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RESUMO

Este estudo tem por objetivo identificar formas de insercdo dos técnicos de nivel médio em
farmacia nos servigos de Assisténcia Farmacéutica (AF) na Atencdo Basica a Saude (ABS) do
Sistema de Unico de Saude (SUS). Para isso, foi realizada uma revisdo bibliografica e uma
anélise documental, além de um mapeamento dos cursos técnicos em farmécia, utilizando-se
dados disponiveis no Banco de Dados do Observatério dos Técnicos em Saude
(BEPSAUDE), da Escola Politécnica de Satde Joaquim Venancio, da Fundacio Oswaldo
Cruz (EPSJV/Fiocruz). Neste sentido, foram analisados documentos e fontes ligados ao tema
da pesquisa, abordando o SUS, a ABS, as Politicas Farmacéuticas no Brasil e a Educacéo
Profissional em Salude no Brasil com énfase na formacdo dos profissionais em farmécia de
nivel médio. Visando facilitar o estabelecimento de um diadlogo entre os documentos
elencados para a pesquisa, inicialmente, estes foram organizados em trés segmentos distintos:
salde, educacdo e regulamentacdo das praticas farmacéuticas. O mapeamento por meio do
BEPSAUDE, apontou: expressiva evasdo, a partir do nimero de matriculados e de
concluintes nos cursos técnicos em farmécia; e que o nimero de concluintes (técnicos em
farmécia) pode ser considerado ainda pequeno quando comparado ao numero de
farmacéuticos inscritos nos conselhos de farmacia. Diante de uma possivel ampliacdo da ABS
na incorporacdo de técnicos em farmacia, sugere-se um maior incentivo para que,
preferencialmente, as instituicdes publicas de ensino, além das privadas, realizem tais cursos,
considerando-se que os técnicos de nivel médio em farmécia apresentam em seu perfil de
formacdo habilidades e competéncias condizentes com inimeras demandas do servi¢o de AF
da ABS do SUS.

Palavras-Chave: Assisténcia Farmacéutica. Técnicos de Nivel Médio em Farmécia. Atencao

Basica a Saude. Sistema Unico de Salde.



ABSTRACT

This study aims to identify ways of insertion of intermediate level technicians in pharmacy in
pharmaceutical assistance activities (PA) in Primary Health Care (PHC) of the Unified Health
System (SUS, acronym in Portuguese). For this, a literature review and documental analysis
was performed, and a mapping of intermediate technical courses in pharmacy, using data
available in the Observatory Database of Health Technicians (BEPSAUDE, acronym in
Portuguese), from the Polytechnic School of Health Joaquim Venancio, Oswaldo Cruz
Foundation (EPSJV/Fiocruz). In this sense, documents and sources related to the subject of
the research were analyzed, addressing the SUS, the PHC, the Pharmaceutical Policies in
Brazil and the Health Professional Education in Brazil with emphasis on training of
professionals in intermediate level in pharmacy. To facilitate the relation among selected
documents for research, initially, these were organized into three distinct segments: health,
education and regulation of pharmaceutical practice. The mapping through BEPSAUDE,
points: a significant evasion, from the number of enrolled and graduating in intermediate
technical courses in pharmacy; and that the number of graduates (intermediate technicians in
pharmacy) can be considered still small compared to the number of registered pharmacists in
regional board of pharmacy. Once there is a possible expansion of PHC in the incorporation
of intermediate level technicians in pharmacy, it is suggested a greater incentive for that,
preferably, public educational institutions, in addition to private, offer such courses,
considering that the intermediate level technicians in pharmacy have training for skills and
competencies consistent with numerous demands of the PA service of PHC in the SUS.
Keywords: Pharmaceutical Assistance. Intermediate Level Technicians in Pharmacy. Primary
Health Care. Health System.
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APRESENTACAO

A inspiragdo para este trabalho surgiu da experiéncia do autor como farmacéutico,
instrutor e coordenador de um curso técnico em farmacia e como professor da graduacédo em
farmacia. Tais experiéncias favorecerem o0s questionamentos sobre as diferencas entre 0s
perfis de formacdo dos profissionais de farmécia, ou seja, quais os limites de atuacdo dos
profissionais em farmécia de nivel médio e dos profissionais de farmacia de nivel superior.

Neste sentido, houve a necessidade, por parte do autor, de historicizar a formacao dos
profissionais em farmécia de nivel médio. Nesta perspectiva, foi necessaria a apropriacao de
questBes referentes aos profissionais de nivel superior, pois através do processo
regulamentacdo desta profissdo, ocorreram desdobramentos negativos e positivos para 0s
técnicos de nivel médio em farmécia.

Um aspecto que despertou a atencdo do autor foi o fato de existir um grande
quantitativo de alunos na formacéo e qualificacdo dos técnicos em farmacia, somado ao fato
de o Conselho Federal de Farmécia ndo reconhecer e ndo registrar este profissional. A
situacdo torna-se ainda mais complexa, quando o Ministério da Educacdo e Cultura (MEC)
regulamenta a execuc¢do destes cursos, que constam inclusive no Catadlogo Nacional de Cursos
Técnicos (CNCT). Outro aspecto que gera questionamentos é o fato de Ministério do
Trabalho e Emprego (MTE) apresentar na Classificagdo Brasileira de Ocupagdes (CBO) a
ocupagdo “técnico em farmacia”, reconhecendo, assim, este profissional.

Além disso, o desenvolvimento das politicas farmacéuticas desencadeou uma série de
servicos farmacéuticos, inclusive no ambito das atividades do Ciclo da Assisténcia
Farmacéutica do Sistema Unico de Saude, o que demandou a necessidade de profissionais de
farmécia e poderd viabilizar a inser¢do dos técnicos em farméacia no SUS, devido as vérias
interfaces deste servico assistencial, que de acordo com o CNCT do (MEC) e com a CBO do
MTE, possui competéncias e habilidades para atuar nos servigos farmacéuticos da Assisténcia
Farmacéutica (AF) da Atencdo Basica a Saude (ABS) do SUS.

Diante deste cenario, esta dissertacdo, aponta para questdes ligadas as formas de
insercdo dos técnicos em farmacia como mais uma categoria profissional que pode auxiliar os
farmacéuticos na crescente demanda dos diversos servigos farmacéuticos do SUS.

O primeiro capitulo descreve os aspectos metodoldgicos adotados pelo autor, bem
como os desdobramentos a partir do método adotado, que se caracteriza por uma revisao
bibliogréafica, analise documental e mapeamento dos técnicos de farmacia por meio do Banco

de Dados do Observatério dos Técnicos em Salde (BEPSAUDE). A revisio bibliogréfica e a
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anélise documental viabilizaram uma articulagdo entre os segmentos da Saude, Educacéo e
Orgéos de Regulamentagdo da Préatica Farmacéutica. Tais documentos foram analisados e
quando possivel foram contextualizados com o tema proposto. Além disso, foi criado um
quadro com os temas descritos acima, para facilitar o entendimento sobre o desenvolvimento
e institucionalizacdo dos profissionais de farmécia.

O segundo capitulo aborda aspectos referentes ao Sistema de Salde no Brasil, ao
Sistema Unico de Salde (SUS), e Atencdo Basica a Satde (ABS) no Brasil. Este capitulo
articula marcos historicos fundamentais para compreensdo do desenvolvimento do sistema de
salde brasileiro, como: VIII Conferéncia Nacional de Salde Reforma Sanitaria, Constituicdo
Federal de 1988. No que tange ao SUS, foi abordado o Instituto Nacional de Assisténcia
Médica e Previdéncia Social (INAMPS), a Lei n° 8.080/1990, a Lei n® 8.142/1990, entre
outros. No que se refere a ABS abordou-se a Declaracdo de Alma-Ata, o Programa Salde da
Familia (PSF), a NOB SUS 01/1996, o PAB, a ESF por meio, entre outras politicas, da
Politica Nacional de Atencéo Bésica (PNAB).

O terceiro trata do Desenvolvimento das Politicas Farmacéuticas no Brasil a partir da
criacdo do Grupo Executivo da Industria Quimico-Farmacéutica (GEIFAR) e posteriormente
da Central de Medicamentos (CEME), bem como os desdobramentos que viabilizaram a
instituicio da PNM que foi complementada pela Politica Nacional de Assisténcia
Farmacéutica (PNAF), dando destaque as etapas do Ciclo da AF e posteriormente ao
desenvolvimento das Politicas Farmacéuticas na ABS do SUS.

O quarto capitulo desta dissertacdo, visa ampliar e aprofundar a compreensdo acerca
da formacdo dos trabalhadores em salde, que envolve aspectos sociais, econdmicos e
culturais. Assim, este capitulo aborda aspectos sobre a formacdo de recursos humanos em
salde, iniciada entre as décadas de 1960 a 1980, com o objetivo de capacitar os profissionais
técnicos para o setor da saude e, posteriormente, de maneira mais especifica para o SUS. Este
capitulo foi elaborado a partir da articulagdo de varios documentos como: a Lei n°
4.0424/1961, a Lei n° 5.692/1971, o Projeto Larga Escala, a Lei n® 9.394/96, a Portaria n°
870/08, dados do Instituto Nacional de Estudos Pedagogicos Anisio Teixeira (INEP) do MEC
entre outros. Com este pano fundo, se discorrera ainda neste capitulo, sobre a trajetoria dos
técnicos de nivel em farmacia perpassando por questdes como: o desenvolvimento das artes
farmacéuticas no Brasil colbnia, o ensinamento do “mestre” para o “aprendiz”, o processo de
“formagdo” dos boticarios, a emissdo do titulo Régio da Carta de Farmécia de Boticério, a
Reforma do Ensino Médico, a criacdo dos Conselhos de Farmacia pela Lei n° 3.820/1960, os

aspectos ligados ao Milagre Econdmico ocorridos nos anos 1970, a criacdo e estruturacdo
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curricular dos profissionais de nivel médio em farmacia, o controle sanitario do comeércio de
drogas, medicamentos, insumos farmacéuticos e correlatos previsto na Lei n° 5.991/1973, o
Parecer 5.210/1978, o CNCT, a CBO das profissées em farmécia dentre outros.

No quinto capitulo, sdo apresentadas questfes relacionadas a insercdo da farméacia na
AF da ABS no SUS, evidenciando aspectos que demandam profissionais de farmacia, levando
em consideracdo as especificidades em torno do medicamento e do uso racional de
medicamentos. Neste contexto, este capitulo contextualiza e discute dados da saude e da
educacdo em torno da pratica farmacéutica e dos profissionais em farmécia. Para isso,
apresenta ainda um mapeamento da Educagdo Profissional Técnica em Nivel Médio em
Farmécia, a partir de dados do BEPSAUDE.

Por todo o exposto, dada a complexidade das praticas e atividades farmacéuticas no
contexto brasileiro, este trabalho tem como objetivo identificar formas de inser¢do e
participagdo dos técnicos de nivel meédio em farmacia nos servicos da AF na ABS do SUS,
buscando analisar como este profissional pode ser inserido de forma mais efetiva nas
atividades deste servico assistencial. Neste sentido, foram realizadas comparagdes quanto as
atribuicoes dos profissionais em farmécia de nivel médio e de nivel superior, verificando em
que medida os técnicos de nivel médio em farmacia podem contribuir para as atividades
laborais dos servigos farmacéuticos, apontando ainda para necessidade de fomento da
qualificacdo profissional em farmécia para atender aos dispositivos legais e a crescente

demanda dos servicos de atencdo a satde do SUS.
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1 ASPECTOS METODOLOGICOS

Trata-se de uma pesquisa exploratoria de carater qualitativo delineada a partir de uma
revisao bibliografica e de uma analise documental.
Segundo Minayo (2013), a pesquisa qualitativa trabalha com o universo dos
significados, dos motivos, das aspiracdes, das crencas, dos valores e das atitudes.
Este conjunto de fendmenos humanos é entendido aqui como parte da realidade
social, pois 0 ser humano se distingue ndo s6 por agir, mas por pensar sobre o que

fazer e por interpretar suas a¢fes dentro e a partir da realidade vivida e partilhada
com seus semelhantes” (MINAYO, 2013, p. 21).

Neste contexto, a pesquisa qualitativa se divide em trés etapas: a fase exploratdria, o
trabalho de campo e a analise e tratamento do material empirico e documental (MINAYO,
2013).

A fase exploratoria da pesquisa pode ser considerada uma parte fundamental, pois
compreende varias fases da construcdo de uma trajetéria de investigacdo que, segundo
Minayo (2004, p. 89), “compreende a etapa de escolha do tdpico de investigacdo, de
delimitacdo do problema, da definicdo do objeto e dos objetivos, de constru¢cdo de um marco
teodrico conceitual, dos instrumentos de coleta de dados|...]”.

O tratamento do material empirico e documental visa permitir uma compreensdo sobre
0 objeto a ser analisado, de forma a facilitar a correlacdo de ideais frente aos documentos
encontrados, aprofundando as discussdes sobre o tema. Esta fase da pesquisa qualitativa é
definida como “[...] a descoberta de seus cddigos sociais, a partir das falas, simbolos e
observacGes. A busca da compreensdo e da interpretacdo a luz da teoria aporta uma
contribuicdo singular e contextualizada do pesquisador” (MINAYO, 2013, p. 27).

A escolha por este método se deu pela necessidade de analisar a trajetdria dos técnicos
de nivel médio em farmécia, uma vez que existem poucos estudos que abordem discussdes
sobre este tema. Além disso, as informacdes sobre o inicio das atividades, a formacéo, a
regulamentacdo e a atuacdo destes profissionais ndo se encontram conciliadas no que diz
respeito ao segmento da salde, da educacdo e de regularizacdo da préatica farmacéutica. A
maior parte da literatura pesquisada apresentou informagdes apenas sobre os profissionais em
farmacia de nivel superior, fato que legitima a necessidade deste estudo sobre o processo de

insercdo dos profissionais em farmacia de nivel médio no Brasil na ABS do SUS.
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1.1 REVISAO BIBLIOGRAFICA

A revisdo bibliografica viabilizou a compreensdo sobre as diversas interfaces do
contexto social, cultural e econémico envolvendo os profissionais em farmacia de nivel
médio, o que possibilitou uma a compreensdo de questdes materializadas atualmente no que
tange a atuacdo e inser¢do desta categoria profissional na ABS. Durante a realizagdo da
revisdo bibliogréfica, foram realizadas leituras ligadas ao objeto de estudo desta dissertacdo
em livros, dissertacdes de mestrado, teses de doutorado, artigos cientificos em meio virtual e
impressos. Foram realizados, ainda, acessos a sites da internet como os do Conselho Federal
de Farmécia (CFF) e seus conselhos regionais, Associacdo Brasileira de Farmacéuticos
(ABF), Federacdo Nacional dos Farmacéuticos (FENAFAR), Executiva Nacional dos
Estudantes de Farméacia (ENEFAR), Ministério da Educacdo (MEC), Conselho Nacional de
Saude (CNS), Ministério da Saude (MS), (MTE), entre outros.

Para criar um pano de fundo e construir um referencial tedrico-metodoldgico para
subsidiar as discussdes em torno da formacéo dos profissionais em farmécia, fez-se necessario
consultar obras de autores que discutissem a trajetdria do segmento farmacéutico, o0 processo
de formacéo e atuacdo destes profissionais de farmacia e de areas como as de politicas de
salde, satde publica, aspectos curriculares e da educacdo profissional em saude. As revistas e
periddicos em meio digital foram selecionados, preferencialmente, em sitios de tradi¢éo
cientifica como a Biblioteca Virtual da Saude (BVS), Scientific Eletronic Library (SciELO), a
Literatura Latino Americana e Caribenha em Saude (LILACS), o portal da Coordenacdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES), o acervo digital da Escola
Politécnica de Salde Joaquim Venancio da Fundagdo Oswaldo Cruz (EPSJV/FIOCRUZ)
além de outros acervos digitais de instituicdes publicas.

1.2 ANALISE DOCUMENTAL

Apbs a realizacdo do levantamento bibliografico, deu-se o levantamento documental
tendo como foco assuntos inerentes ao contexto histérico da institucionalizacdo dos
profissionais em farmécia no Brasil abordando questdes sobre as praticas, ensino, qualificacdo
e profissionalizagdo. Levantou-se, ainda, documentos acerca da atuagdo e insercdo dos
profissionais em farmacia no SUS, no servico de assisténcia farmacéutica, com énfase na
atencdo bésica a saude. Foi necessario, também, lancar méo das diretrizes curriculares dos
cursos de nivel médio em farmécia para delinear as atividades dos técnicos em farmécia no

campo atencdo béasica & saude bem como outros documentos pertinentes a Educacdo



15

Profissional em Salde. Tais temas viabilizaram a compreensdo das questdes conflituosas que
atualmente envolvem a atuacdo e a insercdo dos técnicos de nivel médio em farmacia,
principalmente, quanto ao ndo registro destes profissionais no que seria o seu conselho de
classe, 0 Conselho Federal de Farmécia.

Numa primeira etapa, o objetivo foi encontrar documentos e fontes ligadas aos
objetivos da pesquisa. Nao houve, nesta fase, uma preocupacédo direta com a analise.

Assim, deu-se uma primeira organizacdo do material coletado, fazendo uma
abordagem analitica, visando estabelecer um “didlogo” dos documentos elencados com 0s
objetivos da pesquisa. Desta forma, os documentos foram organizados em trés segmentos:
segmento da saude, segmento da educacdo e segmento de regulacdo da prética
farmacéutica.

De forma a organizar o material pesquisado, foi adotado o método de fichamento para
o tratamento inicial dos documentos, o que viabilizou a extracdo de dados e informacdes,
correspondentes com 0s objetivos propostos nesta dissertacdo. Desta forma, os documentos
coletados foram organizados da seguinte maneira: o niUmero do documento, a data em que foi
publicado e pela relagdo documento com a pesquisa (ECO, 2007).

Durante o fichamento e organizacdo dos dados, verificou-se que uma ordenacao
cronoldgica ndo seria a melhor opcéo para a anélise dos documentos. Desta forma optou-se
por correlaciona-los independentemente da cronologia, identificando como estes documentos
se correspondem, em que contexto foram criados e quais impactos tiveram para a o
modificacdo (ou ndo) do cendrio farmacéutico na AF da ABS do SUS e, em, particular, no
que tange a inserc¢do dos técnicos de farméacia de nivel médio.

As acOes realizadas para o fichamento dos documentos deste estudo resultaram na
elaboracdo de um quadro, que, em alguma medida, constituiu uma espécie de base de dados,
que possibilitou correlaciona-los, facilitando assim a contextualizacdo destes documentos com

0s objetivos desta dissertacdo. Os documentos foram organizados conforme no quadro 1.



TEMAS

CARACTERIZAGAO DO
DOCUMENTO

RELEVANCIA DOS CONCEITOS
PARA OS TEMAS DE ANALISE

SEGMENTO DA SAUDE

Controle Sanitario do Comércio de
Drogas, Medicamentos.

Lei n°® 5991, de 17 de dezembro de
1973. Dispde sobre o Controle Sanitario
do Comércio de Drogas, Medicamentos,
Insumos Farmacéuticos e Correlatos, e
da outras Providéncias

Esta lei foi selecionada, pois além de
tratar de aspectos relacionados ao
comércio de produtos farmacéuticos,
apresenta ainda questdes relacionadas as
atividades dos praticos e oficiais em
farmécia, possibilitando, ainda a atuacéo
dos provisionados em farmécia.

Criagéo do SUS (Lei Organica da Saude)

Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990.
Dispbe sobre as condigdes para a
promocéo, protecdo e recuperacdo da
salde, a organizacdo e o funcionamento
dos servigos correspondentes e dé outras
providéncias.

Trata de aspectos relacionados a criagdo
e institucionalizagdo do SUS e seus
principios de universalidade, equidade e
integralidade. Trata ainda de objetivos e
atribuicdes relacionados a assisténcia a
salde das pessoas nos niveis primario,
secundario e terciario através da
promocdo, protecdo e recuperagdo da
salde. Entre outras agBes, aborda a
questdo da assisténcia  terapéutica
integral, incluindo a  assisténcia
farmacéutica no  fornecimento  de
medicamentos e esta prevé a formagao de
recursos humanos necessarios para a
organizagdo e operacionalizagdo do SUS.

Lei Orgénica da Satude que complementa
a Lei 8.080/90.

Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de
1990. Dispde sobre a participagdo da
comunidade na gestdo do Sistema Unico
de Saude (SUS) e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos
financeiros na éarea da satde e da outras
providéncias.

Trata de questdes inerentes a
participagdlo ~ da  comunidade e
transferéncia de recursos entre as esferas
do governo para a execucdo das acOes
previstas na Lei 8.080/90, no que diz
respeito aos investimentos na rede de
servicos como a assisténcia ambulatorial
e hospitalar em todos os niveis de
atencéo, e dentre estas atividades, estdo
subentendidas a aquisicdo de
medicamentos e produtos farmacéuticos

Politica Nacional de Atencdo Baésica -
PNAB.

Portaria n® 648, de 28 de margo de 2006.
Aprova a Politica Nacional de Atencéo
Bésica, estabelecendo a revisdo de
diretrizes e normas para a organizagao da
Atengdo Basica para o Programa Saude

Esta portaria foi selecionada porque
dentre as acOes propostas para 0 melhor
desenvolvimento da atengdo bésica tem-
se, a dispensacdo de medicamentos para
programas para o tratamento de doencas

Regulamentagdo para o Financiamento e
Transferéncia para as Ac¢des e Servigos
de Saude.

da Familia (PSF) e o Programa Agentes como & ha_nsemase, t.uberculose,
. hipertensdo, diabete mellitus entre
Comunitarios de Satde (PACS).
outros.
Este documento foi elencado  pois

Portaria GM/MS n° 204, de 29 de janeiro
de 2007. Regulamenta o financiamento e
a transferéncia dos recursos federais para
as agOes e 0s servigos de salde, na forma
de blocos de financiamento, com o
respectivo monitoramento e controle.

definiu o Bloco de atencdo basica
constituido pelo PAB Fixo e PAB
Variavel, direcionando recursos para
acOes estratégicas na Atengdo Basica a
Salude (Salude da Familia, Agentes
Comunitarios em Salde, Saide Bucal
etc.).

Criagdo do Nucleo de Apoio a Salde da
Familia — NASF

Portaria n°® 154, de 24 de janeiro de 2008.
Cria os Nucleos de Apoio a Salde da
Familia - NASF.

Este documento foi selecionado pelo fato
de incluir oficialmente o farmacéutico na
Estratégia de Salde da Familia.

Descricdo de Critérios para 0 Acesso
Universal e Igualitario a AF do SUS.

Decreto n° 7.508, de 28 de junho, de
2011. Regulamenta a Lei no 8.080, de 19
de setembro de 1990, para dispor sobre a
organizag&o do Sistema Unico de Salde
- SUS, o planejamento da salde, a
assisténcia a salde e a articulacdo
interfederativa, e da outras providéncias.

Este documento foi selecionado, pois
definiu critérios para o atendimento de
usuarios em unidades de saude
interfederativas, apresentando ainda a
definicdo de Regido de Salde como um
espago geogréafico continuo constituido
por agrupamentos de Municipios
limitrofes, delimitado a partir de
identidades culturais, econdmicas e
sociais e de redes de comunicagdo e
infraestrutura de transportes
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compartilhados, com a finalidade de
integrar a organizacdo, o planejamento
e a execucdo de acbes e servicos de
salde

SEGMENTO DA EDUCAGCAO

Reforma do Ensino Médico

Carta Régia, 03 de outubro de 1832. D4
nova organizacédo as Academias Medico-
cirargicas das cidades do Rio de Janeiro
e Bahia.

Este documento foi selecionado, pois
representou um marco para o inicio da
organizacdo e  padronizacdo  das
atividades dos auxiliares/aprendizes a
boticario, favorecendo a criacdo da
Faculdade de Medicina e de Farmécia do
Rio de Janeiro e Bahia.

Lei de Diretrizes e Bases da Educagéo -
LDB/1971.

Lei n® 5.692, de 11 de agosto de 1971.
Fixa Diretrizes e Bases para 0 ensino de
1° e 2° grau e d& outras providéncias.

Esta lei foi elencada, pois instituiu a
educagdo profissional como compulséria,
voltada para uma habilitacéo profissional
em um mesmo curriculo. Em alguma
medida, a LDB/1971 propiciou o
desenvolvimento de cursos técnicos na
drea da saude, incluindo o curso de
Técnico em Farmacia.

Lei de Diretrizes e Bases da Educagéo
Nacional — LDB/1996.

Lei n° 9.394, de 20 de dezembro de
1996, que estabelece as diretrizes e bases
da educagdo nacional.

Esta lei foi selecionada pois estabeleceu
uma nova organizagdo da educagdo

nacional com desdobramentos na
educagdo infantil, no ensino
fundamental, no ensino médio, na

educacdo profissional de nivel médio, na
educacdo de jovens e adultos e na
educac&o superior.

Diretrizes Curriculares da Graduagdo em
Farmécia.

Resolugdo n°® 02, de 19 de fevereiro de
2002. |Institui Diretrizes Curriculares
Nacionais do Curso de Graduagdo em
Farmécia.

Elencada pois apresenta a descri¢do das
competéncias e habilidades necesséarias a
um profissional de farmacia de nivel
superior.

Alteragdo de carga horéaria minima para o
Curso de Graduagdo em Farmécia.

Resolugdo n® 04/2009, de 06 de abril de
2009. Dispde sobre a carga horaria
minima e procedimentos relativos a
integralizacdo e duragdo dos cursos de
graduacdo em Biomedicina, Ciéncias

Biologicas, Educacéo Fisica,
Enfermagem, Farmécia, Fisioterapia,
Fonoaudiologia, Nutricdo e Terapia
Ocupacional, bacharelados, na

modalidade presencial.

Esta Resolucdo foi elencada porque
modificou a carga horéria do curso de
graduagdo para 4.000 horas.

SEGMENTO DA

REGULAMENTAGCAO DA PRATICA FARMACEUTICA

Criacéo dos Conselhos de Farmécia.

Lei n° 3.820, de 11 de novembro de
1960. Cria o Conselho Federal e os
Conselhos Regionais de Farméacia e da
outras providéncias.

Este documento foi selecionado, pois
criou 0s Conselhos de Farmacia
estabelecendo critérios sobre como os
profissionais poderiam se inscrever e
obter registro nos Conselhos.

IndUstria Quimica Farmacéutica.

Decreto n° 52.471, de 13 de setembro de
1963. Estabelece normas para o
desenvolvimento da Industria quimico-
farmacéutica nacional, e institui o Grupo
Executivo da IndGstria  Quimico-
Farmacéutica - Geifar e da outras
providéncias.

Este documento foi selecionado pois
representa um marco para o inicio das
politicas publicas de medicamentos e do
processo de industrializacdo e
comercializagdo de medicamentos e
produtos farmacéuticos.

Criacdo da primeira lista da Relagdo
Bésica e Prioritaria de Produtos
Biolégicos para uso Farmacéutico
Humano e Veterinario.

Decreto n° 53.612, de 26 de fevereiro de
1964. Aprova relagdo de medicamentos
essenciais para os fins previstos no
Decreto n° 52.471/1963 e dispde sobre a
aquisicio de  medicamentos  pela
Administracdo Publica Federal.

