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RESUMO

Este trabalho estabelece um perfil para os farmacéuticos do Estado de Santa
Catarina, utilizando como universo de estudo os 2.669 profissionais inscritos no
CRF-SC em maio de 1999. Para obtencdo dos dados foi realizada uma
amostragem estratificada proporcional, de acordo com as regides administrativas do
estado, com escolha aleatéria simples dentro de cada estrato. Foram
encaminhados 672 questionarios contendo 47 questdes, sendo devolvidos 308,
garantindo os parametros de 95% para intervalo de confianca e 5% de erro
amostrai. A analise foi feita a partir de cinco blocos de questdes. O primeiro busca
a identificacdo quanto a género, idade, local de residéncia e origem. O segundo, a
formacdo e qualificacdo profissional, através da habilitacdo e pds-graduacéo
desenvolvidas e desejadas. No terceiro bloco, foi analisado o acesso as
informacdes técnico-cientificas, por meio da participacdo em eventos, adeséo a
sociedades cientificas e a utilizacdo de internet. O quarto bloco identificou o0 modo
de insercdo no mercado de trabalho através de seus ramos de atividades, jornada
de trabalho, renda e vinculo empregaticio. No ultimo bloco analisou-se o nivel de
participacdo politica, e da adesdo ao codigo de ética, as entidades de classe,
partidos politicos e conselhos municipais de saude. Os principais resultados
encontrados foram: os farmacéuticos estdo distribuidos de forma muito
desproporcional no Estado, em relacdo & populacdo; hd um processo de
rejuvenescimento e feminilizacdo bem marcados; a formacédo em analises clinicas
€ a preferida entre os profissionais, de maneira ainda mais marcante a partir de
meados da década de 70; o nivel de formacado especializada ou pos-graduada foi
da ordem 32,3% dos entrevistados; ndo h& desemprego, mas 1/4 dos
profissionais buscam complementacdo de renda fora do ambito da profisséo;
aproximadamente 2/3 exercem jornadas de trabalho exaustivas (acima de 8 horas
diarias em média); o principal campo de trabalho é a farmacia de dispensacao,
embora seja exercida como segunda ou terceira opgdo por grande parcela dos
profissionais; a habilitagdo em tecnologia de alimentos ndo se consolidou no
mercado de trabalho, pois apenas 2,3% a exercem como atividade principal; a
habilitacdo em andlises clinicas é a mais desejada pelos formandos, mas nao
encontra respaldo no mercado de trabalho, onde muitos destes habilitados séo
pressionados a trabalhar em farmécia; a renda média declarada é baixa, ja que
65,1% ganham até R$ 2.000,00 reais e apenas 6,9% recebem acima de R$
5.000,00 mensais; as entidades de classe tem pouca representatividade, com
avaliagdo favoravel apenas para o Sindicato dos Farmacéuticos de Santa
Catarina, entre as que foram avaliadas; a participacdo de profissionais em
Conselhos Municipais de Saude foi bastante significativa, com aproximadamente
25% dos profissionais participando ou j& tendo participado destes conselhos.



