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Prefacio 1

Educagao Permanente e Transformadora na Assisténcia
Farmaceéutica para garantir os avangos de uma Politica
de Estado

Ao iniciar a leitura de uma obra como a que se apresenta, que é resultado do
trabalho articulado entre universidades, gestores publicos e profissionais ligados
aos servicos de atencdo a saide no Sistema Unico de Satde (SUS), é essencial
retomar um pouco da histéria e das agdes anteriores, que tornaram possivel esta
iniciativa de amplia¢io da qualificagio no &mbito da Assisténcia Farmacéutica.

Apés o processo eleitoral de 2002, com a elei¢do do presidente Luiz Inacio
Lula da Silva, iniciou-se um periodo de transi¢io de governo, marcado pela
intensa, aprofundada e ampla atividade de diagnéstico das a¢des, em andamento
nos diferentes segmentos da gestdo publica federal e das lacunas porventura
existentes.

No campo da satde, um dos focos estratégicos referia-se as a¢des ou
programas voltados ao acesso da populagio a medicamentos e a Assisténcia
Farmacéutica, incluindo as respectivas interfaces setoriais, as caracteristicas
e as funcionalidades das estruturas de gestio e o atendimento de diretrizes
porventura existentes nas politicas publicas vigentes. Nesse campo especifico, as
atividades da entio equipe de transicio, definida pelo governo que se instalaria a
partir de janeiro de 2003, foram coordenadas pelo Prof. Jorge Zepeda Bermudez,
pesquisador da Funda¢do Oswaldo Cruz (Fiocruz), contando com a participagdo
do Prof. Norberto Rech, docente da Universidade Federal de Santa Catarina e, a
época, presidente da Federa¢io Nacional dos Farmacéuticos (Fenafar).

O intenso trabalho dessa equipe identificou lacunas importantes no processo
de gestdo das a¢des e dos programas voltados para o acesso aos medicamentos e
a Assisténcia Farmacéutica, incluindo os aspectos relacionados 4 producéo publica
de medicamentos e vacinas pelos laboratérios farmacéuticos oficiais. Entre outros
aspectos, tais lacunas estavam associadas a significativa fragmentacio das a¢des
e das iniciativas direcionadas ao acesso aos medicamentos, representada pela
existéncia de aproximadamente vinte “programas” distintos que tratavam com
medicamentos, com financiamentos também fragmentados e extemporaneos, com
elencos de medicamentos sobrepostos e com gestio néo articulada.
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Naquele contexto, o referido diagnéstico identificou os reflexos negativos
de tais desarticula¢des e fragmenta¢des no cotidiano dos servicos de aten¢io
a saude, tanto no campo da aten¢io primdria como naqueles com maiores
exigéncias em termos de complexidade tecnolégica e de recursos financeiros.
Esses reflexos envolviam, principalmente, a interrup¢io sistemdatica no
abastecimento de medicamentos e de outras tecnologias em saude, com
resultados claramente agravantes no impedimento ao acesso qualificado da
populacio a produtos e servicos e na fragilidade das garantias da integralidade
do processo de atengio a satde.

No que se refere a educagio permanente e 4 ampliacio da qualificacio dos
profissionais atuantes no campo da Assisténcia Farmacéutica, poucas foram as
iniciativas identificadas a época e que tenham sido implementadas pelos gestores
federais, especialmente aquelas que pudessem resultar em impactos consistentes
no ambito do SUS. Tal constatacio constituiu lacuna essencial a ser superada
para a construg¢do das perspectivas de avanco de quaisquer politicas publicas
voltadas a atencio a satide, aqui compreendida nos seus aspectos intersetoriais e
interdisciplinares.

Como resultado da identificacio da realidade da gestdo publica
naquele momento da vida nacional, devidamente associada a necessidade de
institucionalizacdo de conceitos, de entendimentos, de diretrizes e de eixos
estratégicos capazes de estruturar e dar consequéncia a uma politica publica mais
ampla e consistente nesse campo da saide, o relatério final da equipe de transigdo
apresentou sugestdes, que foram consideradas estratégicas pelo governo que
iniciou em janeiro de 2003.

Entre as sugestdes mais relevantes e aprovadas pelo entio novo governo
federal, e inseridas na a¢do mais ampla de planejamento do Ministério da
Saude (MS), estavam a cria¢do da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos
Estratégicos (SCTIE) e, como uma das suas estruturas essenciais, o Departamento
de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos (DAF).

A criagio da SCTIE e do DAF constituiu passo essencial para a superagdo das
fragmentacdes evidenciadas ao final do ano 2002, bem como para a instituicio,
no MS, de locus qualificado para as interfaces setoriais com outros campos da
estrutura de governo, com os setores produtivos publicos e privados e com os
segmentos organizados da sociedade civil, na perspectiva de garantir o acesso da
populagio aos medicamentos, as demais tecnologias e aos servigos demandados
pelas a¢ées de atencdo A saide, nos seus diferentes niveis de complexidade, e
considerada a sua caracteristica de integralidade.

Ao revisitar a histéria recente das politicas publicas inseridas ou com
interfaces com a Politica Nacional de Saude, é inequivoca a percep¢io de que os
aspectos essenciais da formula¢do pensada e institucionalizada a partir de 2003
encontram-se hoje consolidados na estrutura do MS, com impactos importantes
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e positivos no estabelecimento e na manuten¢io de competéncias direcionadas
ao desenvolvimento da capacidade cientifica, tecnolégica e produtiva nacional, na
perspectiva sempre presente do fortalecimento do SUS como sistema de saide
universal, e para a superac¢io das suas vulnerabilidades.

Nesse aspecto, vale destacar que a SCTIE tem a responsabilidade
institucional de atuar fortemente no processo coletivo de formular e
implementar politicas nacionais, em particular no campo da ciéncia, tecnologia
e inova¢io em saude; da Assisténcia Farmacéutica; e do fomento a pesquisa e a
inovac¢io em saude. Essa estrutura formal também assume o papel institucional
de identificar e desenvolver métodos e mecanismos voltados a andlise da
viabilidade econémico-sanitaria e ao estimulo a empreendimentos publicos e
privados no campo mais amplo do Complexo Industrial da Saide; de promover
as condi¢des para o estimulo ao desenvolvimento tecnolégico e para a produg¢io
nacional de produtos e tecnologias considerados estratégicos para o pais; bem
como de coordenar o processo dindmico de incorporagio critica de tecnologias
em saude no ambito do SUS.

No que se refere a Assisténcia Farmacéutica, as novas estruturas definidas
para o MS a partir de 2003, com destaque particular para a criagdo do DAF,
proporcionaram condi¢cbes favoridveis para a superacio das fragmentacdes
identificadas; para a articulacio com as demais dreas do Ministério; para o
estabelecimento de interfaces com outros setores do governo e com a sociedade
civil organizada; para o planejamento das a¢des; e para a capacitacio institucional
de viabilizar a implantacio de uma politica publica nesse campo, sendo esta
ultima construida a partir do envolvimento dos distintos setores representados
no conjunto das instancias do Controle Social do sistema de satide brasileiro.

Naquele contexto, uma das primeiras inciativas coletivas foi a realizacdo da
I Conferéncia Nacional de Medicamentos e Assisténcia Farmacéutica, no periodo
de 15 a 18 de setembro de 2003, cujo tema central foi “Acesso, Qualidade e
Humaniza¢io da Assisténcia Farmacéutica com Controle Social”. Essa Conferéncia,
com temadtica definida, planejada e organizada pelo Conselho Nacional de Saiude
(CNS), reuniu, em Brasilia, 1.180 participantes, entre os quais os 906 delegados
eleitos nas 27 conferéncias estaduais, as quais foram precedidas das respectivas
conferéncias municipais. Como principal resultado desse processo, destaca-
se a aprovacdo da Resolugdo n° 338 pelo CNS, a qual estabeleceu, em maio de
2004, a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF). Essa politica foi
institucionalizada pelo MS, o qual passou a considerar a Assisténcia Farmacéutica
como uma das prioridades estratégicas da Politica Nacional de Satide e como das
suas a¢des voltadas a integralidade das a¢des de aten¢io a satide no Brasil.

Um dos passosimportantes paraa consolidagio da Assisténcia Farmacéutica
como politica publica, devidamente inserida na pratica dos servigos de atencdo a
saude, a se ressaltar é a sua inclusio no conjunto das defini¢ées do chamado Pacto
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pela Saude, instituido pelo MS em fevereiro de 2006, por meio da Portaria n® 399,
a qual tratou da “Consolida¢io do SUS e aprovou as Diretrizes Operacionais do
Pacto pela Saude”.

O referido Pacto retratou o entendimento dos gestores federal, estaduais e
municipais de que, naquele momento, o processo normativo do SUS necessitava
contemplar a ampla diversidade e as diferencas do nosso pais, e que a elaboragdo
de uma nova norma deveria contribuir para a constru¢io de um modelo de
aten¢do que incluisse os principios do SUS, sob a égide da responsabilidade
sanitdria, adequada a realidade de cada estado e regido do pais, integrando a¢des
de promocio a saude, aten¢io primadria, assisténcia de média e alta complexidade,
epidemiologia e controle de doencas, vigilancia sanitiria e ambiental; reafirmar
a importancia das instincias deliberativas do SUS; bem como fortalecer o seu
controle social.

Naquele contexto, uma vez estabelecidas as diretrizes operacionais do
Pacto pela Satde, o MS fez publicar a Portaria GM/MS n° 699, que regulamentou
as Diretrizes Operacionais dos Pactos Pela Vida e de Gestao, bem como a Portaria
GM/MS n° 698, que instituiu a nova forma de transferéncia dos recursos federais
destinados ao custeio de a¢des e servicos de satide em blocos de financiamento.
Essas diretrizes reafirmam principios e consolidam processos importantes da
regionalizacio e dos instrumentos de planejamento e programacio, tais como o
Plano Diretor de Regionaliza¢io (PDR), o Plano Diretor de Investimentos (PDI), e
a Programacio Pactuada Integrada (PPI), além de possibilitarem a reorganizac¢do
dos processos de gestio e de regulacdo do sistema de satide no &mbito dos estados,
especialmente com vistas a melhorar e qualificar o acesso dos cidaddos as a¢des e
aos servicos de atencio a sadde.

As defini¢oes estabelecidas em 2006 sdo essenciais para a compreensio da
Assisténcia Farmacéutica como parte estratégica da Politica Nacional de Saude,
especialmente no que tange aos recursos financeiros para a sua estruturagio
e implementac¢io, nos diferentes niveis de complexidade. A partir do chamado
“Pacto pela Saude”, a Assisténcia Farmacéutica consolidou-se como um dos
blocos prioritdrios de financiamento para o custeio das a¢bes e dos servigos
de saude, considerando a aloca¢io dos recursos federais. Pelas defini¢bes
adotadas, as bases de calculo e os montantes financeiros destinados para os
estados, para os municipios e para Distrito Federal passaram a ser compostos
por memdrias de célculo, para fins de histérico e monitoramento, ao mesmo
tempo em que os estados e os municipios assumiram maior autonomia para
aloca¢io dos recursos, de acordo com as metas e prioridades estabelecidas nos
respectivos planos de satde. Nesse aspecto, vale ressaltar que as normativas
estabelecidas em 2006 incluiram o estabelecimento do chamado “Componente
de Organizacgio da Assisténcia Farmacéutica”, constituido por recursos federais
destinados ao custeio de a¢des e servicos inerentes 4 Assisténcia Farmacéutica,
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numa demonstracdo de evolu¢io dessa politica especifica, cujo eixo de atengio
deixa de estar voltado apenas ao suprimento de medicamentos e passa,
concretamente, a envolver os distintos aspectos do fazer em satde, como
parte de servigos estruturados, qualificados e com fontes de financiamento
absolutamente definidas.

Em avalia¢io recente (2014), por ocasido dos 10 anos de estabelecimento
da PNAF, a anélise das defini¢ées emanadas da Conferéncia Nacional que lhe deu
origem indicou que, das 528 propostas que estavam relacionadas diretamente
as competéncias do MS ou que deveriam ser executadas em parceria com outros
6rgios federais ou outras instituicbes/entidades, 42% foram atendidas, 41%
foram atendidas parcialmente, 4% estavam em desenvolvimento (consideradas
de desenvolvimento continuado) e 13% ainda representavam lacunas a superar.

Esses resultados foram debatidos em dezembro de 2014, durante o VII
Férum Nacional de Assisténcia Farmacéutica, em Brasilia, evento que contou com
a presenca dos ex-diretores do DAF, bem como de gestores estaduais e municipais
da Assisténcia Farmacéutica. Os debates apontaram que a PNAF esta consolidada
como parte integrante da Politica de Satide e que contribui diretamente para o
Projeto Nacional de Desenvolvimento.

Tal consolida¢io pode ser representada tanto pela ampliacdo sistematica do
financiamento do MS, destinado para o acesso da popula¢io aos medicamentos e
as acdes de Assisténcia Farmacéutica no SUS, bem como pela institucionaliza¢io
de mecanismos eficientes para a coordenacio e o planejamento da Assisténcia
Farmacéutica, claramente traduzidos pelo estabelecimento dos seus Compo-
nentes Basico, Estratégico e Especializado. Também merece destaque a crescente
participa¢do percentual dos gastos do MS com as estratégias de acesso a
medicamentos no SUS, cujas cifras eram de 5,8% do seu orcamento em 2002, e
passaram a casa de 12% no ano de 2015, sendo que os valores nominais deste
ultimo ano ultrapassaram os 14 bilhdes de reais.

Além das relagdes intersetoriais relativas aos medicamentos sintéticos
e bioldgicos, a consolida¢ido da Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica,
a lideranca do DAF/SCTIE/MS, tornou possiveis as interfaces que resultaram
na elaboragdo técnica, nas iniciativas intergovernamentais e na articulagdo
com distintos segmentos da sociedade brasileira para o estabelecimento da
Politica Nacional e do Programa Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterdpicos,
consolidada por intermédio de decreto presidencial publicado em 2006. Entre os
pressupostos estabelecidos nesse documento oficial, destacam-se as defini¢ées
relativas as acbes direcionadas a garantia de acesso seguro e ao uso racional
de plantas medicinais e fitoterdpicos, com a promog¢io do uso sustentavel da
biodiversidade e com o desenvolvimento da cadeia produtiva e da induastria
nacional. O Programa especifico vem apoiando 66 Arranjos Produtivos Locais
(APL), além de projetos de desenvolvimento da “Assisténcia Farmacéutica em
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Plantas Medicinais e Fitoterdpicos”, incluindo os aspectos relativos a defini¢do
de novos mecanismos regulatérios para o registro sanitdrio de fitoterapicos. A
importancia dessas iniciativas foi demonstrada, no ano de 2012, pela defini¢do
e institucionaliza¢io da “A¢do Orcamentdria especifica do Programa de Plantas
Medicinais e Fitoterdpicos”. Também merece destaque o fato de que todas as
ag¢des da Politica e do Programa sdo acompanhadas e monitoradas pelo Comité
Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterdpicos, cuja composi¢do é formada 50%
por representantes da sociedade civil organizada.

Para além dos medicamentos, medidas estruturantes foram concebidas
na gestdo da Assisténcia Farmacéutica nos anos de 2003 a 2016. Com a
implantacdo do QUALIFAR-SUS, foram definidas e adotadas a¢6es voltadas a
implantac¢do, ao desenvolvimento, aprimoramento e A integracio sistémica
das atividades da Assisténcia Farmacéutica nas acées e nos servicos de saude.
Concebido em 4 eixos (Estrutura, Informacio, Educacio e Cuidado), esse
programa engloba as estratégias de qualificagdo, desenvolvidas na perspectiva
de recuperar a capacidade de gestdo da Assisténcia Farmacéutica, bem como de
dotar as unidades de satde de estruturas fisicas compativeis ao atendimento
humanizado do usudrio de medicamentos. Atualmente, 70% (1.582 dos 2.257)
dos municipios incluidos no Plano Brasil Sem Miséria com menos de 100.000
habitantes ja foram beneficiados pelo QUALIFAR-SUS em seu eixo Estrutura.
A disponibilizagdo do Sistema Nacional de Gestdo da Assisténcia Farmacéutica
(Hérus) para 1.756 municipios também integra a estratégia de qualificar
a gestdo, associada as iniciativas de qualificacdo dos recursos humanos da
Assisténcia Farmacéutica por meio do eixo Educacéo, iniciativas que ja atingiram
mais de 10.000 trabalhadores do SUS. Por outro lado, o usuario, como centro do
cuidado em satde, vem recebendo, por meio do eixo Cuidado, orientagdes sobre
0 uso correto dos seus medicamentos. Tais iniciativas constituem respostas
aos anseios da sociedade e do Controle Social do sistema de saude brasileiro,
em perfeito alinhamento ao tema central da recém-realizada a XV Conferéncia
Nacional de Satde (“Saide publica de qualidade para cuidar bem das pessoas”).

Nesse aspecto, o DAF tem adotado iniciativas para o fortalecimento do
apoio técnico a estados e municipios para a qualificagio da gestdo da Assisténcia
Farmacéutica, tanto para aqueles contemplados no programa QUALIFAR-SUS
como para aqueles que receberam outros financiamentos federais da rea.

Nos dltimos quatro anos, o DAF passou a fortalecer o projeto de Educagio
Permanente em Saudde, especialmente na modalidade de educa¢io a distancia,
gerando estratégias de qualificacdo profissional com diferentes parceiros
nacionais e internacionais, incluindo o Banco Mundial, a Organizacio Pan-
Americana da Saude (OPAS), o Conselho Nacional de Secretdrios Municipais
de Satde (CONASEMS), os Conselhos de Secretidrios Municipais de Saude
(COSEMS) e o Departamento de Informética do SUS (DATASUS), o que tem
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possibilitado a amplia¢io de um formato inovador no processo de capacitagdo
em servico, com o desenvolvimento de cursos de curta dura¢io, com oferta de
material audiovisual (videoaulas, tutoriais em video e jogos) e tutoria a distdncia
voltada a realidade dos profissionais de satide nas mais diferentes realidades e
nos estabelecimentos de satde. Estas estratégias incluem a abordagem de temas,
como a utilizagdo do Sistema Horus e outros sistemas informatizados, além de
cursos especificos para demandas como aquelas relativas a Satde Indigena e
aos processos relacionados aos componentes da Assisténcia Farmacéutica e ao
programa Farmadcia Popular do Brasil.

No periodo de 2011 a 2015, o nimero de inscritos nos cursos de curta
duragio, ofertados pelo DAF/SCTIE/MS, foi de 10.308, sendo que 8.619 (83%)
trabalhadores foram qualificados. Esse numero tende a ser ampliado apés a
internalizacdo, em 2016, de uma plataforma web especificamente customizada
para o desenvolvimento ripido de novos cursos a serem ofertados pelo
departamento. Tal plataforma possibilitard a ado¢do de iniciativas de educa¢do
permanente a distdncia, com foco nas praticas didrias de profissionais da
Assisténcia Farmacéutica nos estados e municipios, envolvendo temas como o
cuidado farmacéutico, a fitoterapia e as plantas medicinais, bem como a farmdcia
popular. A mesma plataforma também possibilitara o estabelecimento de parcerias
regionais para a oferta de cursos no &mbito da América Latina e do Caribe.

Todas essas considera¢des sdo importantes para o olhar da histéria do
desenvolvimento da Assisténcia Farmacéutica no Brasil, como parte estratégica
da Politica Nacional de Satide. Entretanto, para além desses aspectos, é essencial
considerar que vivemos numa sociedade em transformacido, com profundos
embates politicos e ideolégicos inerentes a evolugio social, mas também marcada
pelo crescente aclaramento das contradi¢ées, na qual a desigualdade e a exclusdo
constituem abismos a superar.

Nesse contexto, sdo imensos os desafios colocados para os gestores publicos,
para a Academia, para os trabalhadores em satde, para as instancias do Controle
Social do SUS e para o conjunto da cidadania brasileira. Entre tais desafios,
certamente, estd a ado¢io de instrumentos que possibilitem a permanente melhoria
das politicas publicas, com destaque para aquelas voltadas a constante ampliagio da
qualificagdo dos trabalhadores que as implementam e dos seus respectivos processos
de trabalho. Todavia, para além da educagio permanente e transformadora, também
é essencial que essas politicas publicas, consideradas estratégicas e estruturantes,
sejam dotadas de imunidade frente as oscilagbes circunstanciais das vontades e
conveniéncias dos gestores publicos e dos governos, permitindo-lhes a perenidade
necessdria ao cumprimento dos seus principios e das diretrizes de longo prazo,
bem como ao atendimento dos preceitos constitucionais que as originaram. Tais
caracteristicas estdo perfeitamente adequadas a Politica Nacional de Assisténcia
Farmacéutica, a qual transcende, no contexto brasileiro, a fungdo de uma politica
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de governo e assume, como parte da Politica Nacional de Saide, o papel de uma
verdadeira politica de Estado.

Assim, temos certeza de que a presente obra retrata com maestria as
experiéncias, as vivéncias e as reflexdes que contribuem enormemente para a
evolugdo no campo da Assisténcia Farmacéutica, entendida como uma politica
publica a servio das pessoas, inegavelmente relacionada com a construgdo
permanente do SUS que desejamos e cujas interfaces sdo estratégicas no campo
do desenvolvimento nacional.

Por entendermos a importancia das construgdes coletivas, tal como aquela
que possibilitou a formulac¢do e a implantacdo da Politica Nacional de Assisténcia
Farmacéutica, e termos tido a possibilidade de sermos gestores dessa politica, a
apresentacdo desta obra também deve ser coletiva. Portanto, subscrevem esta
apresentacdo todos os Diretores do DAF/SCTIE/MS, do atual aos seus antecessores,
numa demonstracdo de que o SUS se constrdi no coletivo, no cotidiano dos
compromissos e nos fazeres de todos nds, mulheres e homens, que transformam
o presente e constroem o futuro.

Que tenhamos uma boa leitural!

José Miguel do Nascimento Junior (4° Diretor do DAF/SCTIE/MS)
Manoel Roberto da Cruz Santos (32 Diretor do DAF/SCTIE/MS)
Dirceu Bras Aparecido Barbano (22 Diretor do DAF/SCTIE/MS)
Norberto Rech (12 Diretor do DAF/SCTIE/MS)

Maio de 2016



Prefacio 2

A colecdo “Assisténcia Farmacéutica no Brasil: Politica, Gestdo e Clinica”
contempla um importante repertério de contetdos de relevincia para o
aprimoramento da préatica da assisténcia farmacéutica no pais.

A publicagdo, produzida pela Universidade Federal de Santa Catarina, é a
juncio dos contetidos pedagdgicos produzidos para a 12 e 22 edicio do curso de
Especializacio em Gestao da Assisténcia Farmacéutica na modalidade a distancia
e de outros notdrios capitulos inéditos. A cole¢io é voltada para farmacéuticos,
bem como para professores e estudantes do curso de Farmaicia e dreas afins.

Organizada em cinco volumes: I - Politicas de saide e acesso a
medicamentos, II — Gestdo da assisténcia farmacéutica, Il — Selecio de medica-
mentos, IV - Logistica de medicamentos e V — Atuacio clinica do farmacéutico,
a publica¢io apresenta um vasto contetdo com abordagens que visam fortalecer
a atuacio do farmacéutico no Sistema Unico de Saude (SUS).

Com agraddvel proposta estética e de facil linguagem, a cole¢do é uma
obra-prima que reconhece a assisténcia farmacéutica como parte integrante da
Politica Publica de Saude.

E com muita satisfacio que a Secretaria da Gestio do Trabalho e Educacao
na Satude (SGTES) do Ministério da Saude, parceira de iniciativas de cunho
formativo que visam favorecer transformagdes nas praticas de satude, aceitou
apresentar esta importante obra.

Parabenizamos os organizadores por este trabalho e recomendamos sua
leitura por se tratar de um avan¢o do conhecimento no campo da Assisténcia
Farmacéutica.

Secretaria da Gestido do Trabalho e Educac¢io na Saude (SGTES)






Apresentacao

O direito a satide é um principio ilustre e, mais recentemente, reconhecido
na prética cotidiana dos brasileiros. Uma satde que nio é um principio abstrato,
de vaga defini¢do: é reconhecido por sua materialidade no acesso a servicos e
tecnologias, contexto no qual os medicamentos alcan¢am especial atengéo.

Apesar de se estruturar como politica publica tardiamente no dmbito do
Sistema Unico de Saude (SUS), a Assisténcia Farmacéutica ganhou notoriedade
por seu grande impacto tanto sobre a gestdo e terapéutica, quanto na sociedade
como um todo. Proclamada pelo Conselho Nacional de Saide em 2004, a Politica
Nacional de Assisténcia Farmacéutica trouxeasdiretrizes para o desenvolvimento
do setor como area produtiva e do acesso da populacgdo, incluindo produtos,
servicos, forca de trabalho e politicas setoriais colaborativas.

A descentralizacdo, como principio organizacional do SUS, atribuiu
aos estados e aos municipios responsabilidades crescentes sobre o acesso e o
uso adequado de recursos terapéuticos. O profissional farmacéutico entrou,
definitivamente, para o grupo das profissdes que constroem e fazem o SUS
acontecer, aumentando sua insercdo e responsabilidade no setor publico.
Municipios e servicos de satide demandam o trabalho farmacéutico, em todos
os niveis de atencio, em diversas atividades relacionadas a acessibilidade dos
medicamentos.

O trabalho do farmacéutico tem, cada vez mais, contribuido com os
resultados em saude (fato observado em pesquisas junto & populacio atendida),
premissa cada vez mais aceita por gestores de saude e revelada pelo nivel
crescente de contrata¢io no SUS (a Farmdécia é uma das profissées com maior
incremento observado na dltima década).

O aumento da demanda por profissionais e servicos farmacéuticos
evidenciou também, nos ultimos anos, a necessidade de promover a qualificacido,
mesmo daqueles formados a partir das Diretrizes Curriculares Nacionais de
2002, que ja envolviam conhecimentos para atuac¢io no SUS, e que, para além da
qualificagdo técnica, avancam em competéncias relacionais, politicas e sociais.

Buscando suprir tal necessidade, o Ministério da Satde demandou
a Universidade Federal de Santa Catarina (UESC) o desenvolvimento das
propostas de Especializacdo em Gestio da Assisténcia Farmacéutica — EaD
(entre 2010 e 2014) e de Capacitagio para Gestdo da Assisténcia Farmacéutica
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— EaD: Especializa¢io, Aperfeicoamento e Estudos de Aprofundamento (entre
2013 e 2016), no Ambito da Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS).

Como premissa fundamental, os cursos apresentaram o entendimento
da Assisténcia Farmacéutica como um conjunto de a¢des, cuja finalidade é o
acesso e o uso racional dos medicamentos. Observaram, ainda, que a gestdo da
Assisténcia Farmacéutica deve empregar os melhores conhecimentos técnico-
cientificos sobre medicamentos e processos de gestdo, radicada em processos
politicos, no envolvimento e na responsabilidade social, e tendo o usudrio como
centro e finalidade do cuidado em satide. Os cursos foram estruturados de forma
a contribuir com a construgio compartilhada de uma rede de desenvolvimento,
pesquisa e ensino da Assisténcia Farmacéutica em todo o Brasil - objetivo
conotado em sua logomarca.

Resultados como os 2.499 farmacéuticos qualificados, 66 docentes
envolvidos na produ¢io e desenvolvimento do curso, 53 tutores, 719
orientadores de Trabalho de Conclusdo de Curso, 18 polos regionais, além de
projetos conjuntos de pesquisa, ensino e a implantacio de servicos por todo
o pais, que demonstram a rede constituida e indicam a dimensio do que foi
realizado.

Almejando amplificar o publico alcancado por essa iniciativa e propiciar
maior difusio ao contetdo especialmente elaborado para os cursos, a UFSC e o
Ministério da Satde lancam esta cole¢io organizada em cinco volumes. Esta é
uma oportunidade inédita de construir, referenciar e discutir conjuntamente o
tema, e de subsidiar o ensino e a pratica da Assisténcia Farmacéutica. Os autores
envolvidos, com as mais diversas experiéncias profissionais na assisténcia
farmacéutica — da docéncia a pesquisa, da prética na aten¢do primadria a gestio
em todos os niveis, de todas as regides do pais, representam, sem duavida, a
maior iniciativa de constru¢io coletiva em torno da Assisténcia Farmacéutica
no Brasil.

O Volume [ contextualiza o acesso a medicamentos nas politicas publicas
brasileiras, na ética e na educa¢io em satide. Apresenta a assisténcia farmacéutica
em sua evolug¢io histérica e insercdo na sociedade. O Volume II trata da gestdo da
assisténcia farmacéutica sob os aspectos politicos e relacionais e dos atributos
profissionais e processos envolvidos na gestdo, além de discutir principios
e instrumentos de planejamento e avaliacio. A selecio de medicamentos é o
tema do Volume III, fundamentado nas ferramentas da epidemiologia e da
avaliacio econdmica de tecnologias em satude. A logistica e os aspectos técnicos
e legais relacionados a medicamentos, incluindo homeopaticos e fitoterdpicos,
sdo abordados no Volume IV, aprofundando a concep¢io farmacéutica destes
processos. A atuacio clinica do farmacéutico nos servicos de saude é abordada
de forma abrangente e compreensiva no Volume V, sob os aspectos profissional,
terapéutico, cultural e técnico, subsidiando a prética profissional seja em uma
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consulta clinica, na dispensa¢io de medicamentos, na selecdo de uma lista
padronizada, na andlise das op¢des de aquisi¢do e distribui¢io, seja na defini¢do
pelo investimento em um ou outro servico de saide a ser disponibilizado a
populacio.

O centro da questio é sempre o mesmo em todos os volumes: a melhor
condi¢io de saide dos usudrios do SUS - como um direito fundamental,
propoésito do farmacéutico e dever do Estado brasileiro. Sé o conjunto das a¢des,
dos conhecimentos e das praticas qualificadas dos farmacéuticos pode alcancar
esse grande objetivo da Assisténcia Farmacéutica.

O Grupo de Pesquisa Politicas e Servigos Farmacéuticos da UFSC conduziu
o desenvolvimento das duas edi¢des do Curso e a organizagio desta obra. Ao
finalizar, ressaltamos a importancia do apoio recebido do Departamento de
Ciéncias Farmacéuticas e dos Programas de Pés-Graduagio em Farmicia da
UFSC e em Assisténcia Farmacéutica - associa¢io de Institui¢des de Ensino
Superior (IES), que em conjunto com autores, polos regionais e toda a equipe
envolvida, contribuiram para concretizar a Imagem-Objetivo apresentada
nestas linhas. Fica o desejo de que muitos colegas farmacéuticos, profissionais
que atuam em prol da satde, e estudantes possam compartilhar, aplicar, criticar
e contribuir com esta colec¢do de livre acesso a todos os interessados!

Comité Organizador da Colecdo






CAPITULO 1

O PROCESSO SAUDE-
DOENCA-CUIDADO

Luciano Soares
Rosana Isabel dos Santos

Nio ha uma dnica forma de se considerar o que é satde. Para uns, satde
é o anténimo de doenga, para outros é sentir-se bem. Alguns podem achar que
ela s6 depende do comportamento do préprio individuo, enquanto que outros
podem achar que ela resulta da “vontade de Deus”.

Veja o que Moacyr Scliar, médico e escritor gatcho, especialista em satde
publica, diz sobre isso:

[...] satde nio representa a mesma coisa para todas as pessoas. Dependera
da época, do lugar, da classe social. Dependera de valores individuais,
dependera de concepg¢bes cientificas, religiosas, filoséficas. O mesmo,
alids, pode ser dito das doengas. Aquilo que é considerado doenga varia
muito. (SCLIAR, 2007, p. 30).

Mas, qual a importancia de haver distintas concepc¢bes de saide?

A postura de qualquer ser humano em relagio 4 saide é consequéncia de
sua concep¢ido sobre ela. Por exemplo: para aqueles que a consideram como a
auséncia de doengas, o foco serd em atitudes curativas (buscar tratamentos que
curem a doenga) e/ou preventivas (tomar medidas para evitar a instalagdo ou
o agravamento de uma doenca); para aqueles que a consideram “a vontade de
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Deus”, maior importancia serd dada a rezas e ao comportamento recomendado
pela sua religido.

Isso também vale para nds, profissionais de satde, pois, mesmo de forma
inconsciente, a concep¢do que temos sobre a saide determina a nossa pratica,
mesmo sem nos darmos conta, e influi na organizacio dos servicos, bem como
na defini¢do das politicas para o setor.

1.1 Diferentes concepgoes sobre saude

2

O termo “concep¢do” é utilizado aqui como a faculdade de se compreender
algo ou de se produzir conceitos (KOOGAN; HOUAISS, 1995). Como qualquer
esforco humano em tentar compreender o mundo que nos cerca, as concepgdes
resultam do conhecimento disponivel. Por sua vez, o conhecimento que
prevalece em cada momento histdrico depende, em grande medida, dos valores
(morais, religiosos, politicos e culturais) prevalentes em uma determinada
sociedade. Vocé pode estar se perguntando como os valores influenciam nos
conhecimentos. Lembre quanto tempo se passou até que se aceitasse, apesar
das evidéncias ja conhecidas, que a Terra gira em torno do Sol e nio o contrério,
pelo simples fato de que isso contrariava os dogmas religiosos cristios.

Em relacio a satde, de forma bastante simplista, podem ser identificados
dois grupos de concepg¢des:

» as de cunho ndo racional, ou méagico-religiosas;
= easracionais.

Os termos “racional” e “ndo racional” estio sendo, aqui, empregados como

)
na literatura tradicional (ou conservadora) sobre o assunto, ou seja, referindo-
se a racionalidade cientifica. Entretanto, cabe ressaltar, além da significacio
cientifica, que o conceito de “racionalidade” pode dizer respeito a outro tipo de

conhecimento ndo menos importante.

Concepgoes nao racionais ou magico-religiosas

Em diversas épocas, para muitas sociedades e civiliza¢des, as explicacdes
para a criagio e o funcionamento do mundo residiram ou residem no
sobrenatural, sendo que mitos, lendas e histérias, frequentemente associados
a alguma cultura religiosa, foram ou sdo as referéncias hermenéuticas para a
compreensio dos fenémenos naturais, dentre os quais, as doengas.

Com a diviniza¢io do desconhecido, utilizam-se ceriménias, rezas e
rituais de magia ou religiosos, como instrumentos destinados a interferir ou
mesmo dominar a natureza.
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A magia costuma ter um caréter de pratica individual, em que os poderes
sobrenaturais seriam dominados por um xami, médium, mago etc., para fins
especificos. Nas religides, um ou mais deuses seriam os responsaveis por todo
o universo, sendo que alguns homens, devidamente preparados (sacerdotes,
padres etc.), teriam a propriedade de intervir junto a ele(s), solicitando gracas.
H4 também préaticas em que se mesclam componentes da magia e de uma ou
mais religides.

Em comum, nessas concep¢des, além de explicagbes nio racionais,
predomina a ideia de que a doenca é externa ao corpo do individuo. Segundo
a concep¢do magica, atos magicos ou maldicdes podem desencadear doengas,
introduzindo-as no organismo de um ser vivo. O tratamento, nessa légica,
também dependeria de a¢des ou rituais de magia.

Na concepcio religiosa, o processo saude-doenca é compreendido como
decorréncia da vontade divina. A doenca seria uma resposta a transgressio de
algum dos preceitos religiosos ou de uma atitude condendvel, apoderando-se
do corpo de um individuo ou grupo populacional. Em consequéncia, acredita-se
que os deuses, ou seus representantes na Terra, tém o poder de interferir no
processo da enfermidade e na sua cura. Na tradi¢io judaico-crista, por exemplo,
Deus é tido como o Senhor da vida e da morte, bem como da satde e da doenca.
Como premiacio pela obediéncia 4 lei divina, tem-se satde e, como castigo por
seu descumprimento, a doenca.

As préticas que se sustentam no sobrenatural, mesmo que atualmente
possam ser explicadas por outra racionalidade, sio apresentadas pela doutrina
em questdo como parte dos preceitos miticos ou religiosos envolvidos. Praticas
religiosas que envolvem o asseio corporal, por exemplo, sio justificadas pela
necessidade de se apresentar “puro aos olhos dos deuses” e ndo por razdes
higiénicas (ROSEN, 1994, p. 32).

De acordo com Hegenberg (1998) e Scliar (2007), as concep¢des mégico-
religiosas sdo tipicas de sociedades primitivas. Entretanto, permanecem em
todas as sociedades atuais, em alguma medida.

No mundo ocidental, as concep¢des magico-religiosas predominaram até
a Antiga Grécia, quando, mesmo em meio ao politeismo, as explica¢des para os
fenémenos fisicos, quimicos e biolégicos passaram a ser buscadas na natureza,
marcando o inicio do racionalismo.

Posteriormente, em toda a Europa Medieval, o racionalismo grego perdeu
forcas frente as crencas religiosas — pagas e, principalmente, cristis. Novamente,
o0 adoecimento passou a ser considerado uma punicio de Deus pelo pecado, ou o
resultado da possessido pelo diabo ou da feiti¢aria. O alivio era buscado por meio
de rituais, preces e/ou invocagio de santos.

Alguns conceitos e préticas daquele periodo permanecem até hoje. Sao
exemplos: os conceitos de contdgio e isolamento. Presente no Velho Testamento,
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o contagio foi, primeiramente, relacionado a impureza espiritual que, além
de contagiosa, era também associada a doen¢as (ROSEN, 1994). Na Europa
Medieval, ser portador da lepra (atualmente designada como mal de Hansen ou
hanseniase) equivalia a uma sentenca de ser “impuro” e uma condenagdo a um
severo isolamento! para o resto da vida.

Também na Idade Média, a Europa foi assolada por outra praga, a Peste
Negra, considerada como sinal da ira divina. Além das ora¢des e das peniténcias
como recurso para a salvacdo, foi estabelecida a obrigatoriedade da notificacio
dos casos as autoridades municipais, as quais providenciavam alimentos aos
isolados. O isolamento passou a ser estendido a todos os que tivessem tido
contato com o doente. Em casos suspeitos, as pessoas deviam ser observadas
por um periodo especifico, até que se certificasse a auséncia da doenca. Era
o sistema de quarentena,” também justificado, pelo menos em parte, por
concep¢des religiosas.

O abandono das explicagdes sobrenaturais caracteriza o pensamento
racional do ocidente, hoje identificado, hegemonicamente, como pensamento
cientifico. Entretanto, abuscapelasatde por meio debenzeduras, santudrios, rezas,
invocac¢do de santos e outros rituais® — religiosos ou ndo — ainda sio relativamente
comuns nos dias atuais, embora nio costumem ser prevalentes onde se dispde de
meios para o cuidado em satude, baseados em concep¢des racionais.

Concepgoes racionais

O racionalismo grego

Como mencionado anteriormente, os gregos da antiguidade eram
politeistas, sendo que algumas divindades eram consagradas a saude.*

Contudo, entre os anos 600 e 500 a.C., iniciou-se, com os filésofos
gregos pré-socraticos, outra forma de tentar compreender o mundo e,

1 Apartir do século VI, foram criados leprosérios — casas para o isolamento dos doentes — em locais distantes

das cidades. No inicio do século XIII, ja existiam cerca de 19 mil em toda a Europa. O isolamento é uma
pratica ainda utilizada, embora sob outra racionalidade.

2 Havia a crenca de que, no quadragésimo dia, ocorria a separacio entre as formas agudas e cronicas das
doencas. Episddios biblicos, descritos com a duragio de quarenta dias, como o dilavio, além de crencas
provenientes da alquimia, as quais preconizavam que seriam necessarios quarenta dias para ocorrer certas
transmutacdes, também devem ter contribuido para a definicdo de quarenta dias (quarentena) como tem-
po de isolamento.

3 As manifestagdes religiosas e pagas, inclusive simultaneamente, como no sincretismo religioso brasileiro,
invocando a protec¢io a saide, demonstram a permanéncia dessas concepg¢des entre nés.

Na mitologia grega, Esculapio, filho de Apolo e Artemis, era médico e, por isso, adorado em templos proxi-
mos a fontes de d4gua mineral, onde sacerdotes realizavam preces e recomendavam sacrificios aos pacien-
tes. Alcancada a melhora, eram ofertadas reprodugées das partes do corpo atingido (HEGENBERG, 1998).
A Sala das Promessas, no Santuario Nacional de Nossa Senhora de Aparecida, ilustra como essa prética
permanece até os nossos dias.
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consequentemente, de interagir com ele, ndo mais por meio de rituais misticos.
Foram as primeiras manifesta¢des, no ocidente, da busca de explicacdes por
meio da razio, considerada, desde entio, como fonte do conhecimento.

A partir dos pré-socraticos, a natureza passou a ser compreendida a partir
de quatro elementos, cada qual correspondendo a um estado da matéria: ar/
estado gasoso, fogo/plasma, terra/sélido, dgua/liquido. As propriedades de
cada elemento eram relacionadas ao frio, calor, secura e umidade (ar: imido e
quente; fogo: quente e seco; terra: seca e fria; dgua: fria e imida). A diversidade
da matéria encontrada na natureza resultaria das diferentes combina¢ées dos
quatro elementos.

Hipdcrates® (460-377 a.C.), posteriormente, desenvolveu a concepg¢io
humoral: no corpo, a satde resultaria do equilibrio de quatro fluidos (humores),
cada qual correspondendo a um dos quatro elementos. As correspondéncias
estabelecidas foram: sangue-ar, bile amarela-fogo, bile preta-terra e fleuma-
agua.

A saide seria o resultado da mistura equilibrada dos humores, enquanto
a doenga resultaria da sua desorganiza¢do ou desequilibrio. Nesse sentido, até
hoje, é frequente a associacio entre satide/equilibrio e doenca/desequilibrio.

A terapéutica hipocratica buscava restaurar o equilibrio, eliminando
ou se contrapondo ao humor em excesso, procurando respostas na esfera da
natureza e ndo no sobrenatural. Em relacio as doen¢as endémicas, Hip6crates as
associava ao clima, solo e modo de vida (no qual estavam incluidos os exercicios
e o descanso).

Rosen (1994) chama a atenc¢io para os termos endémico e epidémico,
presentes em uma das obras atribuidas a Hipdcrates, Dos ares, dguas e lugares,
que exemplificam a preocupagio com a observagio empirica e com a prevencdo
da doencga.

Dois mil anos depois de HipGcrates, Paracelso (1493-1541) elaborou sua
“versdo quimica” da teoria humoral, afirmando que os liquidos corporais eram
compostos de minerais em equilibrio. Paracelso acreditava no poder de cura
dos venenos (e outras substincias), desde que na dose correta. Dessa forma, foi
pioneiro ao empregar substancias quimicas para fins medicinais.

Mecanicismo e cartesianismo

Durante a Idade Média, com o predominio do cristianismo (pensamento
religioso), a racionalidade grega declinou no Ocidente, prevalecendo o
teocentrismo, cuja atencio e estudos estavam focados nos assuntos divinos.

5 Considerado o “Pai da Medicina”. Os escritos a ele atribuidos formaram o corpo do ensino médico, pos-

teriormente aperfeicoado por Galeno (131-201), até o final do século XVIII, ou seja, por mais de vinte
séculos.
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Concepgdes racionais s6 voltaram a ganhar expressividade, na Europa,
a partir do Renascimento, entre o final do século XIV e meados do século
XVI. Desbancando o teocentrismo, ganhou for¢a o humanismo, voltado as
necessidades humanas e aos fenémenos naturais. Marcava-se, assim, o retorno
ao pensamento racional, independente do pensamento religioso e mistico da
Idade Média. Iniciava-se a Revolu¢do Cientifica, caracterizada pela profunda
modificagdo na forma de investigar a natureza e interpretar os fendmenos
observados.

Dentro dessa nova corrente de pensamento, destacam-se os trabalhos no
campo da fisica, desenvolvidos por Copérnico, Galileu, Kepler e Newton, entre
tantos outros, os quais foram subsidiando a doutrina filoséfica enunciada por
René Descartes (1596-1650) e conhecida como mecanicismo.

O mecanicismo afirma que os fenémenos do mundo material sdo regidos
por causas fisicas e ndo por entes espirituais. As duas principais doutrinas s3o: o
mundo é uma maquina e todo o real é fisico; a redu¢io dos fendmenos a fisica e
de suas intera¢6es a mecinica é necessaria e suficiente para conhecer e explicar
o mundo e suas partes.

Outra importante contribuicio desse periodo foi o desenvolvimento
de um método para a investigacdo do mundo real. Proposto por Descartes, o
método cartesiano, como ficou conhecido, estabeleceu os seguintes passos para
a investigacdo cientifica: 1) verifica¢io — buscar evidéncias sobre o fenémeno
ou objeto de estudo; 2) andlise — dividir o objeto investigado em suas menores
partes (unidades) e submeté-las a estudo; 3) sintese — agrupar as unidades em
um todo; 4) conclusio — enumerar os principios, as observagdes e as conclusées
com a finalidade de manter a ordem do pensamento.

O mecanicismo, como forma de interpretagdo, e o cartesianismo, como
forma de investigacdo, tiveram enorme influéncia no campo da biologia.
Observando o corpo humano analogamente a uma maquina, os estudos
sobre anatomia ganharam maior relevancia, e a concep¢do humoral foi sendo
substituida pela concep¢do de que nos 6rgios (as pecas da médquina) é que
deveria estar localizada a doenga.

Teorias dos miasmas e do contagio

De acordo com Rosen (1994), mesmo com toda a inova¢io nos
conhecimentos que marcaram o periodo renascentista, nio houve beneficio
para as condi¢des gerais da satide. As pestes continuaram dizimando populag¢des
e impedindo o desenvolvimento de muitas regides. O crescimento populacional
e numérico das cidades tornava ainda mais agudo o problema.

Para tentar compreender e controlar as endemias e epidemias, coexistiam
duas teorias. Uma, a teoria dos miasmas, considerava que vapores nocivos
e de mau cheiro (0os miasmas ou impurezas), provenientes de exalacdes de
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pessoas e animais doentes, emana¢ées dos pantanos, de dejetos e substancias
em decomposicdo, se propagavam pelo ar, provocando doencas. Por causa disso,
recomendavam-se alguns cuidados para impedir a disseminagdo dos maus
odores como forma de prevenir ou evitar as epidemias. Nas cidades maiores, o
lixo, os cemitérios e os abatedouros de animais foram deslocados para fora da
dreaurbana, de modo a controlar as fontes dos “miasmas”. Posteriormente, gases
clorados passaram a ser utilizados para impedir ou retardar a decomposi¢io de
matérias organicas.

A teoria dos miasmas, conforme Rosen (1994, p. 212), predominou
até quase o final do século XIX. Mesmo com a utilizacdo do microscépio para
a observacdo de materiais bioldgicos, no século XVL° os “pequenos animais”
observados eram considerados produtos e ndo a causa de doencas.

Muitas das medidas praticas, recomendadas sob a légica da teoria dos
miasmas, ainda que esta fosse equivocada, contribuiram para melhorar as
condi¢bes sanitarias das cidades europeias, reduzindo a incidéncia de doengas
transmissiveis.

A outra teoria para as epidemias, formulada por Girolamo Fracastoro
(1478-1553), e conhecida como a nova teoria do contdgio,” afirmava que
as doencas epidémicas resultavam da transmissio de diminutos agentes
infecciosos, as semindrias (sementes), pelo contato direto pessoa a pessoa, por
meio de agentes indiretos ou pelo ar. As sementes, além de se reproduzirem,
poderiam alterar os humores corporais, instalando, em consequéncia, a infec¢io.

Como medida preventiva para a prolifera¢io das epidemias, a teoria do
contdgio defendia medidas de isolamento, como a quarentena. Entretanto,
o isolamento contrariava interesses politicos e econdémicos, j4 que poderia
implicar perdas financeiras e redugdo nos negdcios. Essa pode ter sido uma das
razdes para que a teoria dos miasmas prevalecesse por tanto tempo.

Concepgdes bioldgicas

NofinaldoséculoXIX, ostrabalhosde Pasteur (1822-1895) revolucionaram
as concepg¢des sobre satde/doencga, com a identificacdo das bactérias. Conforme
sua “teoria germinal das enfermidades infecciosas”, cada enfermidade infecciosa
seria causada por um micrébio. Com isso, inaugurou-se uma nova concep¢io
da doenga, a unicausalidade: a cada doenca corresponde um agente causador
que, uma vez identificado, podera ser combatido. Dessa forma, toda a aten¢io
se voltou para o desenvolvimento de recursos que possibilitassem a descoberta
da causa, bem como de medicamentos para combaté-la.

5 Esse é um exemplo de como ideias preestabelecidas (paradigmas ou estilos de pensamento) dificultam ou

até impedem que se imagine a realidade sob outra 6tica.

7 Javimos que houve, anteriormente, uma concepgio religiosa do contagio.
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Uma vez obtidos os antibidticos, j4 no século XX, observou-se que a
presenca de um agente etiolégico (virus, bactérias, protozodrios) era condi¢do
necessdaria, mas nio suficiente para desencadear uma doenga e que os individuos
reagem diferentemente a um mesmo agente agressor. Essas observa¢des levaram
a proposicio da multicausalidade das doencas. Entretanto, mesmo ampliando
a compreensdo sobre a causalidade das doencas, essa linha de pensamento
tende a reafirmar unicamente as questdes bioldgicas, escondendo a causalidade
social. Nela, a influéncia da sociedade e do ambiente de trabalho sobre a satde é
considerada secundéria.

Determinacao social da doenca

A expansdo da industrializa¢do ocorrida na Inglaterra, a partir do
século XVIII e, principalmente, no século XIX, provocou intenso crescimento
populacional em algumas cidades. As acomodag¢bes para os trabalhadores,
construidas sem qualquer planejamento, visavam “juntar o méaximo de
pessoas possivel, o mais depressa possivel, em qualquer lugar, de qualquer
maneira” (ROSEN, 1999, p. 157). Em tais condi¢bes, formavam-se regides
lagubres nos lugares em que florescia o sistema industrial. Surtos de
“febres” (tifoide, tifo e outras) reapareceram, atingindo, com maior impacto,
a popula¢io trabalhadora. A morbidade e a mortalidade, no ambiente das
fabricas, eram muito altas e motivo de preocupagio por representar perigo
ao desenvolvimento industrial, que sofria com quebra de produtividade
devido as perdas humanas.

Nessa matemadtica, as informagdes estatisticas® ganharam importancia
na prevencido de doencas. Médicos designados para examinar as condi¢ées de
saude-doenca em Londres, em 1838, concluiram que “o montante de despesas
para tomar e manter medidas de prevencio seria menor que o custo das doengas”
(ROSEN, 1999, p. 163). No relatério, ainda sob a 6tica da teoria dos miasmas,
ficava clara a relacido entre doenca e ambiente sujo e insalubre. Era preciso
sanear os espacos publicos.

Em 1848, o médico e politico alemio Rudolf Virchow (1821-1902) foi
a regido da Silésia, onde havia eclodido o que parecia ser um grande surto de
“febre tifoide”.’ Virchow relatou as péssimas condi¢cbes de vida da populagdo
afetada (dieta precdria, habitacées inadequadas, profusio de piolhos e falta de

8 Quase na mesma época, em 1854, John Snow (1811-1880) investigou, sistematicamente, a distribui¢io de
mortes por colera em uma regido de Londres, concluindo pela relagio entre as mortes e o grau de polui¢io
da parte do rio Tamisa, que abastecia cada 4rea, embora nio tivesse identificado o agente infeccioso. Por
esse trabalho, é considerado um dos pais da epidemiologia, que, por sua vez, é uma das bases da satde
coletiva.

9 Posteriormente, soube-se que era “febre exantematica” (na época indistinguivel do tifo), provocada pela
profusio de piolhos (SANTOS, 2008).
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higiene pessoal), apontando as razées sociais como causa do surto. Defendia
que a saude do povo é de interesse social e que a sociedade tem a obrigagdo de
proteger e assegurar a saide de seus membros.

Tornava-se claro que o jeito como as pessoas vivem determina a causa
e/ou a gravidade das doencas e sua morte. Era preciso mudar o jeito de viver.
Entretanto, as descobertas cientificas de Pasteur geraram uma tremenda euforia
em relacdo as possibilidades de solu¢io técnico-cientifica para todos os males
da humanidade, desconsiderando as questdes sociais envolvidas no processo
satde-doenca.

De fato, o conhecimento dos agentes etioldgicos, associado ao
desenvolvimento de antibiéticos e ao melhoramento das condi¢des sanitarias,
em meados do século XX, possibilitou o controle das doencas infecciosas.
Entretanto, nos paises centrais, onde a transi¢io epidemiolégica®® foi observada
primeiramente, observou-se que as principais causas de morbi-mortalidade
deixaram de ser as infec¢des e passaram a ser decorréncia da forma como os
individuos daquelas sociedades estavam vivendo, fortalecendo a concepgio
de que a satde é socialmente determinada. Ou seja, conjuntamente as
predisposi¢ées ou determinagées genéticas e fisiolégicas dos individuos, a
organizagdo econdmica, social e cultural do grupo em que se inserem apresenta
relevancia na determinacido do estado de satide-doenca. Para Mendes (1999),
a produgdo social da satde pressupde entender a satde como produto social
resultante de fatos econdmicos, politicos, ideolégicos e cognitivos, o que
significa inscrevé-la, enquanto saber, na ordem da interdisciplinaridade e, como
pratica social, na ordem da intersetorialidade.

O conceito de saude da Organiza¢io Mundial da Saide (OMS),'* de 1948,
traduz essa percep¢io ao amplia-lo para além da auséncia da doenga e relaciona-
lo ao direito a uma vida plena.

Na sequéncia, vemos uma gravura representativa de uma linha do tempo,
situando as concep¢des de satde abordadas neste capitulo. Observe as linhas
coloridas para acompanhar os periodos em que cada concep¢io vigorou ou
vigora.

Trata-se da mudanca nos padrdes de morbidade, invalidez e morte que caracterizam uma determinada
populagdo. Geralmente, a mudanca ocorre em conjunto com outras transformagées (demograficas, sociais
e econdmicas) relacionadas aquela populagio.

”Saude é o estado do mais completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de enfermi-
dade”.
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Figura 1 - Concepgdes de salde no tempo
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Fonte: Elaborado pelos autores.

Leitura complementar: Sugere-se a leitura do artigo Histdria do
conceito de satide, de Moacyr Scliar, publicado em 2007, na revista
Physis: Revista de Satude Coletiva.

Falando em gestao

Em 2013, foi publicada a Resolu¢io n® 578, do Conselho Federal
de Farmaicia, que regulamenta as atribuicdes técnico-gerenciais
dos farmacéuticos no &mbito da assisténcia farmacéutica no SUS.

Conheca essa Resolu¢io e procure ver as a¢bes de gestido que sdo
nossas atribui¢des. Veja que nio sdo apenas operagdes técnicas
relacionadas com os medicamentos; elas exigem competéncias
e habilidades mais ampliadas do farmacéutico, exigem alguns
requisitos para sua realizacdo. Nas palavras de Matus, essa
realizacdo se da por um tridngulo composto por um projeto claro
(o propésito, aonde se quer chegar); ter capacidade de governar
(contar com diversos recursos que viabilizem as realizacdes);
e obter a governabilidade do sistema (ter sustentacio
para o préprio processo de gestio e para as realizacdes).
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Os requisitos necessarios para a realizacdo do tridngulo (do
processo gerencial em si) envolvem: flexibilidade, negociacio,
trabalho em equipe, participacio real e efetiva de profissionais
e de usudrios no processo, escuta qualificada, estabelecimento
de aliancas. Essas sdo habilidades que os gestores precisam
desenvolver no seu cotidiano, e se constituem formas de fazer
o seu trabalho, atitudes adequadas para alcancar os objetivos do
processo de gestdo.

Fazendo uma aproximacio desses requisitos com os caminhos de
pensamento fundamentados neste capitulo, é possivel ponderar
0 quanto a corrente adotada pelo gestor (nio apenas como
discursos, mas no fundamento mesmo de sua forma de ver o
mundo) vai definir o seu potencial para desenvolver seu papel de
lideranca na condugio alicercada, sustentavel e designada ao bem
comum.

Portanto, a formacgio do gestor que esperamos ter no SUS
passa, obrigatoriamente, pela tomada de consciéncia sobre as
diversidades e sobre a fragilidade de qualquer defini¢do do que é

«_»

a” verdade, “o0” certo ou errado.

Como fazer isso? Questionar a si mesmo, as suas verdades, as
suas crencas. E praticar constantemente, diariamente, a escuta:
ouvir as verdades dos outros, os anseios, as solucdes; buscar
compreender o seu papel e o do outro, e o de todos juntos. Enfim,
praticar a gestdo participativa, coletiva, plural.

1.2 Modelos de ateng¢ao a saude

H& diferentes maneiras de conceber o que é saide e o que é doenca.
Dependendo da concep¢io prevalente e dos recursos (tecnoldgicos, culturais,
econdmicos) disponiveis, cada sociedade ou grupo humano procura organizar as
agbes voltadas a protec¢do da satde e ao tratamento da doenca. O conjunto de
saberes e técnicas que determinam as a¢ées destinadas ao enfrentamento dos
problemasrelacionados a satde, incluidas em servicos sistematicamente ofertados
ou de carater eventual, constitui o que se chama atencéo a satude, enquanto que
modelo de atencdo a satide é a forma como estd organizado esse conjunto.

Onde prevalecem concep¢des magico-religiosas, a doenca, considerada
resultado do desequilibrio entre o ser humano e o cosmos, é tratada por meio de
rituais xaméanicos, como a pajelanca.

Em sociedades complexas, é comum que coexistam varias concepgdes de
saude, cada qual embasando distintas a¢ées destinadas ao cuidado com a satde.
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Dessa forma, um mesmo individuo pode recorrer a um médico, a um médium,
a uma benzedeira, a um santo, a um pai de santo etc., em busca de amparo ou
intervencdo para restaurar sua saide.

Entretanto, geralmente, hid um tipo de abordagem, ancorada em
uma determinada concep¢io de satide, que é considerado “oficial’, ou seja,
reconhecido, regulamentado e estimulado pelas institui¢bes governamentais,
tanto para o setor publico, quanto para o privado. A abordagem oficialmente
reconhecida determinard o modelo de atencédo prevalente, o qual, por sua vez,
definira a formagéo profissional, os servicos de satde, a politica de satude, e tudo
o que a ela se relaciona.

A adog¢io de um modelo de atencdo deriva da tradi¢io (constancia na
utilizacdo de determinadas praticas), da verifica¢io de sua eficicia, da capacidade
de financiamento e, muito importante, dos interesses envolvidos. Infelizmente,
nio podemos ignorar que o setor saide movimenta somas vultosas de dinheiro
e, em sua face econémica, pode nio passar de comércio.

Abordaremos o modelo de atencdo a saide que se tornou prevalente,
desde o século XIX. Conhecido como modelo biomédico, tem seu foco nos
aspectos biolégicos da doenga.

As limitacdes e consequéncias desse modelo tém suscitado uma série de
criticas e novas propostas de atencéo 4 satde, as quais partem de uma concepg¢io
ampliada do processo satide-doenca e procuram ir além dos aspectos biolégicos,
buscando compreender e atuar sobre as questdes contextuais que determinam o
estabelecimento de doengas.

Modelo biomédico

Este modelo foi estruturado na tradicio racionalista, mecanicista,
cartesiana e biologicista: busca as causas naturais das doengas; observa o corpo
humano analogamente a uma maquina; procura compreender o todo a partir de
suas partes (as “pecas” da maquina); e tem, na biologia, as explica¢des para as
doencas.

Os estudos e as descobertas sobre anatomia patolégica (MORGAGNI,
1682-1771; VIRCHOW, 1821-1902); fisiologia (CLAUDE BERNARD, 1813-
1878); microbiologia (KOCH, 1843-1910; PASTEUR, 1822-1895), desenvolvidos
no século XIX, foram cruciais para o fortalecimento deste modelo, que associa
doenca a lesio, compreendida a partir dos seus aspectos biolégicos, e focaliza a
interven¢do no corpo doente.

O desenvolvimento industrial ocorrido naquele século fazia crer
que o homem, por meio do conhecimento cientifico e do aprimoramento
tecnoldgico, poderia atingir o dominio total da natureza. Na mesma linha de
raciocinio, acreditava-se que o aprofundamento nos aspectos bioldgicos das
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doencas permitiria erradica-las e, uma vez ausentes, ter-se-ia a saude. Ainda
sob essa légica, quanto mais especializado o conhecimento, mais “perfeita”
seria a saude.

Esse pensamento é coerente com a concepg¢io de “satide como a auséncia
de doencas”.

As concep¢des que servem de base para este modelo (concepc¢des
racionalista, mecanicista, cartesiana e biolégica) foram e continuam sendo
muito importantes para o conhecimento das doencas. A biomedicina, como
modelo de aten¢io a saide, é uma boa proposta? Vamos pensar um pouco nas
consequéncias® que esse modelo traz.

Quando o corpo doente é visto analogamente a uma madaquina com
problemas, o olhar tende a se fixar nas “pecas com defeito”. Entretanto, o
individuo cujo corpo estd doente é muito mais complexo do que a soma de suas
partes. Esta operacdo matematica — a soma das partes — ndo é capaz de incluir
toda a gama de sentimentos, sensa¢des, emog¢des, vontades e medos que fazem
parte do individuo. Além disso, o conhecimento de biologia humana (anatomia,
fisiologia, bioquimica etc.), mesmo sendo fundamental para conhecer o
processo da doenga, é insuficiente para compreender por que determinadas
doengas prevalecem em estratos especificos de uma populacio. Dessa forma,
focando o olhar na doenca, inexiste intervenc¢io sobre o contexto social que
possibilitou o estabelecimento do problema naquele e em outros individuos
na mesma situa¢do. Assim, espera-se a doenca se instalar ou se agravar para,
entdo, tratd-la indefinidamente (pritica conhecida como curativismo), ja que
a causa primeira do adoecimento permanece ignorada e, por isso, inalterada.
Ao desconsiderar os aspectos contextuais que levaram o individuo a adoecer, a
“culpa” pelo adoecimento recai sobre o préprio individuo. A abordagem utilizada
neste modelo de aten¢io, olhando somente para a doenca, ndo vé que o individuo
portador daquela doenca sofre e que o sofrimento requer um olhar holistico,
capaz de atuar, integralmente, sobre a situagdo que se apresenta.

Outra questdo que merece reflexdo é a supervalorizagio do conhecimento
especializado. Por um lado, essa valora¢do faz com que um tnico profissional
(o médico) detenha o maximo do poder, enquanto os demais profissionais
da satde somente “orbitam” ao seu redor, empobrecendo a abordagem do
problema. Ha um reforco da divisdo técnica e social do trabalho, fragmentando
o processo do cuidado em saude. Por outro lado, quanto mais especializado
o conhecimento, maior serd a exigéncia por um aparato tecnoldgico de
elevado custo financeiro, tornando o cuidado com a satude (na verdade, com
a doenga) muito caro. Na impossibilidade de se dispor de um elevado nimero
de especialistas e de recursos tecnoldgicos, eles passam a ser concentrados

2 Adaptado de Da Ros (2006).
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em poucos locais (geralmente hospitais), gerando grandes filas de espera e
dificuldades de acesso para a populagio. Ao mesmo tempo, o custo financeiro
para a manutencio deste modelo significa rendimento para o chamado
complexo médico-industrial (hospitais, exames, medicamentos, medicina
altamente especializada). E quase desnecessario dizer que os interesses
econ6émicos no campo da saide pesam, extraordinariamente, na definicio
das politicas de saude, ja que o setor médico-industrial é capaz de bancar
campanhas de candidatos a cargos de representacio politica, seduzir politicos,
condicionar a conduta médica e mobilizar a opinido publica através da
propaganda, matérias pagas em revistas e jornais, divulgacdo de resultados de
pesquisas tendenciosas etc. Ao servir aos interesses da expansio capitalista, o
pensamento biomédico se tornou hegeménico.*®

A seguir, apresentamos, resumidamente e adaptadas de Da Ros (2006) e
Mendes (1999), as caracteristicas negativas do modelo biomédico:

s conhecimento fragmentado, consequente da visdo mecanicista;

= énfase na doenca do individuo, excluindo as dimensées psicoldgica e
social de suas vidas, negando os grupos e a sociedade;

= énfaseaosaspectos curativos, privilegiando os processos de diagnéstico
e terapéutica, em detrimento dos aspectos preventivos e da promogéo
da satude;

= uso exacerbado da tecnologia (tecnificacdo) como nova forma de
mediacdo entre as pessoas, os profissionais de saude e a doenga,
valorizando o hospital como local prioritdrio para a aten¢io a saide e
respondendo aos interesses comerciais do complexo médico-industrial,
com elevacdo dos custos para o setor saude;

» desconsideracido pelos aspectos qualitativos relativos ao processo
saide-doenca e outras racionalidades, que nio a cientifica;

= concentragdo de poder no médico, privilegiando sé um olhar sobre as
questdes que se apresentam.

Dentro deste contexto é importante refletir o que justifica a formacio e a
prética farmacéutica serem focadas na doenga, se os profissionais sdo “de saude”.

Por que o hospital ainda é o local de grande procura, mesmo para tratar
de situa¢des mais simples, sendo também, frequentemente, matéria dos meios
de comunicacio?

3 Relativo ao conceito de hegemonia, ou hegemonia cultural, desenvolvido por Gramsci (1891-1937), o qual

se refere a um tipo particular de dominagio exercida por uma pessoa, grupo ou nagio, pela imposi¢do de
seus proprios valores para a manuten¢io majoritdria do modelo ou sistema que lhe convém. Os meios
empregados nio necessitam de violéncia explicita por atuarem na esfera da ideologia. Entre os meios em-
pregados estdo a educagdo, a formacio de opinido (imprensa, produtos pretensamente culturais e/ou de
entretenimento, como filmes, programas televisivos, reportagens etc.) e a religido.
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Por que, ao sentir qualquer sinal de “anormalidade” no corpo, as
pessoas pensam em procurar ou indicar a visita a um médico, de preferéncia
especialista?