Este documento foi elencado pois cria
uma relagdo de medicamentos de carater
basico e prioritario para o tratamento de
doencas.

Criacdo da Relacdo Nacional de

Portaria MPAS n° 233/75. Aprovou a

Esta portaria foi elencada pois a partir de
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Medicamentos Essenciais (RENAME)

criagio da Relagdo Nacional de
Medicamentos Essenciais (RENAME).

sua publicagdo a RENAME passou a ser
também uma estratégia para aquisicao
de medicamentos nas unidades de satde.

Instituicdo da Habilitacdo de Auxiliar em
Farmécia.

Parecer n° 5.210, de 31 de agosto de
1978 do Conselho Federal de Educagéo.

Este documento foi selecionado porque
representa 0  reconhecimento  de
profissionais de farmécia com outro nivel
de formacéo, além dos profissionais de
nivel superior em farmécia.

Assisténcia  Farmacéutica
farmécias e drogarias.

(AF) em

Resolugdo n° 308, de 02 de maio de
1997. Dispde sobre a Assisténcia
Farmacéutica em farmacias e drogarias.

Este documento foi elencado porque
estabeleceu  as  atribuicbes  dos
profissionais  farmacéuticos na AF
considerando a  privatividade da
profissdo para a responsabilidade técnica
das farmacias e drogarias.

Criacdo da Central de Medicamentos
(CEME)

Decreto n° 68.806, de 25 de junho de
1971.  Instituiu a  Central de
Medicamentos (CEME).

Este documento foi elencado pois teve
como objetivo organizar a aquisicdo e
distribuicdo de medicamentos no pais.

Politica Nacional de Medicamentos

(PNM)

Portaria n° 3.916, de 03 de outubro de
1998. Aprova a Politica Nacional de
Medicamentos.

Esta portaria foi elencada pois trata da
promocéo do uso racional e acesso da
populagdo aos medicamentos ditos
essenciais. E por fortalecer as diretrizes e
principios do SUS no que diz respeito a
implementacdo desta politica e das
responsabilidades dos gestores de cada
esfera do governo.

Criacdo da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria — ANVISA

Lei n° 9.982, de 26 de janeiro de 1999.
Define o Sistema Nacional de Vigilancia
Sanitaria, cria a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria e da outras
providéncias.

Esta lei foi selecionada, pois instituiu a
Politica Nacional de Vigilancia Sanitéria
na producdo e comercializacdo de
medicamentos.

Medicamento Genérico

Lei n° 9.787, de 10 de fevereiro de1999.
Altera a Lei no 6.360, de 23 de setembro
de 1976, que dispde sobre a vigilancia
sanitaria, estabelece o medicamento
genérico, dispde sobre a utilizacdo de
nomes  genéricos em  produtos
farmacéuticos e da outras providéncias.

Esta lei foi selecionada, pois representa
um marco consideravel para a PNM, uma
vez que estabelece critérios para a
producdo e controle de qualidade dos
medicamentos genéricos e ainda trata de
questdes referentes a dispensagdo dos
medicamentos genéricos através de
servicos  farmacéuticos  publicos e
privados, conforme a Relagdo Nacional
de Medicamentos (RENAME).

Boas Praticas em Farmécia.

Resolugdo n° 357, de 20 de abril de 2001.
Aprova o regulamento técnico das Boas
Préticas de Farmécia.

Este documento aprova o regulamento
técnico das Boas Praticas para 0s
profissionais em farmécia e representa
um instrumento de impacto para
fomentar a AF através das acdes de
atencdo farmacéutica.

Politica  Nacional de  Assisténcia

Farmacéutica - PNAF

Resolugdo n°388, de 06 de maio de 2004.
Aprova a Politica Nacional de

Assisténcia Farmacéutica.

Esta foi elencada, pois complementa a
Portaria n° 3.916/1998 no que diz
respeito & PNM, mais especificamente
nas questdes de desenvolvimento de
politicas setoriais de medicamentos,
formagdo de recursos humanos e agdes
inerentes & AF, almejando a integralidade
das agdes envolvendo o acesso a
medicamentos.

Criacéo do Programa Farmécia Popular

Lei n° 10.858, de 13 de abril de 2004.
Autoriza a Fundagdo Oswaldo Cruz -
Fiocruz a disponibilizar medicamentos,
mediante ressarcimento e da outras
providéncias.

Esta lei foi elencada pois ela viabilizou o
acesso a produtos basicos e essenciais a
salde, pela populagéo.
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Criagdo da “Farmacia Popular”

Decreto n® 5.090, de 20 de maio de 2004.
Regulamenta a Lei no 10.858, de 13 de
abril de 2004, e institui o programa
"Farmécia Popular do Brasil”’e da outras
providéncias.

Este decreto foi elencado pois instituiu
um novo modelo de praticas gerenciais,
adotando um modelo publico privado.

Criagdo da Politica de

Oncoldgica

Atencdo

Portaria n°® 2.439/GM, de 08 de
dezembro, de 2005. Institui a Politica
Nacional de Atengdo Oncoldgica:
Promogdo, Prevencdo, Diagnostico,
Tratamento, Reabilitacgdo e Cuidados
Paliativos, a ser implantada em todas as
unidades federadas, respeitadas as
competéncias das trés esferas de gestdo.

Este documento foi elencado pois amplia
as atividades de AF para o fornecimento
de medicamentos para  pacientes
oncolégicos, instituindo para isso
educacdo permanente e capacitacdo das
equipes de saide em todos os ambitos da
atencdo, considerando o enfoque
estratégico da promogdo e envolvendo
todos os profissionais de nivel superior e
os de nivel técnico, de acordo com as
diretrizes do SUS.

Criagdo da Politica Nacional de Plantas
Medicinais Fitoterapicos

Decreto n° 5.813, de 22 de junho de
2006. Aprova a Politica Nacional de
Plantas Medicinais e Fitoterapicos e da
outras providéncias.

Este documento foi selecionado pelo fato
de incentivar e fomentar estudos sobre
plantas medicinais e fitoterapicos,
abordando  educagdo em  salde,
organizacdo, gestdo e desenvolvimento
da assisténcia farmacéutica.

Publicacdo do Documento Planejar é
Preciso: uma proposta para de método
para aplicacao a assisténcia
farmacéutica.

O Ministério da Salde, publicou em
2006 um documento intitulado: Planejar
€ Preciso: uma proposta para de método

para aplicacao a assisténcia
farmacéutica. Uma  espécie  de
ferramenta para um melhor

desenvolvimento das atividades da AF
no SUS.

Este documento foi elencado pelo fato de
ter como proposta fornecer apoio aos
gestores estaduais e municipais no
planejamento dos servicos de AF do
SUS.

Criacéo do Pacto pela Vida em defesa do
SUS e Gestéo.

Portaria n® 399, de 22 de fevereiro 2006.
Divulga o Pacto pela Salde 2006 -
Consolidagdo do SUS e aprova as
Diretrizes Operacionais do Referido
Pacto.

Esta portaria foi selecionada pois
abordou acOes de AF para: a salde do
idoso, o céancer de colo de Utero e de
mama, a mortalidade infantil e materna,
doengas emergentes e endemias, com
énfase  na  dengue, hanseniase,
tuberculose, maldria e influenza; e ainda,
a promogdo da saide e atencdo a salde.
E por nortear as atividades de gestdo do
SuUS.

Criacdo de Blocos de Financiamento
para repasse dos recursos federais sobre
o custeio de acdes e servigos de salde.

Portaria n° 698/GM, de 30 de margo de
2006. Define que o custeio das acdes de
salde é de responsabilidade das trés
esferas de gestdo do SUS, observado o
disposto na Constituicdo Federal e na Lei
Organica do SUS.

Este documento foi selecionado pois
estabeleceu os componentes da AF em
Bésico, Estratégico, Medicamentos de
Dispensacdo Excepcional e Componente
de  Organizagdo da  Assisténcia

Farmacéutica.

Criacdo do Documento Aquisicdo de
Medicamentos para Assisténcia
Farmacéutica do SUS.

O  Departamento de  Assisténcia
Farmacéutica do Ministério da Salde,
publicou em 2006 um documento
intitulado “Aquisi¢do de Medicamentos
para Assisténcia Farmacéutica do SUS”

Este documento foi elencado por conter
técnicas e didaticas para auxiliar 0s
gestores na organizagdo e gestdo da AF
no SUS.

Criacéo da Politica Nacional de Préticas
Integrativas e Complementares - PNPIC

Portaria GM/MS n° 971, de 03 de maio
de 2006. Aprova a Politica Nacional de
Préticas Integrativas e Complementares
(PNPIC) no Sistema Unico de Sadde.

Este documento foi elencado por
introduzir préticas integrativas como a

Medicina Tradicional Chinesa/
Acupuntura, Medicina Antroposdfica,
Termalismo, Plantas Medicinais e

Fitoterapia e Homeopatia no SUS.

Distribuigéo Gratuita de Medicamentos e
Materiais para Diabéticos.

Lei n° 11.347, de 27 de setembro de
2006. Dispbe sobre a distribuicdo
gratuita de medicamentos e materiais
necessarios a sua aplicagio e a
monitoracdo da glicemia capilar aos
portadores de diabetes inscritos em
programas de educacéo para diabéticos.

Este documento foi elencado pois
instituiu ~ acBes  educativas  para
administragdo correta de medicamentos e
de insulina, ampliando demanda de
atividades dos servicos farmacéuticos na
AF do SUS.

Criacdo de Normas para Execucdo e

Portaria n® 2.982, de 26 de novembro de

Este documento foi elencado pois definiu
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Financiamento da AF na ABS do SUS.

2009. Aprova as normas de execucéo e
de financiamento da  Assisténcia
Farmacéutica na Atengdo Bésica.

quais os tipos de medicamentos deveriam
ser adquiridos em cada esfera de gestdo
do SUS.

Criacéo de Diretrizes e Estratégias para
0s Servios de Farméacia em ambito
Hospitalar.

Portaria n° 4.283 de 30 de dezembro de
2010. Aprova as diretrizes e estratégias
para organizagdo, fortalecimento e
aprimoramento das acfes e servicos de
farméacia no &mbito dos hospitais.

Este documento foi elencado por ter sido
fruto das discussdes de diversas
instituicBes ligadas as atividade de AF
como: Sociedade Brasileira de Farmécia
Hospitalar e Servicos Farmacéuticos
(SBRAFH), Federagdo Nacional dos
Farmacéuticos (FENAFAR), Conselho
Federal de Farméacia (CFF), Agéncia
Nacional de Vigilancia  Sanitéria
(ANVISA), além de instituicdes ligadas
ao SUS como MS, CONASS,
CONASEMS, Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS) e
Confederacdo Nacional de Satde (CNS).

Aprovagdo de Normas e Financiamentos
para AF no SUS.

Portaria MS/GM n°® 4.217, de 28 de
dezembro de 2010. Aprova as normas de
financiamento e execucdo do
Componente Bésico da Assisténcia
Farmacéutica.

Este documento foi selecionado pelo fato
de destinar uma porcentagem dos
recursos anuais do Componente Basico
da AF para a qualificagdo dos recursos
humanos dos profissionais da Atengdo
Bésica a Salde do SUS. E mesmo sendo
revogada em 2013 pela Portaria GM/MS
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n°® 1.555/13, o repasse do recurso nao foi
aletrado.

Portaria MS/GM n° 1.214, de 13 de
junho de 2012. Regulamenta a
transferéncia de recursos destinados ao

Criacdo do Programa Nacional de Este documento foi selecionado por

Qualificagéo da Assisténcia | Eixo Estrutura do Programa Nacional de | aprimorar as agoes e servicos da AF de
Farmacéutico no SUS (QUALIFAR- | Qualificacéo da Assisténcia | forma continua, integral e humanizada
SUS). Farmacéutica (QUALIFAR-SUS) no | para os usudarios do SUS.

ambito do Sistema Unico de Saude
(SUS).

Quadro 1 — Documentos Correlacionados a Profissionalizagdo em Farméicia: Saude, Educacdo e Prética
Farmacéutica no Brasil.
Fonte: O autor, 2015.

A escolha por uma analise documental justifica-se pelo carater legal e estavel dos
dados constantes dos documentos analisados, 0 que complementa as questdes em torno da
revisao bibliografica, principalmente no que diz respeito a natureza e cronologia do objeto de
estudo (GIL, 2002).

A andlise documental realizada nesta pesquisa proporcionou o delineamento de
marcos legais da institucionalizacdo dos profissionais em farmacia no Brasil, onde foram
elencadas leis, decretos, resolucdes, portarias, etc. A analise documental foi realizada com
base também no trabalho de Rezende e Batista (2011), que é uma abordagem para analise de
politicas que visa compreender como elas sdo formuladas e como sé&o implementadas em
diferentes contextos como: contexto de influéncia, contexto de producdo do texto,
contexto da pratica, contexto dos resultados/efeitos e contexto de estratégia politica. Vale
ressaltar, que os conceitos trabalhados por Rezende e Baptista (2011) foram, quando possivel,
aplicados para a interpretacdo dos documentos referentes ao desenvolvimento das politicas

farmacéuticas e da regulamentagéo dos profissionais de farméacia no Brasil.



21

1.3 BANCO DE DADOS DO OBSERVATORIO DOS TECNICOS EM SAUDE
(BEPSAUDE)

No intuito de mapear a insercdo dos técnicos em farmacia em nivel médio, utilizou-se
0 banco de dados do Observatorio dos Técnicos em Saude (BEPSAUDE) da
EPSJV/FIOCRUZ que esta vinculado ao Laboratorio de Trabalho e Educagéo Profissional em
Salde (LATEPS).

O BEPSAUDE ¢é uma ferramenta construida com o objetivo de disponibilizar a
diferentes usuarios - estudantes, professores, pesquisadores e gestores - informacées
relativas a Educacéo Profissional em Salde de forma clara, sucinta e de acordo com
as suas necessidades. A nossa perspectiva é que a organizacdo e democratizacdo do
acesso a estas informagbes contribua para subsidiar a definicdo de politicas de
educacdo profissional técnica e tecnoldgica em salde, tendo em vista as
necessidades de desenvolvimento do Sistema Unico de Salde (SUS)
(OBSERVATORIO DOS TECNICOS EM SAUDE, 2008).

Este banco de dados foi criado e construido com recursos oriundos do Ministério da
Saude em parceria com a Rede de Observatérios de Recursos Humanos em Salde e da
Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS), o que confere autenticidade as informacGes
disponibilizadas. Além disso, a escolha por este banco de dados configurou-se pela
proximidade das linhas de pesquisa desenvolvidas por este observatério com o objeto desta
pesquisa, tais como: Concepcdes e Praticas na Formacdo dos Trabalhadores da Saude e
Politicas Publicas, Planejamento e Gestdo da Salde e da Educagio. O BEPSAUDE esta
organizado em dois subconjuntos: técnico e tecnolégico. Inicialmente os estudos priorizavam
dados sobre a formacdo de técnicos em nivel médio nas diversas subareas da formacdo em
salde, para isso utilizava-se as informacdes oriundas do Censo Escolar. Posteriormente, tais
estudos foram ampliados para a formacdo de tecn6logos em salde, utilizando para iSso 0s
dados e informacbGes do Censo da Educacdo Superior. Tais censos sdo realizados pelo
Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira do Ministério da
Educacao (INEP/MEC).

Assim, para realizar o recorte necessario as discussdes do objeto de estudo desta

dissertaco, utilizaram-se as informag@es inerentes ao BEPSAUDE TECNICO que:

[...] contempla as informagdes da educagio profissional técnica em saude desde o
ano de 2001, quando o INEP incorporou essa modalidade de ensino na sua base de
dados [...]. As informacGes estdo organizadas a partir das variaveis disponibilizadas
pelo Censo Escolar acerca das instituicfes formadoras, dos cursos oferecidos e dos
alunos matriculados e concluintes. Utilizamos como referéncias para a defini¢do das
subareas de formagdo técnica os Referenciais Curriculares Nacionais da Educacao
Profissional Técnica em Saude (MEC, 2000), a Resolugdo n° 287 de 08/10/1998 do
Conselho Nacional de Salde, assim como optamos por agregar outras subareas, que
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mesmo ndo sendo contempladas nos documentos mencionados, sdo tradicionalmente
oferecidas pelo setor ou representam novos nichos do mercado de trabalho em saude
(OBSERVATORIO DOS TECNICOS EM SAUDE, 2008).

A articulacdo entre a revisdo bibliografica, analise documental e a exploracdo dos
dados do BEPSAUDE propiciou a contextualizagio e a discussdo do objeto deste trabalho,
principalmente no que constituiu a sua questdo central, que trata da insercdo, mapeamento e
analise das atividades inerentes ao profissional de farméacia em nivel médio na ABS do SUS,
considerando os aspectos sociais, econdmicos, politicos e culturais em torno desta categoria
profissional. Durante toda a pesquisa, foi mantido o esforco de correlacionar o percurso de
formacdo destes profissionais com aspectos politicos, educacionais e da saude. Tal exercicio
viabilizou identificar as formulacdes, reformulacbes, convergéncias e divergéncias, 0s
avancos e conflitos na dinamica de formacdo e qualificacdo dos profissionais técnicos em

farmacia no Brasil.
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2 O SISTEMA DE SAUDE NO BRASIL

No Brasil, a satde € um campo que, ao longo das ultimas décadas, vem assumindo um
papel de importancia nas politicas sociais. Isto porque, seguindo a definicdo proposta pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), tem sido reconhecida ndo apenas como a auséncia de
doenca, mas também com uma amplitude que atinge além do aspecto fisico, o aspecto mental
e fundamentalmente o social. Este reconhecimento de “conceito ampliado de saude” constitui
um complexo de varias interfaces com desdobramentos politicos e econémicos. Nesta
perspectiva, 0 campo da saude representa um setor de grande interesse cientifico e
tecnoldgico, pois através dele sdo gerados bens e servigos (PAIM, 2009).

Os servicos em salde sdo fornecidos por instituicdes como laboratérios de analises,
hospitais, clinicas e postos de saude e os bens sdo produzidos pelas industrias de
equipamentos, de material médico cirurgico, de diagndsticos e pelas industrias farmacéuticas.
Assim, a salde assume uma posicao de destaque na economia brasileira (PAIM, 2009).

De forma simplificada, um sistema de salde é constituido de instituicGes e empresas
(publicas elou privadas) e de profissionais e trabalhadores em salde. Através desta
organizacdo sdo estabelecidos os chamados servigos em saude: “0s servicos de saude
envolvem o exercicio legal da medicina e de outras profissdes cujo fim explicito é preservar
ou restaurar a saude, individual e coletiva” (PAIM, 2009, p. 15).

A organizacdo dos servicos de satde, no que diz respeito ao tipo de prote¢do, pode se
dar basicamente de duas formas: universal ou ocupacional (meritocratica), sendo a primeira
aquela que prové cobertura a todos com financiamento por meio do repasse de impostos
publicos e, a segunda, voltada a cobertura daqueles inseridos no mercado de trabalho e
financiada por empregadores, trabalhadores e, de maneira menos frequente, pelo Estado.

No Brasil, temos um sistema de satde norteado pelos principios da universalidade,
equidade e integralidade. Tais premissas evidenciam os antigos e novos impasses de cunho
conflituoso, que envolvem a salde e os servicos de salde prestados a sociedade brasileira
(PAIM, 2009; PEREIRA; LIMA, 2009).

O sistema publico de saude no Brasil foi influenciado por correntes da satde publica,
da medicina previdenciaria e da medicina do trabalho. Tais correntes levantaram questdes
para o debate na VIII Conferéncia Nacional de Saude (1986) sobre a universalizacdo da
prestacdo de servicos em saude no pais. Este movimento impulsionou a Reforma Sanitaria
entre 1976 a 1988, pois contou com a participagdo de diversos e diferentes atores sociais

(académicos profissionais da area de salde, de movimentos populares de salde, de sindicatos
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e pessoas ndo diretamente vinculados a salde). Como um dos desdobramentos destes
movimentos, surge, em 1988, na Constituicdo Federal da Republica (CF) o reconhecimento
da saude como um direito social, conforme seu Art.196:
A salde ¢é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducéo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso

universal e igualitario as acdes e servicos para sua promocdo, protecdo e recuperacao
(BRASIL, 1988).

Diante do exposto é possivel perceber que foram diversos os fatores que contribuiram
para 0 desenvolvimento do sistema de salde brasileiro, este contexto viabilizou o
estabelecimento dos seus principios, objetivos e os diversos aspectos que envolvem desde a

operacionalizacdo até a execucdo deste complexo sistema de salde.
2.1 O SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

No Brasil, nas décadas de 1970 e 1980, o INAMPS privilegiava as pessoas que
pagavam a previdéncia social e seus dependentes. Ou seja, era a assisténcia em salde
destinada apenas aos cidaddos que possuiam vinculo profissional com registro em carteira.
Além disso, possuia uma atencdo hospitalocéntrica, ou seja, uma atencdo voltada para o
hospital. Portanto, esta atencdo era individualizada e de carater mais curativo. No INAMPS,
0s servicos eram centralizados na esfera Federal pelo Ministério da Saude (MARIN, 2003).

Entretanto, no ano de 1986 ocorreu um marco para saude publica brasileira: a VIII
Conferéncia Nacional de Saude, que teve a participacdo de diversos segmentos da sociedade,
e que culminou no desenvolvimento do Sistema Unico de Satde (SUS) que é estabelecido
pela Constituicdo Federal de 1988 e regulamentado pelas Leis 8.080/90 e 8.142/90, cujo
objetivo maior era a descentralizacdo dos servicos e acGes em saude, sem privilégios, ou seja,
igualitério para todos em territorio nacional. Para isso, 0 SUS distribuiu as reponsabilidades
dos servicos em saude entre as esferas do governo Federal, Estadual, Municipal (BRASIL,
1990a; BRASIL, 1990b; PAIM, 2009).

A Lei n° 8.080%, de 1990, complementada pela Lei n° 8.142/1990, deixa mais claro 0s
condicionantes e determinantes da saude:

Os niveis de salde expressam a organizacdo social e econdmica do Pais, tendo a
salde como determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentacdo, a moradia,
0 saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacdo, a atividade

fisica, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servicos essenciais (BRASIL,
1990a).

! Regulamentada pelo Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011.
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A definicio do Sistema Unico de Saude (SUS) e seus principios de integralidade,
igualdade de acesso e gestdo participativa estdo definidos Art. 4° da Lei n° 8.080/90 como “o0
conjunto de acOes e servicos de salde, prestados por orgaos e instituicGes publicas federais,
estaduais e municipais, da administracdo direta e indireta e das fundacGes mantidas pelo
Poder Publico, constitui o Sistema Unico de Saude (SUS)” (BRASIL, 1990a).

Assim, ficou estabelecido que o SUS devesse ser um sistema com atendimento
integral em todos os niveis de assisténcia, possuindo uma atencdo preventiva e curativa, e de
carater individual e coletivo. Desta forma, o SUS possui uma rede de servicos e acdes
regionalizadas e hierarquizadas, onde vérias unidades de salde estdo interligadas visando
garantir o acesso aos servigos de salde a toda populacdo brasileira (BRASIL, 1990a;
BRASIL, 1990b).

Ademais, a institucionalizacdo do SUS marca o inicio da descentralizacdo dos servicos
de salde no Brasil, pois comecam a ocorrer mudancas estruturais no campo da salde
envolvendo mais efetivamente os estados e municipios. A Lei n° 8.080/90 e a Lei n° 8.142/90
apresentam determinac6es da Constituicdo para os principios de descentralizacdo das acOes e
servicos de saude, bem como definem as atribui¢bes e os papéis dos gestores do SUS nos
niveis federal, estadual e municipal. Portanto, o SUS € constituido por principios e diretrizes
que representam as bases para a organizacao deste sistema de salude no Brasil. Segundo Matta
(2007), os principios e diretrizes do SUS devem ser compreendidos a partir de uma
perspectiva histérica e epistemoldgica, sendo, portanto, o resultado de um processo politico
(MATTA, 2007; PAIM, 2009).

De acordo com Matta (2007), existem duas questdes em torno dos principios e
diretrizes do SUS: a primeira esta ligada ao fato de ndo existir uma definicdo clara entre o0s
termos “principio” e “diretriz”, que constituem a estrutura formal do SUS; a segunda, esta
relacionada com os diversos atributos apontados como principios e diretrizes, pois na redacao
da legislacdo do SUS constam trechos que se repetem enquanto principio, e; posteriormente
como diretriz, causando um conflito entre os aspectos estruturantes e organizativos dos
atributos constituintes do SUS (BRASIL, 1990a; BRASIL, 1990b; MATTA, 2007).

Os principios doutrinarios do SUS incluem: universalidade — que € a garantia de
atencdo a saude a qualquer cidaddo, por parte de sistema; equidade — diz respeito ao SUS
oferecer mais aos mais necessitados, tratando de forma diferenciada os desiguais; e a
integralidade — define o direito de atendimento no conjunto das necessidades dos usuarios,
de forma que os servigos de saude devem estar organizados de modo a oferecer todas as a¢es
requeridas para a atencao integral (BRASIL, 1990a; BRASIL, 1990b; MARIN, 2003).
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Quanto aos principios organizativos, estdo incluidas: a descentraliza¢éo — processo de
redistribuicdo de poder, redefinicdo dos papéis e estabelecimento de novas relacBes entre as
trés esferas de governo (federal, estadual e municipal) visando garantir a direcdo Unica em
cada esfera; a regionalizacdo e hierarquizacéo — 0s servicos de salude devem oferecer todas
as modalidades de assisténcia e acesso a tecnologia disponivel, de forma a possibilitar a
otimizacdo do tratamento e resolucdo dos problemas de determinada populagdo; a
participacdo dos cidaddos — diz respeito a democratizacdo do conhecimento do processo
salde/doenca, de forma a incentivar a organizacao e a participacdo da comunidade na gestao
do sistema atraves de locais e representantes a quem a populacdo possa se reportar (MARIN,
2003; PAIM, 2009).

Dentre os objetivos e atribuicGes da Lei n° 8.080/90, ressalta-se a identificacdo e
divulgacdo dos fatores condicionantes e determinantes da salde e a formulagéo de politicas de
salde que visam a assisténcia a satde da populacdo por meio de a¢des de promogdo, protecao
e recuperacdo da salude com base na realizacdo de atividades preventivas e a¢Bes assistenciais
(BRASIL, 1990a). Neste sentido, a assisténcia as pessoas possui um carater mais abrangente
que a assisténcia médica hospitalar, estando desta forma ligada as praticas em salde frente as
necessidades das pessoas. Assim, tendo como base o conceito ampliado de salde estabelecido
no ambito do SUS, o termo atencdo a salde passa a ser utilizado para designar as diversas
acOes e praticas de assisténcia as pessoas (BRASIL, 1990a; PAIM, 2009).

Portanto, para garantir a atencéo a salde, o SUS executa ac¢Ges de vigilancia sanitaria,
vigilancia epidemioldgica, vigilancia da satde do trabalhador, além de acGes de assisténcia
terapéutica de carater integral, incluindo nesta Gltima a assisténcia farmacéutica, ou seja, 0
fornecimento de medicamentos para a populacdo (BRASIL, 1990a, MARIN, 2003).

