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Este estudo analisa a abrangência crescente
da prática farmacêutica, nos Estados Unidos (EUA).
Apresenta informação básica sobre a profissão far-
macêutica e algumas orientações de como os mé-
dicos podem trabalhar com os farmacêuticos, para
melhorar a qualidade de saúde e a segurança dos
pacientes. A pesquisa demonstra a necessidade de
fazer mais investigação sobre os efeitos da auto-
matização farmacêutica  e o movimento para se
obter o grau de Doutor em Farmácia na pratica far-
macêutica.

As outras posições incluem o apoio para a
educação do paciente, visitas hospitalares, oposi-
ção aos privilégios de prescrição e iniciativas de te-
rapêuticas farmacológicas por farmacêuticos inde-
pendentes, a função do farmacêutico como imu-
nizador (de acordo com as leis estaduais) e o apoio
ao Colégio Americano de Médicos - Sociedade
Americana de Medicina Interna, em relação à subs-
tituição terapêutica, de 1990.

Os farmacêuticos e os profissionais de saú-
de não-médicos dos EUA estão advogando uma
abrangência maior em sua prática profissional.
Desde 1999, 24 Estados dos EUA permitiram algum
tipo de cooperação na pratica profissional em que
os médicos delegam responsabilidades de pacien-
tes aos farmacêuticos. Essas responsabilidades vão
desde avaliações e acompanhamentos de prescri-
ções a modificações ou iniciativas, de modo de usar
as medicações para os pacientes. (1)

Alem de acordos de colaboração extensos, os
farmacêuticos focalizam muitos outros problemas
na pratica individual, incluindo privilégios de re-
digir a prescrição, administração da doença, imu-
nização, colaboração em terapêutica farmacológi-
ca, testes e análises laboratoriais e educação do pa-
ciente. Esses problemas aparecem sempre em As-
sembléias Legislativas dos Estados. Mais de 30 Es-
tados têm anteprojetos de lei em tramitação para
serem aprovados, no decorrer deste ano, para de-
legar aos profissionais de saúde não médicos, como
os farmacêuticos, com o direito de prescrição e de
prática independente (1).

A profissão farmacêutica

Os farmacêuticos exercem a sua profissão em
vários ambientes: farmácias comunitárias, hospi-
tais, clinicas de saúde, indústria farmacêutica, ser-
viço domiciliar, cuidados administrativos e insti-
tuições do governo, entre outros. (2)

As leis estatais regulam a prática farmacêu-
tica, que inclui a autorização do governo para o
exercício da profissão. Para exercer a atividade far-
macêutica, em qualquer Estado, o farmacêutico
deve obter autorização e licença. Os requerimen-
tos variam, em cada Estado, mas o farmacêutico
licenciado, em geral, é graduado em faculdade de
Farmácia com autorização e reconhecimento, deve
ter feito um programa de residência e passar pelo
exame de licença para farmacêutico, feito pela As-
sociação Nacional de Farmácia [National Associa-
tion of Boards of Pharmacy Licensing Examinati-
on ( NABPLEX) ]. (3). Alem disso, muitos Estados
requerem o complemento de cursos de educação
contínua para manter a validade da licenciatura (3).

Todos os farmacêuticos registrados devem
ter, no mínimo, um grau de bacharel em Ciências
Farmacêuticas. Em 1992, a maioria das faculdades
de Farmácia dos EUA votaram para mudar a gra-
duação em Farmácia para o grau de Doutor em
Farmácia (4). Os programas que conferem o grau
de Doutor em Farmácia requerem quatro anos de
formação, além de dois anos de estudos pré-far-
macêuticos.

Os cursos profissionais requerem para esse
grau as matérias: farmacognosia, farmacologia, quí-
mica farmacêutica, farmacotécnica, farmácia clíni-
ca, informação sobre fármacos e administração de
farmácia.

Em 1976, a Associação Farmacêutica Ameri-
cana [American Pharmaceutical Association] fun-
dou a Comissão de Farmacêuticos Especialistas
[Board of Pharmaceutical Specialties] para reco-
nhecer áreas de especialidades em prática farma-
cêutica. A autorização (certificação) da comissão é
um processo voluntário para  os atuais farmacêu-
ticos licenciados.
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Os quatros requerimentos básicos para a cer-
tificação da Comissão são o grau universitário de
Farmácia, uma licença atualizada de farmácia, trei-
namento adicional especifico e experiências em
uma especialidade, e aprovação no exame de qua-
lificação da especialidade.