ABSTRACT

This study outlines a profile for the pharmacists in the State of Santa Catarina, using
as a universe of analysis the 2,669 professionals enrolled with the State Pharmacy
Council (CRF-SC) by May 1999. With the purpose of gathering data a proportional
stratified sampling was accomplished, taking into account the administrative regions
throughout the State, with a single random choice within each stratum. Altogether 672
guestionnaires including 47 questions each were addressed, from which 308 were
answered and returned, guaranteeing a 95 % confidence interval and a 5% sampling
error. The analysis was accomplished based on five question blocks. The first one
sought the identification with regard to gender, age, place of residence and origin. The
second block established the educational background and professional qualification of
the individuals, by means of their graduation studies and also their post-graduation
studies already achieved or desired. In the third block their access to technical and
scientific infonnation was analysed, be it through participation in events, reading of
papers or magazines related to the field, membership in scientific societies, or the
utilization of the Internet resources. The fourth block ascertained the manner of
insertion into the labor market -through their branches of activities, work hours,
income and job engagement. In the last block their level of political participation was
analysed, as well as their degree of adherence to their professional Ethics Code,
representative bodies. Political Parties and to the Municipal Health Councils. The
following main results were found: with regard to population the pharmacists are very
desproportionately distributed throughout the State; there is a strongly marked
process by which the older pharmacists are being superseded by younger ones and
the number of women pharmacists is increasing; the qualification in clinical analyses
is the preferred one among the professionals, and this is more pronounced from the
mid seventies; the level of specialisation or post-graduation was on the order of 32 %
of the inquired professionals; there is no unemployment, but one-fourth of the
professionals complement their income outside their professional boundaries;
approximately two-thirds of the professionals undergo exhaustive work hours (over
eight hours a day on average); the main area of activity is the medicine dispensation,
although this is done as a second or third option by a great number of the
professionals; graduation in Food Technology has not reached consolidation in the
labor market, as only 2.3 % of the professionals have in this area their main activity;
qualification in clinical analyses is the most desired by the advanced students, but this
is not supported by the labor market, where many of the graduates in this area are
forced to work in pharmacies; the stated average income is low, as 65.1 % earn up to
R$ 2,000 and only 6.9% earn over R$ 5,000 per month; the representative bodies
have little adherence, being the Union of Pharmacists of Santa Catarina the only one
with a favourable assessment among the evaluated entities; the participation of the
prefessionals in the Municipal Health Councils is quite notable, with approximately 25 %
of the professionals participating or having participated in these Councils.
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1 INTRODUCAO

A implantacdo do Sistema Unico de Saude foi resultado da insatisfacéo
gestada nas décadas anteriores e consequente discussdo a respeito dos graves
problemas sociais, econémicos e culturais, e aqueles inerentes ao setor saude da
sociedade brasileira. O movimento, com base na luta pela democracia e aquisicédo
de direitos fundamentais de cidadania, caracterizou-se por apontar transformacdes
profundas de ordem ideoldgica, politica e operacional. Assumiu o importante
compromisso com a reorganizacdo dos servicos de saude para o atendimento

integral as necessidades da populacao.

Os esforgos de diversos segmentos sociais envolvidos, culminaram com o
reconhecimento, através do texto constitucional de 1988, que “a saude € direito
de todos” e obrigacdo do Estado de envidar esforcos, através de politicas sociais
e econOmicas, para sua concretizacdo. Reconheceu também que a mudanca
devera ser edificada através de um Sistema Unico de Saude, organizado, a partir
de uma rede regionalizada e hierarquizada, sob as diretrizes da descentralizacgéo,
integralidade e controle social, objetivando a “reducdo do risco de doencas e
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servigos para sua

promocao, protecdo e recuperacdo” (Constituicdo, 1988).

Apesar dos esfor¢os do “movimento sanitario” e apesar do tempo decorrido
desde a sua criacdo, encontra-se mergulhado numa crise de alta magnitude, fruto
de um elenco de determinantes politicos, econbmicos, organizacionais, dentre
outros. Entretanto a construcdo do SUS, entendido como busca constante da
mudanca e embate com os diferentes grupos de interesses contrarios, principalmente

agueles que fazem da doen¢a uma mercadoria rentavel, requer um processo de
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luta e discussédo permanente, para a sua consolidacdo e continuo aperfeicoamento,
com o imprescindivel envolvimento dos diferentes segmentos da sociedade.

Requer a utilizagédo de recursos, cientificos, tecnolégicos, financeiros e humanos.