Neste contexto, 0 SUS é estruturado por uma Rede de Atencdo a Saude (RAS), que
tem como principal objetivo evitar a fragmentacdo da operacdo e da gestdo em salde,
buscando de tal forma ampliar as acGes e préaticas da atencdo a salde estabelecidas pela Lei n°
8.080/90. De acordo com o Ministério da Salde, a RAS é um arranjo organizativo de agdes e
servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas que, integradas por meio de sistemas
de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado e da
atencdo a saude (BRASIL, 1990a; BRASIL 1990b; BRASIL, 2010a).

Portanto, as acOes e praticas da atencdo a salude da RAS possuem um carater
hierarquizado e organizado em niveis crescentes de complexidade e de densidade tecnoldgica.

Segundo Paim (2009, pag.59), “a hierarquizacdo prevista para a rede tem um sentido de usar
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recursos disponiveis de uma forma mais racional para atender mais e melhor as pessoas
(racionalizagcdo em vez de racionamento)”.

O SUS, como dito anteriormente, sustenta-se nos principios da: universalidade,
integralidade e equidade. Levando em consideracao estes principios, bem como a diretriz da
hierarquizacdo do SUS, ressalta-se que no Brasil, a atengdo em salde organiza-se em trés
niveis de complexidade. Segundo Matta e Morosini (2009, pag. 42):

Premido, de um lado, pelas tensdes geradas por essa pauta de principios e, de outro,
pela convivéncia com os paradigmas do modelo assistencialista, 0 SUS organizou a
‘atencdo a satde’ de forma hierarquizada, em niveis crescentes de complexidade.
Segundo essa légica, os servicos de salde sdo classificados nos niveis primario,
secundario e terciario de atengdo, conforme o grau de complexidade tecnolégica
requerida aos procedimentos realizados. A imagem associada a essa hierarquizacao ¢é
a de uma pirdmide, em cuja base se encontram os servi¢os de menor complexidade e
maior freqiiéncia, que funcionariam como a porta de entrada para o sistema. No
meio da piramide, estdo os servicos de complexidade média e alta, aos quais o

acesso se da por encaminhamento e, finalmente, no topo, estdo os servicos de alta
complexidade, fortemente especializados

O nivel de atencdo primaria a salde € também chamado de atencdo basica a saude,
pois no SUS ele representa a base de um complexo esquema piramidal, mas também por
representar os servicos basicos/primarios de assisténcia. Assim, as unidades de atengéo bésica
de salde sdo estruturadas com profissionais e tecnologias que séo frequentemente necessarios
a populacdo como, por exemplo: consulta com médicos generalistas, consultas com médicos
de especialidades bésicas, aplicacdo de vacinas, etc. Tais servicos possuem elevada frequéncia
entre a populacdo, o que resulta em uma constante e crescente demanda destes servigos de
atencdo basica. Vale ressaltar que o fato de a rede de atencdo basica utilizar tecnologias
menos densas e de menor complexidade néo significa que as acles e servigos de salde sejam
simples e menos complexos, pois possuem especificidades diversas no contexto da prevencao
e promoc¢do da saude, evitando desta forma que os usudrios evoluam para niveis mais
elevados de comprometimento da satde (BRASIL, 2010a; PAIM, 2009).

Portanto, a atencdo béasica representa a porta de entrada dos servi¢os de um sistema
hierarquizado de saude onde estdo, por exemplo, as Unidades Béasicas de Saude (UBS) ou
postos de salde, e tem como principal caracteristicas atender os casos de menor
complexidade, devendo ainda demandar de forma ordenada os servicos de salde que
necessitem de maior complexidade/densidade tecnoldgica, ou seja, direcionar estes casos para
0s niveis secundario e tercirio. Desta forma, € no nivel primario de atencdo que se organizam
os fluxos da continuidade do cuidado e da atencdo em saude. Neste contexto, a atengdo bésica

torna-se a base estruturante e ordenadora do SUS, a saber, que é atraves dela que ocorre
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encaminhamento dos usuarios para os outros niveis de atencdo (BRASIL, 2010a; PAIM,
2009).

O nivel secundério de satde ou atencdo secundaria em salde € composto por servigos
de carater especializado e hospitalar, que possuem uma média complexidade tecnoldgica, ou
seja, servicos mais complexos que os da atencdo primaria e menos densos do que o nivel
tercidrio. Neste nivel de atencdo estdo compreendidos, além dos servicos médicos
especializados, 0s servigos de apoio diagndstico e terapéutico de urgéncia e emergéncia. Estdo
atrelados a este nivel de atencdo as clinicas e hospitais de pronto atendimento, onde séo
realizados procedimentos especificos de intervencdo (cirurgias, internagdes e exames de
média complexidade) e tratamentos de doencgas cronicas e agudas oriundas da rede de atencdo
béasica de saude (BRASIL, 2010a; ERDMANN et al., 2013; PAIM, 2009).

O nivel terciario de atencdo a salde é constituido por servicos ambulatoriais e
hospitalares especializados de alta complexidade, e, por conseguinte, de alta densidade
tecnoldgica. Logo, este nivel de atencdo € o que apresenta maior custo operacional, pois inclui
servigos de urgéncia e emergéncia, atencdo a gestante de alto risco, cardiologia e neurologia,
oncologia e atencdo a pacientes em estado grave, demandados pelos niveis de atencao
primario e/ou secundario. Este nivel de atencdo garante ainda acesso a quimioterapia,
radioterapia, terapia renal substitutiva, exames hemodinadmicos, medicina nuclear, radiologia
intervencionista, além de exames de diagnose de maior complexidade, entre outros (BRASIL,
2010a; ERDMANN et al., 2013; PAIM, 2009).

Diante do exposto é possivel compreender porque o SUS é considerado um dos
maiores sistemas publicos de salde do mundo. Vale ressaltar que para esta pesquisa ndo
foram discutidos os aspectos relacionados aos servi¢os de média e alta complexidade, ou seja,
as questdes serdo abordadas em torno da atencdo basica em saude e seus desdobramentos no
SUS de forma a criar um pano de fundo para um aprofundamento das questdes referentes ao

objeto deste estudo.
2.2 A ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE NO BRASIL

No Brasil, a Atencdo Basica a Saude (ABS), conforme designacao do SUS refere-se a
denominacdo internacional de Atencdo Primaria em Saude (APS), mas adota principios da
Reforma Sanitéria, sendo considerada fundamental na reorganizacdo do sistema integrado e
universal de atencdo a saude, instituido no pais. Suas origens remontam a | Conferéncia
Internacional sobre Cuidados Priméarios & Saude, realizada em Alma-Ata, pela Organizacdo

Mundial da Saude (OMS) e pelo Fundo das NagBes Unidas para Infancia (Unicef). Esta
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conferéncia deu origem a um consenso internacional intitulado “Satde para Todos no Ano
2000”. Tal politica, pactuada por 134 paises, foi registrada em um documento denominado
“Declara¢do de Alma-Ata”, no qual a definicdo de cuidados primarios de saude é expressa da

seguinte forma:

Os cuidados primarios de salde sdo cuidados essenciais de salde baseados em
métodos e tecnologias praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente
aceitaveis, colocadas ao alcance universal de individuos e familias da comunidade,
mediante sua plena participacdo e a um custo que a comunidade e o pais possam
manter em cada fase de seu desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e
autodeterminacdo. Fazem parte integrante tanto do sistema de salde do pais, do qual
constituem a funcdo central e o foco principal, quanto do desenvolvimento social e
econdmico global da comunidade. Representam o primeiro nivel de contato dos
individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de saude, pelo qual
0s cuidados de salde sdo levados o mais proximamente possivel aos lugares onde
pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de um continuado
processo de assisténcia a satide (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE , 1978).

Entretanto, a Declaracdo de Alma-Ata é dotada de uma complexidade conforme
descrito por Matta e Morosini (2006, p. 25-26):
A Declaragdo de Alma-Ata representa uma proposta hum contexto muito maior do
que um pacote seletivo de cuidados bésicos em salde. Nesse sentindo, aponta para a
necessidade de sistemas de salde universais, isto €, concebe a saude como um
direito humano; a reducdo de gastos com armamentos e conflitos bélicos e o
aumento de investimento em politicas sociais para o desenvolvimento das
populagbes excluidas; fornecimento e até mesmo a producdo de medicamentos
essenciais para distribuicdo a populagdo de acordo com suas necessidades; a
compreensdo de que saude é o resultado das condi¢des econdmicas e sociais, e das

desigualdades entre os diversos paises; e que 0s governos nacionais devem
protagonizar a gestdo dos sistemas de salide, estimulando o intercAmbio e o apoio

tecnoldgico, econdmico e politico internacional.

Neste contexto, surge no Brasil, em 1991, o Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (Pacs), e, em 1994, o Programa Saude da Familia (PSF). Tais programas tinham como
objetivo estimular a organizacdo e operacionalizacdo da atencdo em salde nos municipios
pequenos onde as redes de atencdo eram precarias ou inexistentes. A partir da Norma
Operacional Bésica do Sistema Unico de Satide — NOB SUS 01/96, a ABS no Brasil tornou-
se mais expressiva, isto porque esta norma inseriu a ABS na politica nacional de saide. Para
isso a NOB SUS 01/96 institui o Piso de Atencdo Basica (PAB), ou seja, 0 repasse de um
valor especifico através do Fundo Municipal de Saude para incentivar o desenvolvimento e
organizacdo da rede de atencdo basica nos municipios (BRASIL, 1999a; FAUSTO; MATTA,
2007).

Portanto, o Pacs e o PSF introduziram uma abordagem direcionada as familias e a

comunidade, ampliando a organizacdo da aten¢do a saude. Diante disto, 0 MS consolidou o
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PSF como estratégia para reorganizacdo do nivel de atengcdo basica do SUS, tendo em vista
que o desenvolvimento de a¢des basicas de reorganizacao deste nivel de atencdo poderia, aos
poucos, refletir-se de alguma forma, em todos os niveis de atengdo dos SUS (BRASIL,
1999a).
Neste contexto, o PSF se apresenta como uma nova proposta para assisténcia a satde
do SUS que tem como objetivo:
[...] a regionalizacdo da pratica assistencial em novas bases e critérios, em
substituicdo ao modelo tradicional de assisténcia, orientado para a cura de doencas e
o0 hospital. A atencéo esta centrada na familia, entendida e percebida a partir do seu
ambiente fisico e social, 0 que vem possibilitando as equipes de salde da familia

uma compreensdo ampliada do processo salde doenca e da necessidade de
intervengdes que vdo além das praticas curativas” (BRASIL, 1998a).

Portanto, o PSF é concebido como um programa que assume principios doutrinarios
do SUS associados as concepcBes da atencdo primaria a saude e de acordo com a CF que em
seu artigo 198, institui “[...] o atendimento integral, com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servicos assistenciais” (BRASIL, 1988).

Abordando, ainda, a abrangéncia da assisténcia, segundo a Lei n° 8.080/90 em seu
artigo 4° “[...] a integralidade de assisténcia, entendida como um conjunto articulado e
continuo das acdes e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para
cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema” (BRASIL, 1990a).

Neste contexto, o PSF visa facilitar o acesso da populacdo ao sistema de saude, através
de reorganizacdo da atencdo primaria englobando novas acGes e praticas, que permitam a
interacdo com niveis mais complexos de atencdo a satude (BRASIL, 1999a).

As diretrizes operacionais das equipes do PSF foram elaboradas a luz do conceito de
vigilancia em satde. Para Mendes (1996, p. 243), a vigilancia em saude é:

[...] uma nova proposta social organizada aos problemas de saude, referenciada pelo
conceito positivo de salde pelo paradigma da producdo social da saude. Por
conseguinte, esta pratica tem de, a um tempo, recompor o fracionamento do espaco
coletivo de expressdo da doenca na sociedade, articular as estratégias de intervengdo

individual e coletiva e atuar sobre todos os nés criticos de uma problema de salde,
com base em um saber interdisciplinar e em um fazer intersetorial.

Segundo o Projeto Politico Pedagdgico da EPSJV/ FIOCRUZ a vigilancia em saude:

[...] pode ser entendida como uma proposta de agéo que rearticula saberes e praticas,
ou seja, uma area de praticas com as seguintes caracteristicas: intervencdo sobre
problemas de sadde que requerem atengdo continua; adog¢do do conceito de risco;
articulacdo entre a¢Ges promocionais, preventivas, curativas e reabilitadoras; atuacéo
intersetorial; acdo sobre o territorio; e intervencdo sob a forma de operacles
(EPSJV, 2005; p. 25).
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Portanto, o conceito de vigilancia em salde permite uma contextualizacdo socio-
politico- geografica, que possibilita a identificagdo e também compreensdo do processo
salde-doenca, propiciando que as a¢fes dos PSF sejam desenvolvidas de forma mais eficaz e
em consonancia com CF e os principios do SUS.

A salde da familia foi encarada pelo MS como um programa até o ano de 1996, a
partir deste ano, passou a ser definida como Estratégia Satde da Familia, tal mudanga ocorreu
para desvincular a ideia de transitoriedade e verticalidade atreladas ao termo programa, pois
este termo aponta para uma atividade que tenha um prazo determinado (FAUSTO; MATTA,
2007).

Neste contexto, a transformagdo do PSF consubstanciou a ESF como prioritéria para o
desenvolvimento de uma atencdo primaria mais qualificada, que tem como prioridade garantir
0 acesso da populacdo aos servicos de salde do SUS. A ESF desenvolvida pelo SUS é muito
abrangente e tem como objetivo a integracdo das acdes em salde de carater preventivas e
curativas. Para isso, foi estabelecida uma equipe multiprofissional de salde da familia,
basicamente, constituida por médicos (generalistas ou especialistas em saude da familia),
enfermeiros (generalistas ou especialistas em salde da familia), auxiliares ou técnicos de
enfermagem e agentes comunitarios de saide (ACS). Além disso, com a implantacdo da
Politica Nacional de Saude Bucal, foram inseridos a equipe os profissionais da salde bucal,
como os cirurgides-dentistas (generalista ou especialista em saude da familia), auxiliares e/ou
técnicos em salde bucal (BRASIL, 1999a; FAUSTO; MATTA, 2007).

As equipes multiprofissionais da Estratégia Saude da Familia (ESF) devem estar
preparadas para:

- conhecer a realidade das familias pelas quais sdo responsaveis, com énfase nas
suas caracteristicas sociais, demograficas e epidemioldgicas;

- identificar os problemas de salde prevalentes e situa¢fes de risco aos quais a
populacdo esta exposta;

- elaborar, com a participacdo da comunidade, um plano local para o enfrentamento
dos determinantes do processo salude/doenca;

- prestar assisténcia integral, respondendo de forma continua e racionalizada a
demanda organizada ou espontanea, com énfase nas a¢des de promog&o a saude;

- resolver, através da adequada utilizacdo do sistema de referéncia e contra
referéncia, os principais problemas detectados;

- desenvolver processos educativos para a saude, voltados a melhoria do
autocuidado dos individuos;

- promover acles intersetoriais para o enfrentamento dos problemas identificados
(BRASIL, 1997a).

Com os desdobramentos do PSF em ESF, o MS emitiu, em 28 de marco de 2006, a
Portaria n° 648/06, que instituiu a Politica Nacional Atencdo Bésica e definiu a ABS como:
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A Atencdo Basica caracteriza-se por um conjunto de agdes de saude, no ambito
individual e coletivo, que abrangem a promocao e a prote¢do da salde, a prevencao
de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacio e a manutencéo da salde. E
desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas
e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populacbes de
territérios bem delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria,
considerando a dinamicidade existente no territdrio em que vivem essas populacdes.
Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver
os problemas de salide de maior frequéncia e relevancia em seu territério. E o
contato preferencial dos usuarios com os sistemas de salde. Orienta-se pelos
principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenacéo do cuidado, do
vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizacdo, da humanizacéo, da
equidade e da participagdo social (BRASIL, 2006a).

Portanto, a PNAB ¢é fundamentada no acesso universal e continuo aos servigos de
salde a luz dos principios béasicos do SUS, visando o processo de desospitalizagdo e
humanizacgdo do SUS através da ESF (BRASIL, 2006a).

Contudo, existem nos dias atuais algumas questdes que contribuem significantemente
para o0 ndo desenvolvimento de uma ESF efetiva, como a auséncia de discussdes que ampliem
a abrangéncia de politicas de gestdo para o trabalho no SUS e de educacdo profissional em
salde. Tais acdes viabilizariam além da minimizacdo da desprecarizacdo dos trabalhadores -
tendo em vista que a maioria dos profissionais é submetida a vinculos precéarios de trabalho —
a formacdo de profissionais em salde com habilidades técnicas, tedricas e préaticas para
atender de forma mais eficiente as demandas assistenciais dos servicos de salde do SUS
(BRASIL, 1999a; FAUSTO; MATTA, 2007).

Apesar dos desafios em torno da PNAB por uma ESF resolutiva e continua, vale a
pena resgatar a afirmativa de Fausto e Matta (2007, p. 63) de que:

[...] a Estratégia Satde da Familia (ESF) trouxe incontestavel relevancia para a

atencdo bésica na agenda decisoria da politica nacional da salde e por vérias razfes
tem motivado os dirigentes a persistirem nesta direcéo.
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3 AS POLITICAS FARMACEUTICAS NO BRASIL
3.1 0 DESENVOLVIMENTO DAS POLITICAS FARMACEUTICAS NO BRASIL

Historicamente 0 homem utiliza medicamentos para controlar, reduzir ou eliminar os
sintomas causados pelas doencas. Neste contexto, o uso de medicamentos tornou-se um
relevante aspecto cultural da humanidade, e desta forma, os medicamentos tornaram-se um
importante insumo para os cuidados com a satde. Contudo, 0 uso de medicamentos ndo é a
forma de manter ou estabelecer a salde, ele é apenas uma das medidas, aliadas as demais
acoes de saude. E, considerando o sentindo ampliado do termo “satde”, os medicamentos
auxiliam na melhoria da qualidade de vida da populacdo, podem contribuir de forma efetiva
para o tratamento de diversas enfermidades (BRASIL, 2004a; CONSELHO NACIONAL DE
SECRETARIOS DE SAUDE, 2007).

Diante do exposto, é possivel estabelecer uma relacdo entre medicamentos e salde,
ndo no sentido de que eles, necessariamente, fornecam salde. Mas, pela posicdo estratégica
que eles tém no sistema de saude. Atualmente no Brasil, as questdes referentes aos
medicamentos sdo tratadas por politicas publicas, como por exemplo, a Politica de Nacional
de Assisténcia Farmacéutica (PNAF). A PNAF esta integrada ao Sistema Unico de Satde
(SUS), ressaltando que o gasto com medicamentos demanda uma alocacdo de um
consideravel volume de recursos publicos (BRASIL, 2004a; CONSELHO NACIONAL DE
SECRETARIOS DE SAUDE, 2007).

Entretanto, para situar esta discussao faz-se necessaria uma analise sobre a formulacédo
e implementacdo da PNAF. A trajetoria das politicas publicas de medicamentos no Brasil
busca criar um pano de fundo para aprofundar as discussdes da atualidade em torno desta
politica em relacdo a insercdo dos profissionais e trabalhadores da assisténcia farmacéutica na
atencdo primaria do SUS.

No Brasil, 0 Decreto n® 52.471, de 13 de setembro de 1963, que estabelece normas
para 0 desenvolvimento da industria quimico-farmacéutica nacional e institui o Grupo
Executivo da Industria Quimico-Farmacéutica (GEIFAR), marca o inicio das politicas
publicas de medicamentos no que diz respeito ao processo de industrializagdo e
comercializacdo (BRASIL, 1963).

O GEIFAR foi o grupo criado para gerenciar as disposi¢Oes previstas no Decreto n°
52.471/1963. A presidéncia do GEIFAR era composta pelo Ministério da Saude (MS) e

integrado pelos representantes:
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[...] do Ministério da Industria e Comércio, na qualidade de Vice-Presidente; do
Ministério da Salde; do Ministério de Seguranca Nacional; do Banco do Brasil S.
A.; do Banco Nacional do Desenvolvimento Econdmico; da Superintendéncia da
Moeda e do Crédito; da Carteira do Comércio Exterior do Banco do Brasil S. A.; da
Superintendéncia Nacional do Abastecimento (SUNAB) (BRASIL, 1963).

O Decreto n® 52.471/63, em seu Art. 1° estabelece:

| - as diretrizes basicas para a expansao da indUstria quimico-farmacéutica nacional,
visando, principalmente:

a) a substituicdo das importacdes de produtos quimico-farmacéuticos reduzindo
gastos em moeda estrangeira;

b) a ampliacdo da producdo de medicamentos, mediante facilidades de acesso as
matérias-primas pela inddstria nacional;

¢) a redugdo do custo dos medicamentos.

Il - a elaboracéo de normas para comercializagio daqueles produtos.

Il - a competéncia e autoridade dos 6rgdos executivos, responsaveis por essas
diretrizes (BRASIL, 1963).

Contudo, para que os fabricantes de produtos quimico-farmacéuticos pudessem
usufruir dos beneficios deste decreto, deveriam possuir programas de producdo aprovados
pelo GEIFAR, apresentar projetos industriais de produtos quimico-farmacéuticos ainda néao
produzidos no BRASIL, além de sujeitarem-se a fiscalizacdo permanente dos programas de
producdo apresentados. Em contrapartida, para as industrias quimico-farmacéuticas de capital
nacional (industrias que estivessem sob o controle nacional e que possuissem pelo menos
75% de seu capital em poder de brasileiros), que apresentassem projetos de produtos ainda
ndo produzidos no Territério Nacional, seriam concedidos beneficios como a alocacdo de
quotas semestrais de cambio isentas do recolhimento compulsério, para importacdo de
matérias- primas; o financiamento preferencial para aquisicdo de matérias-primas e
equipamentos, isencdo de impostos, além da aquisicdo obrigatdria e progressiva pelas
instituicGes de saude publica em no minimo 30% da producdo. Porém, para receberem tais
beneficios, as industrias deveriam implantar os projetos apresentados ao GEIFAR em um
periodo minimo de cinco anos, além disso, tinham a obrigacdo de fornecer os produtos
guimico-farmacéuticos produzidos no pais com precos acessiveis para 0s consumidores
(BRASIL, 1963).

Diante deste cenério de incentivo a expansdo da industria quimico-farmacéutica no
Brasil, surge a necessidade de priorizar que tipo de produtos deveria ser produzido. Para isso,
0 governo instituiu em 26 de fevereiro de 1964, o Decreto n°® 53.612 que aprovou a relacdo de
medicamentos essenciais para os fins previstos no Decreto n® 52.471/63, e disp6s sobre a

aquisicdo de medicamentos pela Administracdo Publica Federal. O Decreto n°® 53.612/64
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atribuiu ao GEIFAR a tarefa de criar de uma relagdo de medicamentos de carater bésico e
prioritario para o tratamento das doencas que mais assolavam o Brasil. Desta forma, foi criada
a Relacdo Basica e Prioritaria de Produtos Biologicos para uso Farmacéutico Humano e
Veterinario, na qual constavam as seguintes classes de produtos:
| — Produtos Biologicos; Il — Produtos Quimioterapicos e Antibiéticos; 111 — Drogas
Metabolicas; IV — Drogas Anti-eméticas, Tranquilizantes e Timoléticos; V — Drogas
Afetando o Sistema Circulatério; VI — Drogas Afetando o Sistema Nervoso
Auténomo; VII — Drogas Afetando o Sistema Nervoso Central; VIII — Anti-
histaminicos; IX — Diuréticos; X — Echélicos; XI — Catérticos; XII — Eméticos; XIII

— Antigcidos; XIV — Citotéxicos (Anti-Mitdticos); XV — Alérgenos e Antigenos
(BRASIL, 1964).

De acordo com Portela 2010, o Decreto n°. 53.612/64 estabelecia a primeira lista
denominada Relacdo Basica e Prioritaria de Produtos Biologicos e Materiais para Uso
Farmacéutico Humano e Veterinario. No ano de 1972, foi distribuido pela CEME o primeiro
Memento Terapéutico (PORTELA et al. 2010). Neste sentido, a elaboragdo de listas de
medicamentos designados como essenciais iniciou-se no Brasil a partir do ano de 1964.
Contudo, apenas em 1975 esta lista recebeu o nome de Relacdo Nacional de Medicamentos
(RENAME) através da Portaria MPAS n° 233/75. No ano 1977, a OMS adotou a relacdo de
medicamentos essenciais como estratégia para uma politica de promocdo do acesso e uso
racional de medicamentos, que, desde entdo, vem sendo norteadora de toda a politica de
medicamentos dos paises membro da Organizacéo (SILVA, 2000; PORTELA et al. 2010).

Desde a criacdo da RENAME, a OMS tem estabelecido alguns critérios para auxiliar
0s paises a selecionar medicamentos considerados essenciais. Desta forma, a RENAME
passou por varias revisdes, por conta das demandas dos sistemas de saude, pelo surgimento de
novas enfermidades e pelas inovagdes cientificas em torno das formulacdes dos
medicamentos. No Brasil, para que um medicamento conste na RENAME ele deve atender a
critérios estabelecidos como, por exemplo, a seguranca e eficicia dos estudos clinicos,
eficiéncia do medicamento em diversas e diferentes unidades de saude, forma farmacéutica
que assegure a biodisponibilidade, estabilidade prevista nas condi¢cdes de armazenamento,
transporte e uso, custo total do medicamento e preferéncia por medicamentos que contenham
apenas um principio ativo, ou seja, monofarmacos, dentre outros (BRASIL, 2008a).

Neste contexto, a assisténcia farmacéutica como acdo de salde e parte integrante do
sistema de salde, surge no Brasil, de forma mais evidente, com a criacdo da Central de
Medicamentos (CEME) (BRASIL, 1971a). A CEME foi regulamentada, em 25 de Junho de

1971, pelo Decreto n° 68.806 e tinha como principal caracteristica uma politica centralizada
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na aquisicdo e distribuicdo de medicamentos. A regulamentacdo da CEME marcou a cultura
de utilizacdo de medicamentos no Brasil (BRASIL, 1971a; LIMA, 2003).

A redacdo do Decreto n° 68.806/1971 traz em seus trés primeiros artigos:

Art. 1°. E instituida a Central de Medicamentos (CEME), 6rgdo da Presidéncia da
Republica, destinado a promover e organizar o fornecimento, por precos acessiveis,
de medicamentos de uso humano aqueles que, por suas condi¢fes econdmicas, nao
pode adquiri-los.

Art. 2°. A CEME funcionard como drgdo de deliberacdo coletiva, regulador da
producdo e distribuicio de medicamentos dos laboratérios farmacéuticos,
subordinados ou vinculados aos Ministérios da Marinha, do Exército, da
Aeronautica, do Trabalho e Previdéncia Social e da Salde.

Art. 3°. A CEME competira, mantidos os programas de fabricagéo e distribuicio de
produtos dos mencionados laboratérios, bem como de compra de produtos a
inddstria privada, estabelecer um programa de cooperagdo e coordenacdo daqueles
orgdos com o objetivo de ampliar e aperfeicoar, em todo o territorio nacional, a
assisténcia farmacéutica, em condi¢des adequadas a capacidade aquisitiva dos
beneficiarios (BRASIL, 1971a).