A Comissão de Especialidades Farmacêuti-
cas, atualmente, reconhece cinco áreas de especia-
lidades (5): 1) farmácia nuclear (reconhecida, des-
de 1978) - os especialistas procuram melhorar e re-
solver a saúde publica por uso seguro e efetivo de
fármacos radioativos para diagnóstico e terapêuti-
ca; 2) farmácia de  nutrição parenteral (reconhecia
desde 1988) - os especialistas promovem a manu-
tenção ou a restauração do melhor estado nutrici-
onal, administração e modificação do tratamento,
de acordo com as necessidades dos pacientes; 3)
farmácia oncológica (reconhecida, desde 1996) - os
especialistas exercem os cuidados farmacêuticos de
pacientas com câncer; 4) terapêutica farmacológi-
ca (reconhecida, desde 1988) - os especialistas são
responsáveis pela garantia do uso correto e eco-
nômico de produtos farmacêuticos usados pelos
pacientes; são frequentemente a fonte primaria de
informação sobre os medicamentos para outros
profissionais de saúde; 5) farmácias psiquiátricas
(reconhecidas, desde 1992) - os especialistas exer-
cem os cuidados farmacêuticos de pacientes com
problemas psiquiátricos.

Posição 1

O Colégio Americano de Médicos - A Socie-
dade Americana de Medicina Interna [American
College of Physicians-American Society of Inter-
nal Medicine (ACP-ASIM)] apóiam o estudo em
relação aos efeitos da automatização farmacêutica
e ao movimento para se obter o grau de Doutor
em Farmácia em práticas farmacêuticas.

Dois terços dos farmacêuticos trabalham em
farmácias comunitárias (6). Contudo, é bem pro-
vável que os farmacêuticos se ramificam em ou-
tras áreas, como pesquisa, consulta, e trabalho em
hospital. O crescimento da automatização das far-
mácias aumenta as responsabilidades técnicas, sen-
do esta a razão de que o doutorado em Farmácia
será o único grau farmacêutico a ser oferecido, no
século 21.

Os farmacêuticos têm procurado por novas
funções, porque, de acordo com uma pesquisa de
opinião pública de 1999, os farmacêuticos que tra-

balham com estoques de produtos farmacêuticos
ocuparam, entre julho e agosto de 1999, mais de
60% do seu tempo, processando a dispensa de
prescrições. (7) É obvio que a maior parte desse
tempo será livre com a dispensa automatizada e o
aumento de técnicos de farmácia. Estudos de lon-
go prazo são necessários para avaliar os efeitos de
dispensas automatizadas e o sucesso do grau de
Doutor de Farmácia sobre a profissão farmacêuti-
ca. Esses acontecimentos afetarão a prática farma-
cêutica e a prática médica.

Cuidados farmacêuticos

Os farmacêuticos estão evoluindo da condi-
ção de pessoas que dispensam e aviam prescrições
para provedores de cuidados farmacêuticos. A As-
sociação Farmacêutica Americana conceitua os cui-
dados farmacêuticos como uma prática farmacêu-
tica centrada no paciente e orientada por resulta-
dos. Os cuidados farmacêuticos são necessários
para promover a saúde, prevenir doenças, avaliar,
monitorar, iniciar e modificar o uso de medicação
para garantir que a terapêutica farmacológica se-
gura e efetiva (8). Como parte do planejamento de
cuidados farmacêuticos, os farmacêuticos ajudam
a avaliar as necessidades terapêuticas, prevenir re-
ações adversas a fármacos, desenvolver terapêuti-
ca especifica para o paciente, administrar a doen-
ça crônica e monitorizar o seguimento.

Colaboração em cuidados e valor
de envolvimento farmacêutico

A colaboração em terapêutica farmacológi-
ca é um dos melhores exemplos da forma de tra-
balho dos farmacêuticos com os médicos. É feito
para maximizar a qualidade de vida do paciente
em relação à sua saúde, reduzir a freqüência de
problemas evitáveis em relação aos produtos far-
macêuticos, e melhorar os benéficos dos fármacos
na sociedade (9). Esse processo envolve o farma-
cêutico, o médico e outros profissionais da saúde.

Incluem as funções básicas de dispensa de
medicamentos, serviços de informações sobre pro-
dutos farmacêuticos, a solução de problemas em
relação aos pacientes e à medicação, a tomada de
decisão a respeito da prescrição e do monitoramen-
to dos medicamentos e ajuste da posologia dos fár-
macos. Todavia, para participar em colaboração da
terapêutica farmacológica, os farmacêuticos preci-
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sam entrevistar os pacientes, avaliar os prontuári-
os, ter conhecimentos e habilidades clínicas e ana-
lisar os resultados de diversos exames, e receber
ressarcimento para suas atividades (9).