O projeto histérico da construcdo do SUS passa pela questdo dos recursos
humanos em salde. S&o estes, no cotidiano, os protagonistas das mudancas
impostas pela legislacdo e exigidas pelas péssimas condicdes de salde da
populacdo. Além de sua importancia inquestionavel para o processo de producao
de acles e servigos, representam 0S maiores custos para o setor. Outrossim
compdem uma importante fatia de mao-de-obra para nossa economia. Cresceram
em quantidade, principalmente ap6s os anos 70 e contribuem, cotidianamente,
para a solucédo efetiva dos problemas de saude da populacéo, através de um
processo de trabalho estandardizado, turnos de trabalho desgastantes, baixos
niveis salariais, com efeitos devastadores na sua propria salude. S&o, em sua
maioria, reconhecidos, unicamente como for¢ca de trabalho, entendido como
mercadoria, como insumo de producdo. Entretanto na sua condicdo de "sujeitos/
agentes sociais” nao participaram do processo de mudanga, ao tempo, que as
condicbes de formacdo, qualificacdo e valorizacdo ndo acompanharam as
exigéncias das mudancas. As politicas de recursos humanos ndo os reconhecem,
ndo os motivam, relegando-os a condicdo de meros recursos/insumos, sempre
tratados normativamente, esquecendo até de suas naturezas humanas. Sem
esses aliados ndo havera processo de mudanca que ndo sucumba, ndo havera

atencéo integral e equanime com qualidade, ética e solidariedade.

N&ao obstante, os RHS representam fontes de dados valiosas para o
conhecimento da estrutura e dindmica do novo sistema de saude, com vistas ao
planejamento, execucao controle e avaliacéo das politicas de saide. Compreendé-los,
portanto, significa desvelar parte da complexidade do setor e criar perspectivas
para a reformulacdo das estruturas determinantes do processo saude/doenca.
Criar perspectivas também para o reconhecimento, valorizacdo e, apos inseri-los

como agentes politicos e sociais, adequando-os as necessidades da sociedade.

Dentro do enfoque da transdisciplinaridade, figuram os farmacéuticos entre

os profissionais de salude, responsaveis por uma gama de atividades fundamentais
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para a consolidagao do sistema.

A Lei Organica de Saude (1990) inclui como atribuicdo do SUS a
“execucdo das acdes de vigilancia sanitaria, vigilancia epidemioldgica, saude do

trabalhador, assisténcia terapéutica integral, inclusive farmacéutica.”

Em que pese o apenso, na forma de “inclusive”, como demonstragao de
pouco valor, ndo ha sistema de salude sem a formulacdo e implementacdo de
uma politica de medicamentos, assegurando o0 acesso a toda populacdo de forma
segura e eficaz, com produtos, irrestritamente de qualidade. Garantir em quantidade
adequada as necessidades, respeitando o perfil epidemioldgico, e garantir sua
utilizagdo de forma racional, requer um programa de assisténcia farmacéutica

comprometida com os principios elementares do SUS e de cidadania.

Os desafios que se colocam para a assisténcia sanitaria solidaria, eficiente
e de qualidade, somente se processara mediante o envolvimento inter e intra-
setorial, num enfoque multidisciplinar. Ao farmacéutico, em que pese seu
afastamento progressivo nas Ultimas décadas, considerando o espectro de
atividades afins a que esta habilitado a desenvolver, perpassando quase todos os
campos atribuidos legalmente ao SUS, cabe essencialmente, o papel de inserir a
assisténcia farmacéutica. Nao sO6 oferecendo seus servicos ao paciente,
executando a farmacoterapia, mas de posse de seu objeto, o medicamento,

executar acdes e servicos de promogao, protecdo e também de recuperacéo.

Entretanto, a Farmacia sempre ocupou uma posi¢do secundaria no setor
saude, e seus atores, encontram-se sujeitos as turbuléncias das mudancas
tecnoldgicas, sociais, politicas e econdmicas de carater neoliberal da sociedade
globalizada, determinante da crise do sistema sanitario brasileiro. Necessita,
juntamente com os demais RHS, a partir do pressuposto da transdisciplinaridade,
redefinir seus papéis e funcdes para fazer frente aos novos desafios sanitérios, as

reais necessidades da populacao.