Contudo, mesmo com a criacdo da CEME as questdes em torno do fornecimento e

distribuicdo de medicamentos no Brasil ainda apresentavam-se de forma incipiente. Diante

deste cenério, a Presidéncia da Republica transferiu a subordinagdo da CEME para o
Ministério de Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) através do Decreto n® 75.985, de 17

de julho de 1975, que dispde sobre a estrutura basica da CEME e que, conforme o Art. 2°,

instituiu que:

A CEME tem por finalidade promover e organizar o fornecimento, por pre¢os
acessiveis ou a titulo gratuito, de medicamentos a quantos ndo puderem adquiri-los a
precos comuns do mercado, competindo-lhe:

a) organizar e coordenar a producdo de medicamentos, a baixo custo através dos
laboratérios do Sistema Oficial apoiando as medidas que visem ao aperfeicoamento
qualitativo da producdo e a plena utilizacdo da capacidade instalada, bem como
efetuar a aquisicdo de medicamentos.

b) promover e aprimorar o controle de qualidade dos produtos a distribuir,
observadas as normas técnicas elaboradas pelos 6rgdos competentes;

c) estimular a producdo de medicamentos, a baixo custo, pela indUstria farmacéutica
privada, propondo para isso os incentivos adequados.

d) desenvolver atividades orientadas para o suprimento de vacinas e medicamentos
essenciais ao diagndstico, prevencdo e tratamento das doencas de maior significacéo
sOcio-sanitaria e designados, prioritariamente, ao atendimento de menores de 5
(cinco) anos, gestantes e nutrizes e dos estratos populacionais de baixa renda;

e) organizar e manter atualizada a Relacdo de Medicamentos Basicos, orientada em
funcdo dos problemas sanitarios de maior vulto e dos grupos populacionais mais
vulneraveis ou susceptiveis, como instrumento normativo para o planejamento e
execucdo de programas de assisténcia farmacéutica das instrugBes oficiais de
atendimento comunitario;

f) promover as medidas que visem ao desenvolvimento técnico da producdo de
medicamentos constantes da Relacdo de Medicamentos Basicos, inclusive a
pesquisa voltada ao aprimoramento de processos farmacotécnicos e de métodos e
técnicas de controle de qualidade de medicamentos;
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g) promover, em coordenacdo com o Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnolégico (CNPq), o desenvolvimento das pesquisas que julgar
essenciais a sua finalidade bem como a adocdo de medidas orientadas para o
aproveitamento de produtos naturais brasileiros e dos farmacos que deles se
originem; h) promover a realizacdo de pesquisas farmacoclinicas;

i) assistir os 6rgdos governamentais na formulacdo, coordenacdo e execucdo de
politicas e programas de desenvolvimento tecnoldgico e industrial do setor quimico-
farmacéutico e na implementacdo das politicas e diretrizes gerais do Plano Diretor
de Medicamentos; e

j) Incentivar a capacitacéo e o aperfeicoamento de recursos humanos necessarios ao
adequado cumprimento de suas finalidades e competéncias (BRASIL, 1975).

A partir destas diretrizes, a CEME passou a se debrucar sobre a questdo de uma
melhor distribuicdo de medicamentos para a populacdo. Para isso, criou medidas de incentivo
a pesquisa cientifica e tecnoldgica nos laboratérios nacionais vinculados ao governo. Assim,
surgiram medidas para centralizar a compra de medicamentos pelo governo, que teve como
desdobramento mais incentivo a producdo o que viabilizou o surgimento de industrias
farmacéuticas visando ampliar o fornecimento de medicamentos para populagdo (BRASIL,
1975; CONSEDEY et al., 2000; OLIVEIRA et al., 2007).

Em nivel mundial, a I Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude,
realizada em Alma Ata, no ano de 1978, contribuiu significantemente para a ampliagéo e
desenvolvimento da assisténcia farmacéutica em todo o mundo, pois nesta conferéncia, foram
apresentadas metas com relacdo a assisténcia farmacéutica, e segundo a Organizacdo Mundial
de Satde (OMS):

O abastecimento dos medicamentos essenciais foi considerado um dos oito
elementos basicos da atencéo primaria a salide; Recomendagédo para que 0S governos
formulassem politicas e normas nacionais de importacdo, produgdo local, venda e
distribuicdo de medicamentos e produtos bioldgicos de modo a assegurar, pelo
menor custo possivel, a disponibilidade de medicamentos essenciais nos diferentes
niveis dos cuidados priméarios a saude; que adotassem medidas especificas para
prevenir a excessiva utilizacdo de medicamentos; que incorporassem medicamentos

tradicionais de eficacia comprovada e estabelecessem sistemas eficientes e
administracéo e fornecimento (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1978).

Entretanto, até o inicio da década de 1980, as acOes de assisténcia farmacéutica como
politica de saude ainda ndo estavam subordinadas ao MS, fato que ocorreu apenas em 1985,
através do Decreto n° 91.439/85 (BRASIL, 1985). A responsabilidade da CEME pela
assisténcia farmacéutica no Brasil ocorreu até 1997, quando foi desativada pelo Decreto n°
2.283, de 24 de julho do mesmo ano. Assim a atividades da CEME ficaram a cargo do
Ministro do Estado da Saude e setores do MS:

[...] 2° Fica o Ministro de Estado da Saide autorizado a alocar, mediante ato
especifico, as competéncias, 0s planos, 0s programas e 0s projetos da entidade

extinta e do 6rgdo desativado por este Decreto, para 6rgdos integrantes da estrutura
do Ministério da Saude” (BRASIL, 1997¢).
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A desativacdo da CEME teve como principal causa o distanciamento do seu objetivo
principal frente ao desenvolvimento da AF, o que fez desta instituigdo uma mera distribuidora
de medicamentos e produtos farmacéuticos. Outro fato que contribui para a desativacdo da
CEME foi a falta de participacao de profissionais qualificados para o desenvolvimento da AF.
Portanto, as competéncias e programas desenvolvidos pela extinta CEME, passaram a ser
administrados apenas pelos 6rgdos do Ministério da Saude, o qual os distribui entre os estados
e municipios (LOYOLA, 2008).

Este cenario desencadeou uma série de discussdes em torno da distribuicdo e acesso de
medicamentos para a populacdo. Entre a analise e identificacdo de problemas inerentes a AF
surge, em 30 de outubro de 1998, a Portaria n® 3.916/98, que instituiu a Politica Nacional de
Medicamentos (PNM) (BRASIL, 1998b; ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE,
2005).

Portanto, verifica-se que o desenvolvimento das politicas de medicamentos no Brasil,
sofreu influencias do processo industrializagdo ocorrida a partir de 1970. Este
desenvolvimento possibilitou avancos para a criacdo de uma politica para tratar as questdes

gue envolvem os medicamentos nos servicos de satde do SUS.
3.2 APOLITICA NACIONAL DE MEDICAMENTOS NO BRASIL (PNM)

A PNM, instituida pela Portaria n® 3.916/98, surge no Brasil a partir da caréncia dos
servicos de saude de uma politica explicita relacionada a questdo da distribuicdo
medicamentos para populacdo. Assim, 0 MS aprovou a PNM para promover a elaboracédo e a
readequacao dos planos, projetos e programas que podem ter sido oriundos da CEME. Neste
contexto, a PNM visa assegurar a necessaria seguranca, eficacia e qualidade dos
medicamentos e produtos farmacéuticos, promover o uso racional e garantir o acesso da
populacdo aos medicamentos considerados essenciais (BRASIL, 1990a; BRASIL, 1998b).

A organizacdo béasica das acdes e servicos de saude descritas na Lei Organica da
Saude traz em seu art. 6° o provimento da assisténcia terapéutica integral, incluindo a AF,
pelos diretores e gestores de cada esfera do governo. Assim a PNM representa um dos marcos
da inser¢do dos servicos farmacéuticos nas acOes de salde publica (BRASIL, 1990a,
BRASIL, 1998b).

Dentre as principais diretrizes da PNM estdo a reorientacdo da AF, o estimulo a
producdo de medicamentos com a respectiva regulamentacéo sanitaria e o estabelecimento da

relacdo de medicamentos essenciais. Assim, a PNM apresenta-se como uma politica que
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fortalece os principios e diretrizes do SUS, no que diz respeito a satde como direito de todos
e dever do Estado (BRASIL, 1990a; BRASIL, 1998D).

No que diz respeito a adocao de relacdo de medicamentos essenciais, a PNM instituiu
gue os medicamentos essenciais sdo aqueles considerados béasicos e indispensaveis para
atender a grande maioria das doencas da populacdo e constantes da RENAME. Tais
medicamentos devem estar frequente e continuamente disponiveis para a populacdo. Neste
sentido, cabe ao MS estabelecer mecanismos para a atualizacdo da RENAME conforme a
necessidade de tratamento e controle dos problemas de salde prevalentes no pais. Portanto,
para a composi¢do dos itens constantes da REANAME sé&o avaliadas as necessidades
estaduais e municipais, o que viabiliza o processo de descentralizagcdo da AF entre as esferas
de gestdo do governo. A atualizacdo da RENAME deve ser realizada com vistas aos
medicamentos utilizados na assisténcia ambulatorial, conforme o nivel local e em
consonancia com o0s problemas de sadde mais comuns da populacdo, conforme o
delineamento dos dados epidemioldgicos (BRASIL, 1998b; BRASIL, 1990a).

A regulamentacdo sanitaria de medicamentos aborda questfes referentes ao registro de
medicamentos, bem como a autorizacdo para o funcionamento das empresas e
estabelecimentos farmacéuticos. Desta forma, este item da PNM trata da verificagdo sanitaria
que ateste a qualidade dos medicamentos e, além disto, aborda questdes inerentes a
autorizacdo de funcionamento de empresas e estabelecimentos farmacéuticos, e ainda sobre o
registro de medicamentos (BRASIL, 1998b).

Quanto a reorientacdo da AF, a PNM instituiu que este servico assistencial nao se
restrinja apenas as atividades de aquisicdo e distribuicdo de medicamentos. Neste sentido,
propds um novo modelo de AF pautada em atividades ligadas a promog¢do do acesso dos
medicamentos essenciais pela populacdo, em articulacdo com as trés esferas do SUS e deve
estar baseada nos seguintes aspectos:

[..] a na descentralizacdo da gestdo; b. na promocdo do uso racional dos
medicamentos; ¢. na otimizagdo e na eficacia do sistema de distribuicdo no setor
publico; d. no desenvolvimento de iniciativas que possibilitem a reducdo nos pregos

dos produtos, viabilizando, inclusive, o acesso da populacdo aos produtos no &mbito
do setor privado (BRASIL,1999c).

A PNM determinou que a AF no SUS, passasse a abranger atividades de selecéo,
programacéo, aquisicdo, armazenamento, distribuicdo e dispensacdo de medicamentos de
forma mais eficaz e atendendo as necessidades da populagé@o dos estados e municipios. Estas

atividades devem estar articuladas com o processo de descentralizacdo coordenado pelas trés
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instdncias da gestdo do SUS, no que diz respeito aos critérios técnicos e administrativos
(BRASIL, 1990a; BRASIL, 1998b).

A promocdo do uso racional de medicamentos esta relacionada ao processo de
orientacdo e informacdo direcionadas aos usuarios sobre a utilizacdo dos medicamentos como
0s riscos de automedicagéo, da interrupgdo do tratamento e da troca da medicacgdo prescrita.
Este processo abrangeu além dos usuérios, os profissionais prescritores de produtos
farmacéuticos e também os profissionais dispensadores, nestes ultimos, ficam subentendidos
os farmacéuticos e os técnicos em farméacia. Neste contexto, a PNM faz mencéo a farmacia e
aos profissionais de farméacia:

[...] é importante ressaltar que a farméacia deve ser considerada estabelecimento
comercial diferenciado. Portanto, deve estar em absoluta conformidade com as

definicBes constantes da Lei n.° 8.080/90, bem como dispor da obrigatéria presenca
do profissional responsavel (BRASIL, 1998b).

O desenvolvimento cientifico e tecnolégico também foi contemplado na PNM, com
objetivo de incentivar o desenvolvimento de novas tecnologias e a expansdo de pesquisa em
parcerias estratégicas com a integracdo de empresas do setor farmacéutico, universidades e
instituicGes de pesquisa. Neste aspecto, a PNM prop6s a inclusdo de estudos sobre a fauna e
flora brasileira, visando a descoberta de espécies de plantas com potencial terapéutico para o
desenvolvimento de novos medicamentos. Para isso, a PNM descreve ainda sobre a
necessidade da formacdo e treinamento de profissionais que participem do processo de
desenvolvimento cientifico e tecnologico. Além disso, a PNM definiu que o0 MS promovesse
a constante revisdo da Farmacopeia Brasileira, pois ela constituiu instrumento de fundamental
importancia para as questdes de producdo, manipulacdo e qualidade dos medicamentos e
estabeleceu requisitos minimos para a produgdo de matérias-primas, medicamentos e produtos
farmacéuticos (BRASIL, 1998b).

No que tange a promocdo da producdo de medicamentos, a PNM instituiu a
articulacdo das atividades de producdo de medicamentos da RENAME entre os diversos
segmentos da industria de medicamentos como o oficial, privado nacional e transnacional. Tal
medida visou o fornecimento de medicamentos essenciais destinados & atengdo basica dos
estados e municipios como, por exemplo, os medicamentos utilizados para o tratamento de
doencgas de consideravel impacto sobre a saude da populacéo e que ndo eram adquiridos pelo
setor publico (BRASIL, 1998b).

A garantia da seguranga, eficacia e qualidade dos medicamentos, teve por objetivo

assegurar o cumprimento da regulamentacdo sanitéria vigente, com énfase na inspecdo e
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fiscalizacdo (de forma sistematica) realizada pela Secretaria de Vigilancia Sanitaria, que era
coordenada pelo Sistema Nacional de Vigilancia Sanitéria. Esta medida tinha por finalidade
garantir o cumprimento das boas praticas de fabricacdo de medicamentos. As analises e
inspecdes dos medicamentos e produtos farmacéuticos passaram a ser realizadas pela Rede de
Laboratorios Analitico-Certificadores em Salde (REBLAS) antes de serrem comercializados
e distribuidos (BRASIL, 1998b).

O desenvolvimento e capacitacdo de recursos humanos instituido pela PNM foi
elaborado a luz da Lei n° 8.080/90 que define em seu art.14 a formacdo e a educacdo
continuada como sendo uma acao de carater intersetorial articulada, promovendo a criagdo de
mecanismo de integracdo entre os servicos de saude e as instituicdes de ensino profissional e
superior, visando a formacdo de profissionais aptos para atender as demandas da AF e nos
demais servicos de saude no SUS. Portanto, para o desenvolvimento dos programas e
atividades da PNM, o setor saude precisaria dispor de recursos humanos em qualidade e
quantidade suficientes para a realizagdo as atividades de AF. Vale ressaltar que, segundo a
PNM, o desenvolvimento e capacitacdo de recursos humanos para AF estdo sob a
responsabilidade das trés esferas gestoras do SUS (BRASIL, 1990a; BRASIL 1998).

A criacdo da PNM representou um marco importante para o setor da salde e para o
segmento farmacéutico no Brasil, que em alguma medida, contribuiu para a criacdo da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), em 26 de janeiro de 1999, pela Lei n°
9.982, que segundo seu art. 6 define a finalidade da agéncia:

A Agéncia terd por finalidade institucional promover a protecdo da salde da
populacdo, por intermédio do controle sanitério da producéo e da comercializag&o de
produtos e servigos submetidos a vigilancia sanitéria, inclusive dos ambientes, dos

processos, dos insumos e das tecnologias a eles relacionados, bem como o controle
de portos, aeroportos e de fronteiras (BRASIL, 1999b).

Portanto, a partir de 1999, a fiscalizacdo e controle sobre a producdo de medicamentos
ficou a cargo da ANVISA. Vale ressaltar, que o processo de criacdo da ANVISA teve inicio
nos primeiros anos década de 90, com intuito de abordar apenas assuntos relativos a
regulamentacdo de alimentos e medicamentos. Porém, houve uma expansdo do projeto para
que o mesmo contemplasse também a regulacdo de produtos de interesse para saude
(BRASIL, 1999b).

As influéncias da PNM favoreceram a criagdo da Lei n® 9.787, de 10 de fevereiro de
1999, que estabeleceu o medicamento genérico e disp0s sobre a utilizagcdo de nomes genéricos

em produtos farmacéuticos:
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Os medicamentos que ostentam nome comercial ou marca ostentardo também,
obrigatoriamente com o mesmo destaque e de forma legivel, nas pegas referidas
no caput deste artigo, nas embalagens e materiais promocionais, a Denominacao
Comum Brasileira ou, na sua falta, a Denominagdo Comum Internacional em letras e
caracteres cujo tamanho ndo serd inferior a um meio do tamanho das letras e
caracteres do nome comercial ou marca (BRASIL, 1999c).

A “Lei dos Genéricos” definiu o medicamento genérico como:

[...] medicamento similar a um produto de referéncia ou inovador, que pretende ser
intercambiavel; geralmente produzido ap6s expiracdo ou rendncia da protecdo
patentaria ou de outros direitos de exclusividade, comprovada a sua eficacia,
seguranca e qualidade, e designado pelo principio ativo através do uso da DC ou na
sua auséncia da DCI (BRASIL, 1999c).

Diante do exposto, a PNM contribuiu para o desenvolvimento das politicas
farmacéuticas no Brasil, principalmente no que diz respeito a producédo, a distribuicdo e as

melhores condi¢fes de acesso aos medicamentos essenciais pela populacéo brasileira.
3.3 AS POLITICAS FARMACEUTICAS NA ATENCAO BASICA A SAUDE DO SUS

Antes de entrar na Politica de Assisténcia Farmacéutica (PNAF) propriamente dita, se
faz necessario realizar uma breve analise da | Conferéncia Nacional de Medicamentos e
Assisténcia Farmacéutica (I CNMAF), para compreender os rumos tomados pela AF no que
diz respeito ao processo de descentralizacdo da execucgdo das agdes e servigcos deste tipo de
assisténcia nos estados e municipios brasileiros (BRASIL, 2003).

No Brasil, entre os dias 15 a 18 de setembro de 2003, ocorreu a | CNMAF, realizada
em Brasilia. Tal Conferéncia teve como pauta as questdes em torno dos medicamentos e da
AF no SUS. Assim, foram abordados temas em torno dos problemas e a¢Ges inovadoras, dos
entraves e das solugdes criativas, da interface técnica, econdmica, comercial e cientifica. Estas
propostas mereceram destaque devido ao processo de descentralizacdo da AF nos estados e
municipios (BRASIL, 1990a; BRASIL, 2003). A | CNMAF contou com a participacdo de
aproximadamente 1.180 pessoas, entre os quais trabalhadores, gestores e delegados das
entidades nacionais etc. Na Conferéncia, foram realizadas apresentacbes de painéis
relacionados ao tema e miniconferéncias que demandaram muitas horas de debates e
discussdes. Os desdobramentos da CNMAF tiveram um saldo positivo, tendo em vista que foi
possivel a aprovacdo de mais de 600 propostas para a melhoria dos servigos de AF (BRASIL,
2003).

O acesso, qualidade e humanizagdo da AF com controle social foi o tema central da

Conferéncia, que aprofundou as discussdes de questdes ja apontadas na PNM como:
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Acesso a assisténcia farmacéutica: a relacdo dos setores publico e privado de
atengdo a saude, Pesquisa e Desenvolvimento Tecnologico para a produgdo de
medicamentos, Qualidade na Assisténcia Farmacéutica, formacdo e capacitacdo de
Recursos Humanos (BRASIL, 2003).

No ano de 2004, a Presidéncia da Republica sancionou a Lei n° 10.858, de 13 de abril
que autorizou a Fundacdo Oswaldo Cruz — FIOCRUZ a dispensar para a populagéo
medicamentos e produtos basicos e essenciais a saide, mediante ao ressarcimento no que diz
respeito aos custos de producéo, aquisi¢do, distribuicéo e dispensacdo (BRASIL, 2004a).

Diante deste cenario, o Conselho Nacional de Saude (CNS), aprovou a Resolucdo n°
338, de 06 de maio de 2004, que instituiu a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica
(PNAF) com o objetivo de redefinir a AF como sendo um:

[...] conjunto de acGes voltadas & promocéo, protecdo e recuperagdo da saude, tanto
individual como coletivo, tendo 0 medicamento como insumo essencial e visando o
acesso e ao seu uso racional. Este conjunto envolve a pesquisa, o desenvolvimento e
a producdo de medicamentos e insumos, bem como a sua sele¢do, programacéo,
aquisicdo, distribuicdo, dispensagdo, garantia da qualidade dos produtos e servicos,
acompanhamento e avaliagdo de sua utilizacdo, na perspectiva da obtengdo de

resultados concretos e da melhoria da qualidade de vida da populagdo (BRASIL,
2004a).

Os principios e as diretrizes da PNAF sdo decorrentes da | CNMAF e da PNM e, de
acordo com a PNAF, a AF dever ser encarada como uma politica publica norteadora de
politicas setoriais que dizem respeito a questdo dos medicamentos e produtos farmacéuticos,
abordando, para isso, eixos estratégicos como a manutencdo, a qualificacdo dos servicos de
AF na rede publica de saide e na qualificacdo de recursos humanos e, sobretudo, na
descentralizacao das acBes deste servico assistencial (BRASIL, 2004a).

Neste sentido, a PNAF se integra a PNM no que diz respeito a integralizacdo da AF e
fortalece 0 SUS no que diz respeito a operacionalizacdo das a¢fes de promocao e prote¢do da
salde. Para isso, a PNAF traz uma abordagem de uma AF com carater multiprofissional e
interdisciplinar com vistas ao principio de integralidade oriundo do SUS (BRASIL, 2004a).

O chamado Ciclo da Assisténcia Farmacéutica aborda etapas como: selecgéo,
programacgdo, aquisicdo, armazenamento, distribuicdo e dispensacdo (OLIVEIRA,;
BERMUDEZ; OSORIO-DE-CASTRO, 2007).

A selegéo consiste em uma atividade de escolha sobre quais medicamentos devem ser
disponibilizados para os usuarios, levando em consideragéo as evidéncias farmacologicas e
clinicas. Desta forma, a selecéo deve estar embasada em critérios como: o perfil de consumo
dos usuarios — de acordo com os dados epidemioldgicos, a eficacia, as formas farmacéuticas

gue atendam as demandas, além do controle de qualidade sobre dos medicamentos
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(OLIVEIRA; BERMUDEZ; OSORIO-DE-CASTRO, 2007). De acordo com Oliveira,
Bermudez e Osorio-de-Castro (2007), a comodidade posoldgica, custo e disponibilidade no
mercado sdo critérios que também devem ser analisados no processo de selecdo dos
medicamentos. A selecdo é um processo dindmico no qual participam os prescritores, 0S
farmacéuticos, os gestores, epidemiologistas clinicos e os demais profissionais de saude que
estejam habilitados a auxiliar no processo decisorio. Portanto, a selecdo é considerada a
atividade mais importante do ciclo da AF, pois é em decorréncia dela que as demais etapas
sdo desenvolvidas (BRASIL, 2006; OLIVEIRA; BERMUDEZ; OSORIO-DE-CASTRO,
2007).

A programacdo esta relacionada com a quantidade de medicamentos que sera
comprada. Esta etapa € realizada através das demandas das unidades de salde. Existem
métodos para a programacao, dentre eles, os mais utilizados sdo o de perfil epidemioldgico,
de consumo historico e o de oferta de servicos. Na programacdo devem ser observadas e
definidas as prioridades, bem como atentar para o recurso orcamentario disponivel e se
existem instalacdes adequadas para armazenamento de grandes volumes de compra ou de
medicamentos que necessitem de armazenamento diferenciado, como aqueles que necessitam
ficar sob refrigeragdo, por exemplo (OLIVEIRA; BERMUDEZ; OSORIO-DE-CASTRO,
2007).

O processo de aquisicdo de medicamentos € fundamentado em pardmetros de
qualidade, eficacia e estabilidade, e abrange um conjunto de procedimentos que envolvem a
compra dos medicamentos, conforme a programacdo previamente estabelecida. Segundo
Oliveira, Bermudez e Osorio-de-Castro (2007, p. 17):

O farmacéutico € ator chave no processo — é ele quem reline a competéncia e o saber
técnico para lider&-lo. Construir o pedido, incluindo o edital, e verificar quantidades,

especificagdes, cronograma, documentacdo de fornecedores, propostas, requisitos de
recebimento, entrega e pagamento, esto entre as atividades a executar.

A aquisicéo visa suprir as necessidades de medicamentos em quantidade, qualidade e
menor custo-beneficio, de forma a atender as demandas do sistema de abastecimento
conforme &s necessidades da populacdo (OLIVEIRA; BERMUDEZ; OSORIO-DE-CASTRO,
2007).

O armazenamento € uma etapa do ciclo da AF que envolve o recebimento e a guarda
dos medicamentos, de forma a manter sua seguranga e estabilidade, além de atender aos
critérios de expedicdo e controle de estogque em consonancia com as boas praticas. Neste

sentido, o armazenamento deve ser realizado em areas apropriadas e de acordo com suas
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caracteristicas de conservacdo como produtos termolabeis, psicofarmacos, inflaméaveis e
material médico hospitalar e demais produtos quimicos (OLIVEIRA; BERMUDEZ;
OSORIO-DE-CASTRO, 2007).

A etapa de distribuicdo deve suprir e abastecer as unidades de saude com
medicamentos em quantidade, qualidade e em tempo hébil. A distribuicdo de medicamentos
deve priorizar a rapidez e seguranga na entrega. As atividades de distribuicdo e
armazenamento estdo diretamente relacionadas se o armazenamento for realizado de forma
desordenada, consequentemente, a distribuicdo sera comprometida. Os medicamentos sdo
distribuidos as unidades de satde de acordo com a programacdo da demanda local, o tempo
de aquisicio, da disponibilidade de transporte e da capacidade de armazenamento. E
imprescindivel estabelecer a comunicacao entre estas acdes para manter o fluxo de destruicédo
dos medicamentos, de forma a atender as demandas das unidades de salde e garantir o acesso
aos medicamentos a populacdo (OLIVEIRA; BERMUDEZ; OSORIO-DE-CASTRO, 2007).

A dispensacédo farmacéutica é definida como o ato de fornecimento de medicamentos e
insumos farmacéuticos, a titulo remunerado, ou ndo (BRASIL, 1973). Tal fornecimento nédo
se resume ao simples aviamento de medicamentos através de uma prescri¢do. Segundo a
OMS (2003), a dispensagao corresponde a uma série de agdes que “visam a assegurar que o
medicamento prescrito chegue ao paciente certo, em dose correta ¢ no momento indicado”.

Assim, a dispensacdo pode ser entendida como um processo mais amplo, que envolve
orientacdes e acompanhamento das pessoas que utilizam medicamentos. Este processo inclui
a orientacdo sobre a correta utilizacdo dos medicamentos. Por esta razdo, a prescricdo € uma
acdo que antecede a dispensacdo. Assim a prescri¢do é considerada um documento de valor
legal. De acordo com Oliveira, Bermudez e Osorio-de-Castro (2007, p. 20) a prescri¢do “deve
ser escrita no vernaculo, sem rasuras, siglas ou abreviaturas, assinalando claramente as
instrucdes médicas, incluindo os medicamentos, como dose, posologia, duracdo do tratamento
e outras instrugdes”.