Por que o tempo de contato com o médico diminuiu, enquanto o nimero
de exames, procedimentos e medicamentos aumentaram?

Para todaselas, aresposta é basicamente a mesma: porque ainda prevalece,
em nosso meio, o modelo biomédico, também designado de biomedicina,
medicina contemporanea,’ modelo clinico’ ou modelo flexneriano.*

Suponha que uma crianga ja tenha apresentado verminose vérias vezes.
O exemplo prético do pensamento biomédico é considerar que o trabalho de
saude se encerra no diagndstico, na prescri¢io e no fornecimento do vermifugo
adequado. Sem desconsiderar a importancia do medicamento como uma a¢io
pontual, vocé acha que assim estaria resolvido o problema da crian¢a?

Mais do que respostas imediatas, é importante que os profissionais
realizem, constantemente, essas reflexdes na pratica cotidiana.

Alternativas ao modelo biomédico

No mesmo século em que florescia o entusiasmo pelo enfoque biologicista
a respeito do processo satde-doenga, principalmente com as descobertas de
Louis Pasteur e a teoria bacterioldgica, também coexistia a compreensio de que
a satde tem estreita relacio com o modo de viver e o contexto social em que se
encontram os individuos.

O Movimento de Medicina Social, originado no século XIX e tendo como
um dos seus principais representantes o médico alemio, Rudolf Virchow,
denunciava “a realidade social opressora do capitalismo (a fome, a miséria, a
exploracio e a dominagdo) como ‘origem’, ‘causa’, ou ‘determinac¢io’ da doenca”
(LUZ, 2004, p. 132). Era o periodo em que a expansio da Era Industrial dava-se
a custa da vida de inimeros trabalhadores.

A primeira proposta concreta e alternativa ao modelo biomédico surgiu
logo ap6s a I Guerra Mundial. Dentro do esfor¢o para a reconstrugdo do Reino
Unido, o primeiro informe do recém-criado Conselho Consultivo de Servicos
Médicos e Afins, datado de 1920, reconhecia que a organiza¢io da medicina se
mostrava inadequada. O Informe Dawson, como ficou conhecido o documento,
considerava que o crescimento da complexidade e do custo dos tratamentos

Expressdes empregadas na anélise de Luz e Camargo Junior sobre as racionalidades médicas (LUZ, 2000;
CAMARGO JUNIOR, 2003).

Expressio empregada nos estudos de Mendes-Gongalves sobre as caracteristicas tecnolégicas do processo
de trabalho e das praticas de sadde (MENDES-GONCALVES, 1994).

Expressio que associa o modelo biomédico aos postulados contidos no Relatério Flexner, de 1910.
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resultava em que menos pessoas tivessem condi¢des de pagar pelos servicos,
com o que, os avancos do conhecimento médico se tornavam inalcancdveis para
a populagio. As mudangas recomendadas previam a organizacio dos servicos
em niveis de atencdo, identificados pelo tipo de estabelecimento/servico
oferecido, estrategicamente situado, de forma a propiciarem cobertura total
aos individuos de uma determinada regido. Os centros de satide primdrios, em
maior numero e contando com clinicos gerais, deveriam desenvolver tanto a
medicina curativa, no atendimento de individuos, inclusive domiciliar, quanto
a preventiva, com foco nas comunidades. Para um determinado nimero de
centros de satide primdrios, haveria um centro de satde secundario, dispondo
de especialistas, e reservado aos casos de certa complexidade. Relacionados
a esses dois niveis de atencido, deveriam ser disponibilizados servicos
complementares, destinados aos pacientes com tuberculose, epilepsia,
doen¢as mentais, doencas infecciosas ou com necessidade de tratamento
ortopédico. Por fim, para os casos de dificil tratamento, estariam os hospitais-
escola, em nimero menor e com maior capacidade tecnoldgica. Apesar da
abrangéncia dessa proposta, a sua concep¢do s6 ganhou materialidade com
o estabelecimento do Estado de Bem-estar Social na Gri-Bretanha, apéds
a Segunda Guerra Mundial. Em 1948, reconhecendo que a atencio a saude
deveria estar a disposi¢do da populagdo, em funcio de suas necessidades e nio
da capacidade individual de pagamento, foi criado o Servigo Nacional de Satude
do Reino Unido (NHS, em inglés National Health Service).

No mesmo ano da criacio do NHS, 1948, a OMS reconhecia a relagio
entre condi¢des sociais e saude; reconhecimento que foi expresso no conceito de
saude por ela elaborado.

Aindaassim,aconcep¢iobiologicistaprevaleceuabsolutaatéentdo, mesmo
com as criticas que surgiam. Somente quando as doencas infectocontagiosas
passaram a ser controladas, deixando de ser a principal preocupa¢io em
relacio a satde das populacdes, e as doengas cronico-degenerativas ganharam
importancia epidemioldgica, a relagdo entre a forma de viver e o adoecimento
foi se tornando cada vez mais evidente. O modelo explicativo, limitado aos
aspectos bioldgicos, ja nio era suficiente, assim como, também, se mostraram
inadequados os servicos de satude, centralizados no hospital.

Internacionalmente, a crescente demanda por maior desenvolvimento e
progresso social desembocou na Conferéncia Internacional de Atenc¢io Primaria
a Saude, realizada na cidade Alma-Ata (no atual Cazaquistio), em 1978,
promovida pela OMS. A alternativa que se apresentava ao modelo biomédico,
com maior possibilidade de ser adotada por grande parte dos paises, buscava
deslocar a centralidade do hospital, na atencéo a saide, para um nivel de menor
complexidade tecnolégica, que fosse capaz de atuar antes da instala¢do ou do
agravamento das doencas e que se caracterizasse pela proximidade com os
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individuos e as comunidades. No relatério final, a Aten¢io Primdria a Saude
(APS) foi definida como:

[...] Atenc¢io essencial a satide baseada em tecnologia e métodos préticos,
cientificamente comprovados e socialmente aceitdveis, tornados
universalmente acessiveis a individuos e familias na comunidade, por
meios aceitaveis para eles e a um custo que tanto a comunidade como o
pais possa arcar em cada estagio de seu desenvolvimento, um espirito
de autoconfianca e autodeterminacio. E parte integral do sistema de
saude do pais, do qual é funcio central, sendo o enfoque principal do
desenvolvimento social e econémico global da comunidade. E o primeiro
nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o
sistema nacional de satde, levando a atenc¢io a satde o mais préximo
possivel do local onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo o
primeiro elemento de um processo de atencdo continuada a saude.
(OMS, 1978).

Era a alternativa idealizada como resposta ao desafio de garantir “satide
para todos até o ano 2000”.

Ainda nas décadas de 1960 e 1970, o terrivel aprofundamento das
desigualdades sociais nos paises latino-americanos, expressas pela pobreza
e miséria, levou a ampliagdo da consciéncia politica de grandes setores de suas
populagdes. Vale lembrar que esses paises se encontravam submetidos a regimes
militares opressivos e em mercados totalmente abertos ao capitalismo selvagem.'”

O reconhecimento de que o contexto politico era responsavel pelas péssimas
condi¢des de satide da populacio fortalecia a concepgio embasada na determinagio
social do processo saide-doenca. Nesse sentido, a luta pela saide se somava a
luta pela democracia e por um sistema politico- econémico comprometido com as
questdes sociais. Sedimentava-se, assim, a luz da compreensio do processo satde-
doenca como resultado da determinacéo social, a concep¢io da APS como modelo
assistencial,’® voltado a um sistema de saide integral.

7 Termo empregado originalmente para se referir ao inicio da era industrial, quando as condi¢des de vida e

de trabalho dos assalariados eram péssimas. Hoje se refere ao dominio econémico e politico determinado
pelas empresas multi ou transnacionais.

Com esse sentido, a APS é denominada de abrangente ou ampliada. Ha outras interpretagdes para APS.
Uma delas, chamada de APS seletiva, reduz-se a oferta de programas pontuais infimos e de escopo limita-
do, destinados somente aos estratos populacionais, financeiramente, muito desfavorecidos. Essa concep-
¢do é produto do pensamento politico conhecido como neoliberalismo, o qual defende a manutencio de
um Estado minimo, ou seja, um Estado com pouquissima a¢4o social, mas com estimulo ao setor empresa-
rial e baixa interven¢io no mercado. Internacionalmente, esse pensamento ganhou forca a partir da déca-
da de 1980, em especial com os governos de Ronald Reagan, nos Estados Unidos da América, e Margareth
Thatcher, no Reino Unido. Ha ainda autores para quem a APS é apenas um dos niveis de atencio a saide,
podendo se limitar 4 oferta de cuidados ambulatoriais ou funcionar como porta de entrada no sistema de
saude, caracterizando-se pela abordagem dos problemas mais comuns na comunidade, ofertando servicos
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Essa concepcdo de APS, no Brasil, foi aprofundada pelo Movimento
da Reforma Sanitdria (MRS), formado pela unido de pensadores do meio
universitario com a oposi¢io politica ao regime militar, a partir da década de
1960. O MRS desenvolveu o conceito de Saude Coletiva e, no campo prético,
representou um movimento politico importante para o retorno da democracia,
responséavel, entre outras conquistas, pelo direito & saide e consequente
implantacio do Sistema Unico de Satde.

A partir das criticas ao modelo biomédico e tendo como referéncia a APS,
ha varias propostas para a mudanca do modelo de atenc¢do a satde. Algumas
delas (agbes programaiticas; modelo em defesa da vida; promoc¢io da satde;
cidades saudéveis; vigilancia da satde e saide da familia) s3o analisadas por
Teixeira e Solla (2006).

Leitura complementar: Sugere-se a leitura dos seguintes
documentos:

« Ensaio histérico-conceitual sobre a Atengdo Primdria a Satide:
desafios para a organizagdo de servigos bdsicos e da Estratégia Satide
da Familia em centros urbanos no Brasil, de Eleonor Minho Conill,
publicado em Cadernos de Satide Piiblica, em 2008.

« A saude-doenga como processo social, de Asa Cristina Laurell.

A utilizagio de medicamentos também é influenciada pelas diferentes
compreensdes do processo saide-doenca. A professora Clair Castilhos cedeu uma
entrevista para o Curso de Gestdo da Assisténcia Farmacéutica — EaD sobre o tema.

A professora Clair Castilhos é farmacéutica bioquimica, mestre em
Saude Publica, professora da Universidade Federal de Santa Catarina e ex-
conselheira do Conselho Nacional de Satde. Essa figura ilustre também é
membro do Conselho Diretor da Rede Nacional Feminista de Satude, Direitos
Sexuais e Direitos Reprodutivos e membro do Comité Académico da Universidad
Itinerante, da Rede de Saude da Mulher Latino Americana e do Caribe.
Participou do movimento sanitarista, foi dirigente do SindFar/SC e vereadora
em Florianépolis, de 1983 a 1992.

Atividade complementar: A entrevista com a professora Clair
Castilhos estd disponivel no link: <https://ares.unasus.gov.br/
acervo/handle/ARES/1904>.

de prevencio, cura e reabilitacio, pela aten¢io centrada na pessoa no decorrer do tempo, e nao na doenca,
além do trabalho em equipe (STARFIELD, 2002).
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A postura adotada em relagio ao conhecimento interfere em nossa pratica
de varias maneiras. Por exemplo: com frequéncia encontramos profissionais de
saude que negam, reinterpretam ou simplesmente ignoram as manifestacées
do usudrio, que ndo sejam expliciveis pela ciéncia (tanto em relacio a cura
quanto a piora). Quantas vezes nds mesmos agimos assim? Esse é um tipico
comportamento positivista, que ndo reconhece outros saberes que nio o
demonstrado pela ciéncia. E o que dizer da busca desenfreada de solucio para
os mais diversos problemas via medicamentos? Isso também resulta da crenca
positivista sobre o dominio técnico do homem em relagdo a natureza.

Hoje, hd uma determinada concep¢io que prevalece e determina a pratica,
mas outras também podem estar presentes entre os profissionais da satde,
gestores publicos e mesmo entre a populacio. E preciso entendé-las, reconhecer
0 que faz com que prevalecam e compreender a consequéncia de cada uma delas,
se quisermos melhorar as nossas praticas. Caso contrdrio, a intervencio sobre a
realidade sera feita “as cegas”.

1.3 Acesso a servigos de saude e a medicamentos

Os medicamentos sio considerados um insumo essencial para a saide
e integram as estratégias de tratamento das doencas. No Brasil e no mundo,
os medicamentos sdo produtos hipervalorizados do ponto de vista sanitério e
econdmico. Essa apreciagio pelos medicamentos explica, em parte, a grande
demanda sobre os servicos de farmaécias.

Figura 2 - Servigo de farmdcia

Fonte: Arquivo da equipe de autores.



40 Politicas de salide e acesso a medicamentos

Em determinados momentos, os farmacéuticos veem o trabalho dominado
pela distribuicio frenética de medicamentos, filas & espera de atendimento,
reclamag¢des generalizadas quando a farmicia estd fechada ou quando faltam
medicamentos.

Analise as cenas a seguir. Elas ilustram situa¢des do cotidiano com as
quais, talvez, vocé ja teve que lidar.

Olha ai 6...
a farm4cia fechada!

E agora, como é que fica?

Como é que eu vou pegar

0s remédios?

Farmacia UBS

Farmacia UBS

Fechado
para
reuniao

Parece que o volume de medicamentos dispensado nunca sera suficiente
frente & demanda das prescri¢bes e as pressdes por mais medicamentos. Em
muitos lugares, ainda é critica a indisponibilidade de medicamentos para
as doencas prevalentes. Essa condi¢do causa frustra¢do aos usudrios e aos
profissionais de saude, e é, ainda, um grande desafio para o SUS.

Garantir que medicamentos estejam disponiveis é um esforco que
mobiliza muitos recursos e profissionais. Contudo, apesar da complexidade dos
processos envolvidos na disponibilizacdo dos medicamentos, essa é apenas uma
das faces, talvez a de maior visibilidade, do acesso a medicamentos.

E importante entender as causas e as concep¢des relacionadas ao acesso
a medicamentos. Esse conhecimento nos ajuda a compreender o estado das
coisas e os comportamentos observados; facilita nossa avaliacdo do que esta
acontecendo; e nos orienta sobre o que fazer para modificar a situagio.



Capitulo 1 O processo satde-doenga-cuidado 41

Concepgoes de acesso a servigos de satde e a medicamentos

Os servicos de saude podem ser caracterizados como servicos ofertados
a fim de promover, manter ou restaurar a saide (STARFIELD, 2002). Embora
o impacto de politicas sociais e econdmicas sobre os problemas de saude seja
superior ao da existéncia e uso dos servicos de satide em si, todos nés (familias,
vizinhos, amigos) valorizamos esses servios quando estamos doentes.
Queremos obté-los na esperanca de solucionar o problema de satde.

Ao falarmos de acesso, estamos falando de acesso a cuidados de saude,
por meio de a¢des e servicos que tenham por objetivo ampliar as condi¢es
saudéveis de vida e sua qualidade.

Buscamos acesso a tratamentos, a servicos especializados, a hospitais, a
medicamentos e a tudo mais que possa beneficiar a pessoa doente. Nessa busca,
as pessoas constroem trajetdrias ao longo do tempo e do sistema de satde. O
conjunto dessas trajetérias e os valores envolvidos na sua produgdo, podemos
chamar de itinerario terapéutico.

Atividade complementar: O Curso de Gestio da Assisténcia
Farmacéutica - EaD preparou um video sobre a questdo dos
itinerarios terapéuticos. O video esta disponivel no link: <https://

ares.unasus.gov.br/acervo/handle/ARES/1901>.

Diferentes formas de conceber acesso e acessibilidade

Nao existe um conceito Unico sobre acesso e acessibilidade. As ideias
desenvolvidas mudam conforme os autores, as épocas e o contexto em que
foram criadas. Para delimitar melhor esses conceitos apresentamos as andlises
de alguns autores.

Donabedian definiu acessibilidade como a capacidade de ofertar
servicos relevantes para as necessidades de dada populagio, e de facilitar o
uso dos servicos pelos usudrios. A adequagio dos profissionais e dos recursos
tecnolégicos as necessidades dos usudrios é extremamente importante
(TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

A Figura 3, a seguir, representa as ideias de Donabedian. A oferta dos
servicos de que as pessoas necessitam caracterizam essa definicio de acesso.

O médico e professor Avedis Donabedian nasceu em Beirut (Libano), em 1919, e ganhou reconhecimento
por sua atuagio e por seus estudos em satude publica.
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Figura 3 - Caracteristicas da acessibilidade

anestesa
o Anestesi |

Fonte: Elaborado pelos autores.

A partir das ideias de Donabedian, Frenk? sistematizou o fluxo de eventos
entre a necessidade e a obtencdo de cuidados necessarios (acessibilidade)
(TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

A ilustragio, a seguir, nos ajuda a entender a concepg¢io de Frenk sobre
acessibilidade, como a rela¢io existente entre:

Figura 4 - Fluxo de eventos na acessibilidade

Necessidade
expressada
(Demanda por-
cuidado)

Entrada
nos
Servigos

Continuidade
dos
cuidados

Definicao da
necessidade
por cuidado

Necessidade
percebida

Fonte: Elaborado pelos autores.

Outra ilustracdo nos ajuda a entender a concep¢do de Frenk sobre
acessibilidade:

Figura 5 - Capacidade de utilizagdo dos recursos

;'0""' ...e as respectivas
V77 capacidades que a populagdo
3 Jl teria em superar esses
obstaculos...

0Os obstaculos para procurar
e obter cuidados...

...chamado d isténci
chamado de resisténcia _chamado de poder de

utilizacdo.
Fonte: Adaptado de: <http://2.bp.blogspot.com/_eK9GDgwE20w/TGsfT4C5wdl/AAAAAAAAAPE/A5YigUFPILY/S350/
charge-saude-oproximo+2.JPG>.

20 Julio Frenk, médico mexicano, nascido em 1953, foi Ministro da Satide do México e é professor na Escola
de Saude Publica de Havard.
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A disponibilidade de medicamentos é fundamental para garantir
acesso, mas, por vezes, ndo é a disponibilidade que o compromete. Ou seja,
as caracteristicas da oferta ou da utilizacdo pela popula¢io nido seriam
determinantes da acessibilidade, mas, sim, a rela¢io entre ambas.

O Institute of Medicine (IOM), organizagdo nio governamental
estadunidense, definiu, na década de 1990, acesso a cuidados de satidde como o uso
de servigos de saide em tempo adequado para obter o melhor resultado possivel.
Por essa concepgio, existe acesso quando os recursos disponiveis sio efetivamente
usados no tempo adequado, e se produzem melhoras no estado de satde.

Devemos lembrar que a condicdo de satde é um estado complexo e que
as mudancas, nesse estado, ndo sdo, exclusivamente, resultantes da acdo de um
recurso terapéutico ou do uso de um servico.

Barbara Starfield, médica americana, renomada pesquisadora de servicos
de saide, distingue acesso de acessibilidade. O acesso refere-se a percepgdo
da acessibilidade pelas pessoas e a acessibilidade as caracteristicas da oferta
(TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Muitos autores apontam que a forma pela qual as pessoas percebem a
oferta de servicos afeta a decisdo de procurar por esses servigos. Acesso pode ser
definido, ainda, como o nivel de “ajuste” entre o usuério (suas caracteristicas,
incluindo necessidades e comportamentos em satde) e o sistema de saide
(PENCHANSKY; THOMAS, 1981).

Ronald Andersen, médico estadunidense, propds, inicialmente, nos anos
1960, um modelo explicativo do uso de servicos de saude, no qual retratam-
se multiplas influéncias sobre o uso de servicos e o estado de saide. O acesso
a medicamentos apresenta intrincada rela¢do com a utiliza¢io dos servigos de
saude. A seguir, vamos explorar o modelo de Andersen, para explicar o acesso
a medicamentos no contexto do SUS. Esse é um modelo muito usado no
entendimento do acesso a servicos de satde, mas ainda pouco explorado para
explicar o uso de medicamentos.

Neste capitulo, esta concepgio serd adotada para a construgdo do conceito
de acesso a medicamentos definida na secio Como delimitar o conceito de acesso.

O modelo de Andersen sobre a utilizagao de servigos de
saude e o acesso a medicamentos

Uma adaptagio do modelo de Andersen para explicar o uso de
medicamentos foi proposta por Soares (2013). Conforme exposto na figura 6,
a seguir.
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Figura 6 - Modelo de utilizagao de servigos de sadde

CARACTERISTICAS CONTEXTUAIS CARACTERISTICAS INDIVIDUAIS COMPORTAMENTO EM SAUDE

Caracteristicas Fatores Caracteristicas Fatores Préticas Estado
N Necessidade X Necessidade - "
predisponentes capacitantes predisponentes capacitantes pessoals percebido
em salde de satde

RESULTADOS

«—
—]

I I
B Processo [l Estado de

de cuidado satde

em saude avaliado

I I
Uso dos Satisfacao

servigos do
‘ de satde consumidor

—

Fonte: Andersen e Davidson (2007), traduzida por Soares (2013).

Este modelo é descrito em trés dimensdes: caracteristicas contextuais,
caracteristicas individuais e comportamento em satde, levando aos resultados
em saude. Para cada dimensio, vamos discutir a relacdo com o uso dos servicos
de satide e propor sua relagio com o acesso a medicamentos.

Caracteristicas contextuais

Figura 7 - Modelo de utilizagéo de servigos de salide - caracteristicas contextuais

CARACTERISTICAS CONTEXTUAIS

Necessidade

Caracteristicas Fatores
predisponentes capacitantes

Fonte: Andersen e Davidson (2007), traduzida por Soares (2013).

As caracteristicas contextuais referem-se ao perfil da comunidade e
podem ser decompostas em caracteristicas predisponentes, fatores capacitantes,
e necessidades que afetam o comportamento em satde e o estado geral, e sio
afetados por esses dominios.
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As caracteristicas predisponentes podem ser demogréficas, que incluem
a composicdo de idade, género e estado civil de uma comunidade. Outra
caracteristica predisponente é a estrutura social, a qual corresponde ao status de
uma pessoa na comunidade, sua habilidade para lidar com problemas de satude e
gerenciar os recursos para isso, e as condi¢des sanitarias do ambiente fisico. As
crencas referem-se a valores comunitédrios ou organizacionais (das instituicées),
as normas culturais e as perspectivas politicas prevalecentes que influenciam as
formas de organizar, financiar e garantir acesso a populag¢io.

Como esses fatores podem modular o acesso a medicamentos?

Veja, na Tabela 1, a relagdo entre o nimero de medicamentos prescritos
e algumas caracteristicas demograficas. H4 uma tendéncia de aumento no
percentual de medicamentos prescritos com o aumento da idade. Sabemos
que nio é apenas a idade que influencia o uso de medicamentos. Pelo modelo,
podemos entender que a idade combinada a outros fatores modula esse uso.

Tabela 1 - Medicamentos (%) prescritos na consulta

Homens (n = 260) | Mulheres (n = 506) | Total (n = 766)

16 a 39 55,8 63,1 61,1

Idade 40a59 73,3 82,7 79,5

(Anos) 60 a 88 75,6 86,5 81,9
p 0,0013 <0,001 <0,001

Proépria UBS 67,9 76,7 73,7

Area de Outra UBS 74,4 68,3 70,7

moradia Qutra drea 66,7 100,0 88,9
p 0,722 0,143 0,471

Primeira Sim 62,2 57,9 59,6

. Nio 70,0 78,2 75,4
p 0,343 0,001 0,001

Prevencido 34,8 44,9 41,1

Razio da Manutencio 73,2 80,0 77,5

consulta Doenga 79,4 82,8 81,8
p <0,001 <0,001 <0,001

Relato de Sim 83,6 90,6 88,2

doenca Nao 55,8 63,2 60,7
cronica P <0,001 <0,001 <0,001

Excelente 20,0 38,9 32,1

Autoavaliacido Bom 70,2 77,0 74,7

do estado de Regular 69,4 80,0 76,7

saude Ruim 100,0 57,1 70,0
P 0,006 0,001 <0,001

Legenga: UBS - Unidade basica de Satde
Fonte: Fleith et al. (2008).

Entre os fatores capacitantes contextuais, o modelo salienta a influéncia das
politicas de satde, do financiamento das a¢ées e dos servi¢os e sua organizagio.
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As politicas de saide se localizam na interface entre governo, sociedade
e mercado, tornam publicas as inten¢des de atuagio do governo e orientam seu
planejamento (ANDERSEN; DAVIDSON, 2007; FLEURY; OUVERNEY, 2008).
As caracteristicas de financiamento descrevem os recursos potencialmente
disponiveis para pagar por servicos de saide e referem-se as fontes para
fomentar esses gastos (ANDERSEN; DAVIDSON, 2007; UGA; PORTO, 2008).
A organizacdo envolve a quantidade e a distribuicio de servicos de saude e
profissionais, e, ainda, remete a como essa oferta estd estruturada. E evidente
a relagdo desse componente com o financiamento. Acompanhe a ilustracio a
seguir.

Figura 8 - Caracteristicas contextuais da organizagdo dos servigos de salde

Plano de saude

Estou me Ihh, senhor...

. i in: rticular?
sentindo mal... preciso Consult_a s6 pra daqui ChnICa ou particular’
de um especialista. a seis meses... Pa .
Iticular
— 4l

Plano de saude = 6 meses
Particular = $

Fonte: Elaborado pelos autores.

Aspectos da organizacio do sistema, a necessidade (relagio com o
ambiente fisico) e o financiamento (componente econdémico) modulam o
comportamento e o estado de satude.

Servicos e profissionais devem estar disponiveis onde as pessoas vivem e
trabalham para que seja possivel o uso dos servigos (ANDERSEN, 1995).

Quais politicas de satide podem ser identificadas como fatores capacitantes
para o acesso a medicamentos? Como o financiamento e a organizacido dos
servicos tém influenciado o acesso a medicamentos? Este é apenas um exemplo:

A Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF) define, em seu
artigo 2°, inciso 3° como estratégico a “qualificacdo dos servicos de
assisténcia farmacéutica existentes, em articulacio com os gestores
estaduais e municipais, nos diferentes niveis de aten¢io”. (BRASIL, 2004).

Essa defini¢do politica orientou as diretrizes da assisténcia farmacéutica,
por exemplo, no Pacto de Gestdo de 2006 e no decreto que regulamentou a Lei
n°8080/90 em 2011. A defini¢do politica definiu a forma de financiamento, com
reflexos sobre a organizacdo dos servi¢os, influenciando as formas de acesso a
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medicamentos. A influéncia politica, como um fator capacitante, estd envolvida
na determinac¢io do comportamento e dos resultados em satde.

Os recursos financeiros sio um fator importante para o uso, pois
permitem organizar os servicos e disponibilizar medicamentos. Incluir os
servicos farmacéuticos nessa organizacio é um desafio da gestio da assisténcia
farmacéutica.

Figura 9 - O financiamento e a organizagéo do servigo

-

Doutor, um Cadeira para
consultério médico qué? A consulta vai ser
que nem cadeira rapidinha! Nao precisa
tem? nem sentar...

E a disponibilidade de recursos, que, no caso do SUS, é suportada por toda a
sociedade por meio dos tributos, que permitem ao governo sustentar os servicos.
A quantidade de recursos faz diferenca para a qualidade.

Fonte: Elaborado pelos autores.

No video “Itinerérios terapéuticos”, mesmo com a disponibilidade de um
servico (farmdcia), a falta de meios ou conhecimento para obté-lo (ndo portar o
laudo médico) inviabilizou a dispensacdo dos medicamentos. Se a sociedade for
bem-sucedida em garantir que o estado aporte mais recursos para sustentar os
servicos de saide, mais e melhores servicos poderio ser prestados. Isso pode
nio ser suficiente para garantir o acesso e os resultados pretendidos.

As necessidades contextuais envolvem caracteristicas ambientais e sua
rela¢do com os indices de satide da populacdo. As caracteristicas de necessidade
ambiental relacionam-se ao ambiente fisico, incluindo condi¢ées de moradia,
qualidade da 4gua e do ar. Essas caracteristicas influenciam a morbidade e,
consequentemente, a necessidade por medicamentos.
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Caracteristicas individuais
Figura 10 - Modelo de utilizagdo de servigos de sadde - caracteristicas individuais

CARACTERISTICAS INDIVIDUAIS

Caracteristicas Fatores
Necessidade
predisponentes capacitantes

Fonte: Andersen e Davidson (2007), traduzida por Soares (2013).

As caracteristicas individuais revelam atributos particulares que
levam um individuo a usar servicos de satde ou medicamentos. Entre as
caracteristicas predisponentes, fatores demograificos, como idade e género,
representam imperativos biolégicos com implica¢bes sociais e relacionam-se
com a probabilidade de as pessoas necessitarem de servicos de saude. O papel
do individuo na comunidade em que vive também afeta sua capacidade de obter
cuidado (ANDERSEN, 1995; ANDERSEN; DAVIDSON, 2007).

As crencas sdo identificadas como atitudes, valores e conhecimentos que
as pessoas tém sobre saude e servicos de cuidados, que podem influenciar sua
percep¢io de necessidade e o uso de servicos (ANDERSEN, 1995).

A capacidade de pagamento e a cobertura garantida de cuidados em
saude s3o fatores capacitantes individuais. Embora o Estado brasileiro seja
responsavel pela garantia do direito constitucional a satde, na prética, muitas
pessoas precisam custear consultas médicas e a aquisicdo de medicamentos.

A necessidade percebida é um fenémeno social e implica a significacdo
da doenca (biolégica) no contexto. Estrutura social e crenc¢as ajudam a explicar
como percebemos uma necessidade em satude (ANDERSEN, 1995).

A necessidade avaliada nos ajuda a entender o tipo de servico ou
tratamento provido aos usudrios. Longe de ser estritamente técnica, a provisio
de cuidados de satde apresenta um componente sociocultural, destacando-se a
dimenséo politica.

A Tabela 2 exemplifica mudangas de critério diagnéstico que alteraram
a avaliacdo da necessidade por cuidado de pessoas com diabetes. Perceba, no
trecho marcado, que a OMS considerava um determinado nivel de “glicemia de
jejum” como normal, em 1985, e que, em 1999, 0o mesmo nivel ja era classificado
como diabetes.
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Essas mudancas ocorrem pela evolucdo dos meios diagndsticos, atualiza-
¢do do conhecimento epidemioldgico, altera¢des de consensos profissionais, ou
fatores como crengas, interesses politicos e econémicos.

Tabela 2 - Numero de pessoas e percentuais (%) do total por glicemia de jejum e glicose de 2h,
nos grupos diagnésticos da ADA-1997 e WHO-1985 e 1999, em 987 adultos, em Ast(rias

(Espanha)
Glicose 2h (mmol/L)
Glicemia em jejum
<7,8 7,8-11,0 >11,1 Total
n (%) 44 (4,4) 38 (3,8) 20 (2)
6,1-6,9 WHO-1985 Normal TGD Diabetes ngA(—l%ii
WHO-1999 GJA GJA + TGD Diabetes -
n (%) 5(0,5) 11 (@3,1) 15(1,5)
7,0-7,7 WHO-1985 Normal TGD Diabetes 40 (4)
WHO-1999 Diabetes Diabetes Diabetes

0Os dados estdo em n (%). WHO - 1985, Diagnostic criteria of the WHO (1985); WHO - 1999, Diagnostic criteria of the WHO
(1999); ADA - 1997, Criteria of the ADA (1997) baseados, exclusivamente, em glicose em jejum. GJA: Glicose em jejum alterada;
TGD: tolerancia a glicose diminuida.

Fonte: Fragmento de uma tabela presente em Botas et al. (2003).

As necessidades em saide podem ser compreendidas como um meio
para se alcancar um propésito que é valorizado/desejado por pacientes ou
profissionais de saude.

Por exemplo, para uma pessoa com asma, que tem crises frequentes, o
medicamento budesonida é indicado, pois considera-se, “tecnicamente”, que esse
seja o meio mais adequado para se alcancar a redugio da frequéncia das crises,
que é o propoésito desejado. Considerando a dinidmica do processo de cuidado,
o0 paciente, ao receber uma prescricdo da budesonida e ao usar o medicamento,
percebe que o nimero de crises diminui, e passa a valorizar esse medicamento
para seu problema de asma (necessidade percebida); o médico avalia que os
resultados obtidos com o recurso foram satisfatdrios e tende a repetir a agdo
(necessidade avaliada); o sistema de satide, baseado na opiniio dos profissionais
de saide e na satisfacio de pacientes e familiares, faz da disponibilizacio desse
medicamento uma estratégia da politica de atenc¢do a satde.

As necessidades em satude estio conectadas as nossas a¢des como
profissionais de satide e ao comportamento dos pacientes e das comunidades.

Entretanto, a defini¢io de um medicamento como necessidade envolve
um juizo de valor por parte do profissional. Ou seja, quando um médico define
que um paciente com gastrite deve usar pantoprazol e nio omeprazol, essa
decisdo é fundamentada nio apenas por critérios técnicos, mas também
por crencas e outras influéncias incidentes sobre a atua¢io profissional do
médico.
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Nio devemos considerar que a necessidade em satide é uma caracteristica
da pessoa. A necessidade é um meio para se alcancar um resultado em saude
valioso; e quem define a necessidade estd sob multiplas influéncias. Podemos
dizer que, quando falamos de necessidade, falamos de preferéncias.

A necessidade expressa é definida pela demanda de servigos pelas
pessoas. A demanda é uma necessidade social expressa, correspondente a
necessidade percebida transformada em acdo (BRADSHAW, 1972). Demanda
por servicos de saide corresponde 4 relagio entre o desejo por um bem e servico,
percebidos como necessidade, e a capacidade financeira para adquiri-los. A
demanda é influenciada pelos niveis cultural, educacional e social dos individuos
e comunidades (FELDSTEIN, 2012). Trata-se de uma questio econdémica de
alocar recursos escassos entre alternativas de bens e servicos disponiveis.

O comportamento em saude

As caracteristicas da populacio influenciam o comportamento em sauide.

O uso dos servicos é fruto da combinacido de fatores sociais e individuais
(ANDERSEN; NEWMAN, 2005).

Figura 11 - Modelo de utilizagao de servigos de sadde - comportamento em sadde

COMPORTAMENTO
EM SAUDE

Préticas
pessoais
em saude

Processo
de cuidado
em saude

Uso dos
servicos
de satde

Fonte: Andersen e Davidson (2007), traduzida por Soares (2013).

As respostas individuais (biologia humana e comportamento) interagem
com a doenga, influenciadas pelo patriménio genético do individuo, o ambiente
fisico e o ambiente social (LALONDE, 1974; EVANS; STODDART, 1990).

Outrasfaces daspraticas pessoaisem saude, oautocuidado (automedica¢io
no caso da assisténcia farmacéutica) e a adesio ao tratamento sio influenciados
pelas crencas do usudrio (representa¢des pessoais da doenca) e interagem com o
sistema formal de cuidado, apresentando certa complexidade.
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O uso de servicos de satde e de medicamentos é um comportamento
multideterminado. O farmacéutico, ao atuar sobre esses comportamentos,
precisa considerar as influéncias reais, de forma a construir um servico relevante
aos usudrios e para o sistema de satude.

Analise a Tabela 3, a seguir, e reflita sobre os fatores que levam as pessoas
a escolherem um tipo de servi¢o de satde.

Tabela 3 - Distribuicdo das pessoas, segundo motivo da procura e tipo de servigo de sadde
procurado, segundo sexo e regido urbana e rural

Urbana** Rural** Total**

Motivo da procura
Homens |[Mulheres| Homens [Mulheres| Homens |Mulheres

Exames de rotina ou 29,5 40,8 22,5 36,7 28,4 40,3

prevencao
Doenca 34,8 32,1 44,4 41,3 36,3 33,4
Vacinagio 3,4 2,0 5,9 4,3 3,7 2,3

* Excluindo motivos de procura de servigo de sadde relacionados a parto e pré-natal (4,9% das mulheres na regido urbana e 5,6%
na regido rural). ** p<0,01.

Fonte: Pinheiro et al. (2002).
Resultados em satlde

Figura 12 - Modelo de utilizagao de servigos de satde - resultados

RESULTADOS

Estado
percebido
de saude
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saude
avaliado

Satisfacao
do
consumidor

Fonte: Andersen e Davidson (2007), traduzida por Soares (2013).

O estado de satde percebido do usudrio é influenciado por muitos dos
fatores que discutimos anteriormente. J4 o estado de satde avaliado decorre
do julgamento de um profissional de satide. Um terceiro desfecho considerado
é a satisfacdo do usudrio. Analise o grafico seguinte, em que se demonstra, na
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avaliacio da qualidade dos servicos pelos usudrios do SUS, que a distribui¢io de
medicamentos ocupa o segundo lugar na satisfacdo do usuario.

Gréfico 1 - Proporgdo (%) das opiniées dos entrevistados a respeito da qualidade dos servigos
publicos de sadde prestados pelo SUS, segundo utilizag&o e tipo de servigo pesquisado.
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Fonte: Brasil (2011).

Como delimitar o conceito de acesso

O modelo de uso dos servigos de saide nos ajuda a compreender, delimitar
e diferenciar as dimensées que importam ao acesso. Os componentes do acesso
podem ser sumarizados, como no esquema a seguir, a partir do que estudamos
sobre o uso dos servicos de saide.

Figura 13 - Componentes de acesso

Acesso potencial Acesso realizado Acesso equitativo

Acesso efetivo Acesso eficiente

Fonte: Elaborado pelos autores.

Bermudez e colaboradores (1999, p. 13), citados por Oliveira e
colaboradores (2002, p. 1432), definem acesso a medicamentos como a
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“relagdo entre a necessidade de medicamentos e a oferta dos mesmos, na qual
essa necessidade é satisfeita no momento e no lugar requerido pelo usudrio
(consumidor), com a garantia de qualidade e a informacio suficiente para o uso
adequado”.

Soares (2013) realizou uma extensa revisio sobre os sentidos da expressdo
acesso a medicamentos, presentes na literatura, e concluiu que ha uma variacio
muito grande naquilo que se compreende como acesso a medicamentos.

Figura 14 - Acesso como sindnimo de uso de servigos de sadde ou de medicamentos

Acesso a servicos de saude e a
medicamentos significa fazer

ACESSO uso de servicos de saude e de

medicamentos.

Tem acesso

SRV E acessivel

Fonte: Elaborado pelos autores.

Analisando as obras de autores classicos sobre acesso a servicos
de saide e acesso a medicamentos, o autor conclui que a acessibilidade dos
servigos aos usudrios corresponde as caracteristicas estruturais dos servigos,
e o0 acesso dos usudrios aos servicos é definido em termos das caracteristicas
comportamentais individuais no uso dos servi¢os. Assim, quando analisamos
o modelo de Andersen, estamos discutindo fatores e rela¢des que modulam o
acesso a medicamentos.

Ao discutir ou atuar em servigos cujo propdsito é garantir o acesso a
medicamentos, lembre-se de que:

= 0 acesso sé existe quando o paciente realmente usa um servi¢o de
saude ou um medicamento;

= 0 acesso é um fendmeno complexo, que é influenciado por diversas
caracteristicas e fatores, como representado no modelo de Andersen;

= embora a organizacio dos servicos possa garantir a disponibilidade de
medicamentos, ou que eles estejam disponiveis em uma unidade de
saude mais préxima do paciente, ou ainda, que estejam disponiveis
gratuitamente ou a baixo custo, isso pode ndo ser suficiente para
atingir os resultados pretendidos.
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Falando em gestao

Quando nos colocamos em uma determinada situacdo como
sujeito e ndo como objeto, como pessoa comprometida com
o “fazer” dos servicos de satude, estamos raciocinando como
gestores. Por isso, afirmamos, desde o inicio, que gestdo é o como
conduzimos nosso trabalho para obtermos os resultados que
desejamos. Podemos dizer que este capitulo trata da “esséncia” de
nossa pratica; do acesso ao insumo mais visivel de nosso cotidiano
como farmacéuticos. E importante refletir sobre a necessidade de
focar a aten¢do no usudrio, nas pessoas em primeiro lugar. Ao
olhar um papel, um formulério, uma planilha, lembrar sempre
que por trds deles existe uma “pessoa doente” ou alguém com
alguma necessidade de atencio, ou seja, uma pessoa portadora
de direitos. Lembrar que o medicamento é muito mais do que o
nome de um principio ativo ou uma caixa/mercadoria, a qual é
preciso “dar baixa” na planilha eletrénica de controle de saida e
entrada. Ele é uma substancia que vai produzir um determinado
efeito no organismo de uma pessoa. E, como tal, ele precisa ter
qualidade e estar disponivel nos servicos para que o usuério
tenha acesso e possa se utilizar da terapia prescrita, de forma
segura. Pensar em todos esses aspectos, ao exercer suas fung¢des
de farmacéutico, é ser um gestor da assisténcia farmacéutica
comprometido e eficiente.

Atividade complementar: Antes de terminar, deve-se, ainda, fazer
uma diferenciacdo importante: o uso de medicamentos que foi
aqui apontado como sinénimo de acesso a medicamentos nio
pode ser confundido com o Uso Racional de Medicamentos. Os
autores prepararam uma reflexio a respeito, na forma de um
video, para o Curso de Gestdo da Assisténcia Farmacéutica — EaD.
O video estd disponivel no link: <https://ares.unasus.gov.br/
acervo/handle/ARES/2849>.

Podemos concluir com uma afirmagdo importante sobre o papel da gestao
farmacéutica.

A gestdo da assisténcia farmacéutica tem o desafio de garantir acesso
a medicamentos e de construir servigos farmacéuticos que atendam as
necessidades em saide das pessoas no SUS.

“Saude” é um conceito complexo e varia conforme o tempo, o contexto,
0s sujeitos e a sociedade, e que nossa compreensio do processo saide-doenca-
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cuidado influencia as escolhas que fazemos ao planejar e ofertar atencio a satde.
Neste capitulo, também foi salientada a importancia de se conhecer as origens
histéricas dos conceitos, das praticas e institui¢des. Principios enraizados entre
o0s atores e nas institui¢des sdo frequentemente “invisiveis”, embora influenciem
as defini¢des técnicas e politicas.

O papel do medicamento, a abordagem sobre o acesso e o fazer do
farmacéutico podem ser muito distintos no contexto social, de acordo com os
principios prevalecentes. Na constru¢io de um servico farmacéutico, precisamos
ser coerentes com os principios consagrados na constituicio e que deram origem
ao SUS, tendo como compromisso os resultados que contribuam para o bem-
estar da populacio.
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SAUDE E CIDADANIA

Rosana Isabel dos Santos
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7

Ninguém duvida de quio importante é ter dominio sobre o
conhecimento tedrico e pratico para o trabalho em sadde. Talvez, por isso,
o caréter tecnicista (supervaloriza¢io dos recursos tecnolégicos ou dos
aspectos técnicos de um trabalho, tarefa ou oficio) seja tio relevante nessa
drea. Entretanto, esta, como qualquer outra prética, nido ocorre em um
“vazio histérico e contextual”, ou seja, sempre sofre influéncias dos valores
éticos, morais, culturais e econémicos, além dos interesses particulares ou
coletivos, bem como dos conhecimentos reconhecidos como validos em uma
determinada época e sociedade. O que ocorre é que toda essa “moldura”
que enquadra as a¢des, frequentemente, é ignorada e, com isso, a execugio
das acbes e dos servicos é realizada tendo, no méaximo, o critério técnico
como pardmetro avaliativo. Questdes como: “quem se beneficia com o que
estd sendo realizado e quem é excluido deste beneficio?”; “quais interesses
determinam o que é e como é executado?”; ou “o trabalho em saide responde
as maiores necessidades nacionais?” muitas vezes nio sio levadas em
consideracéo, tornando acritico o trabalho/oficio em saude.

Em func¢io dessas consideracdes, este capitulo foi elaborado com o intuito
de fornecer subsidios para uma reflexio critica de nossa prética.
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2.1 Saude como direito e respostas do Estado

O direito a satde ndo existe desde sempre, nem tampouco em todas as
sociedades. Neste capitulo serd apresentado o processo pelo qual esse direito
foi conquistado nas sociedades ocidentais. Serd apresentado, também, que
o reconhecimento da saide das popula¢des, particularmente as produtivas, é
considerado um elemento necessério ao desenvolvimento econémico.

O direito a saude

O direito a satde esta vinculado a conquista dos direitos do homem e,
historicamente, é produto de dois movimentos, eticamente, distintos: por um
lado, o reconhecimento, por parte do Estado, da importancia estratégica em ter
uma populacdo (ou parte dela) saudével; por outro, a defesa da justica social.

A ideia de que o cuidado com a populagido poderia ser uma estratégia
para o fortalecimento do Estado surgiu durante o mercantilismo." Sobre isso,
Rosen (1994, p. 92) escreveu que, se “o bem-estar da sociedade [é] idéntico ao
bem-estar do Estado”, para aumentar o poder e a riqueza nacionais, “fazia-se
necessaria uma populacdo grande”, cujas necessidades materiais deveriam ser
satisfeitas, de tal forma a possibilitar a sua utiliza¢io “segundo os interesses da
politica publica”. Iniciaram-se, assim, por volta do século XV, algumas poucas
acbes do Estado em relacio 4 saude da populagio.

Os primeiros direitos conquistados pelos cidadidos, frente ao Estado,
foram os civis e politicos e, sé posteriormente, foram reconhecidos os direitos
sociais, dentre os quais o direito a saide.

A conquista dos direitos civis e politicos, ou direitos de primeira geracio,
decorreu da defesa da liberdade como valor supremo. Os direitos civis garantem
as liberdades individuais, como o direito de ir e vir, de dispor do préprio corpo;
o direito a vida, a protecio igualitaria, a liberdade de expresséo etc. Os direitos
politicos garantem as pessoas tomarem parte na vida politica e na dire¢io dos
assuntos politicos de seu pais.

Inicialmente, nio eram direitos universais: somente homens que
possuissem determinada renda é que estavam contemplados; mulheres e pobres
ndo. Essa foi uma das principais razdes para os trabalhadores, que sofriam com
as péssimas condi¢des de trabalho,? se organizarem, a partir do século XIX,

Chama-se mercantilismo o conjunto de praticas econdémicas estabelecidas na Europa durante o periodo no
qual o regime feudal foi suplantado por uma nova forma de organizagio politica, os Estados Nacionais, a
partir do século XIV. Essa organizacio se caracterizou pelo fortalecimento do poder central, por meio das
monarquias nacionais, apoiadas pela nova for¢a politica e social que florescia entéo, a burguesia.

Jornadas de trabalho de mais de 12 horas em fabricas insalubres, saldrios muito baixos, principalmente para
as criangas e mulheres, sem qualquer seguranca ou assisténcia em relacio a doengas, acidentes e velhice.
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para reivindicar o direito ao voto masculino e, posteriormente, A participa¢do
politica, por meio da formacio de partidos operarios.

Também, no século XIX, surgiam as ideias socialistas e, no bojo delas, a
concep¢io da medicina social, justificada por anseios de justica social. Foi sob
essa influéncia que surgiram os direitos de segunda geracdo, vinculados ao
valor da igualdade, como os direitos econémicos, culturais e sociais, dentre os
quais se encontra o direito a satide.

Figura 1 - Direitos de primeira e segunda geragao

Direitos de Primeira Geracao

Direitos de Segunda Geracao

Fonte: Elaborado pelos autores.

Um sistema publico de saide universal e equinime, em conjunto com
geragdo de empregos, acesso a educac¢io de qualidade, aumento da renda média,
permite a formac¢io de uma sociedade com maior autoestima. Por sua vez, o
estimulo ao consumo gera dinamicidade na economia e inclusido de setores
antes a margem do modelo capitalista hegemoénico, aumentando a produgdo e a
arrecadagdo, o que possibilita maior investimento em politicas sociais. Isso ndo
é neoliberalismo, embora continue sendo capitalismo.

Historicamente, diversos paises, como o Canadd, a Inglaterra, a Franca
e os paises nérdicos, investiram, macicamente, em sistemas publicos de satde,
baseados na organizacéo a partir da atenc¢do primadria a saide, constituindo-se
fator preponderante para seu desenvolvimento humano, social e econémico. Os
gastos em saide ndo foram considerados despesa, mas, sim, investimento.

Discutir satide como direito é um posicionamento politico. Repare: ndo
estamos falando de politica partiddria. Entende-se satide como mola propulsora
da humanidade e, como consequéncia, como sendo um fator estratégico para
o desenvolvimento de um Estado moderno. O conceito inicial de percep¢io
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da satude, como determinada socialmente, faz a volta e mostra como a satude
determina, dialeticamente, o desenvolvimento econémico-social.

Leitura complementar: Para aprofundamento do assunto, sugere-
se a leitura do Manual de direito sanitdrio, com enfoque na
vigilancia em sadde, publicado pelo Ministério da Saude e pela
Secretaria de Vigilancia em Satde.

Politicas sociais

Durante o processo de defini¢ao dos direitos civis, politicos e sociais, foi
gerado o conceito de cidadania, com o qual se estabeleceu uma nova relagio
entre individuos e Estado. Se antes essa rela¢io se caracterizava somente pela
subserviéncia ou deveres para com o Estado, a partir de entdo passou a incluir
os direitos dos primeiros em rela¢io ao segundo.

O reconhecimento dos direitos implica que o Estado propicie os meios para
a sua efetivacio. Em relacdo aos direitos civis e politicos, que sdo do ambito da
atuacio/participa¢io do individuo na sociedade, uma vez definido e respeitado
o arcabougo legal, o Estado terd cumprido o seu papel. Entretanto, os direitos de
segunda gerac¢do requerem, além do arcabouco legal, a ac¢io positiva do Estado
por meio de politicas publicas.

Adota-se, aqui, a seguinte defini¢cio de politicas publicas:

Politicas Publicas sdo intervencées planejadas do poder publico,
com a finalidade de resolver situa¢des problematicas, que sejam
socialmente relevantes.

Essa definicio é apresentada pelo professor Di Giovanni, sociélogo
e docente do Instituto de Economia da Unicamp, no blog “Gera Di Giovanni.
Sociologia, Critica social, Comentarios e Reflexdes” (DI GIOVANNI, 2008).

Leitura complementar: Sugere-se a leitura do texto Politicas
publicas e politica social, publicado no blog “Gera Di Giovanni.
Sociologia, Critica Social, Comentarios e Reflexdes”.

Dentre as politicas publicas, hd aquelas cujo objetivo volta-se para o campo
da protecio social. Nesse caso, sdo chamadas de politicas sociais. E importante
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observar que, na pratica, embora as politicas possam ser classificadas em funcédo
do seu campo de decisdes (economia, educagio, saide, meio ambiente etc.),
precisamos compreendé-las em funcio de seus objetivos. Assim, é possivel
que uma politica econdémica produza efeitos sociais e vice-versa. Por exemplo,
politicas econémicas que impactem sobre o custo de vida refletem, diretamente,
sobre questdes sociais, ji politicas sociais que produzam transferéncia de
renda ampliam a capacidade de compra de grandes segmentos da populagio,
estimulando a economia.

Lembre que, ao se discutir politicas publicas, é necessario pensar o Estado
em uma perspectiva ampliada, ou seja, o Estado como “condensacio de forcas”.
Néo se trata do governo ou governante de ocasido. Nesse sentido, o Estado inclui a
sociedade, os diferentes atores sociais e os conflitos de interesse que entraram em
um determinado embate, favoravel ou contrariamente, e que tiveram como desfecho
um produto em formacio, ou seja, sempre passivel de transformacio, dependendo
da nova correlagio de forcas que se estabelece a cada momento. Por isso, politica
publica significa “embate em torno de ideias” e é, também, o Estado em ac3o.

Em outras palavras, as politicas sociais sido respostas técnicas e
politicas do Estado frente a problemas da sociedade, cuja superacgio é
necessdaria para a garantia dos direitos sociais.

Essas respostas podem ou nio ser acompanhadas da explicitacio escrita
da intencionalidade, das diretrizes gerais e dos objetivos, como nos casos da
Politica de Saude Mental ou da Politica Nacional de Medicamentos. Embora
a formula¢io escrita sirva como um documento-referéncia e legal, é com a
institucionaliza¢io das a¢des que se concretiza uma Politica.

Modelos de protec¢ao social

As doengas, os acidentes, a velhice sdo exemplos de situa¢des a que todos
nods estamos sujeitos e que se caracterizam pela necessidade de protecio ao
sujeito afetado. Cada sociedade se organiza de uma determinada forma para
fornecer tal prote¢do: pode se constituir em obriga¢do da familia ou do grupo
social, como no caso das sociedades tradicionais; ou ser responsabilidade
do Estado, como na sociedade moderna. Qualquer que seja a forma, pode-se
considera-la um sistema de protecio social.

No nosso caso, em que o Estado tem essa responsabilidade, o sistema de
protecdo social se efetiva através de institui¢bes especializadas. A origem esta
em formas de protecio caritativa aos pobres, nio necessariamente executadas
pelo Estado. As fei¢des atuais foram modeladas pelos conflitos sociais ocorridos,
a partir de meados do século XIX. No século XX, foi se consolidando a ideia de
que o Estado deve garantir um conjunto de bens e servicos, dentre os quais a
educacio e a prote¢io social (assisténcia médica, auxilio desemprego etc.), a
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todo individuo, do nascimento a morte. A agdo do Estado pode ocorrer de forma
direta, por meio de servi¢os governamentais, ou indiretamente, mediante a
regulamentacio estatal sobre o setor.

Os valores éticos, prevalentes em cada sociedade, conferem diferentes
conota¢des a cidadania e se traduzem em distintas politicas sociais. Em
sociedades nas quais o espirito solidario prevalece, é mais provavel que as
politicas sociais sejam universais. J4, em sociedades muito individualistas, as
politicas sociais tendem a se limitar & conotacio caritativa, e a efetivacdo dos
direitos pode nio passar da ado¢io de “pacotes minimos”, destinados aos grupos
mais vulnerdveis (idosos, gestantes etc.). Uma tendéncia mais recente, em
sociedades altamente consumistas e também individualistas, é a substituicio
dos direitos sociais pelos direitos do consumidor. Observe a diferenca radical
entre os dois posicionamentos:

Os direitos sociais sdo os que garantem bens sociais — educacio, saude,
qualidade de vida —a todo e qualquer individuo; vinculam-se 4 concep¢do
de igualdade social.
Os direitos do consumidor sio privativos do sujeito que pagou por
um bem de consumo.

Colocar saide e educa¢do como bem de consumo significa limiti-las a
quem puder pagar por elas. Portanto, quem nio tem dinheiro nio é consumidor
e, assim, estara excluido do direito.

Analisando essas possibilidades, Fleury (1997) identifica trés modelos
de protecéo social — a assisténcia social, o seguro social e a seguridade social -
cada qual resultante de uma concep¢éo de Estado e, consequentemente, de uma
diferente interpreta¢io dos direitos sociais, apresentados no Quadro 1.

Embora assim classificados para fins de estudo e andlise, em uma mesma
sociedade, podemos ter uma combina¢io dos varios modelos, mesmo que um
deles predomine. Nesse sentido, tomando o Brasil como exemplo, temos, em
nossa Constituicio, a garantia da “seguridade social” (universalidade), em relacido
a saide. Entretanto, muitas politicas sociais, inclusive para a satde, ainda sdo
estabelecidas com base na concep¢io da “assisténcia social” (“pacotes minimos”
aos mais necessitados). Ao mesmo tempo, a modalidade “seguro social” é a que
prevalece para as aposentadorias.

Para que o Estado crie uma politica publica/social (interven¢io planejada)
destinada a atender uma necessidade social, é preciso, em primeiro lugar, que ele
areconheca e a inclua entre suas prioridades. Uma vez reconhecida pelo Estado,
a resposta que este dard & necessidade em questéo, via politicas publicas/sociais,
dependerd, em grande parte, do entendimento preponderante sobre a mesma.
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Quadro 1 - Modelos de protegdo social (posicionamento quanto aos direitos sociais e ao papel do
Estado) e correspondéncia com o tipo de cidadania

Modelos de protecio social

Assisténcia Social Seguro Social Seguridade Social
Residual Meritocratico-particula- Institucional
O atendimento as necessida- rista redistributivo

des sociais ocorre a partir das
possibilidades do mercado.
A politica social tem somente

que fracassaram na tentativa
de solucionar suas demandas
no préprio mercado. Com
isso, desqualifica e penaliza os
usudrios dos servicos sociais.

O beneficio ocorre como for-
ma suplementar aos ganhos
do trabalhador, em situa¢ées

Interpretagdo| um cardter compensatdrio, | especiais (doenca, invalidez, | publico, contem-
dos direitos | emergencial ou transitdrio. aposentadoria etc.). plando a garantia
sociais Esta orientada para aqueles |A politica social age como um| de bens, servi¢os

mecanismo de preservagio

do status perdido, quando o

trabalhador se encontra nas
situa¢bes especiais.

Fundamenta-se na
defesa da acdo insti-
tucional, de carater

e renda minima a
todos os cidadios.

Liberal
O mercado é o canal natural

Conservador
O Estado sanciona o con-

Social-democrata
O Estado é o prin-

Papel do de satisfacio das demandas | trato, semelhante ao seguro | cipal responsavel
Estado sociais, de acordo com os | privado, entre empregado e |pela administracio e
(Posicio- interesses e a capacidade de | empregador para a obtencio | pelo financiamento
namento |pagamento. Valores dominan-|dos beneficios que serdo pro-| do sistema. Valor:
politico pre- |tes: liberdade, individualismo,| porcionais as contribui¢des. |justica distributiva.
valente) igualdade de oportunidades. | Valores dominantes: soli- | Beneficios segundo
dariedade e meritocracia anecessidade.
corporativas.
:I'1po d? Invertida Regulada Universal
cidadania

Fonte: Fleury (1997).

Assim, se a necessidade diz respeito a satde, pode-se tentar compreendé-
la pelo “jeito de pensar” biomédico ou, em outro extremo, pelo “jeito de pensar”
que considera a determinacio social da doenga.

Vimos, no capitulo anterior, que o modelo biomédico focaliza os aspectos
biolégicos dadoenca. Porisso, asrespostas que oferece tendem a ser pontuais e de
carater curativo. As necessidades sociais, compreendidas sob esta légica, podem
ser satisfeitas pelo Estado com programas também pontuais e voltados apenas
ao aspecto curativo. Por conta disso, costumam ser fragmentadas. Por sua vez,
programas pontuais e para grupos populacionais restritos podem ser mantidos
por modelos de prote¢io dos tipos “assisténcia’ e “seguro”, cuja manutenc¢io
costuma ser justificada por critérios econédmicos: se ndo hé recursos suficientes
para todos, entdo a a¢io se restringe aos grupos mais vulnerdveis (assisténcia
social) ou beneficiam-se somente aqueles que contribuem para os servicos
(seguro social). Um modelo de protecio como o da seguridade social, sendo
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universal, exigira, em relacdo aos servicos e produtos de saide, disponibilidade
para toda a populacio, solu¢io considerada, com frequéncia, como cara demais
para o Estado suportar.

Por outro lado, uma compreensio mais complexa do processo satde-
doenca exigird mais do que respostas pontuais e curativas, embora também as
inclua. Por exemplo: uma crian¢a com verminose e vivendo em uma regido sem
saneamento precisa, sim, de um vermifugo, em um primeiro momento. Mas,
se somente isso for atendido, é certo que o sucesso serd apenas parcial, j& que
o risco de ela voltar a se contaminar e necessitar novamente de medicacio,
reiniciando um ciclo pernicioso, perdurard. Por isso, dentro desse modelo, as
solucées para os problemas de satde podem exigir o envolvimento de outros
setores, como os servicos de saneamento, planejamento urbanistico, seguranca
publica, educagio etc., implicando uma abordagem integral. Dessa forma, exige
um sistema de servicos de saude amplo, complexo e de cardter universal.

Quanto mais democréatico o Estado e quanto mais mobilizada a sociedade,
maiores serdo as chances de reconhecimento das demandas sociais. Além disso,
é preciso considerar a capacidade operacional, os recursos e a governabilidade
do Estado para agir.

Resumindo, as politicas publicas/sociais sdo decorrentes de um “balanc¢o”
entre aquilo de que a sociedade necessita ou deseja e as caracteristicas do Estado
estabelecido, aproximadamente, como representado na Figura 2, a seguir.

Figura 2 - llustragdo dos elementos que “pesam” na determinagdo das politicas sociais

Capacidade de
Necessidades reivindicacao
e demandas e articulacdo

Capacidade Capacidade de

técnico- financiamento
operacional

Vontade
Capacidade de politica de
reconhecer atender as
necessidades necessidades
sociais sociais

Fonte: Elaborado pelos autores.
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E com rela¢io as politicas publicas para o acesso a medicamentos? O que é
necessidade e o que é demanda? Podemos pensar que também haver4 diferencas
se usarmos os “6culos” de modelos baseados em concep¢des de satide mais ou
menos complexas?

A demanda por medicamentos pode ser muito inflada em funcio da
simbologia associada a esses produtos e da pressido mercadolégica da indudstria
farmacéutica. Alémdisso, omodelo de aten¢do a saude também podera contribuir.
Por exemplo, o modelo biomédico, ao sobrevalorizar as agdes curativas frente as
demais, se apoia, muito fortemente, na medicalizacio® e medicamentalizacio*
da satde e da prépria vida.

Essa forma de tratar os problemas implica um elevado e sempre crescente
consumo de medicamentos. Se as politicas ptblicas tiverem que atender as novas
e crescentes demandas por medicamentos, haverd impacto sobre os mecanismos
de financiamento do sistema de prote¢io social. Funciona como uma bola de
neve que vai aumentando de tamanho, & medida que percorre o seu caminho.
Esse modelo, além disso, vai se adequando as pressées mercadoldgicas das
empresas farmacéuticas, pela amplia¢io constante de seu mercado consumidor.
Lembre-se de que demanda nio é sinénimo da necessidade avaliada por meio da
racionalidade adotada pelo sistema de satde.

Entdo, cabe perguntar, quem é o maior beneficiado com um modelo
desse tipo? A sociedade ou o mercado? Considerando a saide sob um olhar de
maior complexidade, precisamos sempre avaliar, criticamente, em qual medida
o medicamento é uma necessidade e participard como resposta aos problemas
apresentados pela popula¢io, evitando que seu uso apenas “mascare” uma
situacdo social precaria, a qual exige outras medidas para a sua solugio.

As politicas sociais, ao estimularem um ou outro modelo de atencio,
estardo, automaticamente, assumindo um dos posicionamentos frente as
demandas ou necessidades por medicamentos.

Problemas e questoes a serem respondidas pelas politicas
publicas/sociais para o acesso a medicamentos

As politicas publicas/sociais, voltadas para o acesso a medicamentos,
devem dar conta de um intrincado “quebra-cabeca” que conjuga “pecas” de,
pelo menos, trés ordens: do medicamento propriamente dito, dos servicos e do
financiamento.

Forma de olhar para os problemas da vida somente sob os parametros biomédicos. Exemplo: olhar para um
usuério com manchas roxas e sé ver (e tratar) hematomas, sem considerar a possibilidade de que ele esteja
sendo vitima de violéncia doméstica.

Tentar resolver os problemas ou dificuldades inerentes a vida, prioritariamente, com o uso de medicamen-
tos. Exemplo: 0 uso abusivo de Ritalina® para “acalmar” criancas.
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Em relagdo ao medicamento, as politicas devem garantir a disponibilidade,
no territério nacional, daqueles que atendam as necessidades de uma populacio,
nas quantidades e com a qualidade adequadas. Veja, no Quadro 2, a seguir, as
questdes que devem ser respondidas pelas politicas publicas/sociais.

Quadro 2 - Questdes referentes ao medicamento que devem ser respondidas pelas politicas
publicas/sociais voltadas ao acesso

Questoes
-
Em relagdo aos servicos, as politicas devem garantir que o medicamento

chegue ao usudrio em condi¢des de uso, e que esse uso seja orientado e racional.
Para tanto, os servicos serdo de naturezas distintas:

Fonte: Elaborado pelos autores.

= 0 primeiro deles envolve “atividades-meio”, caracterizadas como a
etapa logistica;

= 0 segundo, composto de “atividades-fim”, destina-se ao cuidado do
usudrio e esta voltado para o uso mais adequado de medicamentos.

Veja, no Quadro 3, as questdes que devem ser respondidas pelas politicas
publicas/sociais voltadas para o medicamento.

Quadro 3 - Questdes referentes aos servigos que devem ser respondidas pelas politicas publicas/
sociais voltadas ao acesso

._)

Fonte: Elaborado pelos autores.
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O financiamento precisa ser ordenado tanto para o custeio do produto
(medicamento), quanto das a¢des (servi¢os). Acompanhe, no Quadro 4, as
questdes que devem ser respondidas pelas politicas publicas/sociais voltadas
para o medicamento.

Quadro 4 - Questdes referentes ao financiamento que devem ser respondidas pelas politicas
publicas/sociais voltadas ao acesso

- -
Fonte: Elaborado pelos autores.

Respostas do Estado

O Estado pode responder as questbes antes colocadas, via politicas
publicas/sociais, assumindo diferentes papéis, como:

= agente de fomento;
= produtor de bens e prestador de servicos para a saide; e/ou
= agente regulador.

O primeiro deles, como agente de fomento para o desenvolvimento
setorial, ocorre por meio de financiamento, subsidios ou isencdo fiscal, como
forma de estimulo a setores considerados estratégicos para o pais (como a
formacio profissional, o conhecimento humano, o desenvolvimento tecnolégico,
industrial ou comercial etc.). Por isso, o fomento ocorre em consonancia com
as propostas de governo de uma gestdo politica, via Ministérios ou, mais
especificamente, de suas agéncias (no caso da gestdo federal).

Como agente de fomento, o Estado também define quem pode ser
beneficiado, sob quais condi¢ées e para qual produto (aqui, produto significa
0 que se espera obter: certo numero de pessoas formadas, desenvolvimento do
conhecimento sobre determinadas questées, desenvolvimento industrial etc.).