A terapêutica farmacológica envolve uma
vasta atividade farmacêutica e ocorre em vários
ambientes. Alguns estudos têm avaliado a partici-
pação do farmacêutico em tratamento farmacoló-
gico em diferentes ambientes, inclusive na admi-
nistração das doenças em farmácia e em visitas ao
hospital. Geralmente, o envolvimento do farma-
cêutico na terapêutica farmacológica tem sido um
sucesso, trazendo melhora no cuidado do pacien-
te, segurança e diminuição de custos.

Vários estudos, em situações hospitalares,
têm avaliado o valor do farmacêutico nos cuida-
dos dos pacientes, descrevendo grandes sucessos.
Quatro serviços clínicos de farmácia foram associ-
ados a baixos níveis de mortalidade em hospitais:
pesquisa clinica, serviço de informação de fárma-
cos (Centro de Informação de Medicamentos), his-
tória de administração de medicamentos e partici-
pação em equipe de reanimação cardiopulmonar.
(10)

Além disso, seis serviços clínicos de farmá-
cia foram associados a baixos custos de saúde de
forma significativa: avaliação e acompanhamento
do uso de fármacos, serviço de informação de fár-
macos, monitoramento de comunicações de rea-
ções adversas aos fármacos, administração do pro-
tocolo de medicamentos, participação em visitas
médicas e historias de admissões de medicação.(10)

As intervenções, por iniciativa do farmacêu-
tico, em um grande hospital universitário diminu-
íram, de forma significante, os custos dos produ-
tos farmacêuticos. Um grupo aleatório que rece-
beu as intervenções do farmacêutico tinha um cus-
to menor de 41% em fármacos em relação ao gru-
po controle. O grupo farmacológico que apresen-
tou a maior economia de custo pelas participações
dos farmacêuticos foram os agentes antiinfeccio-
sos (11).

As intervenções do farmacêutico não tive-
ram nenhum efeito sobre o tempo de permanên-
cia, em hospital, na taxa de mortalidade do hospi-
tal, nas readmissões de 30 dias ou na necessidade
de administrar, de novo, a medicação usada, ou
de recomeçar a terapia intravenosa. Porem as in-
tervenções do farmacêutico proporcionaram um
grau equivalente de cuidados (11).

Embora os resultados desse estudo e de ou-

tros fossem positivos, não está claro se a participa-
ção do farmacêutico é mais eficiente do que as in-
tervenções mais modernas, que têm melhorado o
uso de medicamentos, como os avisos gerados por
computador aos médicos sobre os cuidados.

Da mesma forma, a participação do farma-
cêutico em visitas médicas em unidade de terapia
intensiva (UTI ) foi útil para evitar erros de medi-
cação (12). Os farmacêuticos revisaram a ordem de
medicamentação, no mesmo tempo de sua pres-
crição, e fizeram sugestões quando eram necessá-
rias. A percentagem de acontecimentos adversos
evitáveis de fármacos foi reduzida em 66% e os
médicos aceitaram 362 recomendações entre 365
dadas pelo farmacêutico (12).

Além dos estudos de serviços clínicos farma-
cêuticos oferecidos em um ambiente de hospital,
os pesquisadores também analisaram os efeitos da
participação farmacêutica em clinicas e em farmá-
cias, principalmente, na administração da doença
e na imunização. O credenciamento para adminis-
tração de doenças dado pelo Estado é disponível
aos farmacêuticos pela Associação Nacional das
Comissões de Farmácia [ National Association of
Boards of Pharmacy] e do Instituto Nacional para
a Padronização em Credenciamento Farmacêuti-
co[ National Institute for Standards in Pharmacist
Credentialing]. Os farmacêuticos podem se sub-
meter a um entre quatro exames para serem avali-
ados em seu conhecimento em proporcionar ser-
viços de administração da doença pelo Estado. Os
exames são disponíveis para coagulação, asma, di-
abetes e dislipidemia (13).

Os farmacêuticos têm feito intervenções em
projetos sobre distúrbios de lipídios, clinicas de an-
ticoagulação, diabetes, asma e vacinas (10). Estes
estudos indicam que o resultado em pacientes me-
lhorou e os custos médicos diminuíram em rela-
ção ao envolvimento farmacêutico. A admissão de
um farmacêutico clínico em uma equipe de admi-
nistração de enfermidades cardíacas, promoveu a
redução significante da mortalidade em uma cli-
nica cardiológica por qualquer causa e eventos car-
díacos (14).

Alem de programas de administração de en-
fermidades cardíacas, os farmacêuticos envolve-
ram-se em programas de monitoramento de dia-
betes como  mostra estudo feito em farmácia co-
munitária. Os resultados sobre os cuidados de pa-
cientes diabéticos foram obtidos quando a prescri-
ção foi feita. Os valores de glicose médios matuti-
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nos diminuíram e a taxa de adesão medicamento-
sa atingiu 90% e se manteve assim, durante um
ano (15). Alem disso, os farmacêuticos sugeriram
terapêuticas farmacológicas aos médicos que acei-
taram 75% dessas recomendações (15).