Apesar de pequeno namero, encontra-se literatura a respeito dos antigos e
atuais problemas da profissao e do medicamento. Entretanto sdo poucos os estudos que

retratam o perfil dos farmacéuticos. Necessita-se dar nUmeros e melhor caracteriza-los.
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bem cx)mo o seu mercado de trabalho, para que possamos adequa-los aos principios

e diretrizes da reforma sanitaria, inserindo-os, definitivamente, no novo contexto.

Dessa forma, pontuamos o interesse de investigagéo, perguntando: quem
sdo, onde estdo e o que fazem os farmacéuticos? Delimitamos ao Estado de

Santa Catarina.

Tracar o “Perfil dos Farmacéuticos do Estado de Santa Catarina” visa
contribuir para a discusséo do ensino e do mercado de trabalho farmacéutico com
vistas a uma assisténcia farmacéutica que atenda os principios e diretrizes do
SUS e fornecer subsidios para as entidades representativas da categoria,
instituicbes académicas (de ensino e de formacgao), e instituicdes de servigcos de
saude publica para a formulacdo de uma politica de RHS, voltada as

necessidades dos profissionais e da populagéo.

Para dar conta dos objetivos, além da metodologia construida, realizamos
uma busca bibliografica para subsidiar nossas andlises. Dividimos em dois
campos: o primeiro buscou conhecer um pouco do mundo do trabalho, com
enfoque no entendimento do processo de trabalho e suas consequéncias ao
trabalhador de saulde, e a respeito da ‘“terceirizacdo”, como modalidade de
trabalho em ascensdo em nossa economia. Conhecer as profissdes, como arena
do trabalho profissional, sob a luz da sociologia e as caracteristicas do mercado
de trabalho dos RHS.

Num segundo momento procuramos entender a dimensédo do profissional
farmacéutico e sua insercéo no rol dos RHS. Buscamos correlacionar a evolugao
das politicas de saude no Brasil, neste século, com as politicas de medicamentos.
Apé6s procuramos caracterizar o mercado de trabalho nas varias modalidades de
atuacdo. Por ultimo discutimos o papel do farmacéutico, como agente social de
transformacgdo, no Sistema Unico de Salde e seu processo de formacido e

qualificacéo.

Considerando os limites do trabalho individual, nossa meta é atingir os
objetivos propostos, subsidiar novas possibilidades de analise e levantar questbes

gue possam, posteriormente, ser objeto de outras investigagoes.



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Estabelecer um perfil dos farmacéuticos do Estado de Santa Catarina;

Contribuir para a formulagdo de uma politica de Recursos Humanos em

Saude.

2.2 Objetivos Especificos

Para os farmacéuticos do Estado de Santa Catarina:

Identificar as caracteristicas s6cio-demograficas;

Demonstrar os niveis de formacao e qualificacdo profissional;

Verificar 0 acesso as informacgdes técnico-cientificas;

Identificar a forma de inser¢cdo no mercado de trabalho; e

Verificar a adesdo as entidades representativas da categoria e da

sociedade.



3 METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudo

O presente trabalho utiliza-se de um estudo descritivo transversal.
Constitui-se de um levantamento amostrai dos farmacéuticos inscritos no
Conselho Regional de Farmacia do Estado de Santa Catarina, buscando
caracteriza-los através da definicdo e operacionalizacdo de um elenco de

variaveis.

3.2 Conceitualizacéo e operacionalizacédo de variaveis

Através da andlise documental e da aplicacdo de um questionario,
buscou-se satisfazer os objetivos agrupando as variaveis em cinco blocos:
caracteristicas socio-demograficas, formacdo e qualificagdo profissional,
acesso a informacdo técnico-cientifica, forma de insercdo no mercado de

trabalho, e adesdo as entidades representativas da sociedade.
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Quadro 01 - Dados  sOcio-econdmicos:
farmacéuticos.