Até muito recentemente, as politicas de fomento para o setor saude
(ensino, pesquisa e desenvolvimento industrial) ocorriam, respectivamente,
nos Ministérios da Educagio (MEC), Ciéncia e Tecnologia (MCT) e do
Desenvolvimento, Industria e Comércio Exterior (MDIC), sem a participa¢io do
Ministério da Saide (MS). Foi somente entre 2003 e 2006 que se iniciaram as
parcerias entre o Ministério da Satde e os demais.



70 Politicas de salde e acesso a medicamentos

Como resultado, temos agora o financiamento para projetos de ensino/
formacio como por exemplo PRO-SAUDE e PET-SAUDE e pesquisa (diversos
editais), diretamente voltados para as necessidades do SUS; bem como temos a
participa¢io do Ministério da Satde nas defini¢des de fomento para a industria
da saude.

O segundo papel que o Estado pode assumir é como executor, tanto na
qualidade de produtor de bens (no caso, medicamentos), quanto na de prestador
dos servicos ou cuidados ao usudrio, situa¢des nas quais arcara, também, com o
papel de financiador dos custos (da produgéo e dos servicos).

Conheca, no Quadro 5, exemplos de a¢bes do Estado no papel de
produtor de medicamentos, prestador de servicos (relacionados a assisténcia
farmacéutica) e financiador do setor saude.

Quadro 5 - Agdes do Estado em seu papel de produtor de medicamentos, prestador de servigos
relacionados a assisténcia farmacéutica e financiador do setor satde

Em relacao aos servicos

Um excelente exemplo do Estado brasileiro como produtor de
medicamentos é o Instituto de Tecnologia em Farmacos (Farmanguinhos),
unidade técnico-cientifica da Funda¢do Oswaldo Cruz (Fiocruz), vinculado ao
Ministério da Satde. Farmanguinhos produz mais de um bilhdo de medicamentos
por ano para atender aos programas estratégicos do Governo Federal (para o
tratamento da tuberculose, hanseniase e outras doencas infectocontagiosas).
Sdo medicamentos ndo produzidos pelas industrias privadas, o que dimensiona,
para o pais, a importancia vital desse Instituto.

Farmanguinhos tem, também, uma funcio estratégica na regulacgio
dos precos de alguns medicamentos, como na produgdo de genéricos contra a
Aids. Com isso, o governo conseguiu reduzir o custo do tratamento, podendo

Em relacao aos produtos

Em relacao ao financiamento

Fonte: Elaborado pelos autores.
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ampliar o nimero de usudrios atendidos e se manter como exemplo mundial no
tratamento contra o HIV.

Como exemplo de Estado executor de servicos de saude, temos o Sistema
Unico de Saade (SUS).

Finalmente, o Estado também pode atuar como agente regulador, isto é,
aquele que define as “regras do jogo” ou que sinaliza o que pode e o0 que ndo pode
ser feito, sempre tendo em vista o bem-estar da populagio.

A regulagio disciplina condutas, préticas, contratos, oferta de produtos e
servicos. Sdo exemplos de objetos da regulacgido:

a) a produ¢do e a comercializagdo de produtos diretamente ligados a
satde humana (alimentos e medicamentos);

b) as rela¢des entre operadoras/prestadores de saude suplementar e os
beneficiarios;

c) os servicos de satide do SUS.

No Brasil, os exemplos mais antigos de regulagio, relacionada a satde,
que se tém conhecimento dizem respeito as a¢des de vigilancia sanitaria de
alimentos e medicamentos. Apesar disso, somente em 1999, foi criada a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), érgio vinculado ao Ministério da
Saude, cuja finalidade é promover a protecio da saide da populacio por meio
do controle sanitdrio da produgéo e da comercializa¢io de produtos e servigos
submetidos a vigilancia sanitaria.

A regulagio do setor da saude suplementar® é realizada pela Agéncia
Nacional de Satide Suplementar (ANS), criada no ano de 2000.

Por fim, a regulagdo dos servicos de satde do SUS teve inicio mais recente,®
mas é a que mais nos diz respeito, como trabalhadores do SUS. Basicamente, ela
busca o cumprimento das responsabilidades de cada uma das esferas de governo
(municipal, estadual e federal), para que o SUS:

= aprimore e integre os processos de trabalho;

» garantaoacesso equinime, integral e qualificado aos servicos de satude;

» fortaleca o processo de regionalizagdo, hierarquizagdo e integragdo das
acdes e dos servicos de saude.

Concluindo, o Estado pode atuar de véirias maneiras para o acesso a
medicamentos, em decorréncia da concep¢éo politica predominante na sociedade.

A satde suplementar é constituida pelas operadoras de satde (administradoras, cooperativas médicas, co-
operativas odontoldgicas, entidades que se responsabilizam pela assisténcia a satide de grupos especificos,
como trabalhadores de uma empresa, entidades filantrépicas, medicina de grupo e odontologia de grupo).

Motivado pela falta de qualidade no acesso a servicos de satude, o Ministério da Saude desenvolveu um
aplicativo, entre os anos de 1999 a 2000, denominado “Sistema de Regulagio (SISREG)”, que é um software
para o gerenciamento de todo o Complexo Regulatério, indo da rede basica a internagéo hospitalar. Poste-
riormente, foi elaborada e aprovada, em 2008, a Politica Nacional de Regulacio.
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O Estado minimo, como preconizado pelo neoliberalismo, agird apenas como
regulador. J4, um Estado protetor, além da regulacio, terd uma maior intervencio
custeando, produzindo e até mesmo prestando os servi¢os. Cada uma das a¢ées de
fomento, servico ou regulatérias contribui com diferentes aspectos relacionados
ao acesso. Por exemplo, apenas no campo regulatério, as a¢des vinculadas a
legislacio e fiscalizagdo sobre os servicos e os produtos contribuem para a garantia
da qualidade dos mesmos. De outro modo, uma ag¢io sobre os precos impactarad
sobre a possibilidade de compra dos produtos e servi¢os; e o fornecimento destes,
diretamente & populagio, ampliara o nivel de acesso.

Na prética, tem-se, geralmente, o exercicio dos diferentes papéis, em
maior ou menor grau. Por isso, a combinac¢do resultante difere em cada pais.
Ainda, pode-se mencionar, no contexto brasileiro, um exemplo de fomento e
servicos no mesmo programa. Trata-se da Farmacia Popular do Brasil (FPB),
programa desenvolvido para ampliar o acesso dos cidadidos aos medicamentos
para tratamento das doencas mais comuns da populagdo. Inicialmente, o FPB
contava com uma rede prépria de farmdcias,” em parceria com municipios e
estados, sob a modalidade de subsidio. Em 2006, o Programa foi estendido a
farmdcias e drogarias da rede privada, identificadas como “Aqui Tem Farmdcia
Popular”, na modalidade de copagamento. Em 2011, com o Programa “Saude
Nao Tem Pre¢o”, os medicamentos para hipertenséo, diabetes e asma passaram
a ser distribuidos, gratuitamente, nas farmdcias e drogarias conveniadas com o
Ministério da Saude, no “Aqui Tem Farmacia Popular”.

No caso do copagamento, o Governo Federal paga uma parte do valor dos
medicamentos e o cidaddo paga o restante.

Gréafico 1 - Crescimento no nimero de farmdcias do Programa Farmacia Popular do Brasil até 2013
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Fonte: Elaborado pelos autores.

O Governo Federal subsidia o Programa FPB, repassando, mensalmente, 4 entidade convenente recursos
financeiros para custeio e manutencio, e realizando, por meio da Funda¢io Oswaldo Cruz (Fiocruz), a co-
ordenacéo para a estrutura¢io das unidades, a aquisicio dos medicamentos, o abastecimento das unidades
e a capacitacio dos profissionais.
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2.2 Politicas de satde no Brasil

Um olhar histoérico

A construgio de uma politica de satide envolve aspectos politicos, sociais,
econdmicos, ideolédgicos, culturais, dentre outros, bem como diversos atores
politicos (FLEURY; OUVERNEY, 2008). O desenvolvimento dos quadros, a seguir,
além das referéncias especificas, foi baseado em Acurcio (2014) e Galvio (2014).
Adotaram-se, como estrutura dos quadros, alguns critérios analiticos propostos por
Fleury e Ouverney (2008), considerados essenciais na constru¢io e na dinimica
de gestdo da politica de saide. Sio eles: os objetivos da politica; as estratégias
empregadas; e o desempenho ou efeito que tiveram. Essa é uma andlise histérica
nio exaustiva (ou seja, nio foram levantados todos os fatos, todas as perspectivas,
e nem foram realizadas todas as correlacdes possiveis). Constituem exemplos para
se compreender a dinimica de construgio das politicas de satide e relaciona-las
ao seu contexto, tendo sido organizados de forma muito resumida. As estratégias
podem ser entendidas como necessidades ou meios para se alcancar os propdsitos
pretendidos.

Ao estudar esses exemplos e as relagdes apresentadas,® nio as considere
de forma tio linear. O importante a notar é que existem elementos no contexto
de cada época que estdo relacionados aos motivos para o desenvolvimento de
alguma politica ou as suas consequéncias.

Até a metade do século XVIII, a a¢do do estado colonialista em relagio a
saude nio ia além da limpeza dos municipios e da regulagio de rela¢ées comerciais.
A organiza¢io de uma estrutura minima para melhorar a condigio sanitdria,
especialmente na capital Rio de Janeiro, em fun¢io da vinda da familia real, ja no
século XIX, pode ser considerada um marco nas politicas de saide no Brasil.

Quadro 6 - Resumo histérico dos fatos que antecederam a conquista do SUS - do Império a
Republica Velha

Contexto/Problemas Objetivo/Propésitos Estratégias Desempenho/Efeitos

Revolta da vacina.
Erradica¢do da febre amarela no
Rio de Janeiro.

Programa de sanea-|

abli fi éc.
Nasce a republica no final do Séc Melhorar condi¢des sa-| mento do Rio de

XIX, e o Brasil chega ao Séc. XX

) P ... |nitdrias para erradicar Janeiro. .
como um pais agréario. Epidemias R Hegemonia do modelo campa-
i ou controlar doengas e| Combate a febre . )
ameacavam a politica agroexpor- R . N nhista até os anos 1960.
L. . |garantir a circula¢io de|  amarela em . .
tadora. Inicio da urbanizagio e . ; Fabrica¢io de produtos profilati-
mercadorias nas estra- Sao Paulo.

industrializacio. A questio social
é tratada como caso de policia.

COS para Uso em Imassas.
Lei Eloi Chaves e as Caixas de
Aposentadorias e Pensdes (CAPs).

das e nos portos.  [Vacinagio obrigaté-|
ria antivariola.

Fonte: Elaborado pelos autores.

8Os fatos e suas rela¢des constituem um quadro complexo. Para aprofundar, sugere-se o livro Politicas e

Sistema de Satude no Brasil, de Giovanella e colaboradores (2013) e o filme “Politicas de Satide no Brasil:
Um século de luta pelo direito a saude”.
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“O dever de assisténcia publica estd em assistir o necessitado até que ele
recupere a saude, tenha readquirido as condi¢des fisicas que lhe permitam
retomar as suas ocupacdes e ganhar o necessario para o seu sustento. Para
isso, o Estado deverd procurar criar organizacbes técnicas, dotadas de
pessoal competente, numa palavra, prestar a assisténcia dirigida e nio se
limitar ao auxilio individual”. Anténio Carlos Pacheco e Silva, Deputado
Constituinte de 1934. (RODRIGUES, 2012).

Com o inicio da construc¢io da infraestrutura industrial nacional e diante

de uma crescente urbanizacdo, observa-se um cendrio no qual trabalhadores
sdo submetidos a jornadas excessivas em condi¢des ruins de trabalho, que,
aliado as condi¢ées inadequadas de moradia, aumentava a carga de doenca do
trabalhador, reduzindo a produtividade.

Quadro 7 - Resumo histdrico dos fatos que antecederam a conquista do SUS (1930 a 1945)

Contexto/Problemas

Objetivo/Propésitos

Estratégias

Desempenho/Efeitos

Declinio da cultura cafeeira e
ascensio da industrializacio
e urbanizacio tardias, com
a emergéncia de uma classe
operaria. Novo momento

politico, com maior interven¢io
do Estado nas politicas publicas.
Intensos movimentos reivindi-
catérios da ampliacio de direitos
sociais. Consolida¢io das Leis do
Trabalho (CLT) e salario minimo.

Manter a saude do
trabalhador, impor-
tante para a cadeia
produtiva emergente;
e atender as reivindi-
cacdes dos movimen-
tos sociais.

Criacio dos Institutos de
Aposentadorias e Pensées
(IAPs), com reducio da
prestacdo de servicos
assistenciais. Enfase ao sa-
nitarismo campanhista em
nivel nacional. Institucio-
naliza¢io da saude publica
no Ministério da Educacio
e da Saude Publica. Inte-
riorizacdo dos servicos de
saude.

Ampliacio de direitos
sociais e atendimento aos
pleitos da classe trabalha-

dora.

Auge do modelo campa-
nhista. Carater nacional
as estruturas de saude
ligadas ao Estado. Criagdo,
em 1942, da Secretaria
Especial de Saude Publica.
Desigualdade na assistén-
cia 4 saude.

Fonte: Elaborado pelos autores.

A saude continua ligada a previdéncia social, beneficiando apenas
os cidadidos que atuavam no mercado de trabalho formalizado, a partir das
conquistas de alguns direitos na primeira metade do século. O sistema privado
de saide é o grande prestador de servicos, apoiado com recursos da previdéncia
para ampliar a cobertura.
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Quadro 8 - Resumo histérico dos fatos que antecederam a conquista do SUS - Anos 1950 a 1960

Contexto/Problemas

Objetivo/Propositos

Estratégias

Desempenho/Efeitos

Novo ciclo de desenvolvi-
mento e industrializagio.
Redemocratizagéo e consti-
tuicdo de inspiragio liberal.
Influéncias da seguridade
social europeia pés-guerra.
Desenvolvimento da indus-
tria de equipamentos médi-

Organizar, nacio-
nalmente, servigos
publicos nacionais e
oferecer assisténcia
médica individual.

Construgéo de grandes
hospitais.
Garantia de “...assisténcia
sanitaria, inclusive hospi-
talar...” na constituicio de
1946.

Criagdo do Ministério da
Satude em 1953.
Crescimento dos gastos

Surgimento da medicina de
grupo.
Ampliacio das a¢des de saude
publica.

Alguns IAPs construiram hos-
pitais préprios. Investimentos
na assisténcia hospitalar
em detrimento da atenc¢do
primadria.

Acesso a satde vinculada

cos e farmacéutica crescente.
Endurecimento das condi¢des
de vida e movimento progres-|

sista por reformas.

previdéncia social.

com assisténcia médica na

Grande investimento em |Dicotomia entre satide publica
assisténcia hospitalar.

ao trabalhador com carteira
assinada.

e assisténcia médica.

Fonte: Elaborado pelos autores.

Além da falta de democracia, esse periodo é marcado pelo endurecimento
das condi¢bes de vida, especialmente entre os mais pobres, e 0 aumento da
desigualdade social. Paralelamente, é nesse periodo que se observa o surgimento
e a consolidacio de um movimento social que misturou a busca pelo direito
humano fundamental a satde a luta pela redemocratiza¢io. Nesse periodo,
também, pode-se observar como os custos elevados da assisténcia & saude
especializada, centrada em hospitais, tornaram impraticavel a manutencio do
sistema, especialmente, no contexto de crises econémicas brasileira e mundial.

Quadro 9 - Resumo histdrico dos fatos que antecederam a conquista do SUS - Anos 1960 a 1980.

Contexto/Problemas |Objetivo/Propésitos

Estratégias

Desempenho/Efeitos

Golpe militar de 64.
Modernizagio da
estrutura produtiva
nacional e forte
elevacio do Produto
Interno Bruto (PIB)
entre 1968 e 1974.
Desenvolvimento
nacional excludente,
com reducio no poder
de compra do salario
minimo. Concentracio
de renda e empobreci-
mento da populagio.
Crescimento da mor-
talidade e morbidade.
Censura a imprensa.
Forte discurso de
racionalidade, eficicia e
saneamento financeiro.
Crise financeira mun-
dial. Movimento da
Reforma Sanitéria.

Oferecer assisténcia
médica individual.

Criacio do Instituto Nacional

de Previdéncia Social (INPS).

IAmpliacio da cobertura previ-|

denciéria para trabalhadores
rurais.

Ampliagdo da assisténcia mé-
dica especializada individual.
Contratacio, pelo INPS, de
servicos privados, com o
desenvolvimento de politica
de convénios.
Construcio de clinicas e
hospitais privados, financiada
pela Previdéncia Social.
Retirada da disciplina
Quimica Farmacéutica dos
curriculos de graduagio em
Farmadcia. Regulamentacio
das farmacias como comércio
de medicamentos. Criagdo
da Central de Medicamentos
(CEME).

Reducio de verbas destinadas ao
Ministério da Satude (chegou a me-
nos de 1% dos recursos da Unio).
Politica de desenvolvimento do
complexo médico-industrial.
Industria farmacéutica mul-
tinacional com a presenca do
farmacéutico brasileiro restrita a
produgcio e controle da qualidade
de medicamentos.
Hegemonia de um sistema de aten-
¢d0 médica de massa. Proliferacio
do comércio farmacéutico. Surgi-
mento e crescimento de um setor
empresarial de servicos médicos.
Ensino médico voltado as especiali-|
dades e 4 sofisticacio tecnoldgica.
Crise financeira do INPS ao final da|
década de 1970, com aumento dos
gastos e das demandas.

Fonte: Elaborado pelos autores.
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A reforma sanitdria brasileira nasceu na luta contra a ditadura e
consolidou-se na VIII Conferéncia Nacional de Saude, em 1986. Dotada de
grande representatividade social, mesmo na presenca dos prestadores de
servicos privados de saide, a VIII Conferéncia passou a significar, por meio
de seu relatério final, a consolida¢io das propostas do Movimento Sanitario
(GERSCHMAN, 1995; ESCOREL, 1998; ESCOREL; TEIXEIRA, 2008).

Quadro 10 - Resumo histérico dos fatos que antecederam a conquista do SUS - A Nova Republica

Contexto/Problemas

Objetivo/Propésitos

Estratégias

Desempenho/Efeitos

Grave crise econdmica no Brasil e no
mundo. Avanco dos projetos neoli-
berais nos paises centrais. Elevada

desigualdade social. Moratéria da
divida externa. Crise da previdéncia.

Redemocratizacio por elei¢des indi-

retas. Repercussio dos principios da

atencio primaria de Alma-Ata (cidade
russa onde foi realizada a conferéncia

Garantir acesso
luniversal a servicos de|
satude, com base nos
principios da aten¢io
primadria a satde.

Programa de Agbes
Integradas de Saude (AIS)
como estratégia raciona-
lizadora de recursos. VIII
Conferéncia Nacional de
Saude.
Sistema Unico e Des-
centralizado de Satde

Reconhecimento da
satide como direito
humano universal aos
brasileiros. Univer-
salizacio do acesso e
descentralizacio das
acoes.

(SUDS). Constitui¢io de

da Organiza¢io Mundial da Satde 1988

(OMS), em 1978).
Fonte: Elaborado pelos autores.

Um fato marcante foi garantir, na Constitui¢io, por meio de emenda
popular, que a satde fosse um direito do cidadio e um dever do Estado.
Compreender o que aconteceu e como isso se relaciona aos interesses e as
contradi¢cées existentes em cada tempo histérico nos ajuda a entender que
diversos interesses relacionam-se, dinamicamente, & constru¢io do SUS. Nesse
contexto politico complexo, os farmacéuticos devem posicionar a gestio da
assisténcia farmacéutica, como um elemento relevante na garantia de acesso a
servicos de saude necesséarios e democraticos.

2.3 A Assisténcia Farmacéutica e o Sistema Unico de
Saude

Para cada termo-chave ou conceito que empregamos, ha sempre mais de
uma interpretacdo, e que cada interpretacio é fruto de um contexto (histérico,
politico ou cultural) distinto ou de uma corrente de pensamento, com a qual é
possivel associar uma determinada forma de conceber, interpretar e atuar no
mundo e nas relacdes nele existentes. Vimos isso em relacdo aos conceitos de
sadde, atencdo a saude, modelos de atenc¢io a saide, Atencdo Primaria & Satude
(APS) etc. O mesmo é valido para os termos “gestdo”, “politica” e tantos outros.
Veremos, agora, que “assisténcia farmacéutica” é um termo que foi, e ainda é,
empregado para diferentes finalidades.
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Assisténcia Farmaceéutica

Se vocé comecou a trabalhar no SUS recentemente, talvez, nem tenha
percebido o quanto as discussdes, as a¢des e as resolugdes em torno da assisténcia
farmacéutica tém se tornado cada vez mais presentes nas esferas de gestdo do
SUS, bem como nos meios académico e juridico. Se vocé ja tem alguns anos
nesse trabalho, com certeza, deve ter observado isso ou mesmo participado de
algumas discussées.

Mas, serd que sempre que se fala em “assisténcia farmacéutica” se esta “falando
da mesma coisa” Pode-se fazer uma analogia entre assisténcia farmacéutica e
assisténcia médica ou assisténcia odontoldgica? Assisténcia farmacéutica e atencio
farmacéutica sdo sinénimos? Quando um candidato a um cargo politico diz que vai
ampliar a “assisténcia farmacéutica”, se eleito, o que ele realmente estd prometendo?
Mais medicamentos, mais e/ou melhores servigos relacionados a logistica para a
entrega de medicamentos, mais e/ou melhores servicos relacionados 4 prescricio,
dispensagio e supervisio do uso de medicamentos? E vocé? Esta seguro quanto ao
significado de assisténcia farmacéutica?

A seguir, sio apresentados e comentados alguns exemplos ficticios, mas
baseados em noticias reais, nos quais o termo “assisténcia farmacéutica” é
empregado. Observe-os, avalie os comentarios que os seguem, e reflita se vocé
emprega a expressdo com a mesma finalidade.

Exemplo 1: Justica determina que sejam fornecidos medicamentos
aos portadores de [...], justificando que a assisténcia farmacéutica
gratuita, prestada pelo Poder Publico é direito 4 saude e nio
pode estar condicionada a conveniéncias administrativas ou a
burocracia do Estado.

Esse é um exemplo que se tornou comum nos ultimos anos; trata-se da
acdo do Poder Judiciario frente ao Poder Executivo, na efetiva¢io de um direito
social, no fenémeno da “judicializacio da saide”.’

Quando o Judicidrio decide somente com base na afirmacdo do direito a
saude, ignorando as politicas sociais e econémicas ja estabelecidas, ele interfere
nessas, sobrepondo-se aos outros dois poderes, o Legislativo e o Executivo.

E claro que, em algumas situa¢des, quando o Estado é omisso, cabem
recursos dessa natureza. Entretanto, conforme afirmacées de Marques e Dallari

(2007, p. 105),

9 Essa expressio tem sido utilizada em referéncia a intervenc¢do do Poder Judiciario na determinagio do for-

necimento, pelo Estado, de servicos e produtos destinados a satde, para individuos, independentemente
das politicas publicas com esse fim.
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as decisdes judiciais vém influindo na funcio de tomada de decisdes
coletivas com base nas necessidades individuais dos autores. Tais a¢cdes
ainda podem acobertar os interesses de determinados laboratérios
farmacéuticos, responséveis pela comercializacdo de inovag¢des terapéu-
ticas inacessiveis financeiramente aos autores.

Mas, aqui, queremos chamar a aten¢do para outro aspecto da noticia: a
assisténcia farmacéutica como o simples fornecimento de medicamentos
pelo setor governamental.

Nas dltimas décadas, principalmente nos meios da gestio publica e do
direito, tem sido comum encontrar esse posicionamento, o qual decorre de
uma visdo reduzida de que o medicamento, independente de um “contexto
de servicos”, é suficiente para resolver problemas de satide. Compare com o
exemplo a seguir.

Exemplo 2: Secretdrio de Saude diz que serdo investidos cinco
milhdes de reais em assisténcia farmacéutica e afirma que
esse dinheiro serd suficiente para manter o abastecimento de
medicamentos na rede publica.

Novamente, vemos um exemplo em que assisténcia farmacéutica se
resume a medicamentos.

A diferenca deste segundo exemplo para o anterior é que “abastecer” a
rede publica nio é o mesmo que “fornecer” medicamentos. Para abastecer, é
necessario adquirir, distribuir entre as unidades e estocar. J&, para fornecer,
além das etapas anteriores, é necessario incluir mais uma, a qual pressupée
alguma interface com o usudrio.

Nos dois casos, nio ha manifestacdo de preocupacio com todas as questdes
técnicas que envolvem uma dispensa¢io de medicamentos de qualidade e em
conformidade com o que é preconizado pelo uso racional de medicamentos.

Infelizmente, essa interpretacido simplista da assisténcia farmacéutica
ainda é muito frequente na gestdo publica. Os farmacéuticos que atuam em
grande parte das secretarias municipais e estaduais sabem da dificuldade para
sensibilizarem seus gestores sobre a importancia dos vérios servicos e das vérias
agOes necessarios a garantia do acesso a medicamentos de qualidade. Além disso,
essa posi¢ao também serve a discursos politiqueiros que, de certa forma, tentam
“comprar” o eleitor em troca da promessa ou mesmo do préprio fornecimento
de medicamentos.
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Exemplo 3: —
Utilizagdo Selecdo

Distribuicao Programacéo

\ /

Armazenamento Aquisicao

O ciclo da assisténcia farmacéutica compreende a selecdo, a
programacio, a aquisi¢do, o armazenamento, a distribuicio e a
utilizacdo dos medicamentos (incluindo, neste caso, a prescricdo
e a dispensacio).

Essa e outras representacdes semelhantes resultam de tentativas para
se equacionar, de forma racional e tecnicamente aceitivel, as necessidades
essenciais de medicamentos para uma determinada popula¢io. No final dos
anos 1980 e primeira década de 2000, praticamente inexistiam condi¢bes
(humanas, estruturais, financeiras e operacionais) para a dispensacdo de
medicamentos nos servi¢os publicos de saide. Por isso, grande énfase foi dada
as agles logisticas (programacio, aquisi¢do, armazenamento e distribuicio de
medicamentos), fazendo com que a centralidade da assisténcia farmacéutica
ficasse no medicamento.

Devemos nos lembrar de que um medicamento sé se justifica pela
utilidade que ele pode vir a ter para uma pessoa. Esta pessoa é a finalidade do
trabalho farmacéutico. Mas isso nio significa que as etapas logisticas tenham
menor valor.

Imagine vocé dispensando e acompanhando o uso de um medicamento
de baixa qualidade ou que se deteriorou em fun¢io das mas condi¢bes de
armazenagem. De que terd validade um diagnéstico preciso, uma escolha
terapéutica farmacolégica adequada, uma dispensagio efetuada com todos
os cuidados para que o uso do produto seja seguido corretamente, se o
medicamento dispensado nio tem qualidade? E os riscos a que o usudrio estara
sendo submetido?

As tarefas logisticas ocorrem adequadamente nos servicos de saide de
seu municipio? Como sdo as condi¢des para a dispensacio de medicamentos?
Qual percentual de seu tempo é dedicado para as questdes logisticas e para a
dispensacio?
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Exemplo 4: Projeto para a implantacio da assisténcia farmacéutica
no municipio [...] prevé servicos que garantam a qualidade dos
medicamentos, os quais deverdo ser dispensados conforme as
necessidades dos usudrios, nas doses prescritas, nas quantidades
suficientes ao tratamento e acompanhados das informacdes
minimas para que o seu uso seja correto.

Vocé percebeu a diferenca? Nesse exemplo nio se fala simplesmente em
“abastecimento” ou “fornecimento” e, ainda que o objeto seja o medicamento, a
finalidade ou o objetivo é o atendimento da necessidade de uma pessoa. Fala-se
em “servicos que garantam a qualidade do medicamento” e “dispensa¢io”™® que,
em sua propria definicio, estd associada ao servigo farmacéutico diretamente
dirigido ao usudrio.

Entenda-se, portanto, a Assisténcia Farmacéutica como o conjunto
de ac¢des necessarias para que a populacio disponha de medicamentos de
qualidade, nas quantidades e no momento em que for necessario, com a devida
orienta¢io para que faca, adequadamente, o seu uso.

Exemplo 5: Nas farmacias da Rede [..] vocé conta com os
melhores precos, além de farmacéuticos preparados para lhe
prestar assisténcia farmacéutica. Venha as farmacias da Rede [...]
e confira vocé mesmo a atencdo farmacéutica.

Assisténcia Farmacéutica ou Atencio Farmacéutica, qual a diferenca? E
frequente haver confusio entre esses dois termos, com o emprego de um quando
deveria ser o outro e vice-versa, além de usos completamente despropositados,
como no exemplo anterior, no qual, provavelmente, ambos sio utilizados como
sinénimos e com o sentido de bom atendimento.

Até o inicio do século XX, a expressio assisténcia farmacéutica, de forma
equivalente a assisténcia médica, foi empregada para designar o servico do
profissional farmacéutico junto a populacdo. Entretanto, a partir das décadas
de 1920/1930, quando da introducgdo dos medicamentos industrializados no
mercado brasileiro, a profissdo farmacéutica ingressou em um longo periodo
de desvalorizacio, e o trabalho do farmacéutico foi se distanciando do cuidado

10 Com base nas “Boas Praticas em Farmacia”, aprovadas pelo Conselho Federal de Farmacia (CFE, 2001), a

dispensacdo é o “ato do farmacéutico de orienta¢do e fornecimento ao usudrio de medicamentos, insumos
farmacéuticos e correlatos, a titulo remunerado ou nio”. Na orientacéo, o farmacéutico deve fornecer toda
informacéo pertinente ao uso correto, seguro e eficaz dos medicamentos, de acordo com as necessidades
individuais do usuério.
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a saude. Com isso, o termo “assisténcia farmacéutica” foi sendo esvaziado de
seu sentido anterior. Até a década de 1980, portanto antes da criagdo do
SUS, o termo assisténcia farmacéutica esteve associado ao fornecimento
governamental de medicamentos, como no Exemplo 1, com o detalhe de
ser restrito a popula¢do carente. Por analogia a expressdo “Aten¢do Primdria a
Satde Seletiva” (APS resumida a programas pontuais para grupos populacionais
economicamente desfavorecidos), poderiamos dizer que se tratava de uma
Assisténcia Farmacéutica Seletiva.

Com a afirmacio do direito universal a saide, na Constitui¢io de 1988; o
reconhecimento do papel dos medicamentos na aten¢io a saude; o impacto disto
sobre os gastos com saude; e o movimento de profissionais farmacéuticos, no
sentido de fortalecer o seu trabalho dentro das equipes de satude, a Assisténcia
Farmacéutica vem ganhando uma significagio mais ampla, contemplando
aspectos apresentados nos Exemplos 3 e 4, ou seja, as atividades logisticas e
os demais servicos voltados & garantia de acesso a medicamentos de qualidade,
bem como ao uso racional.

Atencio Farmacéutica é o termo que tem sido usado, em lingua
portuguesa, para a expressio inglesa “Pharmaceutical Care”, a qual, por sua
vez, foi originalmente empregada por Hepler e Strand (1989) para descrever
a provisdo responsavel da terapia medicamentosa, pelo farmacéutico, com o
propdsito de atingir resultados consistentes que melhorem a qualidade de vida
de um usudério. Os resultados consistentes sio a cura de uma doenca; a eliminacio
ou a redugdo da sintomatologia de um usudrio; a interrup¢do ou a redugdo no
curso de uma doenga; ou a prevencdo de uma doenca ou sintomatologia.

Em outras palavras, pode-se dizer que esses autores propuseram a ado¢io
dos preceitos da “Farmaécia Clinica”'? para o 4mbito das farmécias comerciais.™

Observa-se que tem havido muita discussido acerca da metodologia e
mesmo do conceito mais adequado a aten¢do farmacéutica, particularmente
na Espanha. De todos os modos, por diferentes que sejam os conceitos e as
metodologias adotadas, a esséncia é semelhante: buscar o melhor tratamento
e realizar o seu acompanhamento, com a finalidade de melhorar a qualidade
de vida de um individuo. Além disso, a aten¢do farmacéutica, por contribuir

Periodo no qual o ensino e o exercicio farmacéuticos se encontravam predominantemente voltados as
andlises clinicas ou, em menor escala, a producio industrial de medicamentos.

A Farmacia Clinica resultou de um movimento da década de 1960, promovido por farmacéuticos norte-
americanos, no contexto hospitalar. Buscava colocar este profissional como elemento de ligagio entre o
médico (e o diagndstico), os resultados laboratoriais e o usudrio, particularmente no que diz respeito a
informacéo sobre a medica¢do. Estabelecendo metas, conjuntamente com o usuério e com o médico, o
farmacéutico atuaria monitorando as respostas do paciente a terapia farmacolégica.

A expressio, literalmente usada, foi “farmécia comunitéria” (community pharmacy). Consideramos, entre-
tanto, essa expressdo inadequada para a realidade brasileira, na qual os estabelecimentos farmacéuticos
sdo0 mais bem caracterizados como “comerciais”.
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com um dos grandes objetivos da assisténcia farmacéutica — o uso racional dos
medicamentos — encontra-se inserida nesta, como um de seus elementos.

Note que o trabalho de atenc¢do farmacéutica ndo é o mesmo realizado,
rotineiramente, na dispensacio; ambos pressupdem o repasse de informacdes
e orienta¢des quanto ao uso dos medicamentos dispensados, mas, na atencio
farmacéutica, o nivel de detalhamento é muito maior, tanto na coleta de informacgées
junto ao paciente, quanto nas orientagdes a ele dirigidas. A breve conversa¢io com o
usudrio durante a dispensac¢io pode, inclusive, indicar a necessidade de inclui-lo no
trabalho sob a légica e a metodologia da atenc¢do farmacéutica.

Observe, também, que, por ser um servi¢o dirigido diretamente ao
usudrio, a aten¢do farmacéutica apresenta certa equivaléncia a “assisténcia”
de outras profissdes (médica, odontoldgica, psicolégica etc.), sendo essa,
provavelmente, uma das razdes para as ja mencionadas confusdes, ja que, para
os demais profissionais da satde, assisténcia e atenc¢io tém significados opostos
aos empregados na drea farmacéutica.

Comecaremos pela drea de maior amplitude, a satde, dentro da qual
se inserem assisténcia e atencdo farmacéutica. Para isso, recorremos aos
Descritores em Ciéncias da Satde (DeCS)* que apresentam atencdo a saude
(descritor, na lingua portuguesa, correspondente a “Health Care (Public Health)”
e “Atencién a la Salud’ para o inglés e o espanhol, respectivamente), como:

todo o conjunto de ag¢des, em todos os niveis de governo, para o
atendimento das demandas pessoais e das exigéncias ambientais,
compreendendo trés grandes campos: 1) da assisténcia; 2) das inter-
ven¢des ambientais, no seu sentido mais amplo; e 3. das politicas externas
no setor saude. (NOB/96, grifo nosso)."

Veja que aten¢io a saude é um conjunto de a¢des que visam a melhoria do
estado de satude de individuos e popula¢des, enquanto que aten¢io farmacéutica
dirige-se a um individuo em particular, em um trabalho de “personaliza¢do” do
tratamento.

Ja, assisténcia, na drea da saude, geralmente se refere ao cuidado direto
com um individuo, enquanto que assisténcia farmacéutica é um conjunto de
a¢des que visam o acesso e o uso racional de medicamentos.

% Um descritor é uma espécie de palavra-chave, a partir da qual se classifica uma informacio, possibilitando,

posteriormente, que se efetue a busca do conjunto de informagées a respeito, na literatura da area. O DeCS
foi desenvolvido pela BIREME, Centro Especializado da Organizacio Pan-Americana da Saide/Organi-
zacdo Mundial da Saude, para a cooperagédo técnica em informacio e comunicacio cientifica em satde na
Regido das Américas.

15 Refere-se a “Norma Operacional Bésica do Sistema Unico de Saude”, publicada no Diario Oficial da Unido,

em 6 de novembro de 1996.
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No Quadro 11, procuramos resumir essa discussao.

Quadro 11 - Diferengas entre os termos “atengdo” e “assisténcia” quando empregados na salde e,
especificamente, em questdes farmacéuticas

Assisténcia:
Cuidado diretamente dirigido
ao usudario. Um dos elementos

da atencéo a saude.

Area da Saude
em Geral

Atencao Farmacéutica:
Cuidado diretamente dirigido
ao usudario. Um dos elementos

da assisténcia farmacéutica.
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Fonte: Elaborado pelos autores.

Exemplo 6: A Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF)
apresenta a seguinte descri¢do para Assisténcia Farmacéutica:

a Assisténcia Farmacéutica trata de um conjunto de a¢ées volta-
dasapromocio, protecio erecuperag¢iodasaude, tantoindividual
como coletivo, tendo o medicamento como insumo essencial e
visando o acesso e o seu uso racional. Esse conjunto envolve a
pesquisa, o desenvolvimento e a produgio de medicamentos
e insumos, bem como a sua selecio, programacio, aquisicio,
distribuicio, dispensagdo, garantia da qualidade dos produtos
e servigos, acompanhamento e avaliacdo de sua utilizagdo, na
perspectiva da obtencio de resultados concretos e da melhoria
da qualidade de vida da popula¢do. (BRASIL, 2004).

Essa descri¢do costuma ser referida como o “conceito oficial” de Assistén-
cia Farmacéutica.

Observe que o enunciado contido na PNAF é claro ao afirmar que o
objetivo do “conjunto de a¢des” relacionadas ao medicamento é “o acesso e o seu
uso racional”. Isso significa que a centralidade de toda a assisténcia farmacéutica
estd no usudrio que dela necessitar e, portanto, as agdes logisticas ndo sdo um fim
em si e s6 se justificam quando atendem a esse objetivo. Pode parecer um detalhe
6bvio, mas nio é. Aqueles que estdo envolvidos com as a¢des logisticas sabem o
quanto de trabalho e investimento (financeiro e humano) elas demandam para
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ocorrerem dentro de certa normalidade. Suas exigéncias e dificuldades podem
obscurecer a finalidade maior a que se destinam, consumindo totalmente a
capacidade de trabalho farmacéutico e fazendo parecer que este é sinénimo
e estd limitado a logistica dos medicamentos. Por isso, o salto do trabalho
logistico para o trabalho voltado ao usudrio é gigantesco, até porque este ultimo
nio exclui o primeiro; ao contrario: é preciso ter uma logistica de muito boa
qualidade operando conjuntamente.

Adicionalmente, ainda vivemos, no Brasil, sob a forte tradi¢io de
formagdo farmacéutica voltada para o medicamento e nio temos um modelo
consolidado de trabalho voltado ao usudrio. Para que o usuério se torne o centro
do trabalho farmacéutico, serd necessario operar uma transformagio em nosso
pensamento, em nossas praticas e preocupagdes.

Embora a descri¢io contida na PNAF seja mais abrangente que as
apresentadas nos exemplos anteriores, ela ainda necessita ser aprofundada.
Vimos que hd uma correspondéncia entre a forma de pensar a satde (concep¢io)
e o modelo de atencio a saude.

Vocé acha que a afirmacio “a assisténcia farmacéutica trata de um
conjunto de ag¢des [...] que visam o acesso e o uso racional de medicamentos” é
suficiente para delinear como deve ocorrer sua inser¢io em um dado modelo de
atencio a saide?

Leitura complementar: Para o aprofundamento do tema, sugere-
se a leitura da tese de Rosana Isabel dos Santos,'® denominada
Concepgbes de assisténcia farmacéutica no contexto histérico
brasileiro.

Sistema Unico de Satde - SUS

O SUS é um complexo sistema que retne as trés esferas de governo
(Unido, estados e municipios), sem ordem hierdrquica, mas com definicio das
atribui¢des. A sua gestdo é composta por um conjunto de préticas de diferentes
naturezas: da defini¢io e condu¢io politica & execu¢io tecno-assistencial da
aten¢io a saude, passando pelo seu monitoramento, sua avaliacio, auditoria,
vigilancia e seu controle, inclusive pela sociedade. Todo esse conjunto deve,
permanentemente, estar permeado por principios éticos.

16 SANTOS, R. I. Concepgées de assisténcia farmacéutica no contexto histérico brasileiro. Tese (Doutorado em

Farmadcia) - Programa de P6s-Graduagao em Farmdécia da Universidade Federal de Santa Catarina, Floria-
népolis/SC, 2011.
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Para que tudo isso ocorra hd um ordenamento juridico (leis e regula-
menta¢des aprovadas e em constante aperfeicoamento), instancias de decisdo
e negociagdo politica, espacos de discussdo, uma enorme rede de servigos,
fluxos de trabalho assistencial e administrativo, protocolos, dote or¢amentério,
sistemas e instancias de monitoramento, avaliacio e regulacio, além de muitas
pessoas.

A assisténcia farmacéutica é um dos componentes dessa complexarede, ea
atuacio do farmacéuticono SUSnio selimita as opera¢éeslogisticas e ao trabalho
junto ao usudrio. Sem duvidas, a¢des nesse sentido sio a sua particularidade.
Mas ha outros espagos, para além do ciclo da assisténcia farmacéutica, que
precisamos conhecer e no qual devemos atuar se ndo quisermos ser ignorados por
eles. Esses outros espag¢os sdo aqueles que definem, por exemplo, as prioridades,
as a¢bes estratégicas, as questdes legais e o financiamento. Muito do que vem
acontecendo positivamente em rela¢do a assisténcia farmacéutica, nos tltimos
anos, da criacido de vagas para farmacéuticos nos servicos até a existéncia de
cursos de qualificacio, decorre de uma grande mobilizacio nesses espacos.

Falando em gestao

Esse processo de ocupacio de espaco politico e técnico é uma
evidéncia clara sobre a importéancia de uma condugio centrada em
Imagem-Objetivo. Ou seja, persegue uma dire¢do. Os farmacéu-
ticos, inseridos em cada uma das instincias de governo, nos 6rgios
derepresenta¢iodaclasse,bem como outrosprofissionaisdesatude
que defendem a constru¢io da integralidade no SUS, tiveram e
continuam tendo uma atua¢io no &mbito dos movimentos sociais
e das institui¢cdes responsaveis pela implantagdo do SUS, voltada
para a inser¢do do farmacéutico como profissional de saude e
para a criacdo e consolida¢do da drea da assisténcia farmacéutica.
E, de batalha em batalha, se ganha mais espa¢o e a assisténcia
farmacéutica ganha visibilidade e respeito. Esse é um exemplo de
resultado de uma gestio comprometida!

Para facilitar essa tarefa, vamos recorrer ao pensamento sistémico: cada
parte que compde o todo estd em interacio constante com as demais, formando
redes de relagdes, cujo resultado faz com que o todo seja mais do que a simples
soma de suas partes. As inimeras possibilidades de inter-relacdes fazem com
que o sistema resulte complexo e instavel. Da complexidade dos sistemas,
tem-se a dificuldade em apresentar um “retrato” fidedigno, ja que vérias visdes
sdo possiveis, dependendo do angulo pelo qual se observa. Da instabilidade
dos sistemas, tem-se que sio mais bem compreendidos como processos em
permanente transformacao.
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Tendo em vista a extensdo e a complexidade do SUS, optamos em
apresentéd-lo por meio de recortes, chamados, aqui, de dimensdes, cada qual
referente a um grupo de elementos que o compdem (Figura 3), a saber:

A dimensio ética compreende os principios que regem o SUS.

A dimensio organizacional compreende as diretrizes gerais, postuladas
como forma para a operacionaliza¢do do SUS.

A dimens3o legal abrange a legislacio e a regulamentagdo pertinentes.
A dimensdo politica agrupa os atores e as instancias com poder
decisério e de negociagio.

A dimensio técnico-operativa trata dos servicos assistenciais,
bem como dos fluxos, instrumentos e das instincias de gestdo,
planejamento e controle (monitoramento, avaliacido e fiscalizacio)
institucional e social.

A dimensio financeira refere-se a organiza¢io do financiamento.

Figura 3 - Dimensdes da organizagao e gestdo do SUS

Fonte: Elaborado pelos autores.

Metaforicamente, poderiamos dizer que, na incapacidade de apresentar
um “mapa” do SUS, nos limitaremos a tentar servir como uma bussola, a qual
poderd auxiliar na orientagdo do caminho que cada um est4 trilhando.

Atencdo: esse recorte tem apenas fins didaticos, objetivando facilitar
a exposicido do assunto. Por isso, as dimensdes nio devem ser consideradas
herméticas e incomunicadveis. Ao contrario, grande parte dos elementos
apresentados em cada uma das dimensdes participa, também, de outras
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dimensées. Além disso, como funcionam em rede, comunicam-se o tempo todo
com os demais, influenciando-se mutuamente.

Dimensao Etica — Os principios do SUS

Os principios éticos do SUS, de tdo importantes, encontram-se expressos
na Constituicdo Federal e nas Leis Organicas da Satude. A importancia que lhes
é atribuida advém do fato de que o SUS nio pode ser visto somente como uma
grande rede de servicos de satude. Veja o que Pontes (2009, p. 46) diz a respeito:
“O atual sistema de satde possui uma ideologia relacionada a incluséo social,
com vistas a diminui¢do das desigualdades que permeiam a sociedade brasileira”.

Ou seja, o SUS tem a ambicio de contribuir para a forma¢io de uma
sociedade mais justa (além de mais saudavel). Para tal, estd concebido como um
sistema universal, equinime e integral.’’

Nossa atuagdo profissional deve estar alinhada aos principios do
SUS e voltada ao atendimento das necessidades da populacido. Em relagio a
acessibilidade a medicamentos, ndo hi davida de que esses principios tém
servido para amplid-la de forma justa. Mas, ao mesmo tempo, outro efeito
tem sido observado, cada vez com maior frequéncia: é a ostensiva pressio da
industria farmacéutica para que mais medicamentos integrem as relacdes de
medicamentos no SUS, independentemente da necessidade. Esse ponto de
tensionamento no SUS estd exigindo uma maior participa¢io dos profissionais
farmacéuticos, quer na busca de critérios técnicos para uma solugio das tensées,
quer na reflexdo profunda sobre a quem estamos favorecendo com nossas
pequenas decisdes diarias.

Outro aspecto a considerar sobre os principios do SUS e as atividades
farmacéuticas é que a integralidade remete a necessidade de um servico
farmacéutico articulado ao servico de satude, capaz de articular acdes de
promocio e prevencdo da satde a assisténcia ambulatorial NORONHA; LIMA;
MACHADO, 2008).

Dimensao Organizativa — Os principios organizativos (ou
diretrizes) do SUS

Para concretizar os principios éticos do SUS, foram idealizados os
principios organizativos (ou diretrizes) que, embora gerais, conferem uma

7O significado pratico dos principios do SUS é que ele deve atender a todos (universalidade), investindo
mais onde a caréncia é maior (equidade) e de forma a ofertar um conjunto articulado e continuo de a¢ées e
servigos preventivos, curativos e coletivos, exigidos em cada caso para todos os niveis de complexidade de
assisténcia (integralidade).
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determinada conformacio ao sistema, tendo em vista sua operacionalizagio.
Por isso, incidem, diretamente, sobre a organizacio das a¢des e dos servigos
abordados na dimensio técnico-operativa. Sdo eles:

Hierarquizacgao
A proposta inovadora do Informe Dawson, documento de 1920, foi a
organizac¢do dos servicos de satide em niveis de atencéo:

= primdrio, com maior nimero de unidades e destinado a clinica geral;

= secundério, destinado ao atendimento especializado, sendo em
numero inferior ao das unidades de atencéo bésica;

= tercidrio, representado pelos hospitais-escola, em nimero menor e
com maior capacidade tecnoldgica, para os casos de dificil tratamento.

A diretriz da hierarquiza¢io no SUS trata exatamente disto: a organiza¢io
dos servicos em niveis de complexidade, da atenc¢do bdasica, estabelecida
em Unidades Basicas de Saude (UBS), localizadas o mais préximo possivel
do usudrio e preparadas para organizar o fluxo daqueles que necessitam de
cuidados nos demais niveis, passando pela atencio média ou especializada, a
alta complexidade, destinada as situa¢des que requerem recursos tecnolégicos,
altamente especializados. Ainda h4, transversalmente, a atencio as urgéncias.

Essa estruturagio visa a melhor programacio e planejamento das a¢des
e servicos do sistema. Nem sempre um municipio necessita ter todos os
niveis de aten¢io A satde instalados em seu territério, para garantir a
integralidade do atendimento a sua populagio. Particularmente no caso
dos pequenos municipios, isso pode ser feito por meio de pactos regionais
que garantam as popula¢des dessas localidades acesso a todos os niveis
de complexidade do sistema. A prioridade para todos os municipios é ter
a atencdo bésica operando em condi¢des plenas e com eficicia. (BRASIL,
2009, p. 41).

A hierarquizac¢io busca, entre outros objetivos, a economia de escala e,
com isso, maiores possibilidades de garantir o cumprimento dos principios
éticos.

Regionalizagdo

E a aplicacio do principio da territorialidade, ou seja, a demarcacio dos
espacos e as responsabilidades. A gestdo dos servigos de satide deve organiza-
los de tal forma que toda a populacio esteja compreendida em territérios
cobertos, minimamente, pela atenc¢io basica e referenciados a unidades de
saide de outros niveis de maior complexidade. Na Figura 4, as areas verdes
correspondem a territérios que constituem a drea de abrangéncia de cada UBS;
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as areas de cor laranja indicam as referéncias da média complexidade e a azul a
alta complexidade.

Figura 4 - Representagdo esquemdtica da distribuicdo de unidades de salde organizadas
hierarquicamente (em niveis de complexidade)
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Fonte: Elaborado pelos autores.

Delimitar territdrios e estabelecer as responsabilidades permite conhecer
a populacdo e atendé-la em suas necessidades, de acordo com o principio da
universalidade, priorizando os mais necessitados (equidade) e de forma integral.
A regionalizacdo deve orientar a descentralizacido das ac¢ées e dos servicos de
saude, identificando e constituindo as regides de saide — espagos territoriais
nos quais serdo desenvolvidas as a¢des de aten¢io a saude, objetivando alcancar
maior resolutividade e qualidade nos resultados, assim como maior capacidade
de cogestio regional.
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Descentralizagdo e comando Unico

Esse principio faz uma contraposi¢io a situacdo centralizada que
tinhamos anteriormente ao SUS. Com sua institui¢io, determina-se que nio
havera hierarquia entre Unido, estados e municipio. Cada gestor responde por
toda a rede assistencial na sua 4rea de abrangéncia, conduzindo a negociagdo
com os prestadores e assumindo o comando das politicas de saude.

A descentralizagdo teve, como uma das justificativas, a crenc¢a de que
quanto mais préximos, fisicamente, gestor e usudrio, mais facilmente seriam
executados os servicos, com mais chances de atender exatamente s necessidades
da populagio em foco e com menos riscos de desvios de dinheiro publico, ja que
a proximidade também facilitaria o controle. Na pratica, isso nem sempre ocorre
assim. Além do mais, para certas questdes, como a aquisi¢io de medicamentos
que, em larga escala, possibilita uma reducdo dos custos, a descentralizagio nio
necessariamente é a melhor solug¢io.

Participagao popular

Com esse principio, fica assegurada a participacio da populagio na
construgdo das politicas publicas de saide e na gestio do SUS, em todas as
esferas, municipal, estadual e federal, via Conselhos e Conferéncias de Satude.

Dimensao Legal - Legislagao e regulamentagao do SUS

Essa dimensio, como as anteriores, também incide diretamente sobre as
demais, ja que é da legislacdo e regulamenta¢io que partem as orientagdes e
definicées para o funcionamento do SUS.

No topo hierdrquico da legislacdo, temos a Constituicdo Federal e as
Leis Organicas da Sadde, as quais estabelecem os principios e as diretrizes
gerais para o SUS. A partir delas, foram, e permanecem sendo, definidas novas
regulamenta¢des, uma vez que o SUS é dindmico, processual, e encontra-se em
constante aperfeicoamento.

Portanto, é muito importante cultivarmos o habito de, periodicamente,
nos atualizarmos arespeito. Paraisso, um bom comeco é visitar, frequentemente,
o Portal da Saude, do Ministério da Satide, na op¢io “Profissional e Gestor”.

Leitura complementar: Alguns documentos elaborados pelo
Ministério da Saude, como: a cartilha Entendendo o SUS; a
publicacido O SUS de A a Z - Garantindo satide nos municipios, de
onde, alids, extraimos grande parte das defini¢bes apresentadas
aqui; e a Coletdnea de Normas para o Controle Social no Sistema
Unico de Saiide, para uma busca rapida das principais leis e
regulamentacdes do SUS, estio disponiveis na internet.
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De toda a legislagdo para o SUS, chamamos a aten¢io para o documento
designado Pacto pela Saude, instituido pela Portaria GM n® 399, de 22 de feve-
reiro de 2006 e regulamentado pela Portaria GM n° 699, de 30 de marco de 2006,
por estabelecer reformas institucionais que afetam a gestio, a responsabilizacdo
dos gestores e as formas de financiamento.

Legislacdo e regulamentacio pertinente a assisténcia farmacéutica no
SUS (fique atento para a atualizagdo da legisla¢io!):

s Lei Orginica da Satde - Lei n°® 8.080/1990, regulamentada pelo
Decreto n 7.508/2011 e alterada pela Lei n® 12.401/2011 (BRASIL,
1990; BRASIL, 2011a; BRASIL, 2011b).

= Politica Nacional de Medicamentos (BRASIL, 1998a).

= Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica (BRASIL, 2004).

= Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (BRASIL,
2013a).

=  Normas de execucio e de financiamento da Assisténcia Farmacéutica
na Atencao Basica (BRASIL, 2013b).

= Rela¢do Nacional de Medicamentos Essenciais — Rename (BRASIL, 2012).

Lembrando: em nosso sistema politico, as leis devem ser aprovadas pelo
Poder Legislativo (deputados e senadores). J4, as regulamenta¢des sio editadas
pelo Poder Executivo (Ministério da Saude, Secretarias Estaduais de Saude e
Secretarias Municipais de Satde — e suas agéncias, em suas respectivas esferas
de responsabilidades). Todo candidato a um cargo de representagio politica estd
comprometido com determinadas propostas. Os eleitos ao Poder Legislativo deverdo
manter uma postura de acordo com o posicionamento assumido na campanha.
Ja, os eleitos ao Poder Executivo tém a obriga¢do de transformar suas propostas
em planos de governo. Os planos de governo, por sua vez, definem os rumos das
Politicas Publicas e influem na constante criagdo ou revisdo da legislagio. Observe
que nisso tudo ha mais um ator fundamental: a sociedade, que elege os ocupantes
dos dois poderes. Assim, quando elegemos nossos representantes, estamos,
automaticamente, também escolhendo o futuro da estrutura legal para o SUS.

Vocé reparou a mutua influéncia referida anteriormente? A dimensio
legal, que incide sobre todas as demais, também é reflexo da dimensao politica
e da avaliativa (considerando o ato de votar como uma resposta — positiva ou
negativa — a uma avaliacdo sobre o desempenho).

Dimensao Politica — A divisao do poder no SUS

O poder esta distribuido entre os gestores, os trabalhadores da satde
e os usudrios; e é exercido em espacos democréticos e institucionalizados, de
carater deliberativo e avaliativo, nas trés esferas de governo (federal, estadual
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e municipal). Esta é uma das caracteristicas mais peculiares e extraordindrias
do SUS: a institucionalizacdo de canais que possibilitam a todos ou a parte dos
atores se manifestarem e decidirem os rumos do SUS.

Como espagos de negociagio, avaliacio, proposi¢io e/ou aprova¢io de atos
do gestor, dos quais todos os atores participam, temos os Conselhos de Saude
e as Conferéncias de Satude. J4, em outros espacos, participam apenas gestores.
Sado instancias de pactuagio e cogestdo, como a CIB — Comissdo Intergestores
Bipartite e a CIT — Comissado Intergestores Tripartite.

Também estd prevista, na politica de regionalizacio, a formagio dos
colegiados de gestio regionais, que tém a responsabilidade de instituir processo
de planejamento regional que defina prioridades e pactue solugbes para
organizar a rede de a¢ées e de servicos de atencido a satde das popula¢ées locais
(BRASIL, 2009).

H4, ainda, outras instincias importantes na dimensio politica do SUS.
Sao elas:

= 0 Conselho Nacional de Secretarios de Satide (Conass);

= 0 Conselho Nacional das Secretarias Municipais de Satde (Conasems);

= os Conselhos de Secretdrios Municipais de Satde de cada estado
(Cosems); e

= os Colegiados de Gestdo Regional (idealizados como instrumentos
para efetivar a regionalizacio).

Conass e Conasems tém tido um papel e uma importancia politica muito
fortes na orientagio dos rumos do SUS e da Politica Nacional de Satde, inclusive
no que diz respeito a assisténcia farmacéutica, até porque o impacto financeiro
desta sobre o orcamento da satde vem crescendo. A promoc¢io de debates e
encontros com membros do Poder Judiciario, na discussdo da judicializacio do
acesso a medicamentos, é um exemplo dessa atuagio.

Vocé sabe quem sdo os representantes do seu estado no Conasems? E o
atual presidente do Cosems do seu estado? Procure na internet informacées
sobre as atividades que o Cosems do seu estado estd desenvolvendo.

A institucionaliza¢io desses espacos possibilita a interven¢io popular
sobre a gestdo (desde que haja suficiente organizacio e participacio, é ébvio).
Assim, mesmo quando o gestor atua com certa independéncia, suas decisées sao
fruto da interagdo entre a percep¢do do governo e os interesses da sociedade, e
algumas de suas definicées devem ser referendadas por instincias que incluam
a participacdo de outros atores. Como exemplo, tém-se os Planos de Saude,*®

% “E o instrumento que, a partir de uma analise situacional, apresenta as inten¢des e os resultados a serem busca-

dos no periodo de quatro anos, os quais devem ser expressos em objetivos, diretrizes e metas” (BRASIL, 2009).
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cuja elaborac¢io é de responsabilidade do gestor, mas cuja aprovagio depende
dos Conselhos de Saude.

A dimensio politica nio se limita aos espagos instituidos. Uma forte
mobilizagdo popular, por outras vias, pode repercutir sobre as decisdes do gestor.
Exemplificando, podemos dizer que a inclusio da assisténcia farmacéutica nas
pautas e agendas de pactuagdes do SUS se deve, em grande medida, a mobilizagio
da populagdo (via Conselhos de Saude, Promotoria de Justica, imprensa etc.),
pressionando por um maior acesso a medicamentos.

O controle social pode ser aliado estratégico na legitimacio e divulgacio
da lista de medicamentos padronizados. A pressio da comunidade pela
manutencdo regular dos estoques de medicamentos também pode interferir
mais decisivamente em situacdes de aquisi¢des intermitentes.

Envolver a comunidade no problema de uso abusivo de medicamentos
constitui uma estratégia que despersonaliza os cidaddos de seu papel como
objetos do problema e os investe no papel de sujeitos de uma solu¢io construida
coletivamente.

Falando em gestao

2

“A reforma sanitdria é um projeto civilizatério”, assim definiu
Sérgio Arouca a intrinseca relagdo entre a construcgdo da cidadania
e o modelo de atencio a saude, defendido por ele, e 0 movimento
da reforma sanitaria.

Assim se constituiu o SUS: desde a sua mais inicial concep¢éo, o
sistema de saide almejado fazia parte de um grande movimento
de redemocratizacio do pais. E, desde sempre, até hoje, é espaco
e motivacio de luta, de enfrentamento, de defesa de um modelo
de sociedade mais justa e participativa. O que marca a trajetdria
do SUS, entdo? A luta pela democracia, uma luta de “gente”, de
pessoas, da sociedade, de cidadios.

Cidadania é uma conquista que se desenha ndo sé nas politicas
publicas, mas também no dia a dia. E construir a realidade social
- 0 que pressupde empoderamento. Embora o termo em inglés
empowerment tenha o sentido de dar poder a alguém para delegar
funcées, Paulo Freire vinculou ao termo brasileiro o sentido de
conquista, avanco, superacio por parte daquele que se empodera
(sujeito ativo do processo), e ndo algo ganho como benevoléncia.

Poder e empoderamento sio relagdes sociais. O poder é um recurso
que pode ser acumulado pelos atores, & medida que se legitimam
pelas suas ideias. Para Mario Testa (1995), o poder pode se
apresentar de diferentes tipos: poder técnico (capacidade de gerar,
aprovar e manipular informacio); poder administrativo (capacidade
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de apropriar-se e de alocar recursos); e poder politico (capacidade
de gerar mobilizacdo, com base em um saber). O poder esta sempre
relacionado a hegemonia (a grupos hegemoénicos baseados em uma
ideologia) - e o acesso a informacio é fator fundamental para se
construir a capacidade de enfrentamento dessa hegemonia.

Vocé ja ouviu dizer que conhecimento é poder. Ter — e saber
reconhecer, interpretar e utilizar - a informacio é poder!

Se o que defendemos é a consolidacdo de um sistema publico
de satide democratico, no qual as decisdes sejam colegiadas e
participativas, com mecanismos de controle social, é urgente a
definicdo de uma politica de informacdo em satde que garanta a
comunicacio e a divulgacio de dados consistentes e transparentes
(ASSIS; VILLA, 2003).

Transparéncia é um termo que descreve o fluxo crescente e
tempestivo de informacio econdémica, social e politica, como
a definicio dos orcamentos, sua execu¢do, as definicées de
prioridades, os resultados dos servicos de satude. E a gestdo é
avaliada pelos resultados. Santos (2004), assim, descreve alguns
atributos da transparéncia:

1. Acessibilidade aos meios de informacio, aliada & proficiéncia
(nivel educacional) da populagio em geral.

2. Relevancia da informacio apresentada.

3. Qualidade e confiabilidade, bem como tempestividade, abran-
géncia, consisténcia e relativa simplicidade em sua apresentagao.
A informacio que gera, realmente, a transparéncia da gestio tem
que ser, entdo, adequada na linguagem que utiliza. Seu formato
deve ser simples e sua lingua “traduzida” para o vocabuldrio
assimilado pela populacéo local; o tipo de informagao apresentada
deve ser a que, de fato, é importante para as pessoas; as fontes
precisam ser acreditadas pela sociedade; e é preciso que as
informacdes estejam disponiveis, a tempo de embasarem a acdo
da comunidade em relacéo 4 realidade que mostram.

Como bem nos avisam Sowek e Barbosa (2006), para que a
informacio seja util, isto é, que seja empregada para subsidiar a
formulacio e a implantacdo de politicas publicas, assim como
seu acompanhamento e avaliacdo pelas instincias de controle
social, é fundamental que ela seja entendida pelos gestores,
pelos profissionais e pela prépria sociedade, como direito de
todos os cidadios, além de observar a obrigacdo da publicidade,
possibilitando seu uso por todos os envolvidos na consolidagio do
SUS (e s6 assim tem razio de ser).
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Mesmo tendo suaimportinciaconsideradaehavendo, atualmente,
grande empenho do setor publico em sua consolida¢io, ha, ainda,
um longo caminho a ser percorrido pela sociedade para se obter
um nivel de transparéncia adequado.

Percebe-se que ha certo receio na divulgacio de informagdes
sobre os servicos, os orcamentos e as contas. Apesar do aparato
legal que arregimenta a divulgacido de dados, parece haver uma
cultura de se colocar em posi¢ao de defesa em relacio aos usuarios
(cidad3os), como se fossem os servidores (percebamos o termo:
servidores) opositores dos usuérios e vice-versa!

Ao contréario dessa postura quase padronizada no setor publico,
vamos tentar pensar sob um outro ponto de vista: por que s6
aparecem as noticias que mostram o lado negativo do SUS? Por
que os usuarios também se colocam como opositores em relagdo
aos servidores publicos e aos gestores?