Posição 2

Para melhorar a segurança do paciente e re-
duzir erros médicos, ACP-ASIM apóia acordos prá-
ticos de colaboração entre farmacêuticos e médi-
cos, orientados por médicos, limitados ao envolvi-
mento farmacêutico na educação do paciente e em
visitas a hospitais.

1. A expansão das funções dos farmacêuti-
cos não devem ser apenas fundadas em
diminuição de custos.

2. O médico e o farmacêutico responsável
devem ser compensados pelos serviços de
colaboração.

3. O médico deve apenas determinar se o
relacionamento será formado com um far-
macêutico.

4. O médico deve somente e individual-
mente referir um paciente a um farma-
cêutico.

5. Somente o médico poderá e deverá diag-
nosticar a condição do paciente, antes de
encaminhar ao farmacêutico (16).

Os médicos são qualificados para diagnosti-
car e tratar os pacientes, e os farmacêuticos são es-
pecialistas com experiência em todos os aspectos
de produtos farmacêuticos. Um relacionamento
melhor e mais colaborativo entre as duas profis-
sões deverá melhorar a segurança do paciente e
reduzir os custos médicos. Todavia, é necessário
afirmar que a redução de custos não é a única cau-
sa a ser considerada na extensão da atividade do
farmacêutico.

Ademais, devemos garantir o controle mé-
dico do receituário para dar a aprovação final so-
bre todas as decisões em relação aos cuidados dos
pacientes.  As decisões sobre o fármaco correto para
as condições do paciente são frequentemente  su-
tis e necessitam de um grau de experiência e trei-
namento que não é oferecido, quando se obtém o
grau de Doutor em Farmácia.

Está é a razão pela qual o treinamento do
médico exige muitos anos de experiência prática
com supervisão. De outro lado, não se quer dizer

que o treinamento para Doutor em Farmácia não
acrescente benefícios em uma relação de colabo-
ração, mas como acréscimo e não uma substitui-
ção do trabalho do medico cuja função está em pri-
meiro lugar.

O envolvimento de farmacêuticos em ativi-
dades de cuidado do paciente pode melhorar as
condições do paciente, mas pode também ocupar
muito tempo do médico. Para os médicos que de-
senvolvem atividades em um ambiente hospita-
lar, o aconselhamento da terapêutica farmacológi-
ca é obtido com relativa facilidade, sem prejuízo
de outras atividades, porque o envolvimento do
médico, no hospital, com farmacêuticos é restrito
ao tempo dos médicos em serviço e ao número de
pacientes em visitas.

Todavia, para os médicos com atividade na
comunidade, o trabalho com farmacêuticos pode
apresentar problemas mais sérios de ocupação de
tempo. Os médicos terão de tomar decisões fun-
dadas na administração do tempo disponível para
compartilhar com os farmacêuticos.

Os médicos são remunerados pelo tempo
dispensado quando trabalham com médicos ad-
juntos, por exemplo, enfermeiras ou médicos as-
sistentes. Um sistema similar de pagamento deve
ser estabelecido pelo trabalho de colaboração de
médicos com farmacêuticos. Dinheiro não deve ser
apenas transferido de um provedor para um ou-
tro; mas novas fontes de arrecadação deveriam ser
identificadas.

Os farmacêuticos continuam expandindo
com sucesso a abrangência da prática farmacêuti-
ca. Com a transição para o grau de Doutor em Far-
mácia e a dispensa automatizada de fármacos, os
farmacêuticos estão sendo treinados para assumir
uma função ainda maior para cuidar dos pacien-
tes. Em vez de tomar uma posição contrária, as en-
tidades e a comunidade médica deverão trabalhar
junto à profissão de Farmácia, para realçar o cui-
dado e a segurança do paciente, mantendo a res-
ponsabilidade do médico pelos cuidados contínu-
os do paciente. Combinando os esforços da Medi-
cina e da Farmácia organizadas, os erros de medi-
cação poderão ser reduzidos e os pacientes pode-
rão viver uma vida mais plena e com mais saúde.

Ao mesmo tempo, o médico e o farmacêuti-
co devem usar sua influência coletiva, para pro-
mulgar um treinamento melhor para os médicos
no uso de fármacos. Isso reduzirá os erros médi-
cos e resultará em um cuidado melhor do pacien-
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te. Alguns exemplos que poderão acontecer nessa
área de trabalho incluem a colaboração da Food
and Drug Administration ( FDA ) [ N.T.: corres-
ponde à Anvisa, no Brasil] e na  U.S.Pharmacopeia
[N.T.: Farmacopéia dos EUA ]. A finalidade é me-
lhorar os mecanismos de comunicação em erros
de remédios ou no apoio a centros para a educa-
ção e pesquisa em terapêutica.