Segundo a PNM, a dispensagé&o:

“é o ato profissional farmacéutico de proporcionar um ou mais medicamentos a um
paciente, geralmente como resposta a apresentacdo de uma receita elaborada por um

profissional autorizado. Neste ato o farmacéutico informa e orienta o paciente sobre
0 uso adequado do medicamento” (BRASIL, 1998b).

De acordo com Marin (2003), a utilizacdo de medicamentos contempla agdes de
prescricéo, dispensacdo e uso racional de medicamentos. Portanto, a dispensagéo torna-se um

momento importante dentro do ciclo da AF, pois é nesta etapa que 0s pacientes passam a ter
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contato com 0s medicamentos. A dispensacdo dever ser realizada por dispensadores oficiais
como farmacéutico ou por um técnico habilitado para esta atividade. Contudo, este processo
deve se dar de forma colaborativa envolvendo o prescritor, o dispensador e o paciente. Vale
ressaltar que a AF tem carater multiprofissional e em muitos casos os farmacéuticos e
técnicos terdo mais contato com os profissionais da area da salde do que com o paciente
propriamente dito. Segundo Oliveira, Bermudez e Osorio-de-Castro (2007), para que a
dispensacdo seja bem sucedida, é necessaria a ado¢do de uma politica de dispensagdo “que
aborde prioritariamente a eficicia e a seguranca de farmacos, a educacao de prescritores, a
qualidade e a gestéo criteriosa de medicamentos, entre outros...” (MARIN, 2003; OLIVEIRA,;
BERMUDEZ; OSORIO-DE-CASTRO, 2007).

De acordo com a Organizacdo Pan-americana de Saude (OPS) (2010), a dispensacéo
pode ser considerada o processo-chave do ciclo de AF, pois é através dela que 0s usuarios
passam a ter efetivamente contato com os servicos farmacéuticos. Por outro lado as atividades
que envolvem a programacao, aquisicdo, armazenamento e distribuicdo, tornam-se atividades
que apoiam o desenvolvimento do ciclo. Por sua vez, a selecdo, por ser tratar de um processo
gue envolve opinides, discussdes e processos, passa entdo a ser considerada uma atividade de
estratégia do ciclo, uma vez que é através dela que se processam as atividades de apoio
(ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE, 2010). Portanto, para uma
transformacdo das atividades em torno dos servicos farmacéuticos sao necessarias algumas
medidas: como o estabelecimento da AF como uma atividade de fato multiprofissional com
uma equipe formada por profissionais de diferentes areas (prescritores, farmacéuticos e
técnicos de farmacia, enfermeiros, gestores); além disso, esta equipe multiprofissional deve
atuar diretamente com 0s usuarios que sdo, nesta nova concepg¢do, 0 eixo principal dos
servigos farmacéuticos da AF (MARIN; CORDEIRO, 2014).

Portanto, para cada etapa do Ciclo da AF sdo necessarias acBes de gestdo,
planejamento e organizagdo, financiamento, informagdes, recursos humanos, monitoramento
e avaliacdo das acdes de acordo com as necessidades de cada municipio, conforme o carater
descentralizado da PNAF (MARIN, 2003; OLIVEIRA BERMUDEZ; OSORIO-DE-
CASTRO, 2007). Neste sentido, discorrerei dobre o desenvolvimento da AF apés a
publicacdo da PNM e da PNAF, enfatizando os servigos farmacéuticos na ABS do SUS.

Como primeiro destaque, tem-se que no dia 20 de maio de 2004, a Presidéncia da
Republica instituiu o Programa “Farmacia Popular do Brasil” através do Decreto n® 5. 090/04

gue regulamentou a Lei n° 10.858/04 e instituiu novos modelos e praticas gerenciais como a
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parceria publico-privada, onde os usuarios atendidos poderiam ser oriundos das unidades de
salde do SUS ou da rede privada de saude (BRASIL, 2004b).

Dentre os avangos da AF ap6s a PNM e a PNAF, podemos mencionar a Portaria n°
2.439/GM de 08 de dezembro de 2005, que institui a Politica de Atencdo Oncologica:
promocdo, prevencdo, diagnodstico, tratamento, reabilitacdo e cuidado paliativo, para ser
implantada em todas as unidades federadas, respeitadas as competéncias das trés esferas de
gestdo. A Portaria n® 2.439/05 instituiu ainda a educacdo permanente e a capacitacdo das
equipes de salde em todos os ambitos da atencdo, considerando o enfoque estratégico da
promocdo e envolvendo todos os profissionais de nivel superior e os de nivel técnico, de
acordo com as diretrizes do SUS. Nesta portaria, estdo subentendidos os servicos do ciclo da
AF para o fornecimento de medicamentos (BRASIL, 2005).

Em 2006 foi aprovada a Politica Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterapicos, pelo
Decreto n° 5.813, de 22 de junho, que teve como objetivo geral para a populacgdo brasileira o
acesso seguro e o uso racional de plantas medicinais e fitoterdpicos, promovendo o uso
sustentavel da biodiversidade, o desenvolvimento da cadeia produtiva e da industria nacional.
Tal politica, de acordo com o item 5.2 do desenvolvimento das diretrizes, visava “[...]
incentivar e fomentar estudos sobre plantas medicinais e fitoterdpicos, abordando educagéo
em salde, organizacdo, gestdo e desenvolvimento da assisténcia farmacéutica...” (BRASIL,
2006b).

A PNM e PNAF apresentavam-se como politicas norteadoras para a formulacdo de
politicas setoriais no que diz respeito ao fornecimento de medicamentos para populacéo.
Contudo, a questdo do planejamento em torno da execucdo AF era toda muita complexidade.
Neste sentido, 0 MS realizou em 2006, uma publicacdo intitulada “Planejar € Preciso: uma
proposta de método para aplicacdo a assisténcia farmacéutica”. Tal publicacdo teve por
objetivo a elaboracdo de uma proposta de método que apoiasse e orientasse 0s gestores
estaduais e municipais na realizacdo do planejamento dos servigos farmacéuticos da AF.
Além disso, esta publicacdo anunciou-se como sendo uma proposta alinhada com prética de
uma integralidade da AF, sem a légica historica do foco no medicamento, mas que pretendia
garantir a promocdo do seu uso racional, através de acgdes direcionadas a prescricdo, a
dispensacéo e ao acesso a medicamentos pela populagdo (BRASIL, 2006c).

Ainda em 2006, foi publicada a Portaria n°® 399, de 22 de fevereiro. Esta portaria
institui o Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Gestdo. No que diz respeito ao Pacto
pela Vida, esta portaria definiu prioridades e objetivos para: a saude do idoso, o cancer de

colo de utero e de mama, a mortalidade infantil e materna, doencas emergentes e endemias,
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com énfase na dengue, hanseniase, tuberculose, maléria e influenza e, ainda a promogéo da
salde e atencdo a saude. No que diz respeito, ao Pacto pela Defesa do SUS foi instituida a
implantacdo de um projeto permanente de mobilizacédo social com a finalidade de:
Mostrar a saide como direito de cidadania e 0 SUS como sistema publico universal
garantidor desses direitos. Alcancar, no curto prazo, a regulamentacdo da Emenda
Constitucional n°® 29, pelo Congresso Nacional. Garantir, no longo prazo, o
incremento dos recursos orcamentarios e financeiros para a salde. Aprovar o

orcamento do SUS, composto pelos orcamentos das trés esferas de gestdo,
explicitando o compromisso de cada uma delas (BRASIL, 2006d).

No que tange ao Pacto pela Gestdo, as prioridades estiveram em torno de uma
definicdo de responsabilidade sanitaria de cada instancia gestora do SUS e no estabelecimento
de diretrizes para a gestdo do SUS, com énfase na descentralizacdo, regionalizacgéo,
financiamento, programacdo pactuada e integrada, regulagéo, participacéo e controle social,
planejamento, gestdo do trabalho e educacdo em saude (BRASIL, 2006d).

A Portaria n°® 698/GM, de 30 de marco de 2006, definiu que os custos das acbes de
salde é responsabilidade das trés esferas do governo, conforme descrito na CF e na lei n°
8.080/90. Desta forma foram criados blocos de financiamento para onde os recursos federais
destinados as acgdes e servigos fossem transferidos. O art. 3° desta portaria definiu os seguintes
blocos de financiamento:

| - Aten¢do Bésica;
Il - Atencdo de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar;
111 - Vigilancia em Salde;

IV - Assisténcia Farmacéutica; e
V - Gestdo do SUS (BRASIL, 2006¢).

Neste contexto, a Portaria n°® 698/06 definiu também a constituicdo de cada um dos
blocos acima citados, que no caso do Bloco da Assisténcia Farmacéutica foi constituido por
qguatro componentes: Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica, Componente
Estratégico da Assisténcia Farmacéutica, Componente Medicamentos de Dispensacao
Excepcional e Componente de Organizacdo da Assisténcia Farmacéutica. Esta portaria
determinou ainda que 0s recursos destinados ao Bloco da AF deveriam ser aplicados,
exclusivamente, para cada um dos componentes que o constituiram (BRASIL, 2006e).

Diante de tantas insercdes realizadas para alavancar a AF na ABS do SUS, o
Departamento de Assisténcia Farmacéutica do MS fez uma publicagdo intitulada “Aquisi¢éo
de Medicamentos para Assisténcia Farmac€utica do SUS”, esta publicagdo continha

informagdes técnicas e didaticas que tinham por objetivo auxiliar os gestores no processo de



49

organizacao/gestdo da AF, principalmente no que se referia a aquisicdo de medicamentos para
a rede publica:
A aquisicdo de medicamentos € uma das principais atividades da Gestdo da
Assisténcia Farmacéutica e deve estar estreitamente vinculada as ofertas de servicos
e a cobertura assistencial dos programas de salude. Uma boa aquisicdo de
medicamentos deve considerar primeiro o que comprar (selecdo); quando e quanto
comprar (programagdo); e como comprar. O monitoramento e a avaliagdo dos

processos sdo fundamentais para aprimorar a gestdo e intervir nos problemas
(BRASIL, 2006f).

A Portaria GM/MS n° 971, de 03 de maio de 2006, aprova a Politica de Nacional de
Praticas Integrativas e Complementares (PNPIC) no SUS. Esta portaria, recomendou a
implementacdo de acles servigos relativos as praticas da Medicina Tradicional Chinesa/
Acupuntura, Medicina Antroposofica, Termalismo, Plantas Medicinais e Fitoterapia e
Homeopatia pelas secretarias de saude dos estados e municipios do pais (BRASIL, 20069).

Outro avango para 0s usuarios dos SUS, ocorreu ainda no ano de 2006, quando a Lei
n® 11.347, de 27 de setembro, instituiu a distribuicdo gratuita de medicamentos e materiais
necessarios a sua aplicacdo e a monitoracdo da glicemia capilar aos portadores de diabetes
inscritos em programas de educacdo para diabéticos. Esta lei previa que, além dos
medicamentos para diabetes, 0s pacientes receberiam agulhas e seringas para aplicagdo de
insulina e também orientacdo de cunho educativa para a correta administracdo destes
produtos. Neste contexto, esta lei demanda mais atividades para os servigos farmacéuticos de
AF no SUS (BRASIL, 2006h).

Em 2007, a Portaria GM/MS n° 2.583, de 10 de outubro, definiu a relacdo de
medicamentos e insumos que passariam a ser disponibilizados pelo SUS, tendo em vista que a
Lei n® 11.347/06 ndo especificava quais os itens seriam disponibilizados para 0s usuarios do
SUS. Assim, além de definir a relacdo de medicamentos e insumos a ser disponibilizada, a
Portaria n°® 2.583/2007, informou que a abordagem terapéutica deve possuir carater
multiprofissional, incluindo o monitoramento da glicemia, planejamento da atividade fisica e
dietética e a AF (BRASIL, 2007a).

No sentido de dar conta dos custos dos medicamentos e insumos descritos na Portaria
n® 2.583/07, o MS aprovou as normas de execucdo e de financiamento da AF na ABS, como
parte da PNAF do SUS, através da Portaria GM/MS n° 3.237, de 24 de dezembro, de 2007. O
anexo | desta Portaria descreveu o elenco de referéncia dos medicamentos e insumos do
componente basico da AF, onde constava que tal elenco deveria atender os agravos oriundos

da ABS, conforme descrito nos incisos do art. 1°;
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§ 1° Os medicamentos sdo integrantes da RENAME vigente.

§ 2° Outros medicamentos constantes da RENAME vigente e que tenham indicacéo
na atencdo bésica, de acordo com a necessidade local/regional, poderéao ser incluidos
e fazer parte do Elenco de Referéncia, desde que pactuado nas Comissdes
Intergestores Bipartite - CIB, podendo se dar seu financiamento com 0s recursos
financeiros definidos nesta Portaria.

§ 3° Sem prejuizo da garantia do fornecimento/dispensacdo dos medicamentos para
atendimento dos agravos cuidados na atencdo basica em salde e em atencdo ao
perfil epidemioldgico local/regional, a disponibilizacdo de todos os medicamentos
constantes do Elenco de Referéncia ndo é obrigatdria (BRASIL, 2007b).

A ampliacdo dos servicos de AF na ABS pode ser percebida também pela Portaria
GM/MS n° 204, de 29 de janeiro de 2007. Tal Portaria tratou de regulamentar o financiamento
e a transferéncia dos recursos federais para as acfes e 0s servicos de saude, na forma de
blocos de financiamento, com o respectivo monitoramento e controle. No que diz respeito a
ABS, a Portaria GM/MS n° 204/07 define que o Bloco de Atencdo Basica é constituido pelo
Piso de Atencdo Bésica Fixo e pelo Piso de Atencdo Bésica Variavel, ou seja, PAB Fixo e
PAB Variavel, respectivamente. O PAB Fixo refere-se ao financiamento das a¢bes de ABS
do Fundo Nacional de Saude e aos fundos do Distrito Federal e dos municipios. Este recurso
deve ser aplicado as a¢des de descentralizacdo das unidades da saude. No que tange ao PAB
Variavel, os recursos do financiamento devem ser direcionados, prioritariamente, para acdes
estratégicas da ABS que envolvam a Saude da Familia, os Agentes Comunitarios em
Saude (ACS), a Saude Bucal, a Compensacéo de Especificidades Regionais, o Fator de
Incentivo de Atencdo a Saude aos Povos Indigenas, o Incentivo para a Atengdo a Saude
no Sistema Penitenciario; o Incentivo para a Atencdo Integral a Salde do adolescente
em conflito com a lei e internacdo provisoria, e outros que venham a ser instituidos por
meio de ato normativo especifico (BRASIL, 2007c). No que se refere a AF, a Portaria
GM/MS n° 204/07 definiu no seu art. 25 as especificacfes para 0 Componente Béasico da AF
no SUS:

O Componente Béasico da Assisténcia Farmacéutica destina-se a aquisicdo de
medicamentos e insumos da assisténcia farmacéutica no ambito da atencdo béasica
em salde e aqueles relacionados a agravos e programas de salde especificos, no
ambito da aten¢do bésica.

§ 1° O Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica é composto de uma Parte
Financeira Fixa e de uma Parte Financeira Variavel.

§ 22 A Parte Financeira Fixa do Componente Béasico da Assisténcia Farmacéutica
consiste em um valor per capita, destinado a aquisicdo de medicamentos e insumos
da assisténcia farmacéutica em atencéo basica, transferido aos Estados, ao Distrito
Federal e (ou) Municipios, conforme pactuacdo nas Comissdes Intergestores
Bipartite - CIB.

§ 32 Os gestores estaduais e municipais devem compor o financiamento da Parte
Fixa do Componente Basico, como contrapartida, em recursos financeiros,
medicamentos ou insumos, conforme pactuacdo na CIB e normatizacdo da Politica
de Assisténcia Farmacéutica vigente.
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§ 42 A Parte Financeira Variavel do Componente Basico da Assisténcia
Farmacéutica consiste em valores per capita, destinados a aquisicdo de
medicamentos e insumos da assisténcia farmacéutica dos Programas de Hipertensdo
e Diabetes, Asma e Rinite, Salde Mental, Saide da Mulher, Alimentacdo e Nutricao
e Combate ao Tabagismo.

§ 52 Os recursos da Parte Varidvel do Componente Bésico da Assisténcia
Farmacéutica referentes a medicamentos para os Programas de Asma e Rinite,
Hipertensdo e Diabetes, devem ser descentralizados para Estados, Distrito Federal
ou Municipios, conforme pactuagdo na Comissao Intergestores Bipartite.

§ 62 Os demais recursos da Parte Variavel do Componente Basico da Assisténcia
Farmacéutica poderdo ser executados centralizadamente pelo Ministério da Salde ou
descentralizados aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios, conforme
pactuacdo na Comissdo Intergestores Tripartite e, posteriormente, nas Comissdes
Intergestores Bipartite, mediante a implementacdo e a organizacdo dos servicos
previstos nesses programas.

§ 72 Os recursos destinados ao medicamento Insulina Humana, do grupo de
medicamentos do Programa Hipertensdo e Diabetes, serdo executados
centralizadamente pelo Ministério da Satde, conforme pactuagdio na CIT”
(BRASIL, 2007c).

Em 2008, o MS publicou a Portaria n® 154, de 24 de janeiro, que criou o Nucleo de
Apoio a Salde da Familia (NASF) com objetivo de ampliar a abrangéncia das acdes da ABS
apoiando a insercdo da ESF na rede de servicos e o processo de territorializacdo e
regionalizagdo a partir da atencdo basica. De acordo com a Portaria n°® 154/08, os NASF
foram classificados em NASF 1 e NASF 2, sendo vedada a implantagdo concomitante destes
nos municipios e no Distrito Federal (DF).
“§ 1° O NASF 1 devera ser composto por, no minimo cinco profissionais de nivel
superior de ocupagdes ndo-coincidentes entre as listadas no § 2° deste artigo.
§ 2° Para efeito de repasse de recursos federais, poderdo compor os NASF 1 as
seguintes ocupacBes do Cddigo Brasileiro de Ocupagdes - CBO: Médico
Acupunturista; Assistente Social; Profissional da Educacdo Fisica; Farmacéutico;
Fisioterapeuta; Fonoaudi6logo; Médico Ginecologista; Médico Homeopata;
Nutricionista; Médico Pediatra; Psicologo; Médico Psiquiatra; e Terapeuta
Ocupacional.
§ 3° O NASF 2 deverd ser composto por no minimo trés profissionais de nivel
superior de ocupacBes ndo-coincidentes entre as listadas no § 4° deste artigo.
8§ 4° Para efeito de repasse de recursos federais, poderdo compor os NASF 2 as
seguintes ocupacgdes do Codigo Brasileiro de Ocupagdes - CBO: Assistente Social;

Profissional da Educacdo Fisica; Farmacéutico; Fisioterapeuta; Fonoaudi6logo;
Nutricionista; Psicologo; e Terapeuta Ocupacional” (BRASIL, 2008b).

Portanto, verifica-se que o NASF, independentemente da classificacdo, é composto
por uma equipe multiprofissional ( que inclui o farmacéutico) para o desenvolvimento das
acOes em saude das equipes da saude da familia. Neste sentido, a Portaria n°® 154/08
favoreceu, mesmo que de forma incipiente, a contratacdo de farmacéuticos para atuacdo nos
servigos de AF da ABS (BRASIL, 2008b).

Neste contexto, a Portaria n°® 154/08, define ainda a¢fes de AF com vistas a insercéo
dos servigos farmacéuticos na ESF da ABS, de forma a garantir 0 acesso e a promocao do uso
racional de medicamentos conforme estabelecido pela PNM e pela PNAF, que neste quesito
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encontram-se alinhadas as diretrizes da SUS no que se refere & promocao, prevencao e
recuperacdo da salde. Tal portaria descreve ainda as acdes a serem desenvolvidas no ambito
da AF na ABS do SUS:

- coordenar e executar as atividades de Assisténcia Farmacéutica no dmbito da
Atencéo Bésica/Salde da Familia;

- auxiliar os gestores e a equipe de salde no planejamento das agdes e servicos de
Assisténcia Farmacéutica na Atencdo Baésica/Salde da Familia, assegurando a
integralidade e a intersetorialidade das ac6es de saude;

- promover o acesso € 0 uso racional de medicamentos junto a populagdo e aos
profissionais da Atencdo Basica/Salde da Familia, por intermédio de acgBes que
disciplinem a prescricdo, a dispensaco e 0 uso;

- assegurar a dispensacdo adequada dos medicamentos e viabilizar a implementacéo
da Atencdo Farmacéutica na Atencdo Basica/Salde da Familia;

- selecionar, programar, distribuir e dispensar medicamentos e insumos, com
garantia da qualidade dos produtos e servicos;

- receber, armazenar e distribuir adequadamente os medicamentos na Atencédo
Bésica/Saude da Familia;

- acompanhar e avaliar a utilizacdo de medicamentos e insumos, inclusive os
medicamentos fitoterapicos, homeopéticos, na perspectiva da obtencéo de resultados
concretos e da melhoria da qualidade de vida da populacéo;

- subsidiar o gestor, os profissionais de salde e as ESF com informagdes
relacionadas & morbimortalidade associados aos medicamentos;

- elaborar, em conformidade com as diretrizes municipais, estaduais e nacionais, e
de acordo com o perfil epidemiol6gico, projetos na &rea da Atengdo/Assisténcia
Farmacéutica a serem desenvolvidos dentro de seu territdrio de responsabilidade;

- intervir diretamente com o0s usuarios nos casos especificos necessarios, em
conformidade com a equipe de Atencdo Bésica/Saide da Familia, visando uma
farmacoterapia racional e a obtencéo de resultados definidos e mensuraveis, voltados
a melhoria da qualidade de vida;

- estimular, apoiar, propor e garantir a educacdo permanente de profissionais da
Atenc¢do Bésica/Salde da Familia envolvidos em atividades de Atengao/Assisténcia
Farmacéutica; e

- treinar e capacitar os recursos humanos da Atencdo Bésica/ Salde da Familia para
0 cumprimento das atividades referentes a Assisténcia Farmacéutica (BRASIL,
2008b).

Em 2009, o MS publicou a Portaria n°® 2.982, em 26 de novembro, que aprovou novas
normas de execucdo e financiamento da AF na atencdo a salde que revogou a Portaria n°
3.237/07. A Portaria n° 2.982/09 ampliou o elenco de referéncia nacional do componente
basico da AF, definindo quais tipos de medicamentos deveriam ser adquiridos em cada esfera
de gestdo do SUS (BRASIL, 2009a).

A despeito do foco desta dissertacdo ser a insercdo dos técnicos em farmacia na ABS
do SUS, pode-se destacar entre os espacos de atuagdo com presenga marcante dos auxiliares e
técnicos em farmacia na AF. Assim, tem-se a Portaria n® 4.283, em 30 de dezembro de 2010,
que aprovou as diretrizes e estratégias para organizacdo, fortalecimento e aprimoramento das
acoes e servicos de farmécia no ambito dos hospitais, tendo como base os principios e
diretrizes do SUS e da PNAF. As diretrizes da Portaria n°® 4.283/10 contaram com a

participacdo de diversas instituicdes ligadas as atividades farmacéuticas, como a Sociedade
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Brasileira de Farmécia Hospitalar e Servicos Farmacéuticos (SBRAFH), Federagdo Nacional
dos Farmacéuticos (FENAFAR), Conselho Federal de Farmécia (CFF), Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA), além de instituicdes ligadas ao SUS como MS, CONASS,
CONASEMS, Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) e Confederacdo Nacional de
Saude (CNS). Como fruto da discussdo entre as instituicdes citadas acima, definiu-se que as
estratégias e diretrizes contidas na Portaria n°® 4.283/10 devem abranger as farmacias
integradas ao servico publico e também as farmacias do setor privado com ou sem fins
lucrativos e filantropicos. Esta portaria definiu ainda que os principais objetivos da gestao de
farmécia hospitalar séo:
[...] garantir o abastecimento, dispensacdo, acesso, controle, rastreabilidade e uso
racional de medicamentos e de outras tecnologias em salde; assegurar o
desenvolvimento de préticas clinico-assistenciais que permitam monitorar a
utilizacdo de medicamentos e outras tecnologias em salde; otimizar a relacdo entre
custo, beneficio e risco das tecnologias e processos assistenciais; desenvolver acfes
de assisténcia farmacéutica, articuladas e sincronizadas com as diretrizes

institucionais; e participar ativamente do aperfeicoamento continuo das préticas da
equipe de saude (BRASIL, 2010a).

Segundo a Portaria n°® 4.283/10, as farmacias hospitalares devem contar com
farmacéuticos e auxiliares para realizacdo das atividades de AF de acordo com as demandas
de cada hospital. Neste contexto, a responsabilidade técnica da farméacia hospitalar € privativa
do profissional farmacéutico, contudo, cabe a este profissional promover agdes educativas
para profissionais habilitados e com formacdo para desenvolver as acdes e Servigos
farmacéuticos com foco na adoc¢éo de praticas seguras, tanto na assisténcia, quanto no cuidado
a saude. Assim, segundo a Portaria n°® 4.283/10 a farmécia hospitalar amplia o campo de
atuacdo profissional ndo apenas para farmacéuticos, mas também para auxiliares e técnicos
em farmaécia, que de acordo com seu perfil de formacdo encontram-se legalmente habilitados
a prestar servicos farmacéuticos também em ambito hospitalar (BRASIL, 2010a).

Ainda no ano de 2010, o MS publicou a Portaria MS/GM n° 4.217, de 28 de
dezembro, que aprovou as normas de execugdo e de financiamento da AF na atencéo basica.
Tal portaria previa que 15% dos recursos anuais do Componente Basico da AF fossem
destinados a aquisicdo de equipamentos e mobiliarios destinados a estruturar as acdes de AF,
além disso, previa também a realizacdo vinculada a qualificacdo profissional e educacao
continuada dos recursos humanos dos profissionais da AF da ABS do SUS (2010b). Em 2013,
a Portaria GM/MS n° 1.555/13 revogou a Portaria MS/GM n° 4.217/10. Contudo, as
orientacOes referentes a utilizacdo dos 15% dos recursos anuais do Componente Basico da AF
continuaram a ser obedecidas (BRASIL, 2010b; BRASIL, 2013).
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No que se refere aos critérios para 0 acesso universal e igualitario & AF no SUS estdo
dispostos no Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei 8.080/90, para
a organizacdo do SUS, o planejamento da saude, a assisténcia a saude e articulacdo

interfederativa. Tais critérios foram instituidos de acordo com o art. 28:

| - estar o usuario assistido por agdes e servicos de satde do SUS;

Il - ter o medicamento sido prescrito por profissional de salde, no exercicio regular
de suas funcbes no SUS;

I11 - estar a prescricdo em conformidade com a RENAME e os Protocolos Clinicos e
Diretrizes Terapéuticas ou com a relacdo especifica complementar estadual, distrital
ou municipal de medicamentos; e

IV - ter a dispensacdo ocorrido em unidades indicadas pela direcdo do SUS.