Tentemos, agora, pensar, de forma mais avancada, na relacio entre
a gestdo do sistema de saide e a sociedade. Pensemos nessa relacio
como forma de parceria. Se o objetivo da gestdo e da sociedade
(pensando mais especificamente na popula¢io usudria direta dos
servicos ofertados ou que necessita desses servicos) é o mesmo —
saude universal, integral e de qualidade —, deve haver sempre uma
forma de construir parcerias e fortalecer a busca desse objetivo
comum. Dar publicidade ampla e irrestrita aos dados dos servigos,
expor os bons resultados, mostrar o SUS que da certo, divulgar as
pequenas e grandes vitérias na direcio da consolida¢io do SUS
e dos direitos do cidad&o respalda as a¢des do setor, contrapde a
propaganda negativa que o SUS sempre sofre e motiva a defesa
do sistema pela populagdo, que pode perceber como o sistema
tem avancado. Por outro lado, dar publicidade aos pontos fracos
do sistema, aos “gargalos”, aos problemas, nio é necessariamente
ruim, pois a opinido popular, a mobilizagdo em defesa do SUS é
despertada sempre que hd um enfrentamento a ser feito. E esse
movimento pode ser a forca motriz necessaria para que a gestdo
da assisténcia farmacéutica avance na derrubada das barreiras. Ou
seja, precisamos encontrar a forma de ter, na sociedade, uma forca
aliada em defesa da consolida¢io do SUS. E isso sé é possivel se as
pessoas conhecerem, tiverem informacées que lhes dé condicbes
de opinar e defender uma posicdo. O sistema de satde brasileiro
tem avancado com rela¢io a descentralizacio de poder, bem como
quanto a democratizagio das politicas publicas, reconhecendo o
municipio como um espa¢o auténomo da federacio, e transferindo,
para esse espaco, novas responsabilidades e recursos, capazes de
fortalecer o controle social e a participa¢io da sociedade civil nas
decisoes politicas, como ressaltam Assis e Villa (2003). O controle
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social organizado e atuante, no pais, hoje, é demonstragio desse
avango, mesmo que muito ainda precise avancar nesse campo. Os
Conselhos de Satde locais (municipais, estaduais e nacional) tém
conquistado espacos e legitimidade. As conferéncias de satde e
as conferéncias tematicas sdo expressées vivas dessa democracia
participativa. Al Conferéncia Nacional de Assisténcia Farmacéutica,
ocorridaem 2003, marcou, decisivamente, osrumos da estruturacio
da assisténcia farmacéutica como direito do brasileiro e como
parte importante do sistema de satide. Seus resultados sdo uma
importante referéncia para nosso campo de atuacio e devem ser
sempre revisitados. Para garantir a legitimidade do controle social,
é necessario que se defendam algumas condi¢ées essenciais, como
a autonomia de seu funcionamento, sua organizacio, a visibilidade
de suas acdes, a articulacdo com a sociedade e as instituicdes, e a
permeabilidade, ou seja, o estabelecimento de canais de recep¢io
das demandas sociais, na identificacio das demandas locais e das
necessidades de saide emergentes, que deverdo ser estabelecidas
nas pautas de discussées dos Conselhos para serem negociadas
e operadas por parte do érgdo executor — a Secretaria de Satude
(BRASIL, 1998b). A importancia de que a informacio chegue ao
controlesocial é clara! Entdo, o que fazer para trazer o controle social
para a defesa da assisténcia farmacéutica? Prové-lo de informacio
é, com certeza, primordial. A disponibilizacdo de informacio para o
controle social tem sua faceta de obrigatoriedade, pela necessidade
de aprovacio dos planos, das contas e dos relatérios de gestio, que
incluem os de assisténcia farmacéutica, mas pode, e deve, ter uma
abrangéncia e finalidade mais amplas. A apresentacio dos planos
e das contas é, muitas vezes, tratada como mera formalidade, sem
qualquer intencio de se constituir, realmente, uma oportunidade
de levar informacio para os representantes da sociedade civil, de
outros profissionais e gestores, de ouvir as demandas, explicitar as
motivacbes para as decisdes tomadas, discutir os rumos do setor
e, nesse movimento, de conquistar apoio. E estratégico, para a
gestdo da assisténcia farmacéutica, manter um relacionamento
o mais préximo possivel dos Conselhos de Saude, assim como é
estratégico participar, ativamente, das conferéncias de satde, em
todas as suas etapas, e das conferéncias tematicas. Muito além
de levar para essas instincias apenas as prestacdes de contas e
os planos para aprovac¢io, ou atender aos chamados especificos
dos Conselhos, os farmacéuticos precisam estabelecer a rotina de
participacdo ativa e continua junto ao controle social, colocando a
assisténcia farmacéutica na pauta desses espacos. Dessa forma, os
Conselhos sdo parte do préprio processo de gestio e sdo parceiros
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estratégicos, desempenhando, no processo, um papel bem maior
que o de simples fiscalizador. Como est4 organizado o controle
social no seu Municipio ou Estado? Como é a relacio do Conselho
municipal ou estadual de Satde com a gestio da assisténcia
farmacéutica? E possivel melhorar esse relacionamento em prol
da estruturacio da assisténcia farmacéutica? Se vocé ainda nio
conhece ou nio tem o habito de participar das atividades do
Conselho de Satide, a primeira iniciativa é se informar, conhecer e
buscar acompanhar a agenda desse érgio.

Atividade complementar: Para saber mais sobre o controle social,
acesse o video produzido para o Curso de Gestdo da Assisténcia
Farmacéutica, disponivel em: <https://ares.unasus.gov.br/acervo/

handle/ARES/1906>.

Nele sio encontrados a forma de organizacio e exemplos de
atuacdo para aprender a reconhecer a importancia dessa instancia
politica no SUS, e acompanhara a discussdo sobre a importancia
de o farmacéutico reconhecer e participar desses espacos.

Dimensao Técnico-operativa — Os servigos e as agoes
profissionais

Nesta dimensio encontram-se os servi¢os e as ag¢bes profissionais
executadas no SUS. Adotamos, aqui, as considera¢ées feitas por Nogueira e
Mioto (2006) a propésito da participagdo do Servigo Social no campo da satde,
entendendo que sdo extensivas aos demais profissionais da satde. Nesse sentido,
as autoras afirmam que as a¢des profissionais na satde nio ocorrem de forma
isolada, mas se articulam em trés eixos/processos, a medida que se diferenciam
ou se aproximam entre si, constituindo: os processos politico-organizativos; os
processos de planejamento e gestido; e os processos assistenciais, chamados de
socioassistenciais, no caso dos servicos sociais (NOGUEIRA; MIOTO, 2006),
conforme esquematizado na Figura 5. A seguir, veremos o que as autoras
comentam sobre cada um desses processos.

Processos Politico-Organizativos

Nos processos politico-organizativos, estd o conjunto de a¢des profis-
sionais “dirigidas a organizac¢do da popula¢io para que se converta em sujeito
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politico capaz de inscrever suas demandas na agenda publica”. Nesse sentido,
essas a¢bes tém “a funcio de dinamizar e instrumentalizar o processo
participativo, respeitando o potencial politico dos sujeitos envolvidos nesse
processo, considerando as necessidades imediatas e, a médio e longo prazos, a
possibilidade de construir um novo padrio de sociabilidade entre os sujeitos”
(NOGUEIRA; MIOTO, 2006, p. 10-11).

Os processos politico-organizativos ocorrem nos espacos de controle
social, instituidos (ou seja, nas instancias abarcadas pela dimenséo politica), tais
como os Conselhos, as Conferéncias e outros 6rgios, como o Ministério Publico,
bem como junto a espagos informais, nio previstos para esse fim (escolas,
igrejas, associa¢des etc.).

Figura 5 - Agdes profissionais da dimensdo técnico-operativa, organizadas em Eixos/Processos

Dimensao técnico-o a

Eixos/Processos Eixos/Processos de Eixos/Processos
politico-organizativos planejamento e gestao assistenciais
Acoes voltadas a Planejamento, atividades Acoes profissionais diretas
emancipacao da administrativas, com 0S Usuarios, Nos
populagao. capacitagdo, controle diferentes niveis de
(monitoramento, complexidade.

avaliacéo e fiscalizagao)
institucional, de servicos e
das agoes profissionais.

Fonte: Elaborado pelos autores, a partir do texto de Nogueira e Mioto (2006).

Processos de Planejamento e Gestao

A organizacgdo da assisténcia farmacéutica na rede de atencio a saide
apresenta procedimentos de natureza técnica, cientifica e administrativa, cuja
gestdo deve promover a integracdo das atividades logisticas ao processo de
cuidado, visando obter resultados em satde favoraveis.

Nesse ambito estio contidas as a¢des destinadas a efetivacdo da
intersetorialidade, ou seja, envolvem outros setores, cujas a¢bes podem
influenciar o nivel de satide da populacido, mas que nio se constituem a¢des
ou servicos do setor satde. Também estdo vinculadas ao planejamento e a
gestdo as relacdes interfederativas, relacionadas ao principio organizativo
da regionalizacdo, abordado anteriormente, além das a¢es voltadas para a
capacita¢io de recursos humanos. Estas visam ampliar a qualidade dos servicos
e dos sujeitos sociais, subsidiando-os para influir nas diferentes instancias
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decisérias e de planejamento das politicas publicas, especialmente a da satde.
Compdem, ainda, esse eixo as a¢des relativas A gestio e avalia¢io institucional,
de servicos e das a¢des profissionais. Os processos de planejamento e gestdo dao
conta de uma vasta gama de a¢bes, do macro ao micro contexto da saude. Ou
seja, podem ser concebidos para:

= orientar as mudangas sociais (planejamento social);

= conduzir a gestdo e a geréncia de instincias, institui¢des ou servigos
(planejamento institucional) e

= das relacdes interinstitucionais;

s definir procedimentos, protocolos, metodologias e fluxos da prética
profissional (técnica ou instrumento para a a¢io profissional e o seu
controle). (NOGUEIRA; MIOTO, 2006).

Em rela¢do ao ultimo aspecto, os processos de planejamento atuam como
dispositivos que contribuem para imprimir racionalidade as decisées e as a¢des
(NOGUEIRA; MIOTO, 2006).

De acordo com a Portaria MS/GM n® 2.135, de 25 de setembro de 2013
(BRASIL, 2013c), os instrumentos para o planejamento no 4mbito do SUS sio
o Plano de Saude, as respectivas Programag¢ées Anuais e o Relatério de Gestio,
sendo que:

= O Plano de Satde, elaborado para periodos de quatro anos, explicita
os compromissos do governo para o setor saide e reflete, a partir
da anélise situacional, as necessidades de saide da populacdo e as
peculiaridades préprias de cada esfera. Este instrumento, central para
o planejamento, deve ser a base para a execu¢io, o acompanhamento, a
avaliagdo da gestdo do sistema de satde, contemplando todas as areas
da atencio a saude, de modo a garantir a integralidade dessa atencio.

= A Programagio Anual de Saidde (PAS) é o instrumento que
operacionaliza as intenc¢des expressas no Plano de Satude e tem por
objetivo anualizar as metas do Plano de Satde e prever a alocagdo dos
recursos orcamentérios a serem executados.

= O Relatério de Gestdo (RAG), de elaborac¢io anual, permite ao gestor
apresentar os resultados alcancados com a execu¢io da PAS e orienta
eventuais redirecionamentos que se fizerem necessdrios no Plano de
Saude.

Os trés instrumentos interligam-se sequencialmente, compondo um
processo ciclico de planejamento para operacionaliza¢io integrada, soliddria e
sistémica do SUS.

Outro documento de fundamental importincia para os processos de
planejamento e gestdo é o Pacto Pela Saude, resultado do compromisso publico
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assumido pelos gestores do SUS, em 2006. Em seu componente Pacto de Gestio
do SUS, estabelece as responsabilidades de cada ente federado, de forma a
diminuir as competéncias concorrentes e tornar claro quem deve fazer o qué,
tendo como diretrizes para a gestdo do sistema: Descentraliza¢io; Regionalizacio;
Financiamento; Planejamento; Programag¢io Pactuada e Integrada — PPI; Regulacio;
Participagio Social; e Gestdo do Trabalho e da Educa¢io na Saude (BRASIL, 2006).

O Decreto n°® 7.508/2011, que regulamentou a Lei n° 8.080/1990, ao
explicitar conceitos, principios e diretrizes do SUS passou a exigir uma nova
dinidmica na organizacio e gestio do sistema de satde, sendo a principal
delas o aprofundamento das relacdes interfederativas e a instituicio de novos
instrumentos, documentos e dindmicas na gestio compartilhada do SUS.
Estabeleceu-se, entdo, o Contrato Organizativo da A¢io Publica da satide (COAP)
como um instrumento da gestio compartilhada.

O COAP tem a func¢io de definir entre os entes federativos as suas
responsabilidades no SUS, permitindo, a partir de uma regido de saude, uma
organizacdo dotada de unicidade conceitual, com diretrizes, metas e indicadores,
todos claramente explicitados e que devem ser cumpridos dentro de prazos
estabelecidos (BRASIL, 2011c¢).

A coordenagdo da assisténcia farmacéutica, como responsavel pela
logistica exigida pelos medicamentos (programacgdo, aquisi¢do, armazena-
mento e distribui¢do), requer um orcamento consideravel, tanto pelo custo
dos medicamentos, quanto pela necessidade de estrutura¢io adequada para
essas tarefas. Para garantir a realizacio das a¢des que deseja executar, os
responsaveis por essas instancias devem participar da elabora¢do dos planos
e orcamentos. E bom lembrar que boas ideias e intencdes podem nio se
concretizar se nio estiverem explicitadas no planejamento, na programacio
e no or¢amento anual.

Uma etapa estratégica no processo de planejamento, dentro do que diz
respeito a Assisténcia Farmacéutica, é a selecio dos medicamentos. Para nos
auxiliar com a questdo do elenco, recorremos ao conceito de medicamentos
essenciais, desenvolvido pela Organiza¢io Mundial da Satude (OMS):

Medicamentos essenciais sdo aqueles que satisfazem as necessidades
de atencio a saude da maioria da populagdo; portanto, eles devem estar
disponiveis a todo momento em quantidades adequadas e nas formas e
dosagens apropriadas. (WHO, 1995).

A OMS recomenda a formulacio de uma lista de medicamentos
essenciais, a ser elaborada por uma comissdo nacional multidisciplinar, como
uma das diretrizes para assegurar o programa de medicamentos essenciais

(WHO, 1995).
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Os medicamentos essenciais representam uma opg¢do politica para
garantir a disponibilidade dos medicamentos, afetando a organiza¢do do sistema
de satude. No Brasil, essa op¢io foi feita, explicitamente, na Politica Nacional de
Medicamentos (Portaria n® 3.916/1998) e na Politica Nacional de Assisténcia
Farmacéutica (Resolugdo CNS n° 338/2004), como estratégia integrada as acdes
e aos servicos de cuidados em saude.

O Brasil elaborou a sua primeira lista de medicamentos, considerados
essenciais, em 1964 (ainda denominada de Relacio Basica e Prioritaria de
Produtos Bioldgicos e Matérias para Uso Farmacéutico Humano e Veterinario),
13 anos antes da primeira recomendacio feita por meio dalista de medicamentos
essenciais da OMS, em 1977, apontando que o pais, hd muito tempo, vem
pautando suas politicas de medicamentos no conceito de essencialidade
(MESSEDER et al., 2004 apud SANT’ANA, 2009).

Em ambito nacional, a Conitec (Comissio Nacional de Incorporacio de
Tecnologias no SUS) tem a fun¢io de avaliar a Rename, levando-a a atender as
necessidades prioritdrias por assisténcia a satide da maioria da populacio brasileira.

De acordo com Wannmacher (2006), a Rename? constitui um instrumento
norteador da prética, servindo para orientar e subsidiar os estados e municipios,
na elaboracio das suas respectivas rela¢ées de medicamentos — Relagdo Estadual
de Medicamentos (Resme) e Relagio Municipal de Medicamentos (Remume);
e objetiva promover disponibilidade, acesso, sustentabilidade, qualidade e uso
racional de medicamentos. A padronizacio de elenco é assunto para o contetido
de selecdo de medicamentos.

A composi¢dodeumalista guardarelagdesimportantes comaprogramacgio
e aquisi¢io de medicamentos. Tal composi¢io também requer o conhecimento
das formas de financiamento do SUS. De nada nos adianta termos um elenco
excelente, se nio tivermos condi¢des de financia-lo.

Embora pareca uma obviedade, sabemos que, na pritica, as
condi¢des estruturais (local, recursos humanos e demais recursos fisicos) e
organizacionais (fluxos de trabalho), necessarias a qualifica¢io dos servigos,
ainda representam um grande entrave. A propdésito, Aratjo e Freitas (2006)
caracterizaram as farméacias de Unidades Béasicas de Satde como locais
pequenos de depésito e entrega de medicamentos, restritos ao atendimento
impessoal da demanda.

' Além de contribuir para a soberania brasileira e para o desenvolvimento econémico e social, a relagdo
da Rename e da politica fabril farmacéutica tem efeitos sobre o acesso. Quando o Brasil assume a tarefa
de obter farmacos e produzir, localmente, os medicamentos essenciais, passamos a ter maior seguranca
da disponibilidade dos medicamentos a um custo mais vantajoso para o SUS. Esse aspecto torna-se
mais uma motiva¢do para promover a adesio dos prescritores e usuérios a lista de medicamentos pa-
dronizados. Sio medicamentos com garantia de eficicia e seguranga, cujo acesso é apoiado pela politica
industrial brasileira.
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Para superar as dificuldades no controle de estoques, o Ministério da
Saude desenvolveu o Sistema Hoérus, um instrumento de gestio/sistema de
informacio voltado a assisténcia farmacéutica Esse instrumento destina-se a
garantir o controle adequado dos estoques e melhorar o fluxo de informagdes
sobre os medicamentos dos Componentes Basico, Especializado e Estratégico
da Assisténcia Farmacéutica.

A depender do tipo de resposta que o Estado define que deve dar aos
problemas da populacio, as plantas medicinais e os medicamentos fitoterapicos
podem ser estabelecidos como necessidades. As acdes que permitem a provisio
desses insumos, com qualidade, aos usuarios do SUS sio parte dos processos de
planejamento e gestdo que estamos estudando.

As questbes estruturais e organizacionais sdo importantes, mas nio
devem ser o objetivo tnico e final dos servicos farmacéuticos.

Levando-se em conta que o planejamento e a gestdo devem ser
acompanhados de controle ou monitoramento, bem como de avaliagdo,
fiscalizagdo e auditoria, hd uma série de instrumentos, a¢des e instincias ja
estabelecidos com esse fim. Veja os exemplos, a seguir:

» Instrumento de controle: Relatério de Gestio, destinado a prestagdo
de contas do gestor, a ser apreciado pelo Conselho de Saude.

= Acdes de controle: auditoria, ouvidoria, controle social, acdes
integradas com outras instincias de controle publico.

» Instancias de controle: Conselhos de Saide, Departamento Nacional
de Auditoria do SUS (Denasus), Ouvidoria do Ministério da Saude,
Ministério Publico.

Processos Assistenciais

Os processos assistenciais dizem respeito as atividades desenvolvidas
diretamente com o usudrio e aos fluxos com que sio organizadas. No Brasil,
o Ministério da Satde adotou a Estratégia de Satide da Familia (ESF) como
modelo de atencdo 4 saide. Podemos dizer que a ESF é uma versio brasileira
da APS Ampliada que, no Brasil, é chamada de Atencdo Bésica a Saide (ABS),
caracterizada como:
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Figura 6 - Caracteristicas da Atengdo Bésica a Salde (ABS)

Fonte: Brasil (2011d).

A ESF é assumida como um conjunto de a¢des de cardter individual ou
coletivo, situadas no nivel de Atencdo Basica do sistema de satude, voltadas:

a ampliacdo da cobertura e 3 melhoria da qualidade do atendimento;
a organizac¢do do acesso ao sistema;

a integralidade do atendimento;

a conscientiza¢io da populacdo sobre as principais enfermidades locais
e seus determinantes; e

ao incentivo a participa¢do da populacio no controle do sistema de
saude.

Como diretrizes gerais de organiza¢io do processo de trabalho da equipe
de Sauide da Familia, o Ministério da Saude, ainda, indica:

o planejamento de a¢des que produzam impacto sobre as condi¢bes de
saude da populac¢do de sua drea de abrangéncia;

o entendimento de saide como processo de responsabilidade
compartilhada entre os usudrios e a comunidade, o que implica
parceria intersetorial e participa¢io social;

o entendimento da familia como grupo social, respeitando suas
potencialidades e os limites socioecondmicos, e buscando, nesse contexto,
estratégias que otimizem as abordagens terapéuticas tradicionais.

Ainda hé muito por fazer para a consolida¢io da APS ampliada. O NASF
tem a finalidade de ampliar a abrangéncia e o escopo das agdes da Atengio Basica,
bem como sua resolubilidade, apoiando a insercido da Estratégia de Saude da
Familia na rede de servicos e o processo de territorializagdo e regionalizacgdo, a
partir da Atencio Bésica. S0 equipes de referéncia compartilhando saberes e
praticas voltadas a resolutividade dessas equipes. No processo de implantacio,
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sdo propostas duas modalidades distintas em sua composi¢do, nas quais se
destaca a participa¢io do profissional farmacéutico:

Figura 7 - Modalidades dos Nicleos de Apoio a Satde da Familia

Nucleos de Saude da Familia (NASF)

Poderdo compor os NASF 1 e 2 as seguintes ocupagdes do Cédigo Brasileiro de
Ocupagoes - CBO: Médico Acupunturista, Assistente Social, Profissional/Professor de
Educacdo Fisica, Farmacéutico, Fisioterapeuta, Fonoaudiélogo, Médico
Ginecologista/Obstetra, Médico Homeopata, Nutricionista, Médico Pediatra,
Psicélogo, Médico Psiquiatra, Terapeuta Ocupacional, Médico Geriatra, Médico
Intermista (clinica médica), Médico do Trabalho, Médico Veterinario, profissional
com formagao em arte e educacdao (arte educador) e profissional de saude
sanitarista, ou seja, profissional graduado na drea de saide com po6s-graduagao em
saude publica ou coletiva ou graduado diretamente em uma dessas areas.

NASF 1 NASF 2

Vinculagdo a, no minimo, 8 (oito)
equipes de Saude da Familia e, no
maximo, 15 (quinze) equipes de
Salde da Familia e/ou equipes de

Vinculacdo a, no minimo, 3 (trés)
equipes de Saude da Familia e, no
maximo, 7 (sete) equipes de Saude da
Familia.

atengdo bdsica para populagdes.
Excepcionalmente, nos municipios
com menos de 100.000 habitantes
dos estados da Amazénia Legal e
Pantanal Sul-Mato-grossense, cada
NASF 1 podera realizar suas ativida-
des vinculado a, no minimo, 5 (cin-
co) e, no maximo, 9 (nove) equipes.

Fonte: Brasil (2011c).

O Ministério da Satde publicou, em 2014, as diretrizes gerais para a atuagio
dos diferentes profissionais de satide nas equipes dos NASE, no Caderno de Atencio
Basica n° 39. Para o farmacéutico, estdo descritas atividades da rotina das equipes
nas quais ele deve colaborar para promover o uso racional de medicamentos, com a
gestdo da assisténcia farmacéutica, a educagdo permanente das equipes, o controle
social, as praticas integrativas e a assisténcia direta aos usudrios.

Leitura complementar: Para aprofundamento do assunto, sugere-
se a leitura do Caderno de Aten¢io Basica n® 27 (Diretrizes do
NASE: Nucleo de Apoio a Sadde da Familia), de 2010, e do
Caderno de Aten¢io Bésica n® 39 (Nucleo de Apoio a Saude da
Familia — Volume 1: Ferramentas para a gestio e para o trabalho
cotidiano), de 2014, elaborados pelo Ministério da Saide.
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Vivemos um momento especial da consolidacdo do SUS como a maior
politica publica ja desenvolvida no Brasil, que requer sua ampliacio, sem duvida.
Entretanto, a capilarizacio da rede de servicos do Sistema Unico de Satde,
revelada em numeros, mostra que, para além de sua expansio numérica, é
fundamental a sua qualificacdo no sentido de perseguir ferreamente os principios
pactuados pela sociedade brasileira, desde 1988, na Constitui¢ao Cidada:

s Saude é um direito de todos os cidaddos brasileiros.

s Saude é um dever do Estado brasileiro.

= O SUS deve ser universal, com atencio de qualidade e gestio
democratica com participa¢io social.

s A ESE, como estratégia de APS ampliada, deve garantir uma atencio
integral, humanizada e resolutiva.

Leitura complementar: Recomenda-se a leitura da Portaria
n®2.488/2011, que aprova a Politica Nacional de Atencdo Basica.

Em analogia ao que foi proposto por Nogueira e Mioto (2006) para o
servico social, as atividades assistenciais do farmacéutico correspondem ao
conjunto de a¢des profissionais desenvolvidas no &mbito da a¢do direta com os
usudrios, nos diferentes niveis de complexidade nos servicos de satude, a partir
de demandas singulares.

Os farmacéuticos ainda sdo pouco requisitados para integrarem os
processos assistenciais no SUS, em parte pela elevada demanda de seus servicos
nos processos gerenciais da assisténcia farmacéutica, mas também pela falta de
tradicdo do préprio profissional em ocupar esse espaco, apesar do empenho de
muitos ja devotados a isso, particularmente desde a tltima década.

A participac¢io do farmacéutico em processos assistenciais deve se dar por
sua intera¢do com os usudrios e a comunidade, e nio depende apenas de ter
o medicamento como instrumento de intervencio: a atuacido do farmacéutico
na assisténcia ao usudrio e & comunidade vai além do medicamento; abrange a
atencdo a sauide em seu sentido mais amplo.

Condicdes de vida, de acesso a bens e servicos, de educacdo, de
emancipacio politica e social podem e devem ser parte do trabalho assistencial
do farmacéutico.

Dimensao Financeira

Uma politica sé se efetiva quando é executada e sé é executada quando
existem condi¢des humanas, técnicas, organizacionais e financeiras para isso. O
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quesito financeiro é, particularmente, determinante, ja que dele dependem, em
grande parte, os demais. Mais uma vez vemos como, na pratica, uma dimensio
influencia as demais.

Parece ébvio entdo que, uma vez aprovada determinada politica, deva-
se dota-la com recursos financeiros. Mas, nem sempre é assim que ocorre. O
proprio SUS serve de exemplo: mesmo tendo sido incluido o direito a saude,
por meio de politicas publicas, na Constitui¢io de 1988 (o que, sem duvidas, foi
em si um avanco em termos de conquistas sociais), e tendo sido definido o seu
arcabougo legal nas Leis Organicas da Satde, Leis federais n° 8.080 e n° 8.142,
de 1990, a precariedade no seu financiamento, nos anos seguintes, reflexo da
tendéncia neoliberal instalada mundialmente, praticamente impediram a sua
implementacdo. Pode-se mesmo afirmar que o SUS sé ndo sucumbiu por contar
com um movimento de apoio muito expressivo. Conforme Ugad e Marques
(2005), esse movimento é formado por profissionais da drea e pesquisadores,
muitos deles antigos militantes do entdo chamado movimento sanitarista dos
anos 1970-1980, tendo se refletido, inclusive, na formacio e atuacdo da Frente
Parlamentar da Saude, entidade civil fundada em 1993 e formada por deputados
e senadores de diferentes partidos e ideologias.

De acordo com o Pacto pela Saiade, de 2006, as transferéncias dos recursos
passaram a ser divididas em seis grandes blocos de financiamento:

= Atencio Basica.

s Média e Alta Complexidade da Assisténcia.

» Vigilancia em Satde.

= Assisténcia Farmacéutica.

= Gestdo do SUS.

= Investimentos em Satde.

Por sua vez, o bloco de financiamento da Assisténcia Farmacéutica foi
organizado nos componentes basico, especializado e estratégico, sumarizados
a seguir.

Quadro 12 - Bloco de Financiamento da Assisténcia Farmacéutica

Especializado Estratégico

Fonte: Elaborado pelos autores.
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Componente Basico

Medicamentos destinados ao tratamento de agravos no nivel primdrio
de aten¢io a sadde. Atualmente, dentro deste grupo, incluem-se também os
medicamentos essenciais para a drea da saude mental.

Abrangem um grupo de a¢des desenvolvidas de forma articulada pelo
Ministério da Sadde, pelas Secretarias estaduais e municipais de Satude, para
garantir o custeio e o fornecimento dos medicamentos e insumos essenciais,
destinados ao atendimento dos agravos prevalentes e prioritdrios da Atenc¢io
Béasica a Sadde.

A execu¢do do Componente Bédsico da Assisténcia Farmacéutica é
descentralizada e, portanto, o seu territério tem responsabilidades quanto
ao financiamento de medicamentos. Aos municipios pequenos, pactuar a
aquisi¢do centralizada no Estado ou regionalmente pode representar um ganho
substancial. A sustentagio, ao financiar os medicamentos, exige que se conheca
como funcionam essas pactuac¢des e a atuacio politica para viabiliza-las.

Componente Especializado

Estratégia para garantir a integralidade nos tratamentos com
medicamentos, em nivel ambulatorial, na forma das linhas de cuidado, definidas
nos Protocolos Clinicos e nas Diretrizes Terapéuticas.

O componente é divido em trés grupos, de acordo com a complexidade da
doencaaser tratada ambulatorialmente, garantia daintegralidade do tratamento
da doenca no &mbito dalinha de cuidado e a manutencio do equilibrio financeiro
entre as esferas de gestio.

Leitura complementar: Para aprofundamento do tema, sugere-se
a leitura dos livros:

— Da excepcionalidade as linhas de cuidado: o Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica, de 2010.

— Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica: inovagéio
para a garantia do acesso a medicamentos no SUS, de 2014.

Esses livros foram produzidos pelo Departamento de Assisténcia
Famacéutica e Insumos Estratégicos, do Ministério da Saude.

A légica do financiamento do Componente Especializado mudou do
cofinanciamento entre os entes gestores para a defini¢ido clara de responsa-
bilidades, em que cada parte é responsavel pelo financiamento de um grupo.
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Trabalhar com a gestio do componente exige um aprofundamento muito maior
nos mecanismos de financiamento adotados, que tém o mérito de dar maior
sustentabilidade ao servico e garantia de provimento constante, uma vez que
permite maior eficiéncia na programacéo e na aquisicdo dos medicamentos.

Componente Estratégico

Medicamentos utilizados para o tratamento de um grupo de agravos
especificos, agudos ou crénicos, contemplados em programas do Ministério da
Saude com protocolos e normas estabelecidas.

Destina-se ao financiamento de acbes de assisténcia farmacéutica
dos programas de controle de endemias (tais como tuberculose, hanseniase,
maldaria, leishmaniose, doenca de Chagas); antirretrovirais (DST/Aids); sangue
e hemoderivados; e imunobioldgicos.

Os componentes de financiamento do bloco da Assisténcia Farmacéutica
nio abrangem os medicamentos de uso hospitalar, os quais estio contemplados
pelo bloco de aten¢do de média e alta complexidade, por meio do componente
Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar
(MAC), sob responsabilidade dos municipios, do distrito federal e dos estados,
por meio da transferéncia de recursos do Fundo Nacional de Saide. No caso
do ambito hospitalar, o pagamento ocorre pela emissio da Autorizagido de
Internacio Hospitalar (AIH).

Ja, os medicamentos de uso oncolégico sido informados como
procedimentos quimioterdpicos no subsistema Autorizacio de Procedimentos
de Alta Complexidade (APAC) do Sistema de Informac¢des Ambulatoriais do SUS
(SIA-SUS), que permite ressarcir os estabelecimentos credenciados no SUS e
habilitados em Oncologia,” responséveis pela provisio dos medicamentos.

Eventualmente, o mesmo medicamento pode apresentar mais de uma
fonte pagadora.

Ainda existe a possibilidade de aquisi¢io de medicamentos fora da légica
de organiza¢io e financiamento que estudamos. Um exemplo é o provimento
de medicamentos por servicos de assisténcia social. Esse é um assunto pouco
estudado e bastante controverso.

20 A Rede de Atengado Oncoldgica esta formada por estabelecimentos de saude habilitados como Unidade de
Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON) ou como Centro de Assisténcia de Alta Com-
plexidade em Oncologia (CACON).
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Leitura complementar: Para aprofundar seu conhecimento sobre
o tema, sugere-se a leitura do artigo de Leite e colaboradores,
relativo a um estudo sobre o acesso a medicamentos por servigos
publicos de assisténcia social e por atendimento de demandas
individuais ou mandados judiciais em municipio catarinense.
O texto, denominado Que direito? Trajetérias e percep¢bes dos
usudrios no processo de acesso a medicamentos por mandados
judiciais em Santa Catarina, foi publicado no periédico Ciéncia e
Satide Coletiva, em 2010.

O financiamento da assisténcia farmacéutica é um assunto complexo, e
tem sofrido mudancas estruturais por iniciativa do Ministério da Satude. Esse
é o tipo de conhecimento que precisa de atualizacdo permanente, além da
capacidade de interpretar e aplicar a legislacio.

O que vem sendo construido como Assisténcia Farmacéutica, no contexto
do sistema de satide existente no pais, precisa ser compreendido a partir da
reflexdo da satide como direito, das politicas sociais e dos modelos de protecio
social envolvidos na efetivacio desse direito, bem como do seu processo histérico
de construcio.

Ao mesmo tempo, a gestdo da Assisténcia Farmacéutica exige o dominio
dos mecanismos que operam no interior do SUS, aqui apresentados em
“dimensodes” ética, organizacional, legal, politica, técnico-operativa e financeira.

Suas interfaces nem sempre sdo nitidas, mas, quando conhecidas,
possibilitam um amplo horizonte para a atua¢io qualificada do farmacéutico no
Sistema Unico de Satde.
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CAPITULO 3

PROFISSAO
FARMACEUTICAE
ASSISTENCIA
FARMACEUTICA

Rosana Isabel dos Santos
Kaite Cristiane Peres
Alessandra Fontana

3.1 Introdugao

O objetivo especifico deste capitulo é contextualizar, historicamente,
a formacio farmacéutica no Brasil. Este texto foi baseado na tese de Santos
(2011), que tratou das concep¢des de assisténcia farmacéutica no contexto
histérico brasileiro.

Se fizermos uma busca radpida naliteratura da drea, vemos que a histéria da
farmaécia no Brasil costuma ser apresentada por meio de narrativas que utilizam
uma abordagem factual, ou seja, que procura se limitar a “expor os fatos”,
agregando, aqui e acold, comentdrios ufanistas sobre a profissdo farmacéutica e
a importancia social dela em determinados momentos.

Para compreender, e tentar explicar, as transformacdes na profissio e
na formacio farmacéutica no Brasil sob outra perspectiva histérica, buscamos
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apoio teérico no trabalho desenvolvido por Pierre Bourdieu. O autor desenvolveu
andlise do mundo social por meio da relacio dialética entre estrutura
social e individuo. Desta forma, nio se filiou as vertentes que se colocavam
antagonicamente dentro das ciéncias sociais, o estruturalismo ou objetivismo
e a fenomenologia ou subjetivismo, mas buscou, em cada uma delas, elementos
explicativos, combinando-os dialeticamente. Como na fenomenologia,
reconhecia o protagonismo dos agentes sociais na constru¢io da realidade
social, entretanto, sem considera-lo como decorrente da racionalidade prépria
dos individuos. Ao contrério, afirmava a génese social das condutas individuais,
como no estruturalismo, embora discordasse do determinismo e da estabilidade
das estruturas presente nas explica¢des estruturalistas.

Para conciliar o que parecia antagénico — o mundo objetivo e o mundo
subjetivo das individualidades, Bourdieu desenvolveu o conceito de habitus:
espécie de matriz, social e continuamente construida, que modula o sentir, o
pensar e o agir individual ou de um determinado grupo social. Educacio, religido
e trabalho sdo alguns dos elementos sociais que influem na constituicdo do
habitus. Dito de outra forma, o habitus é adquirido pelo individuo em func¢do da
posicio ocupada no espago social, espaco este chamado por Bourdieu de campo.
Como em um jogo, metaforicamente, campo é o espa¢o social dinidmico no qual
estdo inseridos os agentes sociais e onde se processa a luta pelo dominio do
jogo. Contudo, é também neste espaco que ocorre outra batalha constante: a
da imposi¢do da definicdo das regras do jogo (BOURDIEU, 2005; BOURDIEU,
2007). Assim, o campo onde se desenvolvem as disputas para a construgdo de
um grupo profissional abrange os espacos politico, econdémico, legal e social,
sendo a institucionaliza¢io da formacio profissional um dos mecanismos para a
imposicdo das regras do jogo.

Influem neste jogo, os capitais acumulados pelos agentes sociais que lhes
confere forca e poder na determinac¢io das regras e no préprio jogo. Para além de seu
sentido econdmico-financeiro, capital é um quantum suficiente de for¢a social que
empodera o seu detentor para as disputas pelo monopélio do poder, determinando
sua posicdo no campo (BOURDIEU, 2005; 2007). Neste sentido, além do capital
econdmico (renda, propriedades etc.), ainda hé o capital cultural (diplomas e titulos),
o capital social (posi¢do social em que se encontra o agente e as consequentes
relagées de dominagéo) e o capital simbélico (prestigio ou honra).

A posicio do individuo ou grupo no campo pode ser traduzida
simbolicamente no estilo de vida (habitus), sendo que individuos portadores
de capitais semelhantes encontram-se em espacos préximos do campo e se
utilizam dos préprios capitais para sobrevivéncia. Portadores dos capitais
mais valorizados em uma determinada sociedade investem-se de maior poder
de manutenc¢io do status quo e de dominagio social. Esta dindmica retrata o
processo de reprodugio social.
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3.2 Sobre a profissao farmacéutica

O processo de consolidagdo de um grupo profissional e identidade dele
passa pelo reconhecimento social que este grupo consegue ter e da valorizagdo
conferida ao tipo de atividade que desenvolve.

Em relagio as artes de curar, desde a Grécia Antiga, apesar da divisio
rudimentar, o trabalho intelectual gozava de maior reconhecimento social do
que os manuais. Essa distin¢do tornou-se ainda mais acentuada a partir da
Idade Média, com a separacio oficial entre a medicina, a cirurgia e a farmicia.
A primeira, associada a fisica e integrada no conjunto do sistema universal do
saber e da filosofia, assumiu um status superior, enquanto que as duas ultimas
foram caracterizadas como oficios manuais. Isso se refletiu no ensino. Desde as
primeiras universidades europeias, na Idade Média, o ensino da medicina era
um dos poucos que se encontravam formalizados. Assim, enquanto a formacio
médica submetia-se ao:

[...] ensino universitario com professores altamente especializados, os
farmacéuticos e cirurgiées mantinham um tipo de formacdo baseado na
aprendizagem com um mestre estabelecido, um tipo de aprendizagem que
era comum as restantes profissées mecanicas. (DIAS, 2005, p. 31).

Desta forma, podemos conjecturar que medicina e farmdcia, j4 nas
origens, possuiam capitais simbélico (prestigio ouhonra) e social (posi¢io social)
diferenciados e, consequentemente, distintas potencialidades de domina¢io no
campo da saude.

Uma vez organizada e regulamentada, a medicina passou a controlar,
normatizar e intervir nos demais oficios relacionados a saude (PIRES, 1989).
A hierarquiza¢io valorativa era tal que o préprio ensino de Farmdicia na
Universidade de Coimbra, em meados de 1700, dirigia-se aos estudantes de
Medicina, os quais aprendiam a teoria e a pratica da Arte Farmacéutica em um
curso completo com o mais hébil boticario. Aos praticantes farmacéuticos, por
sua vez, ndo era permitido assistir as licdes tedricas e, quanto a pratica, podiam
acompanhar as explica¢des do regente da cadeira apenas enquanto forneciam
aos estudantes médicos os utensilios e drogas com que estes trabalhavam (DIAS,
2005).

Conforme Luz (1979, p. 32), a partir do século XIX a medicina
progressivamente passou a desenvolver “projetos e modelos institucionais
que buscam no controle do Estado uma estratégia de dominacdo, de controle
médico do conjunto da sociedade”. Quando a formacgéo superior e as atividades
do farmacéutico foram regulamentadas em grande parte da Europa, por volta do
século XIX, isso ocorreu sob a tutela da medicina. Neste processo, consolidou-se
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a hegemonia da medicina na satde e a caracterizagio da profissdo farmacéutica
como oficio técnico subalterno.

Da mesma forma, quando as duas Escolas de Anatomia e Cirurgia, criadas
no Brasil em 1808 por D. Jo&o VI, foram transformadas nas primeiras Faculdades
de Medicina, em 1832, passaram igualmente a deter a autoriza¢io para conceder
titulos de farmacéutico e de parteira, além de doutor em medicina, bem como a
normatizar e fiscalizar o exercicio desses profissionais.

3.3 0 oficio farmacéutico no Brasil

A repercussio das transformacdes ocorridas durante o século XX foram
de tal magnitude sobre a profissio farmacéutica que afetaram tanto o seu
reconhecimento social, quanto a prépria identidade profissional. Felizmente,
como fruto de uma intensa mobilizacio, ndo apenas no que diz respeito as
questdes farmacéuticas, mas relativas a saide de forma geral, chegamos ao
século XXI com a real possibilidade de ressignificar socialmente a fun¢io do
farmacéutico, enquanto profissional da satde.

Entretanto, é possivel observar, especialmente na pratica docente, que as
novas gera¢des desconhecem a trajetdria da profissdo farmacéutica no Brasil.
Com isso, perdem a potencialidade estratégica de consolida¢io profissional, sob
a égide do direito a satde.

Periodo pré-industrial

Conforme Pires (1989), os oficios relacionados a satide ji estavam definidos
no periodo colonial. No que diz respeito ao oficio farmacéutico, ndo houve grandes
alteracbes entre o Brasil Colonia e as primeiras décadas do século XX. Envolvia,
além da preparacio e venda dos medicamentos, o aconselhamento e, nio raro,
o préprio diagnéstico, a definicio da terapéutica e até mesmo o atendimento
emergencial em casos de fraturas, partos, entre outros, particularmente em
localidades onde nio havia médicos (COREZOLA, 1996; VELLOSO, 2010). Esta
prética, que existiu até aproximadamente 1930, envolvia a escuta, a compreensio
das necessidades do paciente, o aconselhamento e, se necessério, a elaboracdo e a
dispensacio de algum medicamento. E referida por alguns autores (SILVA, 1974;
OLIVEIRA et al., 2007; VELLOSO, 2010), como assisténcia farmacéutica, dentro
de uma concepgdo que a situa como agdo de cuidado em saide. Conforme Haddad
e colaboradores (2006, p. 172), “é nessa fase que o farmacéutico exerce papel
importante suprindo parcialmente a omissdo do Estado na atencido individual
a saide.” Na auséncia de outros recursos acessiveis a boa parte da populacio, a
farmécia continuou por muito tempo sendo:



Capitulo 3 | Profissdo farmacéutica e assisténcia farmacéutica 117

[...] um local de atendimento “médico-social”’, onde se resolviam certos
problemas de saude com um perfil filantrépico, e cujos “servicos” eram
considerados como intrinsecos ou naturais do agente que atuasse nela
[farmacéutico diplomado ou prético]. (COREZOLA, 1996, p. 107-108,
grifo do autor).

Entretanto, cabe assinalar que as praticas em saude, inclusive as
farmacéuticas, até o inicio do século XX, nio estavam restritas aos grupos
profissionais que hoje reconhecemos. As profissdes nio se encontravam
estabelecidas legal e normativamente, inclusive no que diz respeito a
formalizacdo da formacdo obrigatéria para o seu exercicio. Mesmo havendo a
defini¢io dos oficios, mas na auséncia de um Estado organizado, com a dimensao
territorial da Colénia e a caréncia de profissionais (formados e préticos), um
mesmo exercente de satde ajustava a atuacio em fun¢io das necessidades que
se apresentavam em cada territério (PIRES, 1989). Neste contexto, conforme
Corezola (1996), o reconhecimento social decorria, em grande parte, do sucesso
individual ou simplesmente da auséncia de outro profissional.

Até o século XIX, o titulo escolar ndo possuia legitimidade como
critério para o exercicio das atividades relacionadas a saude. Por isso, além
dos “diplomados”, profissionais com titulagdo académica, os “préticos”, cujo
aprendizado resultava do trabalho junto a profissional ji reconhecido, também
exerciam os mesmos oficios. No que diz respeito & farmdcia, os préticos
construiam a formacio como auxiliares até acumularem experiéncia e recursos
financeiros suficiente para terem seu préprio estabelecimento. Para receberem o
registro, deviam ser submetidos a uma prova pela autoridade imperial, o fisico-
mor, embora houvesse praticos que trabalhassem sem se preocupar com as
formalidades.

A titulagdo académica, mais do que meio para ingressar na profissido ou
adquirir conhecimento, servia para conferir o capital cultural e, assim, aumentar
os capitais social e simbélico. Tendo em vista a proibicdo de estabelecer cursos
superiores na Colénia, os “diplomados” obtinham formac¢io em Portugal e
Espanha. Além do custo envolvido, a necessidade de rela¢bes de amizade,
parentesco ou politicas para manter um filho em uma faculdade s6 era possivel
as familias da elite. Assim, quanto maior o capital social e econémico de uma
familia, mais chances teria um de seus membros de estudar em um curso de
nivel superior e, preferencialmente, naquele que lhe conferisse o maior retorno,
em termos de capital simbdlico. Nao casualmente, as familias com maior capital
social e econémico encaminhavam seus filhos, preferentemente, para os cursos
de medicina e direito, cuja titulagdo garantia maior ganho dos demais capitais.
Como na Europa, os médicos (fisicos e licenciados) da época colonial, em ntimero
reduzido, contavam com maior status do que os demais exercentes (PIRES,
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1989). Desta forma, a origem social dos médicos diplomados ja lhes assegurava a
posse de dois tipos de capitais: 0 econémico e o social. Nesse sentido, a titulagio
seria “a consagracdo de uma posi¢io social ja de antem&o ocupada com base no
capital social” (CORADINI, 1995 apud COREZOLA, 1996, p. 29).

Este ciclo cumulativo de capitais encontrava facilidade em se manter,
j4 que a sociedade que se formava, assentada no escravagismo, encontrava
sua expressdo politica no “coronelismo”, sistema de valores que ligava o poder
local dos grandes proprietdrios de terra ao poder central, através de relacdes
clientelisticas e pelo controle direto dos 6rgaos de repressio ou de administracio
local (SORJ, 2001).

Em relagdo a legitimacio do farmacéutico como profissional, Corezola
(1996) concluiu que nio era a posse do titulo escolar, mas sim a propriedade
de um estabelecimento de comércio e de produ¢io de medicamentos. O
dono do estabelecimento teria mais chances de estabelecer relagdes com
figuras importantes do meio politico e econémico local, bem como com a
populacdo atendida. Neste sentido, os préticos, que constituiam um grupo
em disputa com os farmacéuticos diplomados, estavam em vantagem: no
periodo necessario para se gabaritar como tal, estavam trabalhando como
aprendiz, j4 acumulando recursos que lhes permitiria, no futuro, ter o préprio
estabelecimento. Por sua vez:

Os [..] “farmacéuticos” diplomados, dispunham de um capital
relativamente diferenciado e raro, que era a escolaridade superior e o
titulo decorrente, mas ainda nio reconhecido socialmente. Em geral, ndo
detinham muito capital econémico e por isso, provavelmente, ndo iam
atuar na profissdo num primeiro momento, pois isso pressupunha certo
acimulo de capital econémico para “abrir uma farmacia”. (COREZOLA,
1996, p. 27-28).

Ou seja, os praticos, ao mesmo tempo em que acumulavam o dominio
da prética, acumulavam também capital econémico e social. Por outro lado,
o futuro farmacéutico, para realizar seus estudos e se diplomar, necessitava
de periodo de tempo similar, durante o qual ndo dispunha de condi¢des para
acumular capital financeiro. Além disso, cabe lembrar que as familias mais
abastadas preferiam encaminhar os filhos a cursos que lhes garantissem maior
capital cultural e simbélico.

As décadas de 1930 a 1980

As transformag6es sociais, politicas e econémicas do comeco do século XX,
particularmente a partir de 1930, marcam o ingresso do Brasil na modernidade.
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O setor industrial crescia, a burguesia industrial e a classe média passavam a ter
voz, em oposi¢io ao latifundio, e a classe operdria se expandia.

A heranca do Brasil Colénia, entretanto, foi determinante para a via pela
qual o Brasil fez sua transicdo ao capitalismo. Para Carvalho (2008), a heranca
da escraviddo, mantida durante quatro séculos, foi o fator mais negativo para a
cidadania brasileira. Conforme o autor, escravos e senhores nio eram cidadaos. Os
primeiros, destituidos dos direitos civis basicos a integridade fisica, a liberdade e
a prépria vida, eram considerados propriedade do senhor, equiparados a animais.
Os segundos, embora livres e com direitos civis, eram destituidos do sentido da
cidadania, a no¢io da igualdade de todos perante a lei. “Em suas mios, a justica,
[...] principal garantia dos direitos civis, tornava-se simples instrumento de poder
pessoal” (CARVALHO, 2008, p. 21). Por se constituir como sociedade de direitos
e privilégios, sem igualdade juridica ou de principios de direitos legais universais,
inexistiam elementos que fomentassem qualquer nocdo de cidadania. Uma das
maiores herangas que o modelo colonial de exploracio deixou foi a construc¢io de
uma sociedade extremamente desigual e cuja desigualdade apresenta um forte
componente espacial e racial (SORJ, 2001).

Além disso, conforme Lopes (1988), o sistema escravista também foi
determinante para a diferen¢a no processo emancipatdrio brasileiro, em relacio
aos demais paises latino-americanos. Fator de unidade nacional, ponto comum
a ser mantido pelas classes dominantes, teria sido o elemento responsavel para
a auséncia de lutas e a manutencio da extensio territorial.

Com o sistema escravista, nio havia mercado consumidor interno,
impedindo que se formasse uma burguesia local. Quando nio hd uma burguesia
hegeménica, a transi¢do para o Estado Moderno ocorre sem afastar as classes
tradicionais do bloco do poder. E a “modernizacio conservadora” ou a revolucio
por alto, via Estado, ja que este faz a media¢do entre a burguesia industrial e a
elite agraria, atuando também como agente repressor das classes subalternas,
como condi¢io de manutencio da coalizio do poder dominante. A debilidade
da burguesia também se faz sentir na fraca sustentacido da ideologia liberal,
resultando em uma presenca estatal enorme (FLEURY, 1997).

Noambitodafarmaicia,aregulamentaciodasprofissdeseaindustrializagdo
dos medicamentos foram os elementos cruciais para a transformacao, e quase
extin¢io, da profissio farmacéutica, sendo que a industrializagdo provocou dois
tipos de impacto: o primeiro deles, sobre o fazer farmacéutico, e o segundo, na
transformac¢io do medicamento em objeto de consumo.

A regulamentacédo das profissoes

Na virada do século XIX para o XX, varias profissbes organizaram-se
para que houvesse o reconhecimento juridico e social do titulo escolar de nivel
superior como critério para o ingresso e o exercicio profissional. O apoio dos
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médicos A Revolu¢io de 1930 teria sido vinculado ao compromisso de Getulio
Vargas quanto as altera¢des na legislagdo profissional (COREZOLA, 1996). Em
consequéncia, por volta de 1930 foram criadas as legislacdes de dmbito federal
para a regulamentacio das profissées da saude.

A disputaentre diplomados e praticos parecia que seria enfim equacionada.
De fato, para algumas profissdes, a regulamenta¢io nio deixou aos praticos
qualquer chance de continuidade do trabalho na condi¢io legal. Os médicos
diplomados, por exemplo, se organizaram e se mobilizaram nacionalmente no
que passou a ser considerado o “combate ao charlatanismo” e exercicio ilegal da
medicina (COREZOLA, 1996).

Entretanto, os farmacéuticos diplomados, em ntmero muito inferior
ao dos préticos e com menor capital e fragil articulagdo politica, ndo lograram
mais do que movimentos esporddicos. Assim, para a profissio farmacéutica,
o exercicio profissional dos praticos foi mantido, a despeito da exigéncia legal
de titulo académico. Esta exigéncia, estabelecida para restringir o ingresso de
“novos” praticos, na realidade nio foi observada.

Também na mesma época, foi estabelecida a condi¢io legal de
participacio do farmacéutico diplomado em sociedades a cotas de, no minimo,
trinta por cento do capital social. Essa condi¢ido tornou-se uma restricdo aos
farmacéuticos que, ndo dispondo do capital econémico para integralizar a cota
exigida, tornavam-se reféns dos detentores de capital, via de regra, os praticos,
pelo estabelecimento de uma relagdo de assalariamento. Tal relacio teria sido
o primeiro passo para a “mercantilizacdo de diplomas” (COREZOLA, 1996,
p- 97). Nessa condi¢io, a contrata¢io, muitas vezes ficticia, de diplomados por
proprietarios de farmdcia comercial, praticos ou simplesmente comerciantes,
era feita apenas para atender a exigéncias legais, sem que de fato ocorresse
a efetivacdo do diplomado no exercicio das fun¢des que lhe caberia. Pratica
comum até muito recentemente, a contratacdo ficticia de farmacéuticos, e
as consequentes auséncias deles nas farmadcias, foram pontos marcantes na
caracterizag¢io posterior desses estabelecimentos como locais de comércio e
ndo como servico de saude, favorecendo a industria farmacéutica e a venda
indiscriminada de medicamentos.

Em 1951, uma nova legislacio favoreceu os praticos: além de reconhecé-los
legalmente, essa forma de ingresso na profissio farmacéutica foi oficializada. O
poder econdmico dos donos de farmacia, ja possuidores de grandes redes, bem como
a pressdo das empresas farmacéuticas multinacionais, interessadas em “facilitar”
a dispensacio de medicamentos, teria influido para a aprovacgio dessa legislacio,
conforme farmacéuticos que viveram naquele periodo (COREZOLA, 1996).

Assim, até a década de 1950, a principal forma de ingressar na “carreira”
foi através da aprendizagem pratica. Com isso, os praticos estiveram em
posicio hegemonica, ndo sé numérica como na efetiva ocupagio das posi¢des
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no comércio e na manipulacio farmacéutica, o que lhes conferia legitimidade
junto a populacio atendida, junto as liderancas politicas do governo regional e
também nos meios “profissionais” (COREZOLA, 1996).

A industrializagao dos medicamentos e o fazer farmacéutico

Entre as décadas de 1930 a 1950, a industrializacio dos medicamentos
suplantou a tarefa secular do farmacéutico na preparacio artesanal desses
produtos. Rapidamente, os médicos abandonaram a prescri¢io de formula¢des
e adotaram os medicamentos industrializados.

As consequéncias sobre o fazer farmacéutico ndo foi homogénea
nos diferentes paises. Nos centrais, quer pela maior articulacio das
entidades profissionais, quer pelas caracteristicas e época em que 14 iniciou
o desenvolvimento industrial, quer pela prépria demanda da inddastria, o
farmacéutico manteve o status social, bem como o reconhecimento enquanto
profissional da satde e sua especificidade na divisdo social do trabalho.
Valorizado na pesquisa e na industria farmacéutica, ou mesmo que subutilizado
em atividades como count and pour* (MACLEOD; MILLER, 1981), nio teve a sua
identidade ameacada.

Entretanto, nos paises periféricos, a atividade farmacéutica tradicional,
no preparo artesanal dos medicamentos, entrou em colapso e praticamente nio
houve a transferéncia de contingentes expressivos desses profissionais para a
industria de medicamentos, que, a propdsito, ndo costuma ser expressiva nestes
paises.

Conforme Giovanni (1980), até a década de 1930, o desenvolvimento
tecnoldgico industrial no setor farmacéutico no Brasil, assentado em matérias
primas animais ou vegetais, foi acompanhado por pequenos laboratérios
nacionais e mesmo por farmdcias e boticas, financeiramente viabilizadas
pelo consumo local. O estabelecimento de instituicdes publicas destinadas a
producio de soros e vacinas, como o Instituto Butantd e a Funda¢io Oswaldo
Cruz (PINHEIRO, 1999), pode ser visto sob a légica do modelo campanhista/
preventivista da época: essas institui¢des serviam para atender as necessidades
da satde publica voltada ao combate de epidemias que amea¢avam a economia
agroexportadora. Nesse lastro, houve a formagido de cientistas e pesquisadores
que muitas vezes migraram para o setor privado, qualificando-o (RIBEIRO,

Em alguns paises, os medicamentos para a dispensagio nas farmacias nio sao embalados pela prépria in-
dustria, em quantidades pequenas, como no Brasil. O farmacéutico, no momento do aviamento da receita
médica, calcula a quantidade necessaria do medicamento para todo o tratamento preconizado, separa e
embala essa quantidade, identificando o nome (genérico) do produto e os dados que permitam identificar
a origem e a validade do mesmo, bem como o nome do prescritor, do usudrio e do dispensador, além de
outras orientag¢des que se fizerem necessarias. Essa atividade é designada pela expressao count and pour.
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2001). Porém, o desenvolvimento do setor privado nio teve vida longa. A partir
de 1930, a indudstria farmacéutica da Europa e dos Estados Unidos passou a
desenvolver sistematicamente pesquisas cientificas, financiadas por ela mesma
e, de forma consideravel, pelos governos. O resultado foi o desenvolvimento de
uma grande quantidade de novos produtos e capacidade para assumir o dominio
dos mercados mundiais (GIOVANNI, 1980). As grandes industrias também
incorporaram o processo de integracio vertical, que consiste na associa¢do da
producio de matérias-primas, pesquisa e desenvolvimento de novos produtos,
formulacio e comercializagdo. A capacidade de crescimento e competitividade
das industrias passou a se caracterizar pela articulacio de quatro diferentes
estagios tecnoldgicos, sendo o primeiro o de maior importancia: pesquisa e
desenvolvimento de novos firmacos; processos de produgdo em escala industrial;
producio de especialidades farmacéuticas; marketing e comercializagdo
(BERMUDEZ, 1995).

O mesmo nio foi verificado no Brasil, tanto em rela¢do ao investimento
em pesquisa quanto em seu consequente desenvolvimento. Até a Segunda
Guerra Mundial, os medicamentos produzidos por industrias estrangeiras
comecaram a entrar no mercado brasileiro, sem que houvesse a instalagio
de plantas fabris aqui para a producio local, favorecendo o distanciamento
tecnolégico. No periodo da Segunda Guerra Mundial, com as dificuldades
nos paises produtores, criaram-se condi¢ées para o desenvolvimento da
inddstria farmacéutica nacional, bem como para a industria estrangeira
produzir localmente. Mas, finda a Guerra, as companhias estrangeiras
entraram macicamente no pais, estimuladas pelas medidas econdémicas
adotadas pelo modelo de industrializagio brasileiro (como a facilitacido da
importacio de insumos e produtos farmacéuticos) (GIOVANNI, 1980). Aqui,
a sua atuacio foi caracterizada apenas pelos ultimos estagios tecnolégicos
(producdo, marketing e comercializagdo) (BERMUDEZ, 1995). Dessa forma,
a industria farmacéutica nunca representou um grande campo de trabalho
no Brasil, excetuando-se na regiio sudeste, apesar da formacio para esse
setor constar do curriculo farmacéutico desde 1925.

A auséncia de politicas especificas para a expansio das empresas
nacionais (GIOVANNI, 1980) facilitou o sucesso obtido das companhias
estrangeiras, detentoras das patentes dos novos produtos. As companhias
internacionais estabeleceram em seguida uma concentra¢io econdémica
extraordindria e o oligop6lio do mercado. Conforme Pinheiro (1999, p. 168),
“uma novidade no setor farmacéutico foi a merger mania (mania de fusio)”,
objetivando a formacio de grandes empresas, mais eficientes (PINHEIRO,
1999, p. 168). Essa tendéncia, mantida até os dias atuais, é responsavel
por uma das principais caracteristicas do setor farmacéutico: a participagio
de reduzido ntmero de empresas, com elevada concentracio de poder,
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conferindo-lhe a potencialidade para influir em decisdes politicas, tanto nos
paises periféricos, quanto nos centrais.

Analisando o oficio farmacéutico sob a perspectiva Gongalves (1992),
identifica-se, para o periodo pré-industrial, a coexisténcia de trés processos
de trabalho: o do cuidado (escuta das necessidades e o aconselhamento); o
da manipulacio de medicamentos e o da comercializagdo. Gongalves (1992)
apresenta como categorias analiticas para o estudo dos processos de trabalho
em saude, o objeto de trabalho (matéria sobre a qual serd aplicado o trabalho)
e os instrumentos necessarios para transformar o objeto em fun¢io do fim
almejado (Figura 1). Como objeto do trabalho em satde, o autor identifica as
necessidades humanas em satde. Em relacdo aos instrumentos, o autor os
classifica em materiais (medicamentos, insumos, equipamentos etc.) e nio
materiais (os saberes necessdrios ao agente para que opere os instrumentos
materiais na direcdo de um determinado fim).

Figura 1 - Categorias propostas por Gongalves (1992) para a analise de processos de trabalho em
salde

Processo de Trabalho em Saude
|

Objeto:
necessidades humanas Instrumentos
em saude

Materiais:
medicamentos, insumos,
equipamentos

Nao materiais:
os saberes

Fonte: Elaborado pelos autores.

Desta forma, no processo do cuidado, o objeto de trabalho, comum a toda
area dasaude, sdo as necessidades humanas em satide; os instrumentos materiais
sdo os medicamentos e os ndo materiais, o saber relativo a terapéutica. No
processo de elabora¢io dos medicamentos (manipula¢do), os objetos de trabalho
sdo os insumos para a elabora¢io do medicamento e, instrumentos materiais e
nio materiais sdo os equipamentos e o saber farmacotécnico, respectivamente.
No terceiro caso, o objeto é o préprio medicamento, enquanto mercadoria, e os
meios sdo aqueles de uma pratica comercial (Figura 2).
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Figura2 - Processos de trabalho no ambito do oficio farmacéutico existente até o inicio do século
XX, conforme as categorias analiticas propostas por Gongalves (1992)

' Processo do cuidado l

Objeto:

necessidades humanas Instrumentos
em salde
I [

Nao materiais:
o saber relativo
a terapéutica

Materiais:
medicamentos

Processo de comercializacao

Objeto:

medicamento Instrumentos

Nao materiais:
0 saber sobre a
pratica comercial

Materiais:
papel, caneta, caixa etc.

Processo de elaboracao dos medicamentos

Objeto:
insumos para a elaboracao Instrumentos
do medicamento

Materiais: Nao materiais:
equipamentos o saber farmacéutico

Fonte: Elaborado pelos autores.
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Enquanto a industria assumia radicalmente o processo de produg¢io
de medicamentos e a medicina lograva juridicamente a sua exclusividade ou,
minimamente, supremacia nas atividades clinicas, colocando na posi¢do de
charlatdo quem as exercesse sem ser portador do diploma de curso superior de
medicina, restou ao farmacéutico disputar com o prético, em desvantagem, pelo
comércio dos medicamentos (Figura 3).

Figura 3 - Representagdo da substituicdo dos atores na execucdo das atividades anteriormente
inseridas na pratica farmacéutica, apds a regulamentagao das profissdes da sadde e da
industrializagdo dos medicamentos, no Brasil

Atividade Ator

Aconselhamento Médicos

Producao de

. Industria farmacéutica
medicamentos

Venda de Disputa entre farmacéuticos
medicamentos diplomados e préticos

Fonte: Elaborado pelos autores.

Outra solu¢do assumida para a sobrevivéncia profissional foi a de se
expandir para campos nio relacionados ao medicamento, como a anélise de
alimentos e as andlises clinicas, em que também disputou e ainda disputa
espaco com outros profissionais, além de, mais recentemente, com o préprio
desenvolvimento tecnolégico.

Tem-se, assim, no processo de fragilizacdo do grupo farmacéutico, a
depreciacido das atividades caracterizadas como manuais, a divisdo parcelar do
trabalho em satde, o assalariamento e a perda da funcédo e do reconhecimento
social em consequéncia da supressio da principal atividade que contribuia para
isso. A perda dos capitais social e simbdlico repercutiram negativamente sobre
a potencialidade do capital econémico da categoria, fazendo mover um ciclo
pernicioso de depreciacio da profissido.

Entre o dilema do puro comércio e a pulverizacio em outras atividades
nio especificas da profissio, o farmacéutico distanciou-se da assisténcia a saide,
sofrendo do que tem sido chamado de uma “crise de identidade”. Além da perda
de reconhecimento social, houve também a perda do autorreconhecimento
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como profissional da satde, em um processo que pode ser interpretado a luz dos
conceitos de alienag¢do econdmica e intelectual. No primeiro, o trabalhador nio se
reconhece como produtor (de satide) e tampouco nos objetos produzidos por seu
trabalho. No segundo, pelo desconhecimento de sua prépria acdo sociopolitica e
histodrica, ignora a origem social das ideias, aceitando como natural a realidade
que o cerca (CHAUI, 2004).

Aindustrializagao e a transformagé@o do medicamento em bem de

consumo

O Brasil foi incorporado na geopolitica mundial a partir da coloniza¢io
estabelecida pelos portugueses. Como colénia de explora¢io, o seu lugar foi o
de fonte de riquezas para os paises europeus. A produgio acucareira, sustentada
pela méo de obra escrava, possibilitava uma triangulacio altamente rentavel
e favordvel a producio manufatureira que existia na Europa. Os produtos
manufaturados serviam como moeda de troca para a aquisicdo de escravos,
os quais eram vendidos nos territdrios colonizados nas Américas, de onde
obtinham produtos (minerais ou agricolas, como o a¢tcar) altamente valorizados
na Europa. O enriquecimento europeu favoreceu o desenvolvimento industrial
que substituiu a produ¢io manufatureira, em um processo que culminou, nos
séculos XVIII e XIX, com a revolug¢io industrial, e que prossegue até os dias de
hoje. Mas, se a producdo corresponde ao “primeiro ato” do modelo capitalista
de produgio, o “segundo ato” decorre da necessidade de vender tudo o que é
produzido. Para o processo se retroalimentar e manter sua competitividade,
o mercado tem de ser constantemente ampliado (GIOVANNI, 1980). Varias
estratégias foram e sdo usadas para fomentar esta segunda etapa do ciclo: desde
a transformacio da populacio escrava — considerada “instrumento” essencial
para a sustentac¢do produtiva de todo o periodo do Brasil Colénia até o inicio
do Brasil Republica — em populacio assalariada e, portanto, consumidora, até
a criacdo de necessidades realizaveis por meio do consumo de determinados
produtos, particularmente pela a¢io da industria cultural (SORJ, 2001).

O padrio industrial de produgio, consequéncia do desenvolvimento
tecnoldgico, resulta da crenca que se instala a partir do Renascimento. Moto
central da modernidade, a ciéncia substitui o pensamento religioso na busca
pela salvacdo do homem e de seu destino inexordvel rumo a morte. A técnica e
seus produtos tornam-se os instrumentos para atingir este fim. Neste sentido,
o medicamento, produto da ciéncia e da técnica e portador desta potencialidade,
ganha lugar de destaque na vida das pessoas. Curiosamente, neste processo, o
protagonismo do profissional foi ofuscado pelo crescimento da importancia
(real ou simbdlica) de seu objeto de seu trabalho.

Atualmente, os medicamentos apresentam um carater hibrido, ou seja,
sd0 ao mesmo tempo instrumentos terapéuticos e bens de consumo. Enquanto
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instrumentos terapéuticos constituem uma necessidade social passivel,
portanto, de ser contemplada por politicas publicas. Como bens de consumo,
entretanto, sdo tratados sob a légica comercial. Além disso, os significados
simbdlicos atribuidos implicita ou explicitamente aos medicamentos agregam
ainda outras demandas que se somam e se potencializam enquanto pressio
social & espera da resposta do Estado (SANTOS; FARIAS, 2010).