Posição 3

ACP-ASIM opõe-se aos privilégios indepen-
dentes de prescrição do farmacêutico e à iniciativa
de terapêutica farmacológica.

Embora muitos estudos descrevam os bene-
fícios de colaboração entre farmacêuticos e médi-
cos, há pouca evidencia que apóia a prescrição por
farmacêuticos ou a iniciativa de terapêutica farma-
cológica (10).

Os médicos têm as histórias completas de
seus pacientes, incluindo a percepção de outras
condições de saúde e de tratamentos antigos. Sem
essa informação e o treinamento adequado para a
garantia da segurança do paciente, ACP-ASIM não
pode apoiar uma autoridade prescritiva indepen-
dente ou uma iniciativa de terapêutica farmacoló-
gica para farmacêuticos.

O treinamento do médico é rigoroso e se
apóia na interação com o paciente. Envolve vários
anos de treinamento prático com supervisão devi-
do à sutileza do diagnóstico e da terapêutica que
constituem o fundamento do cuidado do pacien-
te. A percepção que essa experiência proporciona
não pode ser repetida numa experiência menos ri-
gorosa e de pouca duração. Essa crítica não mini-
miza a educação farmacêutica, mas enfatiza que
os propósitos de treinamentos e de formação são
diferentes, como são os resultados em termos de
capacidade. Os farmacêuticos não têm a experiên-
cia para diagnosticar e prescrever os medicamen-
tos para os pacientes. É uma área que deve per-
manecer sobre a autoridade médica.

Posição 4

ACP-ASIM apóia o farmacêutico como uma
fonte de informação sobre a imunização, em lo-
cais de imunização e como imunizador, como algo
correto permitido por lei .  ACP-ASIM trabalhará
com a as entidades farmacêuticas para melhorar a
consciência da imunização.

Trinta Estados já permitem os farmacêuticos
a administrarem as imunizações (17).

Devido à legislação estatal que permite os
farmacêuticos e as enfermeiras para administrar as
imunizações, os benefícios potenciais da imuniza-
ção de pacientes por pessoas que não são médicas
são largamente reconhecidos. Os farmacêuticos
proporcionam um acesso cada vez maior à imuni-
zação, através de horas extras e de localizações. O
aumento do acesso à imunização por farmacêuti-
cos treinados ajudará a diminuir a resistência anti-
biótica e a aumentar a imunização de adultos. Os
farmacêuticos e os médicos devem focalizar seu tra-
balho na entrega de vacinas às populações de ris-
co em uma tentativa de diminuir a taxa de morta-
lidade nas doenças preventivas.

Posição 5

ACP- ASIM reitera seu apoio à posição  tera-
pêutica de substituição emitida em 1990. ACP-
ASIM resolvem trabalhar com farmacêuticos para
promover políticas de substituição de terapêutica
farmacológica que elevem o grau  de cuidados e
segurança do paciente.

Um importante problema na colaboração en-
tre médicos e farmacêuticos é a substituição tera-
pêutica, ou seja, a seleção de um fármaco quimica-
mente diferente que é considerado uma alternati-
va terapêutica com análogos efeitos terapêuticos.
A política atual de ACP-ASIM sobre a substituição
terapêutica afirma (18):

Posição 1

A substituição farmacêutica é correta apenas
em hospitais com um sistema de uso de formulá-
rio e uma Comissão de Farmácia e Terapêutica em
funcionamento.

Posição 2

A substituição terapêutica prejudica a admi-
nistração de pacientes, quando um consentimen-
to prévio imediato não é obtido do médico pres-
critor e quando a documentação de substituições
não é obtida a tempo, ou é algo impróprio. Essas
práticas não devem ser permitidas.

Posição 3

A prática de substituição terapêutica poderá
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ser aceita em ambientes de ambulatórios que têm
o mesmo padrão comparável àqueles institucio-
nais.

Posição 4

A terapêutica farmacológica efetiva requer
o treinamento de médicos em  terapêutica. Eles de-
vem instruir os pacientes sobre o uso correto e os
efeitos dos fármacos prescritos.

O Colégio Americano de Farmácia Clínica
[American College of Clinical Pharmacy] apóia a
substituição terapêutica, quando os médicos e os
farmacêuticos trabalham juntos para desenvolver
políticas efetivas que maximizem o cuidado dos
pacientes a um preço melhor. As Boas Práticas de
Farmácia (BPF) para a substituição terapêutica do
Colégio Americano de Farmácia Clinica são (19):

BPF 1. O intercâmbio terapêutico é correto
em ambientes institucionais e ambulatórios que
possuem um sistema de formulário e uma Comis-
são de Farmácia e Terapêutica funcionando ou co-
missão de consultoria equivalente.

