OR ("clinical 

pharmacy"[All Fields] OR "clinical pharmacy"[All Fields]) OR "drug therapy 

management"[All Fields] OR "pharmacy practice"[All Fields] OR "community 

pharmacists"[All Fields]) AND ("humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR 

Portuguese[lang] OR Spanish[lang])) AND (((((((("Personal Narratives"[Publication 

Type] OR "Personal Narratives as Topic"[Mesh] OR "Empiricism"[Mesh]) AND 

Humans[Mesh])) OR (("Interview"[Publication Type] OR "Interviews as Topic"[Mesh]) 

AND Humans[Mesh])) OR (qualitative[Text Word] AND Humans[Mesh])) OR 

(("qualitative research"[MeSH Terms] OR qualitative research[Text Word]) AND 

Humans[Mesh]))) OR ("audiotaped"[All Fields] OR "ethnography"[All Fields] OR 

"focus group"[All Fields] OR "phenomenology"[All Fields] OR (lived[All Fields] AND 

experience[All Fields]) OR "lived experience"[All])) 

 

 

 

 

 

 



 

 

B) Base de dados: SCOPUS  

 

 

( TITLE-ABS-KEY ( "life experience" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "patient 

perspectives" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "patient preference" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( 

"patient satisfaction" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "patient view" )  AND  TITLE-ABS-

KEY ( "audiotaped" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "ethnography" )  OR  TITLE-ABS-KEY 

( "focus group" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "phenomenology" )  OR  TITLE-ABS-KEY 

( "qualitative research" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "personal narratives" )  OR  TITLE-

ABS-KEY ( "lived experience" )  AND  TITLE-ABS-KEY ( "pharmaceutical services" )  

OR  TITLE-ABS-KEY ( "pharmaceutical service*" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( 

"pharmaceutical care" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "pharmacy service" )  OR  TITLE-

ABS-KEY ( "medication therapy management" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "drug therapy 

management" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "clinical pharmacist" )  OR  TITLE-ABS-KEY 

( "clinical pharmacy" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "pharmacy practice" )  OR  TITLE-

ABS-KEY ( "community pharmacists" ) ) 

 

C) Base de dados: LILACS 

 

(tw:("qualitative research" OR "personal narratives" OR "audiotaped" OR 

"ethnography" OR "focus group" OR "phenomenology" OR "lived experience" "Personal 

Narratives" OR "Personal Narratives as Topic" OR "Empiricism" OR "Interviews as 

Topic")) AND (tw:( "pharmaceutical services" OR "pharmaceutical service*" OR 

"pharmaceutical care" OR "pharmacy service" OR "medication therapy management" OR 

"drug therapy management" OR "drug therapy management" OR  "clinical pharmacist" 

OR "clinical pharmacy" OR "pharmacy practice" OR "community pharmacists")) AND 

(tw:( "patient satisfaction" OR "life experience" OR "patient perspectives" OR "patient 

preference" OR "patient view")) 

 

  



 

 

APÊNDICE C 

 

Instrumentos de coleta de dados 

Entender a experiência do paciente com a prática de atenção farmacêutica 

Este tópico guia têm como objetivo orientar as entrevistas e outros métodos 

de coleta de dados na pesquisa qualitativa. Além de orientar-se pelo roteiro de 

perguntas, é importante que o pesquisador deixe o entrevistado se colocar. Realizar 

perguntas abertas e estar atento ao que o entrevistado fala e como ele se expressa 

corporalmente.  Antes de realizar a entrevista, o pesquisador deve concentrar-se e 

tentar “colocar entre parênteses” tudo o que pensa que o entrevistado irá lhe dizer. O 

importante é estar aberto e curioso para perceber o que o entrevistado tem a lhe 

apresentar. Diminuir a violência simbólica que é exerciao através de si mesmo e 

assumir uma postura acolhedora. Se apresentar, explicar os objetivos da pesquisa e 

reforçar o TCLE (sigilo e neutralidade da pesquisa). Começar sempre com perguntas 

menos reflexivas (período de relaxamento). Aproveitar algo da fala para aprofundar 

e seguir com a entrevista. Lembrar de não finalizar a entrevista nem nenhum tópico 

abruptamente, sempre perguntar: você deseja acrescentar algo? Trazer sempre a 

entrevista para o campo experiencial (sempre buscando exemplos concretos de 

situações vividas). 