Para se caracterizar como um instrumento terapéutico, o seu uso
deveria decorrer do reconhecimento da existéncia de uma situacio clinica
farmacologicamente tratavel ou passivel de prevenc¢io. Embora isso soe como
uma obviedade, é preciso dizé-la para marcar a distin¢io entre tal situacio e as
vérias outras para as quais o uso de medicamentos também é frequentemente
requisitado, particularmente nas sociedades contemporaneas, caracterizadas
pela baixa tolerancia as frustracdes e modelo hedonista de comportamento.
Sao exemplos, nesses casos, o uso de medicamentos como amortecedor quimico
para as situagdes inerentes 4 vida, como o luto, o estresse, o medo, a solidio, a
tristeza ou os sentimentos de inferioridade. Outros exemplos sdo o desejo de
melhorar o desempenho intelectual, atlético, sexual ou no trabalho, controlar
o comportamento de determinados pacientes, criancas ou outras pessoas;
melhorar a aparéncia; controlar a fome etc. (SANTOS; FARIAS, 2010). Eo que
Roudinesco (2000, p. 24) chama de “ideologia medicamentosa”: de uma forma
pragmadtica e materialista os medicamentos, particularmente os psicotrépicos,
normalizam comportamentos e eliminam sintomas dolorosos do sofrimento
psiquico, sem lhes buscar significa¢io e, com isso, cimentam a potencialidade
contestatéria de certas manifesta¢des psiquicas contra a ordem socialmente
estabelecida, “[encerrando] o sujeito numa nova aliena¢io ao pretender cura-lo
da prépria esséncia da condigdo humana” (ROUDINESCO, 2000, p. 22).

Como mercadoria, materializa algo abstrato como a satde em objeto
de consumo concreto. Simbolicamente, os medicamentos estio fortemente
associados a satide e ao poder tecnolégico. Em relagdo a primeira simbologia,
Lefévre (1991) comenta que, para muitas pessoas, os medicamentos sio
“pequenos e préticos recipientes” que contém satde concentrada. Em relacio
a segunda simbologia (poder tecnolégico), os medicamentos materializam o
sonho moderno do homem de controlar a natureza e o seu destino. Assim, o
medicamento reveste-se socialmente de um sentido ou significado para além de
sua finalidade farmacoterapéutica, e passa a ser uma possibilidade de solu¢io
para situa¢des desconformes com a moda do dia e para as consequéncias do
proprio processo de produgio social da satde (que é também o da produgio
social da doenca).

O medicamento enquanto simbolo [...] é a possibilidade magica que a
ciéncia, por intermédio da tecnologia, tornou acessivel de materializar,
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representar, numa pilula ou em algumas gotas, este valor/desejo, sob a
forma de prevencio, remissdo, triunfo definitivo [...] sobre o cortejo de
males do corpo e da alma que afetam o homem, e sobre as ‘caréncias’ ou
‘limita¢ées’ inerentes A condi¢cdo humana [...]. (LEFEVRE, 1991, p- 23).

Enquanto mercadoria cujo valor simbdlico transcende o valor utilitério,
exemplifica o fenémeno descrito por Marx (1996) como fetichismo da
mercadoria, processo por meio do qual o valor de troca ja ndo guarda relacio
com o valor de uso, mas se apresenta como propriedade inerente da mercadoria
em questio, mascarando as rela¢des sociais da produgdo e do consumo. Nesse
processo, o movimento das trocas passa a ser presidido pelo valor de troca e
a mercadoria, e nio sujeitos conscientes, ganha status de ente auténomo com
capacidade de comandar o modo de produ¢io e determinar o consumo.

No imagindrio popular, os valores clinicos divulgados por meio da midia e
das praticas medicalizadas dos servicos de saide ganham sentido, incorporando
crencas e valores culturais. Assim, os medicamentos passam a fazer parte do
cotidiano das pessoas — por desejo ou por repudio — e sdo ressignificados nas
experiéncias vividas, individualmente ou pelo grupo social, no enfrentamento
das doencas e na construcdo de condi¢ées de vida (LEITE, 2005). Neste sentido,
a produgio incessante de estereétipos, valores estéticos e comportamentais
conforma uma nova forma de sociabilidade, a biossociabilidade:

E uma forma de sociabilidade apolitica construida por grupos de interesses
privados, nao mais reunidos segundo critérios de agrupamento tradicional
como raca, classe, estamento, orientacdo politica, como acontecia na
biopolitica classica, mas segundo critérios de saude, performances
corporais, doencas especificas, longevidade etc. [...] Na biossociabilidade
todo um vocabuldrio médico-fisicalista baseado em constantes biolégicas,
taxas de colesterol, tono muscular, desempenho fisico, capacidade
aerdbica populariza-se e adquire uma conotagio ‘quase moral’, fornecendo
os critérios de avaliagdo individual. (ORTEGA, 2003, p. 63-64).

Na biossociabilidade, a medicaliza¢io adquire um carater de ideologia ou
moralidade da satde, requerendo a construgio de “bioidentidades”, identidades
somdticas, baseadas em critérios bioldgicos, externos, em que:

[...] o corpo e a comida ocupam o lugar da sexualidade como fonte potencial
de ansiedade e de patologia. O tabu que se colocava sobre a sexualidade
desloca-se agora para o aglcar, as gorduras e taxas de colesterol (ORTEGA,
2003. p. 61).

As bioidentidades, estruturadas na externalidade, necessitam de artigos
identitdrios (atividades de bodybuilding, tatuagens, piercings, transplantes,
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proteses, medicamentos etc.). Usando outra terminologia, Rolnik (2005) chama
de drogas identitarias, os artigos destinados aos “toxicomanos de identidade”, as
quais vdo de produtos do narcotrafico aos medicamentos, a produtos oferecidos
pela TV, bem como a literatura de autoajuda, passando pela busca exasperada do
corpo/aparéncia da moda (SANTOS; LEITE, 2008).

Até as décadas de 1960/1970, as empresas procuravam desenvolver
estratégias competitivas, reforcando pesquisas tecnoldgicas, na condi¢io
de empresas nacionais. A produ¢io industrial e a expansdo do comércio de
medicamentos popularizaram esses produtos que, com a propaganda a seu
favor, passaram a simbolizar a possibilidade de a medicina moderna superar os
sofrimentos humanos.

Em meados da década de 1970, os grandes laboratérios farmacéuticos
observavam baixo retorno econdémico, tendo como principais causas para isso:
a perda de mercado dos produtos de marca para os produtos genéricos, pela
expiracdo de patente de muitos produtos; o declinio nas descobertas de novas
moléculas sintéticas; o surgimento da biotecnologia como fonte de novos
produtos farmacéuticos e o poder de mercado exercido por grandes compradores
que, via de regra, forcam os pre¢os para baixo (PINHEIRO, 1999).

A partir da década de 1980, em decorréncia destes fatores, uma das
estratégias adotadas pela industria farmacéutica foi a inova¢io, muito embora
sejam poucos os exemplos de medicamentos realmente inovadores, que
apresentam ganhos terapéuticos significativos (ANGELL, 2008). Cada vez mais,
asinovag¢des e 0s novos lancamentos passaram a ser meticulosamente planejados
pelos laboratdrios farmacéuticos em func¢do de sua lucratividade e ndo de sua
essencialidade, caracterizando os medicamentos, cada vez mais, como produtos
de consumo, sendo que a lucratividade advém da venda em grande escala e/
ou do elevado valor unitario. Nesse sentido, as “novidades farmacéuticas” tém
sido dirigidas ao consumo de grandes massas populacionais ou a nichos muito
especificos da populagio. No primeiro grupo, encontram-se tanto os produtos
destinados a tratar problemas de saide que acometem um grande numero de
pessoas (por exemplo, doencas cardiovasculares), quanto aqueles que apelam
ao que Roudinesco (2000, p. 24) chama de “poder da ideologia medicamentosa”
- 0s que atuam (ou pelo menos prometem atuar) sobre comportamentos,
sofrimentos psiquicos, desempenho sexual e aparéncia. Sdo produzidos para as
“massas” (SANTOS; FARIAS, 2010).

A caracteristica do outro grupo de medicamentos é totalmente diversa:
destinam-se ao tratamento de situa¢ées raras. Esse novo nicho mercadolégico
ndo deixa de lembrar a descricdo de Santos (2003, p. 255-256), para a
“metamorfose da natureza do consumo” verificada nos ultimos vinte anos, na
qual a producio em massa é substituida pela clientelizacio e personalizagdo dos
objetos, transformando-os em “caracteristicas da personalidade de quem os
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usa”. Na maioria, sio elaborados mundialmente por pouquissimos laboratérios
que, na condi¢io de tnicos produtores, conseguem fixar precos elevadissimos.
Sendo inacessiveis & quase totalidade das populacées, resta ao Estado decidir
pelo fornecimento.

Por outro lado, o investimento em pesquisas destinadas ao tratamento
de doencas epidemiologicamente importantes em paises pobres é pequeno
(GARRAFA; LORENZO, 2010): em 1990, foi estimado que menos de 10% dos
recursos para a pesquisa em saude destinavam-se aos problemas dos paises
onde ocorrem 93% das mortes causadas por doengas possiveis de prevencdo do
mundo (GLOBAL Forum for health research, 2011).

Em todos os casos, as defini¢des sobre o que produzir demonstram que o
medicamento é tratado, pela industria, como um produto para o consumo, criado
e desenvolvido para gerar lucros. Assim sendo, cria-se no entorno uma crenga na
essencialidade, alimentada, em grande parte, pela propaganda, atividade que,
juntamente com a pesquisa e desenvolvimento envolvidos no lancamento de
um novo produto, tém aumentado vertiginosamente o dispéndio financeiro da
industria farmacéutica.

Conforme Petrovick (2004), um dos mais poderosos instrumentos para
a indugéo e fortalecimento de hibitos de consumo é obtido pela explora¢do do
valor simbdlico dos medicamentos, a qual é habilmente utilizada na promoc¢io
de medicamentos. A propaganda de produtos, juntamente com agressiva politica
em relacédo 4 lei de protecio de patentes para novas descobertas, foi estabelecida
pela grande industria farmacéutica para manter o dominio sobre o mercado e o
controle do saber tecnolégico. Cabe ressaltar que é da propaganda que resulta, em
grande parte, o éxito das empresas em fechar o ciclo entre a pesquisa e o retorno
econdmico. As estratégias de propaganda sdo tanto dirigidas diretamente aos
que tém capacidade de promover e prescrever o novo produto — a farmécia e o
médico, quanto, diretamente ao publico leigo. Nesse sentido, a “medicaliza¢io”
da sociedade nio é uma “disfuncio social” ou desvio, mas sim um processo
inerente aos mecanismos estruturais, ligados & ampliagdo e generalizagio do
“mercado” (LEFEVRE, 1991). Contando com sistemas que informam sobre as
prescricdes e as vendas realizadas em todo o pais, a inddstria organiza suas
estratégias de lancamentos e manutencio de produtos (GIOVANNI, 1980).

A promocio de medicamentos para prescritores utiliza diversas estraté-
gias: das visitas dos propagandistas de laboratérios farmacéuticos divulgando
os produtos com o fornecimento de folhetos, amostras gratis, brindes, ao
financiamento de viagens, participagio em eventos, patrocinio de publicacdes e
pesquisas “cientificas”. No setor publico ou em hospitais as estratégias objetivam
incluir os produtos nas listas de medicamentos selecionados na instituicéo.
Nas farmdcias sdo ofertadas bonificacdes, patrocinadas “gincanas” e outras
“confraterniza¢des”. Nestes estabelecimentos, frequentemente, é realizado
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o levantamento das prescricdes por prescritor, visando avaliar a efetividade
da promoc¢do. Assim, o prescritor que recebeu auxilio para participar de um
evento ou que é frequentador assiduo de jantares de lancamento ou promogio
de medicamentos podera ter suas prescri¢des monitoradas, com a justificativa
de verificar se o “investimento estd valendo a pena”. Outra estratégia visa a
fidelizagéo do cliente a um determinado laboratério por meio do fornecimento,
via médico, de um cartio magnético que, se utilizado mensalmente na mesma
farmdcia, confere ao portador descontos de até 50% no preco do medicamento
prescrito (SANTOS; FARIAS, 2010).

Ainda para os profissionais da satde, a induastria farmacéutica, sobretudo
as grandes empresas, vem se valendo das teses do movimento da chamada
medicina baseada em evidéncias, com a valoriza¢io outorgada aos ensaios
clinicos para incrementar os argumentos publicitirios em favor dos seus
produtos. E oportuno lembrar que a realizacio de ensaios clinicos nio é sinénimo
de “validade cientifica” ou “evidéncia elevada”. Existem “ensaios clinicos” que
deixam a desejar em termos de protocolo experimental ou que apresentam
“eficdcia” vinculada a pardmetros que nio apresentam relevancia clinica.
Conforme Miguelote (2008, p. 7), “a induastria farmacéutica tem investido em
projetos de pesquisas clinicas, com o objetivo de legitimar, cientificamente, seus
produtos”.

Segundo Barros (2004), ensaios patrocinados pelas empresas farma-
céuticas, com mais frequéncia tendem a salientar resultados positivos. Quanto
aos resultados negativos, raramente divulgados, foram constatadas tentativas
por parte das empresas para cercear a iniciativa de pesquisadores independentes
de trazer a publico resultados negativos.

Pereira (2009), ao analisar os investimentos das industrias farmacéuticas
brasileiras em programas sociais, relata que o investimento prioritdrio em
educagio profissional e em programas em saide mostra um jogo de interesses das
industrias farmacéuticas. Estes investimentos, em médio e longo prazo, revertem
em beneficio das empresas e, frequentemente, abordam seguimentos terapéuticos
atendidos pelas préprias empresas, caracterizando-se em um econdmico e eficiente
investimento publicitario. Seguindo as linhas de propaganda definidas para seus
produtos, as industrias farmacéuticas também investem em educagdo em satde e
em programas para deficientes fisicos e/ou visuais.

Em relacio as pecas publicitrias, as destinadas ao publico em geral
sdo divulgadas nos meios de comunica¢do nos intervalos comerciais ou, sob
formas mais sofisticadas, travestidas de jornalismo. Bonfim (1999) menciona
a “sensibilizacdo” do paciente através de artigos em periédicos, revistas de
interesse geral e programas de televisio que precedem ou acompanham o
langamento de novos produtos. Frequentemente, sio matérias focadas em
algumas doengas, as quais destacam:
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[...] as presumiveis insuficiéncias da terapéutica atual ou a grande incidéncia
da doenca que se pretende tratar, alimentando a ideia de que se necessita de
algo melhor e que este esta surgindo. (BONFIM, 1999, p. 228).

Parte significativa desse tipo de reportagens utiliza-se de dados cientificos,
mesclados com misticismo, metéforas, alegorias e imagens como estratégia
comercial. Para Nascimento e Sayd (2005), utiliza-se a articulagio da autoridade
moral da ciéncia a contextos simbdlicos socialmente construidos. O discurso
veiculado alcan¢a migrar da condi¢do de um simples produto para o de produtor
de crengas, valores, desejos e padrdes coletivos de procedimento.

Embora a propaganda de medicamentos no Brasil seja regulamentada, as
infracdes e os abusos ainda sdo frequentes. Segundo informacées do Relatério
de atividades de 2008 da Geréncia Geral de Monitoramento e Fiscalizacio
de Propaganda, Publicidade, Promocdo e Informacido de Produtos sujeitos a
vigildncia sanitdria da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa), as
infracdes a legislacdo mais frequentes sio causar erro ou confusio quanto as
caracteristicas e finalidades do produto e auséncia de contraindica¢des, inclusive
a principal. Além disso, um percentual significativo das pecas publicitirias de
medicamentos omite informagdes essenciais, sugerem que o medicamento nio
apresenta risco algum a satide dos consumidores ou fornece informacées que ndo
estdo comprovadas em estudos clinicos (SANTOS; FARIAS, 2010). Isso esta de
acordo com o que Cunha (2004) refere como caracteristica das pe¢as publicitérias
veiculadas nos meios de comunica¢io: tém como principios a simplificacdo
(mensagem condensada para facil captacio e recorda¢io); a saturagdo (a eficicia
é traduzida pela frequéncia com que é repetida); a parcialidade (a informacio
nunca é apresentada em sua totalidade) e a unilateralidade (a posi¢cdo de quem
emite a informacio é a de quem apresenta conclusées certas e incontroversas).

O efeito da promoc¢ido de medicamentos naturalmente leva ao consumo
desnecessério, incrementando a pressio sobre o Estado para o fornecimento
desses produtos e impactando sobre o surgimento de doencas iatrogénicas,
cujo custo também repercutird em grande parte sobre os servigcos publicos
de satde (SANTOS; FARIAS, 2010). Esse ciclo, que a cada giro demanda mais
medicamentos, coloca esses produtos em uma posi¢do de centralidade e absoluta
essencialidade para a satde, conferindo-lhes visibilidade crescente. Ao mesmo
tempo, o farmacéutico foi excluido do processo de cuidado.

Um dos instrumentos para fomentar o consumo de medicamentos
no Brasil foi a expansdo do ntimero de farmdcias e a sua caracterizagio como
estabelecimento puramente comercial, particularmente com as drogarias. Outro
recurso foi o estabelecimento de um grande mercado consumidor de medica-
mentosno Brasil,apartirdoséculoXX. Aurbanizacioeocrescimentopopulacional
(e, mais recentemente, a longevidade) sio elementos inquestiondveis na
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expansio do mercado farmacéutico. Mas, além destes, também podem ser
apontadas as politicas sociais adotadas pelo Estado entre os anos de 19302 1966.
A énfase inicial conferida ao subsistema de satde publica foi progressivamente
deslocada para o subsistema de medicina previdencidria. O insucesso das
politicas de Satude Publica, a intensa urbanizagdo e a redefini¢do das condi¢des
de trabalho dos assalariados urbanos teriam gerado “uma demanda ‘infinita’
por assisténcia médica” (GIOVANNI, 1980, p. 83), sendo que nesta, a inclusido
de medicamentos tornou-se cada vez maior. A op¢io por uma pratica médica
curativa, individual, assistencialista e especializada, dirigida a um mercado
institucional cativo, favoreceu a formacio do complexo médico-industrial
responsavel por elevadas taxas de acumulacio de capital em grandes empresas
internacionais ligadas a produc¢io de medicamentos e equipamentos médicos. O
Estado, ao mesmo tempo em que passou a regular a atividade privada, também
se tornou um grande comprador de servicos, além financiar hospitais privados
e credenciar convénios com empresas, tornando a pratica médica altamente
lucrativa (TEIXEIRA, 1980). A prépria Central de Medicamentos (CEME), criada
em 1971, com o objetivo de regular a producio e a distribui¢io de medicamentos
dos laboratérios farmacéuticos subordinados aos ministérios, foi transformada
no maior distribuidor de medicamentos (SANTOS, 1999) e, por consequéncia,
o maior comprador da industria, atuando, como as demais distribuidoras, sem a
presenca do profissional farmacéutico. Em que pese a importancia da expansio
dos direitos sociais, a ado¢io de um modelo de atenc¢io & saide medicalizante
provoca o agucamento do consumo. Essa modalidade de beneficio alastrou-se
no mesmo periodo em que cresceu dramaticamente a presenca dos laboratérios
internacionais no Brasil, juntamente com sua pressdo para o estabelecimento
de um amplo mercado de medicamentos, a0 mesmo tempo em que ocorria a
precarizac¢io e a descaracterizacio do profissional farmacéutico. Neste contexto,
Assisténcia Farmacéutica desvinculou-se de uma prética profissional, provida
de um fim, e passou a ser traduzida pela disponibilizacdo do medicamento (ou,
minimamente, a facilitacdo de consumo), como beneficio de uma politica social.
Enquanto concep¢io de assisténcia farmacéutica caracteriza-se pela ruptura de
uma pratica farmacéutica voltada ao cuidado e pela constitui¢io do medicamento
como sintese e substituto do préprio cuidado a satude.

A participa¢do do Estado na amplia¢do do mercado consumidor também
ocorreu por outra via: a omissdo de controle sobre a comercializacido e a
introdu¢io de novos medicamentos no mercado. Somente a partir da Reforma
Administrativa Federal, em 1967, comecaria a ser esbocada uma legislacio
sanitdria, sendo que uma resposta mais efetiva do Estado veio apenas em
1999, com a criacdo da Anvisa, apds varios escAndalos que culminaram na
instaura¢io de uma Comissdo Parlamentar de Inquérito, conhecida como CPI
dos Medicamentos.
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Por fim, hd que se mencionar outra finalidade dos medicamentos,
além da simbdlica e social, a qual nem sempre é explicita. Trata-se do uso do
medicamento como instrumento de poder, quer no microcosmo da atividade
profissional, quer no macro cendrio politico. Especialmente quando usado
como placebo, o medicamento preenche, para o médico, a func¢do de reassegurar
o seu poder ou autoridade frente ao paciente e a si préprio em situagbes de
incerteza (COMAROFF, 1976 apud LEFEVRE, 1991). Para o farmacéutico,
suas responsabilidades institucionais e legais perante os medicamentos lhes
conferem distin¢io (e poder) enquanto “guardides dos medicamentos”. Como
demonstra Grimberg (2005), historicamente, os medicamentos também sio
utilizados como moeda politica. O acesso aos medicamentos no Brasil vem sendo
aprimorado por diferentes vias institucionalizadas formal ou informalmente no
setor publico. Contudo, esse acesso, além das politicas sociais, também acontece
por vias clientelistas e assistencialistas, como demonstram os estudos das
trajetérias de usudrios de medicamentos de Itajai (SC) (LEITE; MAFRA, 2007).

Concluindo esse item, tem-se que a industrializacdo dos medicamentos,
iniciada no século XX, opera como motriz de outros dois processos: o declinio
da profissdo farmacéutica nos paises periféricos e a supervalorizacdo do
medicamento.

Da década de 1980 até os dias atuais

O Movimento da Reforma Sanitaria, surgido no Brasil na década de 1970
e que culminou com a positivacio do direito 4 satde, na Constituicdo Federal de
1988, e a criagdo do SUS, marcou uma ruptura na trajetéria hegemonica que se
verificava no campo da saide. Abarcando diferentes atores sociais, extrapolou
os limites biomédicos estabelecidos até entdo para as questbes da saiade e
incorporou-se a luta politica por democracia e justica social, como questdes
essenciais a saude e a vida.

Um dos frutos deste Movimento foi a transformacio no estatuto da
cidadania, sob a perspectiva dos direitos sociais, entendida como “um conjunto
de direitos atribuidos ao individuo frente ao Estado Nacional” (FLEURY, 1997,
p. 7). Assim, no que diz respeito ao arcabougo legal, passamos dos modelos
de cidadania invertida e regulada, para a cidadania universal. Na cidadania
invertida, as politicas sociais, sob a forma assistencialista, sido dirigidas as
necessidades sociais daqueles que ndo tém possibilidade de buscar a solugdo no
mercado. Por isso, é considerada discriminatéria. As politicas sociais relativas a
protecio social, nos Estados nos quais predomina a cultura conservadora, sdo
estabelecidas com base nos direitos e deveres vinculados ao status ocupacional,
sob a forma de seguro social, correspondendo a modalidade de cidadania
regulada. Na democratizagio social do capitalismo, a intervencéo estatal busca
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a correcdo distributiva das iniquidades sociais e dirige-se a todos os individuos,
resultando na modalidade de cidadania universal.

Nas décadasde 1970 e 1980, o movimento da Reforma Sanitaria ji contava
com um grande aporte tedrico e engrossava suas fileiras em favor da satude e
da democracia. Mas, a profusio e a profundidade das discussdes nédo tiveram
grande repercussio no meio farmacéutico, a despeito de notaveis participa¢des
individuais. Conforme Santos:

As entidades farmacéuticas estavam distantes da movimentacdo social,
politica e cientifica que vinha ocorrendo simultaneamente & luta pela
democratiza¢io do Brasil. (SANTOS, 1999, p. 58).

Mesmo com a anarquia do mercado de trabalho farmacéutico, da
mercantilizacdo do medicamento e das reivindicagdes pela universalizacdo do
direito & satde, concebida de forma ampliada, os farmacéuticos nio assumiram
politicamente “a responsabilidade de entender a engrenagem da administracio
publica nacional” e a formacio académica deles manteve-se inalterada (SANTOS,
1999, p. 62). A concep¢io de Assisténcia Farmacéutica esteve alinhada ao papel
assistencialista e centralizador da CEME, a qual a tratava como um programa de
governo, caracterizando-a, cada vez mais, pelo fornecimento governamental de um
elenco minimo de medicamentos 4 parcela da populacio de maior caréncia social.

O fim do regime militar e a elaboracdo de uma nova Constitui¢do, na
década de 1980, marcaram um periodo de transi¢do e de intensa luta entre os
diferentes grupos de pressio: sindicatos, minorias organizadas, For¢as Armadas,
governo, campesinato, ruralistas etc. Pela primeira vez na histéria do Brasil,
houve participagio popular na constru¢io de uma Constituicdo. Aprovada
em 1988, estabeleceu, sob o ambito da seguridade social, a universalidade da
cobertura e do atendimento e a uniformidade e equivaléncia dos beneficios e
servicos as populacbes urbanas e rurais, no que diz respeito aos direitos relativos
a saude, a previdéncia e a assisténcia social (Artigo n® 194, Pardgrafo unico).
Além dos direitos sociais, os direitos civis também foram ampliados (liberdade de
expressdo, de imprensa e de organizacio; possibilidade de recorrer a justica para
exigir o cumprimento de dispositivos constitucionais ainda nio regulamentados;
protecdo do Estado aos direitos do consumidor, protecio aos Direitos Humanos;
criacdo de Juizados Especiais de Pequenas Causas Civeis e Criminais).

O Artigo n° 196 da atual Constitui¢do, afirmando a satide como direito
de todos e dever do Estado, representou uma vitéria do Movimento da
Reforma Sanitaria que, em um cendrio de crise econémica e movimentagio pela
democratizagdo, promoveu uma grande mobiliza¢do no pais.

Foi na década de 1980 que alguns movimentos buscaram reafirmar o
papel do farmacéutico no contexto da satde. Um deles diz respeito & Farmacia
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Hospitalar, ainda que com forte conota¢do administrativa, organizada nos
servicos farmacéuticos relativos & produgio, distribui¢io, armazenamento
e dispensacio de medicamentos. E provavel que a organizacio da Farmacia
Hospitalar, campo de atuagido farmacéutica mais desenvolvido a época,
tenha influenciado na formulacdo do conceito de Assisténcia Farmacéutica
apresentado no I Encontro Nacional de Assisténcia Farmacéutica e Politica de
Medicamentos, de 1988:

Trata-se de um conjunto de procedimentos necessirios a promocio,
prevencio e recuperacio da satide no nivel individual ou coletivo,
centrados no medicamento; [...] engloba atividades de pesquisa, produg¢io,
distribui¢do, armazenamento, prescri¢io, dispensacio, entendida esta
como o ato essencialmente de orientacdo quanto ao uso adequado e
farmacovigilancia do medicamento. (BRASIL, 1988, p. 36).

Esse evento, realizado as vésperas da criagdo do SUS e destinado a propiciar
o debate amplo e democrético sobre uma politica de medicamentos, é um marco
no que diz respeito a luta pelo direito de acesso a medicamentos e servi¢os afins.
Contando com mais de 800 participantes, a importincia do Encontro pode
ser estimada pelo fato de que o conceito de Assisténcia Farmacéutica, entdo
formulado, guarda muita semelhanca com o atual, apresentado pela Politica
Nacional de Assisténcia Farmacéutica:

Trata de um conjunto de a¢des voltadas a promocao, protecio e recuperacio
da saude, tanto individual como coletivo, tendo o medicamento como
insumoessencialevisandooacessoeaoseuusoracional. Envolveapesquisa,
o desenvolvimento e a producio de medicamentos e insumos, bem como
a sua selegdo, programacio, aquisicdo, distribuicio, dispensacio, garantia
da qualidade dos produtos e servicos, acompanhamento e avaliacdo de
sua utilizacio, na perspectiva da obtencio de resultados concretos e da
melhoria da qualidade de vida da populacdo. (BRASIL, 2004).

Como discutido anteriormente no capitulo Saiude e cidadania, sob a
denominacio de Assisténcia Farmacéutica, o conjunto de a¢bes necessarias
a efetiva¢do desse direito passou a demandar contingentes de profissionais
farmacéuticos para atuarem no ambito do SUS. A inserc¢io do farmacéutico
no SUS é, sem duavida, um grande desafio e, ao mesmo tempo, uma grande
oportunidade para a profissdo atuar interdisciplinarmente na construcio de
solucbes as necessidades de saide apresentados pela populacio.

Outro importante movimento, iniciado a partir da década de 1990,
foi a introdugdo, no pais, da discussdo e incorporacdo da pritica chamada
atenc¢do farmacéutica. O termo aten¢io farmacéutica surgiu no Brasil como
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traducdo do espanhol “atencién farmacéutica” que, por sua vez, provém do
termo inglés “pharmaceutical care”. A atencdo farmacéutica foi desenvolvida
nos Estados Unidos da América sobre as bases da farmicia clinica, resultante
da luta corporativa de uma profissdo e a oportunidade de reafirmar o prestigio
e a importancia social, que haviam decrescido desde a industrializacdo dos
medicamentos.

No Brasil, atenc¢io farmacéutica estd definida como:

E um modelo de pratica farmacéutica, desenvolvida no contexto
da Assisténcia Farmacéutica. Compreende atitudes, valores éticos,
comportamentos, habilidades, compromissos e co-responsabilidades
na prevenc¢io de doencas, promogio e recuperacido da saude, de forma
integrada a equipe de satide. E a interagao direta do farmacéutico com o
usudrio, visando uma farmacoterapia racional e a obtencio de resultados
definidos e mensuraveis, voltados para a melhoria da qualidade de vida.
Esta intera¢io também deve envolver as concep¢des dos seus sujeitos,
respeitadas as suas especificidades bio-psico-sociais, sob a 6tica da
integralidade das a¢des de satide. (IVAMA et al., 2002).

O movimento de consolida¢io da prética farmacéutica clinica estd sendo
verificado em muitos paises europeus e americanos e representa uma grande
possibilidade de recolocar o profissional no cendrio das préticas em satde,
dando-lhe visibilidade social.

3.4 A educacgao farmacéutica no Brasil

Ainda que pareca um contrassenso, a formacdo académica foi responsavel,
em grande medida, pela descaracterizagio do farmacéutico como profissional da
saude.

A formacdo superior em Farmicia iniciou-se somente apds a vinda
da familia real portuguesa para o Brasil, em 1808. Considerando que havia a
necessidade de ofertar certos recursos para a nobreza que se estabelecia aqui,
dentre os quais a formagdo superior, foram criados os colégios de Medicina e
Cirurgia, no Rio de Janeiro e em Salvador. Posteriormente, essas institui¢cées
foram transformadas, em 1832, nas primeiras Faculdades de Medicina, que,
além de conceder titulos de doutor em medicina, também dispunham de
autorizacio para a concessio de titulos de farmacéutico e de parteira. Sete anos
mais tarde, em 1839, surgiu, em Ouro Preto, a primeira escola de Farmdcia do
Brasil e da América Latina, desvinculada da escola de Medicina. Segundo Haddad
e colaboradores (2006, p. 172), o ensino ministrado na época era voltado para
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uma pratica profissional “capaz de responder as necessidades da comunidade
levando em conta a aten¢io individual ao cidadio”.

Conforme ja citado, anteriormente, a partir de 1930, com a industrializa-
¢do dos medicamentos, a profissdo sofreu profundas modifica¢ées. O ensino
de Farmdcia incorpora novas habilidades, de forma a habilitar o profissional ao
desempenho de atividades na industria farmacéutica e nas andlises clinicas.

Para Santos (1999), enquanto ocorria o distanciamento tecnolégico
entre a industria nacional e a internacional, a formac¢io farmacéutica dirigia-
se mais a aspectos comerciais do que aos voltados para os cuidados em satde,
por interesses corporativos em garantir espacos no mercado de trabalho. E com
este sentido que pode ser interpretada a legislacio de 1930, ao contemplar
atividades que vinham sendo executadas pelos farmacéuticos nas dependéncias
da farmicia (anilises clinicas, bromatolégicas etc.), antes destinadas a
preparacdo de medicamentos. Gradualmente, o ensino passou a focar, cada vez
mais, essas novas habilidades, assim como as reformas ocorridas na década de
1960 também sugerem um posicionamento acritico, acomodado as demandas
do mercado. Tanto que, com o estabelecimento do primeiro Curriculo Minimo
para a Farmdcia, em 1962, foram implementadas disciplinas das anélises
clinicas, de forma a atender o mercado de trabalho. A formacio privilegia tanto
as anélises clinicas que, nio raro, o profissional farmacéutico passou a se chamar
Farmacéutico-Bioquimico.

Em 1965, a formacio, especificamente farmacéutica, esteve a ponto de
desaparecer: o Ministro da Educa¢io da época sugeriu ao Conselho Federal de
Educac¢io (CFE) a extin¢io das Faculdades de Farmicia, cujo curso deveria ser
ministrado nas Escolas de Quimica (COELHO, 1980). A partir do ano seguinte,
1966, como resultado do Acordo entre o Ministério da Educacio(MEC) e a
United States Agency for International Development (USAID), conhecido como
acordo MEC-USAID, intensificou-se uma educacio utilitarista, voltada para as
necessidades do mercado (MARINHO, 2005). A legislacio de 1969, de acordo
com os preceitos contidos nesses acordos, devia formar profissionais para o
mercado de trabalho nascente, dentro de uma concepg¢éo tecnicista. No parecer
do CFE, hd uma recomendacio explicita para que a formacio para a inddstria
farmacéutica enfatize “os processos fisicos”, subtraindo sua vinculagido para
com a saude e eliminando a disciplina de Quimica Farmacéutica, nicleo central
para a formacdo farmacéutica de entdo (COELHO, 1980). Com isso, a formacio
farmacéutica propriamente dita foi transformada em uma etapa preliminar,
praticamente pré-profissional, para as habilitagées de farmacéutico industrial
ou farmacéutico-bioquimico.

Para Santos (1999), as transformac¢ées da universidade brasileira, na
década de 1960, decorreram da necessidade de implementa¢io do modelo de
desenvolvimento imposto pelo capital monopolista, absorvendo os setores
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das classes médias, que viam no ensino superior a sua uUnica possibilidade
de ascensdo social e despolitizando a universidade. A formacio de recursos
humanos foi deslocada para uma ocupagio a ser gerada pelo complexo industrial
médico-farmacéutico de produgio de medicamentos, de aparelhos médicos
e de diagnoéstico clinico. Ainda, na andlise de Santos (1999), a formacio foi
estabelecida com uma concep¢io epistemoldgica, fundamentada no positivismo,
de neutralidade da ciéncia e constru¢io do conhecimento em um contexto
“asséptico” e “a-histérico™

O processo educacional se reduz a uma linha de montagem, como de resto,
a prépria divisdo parcelar do trabalho: a mera execuc¢do, submetendo-
se a distincia, a quem concebeu sua forma, conteido e metodologia.
(SANTOS, 1999, p. 11).

Para Schenkel e Cunha Junior (2007), o impacto da reforma universitaria
do final de 1960 teve, também, consequéncias para a produgio de conhecimento
na area, pela migracdo que provocou entre os docentes. Aqueles ligados as
disciplinas basicas deslocaram-se para os institutos de Ciéncias Bésicas, onde,
além do ensino, continuaram a desenvolver pesquisas. Os docentes vinculados as
disciplinas especificamente profissionalizantes, muitos dos quais sem dedicagdo
exclusiva, permaneceram nas Faculdades e nos Departamentos de Farmaicias.

Vé-se, assim, que as reformas do ensino foram realizadas de forma acritica,
ignorando-se que a maior parte das transformag¢ées nao decorreu de uma visdo
estratégica de futuro, mas de acomoda¢bes imediatistas que implicaram em
descaracterizacdes da profissdo, em um processo permeado por disputas e
conflitos, que extrapolavam os interesses de um tnico grupo profissional.

Na década de 1970, mesmo com o cerceamento a liberdade imposto pelo
regimemilitar, movimentosnacionaiseinternacionaispassaramaterrepercussio
no Brasil, principalmente em relagdo ao ensino de medicina. Internamente, ja
estava em andamento a formulacio de projetos criticos & Medicina Preventiva
liberal, articulando projetos alternativos para a satde e para a sociedade.
Externamente, houve a atuacdo da Organizacdo Pan-Americana da Saude
(OPAS) e da Fundacido Kellogg. Em 1972, a OPAS convocou uma reunido com os
ministros da saide da América Latina, para o desenvolvimento de um programa
de “extensdo de cobertura dos servigos de saide”. Em 1978, a Organizacgdo
Mundial da Satidde (OMS) realizou a Conferéncia Mundial de Ministros da Saude,
com o tema Atencdo Primaria 4 Saude, lancando a Declara¢io de Alma-Ata, marco
no desenvolvimento de muitos dos atuais sistemas de satde. Também nessa
década, a Fundacio Kellogg apoiou, algumas vezes em colabora¢do com a OPAS, a
implantacéo de projetos de Integracdo Docente-Assistencial (IDA), responséveis
pelo ensaio de propostas capazes de transformar, simultaneamente, o ensino
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e o setor saude (CHAVES; KISIL, 1999). A participa¢io mais ativa sempre foi
da Medicina, seguida da Enfermagem. Esporadicamente, houve participa¢io
da Farmicia, como no projeto desenvolvido pela Universidade Federal de Santa
Catarina, no qual professores e estudantes, na condi¢io de farmacéuticos-
bioquimicos, realizavam exames tipicos das andlises clinicas. Entretanto, a
efervescéncia desses movimentos, que evoluiu para o que veio a se chamar de
Reforma Sanitaria Brasileira, nio provocou altera¢ées na formagio académica
da Farmicia.

Na década de 1980, promovido por entidades e érgios da categoria
farmacéutica, iniciou-se um debate nacional envolvendo professores e alunos
dos cursos de Farmdcia, do Brasil. A mobilizagdo dos estudantes permitiu a
realizagdo de oito edi¢cdes do “Semindario Nacional sobre Curriculo de Farmécia”
e quatro “Encontros Nacionais de Reforma Curricular”, no periodo entre
1987 e 1995. A ténica dos eventos foi a necessidade de formacédo profissional
direcionada ao medicamento e inserida no contexto da assisténcia integral da
saude (SOUZA, 2003). Essa pauta polarizou as posi¢des internas a profissido,
entre farmacéuticos e farmacéuticos-bioquimicos, resultando, mais uma, vez no
imobilismo das institui¢ées formadoras.

[...] salvo raras excecbes, os cursos de Farmdcia continuaram a ser organiza-
dos na perspectiva de gerar profissionais que nio olhavam para o mundo
externo, incapazes de perceber as transformag¢des do mundo do trabalho jd em
andamento e distantes do debate e da concretude de suas responsabilidades
com a constru¢ido de um sistema de saide que atendesse aos interesses e
necessidades do conjunto da populagdo. (RECH, 2008, p. 25).

A maior mudanca desse cenério decorreu da Lei de Diretrizes e Bases para
a Educagdo (LDB), de 1996. As novas regras para o ensino superior decorreram,
quase que por consequéncia, de outro acontecimento anterior: a Constituicdo
Federal, de 1988. Por meio desta, foram estabelecidos direitos sociais universais,
como direito 4 satude e & educa¢io. Com esse ultimo, houve a necessidade de
massificar o acesso a educagdo. Nesse sentido, comparando o crescimento
numérico de Instituicdes de Ensino Superior (IES), poderiamos afirmar que a
LDB possibilitou um saldo extremamente positivo: partimos de 1.180 IES (85%
das quais classificadas como de caréter privado), no ano de 2000, e passamos para
2.377 (88% privadas), em 2010. Em relacio aos cursos de Farmicia, tinhamos
56 (59% privadas), em 1995, e em 2012 j4 somavam 481 (83% privadas).

Entretanto, se o direito universal a educa¢io resultou da organizagio de
um conjunto de for¢as que se uniram e lutaram por mais democracia e por uma
nova Constitui¢do, desde, pelo menos, a década de 1970, os governos neoliberais,
que se estabeleceram na década de 1990, defenderam, junto com a massifica¢io
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do ensino, a flexibilizagdo curricular, o encurtamento do tempo de formacio,
bem como o seu barateamento. A grande critica as medidas neoliberais é a
adocdo de uma estratégia economicista na qual as necessidades de formacio sio
substituidas pelas exigéncias imediatas.

Facilitando o estabelecimento de novas universidades e dando autonomia
para que criassem seus cursos, a LDB incorporou o conceito de centros
universitarios, diferenciados das universidades pelo percentual de mestres
e doutores, ou, em outras palavras, pela capacidade ou nio em desenvolver
pesquisa. Sabemos que, na prética, a diferenciacdo que se estabelece entre
universidades e centros universitarios vai muito além disso. Schenkel e Cunha
Janior (2007) observam que o crescimento no nimero de novos cursos, como
consequéncia da LDB, é desproporcional a dimenséo do sistema de formagdo em
nivel de pés-graduacio.

Um ponto positivo da LDB diz respeito a finalidade atribuida a educagio: “o
pleno desenvolvimento do educando, seu preparo para o exercicio da cidadania,
sua qualificacio para o trabalho”. Entretanto, pensando em como estamos
habituados a ensinar, concluimos que, nesse tripé, somente a qualificagdo para o
trabalho costuma ser contemplada, ou, minimamente, tratada como finalidade
da formacdo. Em relacio a essa diretriz, encontra-se o desafio de se pensar e agir
numa perspectiva de construcio e consolidacio de uma concep¢do ampliada de
Assisténcia Farmacéutica, que busque respostas técnicas as questdes do acesso
e uso racional de medicamentos, sob uma ética de justi¢a social e solidariedade.

Posteriormente a LDB, foram estabelecidas as Diretrizes Curriculares
Nacionais (DCN). Em nosso caso, a flexibilizacio curricular permitida pela LDB,
associada a falta de um consenso ou, minimamente, de um projeto nacional paraa
formagio/profissdo farmacéutica, a tradi¢io na formacio tecnicista e biologista,
as diferentes interpreta¢ées das DCN - por vezes excessivamente simplistas e
por vezes tdo abrangentes quanto impossiveis de operacionalizar — tém gerado
uma gama de possibilidades que poderio repercutir em nova descaracterizagdo
do profissional, além de uma formacdo duvidosa para as atribui¢ées que lhe sio
conferidas.

Como mudan¢a importante e positiva das Diretrizes Curriculares
Nacionais do Curso de Gradua¢io em Farmacia (CNE, 2002), assim como das
demais profissbes da saude, tem-se a orienta¢do para que a formacio farmacéutica
proporcione as ferramentas necessdrias a habilitar o farmacéutico para assegurar
a atencio a saude, a tomada de decisdes, a intera¢io com outros profissionais e
com o publico, bem como contemple as necessidades sociais da saude, a aten¢io
integral da satide no sistema regionalizado e hierarquizado de referéncia e
contrarreferéncia e o trabalho em equipe, com énfase no SUS.

O desafio da formacio profissional é complexo. Sabemos que é impossivel
trabalhar sé com o conhecimento, até pela velocidade com a qual vem sendo
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produzido e acumulado. Conforme Freire (2005, p. 47), ensinar “ndo é apenas
transferir conhecimento, mas criar as possibilidades para sua prépria produg¢io
ou a sua constru¢io”. Por outro lado, nio temos experiéncias ou temos pouca
experiéncia para realizar a reforma ou transformacio necessaria ao ensino e,
frequentemente, repetimos 0os mesmos erros.

Os dois ultimos anos trouxeram mais desafios. As Resolu¢bes n° 585 e n® 586
do Conselho Federal de Farmacia, de 2013 (CFF, 2013a; CFE 2013b), tratam das
atribui¢des clinicas do farmacéutico e da prescri¢io farmacéutica. Sao temas que
precisam ser contemplados na formagéo profissional. Em 2014, a Lein°13.021/14
(BRASIL, 2014) mudou o perfil das farmacias e drogarias, caracterizando- as
como estabelecimentos de satide e ndo mais estabelecimentos comerciais. Esta
Lei também determina a obrigatoriedade do farmacéutico no estabelecimento e
reconhece este profissional como tnico habilitado para exercer a responsabilidade
técnica nas farmacias. Além disso, elenca uma série de atribuicées que devem ser
exercidas pelo farmacéutico: proceder ao acompanhamento farmacoterapéutico de
pacientes, internados ou ndo, em estabelecimentos hospitalares ou ambulatoriais,
de natureza publica ou privada; estabelecer protocolos de vigilancia farmacolégica
de medicamentos, produtos farmacéuticos e correlatos, visando a assegurar o seu
uso racionalizado, a sua seguranca e a sua eficicia terapéutica; prestar orientagdo
farmacéutica, com vistas a esclarecer ao paciente a relagio beneficio e risco, a
conservacio e a utilizagdo de firmacos e medicamentos inerentes a terapia, bem
como as suas interacdes medicamentosas e a importancia do seu correto manuseio.
Sao avancos importantes avanco para a valorizagio da categoria que representam
os frutos de 20 anos de lutas.

Adicionalmente, temos agora mais outra demanda: a revisio das Diretrizes
Nacionais para os cursos da 4rea da satde. Em rela¢do a formacio médica ji
houve a publicagdo de novas Diretrizes, em 2014, e no préximo ano as Diretrizes
Nacionais para as demais profissdes de satide também deverdo alteradas. As
respostas nio estdo dadas e abre-se uma oportunidade de corrigir o rumo da
profissio, radicalizando sua posi¢do em um modelo de atenc¢io a satde voltado
as necessidades da populagéo.

Referéncias

ANGELL, M. A verdade sobre os laboratérios farmacéuticos. 3. ed. Rio de Janeiro: Record,
2008. 319 p.

BARROS, J. C. Politicas farmacéuticas: a servico dos interesses da saude? Brasilia:
UNESCO, 2004. 272 p.

BERMUDEZ, J. A. Z. Industria farmacéutica, Estado e Sociedade. Sao Paulo: HUCITEC/
Sobravime; 1995. 204 p.



Capitulo 3 | Profissdo farmacéutica e assisténcia farmacéutica 143

BONFIM, J. R. A. A mercadizac¢io de produtos farmacéuticos e a ina¢io governamental
no Brasil. In: BERMUDEZ, J. A. Z.; BONFIM, J. R. A. (Org.). Medicamentos e a reforma
do setor satide. Sao Paulo: HUCITEC/SOBRAVIME, 1999. p. 223-236.

BOURDIEU, P. Razées prdticas: sobre a teoria da agdo. 6. ed. Campinas: Papirus, 2005.
224 p.

BOURDIEU, P. O poder simbdlico. 10. ed. Rio de Janeiro: Bertrand Brasil, 2007. 322 p.

BRASIL. Central de Medicamentos. ENCONTRO NACIONAL DE ASSISTENCIA
FARMACEUTICA E POLITICA DE MEDICAMENTOS, 1. ANAIS... S3o Paulo:
HUCITEC; Buenos Aires: Lugar editorial; Londrina: Uel Relatério Final. supl. I; Brasilia:
Central de Medicamentos, 1988.

BRASIL. Conselho Nacional de Saude. Resolugdo n* 338, de 6 de maio de 2004. Aprova
a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica. Disponivel em: <http://portal.saude.
gov.br/portal/arquivos/pdf/resol_cns338.pdf>. Acesso em: 4 out. 2009.

BRASIL. Lei n>13.021, de 8 de agosto de 2014. Dispde sobre o exercicio e a fiscalizagdo
das atividades farmacéuticas. Disponivel em: <http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_
At02011-2014/2014/Lei/L13021.htm>. Acesso em: 20 dez. 2014.

CARVALHO, J. M. Cidadania no Brasil: o longo caminho. 11. ed. Rio de Janeiro:
Civilizagdo Brasileira, 2008. 236 p.

CFF. CONSELHO FEDERAL DE FARMACIA. Resolugio n® 585, de 29 de agosto de 2013.
Regulamenta as atribui¢ées clinicas do farmacéutico e da outras providéncias. 2013a.

CFF. CONSELHO FEDERAL DE FARMACIA. Resolugdo n° 586, de 29 de agosto de 2013.
Regula a prescri¢io farmacéutica e d4 outras providéncias. 2013b.

CHAUI, M. Convite a Filosofia. 13. ed. Sao Paulo: Atica, 2004. 424 p.

CHAVES, M.; KISIL, M. Origens, concep¢io e desenvolvimento. In: ALMEIDA, M,;
FEUERWERKER, L.; LLANOS, M. (Org.). A educagdo dos profissionais de satide na
América Latina: teoria e pratica de um movimento de mudanca. Sdo Paulo/Buenos
Aires/Londrina: HUCITEC/Lugar Editorial/ UEL, v. 1, 1999, p. 1-16.

CNE. CONSELHO NACIONAL DE EDUCACAQ. Diretrizes Curriculares Nacionais do
Curso de Graduagdo em Farmdcia, 2002.

COELHO, C. C. Contribuigéo para uma Politica Nacional de Medicamentos. Dissertagdo
(Mestrado em Saude Publica) — Faculdade de Satide Publica da Universidade de Sao
Paulo. Sao Paulo, 1980.

COREZOLA, F. C. A construgdo de um grupo profissional: os farmacéuticos no Rio Grande
do Sul. Disserta¢ido (Mestrado em Sociologia) — Programa de P6s-Graduagio em
Sociologia, Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Porto Alegre, 1996.

CUNHA, F. O. Propaganda de medicamentos deve orientar profissionais de satde.
Consultor Juridico, Sdo Paulo, v. 8 jul. 2004. Disponivel em: <http://www.conjur.com.
br/2004-jul-08/propaganda_farmaceutica_ resguardar_saude_publica>. Acesso em: 1
set. 2006.

DIAS, J. P. S. A Farmdcia e a histéria: uma introducdo a Histéria da Farmicia, da
Farmacologia e da Terapéutica. Lisboa: Universidade de Lisboa, 2005. Disponivel em:



144  Politicas de satde e acesso a medicamentos

<www.ff.ul.pt/paginas/jpsdias/histsocfarm/Farmacia-e-Historia.pdf>. Acesso em: 14
jul. 2011.

FLEURY S. Estado sin ciudadanos: seguridad social en America Latina. Buenos Aires:
Lugar Editorial, 1997. 331 p.

FREIRE, P. Pedagogia da Autonomia: Saberes necessarios a pratica educativa. 31. ed. Sdo
Paulo: Paz e Terra, 2005.

GARRAFA, V,; LORENZO, C. Helsinque 2008: reducio de protecdo e maximizacio de
interesses privados. In: CAPONI, S.; VERDI, M.; BRZOZOWSKI, F. S.; HELLMANN,
E (Org.). Medicalizagdo da vida: ética, saide publica e industria farmacéutica. Palhoga:
UNISUL, 2010, p. 21-35.

GIOVANNI, G. A questdo dos remédios no Brasil. Sio Paulo: Pélis, 1980. 148 p.

GLOBAL FORUM FOR HEALTH RESEARCH, 10/90 Gap. Disponivel em: <http://www.
globalforumhealth.org/about/1090-gap/>. Acesso em: 2 nov. 2011.

GONCALVES, R. B. M. Priticas de saiide: processos de trabalho e necessidades. Sdo
Paulo: CEFOR, 1992. 53 p.

GRIMBERG, M. Protesta social y salud: um abordaje antropolégico delas demandas
e iniciativas de salud em El marco de La movilizacién social em La Argentina. In:
MINAYO, M.C.S.; COIMBRA JUNIOR, C.E.A. Criticas e atuantes: Ciéncias sociais e
humanas em saide na América Latina. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2005, p. 357-390.

HADDAD, A. E.; PIERANTONI, C. R.; RISTOFE, R.; XAVIER, I. M.; GIOLO, J.; SILVA,
L. B. (Org.). A trajetéria dos cursos de graduagdo na drea da satide: 1991-2004. Brasilia:
Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira, 2006.

IVAMA, A. M. et al. Consenso Brasileiro de Atengdo Farmacéutica: proposta. Brasilia:
Organiza¢do Panamericana da Saude, 2002.

LEFEVRE, E. O medicamento como mercadoria simbélica. Sao Paulo: Cortez, 1991. 159 p-

LEITE, S. N. Buscando um porto seguro: utilizagdo de medicamentos e outros recursos
terapéuticos nos enfrentamentos as doencas infantis no 4mbito familiar. Tese
(Doutorado em Satde Publica) — Faculdade de Satde Publica, Universidade de Sao
Paulo, Sao Paulo, 2005.

LEITE, S. N.; MAFRA, A. C. “Que direito”. Trajetdrias e percep¢des de usudrios que

acessam medicamentos por mandados judiciais em Itajai-SC. CONGRESSO DE
CIENCIAS SOCIAIS E HUMANAS EM SAUDE, 4. Abrasco. Apresentacido Oral, 2007.

LOPES, L. R. Histéria do Brasil Imperial. 4. ed. Porto Alegre: Mercado Aberto, 1988. 114 p.
LUZ, M. T. As institui¢ées médicas no Brasil: institui¢io e estratégia de hegemonia. Rio
de Janeiro: Graal, 1979. 32 p.

MACLEOD, D.; MILLER, W. The practice of pharmacy: institutional and ambulatory
pharmaceutical services. Cincinnati: Harvey Whitney Books, 1981. 502 p.

MARINHO, M. G. S. M. A presenca norte-americana na educagio superior brasileira:
uma abordagem histérica da articulagdo entre a Fundagdo Rockefeller e estruturas
académicas de Sao Paulo. Thesis, ano 1, v. 3, p. 54-77, 2005. Disponivel em: <www.
cantareira.br/thesis2/v2n3/gabriela.pdf>. Acesso em: 23 mar. 2014.



Capitulo 3 | Profissdo farmacéutica e assisténcia farmacéutica 145

MARX, K. O capital: critica da economia politica. Sdo Paulo: Nova Cultural, 1996. v. 1,
496 p.

MIGUELOTE, V. R. S. A indiistria do conhecimento, o médico e a indistria farmacéutica:
uma coproducio de técnicos e técnicas de poder. Dissertacdo (Mestrado em Politica,
Planejamento e Administracdo em Satide) — Universidade do Estado do Rio de Janeiro.
Instituto de Medicina Social, Rio de Janeiro, 2008.

NASCIMENTO, A. C.; SAYD, J. D. “Ao persistirem os sintomas, o médico devera ser
consultado”. Isto é regulacdo? Physis, v. 15, n. 2, p. 305-328, 2005.

OLIVEIRA, M. A.; BERMUDEZ, J. A. Z.; OSORIO-DE-CASTRO, C. G. S. Assisténcia
Farmacéutica e acesso a medicamentos. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2007. 112 p.

ORTEGA, E. Praticas de ascese corporal e constitui¢io de bioidentidades. Cadernos
Satide Coletiva, v. 11, n. 1, p. 59-77, 2003.

PEREIRA, S. L. G. Os investimentos das induastrias farmacéuticas brasileiras em
programas sociais: uma andlise dos indicadores sociais de 2006. Saiide e Sociedade,
v.18,n.1, p. 19-28, 2009.

PETROVICK, P. R. O que sdo medicamentos? In: SHENKEL, E.P; MENGUE, S.S.;
PETROVICK, P. R. (Org.). Cuidado com os medicamentos. Porto Alegre: UFRGS;
Florianépolis: UFSC, 2004. p. 11-21.

PINHEIRO, E. S. A industria farmacéutica transnacional e o mercado brasileiro. In:
BERMUDEZ, J. A. Z.; BONFIM, J. R. A. (Org.). Medicamentos e a reforma do setor saide.
Sao Paulo: HUCITEC/SOBRAVIME, 1999. p. 165-178.

PIRES, D. Hegemonia médica na saide e a enfermagem: Brasil 1500 a 1930. Sio Paulo:
Cortez, 1989. 156 p.

RECH, N. Reflex3o inicial: o setor farmacéutico e o desenvolvimento nacional. In:
BRASIL, Ministério da Satde. Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos.
Departamento de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos. I Férum Nacional de
Educagdo Farmacéutica: o farmacéutico de que o Brasil necessita: relatério final. Brasilia:
Ministério da Satude, 2008 (Série D. Reunides e Conferéncias, p. 17-30).

RIBEIRO, M. A. R. Satde publica e as empresas quimico-farmacéuticas. Histdria,
Ciéncia, Savide Manguinhos, v. 7, n. 3, p. 607-626, jan./nov. 2000/fev 2001.
ROUDINESCO, E. Por que a psicandlise? Rio de Janeiro: Jorge Zahar Editora, 2000. 163 p.
ROLNIK, S. Toxicomanos de identidade: subjetividade em tempo de globalizagio. In:

LINS, D. (Org.). Cultura e subjetividade: saberes nomades. 4. ed. Campinas: Papirus,
2005. p. 19-24.

SANTOS, M. R. C. Profisséo farmacéutica no Brasil: histéria, ideologia e ensino. Ribeirdo
Preto: Holos, 1999. 155 p.

SANTOS, B. S. Pela méo de Alice: o social e o politico na p6s modernidade. 9. ed. Sdo
Paulo: Cortez, 2003. 348 p.

SANTOS, R. I; LEITE, S. N. Assisténcia farmacéutica e direito social a satude. In:

CORDEIRO B. C.; LEITE, S. N. O farmacéutico na atengdo a satide. Itajai: UNIVALI,
2008, p. 43-53.



146  Politicas de satde e acesso a medicamentos

SANTOS, R. I.; FARIAS, M. R. Conflitos bioéticos e as politicas para acesso aos
medicamentos. In: CAPONI, S.; VERDI, M.; BRZOZOWSKI, E. S.; HELLMANN, E.
(Org.). Medicalizagéo da vida: ética, saide publica e indudstria farmacéutica. Palhoga:
UNISUL, 2010, p. 278-289.

SANTOS, R. 1. Concepgées de assisténcia farmacéutica no contexto histérico brasileiro. Tese
(Doutorado em Farmécia) — Programa de Pés-Gradua¢io em Farmadcia, Universidade
Federal de Santa Catarina, Florianépolis, 2011.

SCHENKEL, E. P; CUNHA JUNIOR, A. S. Panorama sobre a educag¢io superior na
area de farméacia no Brasil. In: BRASIL. Ministério da Satide. Secretaria de Ciéncia,
Tecnologia e Insumos Estratégicos. Departamento de Assisténcia Farmacéutica e
Insumos Estratégicos. O ensino e as pesquisas da atengdo farmacéutica no dmbito do
SUS / Ministério da Saude, Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos,
Departamento de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos. Brasilia:
Ministério da Satde, 2007. (Série B. Textos Basicos de Satude).

SILVA, J. A. P. Problemdtica da farmdcia publica brasileira. Tese [Docéncia-livre].
Faculdade de Farmécia e Bioquimica, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto
Alegre, 1974.

SORJ, B. A nova sociedade brasileira. 2. ed. Rio de Janeiro: Jorge Zahar, 2001. 169 p.

SOUZA, M. A; BARROS, S. B. M. O ensino em Farmaicia. Pro-Posi¢ées, v. 14, n. 1,

p- 29-38, 2003.

TEIXEIRA, S. M. F. Assisténcia médica previdencidria — evolucio e crise de uma politica
social. Saiide em debate, n. 9, p. 21-36, 1980.

VELLOSO, V. Assisténcia farmacéutica: discursos e praticas na capital do Império do
Brasil (1850-1880). Varia Historia, v. 26, n. 44, p. 373-394, 2010.



CAPITULO 4

ETICAE
MEDICALIZACAO

Sandra Noemi Cucurullo de Caponi
Fabiola Stolf Brzozowski

4.1 A ética na assisténcia a saude

O expressivo desenvolvimento de novos firmacos e a comercializagio, em
larga escala, desses produtos é um fato bastante recente. Até o século XVIII, a
pesquisa podia ser considerada uma atividade amadora. A partir da segunda metade
do século XIX, o desenvolvimento de pesquisas cientificas tornou-se mais limitado
aos espagos académicos e passou a dispor de métodos mais rigorosos e precisos. No
século XX, como afirmam Garrafa e Lorenzo (2010), pode-se observar uma estreita
ligacio entre pesquisa e interesses corporativos. Os estudos universitirios, pouco a
pouco, comegaram a aproximar-se dos interesses da industria.

No campo da medicina e da terapéutica, por exemplo, podemos verificar
essa aproximacio na criagio de novos farmacos. Ao mesmo tempo que se assiste
a um aprimoramento da eficicia terapéutica dos medicamentos, podemos
observar, também, o crescimento de um mercado em expansio, que difunde seus
produtos pela midia, que persegue o lucro e que, muitas vezes, para atingir esses
lucros, pode chegar a estimular o consumo desnecessario de medicamentos ou a
estimular a criacdo de novos mercados.
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Assim, como consequéncia da descoberta de algum novo farmaco, tal como
foi denunciado por Jérg Blech (2005), muitas vezes, pode ocorrer o surgimento
de novas doengas. Observamos, ainda, a insistente divulgacio, pela midia, de
diversos tipos de medicamentos, muitos dos quais estio destinados a mercados
eldsticos, como ocorre com as terapias preventivas, que visam antecipar riscos de
possiveis doengas futuras (como os medicamentos para a hipercolesterolemia ou
para a hipertensio). Outro desses mercados elasticos e de fronteiras imprecisas
é o dos sofrimentos psiquicos. Na medida em que todos padecemos, em algum
momento de nossas vidas, de algum tipo de sofrimento psiquico, esse mercado
se torna altamente lucrativo, pois ele pode ser indefinidamente ampliado.

A indtstria farmacéutica exerce um grande poder no mercado e na area
da satide como um todo, sendo uma das atividades mais lucrativas do mundo.
Os fatores que favorecem essa expansio sio diversos, além da eficicia maior de
alguns medicamentos, nio podemos desconsiderar a preocupagio, propria de
nossa sociedade, por generalizar e antecipar todos os riscos possiveis. O fendmeno
de medicaliza¢io da vida cotidiana é outro fator que ndo pode ser deixado de lado.

Podemos descrever, rapidamente, a medicalizagio como sendo a
incorporac¢do ao campo médico’ de problemas que até esse momento ndo eram
considerados como passiveis de interven¢io médica.

Assim, situacdes que antes seriam caracterizadas como tristeza podem
passar a ser vistas e diagnosticadas como depressdo; criancas com baixo
desempenho escolar, cujas mies procurariam, anteriormente, um professor
de reforco ou um pedagogo, hoje procuram auxilio médico, sendo, muitas
dessas situac¢des, diagnosticadas como Transtorno de Déficit de Aten¢ido com
Hiperatividade (TDAH).

Apesar da grande movimenta¢io financeira gerada por essa industria
todos os anos, o numero de pesquisas conduzidas por esses laboratérios,
direcionadas para o desenvolvimento de firmacos que atendam as necessidades
de paises mais pobres ainda é pequeno. Para termos uma ideia, entre 1975 e
2004, foram desenvolvidos 1.556 novos farmacos, entretanto, destes, apenas
10 eram especificos para o tratamento de doencas tropicais, tipicas de paises em
desenvolvimento (GARRAFA; LORENZO, 2010).

Essas questdes nos permitem pensar que a produgio de conhecimento em
geral e a produgio de firmacos em particular, respondem a uma légica que nem
sempre estd vinculada & pureza da pesquisa cientifica, a laboriosa descoberta de
certos farmacos, ao objetivo tnico de melhorar a vida e a satide das populag¢des.

Outros valores estio em jogo, como: interesses econdémicos, acumu-
lagio de lucro, criagio de novos mercados para colocar esses medicamentos,

1 Por campo médico entendemos aqui ndo sé o que concerne a profissdo médica em si, mas a toda a 4rea da

saude.
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competi¢io com outras industrias de medicamentos, marketing etc. Desse modo,
podemos observar que, como assinala Marcia Angel (2007), existe um privilégio
concedido a pesquisa e ao investimento em certos medicamentos, que poderdo
ser vendidos por muitos anos, para pessoas com poder de compra, ainda que isso
signifique deixar de investir na produ¢io de medicamentos para tratar doencas
decorrentes da pobreza, como Chagas, maldria, célera ou tuberculose.

Os dados apresentados também nos permitem pensar que muitas das
escolhasquefazemoscomopesquisadorespodemestar,igualmente,influenciadas
por interesses econémicos, ou por promessas de prestigio académico, ou, ainda,
por nos facilitar a produgéo e publicacido de papers em revistas cientificas que
aprimorem nossos curriculos. Todo o sistema de avaliagio dos pesquisadores,
tanto no Brasil quanto no resto do mundo, leva a premiar aqueles que produzem
pesquisas financiadas e, quanto maior o financiamento recebido, maiores os
beneficios que se traduzem no reconhecimento dos pares. Como vemos, nem
a produgdo de medicamentos, nem a prépria pesquisa cientifica estio livres de
valores ou interesses, isto é, elas ndo sdo neutras ou isentas dessas influéncias,
como muitas vezes gostam de se definir.

Porém, tanto pesquisadores quanto industria farmacéutica podem fazer
escolhas e decidir privilegiar outros valores que nio sejam aqueles limitados
ao lucro, a competicio entre pares, & procura de reconhecimento ou de
financiamento, enfim, a valores que se limitam a conquista de beneficio pessoal
a qualquer custo. Podem decidir privilegiar escolhas que sirvam para melhorar a
vida, a saude e a dignidade das populag¢ées, tanto das que tém poder aquisitivo,
quanto daquelas que sofrem com doencas decorrentes da marginacdo e da
pobreza. Refletir sobre as questdes éticas implicadas nessas escolhas é uma
tarefa que compete a cada um de nés como individuos, mas, prioritariamente,
compete a nds como profissionais que desenvolvem fun¢des de gestio e de
administrac¢do do setor publico de satde.

Do apresentado até aqui, podemos apontar algumas questdes para
refletir, centradas em dois problemas: a ética (e a bioética) e a medicalizagido
(particularmente a medicalizacio de condutas e sofrimentos). Comecemos,
entdo, por apontar algumas delas, que podem ser consideradas chaves para
refletir sobre nosso dia a dia. E importante que todo profissional de satde que
lida, direta ou indiretamente, com compra, armazenamento, distribuicio e
dispensacido de medicamentos pense nas perguntas que apresentamos a seguir.

1) A industria farmacéutica visa, exclusivamente, melhorar as condic¢ées
de vida e saide das popula¢des?

2) Como e de que modo os interesses de mercado podem exercer
influéncia (direta ou indireta) no direcionamento das pesquisas para o
desenvolvimento de novos medicamentos?
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3) Por que razio é exiguo ou quase nulo o investimento em novos
fadrmacos para doencas prevalentes em paises pobres?