BPF 2. O processo de avaliação do uso con-
tínuo de fármacos deve ser feito por uma revisão
regular da política e dos procedimentos do inter-
câmbio terapêutico adotado.

BPF 3. O intercâmbio terapêutico pode ser
executado pelo farmacêutico,  quando o médico
que emitiu a receita receber comunicação verbal
ou por escrito em tempo hábil; quando os farma-
cêuticos têm acesso aos prontuários médicos, aos
resultados laboratoriais e aos testes, como requeri-
mentos da política de intercâmbio terapêutico. As
exceções a tais procedimentos devem ser descritos
e inclusos nessa política,

BPF 4. A Comissão de Farmácia e Terapêuti-
ca ou seu equivalente deve garantir que a equipe
de profissionais recebam orientação em relação às
políticas e aos procedimentos para o intercâmbio
terapêutico.

BPF 5. A política de intercâmbio terapêutico
definirá um mecanismo que possibilite o pessoal
autorizado para interromper o intercambio tera-
pêutico.

A garantia de uma substituição segura e te-
rapeuticamente efetiva é uma prioridade para o
farmacêutico e o médico. O consentimento imedi-
ato e prévio por um médico é essencial para man-
ter as responsabilidades de administração do pa-
ciente e garantir sua segurança. O médico, como

administrador de cuidados dos pacientes, e o far-
macêutico, como especialista em medicamento,
estão numa posição ímpar para trabalharem jun-
tos para a melhoria de políticas de substituição te-
rapêutica que proporcionem cuidados de alta qua-
lidade e economia de custo.

Ressarcimento e responsabilidades

O ressarcimento para os serviços profissio-
nais dos farmacêuticos, além de dispensa de pro-
dutos farmacêuticos, atualmente, está recebendo
a atenção de muitos Estados. Muitos Estados pe-
diram a autorização da MEDICAID para desenvol-
ver projetos pilotos com farmacêuticos (20). Mis-
sissippi recebeu a primeira autorização da MEDI-
CAID, a partir de 1998, do Centro de MEDICARE
e do Serviço de MEDICAID para ressarcir os far-
macêuticos pela administração de doenças a seus
pacientes.

O ressarcimento é disponível para serviços
envolvendo asma, diabete, hiperlipidemia e anti-
coagulação (21). O projeto de Mississippi foi um
esforço para avaliar se os farmacêuticos estão me-
lhor preparados do que os médicos para ocupar o
tempo na educação e no monitoramento de paci-
entes. [N.T.: Os farmacêuticos qualificados do Mis-
sissipi recebem 20 dólares por consulta de 15 a 30
minutos para o tratamento de diabetes mellitus,
asma, hiperlipemia ou distúrbios de coagulação.
Popovich, NG. Tratamento do Paciente. Em: Gen-
naro, AR (Ed.) Remington: A ciência e a prática da
Farmácia, 20a ed., 2004, págs1978-1994].

O Novo México também tem um projeto que
dá autoridade a farmacêuticos para receitarem, de
acordo com o protocolo; contudo, diferente do Mis-
sissippi, os farmacêuticos não estão restritos a ge-
renciar doenças especificas (20). Somente os far-
macêuticos autorizados pela Comissão [board-cer-
tified pharmacists] são permitidos a participar.
Além disso, devem ser supervisionados por um
médico autorizado pela Comissão de Examinado-
res Médicos de Novo México. Os farmacêuticos e
os médicos  encontram-se, a cada duas semanas, e
o ressarcimento é organizado pelo médico.

Todavia, ao mesmo tempo, quando os far-
macêuticos começam a receber pelo serviços de cui-
dados aos seus pacientes, eles também se tornam,
cada vez mais, responsáveis pelas suas ações. Em
janeiro de 2000, a Suprema Corte do Alabama de-
cidiu que "as farmácias e os farmacêuticos são
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provedores de cuidados de saúde" e, portanto, re-
gidos pela lei de responsabilidade médica do Ala-
bama. Em agosto de 2000, a corte de apelação do
Texas decretou que os farmacêuticos não têm o de-
ver geral de avisar todos os efeitos colaterais pos-
síveis ou os efeitos adversos, mas reconheceu que
eles têm o dever de informar quando estão consci-
entes de que a informação aumentaria a probabili-
dade desses efeitos (22). Devido aos ressarcimen-
tos não terem sido relatados à decisão da corte, o
pagamento e os problemas de responsabilidades
ficaram separados.