§1° Os entes federativos poderdo ampliar o0 acesso do usuario a assisténcia
farmacéutica, desde que questdes de salde publica o justifiquem.

§2° O Ministério da Salde podera estabelecer regras diferenciadas de acesso a
medicamentos de carater especializado (BRASIL, 2011a).

Em 2012, o MS instituiu o Programa Nacional de Qualificacdo da AF no &mbito do
SUS (QUALIFAR-SUS) através da Portaria GM/MS n° 1.214/12, de 13 de junho de 2012.
Este programa tem a finalidade contribuir para o aprimoramento das agdes e Sservicos
farmacéuticos da AF, de forma a oferecer uma atencéo continua, integral e humanizada aos
usuarios do SUS. As diretrizes do QUALIFAR-SUS estdo definidas no art.3° da Portaria n°
1.214/12:

I - promover condi¢des favoraveis para a estruturacdo dos servigos farmacéuticos
no Sistema Unico de Salde (SUS) como estratégia de qualificagdo do acesso aos
medicamentos e da gestdo do cuidado;

Il - contribuir para garantia e ampliacdo do acesso da populacdo a medicamentos
eficazes, seguros, de qualidade e o seu uso racional, visando a integralidade do
cuidado, resolutividade e 0 monitoramento dos resultados terapéuticos desejados;

Il - estimular a elaboracdo de normas, procedimentos, recomendacdes e outros
documentos que possam orientar e sistematizar as acdes e 0s servigos farmacéuticos,
com foco na integralidade, na promogdo, prote¢ao e recuperacgao da saude;

IV - promover a educagdo permanente e fortalecer a capacitacdo para os
profissionais de saide em todos os ambitos da atencdo, visando ao desenvolvimento
das acBes da Assisténcia Farmacéutica no SUS; e

V - favorecer o processo continuo e progressivo de obtencdo de dados, que
possibilitem acompanhar, avaliar e monitorar a gestdo da Assisténcia farmacéutica,
o planejamento, programagdo, controle, a disseminacdo das informacfes e a
construgdo e acompanhamento de indicadores da Assisténcia Farmacéutica
(BRASIL, 2012a).

O QUALIFAR-SUS foi organizado em quatro eixos: Eixo da Estrutura, Eixo da
Educacao, Eixo da Informacéo e Eixo do Cuidado. A articulagdo destes quatro eixos visa a
melhoria continua dos servigos de AF no SUS (BRASIL, 2012a).

No que diz respeito a lista de medicamentos constantes na RENAME, as ultimas
atualizacdes a partir da PNAF ocorreram nos anos de 2006, 2008, 2010, 2012 e a de 2014,
sendo esta Ultima pela Portaria n° 1, de 2 de janeiro de 2015. Vale ressaltar que a atualizagao
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da RENAME ¢é regulamentada pela PNM e pela PNAF, e representa uma importante
ferramenta para as atividades de acesso aos medicamentos e produtos essenciais a salde.
(BRASIL, 2008; BRASIL, 2010c, BRASIL, 2012b, BRASIL, 2015).

A partir da instituicdo da PNAF, verifica-se um grande esfor¢o para a organizacdo e
estruturacdo da AF no SUS, contudo, estas medidas apresentam-se ainda de forma incipiente
frente & demanda e necessidade de investimento para a realizacdo de uma AF que atenda com
qualidade e eficacia os usuarios do SUS. Neste sentido, é preciso avancar na qualificacdo de
dos profissionais em farmaécia, para que se possa aumentar a insercéo destes profissionais no

ambito operacional e de gerenciamento da AF no SUS.
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4. EDUCACAO PROFISSIONAL EM SAUDE
4.1 A EDUCACAO PROFISSIONAL EM SAUDE NO BRASIL

A Educacéo Profissional em Sadde foi instituida no Brasil a partir da Lei n°® 4.024, de
20 de novembro de 1961 (LDB/1961), que regulamentou a educacédo profissional para o setor
da saude. De acordo com LIMA (1996), antes da regulamentacdo da LDB/1961, o ensino
técnico era organizado de acordo com as Leis Organicas de Ensino promulgadas pelo ministro
Gustavo de Capanema, durante o periodo do Estado Novo. As Leis Organicas de Ensino
tratavam da formacdo de profissionais para as areas do comércio, industria, agricultura. De
acordo com o art. 47 da LDB de 1961, os cursos técnicos de nivel médio ndo especificados
nessa lei serdo regulamentados nos diferentes sistemas de ensino. Assim, este artigo abriu
precedentes para a criacdo de cursos técnicos de nivel médio em salde (BRAIL, 1961; LIMA,
1996).
As discussdes em torno da Educagdo Profissional em Saude ficaram mais evidentes
apos a 4* Conferéncia Nacional de Saude realizada em 1967, que teve como objetivo a
formulacdo de propostas para uma politica de formacéo e avaliagdo dos recursos humanos
para o desenvolvimento das atividades em salde. Neste contexto, a 42 Conferéncia Nacional
de Saude favoreceu o desenvolvimento da formacgdo de técnicos em salde de nivel médio.
Vale ressaltar, que este campo de atividade profissional apresentava-se como um potencial
mercado de trabalho em funcdo do crescente desenvolvimento econdmico brasileiro entre o
final da década de 1960 e inicio dos anos 1970, periodo que ficou conhecido como o milagre
econdmico, o que propiciou a ampliacdo da utilizacdo de equipamentos nos servigos de salde,
principalmente em ambito hospitalar (PEREIRA; RAMOS, 2006). Neste contexto, existia
uma proposta educacional direcionada para a producdo e para o exercicio do trabalho e, de
acordo com Lima, Ramos e Neto (2014, p. 97):
Neste periodo cresce o volume de recursos para assisténcia médica financiada com
fundos previdencidrios; a assisténcia médica é cada vez mais realizada por
instituicdes privadas; o padrdo de organizagdo do setor é centrado no hospital,
seguindo uma tendéncia dos paises capitalistas centrais, com elevado grau de
utilizacdo de equipamentos e farmacos e com especializacdo crescente de méo de

obra empregada; e a tecnologia incorporada, tanto na producdo de servicos quanto
na produgdo de insumos, é de ponta.

Portanto, ocorreu no Brasil, um crescimento exponencial de clinicas e hospitais

privados que prestavam servicos em salde. Tal crescimento estava associado ao processo de
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crescimento da industrializacdo, que ampliou, por exemplo, a utilizagdo de medicamentos
produzidos pelas industrias farmacéuticas (LIMA; RAMOS; NETO; 2013).

A Lei n° 5.692/71 instituiu compulsoriamente a profissionalizacdo do ensino de 2°
grau, com objetivo de estabelecer uma formacdo apropriada para atender as demandas do
mercado do trabalho. Esta lei viabilizou a regulamentacdo de vérias habilitacdes técnicas em
salde dentre as quais: administracdo hospitalar, andlises clinicas, enfermagem, farmacia,
nutricdo e dietética, radiologia, Otica, reabilitacdo, saneamento, saude bucal. (GIARDINI,
1996 apud, LIMA, 2013).

Segundo Pronko e colaboradores (2011), as discussdes em torno da Educagdo
Profissional em Salde surgem na década de 1980, no &mbito da Reforma Sanitéria, quando
existia no Brasil um quantitativo de trabalhadores com qualificacdo precaria inseridos nos
servicos de saude. Isto porque até os anos 1980 o processo de formacdo dos trabalhadores
técnicos em salde era realizado em escolas de formacéo técnica anexas aos hospitais publicos
e privados. De acordo com Lima (2010) “[...] o treinamento em servico foi uma forma
historica de iniciacdo profissional na area salde, para a qual, durante décadas, o tempo de
formagao pratica prevaleceu sobre o tempo de formagdo escolar”.

Assim, diante da crescente necessidade de uma maior e melhor formacdo de
trabalhadores para o segmento da saude, surge o Projeto Larga Escala, instituido pela
Resolucdo CIPLAN n° 15, de 11 de novembro de 1985, que aprovou a formagdo em larga
escala dos profissionais de nivel fundamental e médio. Este projeto foi amparado pela Lei n°
5.692/71 e teve como objetivo principal a formacdo de recursos humanos para o segmento da
saude.

O Larga Escala teve como base um modelo de educacao profissional descentralizado e
em com estreita relacdo com os servicos de saude através de profissionais ligados a area da
enfermagem. A adoc¢do desta estratégia fez com que este projeto se tornasse um marco no
processo de formacdo técnica para o segmento da salude. O Projeto Larga Escala possuia
carater interinstitucional, com base no Acordo de Recursos Humanos, firmado entre o
Ministério da Salde, o Ministério da Educacdo e Cultura, Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social e a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS). Desta forma, o Larga
Escala tornou-se uma estratégia politico-pedagogica para a formacdo dos trabalhadores
técnicos em saude (BRASIL, 1985; PEREIRA; LIMA, 2009; PRONKO et al. 2011).

De acordo com Pronko et al. (2011), o Projeto Larga Escala:

[...] estd na génese da constituicdo de uma rede de escolas técnicas de salde,
atualmente, denominada Rede de Escolas Técnicas do Sistema Unico de Salde
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(RET-SUS), em sua maioria, vinculadas as Secretarias Municipais e Estaduais de
Salde dos diversos estados brasileiros e voltadas para a profissionalizacdo dos
trabalhadores técnicos ja inseridos nos servicos de saude

A Lei n° 9.394, de 20 de dezembro de 1996 (LDB/96), estabeleceu as diretrizes e
bases da educacdo nacional. Esta lei propiciou varias regulamentagdes para a estrutura
educacional do Nivel Fundamental, do Nivel Medio e da Educagdo Profissional de Nivel
Técnico (BRASIL, 1996).

A LDB/96 foi complementada pelo Decreto n® 2.208, de 17 de abril de 1997, que
estabeleceu niveis para a Educacdo Profissional, diferenciando-os em basico, técnico e
tecnoldgico. Este decreto estabeleceu ainda os objetivos para a Educacgéo Profissional:

I - promover a transigéo entre a escola e 0 mundo do trabalho, capacitando jovens e
adultos com conhecimentos e habilidades gerais e especificas para o exercicio de
atividades produtivas

Il - proporcionar a formacdo de profissionais, aptos a exercerem atividades
especificas no trabalho, com escolaridade correspondente aos niveis medio, superior
e de pds-graduacéo;

Il - especializar, aperfeicoar e atualizar o trabalhador em seus conhecimentos
tecnologicos;

IV - qualificar, reprofissionalizar e atualizar jovens e adultos trabalhadores, com

qualquer nivel de escolaridade, visando a sua inser¢cdo e melhor desempenho no
exercicio do trabalho (BRASIL, 1997b).

Neste contexto, a LDB/96 e o Decreto n® 2.208/97 estabeleceram que a Educacgdo
Profissional fosse atrelada ao desenvolvimento de competéncias e habilidades para o mercado
de trabalho, ou seja, ndo possuindo necessariamente uma ligagdo com o processo sistematico
de escolarizagdo. De acordo com o Decreto n°® 2.208/97, os estudantes poderiam cursar a
educacdo profissional técnica concomitantemente ao ensino médio ou apds a sua concluséo,
mas ndo em mesmo turno, tampouco, na mesma instituicdo de ensino. Portanto, este decreto
inviabilizava a execucdo de cursos técnicos integrados ao ensino médio, fato que propiciou
sua revogacao, através do Decreto n° 5.154, de 23 de julho de 2004, o que permitiu a oferta de
cursos técnicos profissionalizantes de forma integrada e em mesma instituicdo de ensino. As
alteracdes instituidas pelo Decreto n° 5.154/04 foram incluidas na LDB/96 por meio de Lei n°
11.741, de 16 de junho de 2008. (BRASIL, 1996; BRASIL, 1997b, BRASIL, 2004d,
BRASIL, 2008c).

As alteracdes realizadas na LDB/96 ndo constituiram novas diretrizes curriculares
nacionais, desta forma, prevaleceram as regulamentac¢des especificas para a Educacéo e para o
exercicio profissional. Diante deste cenario, o MEC publicou a Portaria n°® 870, de 16 de julho
de 2008, que aprova o Catalogo Nacional de Cursos Técnicos, que teve por objetivo auxiliar

as escolas na organizacdo e oferta dos cursos técnicos de nivel medio, pois de acordo com
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Lima, Ramos e Neto (2013) “o Catalogo, em alguma medida, considerou a configuracdo e a
dindmica ocupacional do mercado de trabalho contemporaneo, com as quais se espera que a
oferta em Educagao Profissional possa minimamente convergir”

Segundo o Instituto Nacional de Estudos Pedagdgicos Anisio Teixeira (INEP/MEC),
dentre os cursos de Educacdo Profissional, o segmento da salde tem apresentado um
crescimento exponencial, pois no diz respeito ao nimero de matriculas, o segmento da saude
passa de aproximadamente 82.000 em 1999 para 306.088 em 2009, representando um
crescimento de 373%. Este crescimento € justificado pela expansdo tecnologica de produtos e
servicos do setor saude nas ultimas décadas (BRASIL, 2011b).

Entretanto, de acordo com Lima, Ramos e Neto (2013, p. 114):

[...]Jo ensino técnico em salde no pais foi tardiamente regulamentado e ndo seguiu o
mesmo curso da institui¢do, expansdo e consolida¢do do ensino industrial, ainda que

suas histérias sejam particularidades interconexas do tortuoso e contraditério
movimento da relagdo entre trabalho, educacéo, e satde.

Portanto, podemos constatar que a Educacdo Profissional em Salde é dotada de
caracteristicas complexas no que diz respeito a formacdo e qualificacdo dos trabalhadores
técnicos para atuacao nos servicos de saude, o que nos coloca diante de um desafio de refletir
sobre o processo de formacdo desta categoria profissional, analisando o contexto historico
politico, econémico, social e cultural, que envolvem os profissionais técnicos em saude,

inclusive os profissionais da area de farmacia.

4.2 A FORMACAO DOS PROFISSIONAIS EM FARMACIA DE NiVEL MEDIO:
TRAJETORIA E ASPECTOS CONTRADITORIOS

Para iniciar as discussfes em torno da trajetéria de formacdo dos profissionais de
farmécia de nivel médio, faz-se necessario destacar que tal abordagem percorrerd o caminho
das artes farmacéuticas no Brasil, ou seja, como se desenvolveram as técnicas das atividades
farmacéuticas independentemente do grau de escolarizacdo/formacdo. Neste sentido,
inicialmente, foram considerados técnicos os que, em alguma medida, desenvolviam alguma
atividade ligada as técnicas das artes farmacéuticas na obtencdo de remedios e medicamentos.
Contudo, estas discussfes acompanharam o processo de instituicdo da profissdo farmacéutica
no Brasil, através do desenvolvimento de normas e regulamentac@es ligadas ao segmento da
salde, da educacéo e dos Orgédos de regulamentacdocdo da préatica farmacéutica, pois através
destes segmentos foi possivel compreender o percurso conflituoso e contraditorio dos

profissionais que detinham o conhecimento das técnicas farmacéuticas.



60

Portanto, somente a partir desta acepcdo, foi possivel identificar marcos legais que
contribuiram para a institucionalizacdo das profissdes farmacéuticas bem como para apontar
para as possiveis articulacdes para a divisao do trabalho de acordo com o grau de formacao.

Assim, a ocorréncia do processo de divisdo do trabalho nédo é exclusividade da area da
farmécia, outras profissbes da area da salde tiveram processos semelhantes, como por
exemplo, a enfermagem e odontologia, que tiveram como desdobramentos a
profissionalizacdo dos auxiliares e técnicos de enfermagem, dos auxiliares e técnicos em
saude bucal, respectivamente. Em ambos os casos, e independente do grau de formacéo, os
profissionais sdo considerados técnicos, por conheceram e realizarem técnicas de acordo com
a especificidade de cada area.

Neste contexto, estdo os profissionais das técnicas farmacéuticas, ndo somente 0s
profissionais de nivel superior em farméacia, mas também os auxiliares/praticos e técnicos em
farmécia, ou seja, aqueles detentores de alguma técnica das artes farmacéuticas.

No Brasil do inicio do século XIX, o farmacéutico recebia o nome de boticario, sendo
este 0 detentor da arte de manipular substancias e de preparar medicamentos. As farméacias
eram conhecidas como boticas, ou seja, estabelecimentos de propriedade do farmacéutico
aonde eram manipulados medicamentos e para onde praticamente toda a populacdo recorria
para adquirir medicamentos e receber orientagdes sobre como utiliz-los como tratamento
para enfermidades. As boticas/farmécias eram, portanto, locais onde a populagdo buscava
solucdo para os problemas de satde e, em consequéncia disto, os farmacéuticos desenvolviam
uma relacdo de confianca com a sociedade. Vale ressaltar que ndo existiam tantas
boticas/farmécias e que, em muitas cidades, existia apenas um estabelecimento farmacéutico,
fato que estreitava ainda mais esta relacdo de confianca. Contudo, esta relagdo desenvolveu-se
socialmente sem nenhum embasamento cientifico?, ou quaisquer normatizagdes por meio de
leis ou regulamentacdes que dessem conta de formar e/ou regulamentar esta atividade. Assim,
as técnicas e conhecimentos referentes as atividades das artes farmacéuticas eram transmitidos
pelos que “desenvolveram” a técnica através da pratica, de forma que 0s que despertavam
interesse em aprendé-las deveriam, portanto, pratica-las, caracterizando um tipo de
ensinamento do “mestre” para o “aprendiz”. Ou seja, o farmacéutico j4 contava com
“auxiliares/aprendizes” nas atividades de obtengdo de medicamentos das boticas/farmacias
mesmo n&o existindo instituicdes formadoras para o oficio de farmacéutico. E importante

salientar que o governo da época autorizava que leigos abrissem boticas e que, além disto, ndo

? Sendo, nesta acepcao, considerado apenas o modelo de ciéncia tradicional e positivista.
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existia fiscalizagdo regular das boticas, de forma que n&o existiam procedimentos definidos
para as atividades de obtencdo e manipulacdo de remédios e medicamentos (SANTOS, 1999;
VELLOSO, 2007).

Enfim, no Brasil coldnia, o processo de “formacdo” dos boticarios se dava através da
realizacdo de aulas tedricas e de atividades praticas ministradas nas boticas pelos que ja
possuiam a experiéncia na atividade de boticério, com posterior realizagdo de exames pela
Fisicatura-mor. Segundo Edler (2006):

A Fisicatura-mor era o 6rgdo responsavel pela fiscalizacdo do exercicio das artes de
curar e pela concessdo de cartas de fisicos, boticarios, médicos praticos e
curandeiros do Reino, sendo representado pelos cargos de Fisico-mor, escrivdo-

secretario,  juizes-comissarios-delegados, escrivdo, meirinho e visitador-
examinadores da arte farmacéutica.

Assim, para ser reconhecidos como boticarios deveriam prestar exames que
comprovassem o conhecimento tedrico e pratico sobre a Pharmacopéa Geral para o Reino e
Dominios de Portugal (conforme titulo original), que representava o codigo da atividade dos
boticarios e que reunia a descri¢do das técnicas para elaboragdo de formulacGes e preparo de
medicamentos (BRASIL, 2010c). Atualmente, no Brasil, a farmacopeia esta em sua 52 edi¢cdo
e apresentando a seguinte definicao:

A Farmacopéia Brasileira é o Cddigo Oficial Farmacéutico do Pais, onde se
estabelecem, dentre outras coisas, 0s requisitos minimos de qualidade para

farmacos, insumos, drogas vegetais, medicamentos e produtos para a salde
(BRASIL, 2010c).

Além da aprovacdo neste exame pela banca da Fisicatura-mor, se fazia necesséria a
comprovacao de pratica por um periodo de quatro anos em uma botica de responsabilidade de
um boticario ja aprovado. Cumprindo tais requisitos, o candidato recebia um titulo
denominado Regio da Carta de Farmacia do Boticario que era expedido pelo delegado da
Fisicatura-mor (EDLER, 2006; VELLOSO, 2007). Verifica-se aqui, ainda que de forma
incipiente, um esforco para a implantacdo, regulamentacdo e registro das atividades dos
profissionais em farmécia. Contudo, esta “formagao” ndo possuia carater de nivel superior, 0
que sugere que a mesma referia-se, inclusive, a um nivel elementar de formacéo educacional.

Em 1828, teve inicio o processo de extingdo da Fisicatura-mor de forma que a
responsabilidade de fiscalizagdo sanitéria e a regulamentacdo das artes terapéuticas fossem
transferidas para a Camara Municipal. Assim, foram extintos 0s cargos que representavam a
autoridade sanitéaria na época da Fisicatura (Fisico-mor e Provedor-mor de Saude). A partir

deste ano, a Camara Municipal se tornou responsavel pela inspecdo publica, incluindo a
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fiscalizacdo das farmacias. Tal fiscalizacdo era realizada pelos entdo nomeados inspetores de
salde. Estes profissionais passaram a representar a autoridade sanitaria que fiscalizava as
boticas em a¢des como exame de qualidade e estado das drogas, aferi¢do de pesos, verificacdo
da limpeza e higiene, além da fiscalizacéo de precos (EDLER, 2006; VELLOSO, 2007).

Com o surgimento das primeiras Escolas de Farméacia nas universidades de paises
como Espanha e Portugal, comeca a se desenvolver o processo de regulamentacdo e
institucionalizacdo do ensino farmacéutico a nivel mundial e, desta forma, os conhecimentos
inerentes as atividades farmacéuticas passaram a se constituir com base em experimentos de
carater técnico-cientifico, fato que viria a garantir uma padronizacdo das atividades dos
profissionais em farméacia (EDLER, 2006; SATURNINO et al.,, 2012).

No Brasil, a Carta Régia, publicada em 03 de outubro de 1832, por Dom Pedro I,
promove a organizacdo das atividades médico-cirurgicas, apresentando assim, importantes
modificagdes para o ensino, pois possibilitou a criagdo das Faculdades de Medicina e
Farmécia nas cidades do Rio de Janeiro e da Bahia - esta publicacdo ficou conhecida como a
“Reforma do Ensino Médico”, que informa em seu Art. 11, que: As Faculdades concederdo os
titulos seguintes: 1° de Doutor em Medicina: 2° de Pharmaceutico (sic): 3° de Parteira. Fica
determinado, entdo, que o0 processo para obtencdo do titulo de farmacéutico ndo se daria mais
pelos critérios anteriormente estabelecidos pela Fisicatura-mor e, posteriormente, pela Camara
Municipal da Corte. Tal afirmativa se consolida no Art.13 da Reforma do Ensino Médico:
“Sem titulo conferido, ou aprovado pelas ditas Faculdades, ninguém poderéa curar, ter botica,
ou partejar[...]” (BRASIL, 1832). Esta lei determinou, também, quais matérias seriam
ministradas no curso de farmécia e, ainda, que estas fossem cumpridas em um periodo de trés
anos:

1° Ano - Fisica Médica, Botanica Médica e Principios de Zoologia; 2° Ano —
Botanica Médica, Principios Elementares de Zoologia, Quimica Médica e Principios

Elementares de Mineralogia; 3° Ano — Botanica Médica, Principios Elementares de
Zoologia, Matéria Médica (especialmente a brasileira), Farmicia e Arte de

Manipular (BRASIL, 1832).

Além do cumprimento de tais disciplinas, 0s que seguissem o curso de farmacéutico
deveriam se submeter a trés anos de praticas em botica/farméacia de um boticario aprovado, e
sO entdo lhes era conferido o titulo de farmacéutico. Contudo, este periodo de préaticas poderia
ocorrer concomitantemente as disciplinas a serem cumpridas.

Em 1839, surge, na cidade mineira de Ouro Preto, a primeira faculdade de farméacia do
Brasil, independente do Curso de Medicina. A partir dai, surgem, também, espacos para a

discussdo sobre o ensino e a atuagdo dos profissionais em farmécia, bem como acerca do
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papel deste profissional na prestacdo de servicos a salde da populacdo: a Sociedade
Farmacéutica Brasileira (1851) e o Instituto Farmacéutico do Rio de Janeiro (1858). Tais
entidades lutavam pelo combate ao exercicio ilegal da profissdo, pela melhoria do ensino em
farmacia e, principalmente, pela criacdo de um cédigo farmacéutico brasileiro, tendo em vista
que, mesmo diante da necessidade do titulo para exercer a profissao, existiam ainda a pratica
das artes terapéuticas por pessoas que ndo possuiam titulo para tal (curandeiros e sangradores)
caracterizando, portanto, o exercicio ilegal de tais atividades (VELLOSO, 2007).

O movimento para a institucionalizacdo e regulamentacao da profissdo farmacéutica se
deu paulatinamente, fato que propiciou funcionamento de muitos estabelecimentos
farmacéuticos sem presenca do profissional titulado e legalmente apto para exercer a fungéo.
Neste contexto, o segmento farmacéutico comeca a sofrer problemas quanto a identidade
deste profissional, pois os “aprendizes” (que nao chegaram a prestar exame a Fisicatura), 0s
“auxiliares” das boticas e os proprietarios de farmacia tdo logo passaram ser denominados
como praticos em farmécia, oficial em farmacia e até mesmo provisionado em farmécia - este
ultimo era o termo utilizado especificamente para 0s proprietarios que ndo possuiam qualquer
tipo de formacdo na area farmacéutica e que, na grande maioria dos casos, tinham apenas
interesse comercial com venda de medicamentos e pouco (ou nenhum) comprometimento
com a saude da populacdo. Assim, podemos perceber que, mesmo de forma incipiente,
comecam a surgir fronteiras (divisdes) nas atividades laborais em farméacia. VVale lembrar que
a formacdo para o titulo de farmacéutico demandava um periodo de trés anos, além do
periodo comprobatorio do exercicio de praticas em farmécia (podendo este ser realizado em
paralelo com as disciplinas) (BRASIL, 1832).

Contudo, independentemente das denominacGes atribuidas aos que desenvolviam
atividades em farmacia, as mesmas sé poderiam funcionar com a presenca de, pelo menos, um
farmacéutico que tivesse cursado com aprovacao a faculdade de farmacia e que este possuisse
diploma legalmente reconhecido. Isso desencadeou uma série de articulagdes entre os “ndo-
farmacéuticos” para que Ihes fosse concedido o direito de se responsabilizar tecnicamente por
seus estabelecimentos, visto que os farmacéuticos ainda estavam em um processo de
formacéo e titulacdo pelas faculdades de farmacia. Durante este periodo de transicdo muitos
praticos, oficiais e auxiliares de farméacia conseguiram autorizacdo para exercer suas
atividades na area, 0 que gerava insatisfacfes e questionamentos por parte de grupos de
farmacéuticos que compunham a Sociedade Farmacéutica Brasileira e do Instituto
Farmacéutico do Rio de Janeiro. Tais fatos levaram a criagdo dos Conselhos de Farméacia, em
1960 (BRASIL, 1832; BRASIL, 1960; SANTQOS, 1999).
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De acordo com a Lei n° 3.820, de 11 de novembro de 1960:

Art. 1° - Ficam criados os Conselhos Federal e Regionais de Farmacia, dotados de
personalidade juridica de direito publico, autonomia administrativa e financeira,
destinados a zelar pela fiel observancia dos principios da ética e da disciplina da
classe dos que exercem atividades profissionais farmacéuticas no Pais (BRASIL,
1960).