4) Por quaisrazdes (positivas e negativas) aindustria farmacéutica escolhe
investir em firmacos destinados a doengas cronicas e privilegiar a
prevencio de riscos?

5) Quais as consequéncias de investir num mercado elastico, como aquele
representado pelos sofrimentos psiquicos e pelos comportamentos
indesejados?

Inicialmente, abordaremos um pouco sobre ética para, logo depois,
entrarmos no tema da bioética, uma ética aplicada as ciéncias da vida.
Refletindo sobre o que foi discutido até entdo, buscamos pensar um pouco
sobre pesquisa e induastria farmacéutica, como se d4 essa relacdo, ja trazendo
o tema de medicaliza¢do, em seguida. Por fim, apresentaremos um pouco sobre
medicaliza¢do do sofrimento, ou seja, como, muitas vezes, nossos sofrimentos
cotidianos podem ser transformados em problemas médicos.

Como vimos, a producio de medicamentos, as interven¢des terapéuticas
e o préprio direcionamento das pesquisas perpassam por questdes éticas. Mas
podemos nos perguntar: o que é ETICA?

A ética é o campo da filosofia que se ocupa em refletir sobre nossos
comportamentos e sobre as consequéncias morais desse comportamento. Esse
campo do saber nos obriga a refletir sobre 0 modo como nos vinculamos aos
outros e a nés mesmos. Quando olhamos nossos atos de uma perspectiva ética,
sabemos que as escolhas humanas nio podem ser realizadas simplesmente por
um capricho, porque obedecemos a uma ordem ou porque estamos acostumados
a agir desse modo.

A ética tem o objetivo fundamental de auxiliar-nos a refletir sobre nosso
mundo e sobre nés mesmos, impedindo que se perpetuem todos os preconceitos
que perpassam os discursos cotidianos, assim como muitas das afirmacbes que
fazem parte do dito “senso comum”. Para tanto, exige um distanciamento critico
em relacdo aquelas coisas que consideramos como certezas inamoviveis, fatos
para os quais nunca “tiramos um tempo para pensar’, pois parecem débvios e
naturais.

Porém, foi justamente porque, em determinados momentos histéricos,
as pessoas pararam para pensar nessas questdes que estavam instituidas e
aceitas por todos como inquestionaveis (como o fato de que as mulheres nio
teriam direito de votar, por exemplo) que muitos direitos foram conquistados.
Desse modo, muitas pessoas que eram desconsideradas, que ninguém escutava
ou prestava a devida aten¢io, passaram a ser, pouco a pouco, consideradas e
ouvidas. Dentre essas conquistas, podemos destacar os direitos que as sociedades
alcancaram para as criancas, as mulheres, as minorias raciais, as pessoas que
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sofrem de alguma deficiéncia fisica, dentre muitos outros grupos humanos que,
por muito tempo, foram vistos como seres inferiores e sem direitos.

Assim, areflexdo ética possibilitou que muitos direitos fossem conquistados
e que muitas das certezas que antes faziam parte do senso comum, felizmente,
pudessem cair por terra. Porém, ainda existem muitas pessoas que parecem estar
a margem dos direitos e, por essa razdo, temos muitos desafios que devem ser
enfrentados e muitas certezas a serem removidas. E essa é uma tarefa coletiva e
institucional, no sentido de que cabe as diversas institui¢des politicas, educativas,
legislativas, bem como aos servigos de saide e aos diversos espagos de assisténcia
a luta por esses direitos. Mas, por sua vez, é uma tarefa que somente pode ser
realizada se tomada como uma questio individual, se transformada em um projeto
de cada uma das pessoas que faz parte dessas instituicées.

A ética nos obriga a questionar se a acdo que pretendemos realizar visa
exclusivamente lucro, prestigio ou poder, ou se, ao contrario, é capaz de integrar
todos os envolvidos de modo solidério, respeitando a autonomia e a capacidade
de decisdo de cada um dos individuos que sio, direta ou indiretamente, afetados
por essa a¢do. A avaliacio das consequéncias morais de nossas a¢des exige um
reconhecimento do outro como um sujeito auténomo, capaz de decisdo e de
reflexdo, um sujeito que nio pode ser utilizado de maneira instrumental para a
conquista de meus objetivos de lucro, poder ou prestigio.

AfirmagOes autoritdrias e irreflexivas, que por séculos perpetuaram
exclusdes de género, de raca e de classe, pouco a pouco, passaram a ser
questionadas e integradas a debates juridicos sobre direitos e deveres. Hoje sio
poucos os que ainda aceitam e toleram afirmac¢ées como: “os homens sdo mais
inteligentes que as mulheres”, “as desigualdades sociais existem porque certos
grupos nio gostam de trabalhar”, “os professores podem agir de modo autoritario
com os alunos porque eles tém um poder conquistado por seu saber”, “o médico
nunca se engana e o usudrio deve obedecer cegamente as suas prescri¢des”, “os
usudrios sdo como criancas, incapazes de refletir sobre seu préprio corpo e sobre
sua saude”, “os usudrios devem aceitar e cumprir todas as prescri¢ées e mostrar
absoluta adesdo ao tratamento prescrito”, dentre muitas outras certezas que,
hoje, sdo absolutamente insustentaveis em espa¢os democraticos.

Os preconceitos que perpassam o senso comum devem ser cuidadosa
e seriamente desmontados para que possamos ter sociedades mais solidarias
e justas, para que possamos estabelecer, com os outros, vinculos menos
impositivos e mais dignificantes. O professor, que imagina que o aluno deve
simplesmente aceitar o que ele manda e que nada tem para aprender com seus
alunos, acaba por limitar tanto as possibilidades criativas do estudante, quanto
as potencialidades que esse vinculo pode representar para seu enriquecimento
como professor e como individuo. E, algo semelhante ocorre com o profissional
de saide que acha que somente ele deve impor e nunca escutar. Perde-se ali



152  Politicas de satde e acesso a medicamentos

a dimensdo da troca entre individuos, as experiéncias compartilhadas, a
diversidade de vozes, a pluralidade, que formam o material a partir do qual nos
constituimos como individuos éticos.

A ética ndo é uma soma de regras; ndo é possivel montar um catdlogo
de ética (por essa razdo se afirma que os cddigos deontolégicos nio sio
verdadeiros c6digos de ética, mas normas de exercicio profissional). Alguém
poderia argumentar: “entdo, se ela ndo diz como devemos agir, se ela ndo marca
caminhos, parece que é completamente inutil”. Ao contrdrio, o que a ética
permite é criar um espaco de didlogo com outras pessoas (pode ser um filésofo
como Aristételes, que nasceu no século V a.C., quando lemos seus textos, ou
pode ser seu melhor amigo), que nos auxilie a pensar sobre como podemos fazer
para construir nossas vidas do melhor modo possivel. A ética é sempre uma
decisio individual, cabe a cada um decidir qual deve ser considerada a melhor
escolha e o melhor caminho a ser seguido.

Para que essa tarefa possa ser realizada, devemos tentar, como ja foi dito,
libertar-nos dos pré-conceitos e assumir alguns compromissos. O primeiro e o
mais universal desses compromissos é o que Kant definiu como o imperativo
categorico.

O imperativo categérico é a Unica norma, a Unica regra moral que se
impde a todos, e se define assim: “deves tratar aos outros sempre como um fim
em si mesmo e nunca como um meio para conquistar teus proprios fins”. Isto
é, deves tratar aos outros como pessoas (com valor e dignidade) e ndo como
coisas (que tém um preco, que podem ser compradas e vendidas no mercado).
Isso significa que os vinculos entre os humanos precisam supor um ponto de
partida iniludivel: que cada um seja tratado como um sujeito auténomo, capaz
de decidir sobre o melhor modo de agir para levar uma boa vida.

Vocé pode estar se perguntando: e se uma pessoa gosta de humilhar
os outros? Se gosta de ser autoritdrio e impositivo? Se decide que quer ver os
outros sofrendo? O que ocorre com a ética? Bem, é ai que devem aparecer as
leis, os direitos e os deveres, pois a ética nada pode fazer para aqueles que sio
refratarios a ela.

Os filésofos, como Séneca ou Aristételes, diriam que as pessoas que
pensam assim estdo condenadas ao desprestigio e 4 soliddo, porque elas nio
poderdo estabelecer vinculos realmente humanos com os outros seres humanos.
Elas estio condenadas a mandar e obedecer e, por essa razdo, se movem no
territério da violéncia e da competicio. A ética, pelo contrario, nos coloca em um
mundo de troca entre iguais, onde nio existe lugar para ordens ou humilha¢ées,
e supde a reciprocidade, conquistada nas relagdes de amizade.

A ética somente é possivel entre sujeitos que se reconhecem como
iguais. Por isso, o vinculo ético fundamental é a relacdo de amizade, na qual
duas pessoas decidem respeitar-se, ndo mentir, ndo fazer uso instrumental do
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outro. O vinculo de amizade estd fundado na reciprocidade, na confianca e na
solidariedade, que sdo os eixos articuladores da ética.

Existem multiplos autores e perspectivas éticas, como, por exemplo, os
consequencialistas, os nominalistas, os altruistas.

Apesar dessa “divisdo didatica” em perspectivas éticas, todos os autores, desde
Aristételes até John Rawls, chamam a atenc¢do para a importancia de estabelecer
vinculos solidarios e ndo impositivos com os outros, seja em nosso cotidiano, com
nossos préximos e com aqueles sujeitos anénimos, que passam por nossa vida
pessoal ou profissional.

Falando em gestao

A ética fundamenta as decisées que se consolidam em diretrizes
ideoldgicas e, consequentemente, em priticas nos servigos,
nas instituices. As diretrizes e praticas estabelecidas nessas
instituicdes nio sio fruto de gera¢io espontinea, sio fruto das
decisées humanas — das pessoas que tiveram ou tém influéncia
mais direta na tomada de decisées naquele ambito. Sio, portanto,
resultado de posturas éticas de pessoas que, assim como 0s
diferentes fil6sofos, tém diferentes entendimentos do que é
ético na organiza¢io de um servico. Considerar todos iguais em
direitos sobre os servigos (a universalidade do SUS); perceber que
todos sdo merecedores de atencio e respeito sobre o conjunto de
suas necessidades, cultura, anseios e intera¢des sociais (a atencio
integral); ou, ainda, dispensar maior aten¢io e cuidado se a pessoa
estiver em condi¢io de vulnerabilidade ou tendo necessidades
particularmente diferenciadas (a equidade no SUS); tudo isso ndo
é algo tdo facil de reconhecer nas atitudes de muitos profissionais
de sauide, de alguns dirigentes e mesmo, claramente expostas, nas
diretrizes organizacionais de muitas institui¢des.

Da mesma maneira, destaca-se, como indicativo de uma gestédo
ética, o reconhecimento do coletivo como uma forma especial
de gerenciar, em que: os colegas de trabalho como atores tdo
importantes quanto o sujeito “gestor” para o processo de
trabalho, e os usuérios como cidaddos - ou seja, fundamentar a
ética nas rela¢des humanas. Agindo diferentemente disso, nio é
possivel aplicar principios como o do planejamento estratégico
participativo e tudo o que vimos até agora sobre o processo de
gestdo esperado para o Sistema Unico de Satde.

Vocé ja parou para analisar a misséo, os valores, os compromissos
explicitos nos documentos da instituicdo (ou do departamento,
do setor, da unidade) em que vocé trabalha?
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Estudiosos da ética, como espaco de reflexdo, tém se debrucado sobre
questdes praticas, e isso se denomina ética pratica. Nesse campo, multiplas
contribui¢ées foram feitas nos ultimos 20 anos sobre uma dimensio muito
particular da ética pratica: aquela que se ocupa das questdes vinculadas com a
vida e com a satide. Esse campo do saber, que conta com publicacées de prestigio,
inser¢do institucional em hospitais e centros de saude, desenvolvimento de
pesquisas divulgadas em congressos e encontros nacionais e internacionais,
denomina-se bioética, e é sobre ela que vamos expor um pouco mais, a seguir.

4.2 Bioética: principais conceitos e histéria

Alguns dilemas ou tensées sdo constantes no dia a dia. Quem nunca se
deparou com uma crianca febril, cuja mie procura um medicamento para febre
na farmdcia de uma unidade de satde, porém sem o receitudrio médico? Ou,
quando chega com o receitudrio, o nome do medicamento estd descrito pelo
nome comercial e no pela Denomina¢io Comum Brasileira?

Nesses casos, devemos favorecer o acesso ao medicamento ou as normas
e legisla¢bes impostas para os servicos de satude no SUS? O que fazer quando
uma pessoa busca informagdes, vai de um lado para o outro no servico e nio
consegue resolver seu problema?

Dessa forma, podemos dizer que a bioética se preocupa com todas as
situacdes de vida relacionadas com tensdes e que pressupdem escolhas morais. A
proposta de mediagdo desses conflitos, sugerida pela bioética, é caracterizada pelo
espirito nio normativo, nio imperativo e por sua posicio de respeito as diferencas
e ao pluralismo moral. N&o é simples aceitar que existam diversas escolhas morais
determinadas por diferencas culturais ou sociais, mas a bioética nos apresenta o
desafio de tentar lidar, do melhor modo possivel, com essa diversidade, que faz
parte da condi¢do humana. Em outras palavras, quando se fala em bioética, estd
se falando também em tolerancia (DINIZ; GUILHEM, 2002).

O marco histérico da bioética, geralmente citado por varios estudiosos, é
a publica¢io da obra Bioética: uma ponte para o futuro, de Van Rensselaer Potter,
em 1971. Para Potter, a bioética deveria ser uma disciplina capaz de acompanhar
o desenvolvimento cientifico, com uma vigildncia ética que estaria isenta de
valores morais. Essa proposta de associar biologia e ética ainda se mantém hoje
na bioética (DINIZ; GUILHEM, 2002).

Mas, vamos ver que a histéria da bioética tem inicio antes e, destacaremos
alguns acontecimentos que contribuiram para o surgimento dela, principalmente
relacionados a situa¢des de pesquisas com seres humanos.

Em 1960, foi criado um comité de selecdo de didlise, o Seattle Artificial
Kidney Center, que era responsavel pela selecio, dentre pacientes renais
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crénicos, daqueles que fariam parte de um novo programa de hemodialise. Esse
programa contava com uma nova tecnologia de hemodialise, o shunt artério-
venoso, possibilitando o tratamento de doentes com faléncia renal. Apesar de
representar uma possibilidade de tratamento, havia alguns problemas: o Seattle
Artificial Kidney Center tinha apenas nove leitos (ou seja, o niumero de pacientes
era superior A capacidade do programa); a didlise “tradicional” era ainda um
tratamento raro nos Estados Unidos (o que fez com que a nova terapia fosse
bastante procurada); a nova hemodidlise apresentava alto custo e as empresas
de seguro saude ndo concordavam em pagar por tratamentos experimentais.
Para tentar contornar esses problemas, foi criado, entdo, um comité,
composto por sete pessoas de diferentes formagdes, porém essencialmente
leigas na area médica. Os casos eram analisados individualmente, levando-se
em conta somente critérios sociais, tais como sexo, idade, situa¢io conjugal,
dependentes, escolaridade, ocupagio, perspectivas para o futuro. Dessa forma,
esse comité tinha o poder de decidir quem sobreviveria ounio, quem teria direito
ao tratamento e quem nio teria. E por essa razio, também observamos que
foram feitas escolhas que privilegiaram determinados grupos mais socialmente
aceitos, em detrimento de outros grupos, geralmente marginalizados.
Pensando em tudo que discutimos até entio, faz-se necessario questionar
os critérios utilizados: serd que a posi¢io social deve interferir na selecio de
usudrios para determinados tratamentos? Pessoas casadas, que frequentam
a igreja, que tém filhos, emprego, bom saldrio e que colaborem com agdes
comunitarias possuem mais direitos do que as demais? Serd que essa é uma boa
maneira de lidar com os problemas descritos anteriormente? Essa é uma forma
justa de decidir quem pode e quem nio pode receber determinado tratamento?
Esses critérios sociais, muitas vezes, refletiam os preconceitos e as ideias
do senso comum, validando e até aumentando as injusticas e iniquidades sociais.
Além disso, a decisdo de salvar vidas (ou entdo, a decisdo sobre quem deveria ser
beneficiado pelo tratamento) deixou de ficar com o médico e passou para um
comité de leigos, o que abalou a confianca na relagio médico/paciente (BRAZ et al,,
2013). Esse comité de decisio funcionou por, aproximadamente, 10 anos e esteve
em atividade até 1971, criando, nesse periodo, situacbes altamente injustas.
Juntamente com a evolu¢ido tecnolégica da medicina vieram novos
desafios, tais como a definicio de morte cerebral; a escolha de critérios para
a selecdo de pessoas que receberdo determinados tratamentos; a priorizacgio,
em razdo dos custos, do tratamento de algumas condi¢cbes patolégicas em
detrimento de outras; o desenvolvimento de pesquisas clinicas; dentre outros,
com os quais as associagdes médicas niao conseguiam lidar. A medicina da época
seguia diretivas minimas, como primum non nocere (pelo menos nio lesar) e salus
aegroti suprema lex (o bem-estar do paciente em primeiro lugar). Dessa forma,
conforme afirma Heck (2005), a bioética nasceu ao mesmo tempo em que a
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ética médica tradicional, restrita & normatiza¢io da profissio médica, comegou
a entrar em crise, e se descobriu despreparada para enfrentar as mudangas
tecnoldgicas que estavam ocorrendo no 4mbito das ciéncias bioldgicas.

Além dessas mudancas tecnoldgicas e médicas, os anos de 1960 foram
marcados pelaluta de direitos civis, reforcando movimentos sociais organizados,
tais como o feminismo, o movimento negro, hippie etc. Diniz e Guilhem (2002)
relataram que esses movimentos promoveram discussdes sobre temas tangentes
a ética normativa e aplicada, revelando questdes relativas a diversidade de
opinides, ao respeito pela diferenca e ao pluralismo moral.

A bioética surgiu, entdo, como um espag¢o a partir do qual passam a ser
garantidos os interesses de grupos e individuos em condi¢6es de vulnerabilidade
social, tema totalmente novo até aquele momento. Para Diniz e Guilhem (2002),
um dos principais elementos que causou essa mudanca foi a formac¢io de um
discurso critico em relagdo A pesquisa cientifica. Pela primeira vez, parece ficar
em evidéncia para o grande publico que, como ji apresentamos no apartado
anterior, o discurso cientifico nio é inquestiondavel, ndo é absolutamente neutro
e isento de valores, nem est4 apenas a servico da humanidade.

Pensando sobre o termo “vulnerabilidade social”, vem a tona a ideia
de fragilidade, debilidade, desprotecio, abandono, exclusio. Em bioética,
uma situacdo de vulnerabilidade social pode ser definida como aquela em
que as condicdes de vida, historicamente determinadas, interferem na
autodeterminacio dos sujeitos em relacdo a sua participacio em pesquisas,
das quais podem decorrer riscos ou potencializar ja previstos, prejudicando a
capacidade de defesa dos préprios interesses em relacio aos beneficios visados
pela pesquisa (GARRAFA; LORENZO, 2010).

Leitura complementar: Recomenda-se a leitura do texto Helsinque
2008: redugio de protegdo e maximizagdo de interesses privados,
que integra o livro Medicaliza¢do da Vida: Etica, Satde Publica e
Industria Farmacéutica, publicado pela Editora Unisul, em 2010.

Eis alguns exemplos que caracterizam situa¢des de vulnerabilidade social:
desigualdades sociais; baixo nivel de instrugdo das pessoas; pouco acesso a
servicos de saude; vulnerabilidade relacionada a género, a idade, a preconceitos
raciais ou étnicos; existéncia de condi¢des ambientais precérias; pessoas
mentalmente afetadas, cuja capacidade de decidir encontra- se diminuida;
dentre outras.

Em razio dos novos desafios advindos das novas tecnologias, da realizagao
de estudos com seres humanos e da preocupa¢io com a satde dos sujeitos de
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pesquisa, veio a necessidade de criagio de alguma forma de controle desses
estudos. A Declara¢io de Helsinque, redigida em 1964, pela Associagdo Médica
Mundial, é o resultado principal do esforco para possibilitar a regulamentacio
da investigacio com seres humanos e consiste em um conjunto de principios
éticos que regem esse tipo de pesquisa. Dentre as diretrizes, podemos destacar
a importancia dada ao consentimento livre e esclarecido e a afirmacédo de que
0 bem-estar dos seres humanos deve vir antes dos interesses da ciéncia e da
sociedade.

Atividade complementar: A professora Marta Verdi cedeu uma
entrevista para o Curso de Gestdo da Assisténcia Farmacéutica
- EaD, onde trata das diferentes perspectivas em bioética,
observadas atualmente, no Brasil. O video estd disponivel no link:
<http://ares.unasus.gov.br/acervo/handle/ARES/2856>.

4.3 Etica, pesquisa e indlstria farmacéutica

Desde o surgimento da Declaracdo de Helsinque, nos anos de 1960,
vemos que a ética na pesquisa clinica com seres humanos vem sofrendo avangos
e retrocessos. Por um lado, temos os interesses econoémicos ditando regras e,
por outro, institui¢des envolvidas com os direitos e o bem-estar dos sujeitos de
pesquisa. Nesse embate, nem sempre direto e nem sempre perceptivel, e apesar
dos avancos adquiridos nas tltimas décadas, a industria vem ganhando espago e
os interesses econdmicos, muitas vezes, acabam prevalecendo. Esse serd o tema
de discussdo a seguir, sobre o qual, primeiramente, tracaremos um panorama
das mudancas ocorridas na Declara¢io de Helsinque para, depois, abordarmos
mais especificamente da industria farmacéutica e dos métodos de garantia de
mercado desta.

Atividade complementar: Essa questdo pode ser bem observada
no filme O jardineiro fiel, de Fernando Meirelles (2005), baseado
no livro homénimo de John Le Carré, quando apresenta uma
situacdo de abuso em pesquisas clinicas com seres humanos,
que pode ser ilustrativa para analisar a relacdo dos Laboratérios
farmacéuticos com os pacientes pobres dos paises do Terceiro
Mundo (no caso, na Africa).




158  Politicas de satde e acesso a medicamentos

Etica e pesquisa com seres humanos

A Declaragido de Helsinque (1964) representa um grande avanco dentro da
ética em pesquisa e bioética. Antes dela, havia apenas o Cédigo de Nuremberg,
criado em 1947, para nortear a ética em pesquisa e controlar os abusos ocorridos
em estudos clinicos, porém esse c6digo nio era revestido de poder legal.

Foram realizadas, desde sua criacio, seis revises na Declaracio de
Helsinque, sendo que a tltima foi em 2008 e é considerada, por muitos autores,
um retrocesso, ao estabelecer a possibilidade de estudos duplo standard para
pesquisas clinicas.

Antes de entrar no tema do duplo standard, é importante termos uma
ideia do conteido da declaracio de uma forma geral. Alguns dos principios
basicos da Declaracio de Helsinque incluem:

= osprojetos de pesquisa devem ser submetidos a comités independentes
do pesquisador e do patrocinador;

= 0s interesses dos sujeitos de pesquisa devem prevalecer sobre os
interesses da ciéncia e da sociedade;

» precaucbes devem ser tomadas para respeitar a privacidade dos
sujeitos da pesquisa e minimizar qualquer dano que a pesquisa possa
trazer a eles;

= 0s pesquisadores devem interromper a pesquisa quando os riscos
forem maiores que os possiveis beneficios;

» todo pesquisador deve fornecer informacbes sobre sua pesquisa e
obter o consentimento informado dos participantes.

Uma caracteristica importante, que constava na Declaracio de Helsinque
até 2008, era a garantia do melhor método existente de diagnédstico e terapia
para cada usudrio (incluido ai o grupo controle do estudo, se houver). O duplo
standard esté relacionado a essa garantia, que passou a ser a exigéncia do melhor
método de diagnéstico e de terapéutica disponivel no lugar onde a pesquisa é
desenvolvida (GARRAFA; LORENZO, 2010). A normativa do duplo standard
permitiu a existéncia de tratamentos diferenciados, dependendo do local da
pesquisa, regulamentando as disparidades ji existentes entre paises ricos e
pobres, em relacio as terapéuticas de referéncia para as pesquisas clinicas. Essa
situa¢io pode ser observada no filme O jardineiro fiel, anteriormente citado.

Os argumentos a favor dessa mudanca ndo veem desvio ético ao utilizar,
por exemplo, placebo nos ensaios clinicos em paises pobres, mesmo que
existam métodos eficazes, nos paises ricos, para tratar as condi¢bes em teste.
Nesse caso, dizem seus defensores, estaria sendo oferecida uma oportunidade
de tratamento para essas pessoas e, além disso, estariam sendo oferecidos
beneficios secundarios, tais como assisténcia médica, fornecimento de
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equipamentos e formagéo de recursos humanos (GARRAFA; LORENZO, 2010).
Um caso semelhante de uso indevido de placebo ocorreu entre os anos de 1998
e 2000, em um estudo, realizado em 16 paises da Africa, sobre a transmissio
vertical de HIV de mie para filho.

Leitura complementar: Para uma apresentacio detalhada desse
caso, recomenda-se a leitura do artigo A biopolitica da populagio e
a experimentagdo com seres humanos, de Sandra Caponi, publicado
no periédico Ciéncia e Saiide Coletiva, em 2004.

Para os autores Garrafa e Lorenzo (2010), primeiramente, a falta de
acesso a medicamentos é resultado de desigualdades sociais e ndo é algo natural.
Assim, 0 n3o acesso ndo pode e ndo deve ser considerado como um padrio local
que legitime o nio tratamento, justificando a redugio de protecio a integridade
fisica e ao acesso a beneficios para os sujeitos de pesquisa clinica, que sio, ao
mesmo tempo, usudrios necessitados de atencio médica. Além disso, a falta de
acesso dos paises pobres a certos medicamentos pode estar relacionada aos altos
precos praticados pelas empresas e a defesa de suas patentes. Avan¢ando um
pouco mais, é possivel pensar que a aceitacio do duplo standard constitui, na
verdade, mais um estimulo para que as indudstrias de medicamentos mantenham
o baixo custo das pesquisas, possibilitando maiores lucros.

Etica e industria farmacéutica

Muito se fala hoje na gigante e colossal industria farmacéutica, que
lucra milhées de délares por ano, e das estratégias de marketing e de promogéo
de medicamentos que ela adota. Aqui poderemos pensar um pouco sobre
o surgimento dessa industria e o que ha por trids desse imenso montante de
dinheiro.

As primeiras drogarias, as chamadas boticas ou apotecas, de que se tém
noticias sdo do periodo da Idade Média e, até meados do século XIX, a produgio
de medicamentos era artesanal. Os medicamentos eram confeccionados com
matérias-primas de origem vegetal ou animal. Os boticarios eram responsaveis
por conhecer e curar doengas e tinham alguns requisitos a seguir, tais como
manter local e equipamentos adequados para a confeccio e 0 armazenamento
dos medicamentos.

No século XVI, a pesquisa de principios ativos de plantas, animais e
minerais que seriam capazes de curar doengas ganhou for¢a, impulsionando
estudos e pesquisas na drea farmacéutica. A partir do século XIX, as boticas da
Europa e América do Norte se tornaram companhias farmacéuticas (industrias
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de medicamentos) ou drogarias. Algumas das grandes industrias farmacéuticas
atuais nasceram nesse periodo.

Nas décadas de 1920 e 1930, ocorreu um grande marco na producio de
medicamentos, em razio da descoberta da insulina e da penicilina, que passaram
a ser manufaturadas e distribuidas em massa. A indudstria farmacéutica
alavancou, na década de 1950, devido ao desenvolvimento de estudos cientificos
sistematicos, de biologia humana e de técnicas manufatureiras mais sofisticadas.
Muitos novos medicamentos surgiram nessa época e foram produzidos em larga
escala nos anos de 1960, tais como o primeiro contraceptivo oral, cortisona,
medicamentos para hipertensio e outros medicamentos para o coragio,
inibidores da monoaminoxidase (MAO), clorpromazina, haloperidol e diazepam,
s0 para citar alguns.

Apartirde entio, aindustria de medicamentos sé cresce, com rendimentos
incomparaveis. Produzir medicamentos se tornou uma atividade bastante
lucrativa, principalmente depois de 1980. Até meados de 1980, as vendas de
medicamentos sob prescricdo médica, nos Estados Unidos, eram estacionérias,
porém, entre 1980 até 2000, elas triplicaram. Em 2002, essas vendas chegaram
a US$ 200 bilhses (ANGELL, 2007).

Mas, vamos deixar um pouco de lado esses numeros assombrosos e
discutir alguns fatores que podem auxiliar para que esse valor de venda seja
mantido pela indudstria. Alguns deles sdo mais visiveis e bastante conhecidos,
como propaganda direta de medicamentos ao consumidor, promog¢io de
medicamentos aos profissionais de saiude por meio de representantes dos
laboratérios e financiamento de congressos. Outros sdo mais sutis e é a esses
que, neste texto, vamos voltar nosso olhar com mais atencio.

Um desses fatores é o aumento do numero de doencas diagnosticaveis. S6
na area de saide mental, por exemplo, em 40 anos, o numero de diagnésticos
quase triplicou. Em 1952, ano de publica¢io da primeira edi¢do do Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-I), havia 106 diagnésticos de
doencas mentais descritos.

Ja em 1994, na quarta edi¢io do DSM, esse numero estava em 297.
Segundo Jorg Blech (2005), uma das causas do crescimento das industrias
farmacéuticas nos ultimos anos é o tratamento cada vez maior de pessoas que,
na realidade, ndo estdo doentes. Para o autor, os grupos farmacéuticos e as
associa¢cdes médicas redefinem o que é saide e, dessa forma, muitas situa¢des
de vida e comportamentos normais sio enquadrados, sistematicamente,
como estados patoldgicos. De acordo com Blech, as industrias farmacéuticas
patrocinam a invencio de quadros clinicos, resultando em novos consumidores
para seus produtos.

Ainda no exemplo da saude mental, o recém-lancado DSM-5 (2014)
vem sofrendo duras criticas, em razio, principalmente, de dois motivos: (1)
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envolvimento dos membros responsaveis pela sua organizagio com ainduastriade
medicamentos; e (2) critérios diagnésticos mais abrangentes. Sobre o primeiro,
de acordo com Cosgrove e Krimsky (2012), em marco de 2012, 69% dos membros
da forca-tarefa do DSM-5 possuiam rela¢io com a industria. Essa participacio,
mesmo que indireta, dos produtores de medicamentos na elabora¢io da quinta
edicdo do manual significa um viés importante, considerando-se o fato de que
ele é visto como uma “biblia” para o diagndstico em psiquiatria. O motivo (2)
estd relacionado com a expansio da categoria diagnéstica, que discutiremos ao
longo dos préximos paragrafos.

Blech (2005) nos fornece alguns exemplos de situacdes que foram
“inventadas”, resultando em novos compradores de medicamentos, tais como:
hipertensdo arterial, fobia social, jet lag, hipercolesterolemia, sobrepeso,
menopausa, fibromialgia, sindrome do intestino irritavel, disfuncio erétil,
dentre outras. Muitas vezes, essas doencas possuem bases cientificas escassas.
De acordo com Angell (2007), hoje, os laboratérios farmacéuticos ndo anunciam
medicamentos para tratar doencas, e sim doencas para conseguir utilizar seus
medicamentos, ou seja, cria-se uma doenca para poder utilizar um determinado
medicamento. A autora descreve o exemplo da azia:

Quase todo mundo tem azia de vez em quando. O remédio costumava
ser um copo de leite ou um antidcido de venda livre, para aliviar os
sintomas. Mas agora a azia passou a se chamar [...] “doenca do refluxo
gastroesofagico [...]” e a ser anunciada, juntamente com o medicamento
para tratd-la, como um prenuncio de uma doenga grave do eséfago — o
que normalmente néo é o caso. Resulta dai que, em 2002, o Prilosec® foi o
terceiro medicamento mais vendido mundialmente [...] e seu concorrente,
o Prevacid®, foi o sétimo. (ANGELL, 2007, p. 102-103).

Além de novas doencas, o que ocorre, muitas vezes, é a expansio da
categoria diagnéstica (ANGELL, 2007; BLECH, 2005; CONRAD, 2007).
Isso significa que um diagnéstico pode ser redefinido, com critérios mais
abrangentes, resultando em uma categoria capaz de englobar um ndmero
maior de pessoas. Como exemplo, podemos citar o caso da hipertensio. Até
recentemente, a hipertensio era definida como pressdo acima de 140 por 90
(mmHg), quando um grupo de especialistas modificou a definicio da doenga,
e passou a reconhecer a situacdo chamada de pré-hipertensio, definida como
pressdo entre 120 por 80 (mmHg) e 140 por 90 (mmHg). Esse fato resultou
em um novo grupo de consumidores de medicamentos para hipertensio, pois,
apesar de se recomendarem exercicios e mudancas de habitos nessa faixa de
pressdo arterial, muitas pessoas utilizam medicamentos, mesmo com a falta de
provas convincentes de beneficio para esse grupo (ANGELL, 2007).
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Alguns grupos de situacbes sio mais facilmente medicalizadas e
potencialmente trataveis, de acordo com Blech (2005). Uma delas é a transformacéo
de processos normais da vida em problemas médicos, como, por exemplo, a queda
de cabelo. Quando se descobriu o primeiro regenerador capilar do mundo, estudos
concluiram que um terco dos homens sofriam de queda de cabelo. Além disso, se
afirmou que a queda de cabelo provocava panico e problemas emocionais, além de
reduzir as perspectivas de trabalho.

A segunda situagdo é a transformacio de problemas pessoais e sociais
em problemas médicos. Em neurologia, a transformacio de pessoas sadias em
doentes funciona bem, visto que os critérios para o diagnéstico, geralmente,
sdo subjetivos, e sdo poucos os exames fisicos e/ou laboratoriais que podem
comprovar ou descartar alguma doenca. Um exemplo é a timidez, que passou a
ser chamada de fobia social, tratdvel com antidepressivo. E outro exemplo que
podemos destacar é o do Transtorno de Déficit de Aten¢do com Hiperatividade
(TDAH), cujo diagnéstico pode ser recebido por criangas desatentas ou mais
agitadas na escola.

Outras situagdes, frequentemente, medicalizadas sdo os riscos. A ideia
de que os fatores de risco podem e devem ser controlados e que as doengas
podem ser evitadas por meio desse controle estd bastante em voga: “fumar
causa cancer”, “comer carne vermelha causa problemas cardiacos”, dentre outras
frases, se tornaram bastante comuns no dia a dia e muitos controles passam
por tratamentos com medicamentos. Um exemplo é o colesterol: colesterol
alto é fator de risco para doencas cardiovasculares. Porém, o limiar do que séo
considerados altos niveis de colesterol diminuiu nos ultimos anos, ou seja, o
numero de consumidores de estatinas aumentou.

Leitura complementar: Para aprofundar essa questdo sobre os
riscos, recomenda-se a leitura do texto de Luis David Castiel,
intitulado Identidades sob risco ou risco como identidade? A satide dos
jovens e a vida contempordnea, publicado na Revista Internacional
Interdisciplinar, INTERthesis. Trata-se de um ensaio que discute a
questdo da identidade dos jovens brasileiros em relagio aos riscos
na nossa cultura contemporanea.

Sugere-se, também, outro texto do mesmo autor, denominado
Riscos catastroficos e seus enredos: a hiperprevengdo como forma de vida
medicada, integra o livro Medicalizagdo da Vida: Etica, Savde Publica e
Industria Farmacéutica, publicado pela Editora Unisul, em 2010.

Também vem se tornando comum a transformagio de sintomas pouco
frequentes em epidemias de larga propor¢io, como o exemplo da disfunc¢io
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erétil: desde a introdugdo do Viagra® no mercado, o numero de homens com
impoténcia aumentou. Alguns estudos afirmam que, aproximadamente, 50%
dos homens entre 40 e 70 anos sofrem de disfuncio erétil.

Por fim, outra situacdo que destacamos é a tranformacdo de sintomas
leves em indicios de doengas mais graves. Blech (2005) exemplifica esse fato
por meio da sindrome do intestino irritavel. Essa doenca é caracterizada por
muitos sintomas que todas as pessoas ji experimentaram em algum momento
da vida, tais como dores, diarreias e flatuléncias, alternadas com periodos
assintomaéticos. Para o autor, entre 60% e 70% da populacio sofre de um
ou mais desses sintomas, de modo que se poderia dizer que é anormal estar
totalmente livre de todos eles. Por muito tempo essa doenca foi considerada
leve, relacionada a doengas psicossométicas. Com o surgimento, nos Estados
Unidos, de um medicamento para tratd-la, o alosetron, o objetivo foi expandir
o mercado, por meio da difusio de informagdo, afirmando que a doenca era
frequente, significativa e independente. Em 2000, o alosetron foi retirado do
mercado americano, retornando em 2002, porém com restri¢des.

Por meio desses exemplos, é possivel perceber que, frequentemente, ocorre
manipulacio de informagdes por parte dos produtores de medicamentos, com
o objetivo de fazer com que seus produtos parecam o mais eficazes e seguros
possivel. De maneira geral, a indtstria farmacéutica participa de todas as etapas
de estudos dos novos medicamentos, desde o planejamento até a discussio de seus
resultados. O envolvimento da industria nesses estudos nos faz refletir sobre suas
tendenciosidades. Para Angell (2007, p. 117), “os pesquisadores ndo controlam
mais os ensaios clinicos; os patrocinadores os controlam”.

Uma questdo importante para considerarmos estd relacionada a essas
doencas que descreviamos anteriormente, as doencas “inventadas” e as
“expandidas”. E possivel notar que, geralmente, sio consideradas doencas
cronicas e facilmente comercializdveis em paises desenvolvidos. Enquanto
novos tratamentos sio criados para doencas inventadas, milhdes de pessoas
morrem todos os anos em decorréncia de doencas tropicais infecciosas, tipicas
de paises subdesenvolvidos ou em desenvolvimento.

Essas sio as chamadas “doencas negligenciadas” que, sé em 1999,
mataram cerca de 14 milhdes de pessoas no mundo. Dentre as causas dos altos
indices de mortalidade, destaca-se a falta de pesquisa e desenvolvimento de
medicamentos para o tratamento de doencas que atingem a popula¢io excluida
dos bens de consumo, tais como leishmaniose, tuberculose, malaria e doenca de
Chagas (MACIEL, 2010).
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Leitura complementar: Para aprofundar essas questdes, sugere-se
leitura do estudo de Ethel Maciel, que integra o livro Medicalizagéio
da Vida: Etica, Saude Publica e Industria Farmacéutica, publicado
pela Editora Unisul, em 2010. O titulo do texto é Doencas
negligenciadas: nova agenda para velhas doengas.

Barros (2008) estima que um ter¢o da populagdo mundial seja portador do
bacilo da tuberculose, o0 Mycobacterium tuberculosis, sendo que, desses, entre 5%
e 10% desenvolvem a doenca. Sé em 2005, 1,6 milhdo de pessoas morreram de
tuberculose e 9 milhées foram infectadas. Desses 9 milhdes, aproximadamente
metade viviam em seis paises pobres (Bangladesh, China, india, Indonésia,
Paquistio e Filipinas).

Apesar disso, de acordo com Maciel (2010), apenas 10% das pesquisas em
saude, realizadas no mundo, sio dedicadas as condi¢bes que correspondem a
90% da carga global de doengas. Além disso, hd poucos financiamentos buscando
investigacdes sobre essas doencas. As doencas negligenciadas despertam pouco
interesse para a industria farmacéutica, principal fonte de estudos sobre
medicamentos no mundo, pois o retorno financeiro nio seria tio grande.

Uma grande fonte de crescimento econdémico para as industrias
de medicamentos, por sua vez, sio aqueles que Angell (2007) denomina
“medicamentos de imita¢do”. Os medicamentos de imitacio tém qualidades
terapéuticas semelhantes as de algum medicamento ja comercializado, ou a mais
de um. Em outras palavras, sio medicamentos lancados no mercado como novas
moléculas, porém ndo podem ser considerados inovadores, e nio demonstraram
superioridade aos medicamentos ja existentes.

Entre 1998 e 2002, foram aprovados pelo Food and Drug Administration
(FDA) 415 novos farmacos, dos quais apenas 14% foram considerados
medicamentos inovadores. Outros 9% foram considerados aperfeicoamentos
significativos de firmacosji comercializados. E os demais 77% foram classificados
pelo FDA como sendo do mesmo nivel de outros medicamentos ja disponiveis no
mercado para tratar a mesma condi¢io, ou seja, eram medicamentos de imitagdo
(ANGELL, 2007).

Angell (2007) aponta, como exemplo bastante representativo do que
seria um medicamento de imita¢do, o Nexium® (esomeprazol). O esomeprazol
é um farmaco inibidor da bomba de prétons, indicado no tratamento da azia.
Foi lan¢ado no mercado em 2001, quando ia expirar a patente do Prilosec®
(omeprazol), também inibidor da bomba de prétons e indicado no tratamento
da azia. O Prilosec® era o campeio de vendas do laboratério produtor, o mesmo
que fabricou o Nexium®. A perda da patente do Prilosec® resultaria em grande
perda financeira para a industria, que, com ele, faturava cerca de seis bilhdes
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de délares por ano. Para ndo perder muito, a estratégia do laboratério foi
desenvolver uma “nova” molécula. O omeprazol é composto de uma mistura de
duasformas (isémeros) de sua molécula, uma ativa e outra supostamente inativa.
O laboratério isolou a forma ativa e a transformou em um novo medicamento,
o esomeprazol, anunciando-o como um avan¢o em relacio ao omeprazol. Essa
ideia foi aceita de imediato, e quem receitava Prilosec® rapidamente passou a
receitar o Nexium®.

Para ser aprovado para o tratamento de determinadas condi¢des, o
medicamento deve passar por ensaios clinicos, e com o Nexium® nio foi diferente.
De quatro estudos que compararam o Nexium® com o Prilosec®, o Nexium®
apareceu como superior em dois deles. Investigando mais a fundo, é possivel
perceber a estratégia do laboratério, que comparou os dois medicamentos com
doses nio equivalentes, utilizando doses maiores de Nexium®.

Mas, o que garante o sucesso de um medicamento de imita¢io?
Primeiramente, o mercado precisa ser grande para conseguir acomodar todos os
medicamentos concorrentes e, por isso, geralmente os medicamentos de imitagdo
sdo desenvolvidos para tratar doengas cronicas. Pessoas com doencas raras nio
sdo interessantes, pois o mercado é pequeno, e nem pessoas com infec¢des agudas,
com condi¢bes passageiras interessam, pois geralmente o tempo de tratamento é
curto. E doengas letais também nio sdo interessantes, pois elas matam os clientes
e esses medicamentos nio se tornam campedes de venda. Outro fator é que o
mercado precisa ser composto de clientes pagantes e precisa ser altamente eldstico
para se expandir, como ji discutimos anteriormente. Angell (2007) nos coloca
algumas questdes: o que ha de errado com isso? Se esse processo significa que
mais pessoas vio receber medicamentos ndo hi um beneficio? Nio deveriamos
estar mais preocupados com o resultado do que com o processo?

Angell responde as préprias perguntas questionando os beneficios de se
tomar tantos medicamentos: “[...] devemos perguntar se o publico realmente se
beneficia tomando tantos medicamentos. Na minha opinido, nés nos tornamos
uma sociedade hipermedicada” (ANGELL, 2007, p. 184). A autora ndo nega o
papel vital dos bons medicamentos, pois gracas a eles muitas pessoas vivem
mais e melhor. Entretanto, devem ser prescritos cuidadosamente e somente
quando necessdrios, e a decisdo do prescritor deve ser baseada em pesquisa e
informacio verdadeiras.

Por que é um problema esse grande consumo de medicamentos?
Medicamentos nio sio substincias inertes, que ndo causam nenhum maleficio
a saude. Ao contrario, podem, em muitos casos, causar danos aos individuos que
os utilizam e também a sociedade de modo geral, como no caso dos antibiéticos,
cujo uso indiscriminado possibilita o surgimento de micro- organismos cada
vez mais resistentes, além de exigir a busca por medicamentos cada vez mais
potentes para combaté-los.
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Um dos casos mais classicos de dano causado por um medicamento foi o
da talidomida, que foi comercializada pela primeira vez em 1957, na Alemanha.
Inicialmente, era indicada como um farmaco sedativo e hipnético, com poucos
efeitos adversos. Era considerada tdo segura que chegou a ser prescrita para
gestantes, no combate aos enjoos matinais. Foi rapidamente difundida pelo
mundo, chegando a ser comercializada em 46 paises. No final da década de 1950,
foram descritos os primeiros casos de bebés com malformacées congénitas. Essas
criancas foram chamadas de “bebés da talidomida” ou “gera¢io talidomida”. S6
depois de muitas criangas atingidas é que se restringiu o uso da talidomida a
mulheres gravidas.

Outro exemplo, mais atual, é o do Vioxx® (rofecoxibe), um anti-
inflamatério ndo esteroidal, indicado para o tratamento de osteoartrite, dor
aguda e dismenorreia. Aprovado pelo FDA em 1999, foi largamente aceito
entre médicos e usudrios com artrite e outras condi¢cées inflamatérias cronicas
e/ou agudas. Em 2004, o laboratério produtor retirou voluntariamente o
medicamento do mercado, alegando aumento do risco de ataques cardiacos e
derrames associados a seu uso a longo prazo e em altas doses. Antes da retirada,
foi um dos medicamentos mais lucrativos para o laboratério produtor.

Sugerimos a reflexio das seguintes questdes:

1) A indtstria farmacéutica visa exclusivamente melhorar as condic¢bes
de vida e saide das popula¢ées?

2) Como e de que modo os interesses do mercado podem exercer
influéncia (direta ou indiretamente) no direcionamento das pesquisas
para o desenvolvimento de novos medicamentos?

3) Por que razdo é exiguo ou quase nulo o investimento em novos
farmacos para doencas prevalentes em paises pobres?

4) Por quais razdes (positivas e negativas) a industria farmacéutica
escolhe investir em farmacos destinados a doencas cronicas, e a
privilegiar a prevencio de riscos?

5) Quais sdo as consequéncias de investir num mercado eldstico como
aquele representado pelos sofrimentos psiquicos e 0os comportamentos
indesejados?

Falando em gestao

Direcionando essas questdes éticas para nossa reflexdo sobre
a gestdo da assisténcia farmacéutica, temos uma problematica
bastante complexa para analisar e enfrentar: os interesses
comerciais que permeiam as decisbes, os direcionamentos
politicos, a condu¢io dos programas e as atividades cotidianas da
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atencio a satde e do gerenciamento dos servicos. O SUS é o grande
consumidor de medicamentos e materiais médico-hospitalares
no Brasil. Ter um medicamento padronizado para a atencio a
saude na Relacdo Municipal de Medicamentos Essenciais, ou em
outros programas, é garantia de mercado amplo e seguro para
uma indtstria farmacéutica. N3o é dificil concluir que ha sempre
grande interesse envolvido com a padroniza¢io de medicamentos
no ambito do SUS.

As estratégias aplicadas podem ser mais diretas ou indiretas,
envolvendo desde a propaganda de medicamentos direcionada
aos profissionais de saide da rede e aos gestores, a oferta de
prémios ou gratificacbes pela prescri¢io ou aquisi¢do de certos
medicamentos, mas também pela publicacio de resultados de
pesquisa tendenciosos, a influéncia sobre grupos de portadores de
algumas doencas e mesmo pelos investimentos no desenvolvimento
de medicamentos que nio atendem as reais necessidades da
populacdo. Nesse cenédrio, é impossivel nio relacionar, ainda, a
judicializacio para acesso a medicamentos, que muitas vezes reflete
essas estratégias e acaba por criar um espa¢o de mercado, dentro
do SUS, para medicamentos nio padronizados. Podemos, entéo,
a partir de uma reflexdo sobre 0s nossos servigos, nossos espagos
de trabalho e de gestdo, questionar sobre a ética que norteia as
praticas das nossas instituicdes. Vocé ja identificou qual a ética
explicitada nos documentos institucionais. Agora vamos pensar na
prética cotidiana e como ela revela conceitos éticos. Didaticamente,
podemos focar algumas questdes bem delimitadas para analisar:

+ A permissio para propaganda de medicamentos nos servigos
publicos: Sabe-se que a qualidade das informagées contidas
nas propagandas de medicamentos é comprometida, tanto na
propaganda ao consumidor quanto na propaganda direcionada
aos prescritores. Para estes ultimos, o principal efeito é o
condicionamento das prescri¢des, com base em informacées
apenas das supostas vantagens do medicamento anunciado, sem
precaugdes, problemas, formas de monitoramento e tudo mais.
Além disso, ainfluéncia esta relacionada aos sistemas de brindes e
vantagens (FAGUNDES etal., 2007). A propaganda em ambientes
de ensino também tem sido alvo de criticas contundentes, mas,
assim mesmo, permanece uma pritica comum e de alto risco
para a saude do SUS, uma vez que estabelece os vinculos com
os profissionais ainda em formacdo. E nos servigos publicos?
Qual a finalidade da visitacdo médica por representantes de
laboratérios? Certamente ndo é para incentivar a adesdo as
Rela¢cées de Medicamentos ja padronizadas nos servicos!

167
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+ A permissdo para distribuicdo de amostras gratis nos servigos
ptblicos: E ainda muito comum encontrar amostras gratis
de medicamentos em consultérios médicos e unidades
de dispensacio de medicamentos das unidades de saude.
Na maioria das vezes, essas amostras sdo levadas para as
unidades pelos prescritores, que recebem tais amostras e as
levam para os servi¢cos com a intencio de ajudar os usudrios,
podendo prescrever medicamentos ndo disponibilizados,
normalmente, no servico e os doando diretamente ao
usuario. Em outras situacdes, distribuidoras e industrias
farmacéuticas fazem doagdes para os servicos (neste caso, ndo
s6 de amostras, mas também de medicamentos), podendo ser
de produtos de grande valor terapéutico e importantes para
o0 servi¢co, mas também de medicamentos ndo padronizados,
supérfluos ou prejudiciais para o sistema, do ponto de vista
do uso racional de medicamentos. Mas, qual é a finalidade da
amostra gratis? Ndo outra que a propaganda de medicamentos!
De fidelizar o cliente, de habitud-lo ao produto, & marca.
Em um texto de 2009, discutimos a questdo das doacdes de
medicamentos e amostras para os servicos publicos de satde,
a partir da experiéncia real, vivida por ocasido das enchentes
em Santa Catarina (LEITE, 2009), abordando a seguinte
questdo: no caso de amostras ou medicamentos doados que
ndo os padronizados, qual a vantagem de té-los no servigo?
Possibilitar a prescricdo e o habito — do prescritor e do
usuéario — de usar um medicamento que no vai estar sempre
disponivel? Criar uma demanda baseada em que critérios - ja
que o produto nio foi padronizado, seguindo os critérios do
uso racional de medicamentos? Essas questdes fazem parte
do seu dia a dia?

Leitura complementar: Sugere-se a leitura do texto Solidariedade
x caridade: uma reflexdo sobre o caso dos medicamentos doados
para Santa Catarina, de Silvana Nair Leite, publicado na revista
Comunicador Farmacéutico — COFA, do Conselho Regional de
Farmdcia de Santa Catarina, na edi¢do de abril/maio de 2009.

Agora, vamos avan¢ar um pouco mais no processo que chamamos de
medicalizac¢io,? relacionado a essas estratégias de criacio e expansio de doencas

2 Medicalizagio: processo pelo qual problemas nio médicos passaram a ser vistos e tratados como problemas

médicos. Nio se restringe ao uso de medicamentos.
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e sua consequente medicamentalizacdo,® ou seja, o uso de medicamentos em
situa¢bes que, anteriormente, nio eram consideradas problemas médicos e,
consequentemente, nio existiam medicamentos para elas.

4.4 0O que significa medicalizar?

Vocé ja observou que as pessoas estdo adquirindo ou consumindo muito
medicamento? Que qualquer coisa pode ser tratada por um médico? Que doengas
que ninguém nunca ouviu falar surgem cada vez com mais frequéncia? Que
situacbes que antes eram cuidadas pelos préprios individuos que as vivenciavam
ou por sua familia sio agora olhadas por profissionais de saide (como o parto,
por exemplo)?

Esses fatos evidenciam que estamos diante de um processo que podemos
chamar de medicalizac¢io.

A ideia de medicaliza¢io surgiu em 1960, com a publicagido de Némesis da
medicina, de Ivan Illich. Naquela época ja se acreditava que a medicina estava
ocupando espagos que nio eram estritamente médicos, como, por exemplo, o
nascimento e a morte. Outros autores, como Michel Foucault e Thomas Szasz,
referiram-se ao avan¢o da medicina em territérios ambiguos, onde nio existia
uma ideia clara de normalidade e patologia, como era o caso especifico daloucura.

Desse modo, a psiquiatria poderia integrar, dentro de seu campo de
interesse, juntamente com a loucura (cujos limites apareciam como pouco
claros e pouco definidos para o saber médico), outros fatos sociais que foram
considerados como indesejaveis para o correto desenvolvimento da sociedade
capitalista, tais como a criminalidade, o uso de alcool, a preguica ou a falta de
vontade para realizar as tarefas do dia a dia.

Essas criticas surgiram num momento em que houve uma grande expansao
da medicina, com a utilizagido de novos exames diagnésticos (especialmente de
imagem), novas classes de medicamentos, novas técnicas e materiais cirargicos
e novas areas de pesquisa, como a genética, a imunologia, a virologia, entre
outras. Por esse motivo, houve uma melhoria nos indicadores de saiide na maior
parte dos paises, tais como o aumento da expectativa de vida e a diminuicio da
mortalidade infantil e materna.

Nas ultimas décadas do século XX e na primeira década do século XXI,
a medicina passou a ter uma presenca cada vez maior no dia a dia da maioria
das pessoas. Cada vez mais o saber médico aparece como aquele que pode
dar grandes respostas para todos os nossos problemas, inclusive aqueles nio

3 Medicamentaliza¢io: uso de medicamentos em situa¢ées medicalizadas, ou seja, para o tratamento de

condi¢bes que, anteriormente, ndo eram consideradas problemas médicos.
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vinculados diretamente ao processo satide/doenca. A medicina aparece, assim,
como o grande marco de resolu¢io de problemas, desde uma tlcera ou uma
simples infec¢do, até as mais diversas situa¢ées de nossas vidas, como o sono,
a sexualidade, 0 modo como nos alimentamos, as emoc¢des mais secretas e
profundas, dentre muitas outras.

Assim, a0 mesmo tempo em que existe uma enorme valoriza¢io da
medicina, do conhecimento cientifico e dos avancos tecnoldgicos, também
aumentam as criticas a uma medicina centrada na doenca, que parece ter se
tornado incapaz de estabelecer um didlogo com os usudrios.

Um certo reducionismo a explicagdes bioldgicas (neuroldgicas ou
genéticas) do processo satde/doenca parece ter levado a situacdes em que
sdo considerados os contextos singulares de apari¢do dos sofrimentos tanto
psiquicos quanto fisicos. Como consequéncia, surgem e se multiplicam outras
praticas de cura e de cuidados referidos ao corpo, como as medicinas populares
e alternativas, que indicam, também, um processo de resisténcia contra esse
poder médico centrado na doenca e que, muitas vezes, aparece como incapaz de
escutar as demandas dos usudrios.

A partir de agora, vamos analisar os conceitos de medicalizacio,
desmedicalizacio e remedicaliza¢io tal como aparecem na literatura contem-
poranea. Isso porque, nos dltimos anos, proliferou uma imensa literatura que
voltou a se interessar e a refletir sobre esses conceitos que, como vimos, surgiram
em meados de 1960 e 1970. Ap6s um longo periodo em que essas ideias pareciam
ter ficado no esquecimento, hoje aparecem novos cenarios onde os processos de
medicaliza¢do se tornam evidentes, e é indispensével que voltemos nosso olhar
para eles.

Medicalizagao, desmedicalizag¢ao e remedicalizagao

A medicalizagio é explicada de maneiras muito diversas. Uma avalia¢io
da bibliografia sobre o tema demonstra que ha diversas defini¢ées possiveis, tais
como:

= 0 crescimento abusivo do numero de estabelecimentos médicos
(hospitais, industrias, laboratérios) ou de profissionais médicos;

= amaior produgio, variedade e distribuicdo de medicamentos;

= aincorporagio de temas pela racionalidade biomédica;

= 0 controle dos individuos por meio da medicina, entre outras.

No entanto, partimos da seguinte definicio: entende-se por medicalizagdo
o processo pelo qual o discurso e as praticas médicas se apropriam da resolugio
de situag¢des cotidianas, que fazem parte da condi¢do humana e que provocam
ou poderiam vir a provocar, eventualmente, algum tipo de sofrimento fisico ou
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psiquico.

Para exemplificar, podemos pensar nesta situa¢ido: uma crianca de 5 anos
comeca a frequentar a escola. Os pais sdo chamados para uma conversa, pois a
crianca ndo consegue parar quieta em sua carteira e copiar todo o contetido do
quadro negro. Os pais conversam com o filho, porém sio chamados novamente
pela escola, na semana seguinte, com a mesma reclamac¢io. A professora
sugere que a crian¢a seja hiperativa e orienta os pais a procurarem um
médico, preferencialmente um neurologista pediatrico. Os pais ficam bastante
apreensivos, uma vez que sempre viram o filho como sendo uma crian¢a normal.

Essa situacdo se tornou relativamente comum nas escolas e muitos
problemas que eram resolvidos na prépria institui¢io passaram a ser de
responsabilidade da drea da satide. Grande parte dos problemas educacionais
sdo, agora, remetidos para a medicina e, muitas vezes, “resolvidos” com um
medicamento.

Convidamos vocé a fazer um teste para “medir” o TDAH em adultos,
disponivel na internet. Se formos observar, grande parte dos sintomas sio
tdo gerais que muitos de nés acabaremos com uma mensagem do tipo “Esses
resultados (numero e intensidade de sintomas) sugerem que vocé pode ser
portadorde TDAH”, com arecomendacio para “procurar um médico especialista”.

O que os testes e o diagndstico desse transtorno parecem esquecer é o
contexto social no qual aparecem as dificuldades da crian¢a e também do adulto.
E frequente observarmos salas lotadas e desconfortaveis, tanto no ensino piblico
quanto no ensino privado. Os professores do ensino elementar, muitas vezes,
nio estdo bem preparados para a func¢io complexa que devem desenvolver; os
salarios sdo baixos; lidar com criancas nunca é facil, ainda mais quando elas nio
tém hébitos de leitura e quando os grupos sio numerosos. Enfim, sdo multiplos
os fatores sociais que podem levar uma crian¢a a nio ser tio comportada quanto
se espera dela.

Os processos de medicaliza¢io tendem a esquecer e apagar esses fatos
sociais e psicolégicos complexos, que, certamente, ndo sdo simples de resolver,
restando mais facil substitui-los por uma deficiéncia ou altera¢io biolégica, neste
caso um déficit neurolégico (desequilibrio dos neurotransmissores dopamina e
noradrenalina, altera¢des na regiio frontal do cérebro), que poderia ser resolvido
com um diagnéstico de TDAH e com uma terapéutica farmacoldgica, que é a
Ritalina® (metilfenidato).

Alguns autores, como Peter Conrad (2007) ou Robert Nye (2003), fazem
um resgate histérico do uso do termo medicaliza¢do, mostrando que ele é
compreendido de maneiras diferentes em diferentes momentos. Os primeiros
trabalhos referem-se & medicalizacio apenas como amplia¢io da assisténcia
médica, do nimero de habitantes por médico, e ao surgimento de novas técnicas
terapéuticas. Mais tarde, o termo ganhou um significado mais amplo, referindo-
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se a crescente incorporacio de diferentes aspectos do cotidiano das pessoas,
sejam sociais, econémicos ou existenciais, sob o dominio do medicalizavel, isto
é, do diagnéstico médico, da cura, da terapéutica, e da patologia.

E, atualmente, existe ainda outro conceito em desenvolvimento, o
de biomedicalizagdo. Alguns autores contemporineos consideram que a
medicalizagio que observamos hoje apresenta algumas diferencas em relagdo
ao processo inicialmente descrito, nas décadas de 1960 e 1970 (CLARKE et al.,
2003).

O prefixo “bio” da palavra biomedicalizacio estd relacionado a grande
importancia que a biologia desempenha nas explica¢gées médicas. O processo
de biomedicalizagdo parece visar a transformacdo dos fenémenos biomédicos,
ndo apenas o seu controle, por meio da tecnologia, de novos diagndsticos,
tratamentos e procedimentos da bioengenharia, genoma, tecnologias de
visualiza¢do do corpo, do desenvolvimento de novos firmacos, da medicina
baseada em evidéncia etc. Ndo vamos entrar em mais detalhes acerca dessa
discussio neste momento, mas queremos frisar que falaremos apenas em
medicaliza¢do ao longo do texto, mesmo quando nos referirmos a processos que
alguns autores chamariam de biomedicalizacéo.

O fil6sofo Michel Foucault vincula o processo de medicaliza¢io ao
nascimento da medicina moderna. Essa questio é analisada por ele em sua
obra O nascimento da clinica (2003), na qual afirma que a medicina de hoje é
herdeira da medicina moderna do século XIX, caracterizada por uma estrutura
diferente da medicina que a precedeu e da medicina greco-romana. Para ele,
a histéria da medicina ndo é resultado de uma progressio histérica linear,
impulsionada por novas descobertas cientificas, mas consequéncia de uma
ruptura, de uma mudanca completa na maneira de olhar e de entender a clinica
médica. A partir desse momento, separa-se a doenca do doente, surgem as
especialidades médicas referidas a diferentes 6rgios ou lesées orginicas, e se
organiza esse saber médico que nds conhecemos, preocupado em estabelecer
correlaces entre um conjunto de sintomas e uma lesdo orginica. A andtomo-
clinica possibilita que o clinico estabeleca as compara¢des entre os sintomas
que apresenta o usudrio e as lesdes observadas nos caddveres de sujeitos
que apresentaram, antes de morrer, sintomas semelhantes. No entanto, a
tendéncia da medicina atual de medicalizar novos espacos parece contradizer
essa légica, pois, em muitos processos de medicalizacio, ocorre justamente o
contrdrio.

Nao é possivel estabelecer uma correlagdo com uma lesio organica ou com
uma bactéria quando falamos de patologias como TDAH, depressio ou sindrome
do panico. No entanto, todas as justificativas de interven¢io médica sobre esses
sofrimentos apresentam-se como solu¢des prontas para resolver deficiéncias
biolégicas, como o déficit de serotonina, noradrenalina ou dopamina. Podemos
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afirmar que, para o diagndstico e a terapéutica de uma tlcera, nio sio aplicados
a mesma légica e 0 mesmo modelo explicativo utilizados no diagndstico de
depressédo. Porém, sdo feitos esforcos poderosos para aproximar os dois modelos
explicativos, ainda que isso esteja longe de poder ser realizado.

Para Foucault, os processos de medicalizagdo sdo multiplos e variados e
configuram diferentes modalidades de exercicio de poder em nossa sociedade.
Essas pequenas redes de poder aparecem em nosso cotidiano de modo mais ou
menos evidente, tornando os sujeitos cada vez mais submissos aos designios do
poder médico.

Algo semelhante afirma Ivan Illich, em sua obra A expropriagdo da saiide:
némesis da medicina (1975), na qual analisa o processo de medicaliza¢io, j4 nio
por referéncia a uma rede de micropoderes, mas, sim, como um processo vertical
e hierdrquico de exercicio de poder, que seria caracteristico da medicina desde
inicios da sociedade industrial. Illich entende que esse poder médico diminui a
capacidade dos sujeitos de darem respostas a seus problemas, ou, dito de outro
modo, limita continuamente a autonomia das pessoas, gerando dependéncia de
um saber que nio é seu e com o qual passam a ter uma rela¢io de subordinagio
e dependéncia. Assim, os individuos ficardo cada vez mais dependentes dos
procedimentos e das interven¢des médicas. Fundamentalmente, no momento
em que o discurso médico se internaliza na mente dos sujeitos como unica
verdade cientificamente legitimada, eles ficardo dependentes desses produtos
médico-terapéuticos que sio, por exemplo, os medicamentos.

Para Illich, esse processo leva a que, conscientemente ou nio, os
individuos sejam forcados a abandonar os préprios conhecimentos e as
préticas antes aceitas sobre o processo saude e doenca, tal como ocorreu com
o desaparecimento das medicinas populares (BOLTANSKI, 1984). O paradoxo
que Illich procura demonstrar é o da contraprodutividade dessa sociedade que
promete a resolu¢io de todos os problemas por meio do acesso a tecnologia de
ponta, mas que, na verdade, gera mais dependéncia da prépria tecnologia. Essa
dependéncia termina por limitar a capacidade das pessoas de cuidarem de si
mesmas, ndo havendo um avango real em satide, mas um processo de perda de
autonomia, de multiplicacdo de riscos e medos e, consequentemente, de mais
procura de assisténcia médica, mais tecnologia e mais farmacos.

Williams e Calnan (1996) fizeram uma revisio dos estudos sobre
medicalizacio e os dividiram em dois grandes grupos:

1) os autores que a veem como resultado do poder exercido pela prépria
categoria médica em definir o que é saide e doenca para estender seu
dominio profissional;

2) aqueles que a veem como resultado de um processo social mais amplo,
no qual a corpora¢io médica é apenas uma parte.
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Existem diversos estudos que pertencem ao primeiro grupo, que abordam
como umnovo tema passa a ser reinterpretado e encampado pela medicina, como
a medicalizacdo do corpo feminino, do parto, da menopausa e da menstruacio,
de variagbes do comportamento, do aprendizado, entre outros exemplos. Os
autores que pertencem a esse grupo estdo interessados em demonstrar como
um determinado tema, como o alcoolismo, por exemplo, quando se transforma
em objeto da medicina, passa a ser convertido em doenca.