Atualmente, os farmacêuticos não são pro-
vedores aprovados sob MEDICARE, exceto em fa-
zer imunizações (20).  Para que os farmacêuticos
possam entrar na lista dos provedores, a Lei de Se-
guridade Social deve ser modificada. O Centro de
MEDICARE e o Serviço MEDICAID [Centers for
Medicare and Medicaid Services] introduzirão um
regulamento para fornecer cobertura MEDICARE
para programas de treinamento para ajudar os se-
gurados com diabetes mellitus para controlar sua
doença. MEDICARE paga educadores e nutricio-
nistas que são certificados para treinar os pacien-
tes a controlar a doença e evitar complicações da
diabetes como cegueira, amputação, ou doença de
rins.

Para ser autorizados, os treinadores devem
ser empregados de programa autorizado pelos cen-
tros de MEDICARE e pelos serviços MEDICAID,
alem de fazer parte de uma equipe colaborativa
que proporciona serviço aos segurados. Alguns far-
macêuticos são qualificados como provedores au-
torizados, quando são agentes de equipamentos
médicos duráveis e com qualidade para a MEDI-
CARE (23).

A proposta MEDICARE ajudaria pacientes
com diagnósticos recentes de diabéticos, aqueles
que não receberam treinamentos, ou estão em pe-
rigo por causa de complicações oriundas da dia-
betes. Um médico deve certificar se um paciente
necessita de um serviço que requer um plano
compreensivo de cuidados. Com aprovação de seu
médico ou profissional qualificado, os beneficiári-
os escolhidos receberiam inicialmente até 10 horas
de treinamento em grupo e um curso de recicla-
gem anual de uma hora de duração.

Conclusão

A abrangência da prática farmacêutica está
se expandindo e a comunidade médica deve res-

ponder de forma positiva a esse movimento. A
ACP-ASIM continua comprometida em explorar as
novas funções para os profissionais de saúde não-
médicos, ajudando a garantir que a prática da Me-
dicina continue na responsabilidade dos médicos.
Através da sua participação colaborativa com os far-
macêuticos, os médicos evitarão conflitos e focali-
zações a respeito de sua missão principal, que são
os cuidados de alta qualidade de seus pacientes.
Os farmacêuticos podem educar os médicos sobre
as interações farmacológicas e economia de cus-
tos; podem também treinar os pacientes sobre a
segurança no uso de medicamentos, enquanto os
médicos proporcionam cuidados seguros e efeti-
vos aos pacientes.

Porém, há grandes diferenças em ambientes
de trabalho do médico; a prática de hospital ver-
sus a prática privada. As políticas devem se adap-
tar para satisfazer as necessidades individuais da
profissão. ACP-ASIM está comprometida em favo-
recer uma relação de colaboração efetiva entre os
médicos e os farmacêuticos, com a garantia da fun-
ção do médico como especialista em medicina, res-
ponsável pela diagnóstico e pelos tratamentos dos
pacientes.

Não há nenhum substituto para a educação
médica universitária. ACP-ASIM continuará inves-
tigando os efeitos do evolver da  profissão farma-
cêutica produzido pela automatização da dispen-
sa de fármacos e o movimento para se obter o grau
de Doutor em Farmácia. Alem disso, é necessário
avaliar os efeitos da colaboração do farmacêutico
e do médico sobre a ocupação de tempo do médi-
co com os seu pacientes, como também os estudos
sobre o prognóstico de um sistema de Doutor em
Farmácia fundado na comunidade.

Apêndice: RESUMO DAS LEGISLAÇÕES
RECENTES DOS ESTADOS:
Acordos sobre praticas colaborativas

Os dados deste apêndice foram obtidos da
referência 24.

Uma pesquisa feita pelas Comissões de Far-
mácia da Associação Nacional mostrou que Idaho,
Lousiana, Nebraska, Ohio e Tennessee se uniram
a um número crescente de jurisdições, permitin-
do aos farmacêuticos o desenvolvimento de acor-
dos para práticas colaborativas com os médicos.

Essa colaboração atribui aos farmacêuticos o
início ou alteração do modo de usar a medicação
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dos pacientes, de acordo com o protocolo aprova-
do. Estes Estados também discutiram esse assun-
to, em 1999, quando 11 Estados promulgaram leis
permitindo acordos de praticas colaborativas com
outros provedores de cuidados de saúde (Arkan-
sas, Califórnia, Georgia, Minessota, Nevada, Ca-
rolina do Norte, Oregon, Texas, Utah, Virginia e
Wyoming).