Portanto, com a criacdo dos Conselhos de Farmacia, as farmacias e o exercicio dos
profissionais farmacéuticos passam a ser fiscalizados por estes 6rgaos.
Esta Lei n° 3.820/60 determina, ainda, critérios para licenciar os oficiais e préaticos de
farmacia, conforme seu Art. 33:
[...] oficiais de Farmécia, ja habilitados na forma da lei, poderdo ser provisionados
para assumirem a responsabilidade técnico-profissional para farmacia de sua
propriedade, desde que, na data da vigéncia desta lei, os respectivos certificados de
habilitacdo tenham sido expedidos ha mais de 6 (seis) anos pelo Servico Nacional de
Fiscalizacdo da Medicina ou pelas reparticGes sanitarias competentes dos Estados e
Territdrios, e sua condicdo de proprietérios de farmacia datada de mais de 10 (dez)

anos, sendo-lhes, porém, vedado o exercicio das mais atividades privativas da
profissdo de farmacéutico (BRASIL, 1960).

Esta peca legal marca, portanto, o fim da possibilidade dos praticos, oficiais, auxiliares
e provisionados em farmécia tornarem-se responsaveis técnicos legais pelos estabelecimentos
farmacéuticos, provocando desinteresse pela formacdo em oficial de farmécia, pois o0s
concluintes dessa categoria ndo poderiam mais pleitear a assuncdo de responsabilidade técnica
(BRASIL, 1960).
Ainda de acordo com Lei n° 3.820/60, a inscricdo para 0s técnicos auxiliares de
farmacia esta expressa no Art. 14, paragrafo unico:
Serdo inscritos, em quadros distintos, podendo representar-se nas discussfes, em
assuntos concernentes as suas proprias categorias; a) os profissionais que, embora
ndo farmacéuticos, exergam sua atividade (quando a lei autorize) como responsaveis
ou auxiliares técnicos de laboratdrios industriais farmacéuticos, laboratorios de
analises clinicas e laboratdrios de controle e pesquisas relativas a alimentos, drogas,

toxicos e medicamentos; b) os praticos ou oficiais de Farmécia licenciados
(BRASIL, 1960).

Neste contexto, o Art. 14 da lei de criagdo dos Conselhos de Farmacia, deixa claro
quais sdo os campos de atuacdo na area farmacéutica para os profissionais sem formacéo de
nivel superior. Diante desta constatacdo, é possivel compreender que desde a criagdo dos
Conselhos de Farmacia, ja era prevista inscricdo de profissionais com niveis de formacao
diferentes da do farmacéutico (BRASIL, 1960).

A formacdo do profissional de 2° grau em farmacia surge na década 1970 em meio a

intensas mudancas no modelo econdmico, decorrentes do processo de industrializacdo
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farmacéutica. Momento este no qual os medicamentos passaram a ser produzidos em grande
escala nas industrias e a formacdo de profissionais de farmécia no Brasil visava atender,
portanto, as demandas do mercado de trabalho impostas pelo processo de industrializacéo
(BRASIL, 1970).

Em 11 de dezembro de 1970, o entdo Presidente da Republica Emilio Garrastazu
Médici sancionou a Lei n° 5.468/70, criando o Instituto Nacional da Propriedade Industrial
(INPI) vinculado ao Ministério da Industria e Comércio. A principal funcdo do INPI era
executar as normas que regulam a propriedade industrial no pais, conforme consta na redacéo
do Art. 2°, paragrafo unico, da mesma Lei:

Sem prejuizo de outras atribui¢des que lhe forem cometidas, o Instituo adotara, com
vistas ao desenvolvimento econémico do Pais, medidas capazes de acelerar e regular
a transferéncia de tecnologia e de estabelecer melhores condicfes de negociagdes e
utilizacdo de patentes, cabendo-lhe ainda pronunciar-se quanto & conveniéncia da

assinatura de ratificacdo ou denincia de convengdes, tratos, convenio e acordos
sobre a propriedade industrial (BRASIL, 1970).

Neste contexto, com o incentivo do governo brasileiro ao processo de industrializacdo
no pais, a procura de mdo-de-obra qualificada para atuar no segmento industrial/comercial era
muito grande, fato que, dentre outros, contribuiu para a institucionalizagdo dos ensinos de 1° e
2° graus com um curriculo minimo regulamentado pelo Ministério da Educacdo, na Lei de
Diretrizes e Bases da Educacdo Nacional (Lei n° 5.692), de 1971. Esta lei ficou conhecida
como a Reforma do Ensino de 1° e 2° graus, que trazia em seu Art. 1°:

“O ensino de 1° e 2° graus tem por objetivo geral proporcionar ao educando, a
formacéo necessaria ao desenvolvimento de suas potencialidades como elemento de

autorrealizacdo, qualificacdo para o trabalho e preparo para o exercicio consciente
da cidadania” (BRASIL, 1971b).

O Art. 4° desta lei traz em sua redacdo a regulamentacdo para um curriculo comum
obrigatorio:

Os curriculos do ensino de 1° e 2° graus terdo um ndcleo comum, obrigatério em

ambito nacional, e uma parte diversificada para atender, conforme as necessidades e

possibilidades concretas, as peculiaridades locais, aos planos dos estabelecimentos e
as diferencas individuais dos alunos|...] (BRASIL, 1971b).

Ainda segundo o texto da Lei n° 5.692/71, as questdes de habilitacdo profissional

estdo contempladas na parte diversificada do curriculo:
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Para o ensino de 2° grau, o Conselho Federal de Educacéo fixara, além do nlcleo
comum, o minimo a ser exigido em cada habilitacdo profissional ou conjunto de
habilitacfes afins. Mediante aprovacdo do Conselho Federal de Educacdo, os
estabelecimentos de ensino poderdo oferecer outras habilitagcdes profissionais para as
quais ndo haja minimos de curriculo previamente estabelecidos por aquele érgéo,
assegurada a validade nacional dos respectivos estudos (BRASIL, 1971b).

Neste contexto, no que diz respeito ao Curso Técnico de Farmacia, o periodo de
formacgdo demandava quatro anos, contemplando ainda a obrigatoriedade de 500 horas de
estagio supervisionado em estabelecimentos farmacéuticos. O curso oferecia uma habilitagdo
parcial em Auxiliar de Farmécia e, ao concluirem com aprovagdo o terceiro ano, os alunos
recebiam o certificado de conclusdo do 2° grau. Porém, para receber o diploma de Técnico de
Farmacia, era indispensavel conclusdo do quarto ano (BRASIL, 1960; BRASIL, 1971b).

O curriculo minimo do curso de Técnico de Farmécia era divido em: disciplinas do
Nucleo Comum: Comunicacdo e expressdo, Estudos Sociais e Ciéncias; Disciplinas
estabelecidas pelo Art. 79 da Lei 5.692/71: Educacéo Fisica, Educacdo Artistica, Educacao
Moral e Civica, Programas de Saude e Ensino Religioso; e a parte diversificada, que
contemplava as disciplinas minimas para cada habilitacdo profissional e que, no caso do
curriculo do Curso Técnico de Farmacia, era composta por:

“Nogbes de Administracdo Hospitalar, Legislacdo Farmacéutica, Nocdes de
Organizacéo e Funcionamento de Farmacia, NogBes de Tecnologia Farmacéutica,

Técnica de Venda, Psicologia e Etica e Estagio Supervisionado” (BRASIL, 1972;
BRASIL, 1978).

Assim, 0s que cumprissem com aprovagao o terceiro ano, receberiam o certificado de
conclusdo do 2° grau estando, portanto, habilitados a prosseguirem seus estudos em nivel
superior (BRASIL, 1960; BRASIL, 1971b).

No Brasil, a Lei n° 5.991, de 17 de dezembro de 1973, que dispde sobre o controle
sanitario do comércio de drogas, medicamentos, insumos farmacéuticos e correlatos, traz no
texto do seu Art. 15:

A farmécia e a drogaria terdo, obrigatoriamente, a assisténcia de técnico
responsavel, inscrito no Conselho Regional de Farmacia, na forma da lei.

8 1° - A presenca do técnico responséavel serd obrigatdria durante todo o horario de
funcionamento do estabelecimento.

§ 2° - Os estabelecimentos de que trata este artigo poderdo manter técnico
responsavel substituto, para os casos de impedimento ou auséncia do titular.

§ 3° - Em razdo do interesse publico, caracterizada a necessidade da existéncia de
farmécia ou drogaria, e na falta do farmacéutico, o 6rgdo sanitario de fiscalizacéo
local licenciard os estabelecimentos sob a responsabilidade técnica de pratico de
farmacia, oficial de farmécia ou outro, igualmente inscrito no Conselho Regional de
Farmacia, na forma da lei (BRASIL, 1973).
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A redacdo da Lei n° 5.991/73 traz o termo “técnico responsavel” fato que
impulsionou os oficiais e técnicos de farmécia a reivindicarem para si a responsabilidade
técnica dos estabelecimentos farmacéuticos. O contexto brasileiro de expansdo industrial
motivou o0 comércio varejista a incentivar a criacdo de mais cursos técnicos de farmacia com o
discurso de que a dispensacdo de medicamentos industrializados ndo necessitava de um
profissional com nivel superior e que havia poucos farmacéuticos para um elevado nimero
desses estabelecimentos. Portanto, levando a compreensdo do texto legal ao pé da letra, 0s
técnicos de farmacia poderiam substituir os farmacéuticos, assumindo para si a
responsabilidade técnica de farmécia e drogarias comerciais (BRASIL, 1973).

Além disso, Lei n° 5.991/73 traz, em seu Art. 4°, a defini¢do de alguns conceitos que
parecem atender a l6gica do mercado de trabalho industrial/comercial do capitalismo quando
diferencia os estabelecimentos Farmacia de Drogaria:

[...] X - Farmécia - estabelecimento de manipulacdo de férmulas magistrais e
oficinais, de comércio de drogas, medicamentos, insumos farmacéuticos e

correlatos, compreendendo o de dispensacdo e o de atendimento privativo de
unidade hospitalar ou de qualquer outra equivalente de assisténcia médica;

X1 - Drogaria - estabelecimento de dispensacdo e comércio de drogas,
medicamentos, insumos farmacéuticos e correlatos em suas embalagens originais
[...] (BRASIL, 1973 p. 9-10).

Ao definir o termo Drogaria, as atividades laborais da area farmacéutica parecem ser
reduzidas apenas a dispensacao, que é o [...] ato de fornecimento ao consumidor de drogas,
medicamentos, insumos farmacéuticos e correlatos, a titulo remunerado ou ndo [...] (BRASIL,
1973, p. 10).

Tal situacdo gerou inimeros conflitos que se desdobraram em acdes judiciais para que
0 técnico de farmacia substituisse o farmacéutico. Contudo, as ac¢des reivindicadas tiveram
carater indeferido, pois o Poder Judiciario interpretou que tais acbes favoreciam
exclusivamente aos interesses do comércio varejista para aumentar os lucros dos
estabelecimentos (capitalistas) e ndo os interesses proprios & populagdo (PERINI, 2003).

De acordo com o Ministério da Educacdo, no documento intitulado “A Trajetoria dos
Cursos de Graduacio na Area da Saude de 1991-2004”, as mudancas ocorridas no Brasil nas
décadas de 1960 e 1970 tiveram desdobramentos relevantes para os anos de 1980:

A década de 80 foi marcada por profundas mudancas na area da salde que
culminaram com a realizagao, em 1986, da V11l Conferéncia Nacional de Saide. Em
1988 foi promulgada a Constitui¢do da Republica e com ela nasceu o Sistema Unico

de Salde — SUS, regulado pela Lei Orgénica da Sadde n° 8.080, de 19 de setembro
de 1990. Nasce com o SUS a participagéo social, por meio das instancias colegiadas



68

de controle social do SUS, Conferéncias e Conselhos de Saude, criados pela Lei n°
8.142, de 28 de dezembro de 1990 (BRASIL, 2006h, p.174).

As questdes inerentes a formacdo dos profissionais de farmacia permaneceram em
pauta na decada de 1990, porém levando ao surgimento de mais instituigdes para 0 segmento
farmacéutico, como a Executiva Nacional dos Estudantes de Farmacia (ENEFAR) e a
Federacdo Nacional dos Farmacéuticos (FENAFAR). Estas instituicdes realizaram
seminarios, nos anos de 1994 e 1995, para discutir as atividades e a formagdo dos
profissionais de farmécia frente ao SUS, mas estes semindrios se dedicavam mais a discussao
sobre formag&o superior em farmacia, com a participagdo do Conselho Federal de Farmécia
(BRASIL, 2006h).

Contudo, as questdes referentes ao registro dos Técnicos de Farméacia no Conselho de
Farmécia, vém se tornando cada vez mais polémicas. De acordo com a Lei n° 3.820/60 os
técnicos ndo poderiam ser inscritos no conselho uma vez que o termo “Técnico de Farmacia”
ndo consta na redacdo da referida lei. De forma que o Conselho de Farmécia, apesar de
conhecer a participacdo dos técnicos em farmacia no segmento da saude, ndo inscreve este
profissional, pois ao fazé-lo estaria em irregularidade (BRASIL, 1960).

A Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 357, de 2001, do Conselho Federal de
Farmacia, que aprova o regulamento técnico das Boas Praticas de Farméacia complementa que:

Assisténcia Farmacéutica é o conjunto de agles e servigos que visam assegurar a
assisténcia integral, a promocdo, a protecdo e a recuperacdo da salde nos

estabelecimentos publicos ou privados, desempenhados (sic) pelo farmacéutico ou
sob sua supervisdo (BRASIL, 2001).

De um modo mais sistematico, a assisténcia farmacéutica configura-se como um
componente da politica de medicamentos, essencial no sistema de salde, sendo prioritéria e
imperativa sua organizacao e estruturacdo, nos diversos niveis de atencao a saide, com énfase
no setor publico, no marco da transformacdo do novo modelo assistencial de vigilancia a
salde. Assim, 0 objetivo da assisténcia farmacéutica é assegurar 0 acesso ao medicamento e a
farmacoterapia de qualidade (CARLOS, 1997; OLIVEIRA; BERMUDEZ; OSORIO-DE-
CASTRO, 2007).

A Resolucdo n° 357/01 determinou ainda que tais acdes devam ser desempenhadas
pelo farmacéutico ou sob sua superviséo, o que infere a possibilidade de haver no servico um
profissional ao qual o farmacéutico possa solicitar auxilio para garantir a realizacdo das
diversas acgdes assistenciais, tendo em vista a amplitude de agdes e servigos descritos para a
realizacdo da assisténcia farmacéutica que envolve a gestdo técnica e a gestdo clinica do

medicamento. Segundo o Ministério da Saude, na Cartilha Aprender SUS:
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A formacédo para a area da salde deveria ter como objetivos a transformacdo das
praticas profissionais e da propria organizagdo do trabalho e estruturar-se a partir da
problematizacdo do processo de trabalho e sua capacidade de dar acolhimento e
cuidado as varias dimensdes e necessidades em salde das pessoas, dos coletivos e
das populagdes. A melhor sintese para esta designacdo a educacdo dos profissionais
de salde ¢é a nocdo de integralidade, pensada tanto no campo da atencdo, quanto no
campo da gestdo de servicos e sistemas (BRASIL, 2004c, p. 7).

Neste contexto de formacdo de recursos humanos para atuar no SUS, o técnico em
farmacia se torna o profissional que possui potencialidades necessarias para auxiliar o
farmacéutico no servico de assisténcia farmacéutica.

Segundo o Catalogo Nacional de Cursos Técnicos (CNCT), o técnico em farmécia:

[...] realiza operagdes farmacotécnicas, identificando e classificando os diferentes
tipos de produtos e de formas farmacéuticas, sua composicdo e técnica de
preparacdo. Auxilia na manipulagdo das diversas formas farmacéuticas alopaticas,
fitoterdpicas e homeopaticas, assim como de cosméticos, sob a supervisdo do
farmacéutico. Executa as rotinas de compra, armazenamento e dispensacdo de
produtos, além do controle e manutencdo do estoque de produtos e matérias-primas
farmacéuticas. Atende as prescricdes médicas dos medicamentos e identifica as
diversas vias de administracdo. Utiliza técnicas de atendimento ao cliente,

orientando-o sobre o uso correto e a conservacdo dos medicamentos” (BRASIL,
2012c).

Desta forma, é possivel apontar a necessidade de uma maior e melhor
profissionalizacdo dos técnicos de nivel médio em farmacia, tendo em vista que 0s mesmos
podem contribuir de forma relevante para o desenvolvimento de novas praticas e de
ferramentas que auxiliem o farmacéutico nas diversas interfaces do servico de atencédo
farmacéutica e da Politica Nacional de Medicamentos (PNM), pois onde quer que um
farmacéutico esteja exercendo suas atividades assistenciais, existe também um espaco para
que o técnico em farmacia forneca-lhe auxilio nas atividades de gestdo técnica deixando-o
mais disponivel para atividades de gestdo clinica referente ao uso de medicamentos (BRASIL,
2004a; OLIVEIRA; BERMUDEZ; OSORIO-DE-CASTRO, 2007).

Atualmente, existe um grande quantitativo de profissionais de nivel médio que
desenvolvem atividades nas varias areas do segmento farmacéutico, tanto no setor publico
quanto no setor privado. Estes profissionais, ndo inscritos no Conselho de Farmacia, sdo
contratados com a nomenclatura estabelecida pelo Catalogo Nacional de Cursos Técnicos,
qual seja “Técnico em Farmacia”. Porém, durante a formacao (ou antes de concluirem o nivel
médio), os estudantes, recebem certificagdes como: Auxiliar Técnico de Laboratorio de
Farmacia (auxiliar técnico em laboratorio de manipulacéo) e/ou Técnico em Laboratorio

de Farmécia (manipulador em laboratério de farmécia). Contudo, s6 ao final do curso



70

recebem o certificado de conclusdo de Técnico em Farmécia (BRASIL, 2002a; BRASIL,
2012c).

A polémica da ndo inscricdo dos técnicos, aliada as questdes de nomenclatura
envolvendo os profissionais de nivel médio em farmacia, dificulta, muitas das vezes, o
estabelecimento de uma identidade para esta categoria profissional. Por conta da néo
inscricdo, os técnicos assumem seus cargos apresentando o certificado de concluséo do curso.

De acordo com a Classificacdo Brasileira de Ocupacdes (CBO) do Ministério do
Trabalho e Emprego (MTE), o Técnico em Farmacia € classificado na categoria D e
identificado pelo codigo CBO 3251-15. Mas, para que lhe seja atribuida esta denominacéo,
este técnico deve atender aos requisitos de qualificagdo para ingresso no cargo, ou seja,
comprovar a conclusdo do ensino médio ou médio profissionalizante além do curso técnico
(BRASIL, 2002a). Na CBO, a ocupacdo do Técnico em Farmdcia apresenta, ainda, uma

relacdo de atividades tipicas do cargo:

Efetuar manutenco de rotina:

Higienizar equipamentos e utensilios de laboratorio, solicitar manutengéo preventiva
de equipamentos; encaminhar para descarte o material contaminado.

Controlar estoques:

Fazer pedidos; repor estoques de medicamentos; conferir embalagens; efetuar trocas
de produtos; encaminhar produtos vencidos aos 6rgdos competentes.

Documentar atividades e procedimentos: Registrar a entrada e saida de estoques;
listar manutenc@es de rotinas; relacionar produtos vencidos; controlar condi¢des de
armazenamento e prazos de validade; documentar aplicacdo de injetaveis; registrar
compra e venda de medicamentos de controle especial.

Trabalhar de acordo com as boas préaticas de manipulacao e dispensago:

Utilizar equipamento de protecdo individual (EPI); aplicar técnicas de seguranga e
higiene pessoal; separar material para descarte; seguir procedimentos operacionais
padrdes; cumprir prazos estabelecidos.

Atender usuérios:

Interpretar receitas; sugerir genéricos e similares; dispensar medicamentos; orientar
consumidores sobre o uso correto; reacGes adversas e conservagdo dos
medicamentos; carimbar receita na substituicdo do ético pelo genérico ou similar;
realizar farmacovigilancia; separar medicamentos em drogarias hospitalares.

Utilizar recursos de informatica.

Participar de campanhas sanitarias

Executar outras tarefas de mesma natureza e nivel de complexidade associadas ao
ambiente organizacional” (BRASIL, 2002a).

De acordo com CNTC e a com CBO, as atribui¢cdes do técnico em farmécia estéo
alinhadas com as atividades exercidas pelos farmacéuticos. Contudo, existe ainda a
necessidade de se identificar quais competéncias técnicas e que servigos, ou seja, esclarecer e
estabelecer limites para a atuacéo de técnicos de nivel médio em articulagdo com os técnicos
de nivel superior em farmacia nos servicos de saude, e em particular na AF do SUS, e desta

forma, a distingui-los enquanto categoria profissional.
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Nota-se que a formagdo do Técnico em Farmacia permite que 0 mesmo atue em vérias
areas do segmento farmacéutico: drogarias, hospitais, postos de salde e de medicamentos,
farmacia de manipulacéo alopatica, farmacia de manipulacdo homeopatica, unidades basicas
de saude, industrias farmacéuticas, distribuidora de medicamentos, insumos e produtos para
salde, etc. (BRASIL, 1932; BRASIL, 2002a; BRASIL, 2012c).

De acordo com as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCNs) para a graduagdo em
farmacia descrita na Resolu¢cdo CNS/CES n° 02, de 19 de fevereiro de 2002, a formacao do
profissional farmacéutico deve possuir carater generalista, humanista, critico e reflexivo.
Assim, este profissional possui formacdo para atuar em atividades cientificas de pesquisa de
novos farmacos e medicamentos, nas analises clinicas e toxicoldgicas e em bromatologia (no
controle, producdo e andlise dos alimentos). Conforme descrito no Art. 5° da Resolucédo
CNS/CES n° 02/200,2 “a formacédo do Farmacéutico tem por objetivo dotar o profissional dos
conhecimentos requeridos para o exercicio das seguintes competéncias e habilidades
especificas...” (BRASIL, 2002b).

Segundo a Resolucdo CNS/CES n° 02/2002,

A formacdo do Farmacéutico devera contemplar as necessidades sociais da salde, a
atencdo integral da saide no sistema regionalizado e hierarquizado de referéncia e

contra-referéncia e o trabalho em equipe, com énfase no Sistema Unico de Salde
(SUS) (BRASIL, 2002b).

Diante desta amplitude de atividades, verifica-se a possibilidade de participacdo de
profissionais de nivel médio (técnicos em farmacia) que podem auxiliar 0s servicos
farmacéuticos, tendo em vista 0s varios intersticios de cunho técnico que envolve as areas, em
especial, atuando nas atividades de AF da ABS dos SUS (BRASIL, 2002a; BRASIL, 2002b;
BRASIL, 2012c).
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5 INSERCAO DA FARMACIA NA ASSISTENCIA FARMACEUTICA DA ATENCAO
BASICA A SAUDE NO SISTEMA UNICO DE SAUDE

5.1 POSSIBILIDADES DE INSERCAO A PARTIR DOS DOCUMENTOS NORMATIVOS

Em uma analise inicial, pode-se entender que a cura das enfermidades que assolavam
0 Brasil no periodo do final do século XVIII e inicio do século XI1X tornou-se um objeto de
discussdo na Corte Imperial. Neste sentido, observou-se que qualquer realizado para curar ou
tratar doencas era bem aceito pela Corte e pela sociedade. A partir dai as chamadas “artes de
curar” comecaram a se desenvolver no Brasil de uma forma mais incisiva.

No caso das atividades farmacéuticas, verificou-se que a formagéo era realizada no
proprio ambiente de trabalho, neste caso, nas boticas, evidenciando-se assim, um tipo de
ensinamento “mestre-aprendiz”. Percebe-se nesta conformacéo, tanto no trabalho quanto na
formacdo profissional, que a relacdo mestre-aprendiz acenava para uma provavel composicédo
hierarquizada da profissdo daqueles que se dedicassem as artes farmacéuticas do inicio do
século XIX.

Compreende-se, entdo, que ndo havia processo de escolarizagdo sistematico e
regulamentado. Contudo, verifica-se que, mesmo diante da auséncia de instituicbes
formadoras, os praticantes das artes de curar, inclusive os boticarios e auxiliares, eram
submetidos a fiscalizacdo da fisicatura-mor. Neste contexto, observa-se, no periodo colonial, a
existéncia de um 6rgdo que fiscalizava e buscava regulamentar as boticas e as atividades dos
boticarios e aprendizes/auxiliares.

Evidencia-se o esforco da Corte Imperial para regulamentar as atividades de
manipulacédo e preparo de medicamentos, ou seja, um controle sanitario das boticas. Contudo,
infere-se que tal atividade era realizada de forma diferenciada e particular entre as boticas.
Uma vez que o oficio das atividades nas boticas era caracterizado por um processo nao
sistematizado, ou seja, sem a formacao escolar, a fiscalizacdo e a regulamentacdo de tais
atividades tornaram-se muito complexas.

A extingdo da fisicatura-mor e a transferéncia de suas atividades para as camaras
municipais podem ser compreendidas como uma maior necessidade de fiscalizagdo e controle
sanitario frente ao grande nimero de epidemias que assolavam o territorio brasileiro. Nota-se,
entdo, que a Reforma do Ensino Médico de 1932, apresenta-se como um dos primeiros passos
para um processo de regularizacdo do ensino frente as artes de curar, e, onde € possivel
verificar, uma aproximacdo entre os segmentos da salde e da educacdo. Contudo, vale

ressaltar que tal regulamentacdo estava atrelada apenas a Faculdade de Medicina e Farmécia,



73

ou seja, ndo contemplando desta forma uma regulamentacdo para outros niveis de formacé&o,
como por exemplo, para os aprendizes/auxiliares em farmécia.

Observa-se que criacdo da Faculdade de Farmacia de Ouro Preto em 1939, pode ser
considerada como um marco para uma maior regulamentacdo das atividades farmacéuticas no
pais, tendo em vista que esta foi a primeira institui¢cdo farmacéutica brasileira desvinculada do
curso de medicina. De acordo com Velloso (2007), a questdo da desvinculacdo da faculdade
de farmécia da faculdade de medicina, j& se apresentava desde a criacdo de instituicGes como
a Sociedade Farmacéutica do Brasil (1851) e do Instituto Farmacéutico do Brasil (1858), que
discutiam, entre outras coisas, a atuacdo especifica dos profissionais em farmacia na prestacao
de servicos a saude da populagdo. Contudo, tais instituicdes estavam mais empenhadas em
discutir as questdes em torno dos profissionais de nivel superior do que dos
auxiliares/aprendizes de farméacia propriamente ditas. Segundo Velloso (2008), estas
instituicdes tinham intencdo de deslocar o aprendizado préatico realizado nas boticas para
laboratérios dentro do espaco académico, de forma a reunir a teoria e préatica para as artes
farmacéuticas.

Porém, mesmo diante deste cenario, ndo foram encontrados documentos que
apontassem que os auxiliares/aprendizes deixaram de exercer suas atividades nas farmacias, o
que sugere que estes profissionais continuaram a exercer seu oficio, auxiliando os
farmacéuticos nas atividades laborais de manipulacdo e formulagdo de medicamentos.