Sdo estudos bem heterogéneos, que variam de acordo com a metodologia
aplicada. Alguns autores, por exemplo, abordam o discurso da populacio e a
sua maior dependéncia de algum servigo médico; outros abordam o discurso
médico e o processo de incorpora¢io de um novo tema pela medicina. Como foi
explicado por Hacking (2007), cada problema novo a ser medicalizado exige uma
abordagem diferente; cada processo histérico de constru¢io de uma patologia
se forma a partir de estratégias diferentes porque cada um desses processos
envolve fatos sociais diferentes.

No segundo grupo de estudos, a medicalizacdo serve como exemplo
de uma teoria social em que a corporacio médica é parte de um processo,
como pode ser observado nos trabalhos de Illich, Foucault e Freidson. Este
altimo (FREIDSON, 1988), no livro da década de 1970, Profession of Medicine,
apresenta sua teoria sobre a construcio das profissdes a partir do processo
de profissionaliza¢do na medicina, no qual a medicalizagio é consequéncia da
legitimacio e da institucionaliza¢do dessa profissio.

Apesar da presenca marcante da ideia de medicalizagdo nos trabalhos de
Foucault, Illich e Freidson, eles ndo apresentam nenhuma defini¢do precisa do
termo. No entanto, outros autores, como Lowenberg e Davis (1994) ou Conrad
(2007), definiram alguns eixos articuladores dos processos de medicalizagdo:

a) a ampliacio da jurisdicdo médica a dmbitos e fatos que até esse
momento nio faziam parte da medicina;

b) a desculpabilizacdo que acompanha varios processos como ocorre com
o baixo desempenho escolar na infincia que, quando diagnosticada
como TDAH, pode levar os pais a sentirem-se desculpabilizados pelo
fracasso escolar do filho (um elemento da positividade que torna
aceitavel a medicalizacio); e, por ultimo,

c) arelacdo hierarquizada e autoritaria do profissional de satide para com
o usudrio, que o leva a impor prescri¢des médicas como sendo verdades
que nio podem ser questionadas ou desrespeitadas, limitando a
autonomia e a capacidade de autocuidado do usuério.

O processo de desculpabilizagio (item b) admite, por sua vez, uma leitura
dupla. Podemos dizer que, em certo sentido, a biomedicina ocupa hoje o espago
da igreja e da moral catdlica. Ela seculariza ou dessacraliza explica¢ées de fatos
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ou de condutas (nio aceitas pela sociedade) que antes eram pensadas em termos
de culpa e pecado, como o alcoolismo, a drogadicio, a perversio sexual, os
viciados em trabalho, em jogos, em sexo etc. Desde que a medicina define essas
condutas como doenga, permite que seja retirada a culpa moral e oferece uma
possibilidade de “cura”.

Porém, a medicina pode criar novos tipos de estigma social no momento
em que define um diagnéstico médico. Assim, pode se desconsiderar a palavra de
um colega que faz uma reclamacio porque ele tem diagnéstico de “ansiedade”;
desconsiderar as duvidas ou problemas de relacionamento de uma pessoa por
ter o diagnéstico de “fobia social”’; ou minimizar os relatos de um aluno sobre a
falta de comodidade na sala de aula ou a falta de competéncia do professor, se
ele possui um diagnéstico de TDAH.

Por outra parte, sabemos que a abordagem médica que costuma utilizar
a culpa e 0o medo como ferramentas para que as pessoas sigam as prescri¢des é
muito comum. Assim, para Castiel (2010), por exemplo, a problematica do risco
também pode gerar medo e ansiedade. Multiplas estratégias de culpabilizacio
se estendem nos mais diversos espacos de vida dos sujeitos, como comer
determinados alimentos, fazer pouca atividade fisica, trabalhar excessivamente
ou fumar, passaram a ser considerados quase como uma debilidade moral, na
medida em que se associam com riscos de contrair alguma doenca.

Repete-se uma e outra vez a sentenca culpabilizante de que ingerir
gorduras, beber, fumar ou ter um estilo de vida sedentario pode levar aos mais
diversos sofrimentos fisicos e produzir as mais diversas patologias. Assim,
quem adoece pode vir a ser considerado culpado por nio ter seguido essa imensa
variedade de prescri¢cdes preventivas que lhe foram indicadas. Entio, podemos
afirmar que, pela media¢io do discurso do risco, os processos de medicalizagdo
continuam criando novas estratégias de culpabilizacio as quais, muitas vezes,
podem conviver com certo sentimento de desculpabilizacio que, em alguns
casos, pode vir a provocar o diagndstico médico (como no caso do TDAH,
anteriormente analisado).

Os desafios da desmedicalizagao

No estudo A verdade sobre os laboratérios farmacéuticos, Marcia Angell
(2007) parece indicar que a assisténcia médica e a procura por novos farmacos
nio pode ser considerada como a principal causa de melhoramento da satade
das populacdes. Ao contrario, entende que a pritica médica aumenta seu
campo de a¢do quando define um maior numero de condi¢ées humanas como
enfermidades. Desse modo, a ampliacio da medicina pode vir a constituir uma
defesa de privilégios ocupacionais e de classe em lugar de um mecanismo para
manter bons niveis de atencio.
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Segundo alguns autores, a0 mesmo tempo em que a medicina avanga,
também tem aumentado o espago de critica entre a populag¢io e a medicina
moderna, no qual a midia tem um papel crucial de desmistificacdo da ciéncia
e da tecnologia (WILLIAMS; CALNAN, 1996). Haveria um empoderamento
da populagio, j4 que as pessoas estio mais conscientes das fragilidades das
corporagdes e existe uma tendéncia, cada vez maior, em criar grupos de
identificacio e de solidariedade entre pessoas que sofrem de alguma doenca
ou que compartilham algum problema particular. Associa¢bes de pacientes
oncolégicos, de alcodlicos, de familiares com Alzheimer, de pais e filhos com
TDAH, proliferam nas sociedades atuais. No entanto, sabemos que muitas
dessas redes sociais, fundadas em identidades, criam novas solu¢des, mas
também novos problemas.

Grande parte dessas sociedades sdo hoje financiadas por laboratérios
farmacéuticos e orientadas por discursos médicos e estatisticos tendentes a
mostrar a eficicia de certos tratamentos e de certos fairmacos. Por outra parte,
a populagdo, munida de maior acesso a informacio, por meio da internet ou
de outros meios de comunicagdo, poderia estar mais consciente dos custos,
beneficios e maleficios de uma maior medicaliza¢do de suas vidas (MOYNIHAN;
SMITH, 2002). Mas, ao mesmo tempo, também esta sujeita a novas demandas
de medicalizacdo transmitidas pela midia que, dia a dia, apresenta novos
tratamentos e também novas e variadas patologias antes inimaginiveis
(SOARES, 2009).

Se voltarmos para os trés eixos do processo de medicalizacdo podemos
afirmar que, em relacio ao terceiro eixo, referido A hierarquiza¢io do saber
médico e & imposi¢io de normas, existe, na atualidade, um incipiente processo
de desmedicalizagio, pois é possivel observar o crescimento de outras
racionalidades médicas e de outras areas ligadas a satde, como a acupuntura,
a homeopatia, a educa¢io fisica e uma revalorizacdo da medicina popular,
representando movimentos que tentam valorizar a autonomia dos sujeitos e
sua capacidade de autoatencio.

Leitura complementar: Para obter um conceito mais detalhado
sobre autoatencio, sugere- se a leitura do artigo Modelos de
atencion de los padecimientos: de exclusiones tedricas y articulaciones
prdcticas, de Menendez (2003), publicado no periédico Ciéncia e
Satide Coletiva, em 2003.

Esses saberes abordam o processo satde/doenca desde uma perspectiva
que supde ter um maior respeito pelas culturas locais e populares, como pode
ser observado pela amplia¢io do uso de fitoterapicos.
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Por outra parte, e como ji afirmamos, o conceito de risco introduz uma
nova possibilidade de medicaliza¢io. Como sabemos, os estudos epidemiolégicos
e populacionais, utilizados para calculos de risco de morbimortalidade por
doencas cardiovasculares, degenerativas ou outras, sio também utilizados,
direta ou indiretamente, na préatica clinica didria, o que, muitas vezes, pode
possibilitar uma invasio desnecesséria e indesejada na vida das pessoas e um
controle de vérios aspectos de suas existéncias. Desse modo, provavelmente,
assistimos a uma nova moralizagdo e culpabilizacdo dos individuos, agora
referida a estilos de vida considerados indesejados ou de risco.

4.5 Maedicalizagao do sofrimento

Apartirdeagora, serd discutida a utilizagio de servicos médicos excessivos,
incluindo medicamentos, em situacdes de vida que poderiam ser consideradas
“normais”, repensando nosso modelo de saide e a pratica profissional.

A tendéncia de se construir explica¢cdes bioldgicas para comportamentos
considerados como socialmente indesejados, tais como o alcoolismo, a violéncia,
a tristeza ou a infancia problematica, caracterizou grande parte do discurso da
Higiene e da Medicina Legal, no final do século XIX e inicio do século XX. Assim,
desde os anos de 1980, temos visto reaparecerem, com for¢a inesperada, estudos
que, a partir das neurociéncias, da genética e da sociobiologia, tém retomado a
preocupa¢io em relacdo as “condutas indesejadas”, criando novas estratégias
explicativas, baseadas no determinismo bioldgico classico.

Essa persisténcia de um século de explica¢des bioldgicas para as condutas
ou para os fendmenos existenciais nio pode ser facilmente reduzida a histéria
da progressiva conquista na localizagio de lesées organicas, distarbios cerebrais,
deficiéncias quimicas ou a identificagio de genes responsaveis. As patologias
associadas a comportamentos possuem, ainda hoje, como no inicio do século,
diagnésticos ambiguos e imprecisos, terapéutica de eficicia duvidosa e efeitos
colaterais imprevisiveis.

Conhecemos a eficicia social que possui este tipo de explica¢io: aquilo que
tem uma origem organica identificivel podera ser resolvido com uma terapéutica
(farmacolégica ou cirtrgica, de acordo com as épocas) apropriada. Um farmaco
capaz de atuar diretamente contra o déficit de serotonina fard com que pessoas
diagnosticadas com depressio modifiquem sua conduta e permanecam mais
felizes e satisfeitas pelo periodo de tempo que dura sua a¢do, desconsiderando a
multiplicidade de fatores pedagédgicos, sociais, familiares que podem afetar esse
individuo num determinado momento.

Para analisar a emergéncia, consolidagio e expansio da medicalizacio
dos comportamentos e sofrimentos, retomamos como exemplo o diagnéstico
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de depressdo. Para que a depressdo pudesse se transformar na “epidemia do
século”, foi necesséria a criagio de uma rede de pequenas interacdes entre
sujeitos com frustracdes e sofrimentos cotidianos, e um aparelho estatistico e
médico cada vez mais sofisticado de classificacio de sintomas, de localizacio
cerebral, de diagndsticos por imagem.

Nio se trata de afirmar que a depressdo é uma inveng¢do, uma ficgdo
socialmente criada. Devemos partir da certeza de que existe um fendémeno
patolégico que pode produzir sofrimentos extremos, negar a realidade da
depressdo é, como afirma Pignarre (2001), ofensivo para todos aqueles que
sofrem ou sofreram dessa patologia. O problema aparece quando analisamos as
consequéncias dessa defini¢do ambigua e pouco clara. Em primeiro lugar, essa
ambiguidade pode levar a uma amplia¢io indefinida de uma categoria médica.
Como nio existem critérios claros para diferenciar o que é depressdo do que
é uma situacgdo de tristeza, ocorre que dificuldades cotidianas de nossas vidas
que, em outras oportunidades, seriam pensadas como situa¢bes de sofrimento
pessoal hoje sdo diagnosticadas como um transtorno de humor: a depressio.

Como sabemos, os critérios para diagnosticar um episédio depressivo
maior, tal como foi definido pelo DSM-IV,* exige a presenca de cinco (ou mais)
dos nove sintomas ja conhecidos (perda de interesse, alteracio de sono e apetite,
fadiga etc.), sendo que o tratamento considerado mais eficaz é a associa¢io de
psicofarmacos, particularmente os chamados Inibidores Seletivos da Recapta¢io
de Serotonina (ISRS), com psicoterapia.

Porém, ainda que os critérios para estabelecer o diagndstico de depressio
ndo se refiram a explicacdes etiolégicas, mas a descricdo e contagem de
sintomas, a terapéutica refere-se a uma causa bioldgica da doenca. Surge, entio,
uma pergunta inevitdvel: por quais mecanismos ocorre o deslocamento de um
diagnéstico descritivo e ndo etioldgico & prescricio de uma terapéutica que se
sustenta em altera¢des quimicas de fun¢des cerebrais?

Esse deslocamento supde uma explicagio etioldgica, causal, que estd
ausente dos critérios estabelecidos no DSM-IV.

Afirma-se que o que limita todo e qualquer “capricho diagnéstico”
(KITCHER, 2002) n&o sdo os critérios descritivos, mas as explica¢des etioldgicas,
as referéncias a estudos biolégicos de laboratério que indicam que o déficit de
certos neurotransmissores é a causa direta da doenca. A l6gica que se pretende
aplicar nio é outra que aquela que deu nascimento 4 medicina moderna: a
localizagdo anatomopatoldgica de déficit ou de lesées no corpo. Entretanto, esse
esquema explicativo possui, como os critérios de diagndstico do DSM-1V, sérias
debilidades epistemoldgicas que precisam ser cuidadosamente analisadas.

¢ Na época da elaboragdo do capitulo, a quinta edi¢do do manual (DSM-V) foi lan¢ada, por isso a op¢do em

citar o DSM-IV como referéncia.
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Os estudos de localizacdo cerebral, realizados a partir dessas novas
“janelas ao cérebro”, que sdo os exames de PET-Scan (ORTEGA, 2006), ou com o
auxilio de modelos animais, descansam sob a certeza de que existem explicacdes
biolégicas causais para a depressdo semelhantes aquelas que nos permitem
identificar a etiologia de outras doengas. Assim como existe uma relacio causal
entre o Trypanosoma cruzi e a doenca de Chagas, dir-se-a que existe também
uma relacdo causal entre o déficit serotonina e um episédio depressivo.

Leitura complementar: Sugere-se a leitura do texto O corpo
transparente: visualizagio médica e cultura popular no século XX, de
Francisco Ortega, publicado na revista Histéria, Ciéncias, Satide -
Manguinhos, em 2006.

Se isso é possivel, ocorre porque nos estudos etiolégicos classicos, o
diagnoéstico e a terapéutica tém um ponto em comum, aquilo que Pignarre (1995)
denominou “marcador biolégico”. Essa testemunha confidvel estd ausente nas
doencas psiquiatricas em geral e na depressdo em particular. Por essa razio, é
necessario criar estratégias explicativas diferentes daquelas que caracterizam os
estudos etiolégicos classicos.

No caso da depressdo, o que permite articular a trama explicativa no é
o diagnéstico ou a explicacio etiolégica, mas, sim, a terapéutica. E a partir do
antidepressivo que se inicia a busca de causas bioldgicas. Ele permite identificar
quais sdo os mecanismos biolégicos, os receptores neuronais afetados e, a partir
de entio, poder-se-4 postular a causa organica, cerebral, dos padecimentos.

Perante a auséncia de um “marcador biol6gico”, seja um micro-organismo,
um parasita, um tecido celular, a rede causal se reconstréi a partir da terapéutica.
Pignarre (2001) encontra um antecedente dessa inversdo explicativa no que ele
chama de “hipétese dopaminérgica da esquizofrenia”. Nesse caso, “se associa
o déficit de um neurotransmissor no cérebro (a dopamina) a esquizofrenia
com o argumento de que a clorpromazina atua sobre esse neurotransmissor”
(PIGNARRE, 2001, p. 115). Essa mesma légica se repete com os Inibidores
Seletivos de Recaptacdo de Serotonina (ISRS): a associacio do déficit de
serotonina com a depressio resulta do argumento de que os ISRS atuam sobre
esse neurotransmissor.

Da mesma forma, a resposta positiva ao tratamento medicamentoso para
o TDAH, principalmente o metilfenidato, foi o principal argumento usado pelos
autores que aceitaram a hipétese bioldgica para esse transtorno, desde a década
de 1950, quando os medicamentos foram sendo incorporados ao tratamento
de criancas desatentas. E esse discurso continua aparecendo nos estudos
cientificos atuais. Isso significa que, ndo conseguindo provar as hipéteses
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bioldgicas levantadas para o TDAH até hoje, o medicamento ainda é utilizado
para sustenta-las (BRZOZOWSKI, 2013).

Embora esses estudos se mostraram eficientes para criar novos
medicamentos, todas as hipéteses etiolégicas que foram construidas a partir
desses protocolos de investigacio (com modelos animais ou com o uso do PET-
scan) mostraram-se, até hoje, pouco conclusivas.

No entanto, mesmo existindo certo consenso quanto a insuficiéncia de
informagdes confidveis referidas a localizagdo cerebral da depressio, os estudos
dedicados a descobrir e aperfeicoar novos antidepressivos nao deixam de se
multiplicar. Isso é possivel porque a producio de antidepressivos e a busca
pela investigacdo da localizacio cerebral da depressido se movem em direcdes
independentes.

O investimento miliondrio em pesquisa de novos antidepressivos tem
dois objetivos claros: encontrar medicamentos com menos efeitos colaterais do
que aqueles em uso e produzir novos medicamentos para novos diagndsticos
que surgem por associacdo ou aproximacio entre distirbios (depressio com
ansiedade, anorexia nervosa, depressio com hiperatividade etc.). Esses estudos,
baseados em alteracdes de comportamentos, sio realizados com absoluta
independéncia do éxito ou fracasso das pesquisas centradas na localizagdo
cerebral.

Criou-se, assim, uma frutifera e miliondria linha de pesquisa e
financiamento com caracteristicas préprias. Embora esses estudos se definam
como pertencentes ao campo das pesquisas bioldgicas, afirmando que seus
protocolos sdo idénticos aos estudos de qualquer outra doenga, para Pignarre
(2001) n&o seria correto falar de pesquisa bioldgica. O autor cria o conceito
de “biologia menor” (petite biologie) para designar esses conhecimentos, que
permitem produzir novos psicofdrmacos a partir das rea¢cdes provocadas pelos
farmacos hoje existentes.

Como afirma esse autor: “Os pesquisadores da industria farmacéutica
impdéem sua biologia menor. Ela ndo tem grande utilidade fora do laboratério,
sua ambicdo é aperfeicoar e afinar os instrumentos de sele¢io de novos
psicotrépicos que sempre serdo os penultimos” (PIGNARRE, 2001, p. 120).
A dltima descoberta sempre deve remediar os efeitos colaterais da anterior
e anunciar os medicamentos por vir, que reduzirdo, por sua vez, os efeitos
colaterais que esta apresenta.

Uma caracteristica dessa “biologia menor” é a identifica¢io diagnoéstico-
terapéutica, pois é o medicamento que cumpre o papel de “marcador
biolégico”. Assim, “passando de uma classe quimica de antidepressivo a outra,
os pesquisadores e os médicos modificaram os critérios de classificacdo dos
pacientes” (PIGNARRE, 2001, p. 123). A a¢do diferenciada de cada medicamento
é o que permite criar novas classificacbes diagndsticas. Teremos, entio,
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“depressivos que tém necessidade de serem estimulados e aqueles que precisam
ser tranquilizados, depressivos ansiosos e depressivos agressivos ou totalmente
inibidos etc.” (PIGNARRE, 2001, p. 121).

As pequenas altera¢bes nas diversas moléculas que sdo testadas em
laboratério transformam os critérios de classificacio dos pacientes e, como
consequéncia, terminam por transformar a prépria defini¢io do diagnéstico.
Assim, a auséncia de um marcador biolégico, a0 mesmo tempo em que
representa o limite e a dificuldade desse modelo explicativo, abre ilimitadas
possibilidades para pesquisas futuras. Essa auséncia também permite que seja
explorada liviemente essa ampla fronteira, pouco clara e indefinida, entre o
sofrimento normal e o sofrimento patolégico. Permite “explorar o territério dos
comportamentos e as emog¢des que ainda nio foram medicalizados, e participar
da redefini¢do permanente dos problemas mentais” (PIGNARRE, 2001, p. 143).

Leitura complementar: Para uma analise detalhada sobre o
assunto, recomenda-se a leitura do texto de Angel Martinez
Herndez: A medicalizacdo dos estados de dnimo. O consumo de
antidepressivos e as novas biopoliticas das aflicées. O texto integra
o livro Medicalizagdo da vida: ética, satide publica e industria
farmacéutica, publicado pela Editora Unisul, em 2010.

Situamo-nos, assim, em um territério sem limites epistemoldgicos
definidos, sem marcadores, nem testemunhas confidveis, mas é justamente
essa ambiguidade que permite a crescente multiplicacdo de diagndsticos
e, consequentemente, o crescimento ilimitado dessa misteriosa e temida
epidemia de depressdo. A partir da media¢do dos psicofidrmacos, os dois niveis
de diagnéstico — o nivel descritivo (DSM) e o nivel etiolégico — se articulam.
O antidepressivo tem um efeito duplo: permite definir a etiologia (uma reagdo
favoravel a fluoxetina, um ISRS, indica déficit de serotonina), e permite otimizar
e criar novos critérios diagndsticos.

O bidlogo e geneticista Steven Rose inicia seu livro de filosofia da biologia,
denominado Trajetérias de vida: biologia, liberdade e determinismo (ROSE, 2001),
com a seguinte afirmacio:

O atual entusiasmo pelas explica¢des bioldgicas deterministas da condi¢io
humana remonta ao final da década de 1960. Ele nio foi impulsionado por
alguma descoberta particular das ciéncias biolégicas, nem por uma teoria
nova e influente. Sua ascensio decorre de uma tradi¢io anterior que é a
do pensamento eugénico que, depois de conhecer um grande avan¢o nos
Estados Unidos, na década de 1930, ficou eclipsada como consequéncia do
Holocausto, inspirado por ideias racistas. (ROSE, 2001, p. 10).
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Como resposta aos horrores da Segunda Guerra Mundial, criou-se, por
algumas décadas, um consenso pelo qual as raizes da desigualdade humana, seja
de raca, de género, de etnia, ndo deviam ser procuradas em nossos genes, mas,
sim, na distribuicdo desigual de riqueza e de poder entre grupos humanos.

Esse consenso parece ter-se quebrado nos ultimos trinta anos, destinando-
se cada vez maiores recursos e esfor¢os a procura de explica¢des bioldgicas para
os comportamentos, as desigualdades sociais, as mais variadas debilidades do
carater, as pequenas escolhas cotidianas, as exclusdes e os conflitos urbanos. Esses
fatos, dentre muitos outros, parecem ter ingressado novamente no territério
das explicagdes médicas e psiquiatricas, pela classificacio de fatos sociais como
patologias psiquidtricas que reclamam uma intervencdo terapéutica. Para
cada um desses fatos, os defensores do reducionismo prometem a descoberta
de alguma explicagio neurogenética que possibilitard intervencdes eficazes e
definitivas, uma terapéutica farmacoldgica ou uma estratégia preventiva que
permitam substituir a complexidade das explica¢des socioldgicas ou psicoldgicas
existentes.

Evitar que os problemas mentais se cronifiquem ou se tornem “mais
graves” é um dos argumentos para se intervir nos pequenos desvios de conduta
(CAPONI, 2012). Para a autora, foi a partir da segunda metade do século XIX, e
comaexpansiodasideiasdateoriade degeneracio de Benedict August Morel, que
toda e qualquer conduta se tornou passivel de interven¢io médico-psiquidtrica,
situacio que Foucault (2001) chamou de medicina do nio patolégica.

O certo é que novas vozes aparecem a cada dia, seja nas mais prestigiosas
publica¢des cientificas ou no mais popular meio massivo de telecomunica¢io, em
defesa de alguma nova descoberta que possa, finalmente, comprovar a veracidade
do determinismo neurogenético de nossas escolhas e condutas. Assim,

[...] afirma-se que foram descobertos, ndo somente os genes de uma doenca
como o cancer de mama, mas também da homossexualidade, do alcoolismo
(que tanto preocupara aos degeneracionistas), da criminalidade, chegando
até a célebre especulagio de Daniel Koshland, nesse momento diretor da
revista Science, de que poderiam existir genes dos sem-teto. (ROSE, 2001,
p- 313).

Em cada um desses casos, os defensores das explicagées neurogenéticas
serdo cautelosos em afirmar que os fatos sociais também tém sua importancia.
Porém, perante o que consideram uma sucessio de medidas sociais pouco
eficazes e pouco frutiferas, eles parecem reclamar para si o poder de descobrir
as intervencdes precisas, efetivas e definitivas para cada um dos problemas
que tanto angustiam nossa sociedade contemporinea: a violéncia urbana, os
sofrimentos psiquicos, as dificuldades de aprendizagem escolar, os sem-teto etc.
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Para essa ambi¢io explicativa dos neurogeneticistas de hoje, pode ser repetida a
mesma adverténcia que Charpentier enunciara, em 1893, a Magnan:

Tenhamos cuidado com essa tendéncia (da psiquiatria), ou entdo as
pequenas loucuras da infincia, as da adolescéncia, os tiques, todas
as perturba¢des mais ou menos conhecidas da vontade, os estados
emocionais, os defeitos de equilibrio, as perturba¢ées menores, poderdo
atingir o estatuto de doenca mental. (CHARPENTIER apud MAGNAN,
1893, p. 130).

O “triunfalismo arrogante” (ROSE, 2001) das explica¢des neurogenéticas
para comportamentos e sofrimentos parece ser tio sedutor para nossas
sociedades contemporaneas, caracterizadas pela precariedade dos lagos sociais,
pela fragilidade laboral, pelos processos migratérios e pela violéncia urbana,
como ja foram as propostas dos degeneracionistas na conservadora sociedade
europeia da segunda metade do século XIX, ou as intervengdes racistas dos
eugenistas, nos Estados Unidos da década de 1930. Em cada um desses
momentos histdricos, as explica¢des bioldgicas pareceram concentrar poderes
reveladores, capazes de ocupar o lugar abandonado perante a rentncia coletiva
em procurar solucdes sociais para problemas sociais.

E os profissionais de satude, os farmacéuticos em especial, possuem um
papel fundamental nesse processo, tanto no que diz respeito ao atendimento
individual (dispensacio de medicamentos, aten¢io farmacéutica) quanto ao
planejamento e formulac¢io de politicas de medicamentos.

Lembrar-se desses conceitos e refletir eticamente sobre eles, sobre o dia
a dia, sobre os problemas discutidos até aqui, é indispenséavel para uma boa
atencio, a fim de que as pessoas possam levar uma boa vida. A responsabilidade
dos gestores é imensa, pois sdo eles que decidem as politicas a serem adotadas,
os recursos a serem disponibilizados, a forma como o sistema de saide vai
caminhar. E, nesse processo, colocar-se no lugar do outro é fundamental: lembrar
que o outro possui autonomia; é capaz de decidir sobre sua satde e seu futuro;
possui conhecimento sobre seu préprio corpo e sobre seus sofrimentos; e que,
em uma relagdo ética de didlogo e respeito pelas diferencas, o profissional pode
aprender muito com ele. Essa, sem duvida, é a melhor forma de construirmos
um sistema de saude e atencio justo, solidario e eficaz.
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CAPITULO 5

EDUCACAO EM SAUDE

Fabiola Bagatini Buendgens
Fernanda Manzini

5.1 Promoc¢ao da saude e os modelos de praticas
educativas em saude

As praticas educativas encontram-se entre as principais acdes
desenvolvidas nos servicos de satide. Desenvolvé-las na perspectiva da promocio
da saude é essencial para a efetividade das a¢des direcionadas ao processo saide-
doenca.

H4 uma divisdo classica entre as trés principais estratégias para intervir
no processo saude-doenca dos individuos (BUSS, 2002):

= promocio da saude;
= prevencio das doengas, acidentes e violéncias e seus fatores de risco;
= tratamento e reabilitacio.

Na prética, as agdes para realizacio dessas estratégias estdo imbricadas
e temos dificuldade de diferencia-las. No entanto, Buss (2002) ressalta que é
importante realizar o esfor¢o de diferencis-las, para que possamos dar maior
efetividade a essas ac¢des.

Para Buss (2002, p. 50):

E reconhecido em todas as sociedades e pelos estudiosos em todo o mundo
que a saude nio é uma conquista, nem uma responsabilidade exclusiva
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do setor satude. Ela é o resultado de um conjunto de fatores sociais,
econdmicos, politicos e culturais, que se combinam de forma particular
em cada sociedade em conjunturas especificas, resultando em sociedades
mais ou menos saudaveis.

Analisando o exposto por Buss (2002), é necessdrio questionar se o
modelo de medicina hegeménico, denominado modelo biomédico, é capaz de
“produzir” individuos saudéveis. Ha tempos se discute que um modelo centrado
na assisténcia individual e curativa, com énfase no atendimento hospitalar,
médico centrado e medicalizante, é pouco resolutivo e ndo soluciona os
problemas de satde.

E claro que, para os profissionais de satde, promover a satide é mais do
que prevenir doengas e trata- las.

Mas, afinal, o que é promover satde? Qual é a relacio entre a promocio da
saide e a educagio em satde.

Promocgao da saude

Um dos primeiros registros do termo promo¢io da satude foi realizado
pelo médico francés Henry Sigerist, no artigo The place of the phisician in modern
society (1946), ao definir as quatro tarefas essenciais da medicina: promo¢io
da saude, prevencio da doenca, restauracdo do doente, e reabilitacio (BUSS,
2003). Para ele, promover a satde seria proporcionar condi¢bes de vida e de
trabalho decentes, educacio, cultura fisica e formas de lazer e descanso, e o
alcance desse objetivo se daria, por meio de um esforco coordenado de politicos,
setores sindicais e empresariais, educadores e médicos (VERDI; CAPONI, 2005).

Lewell e Clark, em 1965, ao desenvolverem o modelo da histéria natural
da doenca, propuseram trés niveis de prevencio, identificados como: primério,
secundario e terciario, conforme ilustrado no Quadro 1:

Quadro 1 - Niveis de prevengao propostos para o modelo da histéria natural da doenga, de Lewell e

Clark (1965)
Nivel de prevencio Acdes a serem desenvolvidas
Prevencio primaéria (desen-
. §a0p ,( . 1° nivel: 2¢ nivel:
volvida em um estégio de N 3 N i
i . Promocgio da saude Protecéo especifica

pré-patogénese)

Prevencio secundéria 3° nivel: Diagnéstico precoce e tratamento imediato
Prevencio terciaria 4° nivel: Limitacio do dano 5° nivel: Reabilitacido

Fonte: Elaborado pelos autores.
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O modelo proposto por Lewell e Clark tem como foco a prevencio de
doengas, com enfoque no individuo e nas familias. Neste modelo, a promogio
da satde estd inserida em um dos niveis da prevenc¢io primaéria, definida como
“medidas destinadas a desenvolver uma satde 6tima”, tendo como ac¢des a
serem realizadas: educa¢io sanitdria; bom padrio de nutrigdo, ajustado as
véarias fases de desenvolvimento da vida; atencdo ao desenvolvimento da
personalidade; habitacio adequada, recreacio e condi¢bes agradiveis de
trabalho; aconselhamento matrimonial e educagdo sexual; genética; exames
seletivos periédicos (BUSS, 2002; 2003; VERDI; DA ROS; SOUZA, 2012;
BATISTELLA, s.d.).

Trata-se, como pode-se observar, de uma visdo limitada do conceito de
promocio da saide, pois estd focada nos aspectos bioldgicos e o conceito de
saude é entendido apenas como auséncia de doenga. H4 uma naturalizacdo da
realidade social, das rela¢ées de poder, das condi¢bes de vida dos individuos. E
isso tende a gerar uma frustragdo no profissional de satide, que “informa” qual a
conduta a ser tomada pelos usudrios, mas nio consegue verificar o resultado de
sua prética e a resolu¢io dos problemas.

Em 1974, apartir dadivulgagdo do Informe Lalonde, surgiu, formalmente,
no Canad4, o moderno movimento de promocio da saide. Foi a primeira vez
que promocio da saude apareceu como termo e conceito em um documento
oficial. O Informe demonstrou que grande parte dos esfor¢os da sociedade para
melhorar a satde, assim como a maior parte dos gastos em satde, no Canada,
se concentravam na forma de organiza¢io da assisténcia a satude que, até entio,
ndo incluia aspectos socioecondémicos, politicos e culturais que influenciam o
processo saude-doenca. A énfase maior era dada a prevencio, ao tratamento e &
recuperacio, deixando de lado a educagio e a promogdo da satde. No entanto,
ao identificar as causas principais de adoecimento e morte no pais, verificou-
se que a origem estava, principalmente, relacionada aos aspectos biofisicos, a
polui¢io ambiental e ao comportamento humano ou estilo de vida. Dessa forma,
era necessario modificar a situacio identificada, come¢ando pelo conceito de
campo da saude, que passou a abranger, além da biologia humana, o meio
ambiente, o estilo de vida e a organizacdo da atencdo a saide, em que se
distribuem intimeros fatores que influenciam a saide (BUSS, 2000; BECKER,
2001; PELICIONT; PELICIONI, 2007).

Apés a discussio apontada no Informe Lalonde, as praticas de promogio
da satide foram orientadas para a mudanca de estilo de vida e de comportamentos
individuais considerados nao saudaveis (MOREIRA; BARREIROS, 2006). Sabe-se
que tais a¢des, quando exercidas desconsiderando o contexto politico, econémico

1 O documento A new perspective on the health of Canadians, mais conhecido como Informe ou Relatério

Lalonde, em referéncia & Marc Lalonde, entio Ministro da Satde e Bem-Estar do pais.
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e social, tendem a expressar uma postura comportamental preventivista e
culpabilizar os individuos, como, por exemplo, na obesidade. Nas tltimas décadas,
a prevaléncia de sobrepeso e obesidade tem aumentado em todo o mundo, seja
em criancas, em adolescentes ou em adultos, nas diferentes classes sociais. Barros
Filho (2004) aponta que este problema tem tamanha envergadura que hoje os
pesquisadores procuram respostas nos mais diversos tipos de estudos: biologia
molecular, estudos psicoldgicos, estudos sociais, estudos clinicos, até a tentativa
de entender o problema dentro da teoria da evolugio.

A Organiza¢io Mundial da Saude (OMS), em 1978, realizou a [ Conferéncia
Internacional sobre Cuidados Primarios de Satude, em Alma-Ata, onde foi
abordado o problema da equidade em saiide em nivel mundial, a fim de proteger
e promover a saude de todos os povos. Uma das principais metas estabelecidas
era a de que, até o ano 2000, todos os povos atingissem um nivel de saide que
lhes permitisse levar uma vida social e economicamente produtiva. Os cuidados
primdarios de saide constituiam a chave para que essa meta fosse atingida,
como parte do desenvolvimento, no espirito da justica social. Os pressupostos
apresentados nesta Conferéncia serviram como base para os idealizadores da
promocao da satude.

Em 1986, foi realizada a I Conferéncia Internacional sobre Promocio
da Saude? em Ottawa/Canadd, considerada o evento mais importante para o
desenvolvimento da moderna no¢io de promocdo da saide, pois foi levada
em conta, oficialmente, a influéncia dos determinantes sociais na saude e na
qualidade de vida; e foi revisado e ampliado o conceito de promocio da satde.
Dessa forma, promocdo da saide passou a ser definida como “o processo de
capacita¢io (empowerment) da comunidade (individuos e coletividade) para
atuar na melhoria da sua qualidade de vida e satde, incluindo uma maior
participa¢io no controle desse processo” (BUSS, 2002, p. 52).

A Carta de Intencbes apresentada nesta Conferéncia - Carta de
Ottawa - confirmou importantes posicdes estabelecidas em Alma-Ata,
considerando que as condi¢des e os recursos fundamentais para a saide sio:
paz, habitacdo, educagio, alimentacio, renda, ecossistema estdvel, recursos
sustentdaveis, justica social e equidade. Além disso, estabeleceu uma agenda
para a Promocio da Satde em torno de cinco linhas de agdo: elaboracdo e
implementacio de politicas publicas saudaveis; criagio de ambientes favoraveis
a saude; refor¢o da agdo comunitaria; desenvolvimento de habilidades pessoais;
e reorientacdo do sistema de saude.

2 Até 2013, ja foram realizadas oito Conferéncias internacionais sobre promo¢io da satde (Ottawa, Adelai-

de, Sundsvall, Jacarta, Cidade do México, Bangkok, Nairobi). A dltima foi realizada em Helnsique/Finlan-
dia, em junho de 2013. A partir dessas conferéncias e de diversos outros movimentos, a promogéo da saude
passa a nortear cada vez mais a elaboracéo de politicas de saude em diversos paises.
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Para Carvalho (1996 apud BECKER, 2001), o conceito de promo¢io da satde
passa a ser a espinha dorsal da nova saide publica, sendo definido pela primeira
vez em termos de politicas e estratégias. Na andlise do autor, isso representa um
avan¢o em relagdo a retdrica genérica proposta na Conferéncia de Alma-Ata, onde
foi estabelecida como principal meta a “Sadde para Todos no Ano 2000”.

Os conceitos e principios estabelecidos na Carta de Ottawa e na Conferéncia
de Alma-Ata somaram-se as discussdes do movimento da Reforma Sanitaria
brasileira e se refletiram na Constituicdo Federal de 1988, que criou o Sistema
Unico de Satde (SUS). Porém, somente em 2006, o Brasil formalizou a Politica
Nacional de Promog¢io da Saide, que tem por objetivo promover a qualidade de
vida e reduzir vulnerabilidade e riscos a satide relacionados aos seus determinantes
e condicionantes — modos de viver, condi¢des de trabalho, habitacdo, ambiente,
educacio, lazer, cultura, acesso a bens e servicos essenciais (BRASIL, 2010).

Buss (2002) propde que as diversas conceituacdes disponiveis, assim
como a pratica da promogdo da satide, podem ser reunidas em duas grandes
tendéncias:

1) Primeira tendéncia — Centrada no comportamento dos individuos
e nos seus estilos de vida: A promoc¢io da satde consiste em a¢des
relacionadas a transformac¢io dos comportamentos dos individuos,
em uma légica individual ou familiar, mas sem levar em consideragdo
o ambiente. Com essa légica, as atividades de promo¢io da saude
tendem a se concentrar em componentes educativos, relacionados com
riscos comportamentais passiveis de serem mudados sob controle dos
individuos, como, por exemplo: higiene pessoal, alimentagio, fumo,
ingestdo de bebidas alcodlicas, comportamento sexual, entre outros.
Nesse entendimento, os fatores que ndo podem ser controlados pelos
individuos nio sio identificados como a¢cdes de promog¢io da saude.
Um exemplo dessa tendéncia o Relatério Lalonde.

2) Segunda tendéncia - Enfoque mais amplo de desenvolvimento
de politicas publicas e condi¢des favoraveis a saude: Ao considerar
o papel protagdnico dos determinantes sociais no processo de saude-
doenca, temos outro tipo de enfoque sobre a promoc¢io da sauide,
ao entendermos que ela é produto de um amplo espectro de fatores
relacionados com a qualidade de vida, como alimenta¢io e nutricio,
habitacio e saneamento, trabalho, renda, educacio, justica social. Com
isso, as atividades de promocio da satide voltam-se mais para o coletivo
de individuos e a0 ambiente (fisico, politico, social, econémico e cultural),
o que implica que a promogio da saide vai além do setor satde, exigindo
a criacio de politicas publicas intersetoriais e a mobilizacdo da sociedade
e de outros segmentos do poder publico. Esta tendéncia tem como base
0s pressupostos estabelecidos na Carta de Ottawa.
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Verdi, Da Ros e Souza (2012) destacam que se deve entender a saide por
meio da politizagio das praticas sanitérias, tendo como objeto a produgido de
bens e servicos, a produgdo dos sujeitos e a democratizag¢io institucional. Para
isso, destacam os autores, a promocio da saide deve incluir o fortalecimento da
democracia e a intervenc¢io sobre o ambiente.

Nakamura (2013) analisou a producio cientifica na area da Farmdcia,
relacionada a promogio da satde. Segundo a autora, os documentos relativos
as praticas, politicas e educac¢do profissional internacionais da farmaicia se
referem a promoc¢io da saide, como um dos objetivos do setor e como pratica
dos farmacéuticos. No entanto, a autora refere que as cita¢des ou sdo muito
evasivas (apenas citando o termo) ou se restringem a proposicdo de préaticas
farmacéuticas, preponderantemente, relacionadas ao uso de medicamentos e ao
aconselhamento para mudancas de estilo de vida e redu¢io de riscos.

O termo Promocdo da Saude também consta em documentos de
referéncia nacional, como na Politica Nacional de Medicamentos (1998), na
Proposta de Consenso Brasileiro de Aten¢do Farmacéutica (2002), nas Diretrizes
Curriculares do Curso de Graduagio em Farmadcia (2002) e na Politica Nacional
de Assisténcia Farmacéutica (2004). Contudo, Nakamura (2013) destaca que,
em nenhum momento, nesses documentos, desenvolve-se a aplicacio do
termo, conceitualmente ou em descricio de praticas farmacéuticas do que seria
promover satide nos campos de atuagio do farmacéutico. E por isso que ha
a necessidade de refletir sobre a promocio da saude para basilar a pratica do
profissional farmacéutico.

Modelos de Praticas Educativas em Saude

A educagio e a saude sdo caracterizadas pela sua indissociabilidade na vida
concreta. No cotidiano, basta pensar que qualquer agio de satide requer comunicac¢io
e didlogo entre os sujeitos envolvidos, seja individual ou coletivamente.

Nio existe apenas um jeito de educar em saide, mas diferentes modos
de pensar e fazer educacio. E esse jeito de educar em satde vai depender da
visdo de mundo, da concep¢io de saude e da concepcido de educagio que temos
(VERDI; BUCHELE; TOGNOLI, 2010).

A educacgio em saide aqui é entendida como processo social com grande
potencial de transformacio da realidade.

Pelicioni e Pelicioni (2007) destacam que a educa¢do em saide é parte
da saude publica e, consequentemente, da medicina, e, com isso, cada época
histdrica reflete as tendéncias dessas dreas e reproduz as suas concep¢oes.

H4 dois principais modelos que tém embasado a pratica educativa no
contexto da satide: educacio para a saide ou educa¢io sanitdria e educacio
em saude, a qual inclui a educagio popular.
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Esses diferentes termos ndo sio sinénimos, possuem significados
distintos e refletem a visdo de mundo, educacgdo e saude que temos e, embora
apresentem concep¢des totalmente diferentes, eles coexistem e orientam as
acdes dos profissionais de satude.

Educacdo para a saude ou educacgao sanitaria

Neste modelo, a educa¢io é compreendida como mero instrumento, um meio
para se alcangar a saide, a qual é entendida como auséncia de doenca. Parte-se da
premissa de que os sujeitos sdo desprovidos de saberes e os profissionais de satde
possuem o conhecimento correto para tratar cada problema (doenga, enfermidade,
sintoma, risco), a fim de restaurar um padrio entendido como saudavel, sob o ponto
de vista sanitario, no sentido de adaptar o individuo a uma situagio de normalidade
(VERDI; BUCHELE; TOGNOLI, 2010). Para isso, o modelo de trabalho na satde a
ser adotado contempla atividades, predominantemente, curativas e reabilitadoras
(BESEN et al., 2007).

Nessa légica, os individuos passam a ser responsabilizados pelas escolhas
de hébitos e estilos de vida, desconsiderando as multiplas varidveis que
interferem em suas escolhas individuais e coletivas. Nao se considera, também,
que tais escolhas sio, muitas vezes, induzidas ou impostas, e ndo revelam plena
autonomia de decisio (VERDI; BUCHELE; TOGNOLI, 2010).

Os conhecimentos sdo repassados de forma verticalizada, seguindo o
modelo de educacdo tradicional e de educacio “bancaria”, como denominada
por Paulo Freire (sobre quem discorreremos a seguir). Nega-se qualquer
possibilidade de participagdo ativa dos sujeitos nos processos terapéuticos e,
consequentemente, o poder de decidir sobre seus males, seus corpos, e suas vidas.
A esses sujeitos resta o papel passivo de aceitar as orienta¢des, os medicamentos,
os procedimentos e as demais interven¢des (PELICIONI; PELICIONI, 2007;
VERDI; BUCHELE; TOGNOLI, 2010; RENOVATO; BAGNATO, 2012).

Para Barros (2003), citado por Verdi, Biichele e Tognoli (2010), a prética
educativa reduzida a a¢des e técnicas constitui-se em um momento de dominio
exclusivo do profissional. Com isso, 0 momento de rela¢io entre o profissional
e 0 usudrio passa a ser um momento de dar orienta¢des, de dar informacoes, de
(re)forcar e até de cobrar e repreender.

Durante o percurso histérico, a educacgdo sanitaria caracterizou-se pelo seu
papelregulador, normatizador, de controle sobre os corpos por meio de dispositivos
que se utilizaram de estratégias fundamentadas, principalmente, no poder
disciplinar (RENOVATO; BAGNATO, 2012). Em suma, as préticas da educa¢io
sanitria pautam-se no modelo informac¢io-mudanca de comportamentos.

Educagdo em saude

Neste modelo, o processo satide-doenca é reconhecido como processo
determinado socialmente, porém sem descaracterizar a materializacdo do
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sofrimento nos corpos, nas relagdes dos sujeitos. Neste modelo, busca-se superar
a dicotomia profissional/paciente (VERDI; BUCHELE; TOGNOLI, 2010).

O usudrio é entendido como um sujeito com potencial critico, criativo,
transformador da realidade, e, sobretudo, capaz de decidir a respeito de sua
sadde. Para isso, é preciso reconhecer que:

» cada individuo tem o seu saber;

» cadaindividuo carrega uma experiéncia com o processo saude-doenca;

= afamilia, os amigos e a comunidade possuem um importante papel no
entendimento do processo saide-doenga.

Ja, o profissional de satide passa a ter um papel de facilitador desse
processo reflexivo-criativo que conduz o individuo a melhores escolhas e
decisées (VERDI; BUCHELE; TOGNOLIL, 2010).

O reconhecimento da realidade dos sujeitos deve considerar sempre
a necessidade de se conhecer a histéria, as crencas, os hébitos, os costumes e
as condi¢bes em que as pessoas vivem. E importante, também, ter respeito as
crencas de qualquer natureza, como religiosa, politica, filoséfica.

A relagio entre o usudrio e o profissional de satde é entendida como uma
via de mio dupla, em que ambos tém a ensinar e a aprender. Essa relagdo busca
resgatar o protagonismo da populagio como sujeitos auténomos para decidir
sobre sua sadde e seu corpo, e como coletivo cuja ag¢do politica pode interferir
nas decisdes do sistema de satde, e deve ser baseada na troca de experiéncias,
em que o saber técnico do profissional ndo é anulado e o saber popular do
individuo/familia nio é subestimado (VERDI; BUCHELE; TOGNOLL 2010).

Para tanto, é preciso que todos assumam a condi¢io de aprendizes,
buscando compreender a realidade e as tramas de poder que dominam as rela¢ées
existentes, inclusive nos servi¢os de satide. Assim, é necessario que os sujeitos
descubram-se com poder e com forca para reagir, para pensar, para criticar, para
criar e para transformar (VERDI; BUCHELE; TOGNOLI, 2010).

A educagdo em saude vai muito além do que, simplesmente, informar ou
tentar mudar comportamentos. Pelicioni e Pelicioni (2007) identificam, como
objetivos da educa¢io em saude:

» preparar os individuos para o exercicio da cidadania plena;

» criar condi¢bes para que se organizem na luta pela conquista e
implementacio de seus direitos, para que se tornem aptos a cumprir
seus deveres, visando a obten¢io do bem comum e a melhoria da
qualidade de vida para todos; e

= possibilitar que esses atores se tornem capazes de transformar a
sociedade.

Neste contetdo, apesar de apresentar algumas especificidades, foiinserida
a educacio popular na educagdo em satide por acreditar que ambas partilhem os
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mesmos principios. Alguns autores a consideram como um terceiro modelo de
pratica educativa em saide.

Paulo Freire é considerado um dos autores que mais contribuiu para a
reflexdo e insercdo da educagdo popular em praticas de saide. Embora sua pratica
pedagdgica tenha sido voltada a educagdo formal de adultos, o referencial tedrico
por ele desenvolvido possui grande influéncia nas praticas de educa¢io popular.
Ele mostrava a educagdo solidaria, dialogada, sem arrogincia e supremacia
do educador, defendendo a articulagio do saber, conhecimento, da vivéncia,
comunidade, escola, do meio ambiente, traduzindo-se como um trabalho coletivo.
A articulagio proposta por Freire representa a interdisciplinaridade, atualmente
muito discutida na educacdo e na saide (MIRANDA; BARROSO, 2004).

Paulo Freire (1921-1997) foi um educador, pedagogista e filésofo. E
considerado um dos pensadores mais notaveis na histéria da pedagogia mundial,
declarado Patrono da Educacio Brasileira. E autor de obras como: Educacio
como pratica da liberdade, Pedagogia do oprimido, Pedagogia da autonomia e
Pedagogia da indignacao.

Figura 1 - Paulo Freire

Fonte: Disponivel em: <http://acervo.paulofreire.org/xmlui/handle/7891/256>.

Paulo Freire desenvolveu seis pressupostos, denominados ideia-forca,

fundamentais para uma préatica educativa critica e transformadora da realidade
(FREIRE, 1979). Conheca-os.
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= Toda a¢do educativa deve, necessariamente, estar precedida de
reflexdo sobre o homem e o contexto no qual ele estd inserido. Esta
primeira suposicdo é muito importante, pois norteia todas as demais
concepg¢oes.

»  Ohomem chega a ser sujeito por uma reflex3o sobre sua situagdo, sobre
seu ambiente concreto. A educa¢io deve proporcionar ao individuo
uma tomada de consciéncia e atitude critica no sentido de transformar
sua realidade.

» Apartirdaintegracio do homem com o seu contexto, havera a reflexio,
o comprometimento, a construcio de si mesmo e o ser sujeito.

= A medida que o homem se integra as condicées de seu contexto de
vida serd capaz de refletir e obter solu¢io/resposta para os desafios
encontrados, transformando sua cultura.

= O homem cria cultura e faz histéria.

» Aeduca¢io deve permitir que o homem chegue a ser sujeito, construa-
se como pessoa, transforme a realidade, estabeleca rela¢bes de
reciprocidade, faga cultura e histéria.

Das ideias-for¢as, fundamentadas por Freire, surgiram alguns conceitos
formulados pelo autor, que foram utilizados na educagio e também na area
da satde, tais como: autonomia, problematizacio, didlogo, conscientizagio e
liberdade. A Figura 2 apresenta esses conceitos, sobre os quais se discorrera a
seguir:

Figura 2 - Pressupostos fundamentais utilizados na educacéo e na satde

Dialogo Liberdade

Problematizacao Conscientizacao

Autonomia

Fonte: Elaborado pelos autores.
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A educa¢io em saude é um importante instrumento para se promover a
participacio ativa das pessoas na conquista de sua autonomia. Entende-se como
autonomia a capacidade que o sujeito possui em autodeterminar-se, escolher,
apropriar-se e reconstruir o conhecimento produzido, culturalmente, em
funcio de suas necessidades e interesses. Caracteriza-se pela responsabilizacio,
autodeterminacio, decisio, autoavaliacdo e compromissos, a partir da reflexio
de suas préprias experiéncias e vivéncias (CARVALHO; STRUCHINER, 2005;
FLECK, 2004). Besen e colaboradores (2007) destacam que a autonomia
permite que o individuo escolha, entre as alternativas e as informagdes, que lhe
sdo apresentadas, de forma esclarecida e livre.

Paulo Freire ja nos dizia:

Ninguém é auténomo primeiro para depois decidir. A autonomia vai se
constituindo na experiéncia de vérias, inimeras decisdes que vio sendo
tomadas. (FREIRE, 1996).

Por meio da problematizacido, o educador propde aos educandos a
reflexdo critica da realidade, no sentido de produzir uma acio transformadora.
A problematizac¢io parte de situa¢ées vividas e implica um retorno critico a essas
(MIRANDA; BARROSO, 2004; VERDI; BUCHELE; TOGNOLI, 2010).

Para Miranda e Barroso (2004), a conscientiza¢io é um compromisso
histérico, é uma insercdo critica na histéria, assumindo o homem uma
posicdo de sujeito, podendo transformar o mundo, e, assim, possibilitando o
desenvolvimento critico da tomada de consciéncia.

Outro pressuposto importante é o didlogo. Para Paulo Freire (1994), o
dialogo é uma condigdo basica para o conhecimento,

[..] é uma necessidade existencial. E o encontro entre os homens,
mediatizados pelo mundo, para designid-lo, onde a reflexdo e a agdo
orientam-se para o mundo que é preciso transformar e humanizar. E
necessario amor, humildade, fé6 no homem, criatividade, criticidade e

esperanca.

Miranda e Barroso (2004) destacam que Paulo Freire criticou o monélogo
existente nos circulos educacionais vigentes, onde s6 o professor ou educador
tem voz, introduzindo o conceito do didlogo. Com isso, reconhece-se que ambos,
educador e educando, sio sujeitos no ato de, criticamente, conhecer a realidade
e de recriar esse conhecimento.

Aliberdade é uma conquista e exige uma busca permanente dos sujeitos.
Paulo Freire dizia que a liberta¢do é um doloroso parto do qual nascerd um novo
ser humano. Segundo esse autor, nio existe educagdo sem liberdade de criar e
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de propor o que e como aprender, herdando a experiéncia adquirida, criando
e recriando, integrando-se as condi¢bes de seu contexto, respondendo os seus
desafios, objetivando-se a si préprio, discernindo, transcendendo, lancando-
se no dominio da histéria e da cultura (MIRANDA; BARROSO, 2004; FLECK,
2004; VERDI; BUCHELE; TOGNOLI, 2010).

E de grande importancia conhecer e apropriar-se desses conceitos para
refletirmos sobre as acbes de promocéo e de educa¢do em satude, desenvolvidas
1OS Servigos.

Relagao entre promogao da saude e educagao em saude

Segundo Nakamura e colaboradores (2014), a maioria dos trabalhos
de producio cientifica na 4rea da Farmdcia, relacionados a4 promocio da
saude, relatam atividades descritas como de promocio da satide em farmadcias
comunitarias, tendo como sujeitos do estudo os préprios farmacéuticos e, em
menor propor¢io, 0s usuarios.

Os trabalhos relacionados a pratica do profissional se limitam a descrever
atividades realizadas em programas pontuais, propondo materiais e praticas,
como folders, palestras e aconselhamento farmacéutico; atividades educativas
em temas mais amplos, especialmente, relacionados aos cuidados com o uso
de medicamentos; e a avaliar a opinido do farmacéutico ou a satisfacdo do
paciente quanto aos servicos realizados. As a¢bes estio mais limitadas em a¢des
informativas unidirecionais, focadas no saber profissional e na sua disposi¢do
para informar ou prestar aconselhamentos, tendo a mudanca de estilo de vida
dos individuos como o objetivo principal (NAKAMURA et al., 2014).

A partir da anélise de Nakamura e colaboradores (2014), é possivel
concluir que as a¢ées de educagio em saude, propostas nesses estudos, seguem
uma légica preventivista e nio construtivista, com enfoque na mudanca de
estilo de vida dos individuos, o que nio gera autonomia e, ao contrério, pode
resultar em maior dependéncia da populacio em relagio aos profissionais.

Muitas a¢des reconhecidas como educacio em sadde ainda sio voltadas
para as popula¢des carentes como forma de adestramento e indu¢io da mudanca
de comportamento. Sera que esse tipo de a¢io visa a mudanca da situagio e/ou a
conquista da autonomia dos individuos?

Por vezes, as atividades de educacdo em saide propostas tendem a
ser desenvolvidas sem considerar as situacdes de risco de cada comunidade,
desenvolvendo-se, aparentemente, como um fim em si mesmas. O profissional de
saude assume a condi¢io de “educador”, como “o que sabe”, em dire¢do ao usuario
dos servicos de satde, na condi¢do de “educando”, como “o que desconhece”.

Besen e colaboradores (2007), entendendo a importincia de os
profissionais da Estratégia de Saide da Familia estarem aptos a trabalhar sob
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a légica da Promocio da Sadde, investigaram a compreensio sobre educagido
em saude desses trabalhadores. Os autores constataram que a formacgio
dos profissionais de saide é uma das problemadticas centrais, uma vez que
identificaram a predominincia de discursos permeados por uma educacdo
voltada para as doengas e para a tentativa de mudanca de comportamento dos
individuos, com relagéo vertical e impositiva.

A Figura 3 ilustra o que se aborda neste contetido e sustenta a ideia de
que a concep¢do de saude e de promocio da satde dos sujeitos, sejam eles
trabalhadores ou usudrios dos servigos, implicard praticas educativas a serem
adotadas, demonstrando a relacio intrinseca entre esses temas.

Figura 3 - Relag&o entre o conceito ampliado de salde, a promogé&o da sadde e a educagdo em salde

Conceito
ampliado de Determinantes sociais.

saude

Politicas publicas saudaveis.

Ambientes favoraveis a saude.
Reorientagao dos servicos de saude.
Reforco da agdo comunitaria.
Desenvolvimento de habilidades pessoais.

Promocao
da saude

Educacéo Empoderamendo do individuo e da comunidade.

em saude

Fonte: Elaborado pelos autores.

Reflita sobre este exemplo: esta faltando albendazol na farmdcia da unidade
de satude. Na reuniio do Conselho Local de Satude, houve uma reivindicacio sobre
a falta de medicamentos antiparasitarios. Conhecendo o territério e os usudrios,
sabe-se que as condi¢bes de saneamento basico sdo precirias e que as criancas
da comunidade costumam brincar na valeta de esgoto, que estd aberta na rua.
Considerando que a influéncia dos determinantes sociais no processo saude-
doenca, e que uma das linhas da promocio da satide é o reforco da acdo comunitaria
e o desenvolvimento de habilidades pessoais, a educacio em satde torna-se um
instrumento fundamental no empoderamento da comunidade de que o problema,
neste caso, estid além da falta do medicamento. E preciso que a comunidade
compreenda o problema e reivindique melhores condi¢cdes de saneamento basico
junto aos érgios competentes, mediante a a¢do do controle social.
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5.2 Sete teses sobre Educag¢ao em Saude de Briceno—
Léon

Para comecar, é importante conhecermos quem é este autor. Bricefio-
Léon é venezuelano, socidlogo, doutor em ciéncias sociais, professor titular da
Universidade Central da Venezuela, diretor do Laboratério de Ciéncias Sociais
(LACSO), coordenador do Observatério Venezuelano de Violéncia (OVV),
membro da Woodrow Wilson International Center for Scholars (Washington),
e presidente da Associacio Venezuelana de Sociologia. E membro do Comité de
Direccién para la Investigacién Estratégica, Social, Econémica y Etica, Programa
Especial para la Investigacién y Capacitacién sobre Enfermedades Tropicales,
da Organizacio Mundial da Satde. E caracterizado como um cientista social da
saide, em virtude da sua valiosa contribui¢io na 4rea da educagio em sauide,
voltada para a participa¢io da comunidade.

Bricefio-Léon, considerando a importincia da participa¢io ou ndo do
individuo no controle de enfermidades, no artigo de debate sobre educagio
em saude, publicado em 1996, estabeleceu dois importantes postulados que
podem orientar a pratica educativa com o objetivo de promover a participagio
comunitdria: é necessario conhecer o ser humano e, é necessario contar com
o ser humano. Ou seja, somente conhecendo o individuo e suas particularidades
serd possivel desenvolver acdes sanitarias eficientes e permanentes; e nio se
pode cuidar da saide de outra pessoa, se ela ndo quer fazé-lo sozinha.

Figura 4 - Roberto Bricefio-Léon

Fonte: Disponivel em: <http://www.derechos.org.ve/2010/09/10/ovv-20-743-homicidios-impunes-en-caracas-
durante-10-anos/el-sociologo-roberto-briceno-leon/>.

Conhecer o individuo significa conhecer:

= As concepgoes de satide e doenca presentes na vida de cada individuo,
pois, a saude, para alguns, é o anténimo de doeng¢a, para outros é sentir-se
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bem. Alguns acreditam que a saide e a doenca s6 dependem do
comportamento do préprio individuo, enquanto outros acham que ambas
resultam da “vontade de Deus” ou de forcas sobrenaturais e espirituais.
Dessa forma, a compreensdo das diferentes concepg¢des ird nortear a
organizacdo das a¢des de promocio, prevencio, tratamento e reabilitacio
e estd intimamente relacionada as dindmicas de cuidado existentes.

Os habitos de vida, ja que o estilo ou modo de viver de um individuo
ou grupo pode interferir no processo satide/doenca, assim como no
cuidado. Entretanto, os habitos de vida nio devem ser reduzidos a
escolhas individuais, passiveis de controle, principalmente quando se
trata de popula¢io marginalizada, onde o contexto politico, econémico
e social precisa ser considerado.

O individuo n3o pode ser “culpado” por problemas de saide, cujas causas
encontram-se fora de sua governabilidade. Para Buss (2002), os comportamentos
e héabitos de vida dependem de condi¢des objetivas de oferta, de demanda, do
consumo, dos modismos e nio exclusivamente de uma escolha das pessoas.

Os determinantes sociais, uma vez que fatores relacionados as
condi¢cbes de vida e de trabalho, disponibilidade de alimentos e
acesso a ambientes e servicos essenciais, como saude, educacio e
saneamento, podem influenciar a ocorréncia de problemas de satde
e seus fatores de risco em uma populacio. Isso indica que individuos
em desvantagem social correm um risco diferenciado, criado por
condi¢bes habitacionais mais humildes, exposicdo a condi¢bes mais
perigosas ou estressantes de trabalho e menor acesso aos servigos
(BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007). Assim, se faz necesséario que as
condutas a serem adotadas considerem os determinantes sociais, mas
também estimulem a sociedade para tomada de consciéncia e atuagio
sobre esses determinantes.

Contar com o individuo, segundo Bricend-Léon (1996), é considerar e
respeitar a liberdade e a capacidade individual de aceitar ou ndo uma intervencao.
As ag¢des de satde autoritdrias podem ser justificadas em casos de epidemias,
quando a sociedade deve ser mais protegida e os direitos coletivos estdo acima dos
direitos individuais, como, no caso da dengue, quando se faz necessario entrar na
casa ou na propriedade das pessoas, mesmo sem consentimento, em prol de um
beneficio comum. Entretanto, em condi¢cbes nio epidémicas, é dificil sustentar
a ideia de impor prote¢io ao individuo, sem a vontade dele. Entio, nesses casos,
torna-se mais fcil considera-lo um ignorante social ou alguém com incapacidade
fisica e/ou mental para decidir, e, portanto, protegé-lo mesmo que ele ndo queira.

Na prética didria, comumente, os profissionais de satde se colocam como
detentores do saber técnico e desprezam todo o conhecimento prévio do sujeito,
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utilizando estratégias de convencimento e até mesmo repressio frente a hibitos
considerados nio adequados. Esse tipo de posicionamento ndo considera as
situa¢des sociais, politicas e econémicas relacionadas as condi¢des de satude, que
influenciam o processo de cuidado (BRICENO-LEON, 1996; VASCONCELOS,
2004; PIMENTA; LEANDRO; SCHALL, 2007).

Dentro deste contexto, é importante para o profisional refletir se o
posicionamento que toma é o de detentor do saber, sem considerar as multiplas
varidveis do processo, ou se preocupa em conhecer o sujeito no contexto social
e cultural.

Conhecer o individuo e compreender a légica de pensamento e agio,
considerando a influéncia dos determinantes sociais, é fundamental para
estabelecimento de vinculo entre profissional-usuario/familia/comunidade
e para abertura da participacio ativa dos sujeitos, tanto nos seus processos
terapéuticos individuais, quanto nas interven¢des mais amplas que buscam a
transformacio da realidade das comunidades (CARVALHO; GASTALDO, 2008;
VERDI; BUCHELE; TOGNOLI, 2010).

A partir desses dois postulados descritos, Bricefio-Léon (1996)
desenvolveu sete teses sobre Educacio em Saide com o intuito de orientar
praticas de educac¢io sanitéria. Sio elas:

1) A educagdo ndo é apenas o que acontece nos programas educacionais,
mas em toda acio sanitaria.

2) A ignorincia nio é um vazio a ser preenchido, mas um cheio a ser
transformado.

3) Nio ha um que sabe e outro que nio sabe, mas dois que sabem coisas
diferentes.

4) A educacio deve ser dialégica e participativa.

5) A educagio deve reforcar a confianca das pessoas em si mesmas.

6) A educagio deve procurar reforcar o modelo de conhecimento esfor¢o-
recompensa.

7) Aeducacio deve fomentar a responsabilidade individual e a cooperagdo
coletiva.

Essas teses precisam ser conhecidas, compreendidas e trabalhadas
previamente e durante qualquer acio de educa¢io sanitaria junto ao individuo
ou a coletividade.

Tese l. A educagao nao é apenas o que acontece nos progra-
mas educacionais, mas em toda agao sanitaria

A educagio nio é apenas resultado de programas educacionais, realizados
por meio de folhetos, cartilhas, palestras, grupos e/ou materiais audiovisuais, mas
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é resultante de toda e qualquer acio de satde. As a¢des desenvolvidas, por si s,
transmitem mensagens a individuos que possuem vivéncias subjetivas e objetivas
e estas serdo interpretadas conforme sua cultura e inser¢io social (ARAUJO, 2006;
MARTIN-BARBERO, 2009). E importante destacar que toda acio de satide gera uma
agdo educativa que pode ser implicita ou explicita, formal ou informal, intencional
ou nio. Portanto, quando nio hé preocupacio com a dimenséo pedagdgica, as acdes
de satide, mesmo quando pensadas para melhorar algum aspecto sanitério, ou seja,
com boas inten¢des, podem gerar resultados contrérios aos esperados ou mensagens
deseducadoras (VERDI; BUCHELE; TOGNOLI, 2010).
Para evitar ou minimizar que isso aconteca é importante:

= Refletir sobre o que serd trabalhado, para quem e como serd trabalhado.
= Desenvolver e utilizar habilidades de comunicacio.