A Lei de Minessota expandiu a abrangência
de prática do farmacêutico para incluir a adminis-
tração de medicamentos para as primeiras doses e
para emergências; como também a participação na
avaliação e acompanhamento da terapêutica far-
macológica, planejamentos e seleção de tratamen-
tos, além de pesquisa de fármacos ou pesquisa em
relação a produtos farmacêuticos.

Essa lei permite administrar e modificar a te-
rapêutica farmacológica, caso por caso, de acordo
com o protocolo por escrito entre um farmacêuti-
co especialista e os médicos que têm a autorização
para prescrever e é responsável pelos cuidados de
pacientes. O Estado da Virgínia autorizou os far-
macêuticos a firmar acordos de colaboração com
médicos, médicos osteopatas ou pedicuros ( N.T.:
calista). Uma outra lei conceituou o "acordo de co-
laboração" e estabeleceu que o mesmo não é re-
querimento para a administração de pacientes em
hospital, quando internados.

Abrangência da prática

O ano 2000 foi rico de ações em relação às
alterações de legislações referentes à abrangência
de exercício da profissão de farmacêutico. Vermont
promulgou legislação com mudanças para obten-
ção de inscrição e licença; Arizona promulgou uma
lei alterando o sistema de licença, remuneração e
honorários do farmacêutico em relação as prescri-
ções. Geórgia, agora, oferece qualificação para far-
macêuticos autorizados a modificar a terapêutica
farmacológica. Maryland requer que os farmacêu-
ticos mantenham o registro de prescrições recen-
tes e repetição dos antigos receituários [N.T.: A pa-
lavra refill, traduzida como repetição, refere-se ao
sistema de prescrições médicas de longo prazo (seis
meses a um ano)], administradas pelo farmacêuti-
co, em situações de enfermidades crônicas.

Kansas, por sua vez, autoriza a administra-
ção de vacinas às pessoas com 18 anos ou mais pe-
los farmacêuticos. As legislações de seis Estados
(Alabama, Califórnia, Colorado, Delaware, New

Hampshire e Virginia) passou, no mínimo, por uma
comissão legislativa. A legislação de New Hamp-
shire permitiria aos farmacêuticos a venda de se-
ringas sem receitas e a lei da Virgínia autoriza a
venda de radiofármacos a provedores de receitas
e a distribuição de remédios.

Em 1999, anteprojetos de leis em relação à
expansão de exercício profissional foram aprova-
dos como leis em 17 Estados (Arkankas, Califór-
nia, Geórgia, Luisiana, Maine, Maryland, Mines-
sota, Missouri, Nebraska, Dakota do Norte, Neva-
da, Oregon, Tennessee, Texas, Utah, Virginia e
Wyoming).

As áreas de expansão da abrangência de prá-
tica farmacêutica incluíram autorização para ad-
ministrar medicamentos e injeções, executar a ava-
liação física e prescrever testes laboratoriais. Arkan-
sas, Califórnia, Geórgia, Minessota, Oregon, Texas
e Utah promulgaram leis autorizando a execução
pelos farmacêuticos de funções que antes eram res-
tritas aos médicos. Wyoming autorizou a adminis-
tração de enfermidade, acrescida da colaboração
do cuidado farmacêutico em relação à atividade
da Farmácia. Arkansas regulou por lei e classificou
as enfermidades que podem ser cuidadas e admi-
nistradas por ato farmacêutico.

A legislação promulgada na Virgínia criou
provisões focalizando o dever do farmacêutico res-
ponsável pelo sistema automatizado da farmácia
de dispensar fármacos para o hospital. A lei de Utah
expandiu o conceito de prática farmacêutica para
incluir a administração e a distribuição de fárma-
cos de receituários, de acordo com protocolos au-
torizados.

A lei de Dakota do Norte permitiu aos técni-
cos inscritos de farmácia e com licença a receber
receitas novas ou repetidas transmitidas oralmen-
te. A lei da Geórgia acrescentou várias alterações
em relação às funções dos farmacêuticos, incluin-
do a abrangência da prática e os requerimentos de
autorização e licença para o exercício de ativida-
des com radiofármacos e radioisótopos por farma-
cêuticos.

Maine modificou varias funções em relação
aos farmacêuticos e estabeleceu uma comissão es-
tatutária de revisão para supervisionar a abrangên-
cia da prática para farmacêuticos e, se necessário,
fazer recomendações para alterá-las. A revisão in-
clui problemas de administração de fármacos, prá-
tica colaborativa e relacionamento regulamentar
entre a Comissão de Farmácia e as farmácias insti-
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tucionais. A partir de 6 de janeiro de 1999, a Co-
missão de Farmácia de Alabama regulou a função
dos  farmacêuticos para prestar cuidados a paci-
entes pela administração de imunizações a paci-
entes com receitas válidas.
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