Nota-se que a questdo dos aprendizes/auxiliares é retomada na Lei n® 3.820/1960
quando tais trabalhadores passam a ser designados “oficiais em farmécia”. Infere-se que a
Lei que cria os conselhos de farméacia surge da necessidade de uma maior regulamentacéo
para o segmento farmacéutico e, sobretudo, para organizar os pertencentes a esta categoria
profissional, tendo em vista, que a partir da Reforma do Ensino Médico de 1932, iniciou-se a
formag¢do de farmacéuticos via faculdade de farmdicia e ndo mais pela relagdo “mestre-
aprendiz”. Neste contexto, verifica-se 0 surgimento dos seguintes atores no cenario
farmacéutico brasileiro: os boticarios, que passaram a se chamar farmacéuticos, 0s
farmacéuticos oriundos das Faculdades de Farmacia, e os auxiliares/aprendizes. Por esta
analise, percebe-se que a Lei n° 3.820/1960 pretendeu alocar os que exerciam atividades
farmacéuticas, pois possibilitou o enquadramento dos que ndo cursaram a Faculdade de
Farmacia, instituiu critérios para a inscricdo nos conselhos de farmacia e definiu o termo
oficial de farmécia para os préaticos, auxiliares e aprendizes, que possuiam um nivel menor

de formac&o do que os farmacéuticos.
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As questdes em torno dos agora chamados de oficiais em farmécia reaparece nos
anos 1970, momento em que o Brasil passou por periodo de expansdo no processo de
industrializacdo e comércio e o0 segmento farmacéutico acompanhou a tendéncia daquela
década para a industrializacdo dos medicamentos no Brasil. Com a producéo em larga escala,
as industrias farmacéuticas abriram mais um espaco para atuacdo dos profissionais em
farmécia que, antes deste processo, desenvolviam suas atividades no interior das farmacias.

Em contrapartida, no campo da educacdo, a Lei n® 5.692/1971 reformou o ensino
basico no Brasil, instituindo o ensino de primeiro e segundo graus, e propds ainda instituir o
ensino profissionalizante obrigatdrio nas instituicdes publicas pois, neste momento, 0 pais
passava por uma ampla abertura do processo de industrializacdo, o que sugere o grande
incentivo a formac&o de técnicos de segundo grau.

Neste sentido, observa-se que a Lei n® 5.692/1971, viabilizou o processo de
escolarizacdo e formacéo sistematizada dos cursos técnicos de nivel médio, o que favoreceu a
criacdo de cursos técnicos de nivel médio em salde, incluindo o curso de Técnico de
Farmécia.

Assim, independente da nomenclatura, surge no Brasil o curso de nivel médio em
farmécia que, de acordo com a Lei n° 5.692/1971 podia ser cursado concomitantemente ao
segundo grau e, de acordo com o Parecer n°® 5.210 de 1978, apresentava curriculo com nucleo
comum e uma parte diversificada, que contemplava disciplinas especificas das atividades em
farmacia, inclusive sobre nocGes de administracdo hospitalar e nocBGes de tecnologia
farmacéutica.

Neste contexto, é possivel notar que o curso técnico de farmécia ja acenava para a
necessidade de ampliacdo das atividades destes profissionais, que ndo estariam mais restritas
as farmécias, mas que poderiam também atuar nas inddstrias farmacéuticas e nos servicos
hospitalares. Além disso, infere-se que, mesmo que de forma incipiente, os técnicos de
farmécia ao desenvolverem suas atividades em hospitais, iniciam uma aproximacgdo com
outros profissionais de satde no tratamento das enfermidades da populag&o.

Por outro lado a Lei n® 5.991/73, afirma a necessidade de um “técnico responsavel”
para farmacias e drogarias, o uso do termo “técnico” nesta lei, impulsionou os técnicos de
farmacia, motivados pelos proprietarios de farméacias e drogarias, a pleitearem a inscricdo nos
conselhos de farmacia. Infere-se que tal situacdo tenha se materializado por duas questfes: a
primeira devido a nova exigéncia estabelecida pela Lei n° 5.991/73 para o controle sanitario
do comércio de drogas, medicamentos e insumos farmacéuticos; e a segunda, pela provéavel

dificuldade que os proprietarios enfrentavam para encontrar farmacéuticos formados que
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atendessem as exigéncias da Lei n° 3.820/60, tendo em vista que, na década de 1970, existiam
poucas faculdades de farmacia no Brasil.

A Lei n° 5.991/73 parece permitir uma dupla interpretagio do termo “técnico
responsavel”. Entretanto, observa-se que, desde a criacdo dos conselhos de farmacia, so se
considerava farmacéutico, o profissional que houvesse cursado, com aprovacéo, a faculdade
farmécia e houvesse cumprido trés anos de préaticas farmacéuticas em botica de um
farmacéutico ja aprovado. Porém, observa-se que o fato de os técnicos de farmécia
possuirem, em dado momento, a possibilidade de assuncdo da responsabilidade trouxera
algumas questdes conflituosas para a categoria farmacéutica. Embora exista a formacéo
técnica de farmécia, o CFF ndo reconheceu, como ainda ndo reconhece, o Técnico de
Farmacia. Nota-se que o fato de os conselhos de farmacia ndo inscreverem os técnicos de
farmacia é argumentado pela lei n° 3.820/60, onde estdo descritas as possibilidades de
inscricdo para ndo farmacéuticos: auxiliares técnicos de laboratorios industriais
farmacéuticos, laboratérios de andlises clinicas e laboratorios de controle e pesquisas
relativas a alimentos, drogas, toxicos e medicamento.

Neste contexto, infere-se que o conflito em torno da néo inscri¢cdo dos técnicos em
farmécia reside em uma questdo de inconsisténcia na nomenclatura entre a lei que cria 0s
conselhos de farmécia e a Lei n° 5.692/1971, que propiciou a regulamentacdo do curso
técnico de nivel médio em farmacia.

Observa-se entdo que as chamadas “atribui¢des privativas do farmacéutico” sdo
definidas apenas no ano de 1981, pelo Decreto n° 85.878, complementando assim a Lei n°
3.820/60 e tornando-a de tal forma mais transparente e exequivel para os profissionais
farmacéuticos em industrias, laboratorios, hospitais, clinicas em ambito privado e publico.
Contudo, observa-se que tal decreto ndo tratou de elucidar as atribuicdes dos técnicos de
farmacia. Entretanto, como havia um processo formativo estabelecido no pais pela LDB/1971
que incentivava a formacédo técnica de 2° grau, e isso incluia os técnicos de farmacia, infere-se
que estes técnicos ocupavam postos de trabalho sem o respectivo registro no conselho. Desta
forma, a “ndo inscricdo” dos Técnicos de Farmacia no CFF ndo impediu a inser¢do destes
profissionais no mercado trabalho. Entretanto, é imperativo ressaltar que os Técnicos de
Farmacia ndo possuiam (como ndo possuem até os dias atuais), formacdo equivalente a de um
farmacéutico graduado, ndo podendo, portanto, exercer atividades privativas deste
profissional, conforme disposto no artigo 33 da lei n°® 3.820/60, complementada pelo decreto
n° 85.878/81. Vale ressaltar, que de acordo com o CNCT (2012), o Curso Técnico em
Farmacia, esta inserido no Eixo Tecnoldgico Ambiente e Salde e demanda, como todos os
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cursos de nivel médio deste eixo, 1.200 horas para a formagdo dos alunos, enquanto a
Graduagdo em Farmécia demanda 4.000 horas, conforme Parecer n® 213/2008 (BRASIL,
1960; BRASIL 1971b; BRASIL, 1981).

No campo da saude publica a VIII Conferéncia Nacional da Salde, apresentou-se
como um movimento que lutava para melhores condi¢des da salde da populacdo e por um
sistema de saude igualitario no Brasil. Tal movimento inseriu-se na Constituicdo Federal da
Republica, que por meio do conceito ampliado de saude que contribuiu, entre outros aspectos,
para o desenvolvimento do SUS. Neste contexto, verifica-se que a lei n°® 8.080/90 marca o
inicio das atividades de AF por dentro do sistema de saude, por ser o primeiro documento a
tratar especificamente da assisténcia terapéutica integral (BRASIL, 1988; BRASIL, 1990a).

Vale ressaltar que, antes de estar efetivamente inserida nos servigos de saude do SUS,
a AF esteve ligada inicialmente ao GEIFAR, de acordo com o Decreto n® 52.471/63 e pelo
Decreto n° 53.612/64. Posteriormente, a AF esteve ligada CEME, conforme Decreto n°
68.806/71. Entretanto, observa-se que a AF, entendida como politica de salde pelo MS
anunciou-se no Brasil somente apds o Decreto n® 91.439/85. Portanto, infere-se que antes
deste do Decreto n° 91.439/85, as acOes e servi¢os ligados aos medicamentos limitavam-se
aos aspectos logisticos como aquisicdo e distribuicdo. Observa-se ainda que o
desenvolvimento dos servicos de AF iniciou-se concomitantemente com 0 processo
educacional de profissionalizagdo técnica compulsoria, instituido pela LDB/71, o que sugere 0
incentivo para da criacdo de cursos de farmacia de nivel médio, frente a regulamentacédo
educacional e as demandas industriais e comerciais do segmento farmacéutico incentivadas
pelo GEIFAR.

Pode-se, assim, supor que as mudancas ocorridas no mercado do trabalho e no
segmento da sadde a partir dos anos 70 impulsionaram a Presidéncia da Republica a instituir a
Lei n® 9.394/96 que instituiu diretrizes para todos os niveis de educacao no Brasil, incluindo a
educacdo profissional técnica de nivel médio e a educacédo superior.

Verifica-se, ainda, um posicionamento da categoria farmacéutica, frente a este novo
cenario, incluindo as atividades da AF como sendo privativas do farmacéutico pela Resolugédo
n° 308/97 do CFF. Além disso, a Portaria n°® 3916/98 que instituiu a PNM, teve um carater
mais amplo, pois trouxe como diretrizes a adocdo da RENAME, a regulamentacdo sanitaria
de medicamentos, a reorientacdo da AF, a promog¢do do uso racional de medicamentos, a
garantia da seguranca, eficicia e qualidade, o desenvolvimento de recursos humanos.
Verifica-se que a criacdo do SUS, propiciou avancos significativos para as politicas de

medicamentos no Brasil, lei dos Genéricos em 1999 e a criagdo da ANVISA.
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Observa-se que, para atender as novas exigéncias impostas pelo MS, o CFF aprova a
Resolugdo n® 357/2001 que trata de padronizar as boas praticas das atividades em farmécia e
determinando novas atribui¢fes aos farmacéuticos. Evidencia-se, entdo, que ocorreram muitas
as alteracdes em torno das atribuicGes dos profissionais de farmacia para atender as demandas
do AF no SUS, ap6s a instituicdo da PNM e da PNAF. Contudo, ndo se tratava apenas de
incluir novas atividades e atribui¢fes para estes profissionais, mas sim de uma andlise sobre
que tipo de formacdo eles necessitavam frente as demandas da AF instituidas pela PNM do
SUS.

Assim, infere-se que os desdobramentos instituidos na LDB/96, favoreceram o a
criacdo da Resolugdo CNS/CES n° 02/2002, que instituiu mudancas no curriculo da
graduacdo em farmacia, frente as necessidades do segmento farmacéutico e aos servicos de
AF do SUS.

Neste sentido, a | CNMAF contribuiu para o desenvolvimento das atividades da AF no
que tange a formacdo e a capacitacdo de recursos humanos, pois estas questfes ja eram
previstas na PNM. Portanto, é possivel identificar a necessidade de profissionais para atender
as demandas da AF na ABS do SUS e que, tanto o segmento da educacdo em farmécia quanto
0 segmento das instituicdes ligadas a pratica farmacéutica, parecem ter identificado a
necessidade de ampliar as habilidades e competéncias dos profissionais de farmécia.

Observa-se ainda que as questdes em torno da AF no SUS sofreram grandes
transformacbes desde a extingdo da CEME, contudo, este servico assistencial ainda
apresentava-se de forma incipiente. Neste contexto, nota-se que a Resolucdo n° 388/04 do
CNS que instituiu a PNAF amplia as a¢cdes da AF relacionando-as com as demandas regionais
definidas nas instancias gestoras do SUS. A PNAF marca ainda a efetiva participacdo dos
servigos farmacéuticos no SUS nos diversos niveis de atencédo a salde.

Nota-se que a Lei n°® 10.858/04 ampliou as atividades da AF, pois instituiu o
fornecimento de medicamentos e produtos basicos e essenciais a saude. Portanto, infere-se a
necessidade de mais profissionais ligados aos servicos de farmacéuticos, para atender a esta
demanda do SUS.

A AF no SUS, no nivel primério de atencdo, é considerada a porta de entrada dos
usuarios neste sistema de saude. Neste contexto, observa-se o papel de destaque do
medicamento como recurso terapéutico neste nivel de atencdo. Em face disto, a PNAB orienta
gue 0s municipios tenham propostas definidas para AF basica que inclua o funcionamento do
servico de dispensacdo de medicamentos constantes na RENAME nas unidades bésicas de

saude. Observa-se, entdo, que o servico de AF na atencdo primaria a saude apresenta-se como
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uma estratégia para o fornecimento de medicamentos essenciais para a populagdo. Vale
ressaltar, que a dispensacdo é uma atividade que vai além da entrega de medicamentos sob
uma receita médica, pois este € um processo complexo que demanda além, farmacéuticos,
técnicos que capacitados para o exercicio desta funcéo.

Neste contexto, infere-se que o técnico de farmécia possui habilidades oriundas do seu
processo formativo que viabilizam a execugéo de atividades na AF da ABS do SUS. Observa-
se ainda que a CBO do MET, reconhece a atividade do técnico de farmacia, fato que viabiliza
a contratacdo deste profissional para atuar nos servicos farmacéuticos, inclusive na AF.

Observa-se, também, que na descricdo das atividades do ciclo da AF, existem varias
interfaces onde o técnico de farmécia pode ser inserido, de acordo com as atribuicdes
descritas no CNCT. De acordo com Oliveira, Bermudez e Osorio-de-Castro (2007), a selecdo
é um processo dinamico no qual podem participar profissionais de satde habilitados a auxiliar
no processo decisorio. Neste contexto, infere-se que o técnico de farmacia possui condigdes
para auxiliar os demais profissionais, por exemplo, no levantamento do perfil de consumo e
na identificacdo de medicamentos e das formas farmacéuticos mais utilizados pela unidade de
salde.

No que tange a programacdo e a aquisicdo, infere-se que os técnicos de farméacia
podem contribuir na verificagdo de instalagdes adequadas para o volume de medicamentos a
serem adquiridos, bem como podem executar a rotina de compras dos produtos previamente
selecionados, conforme descrito no CNCT.

Observa-se, ainda, que tanto a CBO quanto o CNCT, declaram que os técnicos de
farmécia sdo habilitados a realizar o armazenamento, a dispensacdo, 0 controle e a
manutencdo de produtos e matérias-primas farmacéuticas. No que diz respeito a dispensacao,
os técnicos em farmacia possuem habilidades para atender as prescricdes dos medicamentos,
além de identificar as diversas vias de administracdo e orientar sobre o uso correto e
conservacao dos medicamentos. Infere-se que, na dispensacao, os técnicos de farmacia podem
ainda identificar duvidas e sanar questionamento dos usuarios encaminhando-as para 0
farmacéutico, que, segundo o CNCT e a CBO, é o profissional responsavel pela supervisdo
das atividades dos técnicos.

Diante deste cenario, pode-se observar que existe certa sincronia entre 0s ministérios
salde, da educagdo e do trabalho e emprego para a questdo de insercdo dos técnicos de
farmacia na AF da ABS do SUS, pois o segmento salde apresenta uma constante demanda no
que diz respeito ao ciclo de AF, e onde o nimero de farmacéuticos interessados neste

mercado de trabalho parece ser insuficiente para tratar de aspectos logisticos e de atendimento
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aos usuérios do sistema de salde nas unidades basicas. Por sua vez, o segmento da educacéo,
tanto puablica, quanto privada, realiza a formacgdo dos técnicos em farmacia com perfil
condizente com as atividades na AF do SUS. O MTE que classifica ocupacao dos técnicos de
farmacia apontando suas atividades, condi¢des de trabalho e recursos de trabalho. Contudo,
mesmo diante destas constatacOes, a categoria dos farmacéuticos representada pelo CFF nédo
registra os técnicos de farmécia. Este posicionamento do CFF parece estar embasado na lei
que cria os conselhos. Porém, diante dos perfis de formacéo apresentados para os técnicos de
farmacia e para os farmacéuticos, verifica-se diferencas entre as atividades destes
profissionais, ndo s6 no que diz respeito as atribuicdes, mas também a carga horaria para estes

Cursos.
5.2 MAPEAMENTO DOS TECNICOS EM FARMACIA (BEPSAUDE)

De acordo com o relatdrio final documento intitulado Trabalhadores Técnicos em
Saude: formacdo profissional e mercado de trabalho, do Observatorio dos Técnicos em
Saude da EPSJV/FIOCRUZ (2003), os profissionais de farmécia de nivel médio estdo
relacionados a subarea da educacéo profissional em satde da farmécia, tendo como correlacéo
para 0s postos de trabalho a denominacédo de Técnico/Auxiliar em Farmacia. Vale ressaltar,
que o curso de nivel medio em farmacia consta no CNCT desde a criagdo do catalogo pelo
MEC através da Portaria n°® 870, de 16 de julho 2008, sendo descrito pela nomenclatura de
Técnico “em” Farmacia. Contudo, de acordo com a tabela de convergéncia do CNCT
(BRASIL, 2008d), apresenta denominacBes anteriormente empregadas para 0s técnicos em
farmacia: Gestdo em farmacia, Farmacia bioquimica, Farméacia da area de saude,
Farmaécia e laboratorio. Além disso, de acordo com 0 BEPSAUDE (2008), existiam ainda as
seguintes denominacfes: Auxiliar de Farmacia, Qualificacdo Profissional Auxiliar de
Farmacia, Curso de Farmacia, Curso Teécnico de Farmacia, Educacdo Profissional
Técnica em Farmacia, Ensino Técnico em Farmacia, Habilitacdo Profissional Técnica
em Farmacia, Técnico de Farmacia de Nivel Médio. Infere-se que quantidade de
denominacdes seja um dos elementos que dificultaram a identificacdo e localizacdo destes
profissionais frente aos servicos assistenciais em satde (BEPSAUDE, 2008; BRASIL, 2012;
EPSJV, 2003).

Atualmente, utiliza-se a nomenclatura de Técnico em Farmacia para designar o curso
de farméacia de nivel médio e suas competéncias e habilidades ja foram descritas no capitulo
“A Formacdo dos Profissionais em Farmécia de Nivel Médio: trajetoria e aspectos

contraditorios” desta dissertacdo. As alteracBes de nomenclatura ocorridas no percurso
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historico desta categoria de profissionais ndo atribui grandes mudancas para o perfil de
formacdo dos Técnicos em Farmacia, tendo em vista que para a constru¢do do CNCT, foram
realizados estudos para o levantamento das denominacdes e posterior convergéncia dos
técnicos de nivel médio em salde, para posterior inclusdo no CNCT do MEC. (BRASIL,
2003; BRASIL, 2012c).

Através das analises realizadas no BEPSAUDE sobre os cursos técnicos em farmacia
de nivel médio, foi possivel encontrar dados referentes ao nimero de matriculados e de

concluintes (ver Gréaficos 1 e 2).

N2 DE MATRICULADOS NOS CURSOS TECNICOS EM FARMACIA
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Grafico 1 — NUmero de Matriculados nos Cursos Técnicos em Farmacia (2001-2013), Brasil.
Fonte: Observatério dos Técnicos em Saude (BEPSAUDE), 2013.

O Grafico 1 apresenta um grafico com o nimero de matriculados nos cursos técnicos
em farmacia no periodo de 2001 a 2013, onde podemos observar que um crescimento da
quantidade de matriculados nestes cursos. Observa-se ainda que, no ano de 2008, houve um
crescimento de cerca de 80% dos matriculados quando comparado ao ano de 2007. Infere-se
que a razdo para este crescimento esteja no fato de que em 2008, tanto o CNCT quanto o
BEPSAUDE padronizaram as diversas denominacdes para o curso de nivel médio em
farmécia. Observa-se ainda que no ano de 2008, a Lei n® 11.741/08 incluiu a oferta de cursos
técnicos profissionalizantes de forma integrada e em uma mesma instituicdo de ensino na
LDB/1996 conforme Decreto n° 5154/04, fato que, em alguma medida, influenciou o
crescimento dos cursos técnicos em nivel médio, inclusive o curso Técnico em Farmacia.

Outra observacéo sobre o Grafico 1 é uma queda dos matriculados neste curso a partir

de 2009, representando uma queda de aproximadamente 33.3%. A partir de 2010 até 2013,
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observam-se oscilagdes entre no nimero de matriculados do curso técnico em farmécia, mas

tais oscilagdes mantiveram-se na faixa de 10.000 matriculados por, ano Brasil.

N2 DE CONCLUINTES DOS CURSOS TECNICOS EM FARMACIA
(2001-2006), BRASIL
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Grafico 2 — NUmero de Concluintes dos Cursos Técnicos em Farmacia (2001-2006), Brasil
Fonte: Observatorio dos Técnicos em Salde (BEPSAUDE), 2006.

O Gréfico 2 apresenta o nimero de concluintes dos cursos técnicos de nivel médio em
farmacia entre os anos de entre 2001-2006, tendo em vista que ndo foram encontrados dados
apos o ano de 2006 para os concluintes dos cursos técnicos de nivel médio em saude,
incluindo o curso de técnico em farmacia. Contudo, até 2006, observa-se uma grande evasdo
dos estudantes matriculados neste curso, quando comparados, no mesmo periodo (2001-2006)
ao numero de matriculados (Ver Grafico 1). Infere-se que até o ano de 2006, 0 estagio
supervisionado para o0 curso técnico em farméacia era obrigatorio e, a partir de 2008, este
estagio passou a ser ndo obrigatorio, ou seja, em muitos casos, os estudantes concluiam a
parte tedrica do curso, mas ndo conseguiam campo de estagio para realizagdo do mesmo,
levando assim ao abandono do curso por parte dos estudantes.

E possivel que o conhecimento por parte dos candidatos do ndo reconhecimento do
CFF dos técnicos em farmécia, seja considerado como um impeditivo por parte dos alunos
para assumir postos de trabalho. Assim sendo, é possivel também que os estudantes dos
cursos de nivel médio em farmécia se desloquem para a graduacdo em farméacia, uma vez que
este nivel de formacéo permite a inscricdo no CFF.

De acordo com os dados apresentados pelo CFF, no 7° Congresso da FENAFAR
(2012), existiam 157 mil farmacéuticos registrados nos conselhos e a taxa de crescimento
destes profissionais vem sendo da ordem de 8 a 10% ao ano (FENAFAR, 2012). Porém diante
da auséncia de dados referente aos concluintes dos cursos tecnicos de nivel médio em
farmécia, a partir de 2006, ndo foi possivel estabelecer uma correlacdo entre o crescimento

destes profissionais com os profissionais de ensino superior em farmacia.
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Contudo, se adotarmos os dados dos alunos matriculados nos cursos técnicos de nivel
médio em farmécia, apresentados no grafico no Gréafico 1, observa-se que o crescimento de
técnicos em farmacia ainda € muito incipiente quando comparado ao crescimento dos
profissionais em farmacia de nivel superior.

Vale ressaltar que, mesmo existindo um grande quantitativo de farmacéuticos inscritos
nos Conselhos de Farmacia, ndo se pode afirmar que todos estejam ligados a AF, pois de
acordo com Nicoline (2010), a AF é considerada um processo em construcao, fato que leva ao
desinteresse dos farmacéuticos por este segmento da area farmacéutica.

Observa-se ainda, que as transformagfes ocorridas no ambito das politicas
farmacéuticas no Brasil, a partir da instituicio da PNM e da PNAF, parecem demandar a
necessidade de mais profissionais de farmécia para atuacdo neste setor (GRECO, 2009;
NICOLINE, 2010). Nota-se que apesar da articulacdo existente entre os campos da educacao
e do trabalho, o contingente de técnicos de nivel médio em farmacia parece ser ainda
insuficiente para atender as demandas da AF. Desta forma, sugere-se o incentivo a formacao e
a qualificacdo de trabalhadores para este servigco assistencial, através da oferta do curso
técnico em farmacia, em ambito publico e/ou privado, para profissionais que atuam ou que

pretendem atuar nos servicos de AF da ABS do SUS.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo teve por finalidade apontar as formas de inser¢do dos técnicos de
farmacia na AF da ABS do SUS, através de uma revisdo bibliografica e de uma analise
documental que viabilizaram a compreensdo sobre as diversas interfaces do contexto social,
cultural e econdmico em torno dos profissionais de farmacia de nivel médio.

No que tange ao inicio das atividades dos auxiliares/aprendizes em farmacia,
evidencia-se que, no Brasil, desde o inicio da regulamentacdo da profissdo de farmacéutico,
estes ja contavam com o auxilio de aprendizes com outro nivel de formacéo.

Percebe-se que a Reforma do Ensino Médico deu inicio a um conflito entre os
auxiliares/aprendizes e os farmacéuticos, pois diante da redagdo presente nesta reforma
apenas os farmacéuticos poderiam ter boticas, nestas condigdes muitos dos que possuiam ou
almejavam abrir uma botica estariam entdo em desacordo com a lei. Tal fato favoreceu a
criacdo de um espacgo para que os auxiliares/aprendizes exercessem as artes farmacéuticas
mesmo sem possuir 0 Régio da Carta de Farmécia do Boticario ou o diploma de farmacéutico
expedido pelas faculdades de farmacia.

De acordo com os dados apresentados pelo BEPSAUDE foi possivel constatar que
existe um numero de concluintes técnicos de nivel médio em farmécia pequeno quando
comparado ao numero de farmacéuticos inscritos no CFF.

Diante de uma possivel ampliacdo da ABS na incorporacdo de técnicos em farmacia,
sugere-se um maior incentivo para que, preferencialmente, as instituicdes publicas de ensino,
além das privadas, realizem tais cursos, considerando-se que os técnicos de nivel médio em
farmécia apresentam em seu perfil de qualificacdo habilidades e competéncias condizentes
com inimeras demandas do servico de AF da ABS do SUS. Diante da demanda crescente de
atividades em torno dos servicos da AF, parece plausivel a inser¢do dos técnicos em farmacia
neste servico assistencial da ABS do SUS, tendo em vista que tais servi¢os necessitam de uma
equipe (farmacéuticos e técnicos em farmécia) e considerando que farmacéuticos devem e
podem supervisionar equipes de técnicos em farmacia. Sugere-se, também, uma definicdo
mais precisa dos perfis dos profissionais em farméacia (tanto de nivel médio quando de nivel
superior), e, consequentemente, uma revisdo normativa para o alcance do reconhecimento dos

profissionais de nivel médio pelo CFF.

Esta dissertacdo indicou que é plausivel a insercdo em técnicos em farméacia em

atividades de AF da ABS do SUS, atendendo as demandas da populagdo. Neste sentido, o
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técnico em farmécia se apresenta como um profissional que pode contribuir de forma

significava para as acOes e servicos farmacéuticos.
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