»  Ter clareza sobre qual é o resultado esperado.

= Analisar as intenc¢des dos atores que executardo determinada agio.

Um exemplo desta tese, no exercicio da préatica farmacéutica, pode ser
remetido a uma farmdcia onde o usudrio retira medicamentos pertencentes ao
Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica. A estrutura fisica é precdria, com
caixas de medicamentos espalhadas pelo chio, e a dispensa¢io dos medicamentos
é realizada de forma desorganizada e pouco criteriosa (sem registro e sem
necessidade de apresentacio da prescricdo). De forma nio intencional, pode-se
reforcar aos usudrios a percep¢io de que a qualidade dos medicamentos entregues
é inferior a dos demais medicamentos disponiveis no mercado. Em contraposicio,
a aquisicio e dispensacdo dos medicamentos constantes no Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica, seguem os critérios estabelecidos
pelo Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas, podendo reforcar a ideia de que
estes medicamentos, em virtude da documentagio exigida, apresentam qualidade
superior aqueles. Outro exemplo pode ser visualizado na comunicac¢io ao
usudrio sobre as reacdes adversas de um determinado medicamento. Se durante
a dispensacdo, o profissional apenas menciona uma longa rela¢io de efeitos
adversos ou simplesmente entrega um documento citando-os, sem esclarecer ou
explicar, provavelmente, o usudrio ficard receoso em tomar a medica¢io e nio ird
aderir ao tratamento. Esses sdo cuidados simples, que, porém, ddo coeréncia ao
que se fala nas atividades educativas e nas orientacdes em satde.

Tese Il. A ignorancia nao é um vazio a ser preenchido, mas
um cheio a ser transformado

O objetivo da educagio ndo é preencher o vazio da ignorincia, mas
transforma-lo e, para isso, é necessdria uma ac¢io critica, mas, a0 mesmo tempo,
respeitosa e soliddria. Segundo Alves (2005, p. 48), o
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[...] objetivo da educagio é transformar saberes existentes. A prética
educativa, nesta perspectiva, visa ao desenvolvimento da autonomia e da
responsabilidade dos individuos no cuidado com a satide, porém nio mais
pela imposi¢io de um saber técnico-cientifico detido pelo profissional
de saide, mas sim pelo desenvolvimento da compreensio da situagdo de
saude. Objetiva-se, ainda, que as préticas educativas sejam emancipatorias.

Infelizmente, é comum encontrarmos profissionais de saide com o
entendimento de que os usudrios sio semelhantes a copos vazios, cabendo ao
profissionalenché-loscomoconhecimento, sejasobreadoenca, osmedicamentos,
os héabitos de vida, entre outros. Segundo Chiesa e Verissimo (2001), nos servigos
de satde ainda ha predominincia de um modelo assistencial que privilegia a¢cées
curativas, com uma visio estritamente biolégica do processo saude-doenca.
Esse modelo condiciona a préatica educativa a a¢des que visam modificar praticas
dos individuos consideradas inadequadas pelos profissionais. Por exemplo,
a realizag¢do de grupos educativos é uma das principais oportunidades para
praticar a negociagdo, a corresponsabilizacio e as relagdes entre o profissional
de satude e a comunidade (MACHADO; WANDERLEY, 2011). Entretanto, em
virtude desse modelo, atividades consideradas participativas, como os grupos,
sdo organizadas, prioritariamente, como aulas expositivas ou palestras, quase
inexistindo espago para discussées ou manifestacbes que nio sejam duvidas
pontuais a serem respondidas pelos profissionais (CHIESA; VERISSIMO, 2001).

No desenvolvimento de praticas educativas, é importante reconhecer que
todos os individuos tém conhecimentos, crencas e percep¢des sobre um tema
particular, “todo mundo é um copo cheio”.

A bagagem de saberes nio pode ser considerada incorreta, inadequada ou
m4, sob a dptica do saber cientifico e técnico, e ser apagada ou desconsiderada
no momento em que o profissional da saide faz uma intervencio educativa.

E preciso considerar e conhecer quais sio os conhecimentos, as crencas e as
percep¢des do individuo para trabalhar sobre eles no sentido de contribuir para
a transformacdo desses em saberes novos. Portanto, é fundamental respeitar
os conhecimentos alheios e ser solidario no compartilhamento de informacées,
lembrando que as mensagens serdo reinterpretadas pelo individuo, com base
em seu contexto, e o que ficard é o que “fizer sentido” para ele.

Se vocé, farmacéutico, conversa com o usudrio utilizando uma
linguagem técnica sobre a doenca dele ou os medicamentos que ele usa/usara,
provavelmente, isso serd abstrato ou nio fara sentido para ele, e o resultado
esperado ndo serd alcancado. Logo, a intervencio educativa, provavelmente,
ndo terd efeito algum.

Nesse processo, ndo apenas o usudrio modifica-se, mas também o
profissional, pois este, para alcancar os resultados esperados, deve conhecer
0 usudrio e adequar as informacdes ao contexto dele, de modo que elas
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sejam compreendidas por ele. Além disso, esse processo abre a possibilidade
de negocia¢io entre individuo e profissional para ado¢do de mudancas que
melhorem o estado de satde, contribuindo para o éxito da atividade educativa.

Tese lll. Nao ha um que sabe e outro que nao sabe, mas dois
que sabem coisas diferentes

Todos tém conhecimento, “todos sdo um copo cheio”! Assim, ja que
ambos possuem conhecimento, o processo educativo nio deve ser unidirecional,
mas bidirecional, em que ambas as partes terdo o compromisso de transformar
o0s seus proprios saberes (BRICENO-LEON, 1996). Paulo Freire acreditava no
aprendizado reciproco, afirmando que o conhecimento deve ser partilhado com
o objetivo de transformar os saberes existentes (FREIRE, 2009). Mas, para que
isso seja possivel, torna- se fundamental respeitar o saber do outro.

A partir do intercAmbio entre os saberes técnico-cientificos e populares,
profissionais e usudrios podem construir, de forma compartilhada, um saber
sobre o processo satide-doenca-cuidado, fortalecendo a confianca do usudrio nos
servicos e nos profissionais, e proporcionando mudancas duradouras de habitos
e de comportamentos. Essas mudancas ocorrem por meio do intercimbio e da
transformacio dos saberes existentes e nio pela persuasio ou autoridade do
profissional (ALVES, 2005).

Arelacio bidirecional permite o intercAmbio de saberes entre profissionais
de saide e usudrios que dominam os usos de plantas medicinais. Conforme
Gomes e Merhy (2011), o didlogo diante de praticas, como a fitoterapia, é
relevante, pois, identificando os usos das plantas por parte da populacio, os
profissionais podem enriquecer seus arsenais terapéuticos; a0 mesmo tempo,
podem orientar algumas incorre¢des no manejo de plantas medicinais que ja
foram cientificamente comprovadas, como efeitos adversos e contraindicacées
de determinadas substéncias.

Outro exemplo simples, porém comum, tem-se ao fazer o aprazamento
dos horérios de tomada de medicamentos, quando, muitas vezes, sugerimos
sempre 0s mesmos horérios para determinados medicamentos (ex. diurético
pela manh3). Sera que esse é o melhor horario de tomada do medicamento para
todos os usudrios? Experimente perguntar, antes, como o usudrio faz. Muitas
vezes ele vai apresentar estratégias, nas quais vocé nunca havia pensado.

Os profissionais da satide se detém na literatura cientifica e nos guidelines
e, por vezes, se esquecem de que podem aprender muito com o usudrio, afinal é
ele quem melhor conhece o seu corpo e sua mente e precisa conviver diariamente
com a doenca e com os medicamentos. Assim, perde-se a possibilidade de
detectar ou prevenir problemas relacionados a administracio de medicamentos
e de aprender alternativas para o manejo da doenca e das reacdes adversas.
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Quando um sintoma ou uma reacdo adversa nio estio descritos ou
previstos na literatura, isso nio significa que ele nio exista ou que nio seja um
problema de saide importante para o individuo.

Tese IV. A educagao deve ser dialégica e participativa

Partindo da premissa de que todos os sujeitos envolvidos no processo
educativo sabem algo, entdo, esse é um processo de didlogo entre saberes,
no qual todos se comprometem a escutarem-se e a transformarem-se. Um
processo dialégico é um processo participativo, no qual todos os envolvidos
contribuem para a constru¢io do conhecimento, promovendo nos individuos
o desenvolvimento de autonomia e corresponsabilizacdo (FREIRE, 2009). Isso
implica que todos atuem da mesma forma, embora com papéis distintos, sem
predominincia ou domina¢do de nenhuma das partes. Nesse processo, nio
ha um que manda e os outros obedecem, um que desenha e os outros aplicam
(BRICENO-LEON, 1996).

Um processo participativo envolve o confronto de perspectivas e
prioridades, em que as do profissional de saude sdo tdo validas e legitimas
quanto as da comunidade (BRICENO-LEON, 1996).

Um exemplo que pode ser utilizado para ilustrar esta tese é a discussdo
sobre o que os termos compliance e adherence® significam para a nossa area. O
primeiro estaria mais centrado na ideologia biomédica e implica uma posi¢io
prescritiva e de superioridade do profissional da saide frente ao usuério, o qual
é visto como um cumpridor de recomendagdes. O individuo doente é tratado
com pouca (ou nenhuma) autonomia para desobedecer as recomendac¢des do
profissional. Na relacio profissional-usuario, o comportamento do doente
e o controle da situa¢io é parte do profissional. O segundo procura ressaltar
a perspectiva do individuo, considerando-o como um ser capaz de decidir, de
forma consciente e responsével, por seu tratamento. Todos os individuos tém
autonomia e habilidade para aceitar ou ndo as recomendacdes dos profissionais
(GONCALVES et al,, 1999). Um termo relativamente novo na literatura,
concordance, é uma combinagio obtida ap6s negociagdo entre o individuo e o
profissional de saide, respeitando as crengas e os desejos do primeiro em decidir
se sobre quando e como os medicamentos serdo tomados (HORNE et al., 2005).

Somente com a participagdo ativa da comunidade é possivel promover uma
educacio que estimule o senso critico, o conhecimento sobre os determinantes

3 A analise dos temas compliance, adherence e concordance é importante para uma reflexdo sobre a adesdo a

terapéutica medicamentosa, uma vez que autores, como Leite e Vasconcellos (2003), apontam que nio
ha consenso entre os estudiosos sobre essa tematica, variando os conceitos e o foco para compreender o
fenémeno da adesio, que pode estar no usudrio ou em fatores externos a ele.
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sociais e biolégicos das doengas e as formas de intervir ndo sé6 na sua realidade
individual, mas sobre o ambiente e a sociedade.

Tese V. A educacgao deve reforgar a confianga das pessoas
em si mesmas

A confianca é fundamental para o éxito de qualquer a¢io. Um dos pontos
essenciais da Declaracdo de Alma-Ata, documento resultante da Conferéncia
Internacional sobre Cuidados de Saide Priméarios (1978), referia-se aimportancia
da educa¢io como promotora da confianca e do estimulo para participagdo e
envolvimento da comunidade no planejamento, gestédo e prestagio de cuidados
primdrios. Portanto, para conseguir a participa¢io e a atuacdo das pessoas, é
necessario que elas confiem em si mesmas e acreditem que tém capacidade para
resolver seus problemas e manter sua saude, e que as a¢des executadas terdo
resultados.

Se um individuo acredita que alcancard uma meta, fara esforco especial
para alcangé-la, mas, se ndo cré em seu potencial, nada fard. As a¢des que
realizamos todos os dias se fundamentam na expectativa de futuro. E essa
previsdo ou expectativa de resultado que leva o individuo a se comportar de
determinada forma (BRICENO-LEON, 1996).

Quando profissionais de saide se colocam como detentores do saber e se
consideram capazes de atuar sem a participa¢do da comunidade, estido agindo
de forma a minar a confian¢a que os individuos possam ter em si mesmos e
eliminar qualquer possibilidade de participacdo (VERDI; BUCHELE; TOGNOLI,
2010).

Por exemplo, no caso do tabagismo, se o individuo nio confia na
sua capacidade de parar de fumar, mesmo recebendo medicamento e
acompanhamento psicoterapéutico, ele nio alcancard o objetivo proposto,
pois ficard dependendo das intervenc¢des externas. Dessa forma, quando nio
ha confianca, estabelece-se uma relacdo de dependéncia entre o individuo/
comunidade e o profissional ou o Sistema de Satade, tornando-o mero receptor de
favores, sempre aguardando que algo seja feito em favor dele, ja que é incapaz de
resolver alguma coisa. Esse tipo de conduta reflete a concep¢io paternalista do
Estado, que desestimula e serve como obstaculo para a participa¢io comunitaria.

Uma situa¢io similar acontece na judicializacio, relacionada ao acesso a
medicamentos, em que os individuos consideram que o medicamento adquirido
é resultado da interven¢io do médico, do advogado ou de um politico, e ndo
porque se trata de um direito do cidadio, estabelecido na Constituicio.

Essa situa¢io, do ponto de vista social, pode facilitar praticas de corrupg¢io
politica. Mas, é possivel verificar que, quando os individuos se empoderam e
compreendem o funcionamento do Sistema, aprendem a lidar com as situacdes
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e os obstaculos que o Sistema cria para manter o dominio e o controle. Cria-se,
entdo, consciéncia da manipula¢io social.

Leitura complementar: Para saber mais sobre as motivacées e
percepcdes de usudrios sobre a judicializagdo, como forma de acesso
aos medicamentos, ilustrando a visio paternalista do Estado,
sugere-se a leitura do artigo de Leite e Mafra, de 2010, intitulado
Que direito? Trajetorias e percepgdes dos usudrios no processo de acesso
a medicamentos por mandados judiciais em Santa Catarina. O artigo
foi publicado no periddico Ciéncia & Satide Coletiva.

Tese VI. A educacao deve procurar refor¢ar o modelo de
conhecimento: esforgo-recompensa*

A educagio ndo pode ser apenas verbal. A tese VI vem complementar o que
foi exposto na tese anterior, na qual o refor¢o do tipo verbal torna-se agora um
refor¢o do tipo prético, em que os individuos precisam acreditar que suas ag¢des
terdo resultados, e que estes realmente existem. A acio educativa deve estar
acompanhada de conquistas obtidas por meio de esfor¢o e definicdo de metas
desafiadoras, como um estimulo a inteligéncia. Se o individuo trabalha, participa
e obtém conquistas, hé a ideia de que o esfor¢o estd associado a conquista.

Aqui é retomada a importancia do “fazer sentido”, em que, se o individuo
nio compreender e assimilar as informacdes repassadas pelo profissional da
saude e ndo perceber que o esfor¢o esta relacionado a um resultado concreto, é
pouco provavel que ele seja aderente a uma dieta com restri¢do de carboidrato
para auxiliar no controle do diabetes, por exemplo.

Entretanto, esta tese ndo pode ser interpretada descontextualizada e
reduzida a culpabiliza¢io do individuo — por este nio se “esforcar” em eliminar
da sua dieta os carboidratos refinados, ignorando as condi¢des sociais e culturais
em que ele estd inserido, e apoiando-se a ilusio liberal de que o sucesso na vida
depende, exclusivamente, do esforco individualista. Essa visdo foi criticada na
Carta de Ottawa (1986), a qual destacou que a promogdo da saide nio estd
relacionada apenas 4 mudanca de héabitos de vida individuais, mas envolve
outros aspectos, como politicas publicas, participacio comunitiria, ambientes
saudaveis e reorientacio dos servicos de saide.

Aproveitando o exemplo da restricio de alimenta¢io no controle da
diabetes apresentado nesta tese, vamos conferir: j4 paramos para pensar o

¢ Nesta tese, “recompensa” nio deve ser entendida em uma perspectiva reducionista, como, por exemplo,

condicionar a entrega dos medicamentos a participa¢do em uma palestra.
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quanto isso implica no convivio social do individuo? O que significa para ele nao
poder participar de um almoco de familia, no qual todos celebram e saboreiam
uma macarronada, por exemplo? Ao invés de culpabilizar o individuo por nio
seguir as recomenda¢des, devemos tentar compreender qual é o sentido desse
ato para o usudrio. Somente assim, poderemos contribuir para que o esforco
faca sentido para ele.

Tese VII. A educagao deve fomentar a responsabilidade indi-
vidual e a cooperagao coletiva

A participacdo comunitdria ndo exime ou substitui a responsabilidade
individual, ao contrario, uma boa politica de estimulo & participa¢io deve
promover o interesse e o compromisso de cada individuo com as metas em
saude.

Conforme Bricefio-Leén (1996), ha dois tipos de participagio comunitaria:
a individual familiar e a coletiva. A partir dessa perspectiva, a participacio
comunitaria é compreendida como uma ac¢do desenvolvida pela sociedade civil,
diferente das medidas executadas pelo Estado.

A individual familiar refere-se a acdes desenvolvidas por uma pessoa ou
um grupo familiar com interesses comuns. Nesse caso, hd uma relagio direta
entre as acbes exercidas e os beneficios obtidos, os quais nio sio compartilhados
com outros individuos ou familias. Na coletiva, as a¢des sio realizadas por um
grupo de individuos, mas ndo hd uma relagio restritiva entre as atividades
executadas e os beneficios alcan¢ados, uma vez que eles sio publicos ou coletivos,
portanto, torna-se impossivel discriminar aqueles que participaram ou nio de
sua realizacio.

Na individual familiar, hA um aumento na responsabilidade de cada
individuo, pois cada um sente-se obrigado a alcancar suas préprias metas de
bem-estar e saude, e torna-se claro que, se ndo houver producido, nio havera
resultado. J4, na légica da a¢do coletiva, hd aqueles que ndo participam da a¢io
e também se beneficiam dos resultados, ressaltando a importincia de promover
a solidariedade e o voluntariado, porque, caso contrario, torna-se impossivel a
efetivacio de obras com natureza coletiva (BRICENO-LEON, 1996).

Portanto, as a¢cbes educativas devem ser capazes de promover a responsabili-
dade individual para a conquista de seus préprios beneficios, compreendendo que
esta responsabilidade varia de acordo com os diferentes contextos e experiéncias
de vida, sem culpabilizar os individuos; e desenvolver mecanismos de cooperacgio
e construcio solidria, visando o desenvolvimento de a¢des coletivas (BRICENO-
LEON, 1996). Esses objetivos contrariam os pressupostos da ideologia liberal,
segundo a qual cada individuo deve lutar pelos seus sonhos e conquistar seus
objetivos, enfraquecendo as lutas pelos objetivos coletivos.
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Esta tese estd muito relacionada ao empoderamento comunitédrio, em que
individuos empoderados, atuando de forma cooperativa, sdo capazes de alcancar
6timos resultados, incluindo modifica¢des nas politicas publicas.

A prépria conquista do SUS, por meio do Movimento da Reforma
Sanitdria, foi conduzida pela sociedade civil, que lutava pelo fim da ditadura
militar, contra o complexo médico-industrial e por um sistema tnico de saide,
sendo que, por conta disso, hoje todos os brasileiros usufruem desta conquista.

No ambito da assisténcia farmacéutica, um exemplo de cooperagdo
comunitdria é a garantia do acesso universal e gratuito a medicamentos
antirretrovirais para o tratamento do HIV/AIDS, implantado no inicio da década
de 1990 e garantido por Lei em novembro de 1996, quando organiza¢ées ndo
governamentais e individuos soropositivos, contribuiram para a conquista do
direito de acesso a esses medicamentos.

A socibloga Maria Cecilia de Souza Minayo, ainda em 1996, compartilhou
uma reflexdo sobre as teses propostas por Bricefio-Léon. Segundo ela, entre as
sete teses,

[...] as trés primeiras sdo negativas e criticas, ja as quatro ultimas sdo
propositivas. O autor denuncia o fracasso da pedagogia impositiva; os
modelos de investigacdo e agdo fundamentados na ideia de que o outro
faz tal coisa ‘errada’ porque é ignorante. Realiza uma critica relevante
ao modelo investigativo americano denominado CAP (Conhecimento,
Atitudes e Praticas), importado ingenuamente para nossa realidade. Por
fim, chama atencéo para o tipo de educagdo unidirecional. Propée [...] uma
educacio dialdgica e participativa, que reforce a confian¢a da populagio
em si mesma; que utilize o modelo pedagégico esforco-resultado a partir
de metas passiveis de serem conquistadas e, por fim, o fomento da
responsabilidade individual e da cooperagdo (MINAYO, 1996, p. 20-21).

Leitura complementar: Recomenda-se a leitura do artigo Siete
tesis sobre la educacién sanitaria para la participacion comunitdria,
de Roberto Bricefio-Leén, publicado no periédico Cadernos de
Satide Publica, em 1996.

Embora ji se tenham passado quase 20 anos da publica¢do dessas teses,
percebe-se que o contetido abordado por meio delas é atual, sendo novo para alguns,
visto que, no ambito da pratica didria, a postura assumida por grande parte dos
profissionais de satide ainda é unidirecional e impositiva. Isso estd muito relacionado
ao modelo de forma¢io universitaria que tivemos, o qual tem sido reestruturado
por meio de mudancas curriculares, iniciadas em 2002. Além disso, a formacio
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continuada ou permanente dos profissionais de satde tende a preencher as lacunas
deixadas pela graduacdo. Dessa forma, esperamos que os postulados e as sete teses
propostos por Bricefio-Léon contribuam para o conhecimento e o desenvolvimento
de habilidades para o exercicio na aten¢io a satude.

Falando em gestao

O contetdo apresentado instiga a reflexdo do quanto as
acdes chamadas “educativas” dependem, essencialmente, da
compreensdo que temos sobre cidadania, direitos, deveres,
saber, e qual o papel de cada um de nés na sociedade. Como toda
acdo em saude é uma a¢io de educacdo em satde, ela acontece
mesmo que nio tenhamos a intensdo (muitas vezes ensinando
na préitica o que nés mesmos consideramos inadequado). Mas,
o desenvolvimento de ag¢des planejadas para a educagio em
saide, em grande parte das vezes, depende muito da disposi¢do
e iniciativa de determinados profissionais, que sentem a
necessidade da acio e que se sentem motivados para tal, muitas
vezes sem contar com estrutura ou apoio adequado. Contudo,
um servico de farmdcia apropriado deve ter a educagio em satde
como atividade permanente e estruturada, como parte inerente
ao processo de trabalho. As farmdcias precisam estar estruturadas
para isto. Em 2009, a publicacio “Diretrizes para estruturacio de
farmdcia no dmbito do SUS”, do Ministério da Saude, apontou
a necessidade de ter este como um servico a ser ofertado nas
farmadcias. Para tanto, prevé, na estrutura fisica, dispositivos para
divulgacdo de informativos, tanto em impressos quanto em midia
dudio-visual, e a disponibilidade de salas para atividades como
oficinas, reunides de grupos, e também atendimentos individuais
com finalidades educativas. A educa¢io em saude, portanto,
precisa estar na pauta da gestdo da assisténcia farmacéutica,
desde o planejamento de a¢des especificas para educagio ou
para direcionamento dos processos de trabalho com o cuidado
com a educa¢do nio verbal, atitudinal, de formas de trabalho;
do planejamento e execucdo das atividades formais de educagido
em saude para o uso responsivel dos medicamentos por todos
os envolvidos, garantindo recursos, equipamentos, espagos,
além de ser responsavel pela qualidade dos materiais educativos
utilizados nas atividades. Sobre este tltimo ponto, muitos sio os
erros que costumam ser repetidos e que merecem nossa atencao.
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5.3 Um olhar sobre os materiais educativos utilizados
nos servigos de saude

A educagdo nio se resume ao que acontece nos programas educacionais, ela
permeia toda a agdo sanitdria. Dessa forma, a educacio em saude se faz presente
nas conversas informais, nas salas de espera, e no encontro entre usudrio e
profissional, onde as praticas pedagdgicas comunicativas constroem a vontade
coletiva; motivam a participa¢io; suscitam novas subjetividades nas pessoas em
relacio A sua saude, & doenca e aos servicos de saide (PEDROSA, 2007).

Em programas educacionais, assim como nos outros espagos e formas de
interacio, um recurso muito utilizado para contribuir nas préticas educativas
sdo os materiais educativos. Conforme pontuado por Aratjo (2006), quando
elaboramos materiais educativos, produzimos sentidos, os quais sdo definidos
como os significados e as interpretacdes produzidos frente a um processo de
interlocugdo entre sujeitos, entre sujeitos e institui¢es e entre instituicdes
(ARAUJO, 2006; MARTIN-BARBERO, 2009).

Sendo assim, parte-se da premissa de que os materiais educativos atuam
como mediadores na producio de sentidos (no “fazer sentido”), na medida
em que sio dispositivos pelos quais determinados valores, conceitos e politicas
ganham status de verdade e determinam préticas sociais especificas em torno
dos discursos sanitarios (KELLY-SANTOS; RIBEIRO; MONTEIRO, 2012).

Grande parte dos materiais educativos ainda se resume ao modelo
informacional, que, normalmente, visa apenas mudancas comportamentais
e considera o emissor (quem faz o material) o detentor do conhecimento, e o
receptor (quem recebe o material) um sujeito passivo e acritico (ARAUJO, 2006;
MEYER et al., 2006; NOGUEIRA; MODENA; SCHALL, 2009; KELLY-SANTOS;
MONTEIRO; ROZEMBERG, 2009). O grande desafio a ser superado é fazer
com que o emissor e o receptor, denominados interlocutores, interajam de
forma dialégica, articulando os vérios contextos e modificando o significado de
suas histérias e de seus saberes (ARAUJO, 2004; CARVALHO, 2007; FREIRE,
2009; KELLY-SANTOS; MONTEIRO; ROZEMBERG, 2009; KELLY-SANTOS;
RIBEIRO; MONTEIRO, 2012).

Na 4rea da farmicia, é muito comum encontrarmos publica¢des
reconhecidas como ac¢des de educacio em saude, principalmente as utilizadas
em grupos relacionados ao uso de medicamentos, envolvendo temas como:
hipertensio, diabetes, asma, tabagismo. Ao analisarmos essas publica¢des,
verifica-se que a maioria tem o foco centrado em cuidados especificos
relacionados & doenca ou ao medicamento.

Dessa forma, considerando a importincia dos materiais educativos
na producido dos sentidos; e que, comumente, esses materiais sdo elaborados
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de forma centralizada e destinados a popula¢io em geral — sem considerar as
especificidades referentes a determinados grupos e contextos e sem contemplar
a relagdo cotidiana entre profissionais e usudrios -, faz-se necessario refletir
sobre a elaboragio desses dispositivos.

Previamente, e durante a elabora¢io de qualquer material educativo, é
fundamental ter em mente para qué e para quem esse material serd destinado,
e de que forma ele serd produzido e distribuido. Nos materiais educativos, a
concretude é fator determinante para que haja um processo comunicativo,
porém, ainda, grande parte dos materiais prioriza uma abordagem textual,
eminentemente conceitual e abstrata (ARAUJO, 2006).

Os materiais educativos podem ser elaborados para diversos publicos:
usudrios, outros profissionais de saude, conselheiros de satde, e diversos outros
atores. Sera enfocada a elabora¢io de materiais voltados para os usudrios dos
servicos de saude.

Em um estudo realizado por Oliveira (2012), observou-se que nenhum
dos 28 materiais analisados apresentava indicagdo explicita quanto ao publico
alvo; ja, no estudo realizado por Luz e colaboradores (2003), verificou-se que,
entre os 18 materiais analisados, apenas cinco especificavam tal indicagio.
No trabalho desenvolvido por Nogueira, Modena e Schall (2009), também foi
encontrado resultado semelhante, sendo que os autores associaram este achado
ao modelo fragmentado do processo comunicativo, em que é enfatizado apenas
o cardter instrumental do processo comunicativo, no qual é desconsiderada a
heterogeneidade dos receptores, bem como a sua capacidade de interpretacio
critica. Segundo os mesmos autores, hd uma tendéncia de aproximar os
individuos em suas generalizacdes e ndo em suas especificidades, o que remete
a nogido de publico eldstico, numa tendéncia, diretamente, correlacionada a
preocupacio distributiva por parte do emissor NOGUEIRA; MODENA; SCHALL,
2009). Como reflexo, os materiais produzidos podem ser descontextualizados,
apresentando falta de adequacdo do contetudo, do formato, da linguagem e das
ilustrac¢ées utilizadas (PIMENTA; LEANDRO; SCHALL, 2007).

Alguns fatores sdo fundamentais no processo de comunica¢io e podem
influenciar positiva ou negativamente a compreensio e a interpretacio do
receptor, tais como: utiliza¢io de informag¢des confidveis, formato e diagramacéo
do material, linguagem adotada, ilustracdes e cores (MOREIRA; NOBREGA;
SILVA, 2003; ARAUJO, 2006; KELLY-SANTOS; MONTEIRO; RIBEIRO, 2010;
REBERTE; HOGA; GOMES, 2012).

Em relagdo ao formato, a mensagem que se deseja trabalhar podera ser
propagada por meio de material escrito (impresso ou eletrénico) ou de recurso
audiovisual, cabendo ao emissor selecionar a forma mais adequada ao seu
propdsito, de modo a possibilitar uma comunicag¢io efetiva. Entre os diferentes
formatos, o escrito impresso (cartilhas, folhetos, livros, folders, cartazes etc.), por
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ser considerado o de maior credibilidade e de maior aceita¢do pelos receptores,
é amplamente utilizado para se veicular mensagens de saide (MOREIRA;
NOBREGA; SILVA, 2003; ARAUJO, 2006).

Por outro lado, ha algumas restri¢es ou limitacées em relagdo ao uso
do escrito impresso, em virtude de dificuldades de leitura que podem estar
relacionadas tanto a inadequac¢io do material, quanto as caracteristicas do
leitor, principalmente as referentes ao seu grau de escolaridade. Essas limitacdes
podem ser minimizadas por meio da utilizagio de uma linguagem simples,
associada a utilizagdo de recursos iconograficos, como videos, fotos, esquemas,
entre outros (MOREIRA; NOBREGA; SILVA, 2003; ARAUJO, 2006).

Segundo Kelly-Santos, Monteiro e Ribeiro (2010), a légica panfletaria,
utilizada em alguns casos, estad focada na dissemina¢io macica de informacio,
perpetuando a vigéncia de modelos verticais de comunica¢do. Na tentativa de
construir um vinculo mais préximo e direto com o receptor, o emissor tem
utilizado uma variedade de formatos, tais como adesivos, jogos, calenddrios,
cartdes-postais e telefénicos, cordéis e histdrias em quadrinhos.

E essencial que a linguagem adotada seja compreensivel e acessivel ao publico
alvo, por isso torna-se importante conhecer a forma como ele se expressa e o
vocabulario ou os termos utilizados e empregados por ele. Desse modo, sera possivel
evitar mal-entendidos, que possam determinar conceitos e a¢des inapropriadas.

O vocabulario deve ser coerente com a mensagem, ser convidativo, de ficil
leitura e entendimento. Fatores como o uso frequente de polissilabos, termos
técnicos, siglas e palavras complexas dificultam a leitura e a compreensio do
texto (MOREIRA; NOBREGA; SILVA, 2003; ECHER, 2005; REBERTE; HOGA;
GOMES, 2012).

Um estudo qualitativo, desenvolvido sobre acesso a medicamentos em
uma populacio de baixa renda do municipio de Sdo Paulo/SP, resultou em uma
cartilha denominada Remédio Gratuito: tudo que vocé precisa saber para conseguir
seu remédio. Tal cartilha é um exemplo positivo, que merece destaque pela
linguagem simples e compreensivel e pelas ilustra¢ées pertinentes ao tema,
refletindo a clareza da pesquisadora sobre o objetivo do material elaborado
(para qué) e do publico-alvo (para quem) (BELLO, 2009).

A prética normalizadora-curativa é recorrente nos materiais educativos
e demarca o lugar dos interlocutores no processo comunicativo, sendo que o
emissor é o que detém o poder de mostrar e de fazer o outro crer na informacédo
ofertada e o receptor aparece como um sujeito “opaco” (sem rosto, sem voz) e
desprovido de capacidade interpretativa. Frases elaboradas no modo imperativo
representam esse tipo de prética e caracterizam o discurso instrutivo, o qual
evidencia a autoridade e o saber do emissor (KELLY-SANTOS; MONTEIRO;
RIBEIRO, 2010; OLIVEIRA, 2012). Exemplos de tal discurso podem ser
observados nas frases: “Nio se esqueca de tomar o medicamento!” e “Prevenir
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a hipertensdo é uma escolha. S6 depende de vocé!”. Esse tipo de discurso nio
considera o didlogo e as multiplas varidveis que interferem nas suas escolhas
individuais e coletivas, resultando na culpabilizacio dos individuos pelas
escolhas de hébitos e estilos de vida.

Em alguns casos, o conhecimento técnico-cientifico é adotado como um
recurso para impressionar, confundir e/ou refor¢ar o modelo biomédico (KELLY-
SANTOS, MONTEIRO, RIBEIRO, 2010), por exemplo: “Esse medicamento
é altamente teratogénico”; “Vacine-se contra Influenza HIN1”. Nesses frag-
mentos, verifica-se a ado¢do de uma linguagem técnica que, possivelmente, ndo
serd compreendida por um publico-alvo que nio tenha proximidade com a area,
demonstrando uma comunicacio distanciada entre o emissor e o receptor.

Em contrapartida, o uso de palavras no diminutivo tende a infantilizar
0 usudrio, mostrando-o como incapaz de compreender a acdo desenvolvida,
como nos exemplos: “Oi, miezinha, veio pegar o remedinho?”, “Espere s6 um
pouquinho, mas a receitinha esta vencida” e “Vamos marcar uma consultinha”.

Quando o emissor se coloca no lugar do receptor, hd uma atitude de
compartilhar o acontecimento narrado, sendo denominado discurso dialégico.
Comumente, faz-se uso da primeira pessoa na tentativa de buscar a adesio do
receptor e estabelecer um didlogo (KELLY-SANTOS; MONTEIRO; RIBEIRO,
2010; OLIVEIRA, 2012). Esse discurso pode ser exemplificado na frase: “Como
faco para pegar os remédios na farmdacia do posto de satide?”. Entretanto,
nem sempre a utilizacdo da primeira pessoa pode significar uma comunicago
dial6gica, podendo representar apenas uma estratégia de marketing.

As ilustracdes (desenhos, imagens, fotografias, simbolos), quando
utilizadas de forma adequada, complementando e refor¢ando a informacio
contida no texto, possuem valor cognitivo, conferem maior legibilidade e
compreensio do texto, atraem o leitor, e despertam e mantém o seu interesse
pela leitura (MOREIRA; NOBREGA; SILVA, 2003; ECHER, 2005; MIALHE;
SILVA, 2008; COUTINHO; SOARES, 2010; OLIVEIRA, 2012). Entretanto, é
necessario atencdo, pois as ilustrag¢ées, frequentemente, sdo percebidas como
uma representa¢io do real, enquanto legitimac¢io da verdade, o que pode
ocasionar uma exigéncia de fidelidade e correspondéncia ao real (ARAUJO,
2006; PIMENTA; LEANDRO; SCHALL, 2007). Imagens e desenhos familiares
ao publico-alvo, com ambienta¢do a partir de elementos conhecidos, podem
favorecer a comunicacio (MOREIRA; NOBREGA; SILVA, 2003; ARAUJO,
2006). Por exemplo, um relégio representando a hora certa para a tomada de
um medicamento pode ser facilmente interpretado por um receptor que faz uso
de rel6gio e que sabe verificar a hora por meio dele; entretanto, para alguém que
nio faz uso desse utensilio, a mensagem pode passar despercebida.

Os desenhos caricatos podem desqualificar a informacio em virtude da
auséncia de conexio com a realidade conhecida, e, ao invés de acentuar o carater
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ladico, podem deslegitimar o contetudo veiculado (MOREIRA; NOBREGA;
SILVA, 2003; ARAUJO, 2006), assim como atribuicio de caracteristicas humanas
ou ludicas ao medicamento podem descaracteriza-lo como insumo essencial as
ac¢des de saide e minimizar a necessidade de cuidado perante a sua utiliza¢io.

O que, para alguns ilustradores e designers, pode representar apenas um
recurso a mais de estilo; para os receptores, cada detalhe traz uma informacio
a ser considerada na produgio dos sentidos (ARAUJO, 2006), tal como a
representacdo de um copo dosador, referenciando a dose certa a ser tomada, sem
escala de dosagem aparente ou, entdo, a ilustragio de uma pessoa desprovida de
orelha para complementar um texto, cuja mensagem refere-se & importancia de
ouvir um profissional da satde.

As caracteristicas socioculturais devem ser representadas por meio de
figuras humanas ilustrando diferentes segmentos populacionais e sociais, sem
induzir a preconceitos e reforcar estereétipos.

A ilustra¢io das diferentes caracteristicas é fundamental para que
os emissores se identifiquem com o material, reconhecendo as mensagens
ofertadas e contribuindo para o alcance do objetivo proposto.

Quanto ao género, grande parte dos materiais destinados a area da saude
representa o profissional de saide por meio da figura masculina, sendo que a
figura feminina estd comumente relacionada a mulheres comuns (MOREIRA;
NOBREGA; SILVA, 2003; KELLY-SANTOS; MONTEIRO; ROZEMBERG, 2009;
ROSSI et al., 2012). O profissional de satde, caracterizado com vestimentas
brancas, distinguindo-o dos demais, vem reforcar o carater higienista e o saber
biomédico da saude, em que o conhecimento dos profissionais é considerado
soberano e o da populagido desvalorizado ou desconsiderado.

Aindaemrelagdoasilustra¢ées, faz-senecessiriomencionar que: asdimensées
dasilustra¢des devem ser préximas ao contexto real, por exemplo, a ilustra¢io de um
comprimido com dimensées maiores do que as reais pode influenciar a adesdo ao
tratamento ou maximizar o seu potencial terapéutico; desenhos estilizados podem
nio ser entendidos por alguns receptores; e grificos e tabelas, em geral, sdo pouco
compreendidos (MOREIRA; NOBREGA; SILVA, 2003; ARAUJO, 2006; PIMENTA;
LEANDRO; SCHALL, 2007; OLIVEIRA, 2012; ROSSI et al., 2012).

Cores chamativas e vivas agregam apelo visual ao material, o que,
dependendo do receptor, podem ser mais atrativas do que o contetudo técnico,
embora deixem o material, esteticamente, mais interessante. Assim, as cores
devem ser utilizadas com sensibilidade e cautela, para nio deixar o material
visualmente poluido ou para nio atribuir caracteristicas ilusdrias ao desenho
(MOREIRA; NOBREGA; SILVA, 2003; OLIVEIRA; CONDURU, 2004; ROSSI
et al., 2012), como uma pilula na cor dourada, pois pode repassar a ideia de
excessivo valor econémico ou conferir ao medicamento caracteristicas de “super-
medicamento”.
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Leitura complementar: Para melhor compreensido do processo
de andlise de materiais educativos, recomenda-se a leitura do
texto Um novo olhar sobre a elaboragio de materiais diddticos para
Educagéo em Saude, de Rossi e colaboradores, publicado na revista
Trabalho, Educagdo e Satide.

Embora durante a elaboracio do material se tenha considerado todos
os elementos aqui relatados, a versio preliminar de todo e qualquer material
educativo deve passar por uma fase de avaliacio, contando com a participa¢io
de profissionais com conhecimento em produgio desse tipo de material, de
profissionais de satide envolvidos com o publico-alvo e do préprio publico a que
se destina a mensagem (MOREIRA; NOBREGA; SILVA, 2003; ECHER, 2005).
Essa fase assegura a qualidade do material quanto a compreenséo, aceitacio da
mensagem, adequacio cultural, estilo, apresentacio e eficicia, apontando para
possiveis necessidades de reajustes e modificagdes (MOREIRA; NOBREGA;
SILVA, 2003).

E importante destacar, que esses materiais nio se tratam de instrumentos
para modificar habitos e comportamentos, mas de ferramentas capazes de
promover a reflexdo, a transformacio de saberes e a inclusdo dos usudrios
no processo, ou seja, é essencial que eles produzam sentidos. Os materiais
educativos podem contribuir na melhoria da compreensédo e do entendimento
sobre o processo terapéutico; na adesdo ao tratamento; na minimizacio dos
danos causados pelo uso inadequado de medicamentos; e na ampliacdo da
autonomia do usudrio sobre a sua terapéutica.

Portanto, faz-se necessdrio otimizar a utilizacio desses dispositivos,
planejando, previamente, cada um dos materiais que se pretende desenvolver,
ou validando e analisando se os materiais repassados estio compativeis com as
especificidades e caracteristicas dos receptores locais. Durante o planejamento
ou a andlise, respeitar os conhecimentos do usudrio é fundamental para
ampliar a capacidade de questionar, refletir, decidir e agir, bem como para
o compartilhamento da informac¢io, uma vez que as mensagens serdo
reinterpretadas pelo usudrio sob o seu contexto, e o que ficard é o que “faz
sentido” para ele.
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Leitura complementar: Recomendamos a leitura do texto Grupos
de Mulheres e a elaboragdo de material educativo, de Diercks,
Pekelman e Wilhelms, publicado no Caderno de Educagdo
Popular e Saide, nas paginas 68-74. O texto traz um exemplo de
constru¢io participativa de materiais educativos, adequados a
realidade social, econémica e cultural de um grupo de mulheres
e de suas comunidades. O Caderno de Educagio Popular e Satude
é uma publica¢io do Ministério da Saide do ano de 2007 e esta
disponivel na internet.

Diante do exposto, fica o desafio aos profissionais de satide de trabalharem
com a temadtica e manterem uma visio critica sobre os materiais educativos, de
forma a contribuir para a constru¢io de um processo de aprendizado mutuo e
que, efetivamente, colabore para a melhoria da qualidade de vida dos individuos
e do processo de trabalho em saide.

A educagio em saide é uma prética social, que contribui para a formacio
da consciéncia critica dos individuos a respeito dos seus problemas de satude, a
partir da sua realidade, e estimula a busca de solugdes e a organizagio para a agio
individual e coletiva. Nesse sentido, é inerente a todas as préticas desenvolvidas
no ambito do SUS.

Quando nido consideramos a autonomia dos individuos, a educacio,
muitas vezes, é compreendida como treinamento/capacitacio. E preciso que
sejam desenvolvidas a¢des de educagio em saude, numa perspectiva dialégica,
emancipadora, participativa, criativa, e que contribua para a autonomia do
usudrio, pautada na horizontalidade entre os sujeitos. A finalidade da agdo de
educacdo em saude é a transformacio.

Como fazer isso? Nio h4 um modelo a ser prescrito. E preciso que vocé
reflita sempre sobre suas préticas e, principalmente, reconheca o saber que cada
um dos individuos possui. Sempre aprendemos no processo de educar.

O material educativo é sempre uma tentativa de intervir em umarealidade.
Geralmente, nesses materiais, hd um predominio do discurso normativo e
prescritivo. Foi proposto, aqui, um olhar diferenciado e critico sobre a produc¢io
e utilizacdo desses materiais, para que eles realmente contribuam no processo
de aprendizagem em sauide.

Referéncias

ALVES, V. S. Um modelo de educagio em satde para o Programa Saude da Familia: pela
integralidade da atencéo e reorientagio do modelo assistencial. Interface (Botucatu),
v. 9, n. 16, p. 39-52, 2005.



Capitulo 5 | Educagéo em salide 219

ARAUJO, I. S. Mercado simbélico: um modelo de comunicagio para politicas piblicas.
Interface (Botucatu), v. 8, n. 14, p. 165-178, 2004.

ARAUJO, I. S. Materiais educativos e producio dos sentidos na intervencio social. In:
MONTEIRO, S.; VARGAS, E. P. (Org.). Educagdo, comunicagdo e tecnologia: interfaces
com o campo da saide. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2006. p. 49-69.

BARROS FILHO, A. A. Um quebra-cabe¢a chamado obesidade. Jornal de Pediatria
[online], v. 80, n. 1, p. 1-3, 2004.

BATISTELLA, C. Sadde, doenga e cuidado: complexidade tedrica e necessidade
histérica. In: . O territério e o processo saiide-doenga (ebook) [s.d.]. Disponivel em:
<http://www.epsjv.fiocruz.br/pdtsp/index. php?id=1&prioridade=1>. Acesso em: 6
fev. 2014.

BECKER, D. No seio da familia: amamentac¢io e promocio da satde no Programa de
Sadde da Familia. (Mestrado em Saude Publica) — Fundacdo Oswaldo Cruz, Escola
Nacional de Satide Publica; Rio de Janeiro: 2001. 117 p. 202.

BELLO, C. B. Acesso a medicamentos: experiéncia da populacio de baixa renda, na
Regido do Butanta, Municipio de Sio Paulo, 2009. 2009. 130 f. Tese (Doutorado em
Saude Publica) — Programa de P6s-Graduagio em Saide Publica. Faculdade de Satude
Publica. Universidade de Sio Paulo.

BESEN, C. B. et al. A Estratégia Satude da Familia como Objeto de Educa¢io em Saude.
Satide e Sociedade, v. 16, n. 1, p. 57-68, jan.-abr. 2007.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saide. Secretaria de Atencio
a Saude. Politica Nacional de Promogdo da Satide. 3. ed. Brasilia: Ministério da Satde,
2010. 60 p.

BRICENO-LEON, R. Siete tesis sobre la educacién sanitaria para la participacién
comunitaria. Cadernos de Saiide Publica, v. 12, n. 1, p. 7-30, 1996.

BUSS, P. M. Promocio da saude e qualidade de vida. Ciéncia & Saiide Coletiva [on-line].
2000, v. 5,n. 1, p. 163-177, 2000.

BUSS, P. Promogio da Satude da Familia. Rev. Programa Satide da Familia, dez. 2002. p.
50-63.

BUSS, P. M. Uma Introducdo ao Conceito de Promocio da Satude. In: CZERESNIA, D.;
FREITAS, C. M. (Org.). Promogdo da Satide: conceitos, reflexdes, tendéncias. Rio de
Janeiro: Fiocruz, 2003. p. 15-37.

BUSS, P. M.; PELLEGRINI FILHO, A. A Saude e seus Determinantes Sociais. Physis:
Revista de Saude Coletiva, v. 17, n. 1, p. 77-93, 2007.

CARVALHO, M. A. P. Constru¢io compartilhada do conhecimento: anélise da
producido de material educativo. In: BRASIL. Ministério da Satide. Secretaria de Gestio
Estratégica e Participativa. Departamento de Apoio a Gestdo Participativa. Caderno de
educagdo popular em saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2007. p. 91-101.

CARVALHO, M. A. P; STRUCHINER, M. Um Ambiente Construtivista de
Aprendizagem a Distincia: Estudo da Interatividade, da Cooperag¢io e da Autonomia
em um Curso de Gestio Descentralizada de Recursos Humanos em Saude. Texto
EaD para a Associagdo Brasileira de Educagdo a Distdncia (ABED). 2005. Disponivel
em: <http://www.abed.org.br/site/pt/midiateca/textos_ead/701/2005/11/um_



220  Politicas de sadde e acesso a medicamentos

ambiente_construtivista_de_ aprendizagem_a_distancia_estudo_da_interatividade,_
da_cooperacao_e_da_autonomia_em_um_curso_de_ gestao_descentralizada_de_
recursos_humanos_em_saude_>. Acesso em: 11 fev. 2014.

CARVALHQO, S. R.; GASTALDO, D. Promogio a satde e empoderamento: uma reflexdo a
partir das perspectivas critico-social pés-estruturalista. Ciéncia & Saiide Coletiva, v. 13,
supl. 2, p. 2029-2040, 2008.

CHIESA, A. M.; VERISSIMO, M. R. A educacio em satide na prética do PSE. In: BRASIL.
Ministério da Saude. Instituto para o Desenvolvimento da Satde. Universidade de Sdo
Paulo. Manual de Enfermagem. Brasilia: Ministério da Saude, 2001.

COUTINHO, E A.; SOARES, A. G. Restri¢Ges cognitivas no livro did4tico de biologia: um
estudo a partir do tema “ciclo do nitrogénio”. Revista Ensaio, v. 12, n. 2, p. 137-150, 2010.

DIERCKS, M. S.; PEKELMAN, R.; WILHELMS, D. M. Grupos de Mulheres e a
elabora¢io de material educativo. In: BRASIL. Ministério da Saide. Secretaria de
Gestao Estratégica e Participativa. Departamento de Apoio a Gestdo Participativa.
Caderno de Educagdo Popular e Saide. Brasilia: Ministério da Saude, 2007. p. 68-74.
ECHER, I. C. Elabora¢io de manuais de orienta¢io para o cuidado em satde. Revista
Latino-Americana de Enfermagem, v. 13, n. 5, p. 754-757, 2005.

FLECK, C. M. Autonomia na educagéo segundo Paulo Freire. 2004. 97 p. Dissertacgdo
(Mestrado em Educagédo) — Programa de P6s-Graduagio em Educacgdo, Universidade
Regional de Blumenau — FURB, Blumenau, 2004.

FREIRE, P. Conscientizagdo: Teoria e pratica da liberta¢io — uma introducio ao
pensamento de Paulo Freire. Sio Paulo: Cortez & Moraes, 1979.

FREIRE, P. Pedagogia da esperanga: um reencontro com a pedagogia do oprimido. 3. ed.
Rio de Janeiro: Paz e Terra, 1994.

FREIRE, P. Pedagogia da autonomia: saberes necessarios a pratica educativa. Sao Paulo:
Paz e Terra, 1996.

FREIRE, P. Pedagogia da autonomia: saberes necessarios a pratica educativa. 39. ed. Sdo
Paulo: Paz e Terra, 2009.

GOMES, L. B.; MERHY, E. E. Compreendendo a educacio popular em satde: um
estudo na literatura brasileira. Cadernos de Saide Publica, v. 27, n. 1, p. 7-18, 2011.
GONCALVES, H.; COSTA, J. S. D., MENEZES, A. M. B.; KNAUTH, D.; LEAL, O. E
Adesio a terapéutica da tuberculose em Pelotas, Rio Grande do Sul: na perspectiva do
paciente. Cadernos de Satide Publica, v. 15, n. 4, p. 777-787, 1999.

HORNE, R.; WEINMAN, J.; BARBER, N.; ELLIOTT, R.; MORGAN, M. Concordance,
adherence and compliance in medicine taking — Report for the National Co-ordinating
Centre for NHS Service Delivery and Organisation R & D. London: NHS, 2005.
Disponivel em: <http://www.medslearning.leeds.ac.uk/pages/documents/useful
docs/76- final-report%5B1%5D.pdf>. Acesso em: 13 jan. 2014.

KELLY-SANTOS, A.; MONTEIRO, S.; ROZEMBERG, B. Significados e usos de materiais
educativos sobre hanseniase segundo profissionais de satde ptblica do Municipio do
Rio de Janeiro, Brasil. Cadernos de Saide Publica, v. 25, n. 4, p. 857-867, 2009.

KELLY-SANTOS, A.; MONTEIRO, S. S.; RIBEIRO, A. P. G. Acervo de materiais
educativos sobre hanseniase: um dispositivo da memoria e das préiticas comunicativas.
Interface (Botucatu), v. 14, n. 32, p. 37-51, 2010.



Capitulo 5 | Educagéo em salide 221

KELLY-SANTOS, A.; RIBEIRO, A. P. G.; MONTEIRO, S. Hanseniase e praticas da
comunica¢io: estudo de recep¢io de materiais educativos em um servico de saude no
Rio de Janeiro. Interface (Botucatu), v. 16, n. 40, p. 205-218, 2012.

LEITE, S. N.; VASCONCELLOS, M. P. C. Ades&o a terapéutica medicamentosa:
elementos para a discussdo de conceitos e pressupostos adotados na literatura. Ciéncia
& Saiide Coletiva, v. 8, n. 3, p. 775-782, 2003.

LEITE, S. N.; MAFRA, A. C. Que direito? Trajetérias e percep¢des dos usudrios no
processo de acesso a medicamentos por mandados judiciais em Santa Catarina. Ciéncia
& Saiide Coletiva, v. 15, Supl. 1, p. 1665-1672, 2010.

LUZ,Z. M. P; PIMENTA, D. N.; RABELLO, A.; SCHALL, V. Evaluation of informative
materials on leishmaniasis distributed in Brazil: criteria and basis for the production
and improvement of health education materials. Cadernos de Saide Publica, v. 19, n. 2,
p- 561-569, 2003.

MACHADO, A. G. M.; WANDERLEY, L. C. S. Educagdo em satide [Recurso eletrénico].
(Especializagio em Satude da Familia) — Universidade Federal de Sao Paulo, Sio Paulo:
2011. Sao Paulo: 13 p.

MARTIN-BARBERO, J. Dos meios ds mediagdes: comunicagio, cultura e hegemonia.
6. ed. Rio de Janeiro: UFRJ, 2009.

MEYER, D. E. E.; MELLO, D. E; VALADAO, M. M.; AYRES, J. R. C. M. “Vocé aprende.
A gente ensina?”: interrogando rela¢des entre educagio e satde desde a perspectiva da
vulnerabilidade. Cadernos de Saide Publica, v. 22, n. 6, p. 1335-1342, 2006.

MIALHE, F. L.; SILVA, C. M. C. Estratégias para a elaborac¢do de impressos educativos
em saude bucal. Arquivos em Odontologia, v. 44, n. 2, 2008.

MINAYO, M. C. S. Debate sobre o artigo de Bricefio-Ledn. Cadernos de Saiide Publica
[on-line]. v. 12, n. 1, p. 20-21, 1996.

MIRANDA, K. C. L.; BARROSO, M. G. T. A contribui¢io de Paulo Freire a pratica e
educacdo critica em enfermagem. Revista Latino-Americana de Enfermagem, Sio Paulo,
v. 12, n. 4, p. 631-635, 2004.

MOREIRA, M. F; NOBREGA, M. M. L.; SILVA, M. I. T. Comunica¢io escrita:
contribuigdo para a elabora¢io de material educativo em satde. Revista Brasileira de
Enfermagem, v. 56, n. 2, p. 184-188, 2003.

MOREIRA, C.; BARREIROS, J. T. A Promogdo da Satide prescrita: agdes e contradi¢des na
Politica Nacional de Promoc¢éo da Satade. 2006. 52 f. Trabalho de Conclusdo de Curso
(Especializacio em Satude da Familia/Modalidade Residéncia) — Universidade Federal
de Santa Catarina, Florianépolis, 2006.

NAKAMURA, C. A. O que faz o farmacéutico no NASF? Construc¢io do processo de
trabalho e promocéo da satide em um municipio do sul do Brasil. 163 p. Dissertacio
(Mestrado em Ciéncias Farmacéuticas) — Departamento de Pés-Graduacdo em Ciéncias
Farmacéuticas, Universidade Federal de Santa Catarina, Florianépolis, 2013.

NAKAMURA, C. A.; LEITE, S. N.; SOARES, L.; FARIAS, M. Pharmaceutical services and
health promotion: How far have we gone and how are we faring? Scientific production in
pharmaceutical studies. Brazilian Journal of Pharmaceutical Sciences, 2014.



222 Politicas de sadde e acesso a medicamentos

NOGUEIRA, M. J; MODENA, C. M.; SCHALL, V. T. Materiais educativos impressos
sobre saude sexual e reprodutiva utilizados na atencio basica em Belo Horizonte, MG:
caracterizagdo e algumas considera¢des. Revista Eletréonica de Comunicagdo, Informagio
e Inovacio em Saude, v. 3, p. 169-179, 2009.

OLIVEIRA, G. L. A. Prevengdo e controle da dengue no municipio de Sabard/MG: anélise
de materiais educativos impressos e das representac¢des sociais de agentes de controle
de endemias. Belo Horizonte, 2012. 200 p. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias) —
Programa de Pés-Graduagio em Ciéncias da Satde. Centro de Pesquisas René Rachou.
Fundac¢io Oswaldo Cruz. Belo Horizonte, 2012.

OLIVEIRA, R. L.; CONDURU, R. Nas frestas entre a ciéncia e a arte: uma série

de ilustra¢des de barbeiros do Instituto Oswaldo Cruz. Histéria, Ciéncias, Satide —
Manguinhos, v. 11, n. 2, 2004.

PEDROSA, J. I. S. Cultura Popular e Identificacio Comunitéria: praticas populares

no cuidado a saude. In: MARTINS, C. M.; STAUFFER, A. B. Educacdo e satide. Rio de
Janeiro: Fiocruz, 2007. p. 71-100.

PELICIONI, M. C. F,; PELICIONI, A. E. Educa¢io e promoc¢io da saude: uma
retrospectiva histérica. Mundo saude, v. 31, n. 3, p. 320-328, 2007.

PIMENTA, D. N.; LEANDRO, A.; SCHALL, V. T. A estética do grotesco e a produgéo
audiovisual para a educa¢io em saude: segregacio ou empatia? O caso das
leishmanioses no Brasil. Cadernos de Saiide Publica, v. 23, n. 5, p. 1161-1171, 2007.
REBERTE, L. M.; HOGA, L. A. K.; GOMES, A. L. Z. O processo de construgio de
material educativo para a promogio da saude da gestante. Revista Latino-Americana de
Enfermagem, v. 20, n. 1, 2012.

RENOVATO, R. D.; BAGNATO, M. H. S. Da educagio sanitaria para a educacio em
satide (1980-1992): discursos e préticas. Revista Eletronica de Enfermagem, v. 14, n. 1,
p- 77-85,2012.

ROSSL, S. Q.; BELO, V. S.; NASCIMENTO, B. W. L.; SILVA, J.; FERNANDES, P. C.; SILVA,
E. S. Um novo olhar sobre a elabora¢io de materiais didaticos para Educa¢io em Saude.
Trabalho, Educagio e Satde, Rio de Janeiro, v. 10,n. 1, p. 161-176, mar./jun. 2012.
SCLIAR, M. Histoéria do conceito de saude. Physis: Revista de Saiide Coletiva, v. 17,

n. 1, p. 29-41, 2007.

VASCONCELOS, E. M. Formar bons lutadores para a satude. Nés da Rede: Boletim da
Rede de Educagio Popular e Sadde, n. 7, p. 2-3, 2004.

VERDI, M.; CAPONI, S. Reflexdes sobre a promoc¢io da satide numa perspectiva
bioética. Texto & Contexto-Enfermagem [on-line], v. 14, n. 1, p. 82-88, 2005.

VERDI, M. I. M.; BUCHELE, F.; TOGNOLI, H. Educacéo em satide [Recurso eletrénico].
(Especializacdo em Satude da Familia) — Universidade Federal de Santa Catarina, 2010.
Florianépolis: 44 p.

VERDI, M. 1. M.; DAROS, M. A.; SOUZA, T. T. Satide e sociedade [Recurso eletrénico].
(Curso de Especializacdo em Saude da Familia). 2. ed. rev. e ampl. Florianépolis:
Universidade Federal de Santa Catarina, 2012. 96 p.



Sobre os autores

Alessandra Fontana
Graduada em Farmdcia e especialista em Satde da Familia/modalidade Residéncia pela
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). Integrou a Coordenagio Técnica do Curso de

Gestio da Assisténcia Farmacéutica - Educagio a Distancia. Farmacéutica da Secretaria Municipal
de Saide de Florianépolis/SC.

Fabiola Bagatini Buendgens

Graduada em Farmacia-Bioquimica, habilita¢ao Analises Clinicas (2007), mestre em Farmécia pela
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC, 2010) e especialista em Avalia¢do de Tecnologias
em Saude pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Foi professora substituta do
Departamento de Ciéncias Farmacéuticas, na UFSC. Doutoranda do Programa de Pés-Graduagio
em Farmacia da UFSC e farmacéutica da Coordenacdo Técnica do Curso de Gestio da Assisténcia
Farmacéutica — Educagdo a Distincia. Integrante do Grupo de Pesquisa Politicas e Servicos
Farmacéuticos da UFSC.

Fabiola Farias Dutra
Bacharel em Ciéncias Sociais pela Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). Assistente
Administrativo do Curso de Gestio da Assisténcia Farmacéutica — Educa¢io a Distancia/UFSC.

Fabiola Stolf Brzozowski

Graduada em Farmicia, especialista em Saide da Familia, mestre em Saude Publica, doutora
em Satde Coletiva, todos pela Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). Professora da
Universidade Regional Integrada do Alto Uruguai e das Missdes (URI), campus Erechim (RS).

Fernanda Manzini

Graduada em Farmadcia, especialista em Saide da Familia/modalidade Residéncia e mestre em
Farmaicia pela Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). Doutoranda no Programa de Pés-
Graduacio em Farmacia da UFSC (PGFAR/UFSC). Diretora da Escola Nacional dos Farmacéuticos.
Farmacéutica da Coordenacdo Técnica do Curso de Gestido da Assisténcia Farmacéutica — Educacio
a Distincia -, e da Secretaria Municipal de Satde de Floriandpolis/SC. Integrante do Grupo de
Pesquisa Politicas e Servicos Farmacéuticos da UFSC.

Guilherme Daniel Pupo

Graduado em Farmicia e Bioquimica pela Pontificia Universidade Catdlica do Parani (PUCPR).
Especialista em Saude da Familia, na modalidade residéncia multiprofissional, pela Fundacao
Universidade Regional de Blumenau (FURB) e mestrando no Programa de Pés-graduagio em
Assisténcia Farmacéutica (PPGASSFAR/UFSC). Farmacéutico da Coordenacdo Técnica do Curso
de Gestdo da Assisténcia Farmacéutica — Educacgdo a distancia. Integrante do grupo de Pesquisa
Politicas e Servigos Farmacéuticos da UEFSC.

Kaite Cristiane Peres

Graduada em Farmdcia - Bioquimica, habilitacdo Anélises Clinicas pela Universidade Federal de
Santa Catarina (UFSC, 2011) e especialista em Atencdo Farmacéutica: Formac¢io em Farmicia
Clinica pela Universidade do Vale do Itajai em convénio com o Instituto Racine (2015). Mestranda



224 Politicas de sadde e acesso a medicamentos

do Programa de Pés-Graduagio em Farmdcia (PGFAR/UESC). Farmacéutica da Coordenacio
Técnica do Curso de Gestido da Assisténcia Farmacéutica — Educagio a Distancia. Integrante do
Grupo de Pesquisa Politicas e Servigos Farmacéuticos da UESC.

Luciano Soares

Graduado em Farmécia pela Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC, 1999), mestre em
Farmaécia pela UFSC (2001) e doutor em Farmécia pela UFSC (2013). Coordenador de Trabalho
de Conclusio de Curso da Comissido Gestora do Curso de Gestdo da Assisténcia Farmacéutica
— Educacdo a Distancia realizado pela UFSC, em parceria com o Ministério da Satde. Diretor
da Associacido Brasileira de Educacio Farmacéutica (ABEF). Diretor da Escola Nacional dos
Farmacéuticos. Integrante do Grupo de Pesquisa Politicas e Servicos Farmacéuticos da UFSC.

Mareni Rocha Farias

Graduada em Farmacia pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), mestre em
Ciéncias Farmacéuticas pela UFRGS, doutora em Ciéncias Naturais pelo Pharmazeutisches
Institut — Universitat Bonn, Alemanha e p6s-doutorado na Health & Life Sciences University —
UMIT - em Hall in Tirol, na Austria. Professora Associada IV da UFSC. Coordenadora do Curso de
Especializacdo em Gestdo da Assisténcia Farmacéutica - modalidade EaD, edi¢do 2010-2015 e do
Grupo de Pesquisa Politicas e Servigos Farmacéuticos.

Mbnica Cristina Nunes da Trindade

Graduada em Farmaicia pela Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC, 2011). Mestranda
no Programa de Pés-Graduagio em Assisténcia Farmacéutica (PPGASFAR/UFSC). Farmacéutica
da Coordenacdo Técnica do Curso de Gestdo da Assisténcia Farmacéutica — Educa¢io a Disténcia.
Integrante do Grupo de Pesquisa Politicas e Servigos Farmacéuticos da UFSC.

Rosana Isabel dos Santos

Graduada em Farmaicia pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS, 1980), mestre
em Farmdcia pela UFRGS (1989) e doutora pelo Programa de Pés-Graduac¢do em Farmacia da
Universidade Federal de Santa Catarina (PGFAR/UFSC, 2011). Professora do Departamento
de Ciéncias Farmacéuticas da UFSC. Coordenadora de tutoria do Curso da Comissido Gestora
do Curso de Gestdo da Assisténcia Farmacéutica — Educagdo a Distdncia realizado pela UFSC,
em parceria com o Ministério da Saude. Integrante do Grupo de Pesquisa Politicas e Servicos
Farmacéuticos da UFSC.

Sandra Noemi Cucurullo de Caponi

Professora titular do Departamento de Sociologia e Ciéncia Politica da Universidade Federal de
Santa Catarina (UFSC). Graduada em Filosofia — Universidad Nacional de Rosério (Argentina),
mestre e doutora em Logica e Filosofia da Ciéncia pela UNICAMP. P6s-doutora pela Universidade
de Picardie (Franca) em 2000, e Pés-doutora Sénior na EHESS (Paris-Franca) em 2011. Professora
titular do doutorado interdisciplinar em Ciéncias Humanas e do Programa de Pés-Gradua¢io em
Sociologia Politica, ambos da UFSC.



Este livro foi editorado com as fontes Chaparral Pro e Roboto. Miolo
em papel offset 90 g; capa em cartdo supremo 250 g. Impresso na
Grafica e Editora Copiart em sistema de impressio offset.



A colegao Assisténcia Farmacéutica no Brasil: Politica, Gestao e
Clinica surgiu a partir dos materiais instrucionais elaborados para
as duas edig¢oes do Curso de Gestao da Assisténcia Farmacéutica -
EaD, adaptados e ampliados para a versao impressa. O Curso foi
uma iniciativa do Ministério da Saude, desenvolvido pela
Universidade Federal de Santa Catarina, para qualificar a
assisténcia farmacéutica no SUS. Os cinco volumes que integrama
colegao constituem uma oportunidade inédita para construir,
referenciar e discutir conjuntamente o tema e para subsidiar o
ensino e apraticadaarea.

9ll7885321l807649