 

Tópico guia para pesquisa com os usuários buscando a compreensão da 

experiência subjetiva com o serviço de GTM 

Compreender as expectativas e percepções dos pacientes em relação a um serviço de 

GTM 

1- Conte-me sobre sua última consulta de GTM (o que aconteceu? No começo, e 

depois? Tentar conduzir o paciente a construir uma história).  
2- Gostaria que me contasse como foi no início, quando começou a ser atendido pelo 

farmacêutico. Como você ficou sabendo sobre GTM? Alguém te encaminhou para 

o serviço de GTM? Quem? Você sabe porquê? O que te levou a voltar? 

3- Para você, o que significa ser atendida pela farmacêutica? Como você se sente em 

relação ao acompanhamento? 

4- O que você espera da consulta? 

5- Como você se sente quando está sendo atendida pela farmacêutica? 

6- Houve algo que lhe marcou durante o período em que foi acompanhada pelo 

farmacêutico?  

7- Existe algo que você não gosta no atendimento com a farmacêutica? 

8- Me conte como é o local em que ocorre a consulta 

9- Existe algo que gostaria de me dizer sobre sua experiência com o serviço de 

atenção farmacêutica/GTM?  

 

 

Compreender a influência dos atendimentos GTM na percepção da paciente sobre 

sua qualidade de vida 

 



 

 

1- Existe algo que a consulta com a farmacêutica te ajudou em relação a forma como 

você vê a doença e o tratamento? 

2- Você se lembra de alguma consulta em que foi feita alguma intervenção e você se 

sentiu melhor/mais disposta? 

3- Como você acha que o atendimento te ajuda? 

4- Como você se sente quando sai do atendimento? 

 

 

Entender como o paciente percebe a integração do serviço de GTM com outros 

serviços oferecidos no contexto estudado 

   

1- O que acontece quando ela sugere alguma intervenção? Como você se sente em 

relação a isso? 

2- Você conversa com seu médico sobre o atendimento com a farmacêutica? E com 

outro profissional da saúde? Por quê?  

3- Já foi sugerido a você que realizasse algum atendimento com outro profissional 

(psicólogo, nutricionista...)? 

 

 

 

Existe algo que você queira completar ou acrescentar? Algo que a gente não 

conversou tão bem? 

 

 

MUITO OBRIGADA! 

 

Lembrar de falar que entrará em contato novamente para realizarmos outro 

encontro 

 

 

 

 

 

  



 

 

ANEXO I 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
Paciente 

 

Pesquisa: Resultados Clínicos, Econômicos, Aspectos Humanísticos, Culturais e 

Educacionais de Serviços de Gerenciamento da Terapia Medicamentosa no Sistema 

Único de Saúde. 

 

Você está sendo convidado (a) para participar desta pesquisa, que tem como objetivo 

compreender sua experiência subjetiva com a doença, com o uso de medicamentos e com o 

serviço de Gerenciamento da Terapia Medicamentosa (GTM), assim como avaliar os resultados 

clínicos e econômicos desse serviço. O serviço de GTM é aquele oferecido pelo (a) farmacêutico 

(a) que procura ajudar os pacientes a fazer o melhor uso possível dos seus remédios. 

Caso você concorde em participar, faremos consulta ao seu prontuário buscando 

informações relativas ao seu atendimento no serviço de GTM. Em nenhum momento haverá 

associação dos dados que estão no seu prontuário com o seu nome ou qualquer informação que 

identifique você. Poderá também ser convidado a participar de uma entrevista. A entrevista será 

realizada em local que garanta sua privacidade e sigilo. Você tem liberdade para não responder 

a todas as perguntas e também a desistir de participar a qualquer momento.  

Sua participação é muito importante e totalmente voluntária. Você não receberá 

nenhum bônus ou incentivo financeiro para participar dessa pesquisa, entretanto, poderá 

ocorrer reembolso de gastos decorrentes de sua participação na pesquisa e a reparação de 

possíveis danos que eventualmente possam ser gerados. Os benefícios diretos aos sujeitos da 

pesquisa serão a compreensão de aspectos relevantes da relação profissional-paciente e dos 

resultados do serviço de GTM, que contribuirão para melhorias na conduta ética e clínica do 

farmacêutico nesse serviço. Toda a informação obtida é considerada CONFIDENCIAL e a sua 

identificação será mantida como informação sigilosa.  





 

 

ANEXO II  

 

 

 



 

 

 
 

 

 

 



 

 

 
 

 

 

 



 

 

 
 

 

 

 



 

 

 
 

 

 

 



 

 

 

 