VARIAVEL

Sexo

Idade

Naturalidade

Local de residéncia

para identificacéo

UNIDADE DE MEDIDA

1 Masculino

2. Feminino

1 20 a 29 anos
2. 30 a 39 anos
3. 40 a 49 anos
4. 50 a 59 anos
5. 60 e mais
Estado de origem

Cidade onde mora

Quadro 02 - Formacao e qualificagcdo profissional: medidas usadas
identificar os niveis de formacéo e qualificacdo profissional.

VARIAVEL

Graduacéo

Po6s-graduacao

UNIDADE DE MEDIDA

1 Instituicdo

2. Estado

3. Publica

4. Privada

5. Ano da graduacéao
6. Habilitacéo

1 Aperfeicoamento
2. Especializacéo

3. Mestrado

4. Doutorado

dos

para
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Quadro 03 - Acesso a informagéo técnico-cientifica: medidas usadas para
verificar o grau de acesso e interesse pela informacéo.

VARIAVEL UNIDADE DE MEDIDA

Sim ou ndo
Nao

Participacéo em Assistente

congresso Palestrante

Apresentacéo de trabalho cientifico
Sim

Membro de sociedade
cientifica

N&o

Qual?

Sim

N&o

Curso rapido

Necessidade de
aprimorar conhecimentos

Aperfeicoamento
Especializacéo
Mestrado/ Doutorado
Estagio

Sim

N N PO DN R WODN R gD R

Usuéario da internet Nao
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Quadro 04 - Modo de insercdo no mercado de trabalho: medidas usadas para
verificar a forma de atuacdo no mercado de trabalho e suas
caracteristicas.

VARIAVEL UNIDADE DE MEDIDA

Situacao profissional

Ramo de atividade

Renda

Jornada de trabalho

Vinculo juridico

Jornada de trabalho na
Farmacia

Vinculo empregaticio

Vinculo da empresa d
programa de saude estatal

Nivel de satisfacao
profissional

NpE ORWONRE NOORWNE p ORAODNPRE

AWNE NP PWODNER OPWNpERE

Ativo

Aposentado
Afastado
Desempregado
Abandonou profisséo

Relacdo dada

Até R$1.000

De R$1.001 a R$2.000
De R$2.001 a R$3.000
De R$3.001 a R$5.000
De R$5.001 a R$8.000
De R$8.001 a R$12.000
Acima de R$12.001

Menos de 4h/dia
De4a6h/dia

De 6 a 8h/dia
De8al2h/dia
Mais de 12h/dia

Pudblico
Privado

Menos de 2h/dia
De 2 a 4h/dia
De4a8h/dia
De8al2h/dia
Mais de 12h/dia

Empregado

Socio ¢/ nao farmacéutico
Socio c/farmacéutico
Proprietério individual

Sim
Nao

Muito satisfeito
Satisfeito
Pouco satisfeito
Insatisfeito
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Quadro 05 - Adesdao as entidades representativas da sociedade: medidas usadas
para identificar as formas de participacé@o politica.

VARIAVEL UNIDADE DE MEDIDA

Adesdo a entidade representativa da 21 ﬁg;

categoria profissional 3 Nominar
Conhecimento do Cédigo de Etica 1. Sim

profissional 2. Néo
Participacdo em Conselho Municipal de 1. Sim

Saude e partido politico. 2. Nao

Satisfacdo com entidade representativa 1. Notade Oa5

da categoria profissional

3.3 Universo de estudo, unidade de analise e plano amostrai

7

O universo de estudo é constituido pelos 2.669 farmacéuticos,
devidamente inscritos no CRF/SC, no més de maio de 1999. Portanto, nossa
unidade de analise sera o profissional farmacéutico registrado no CRF/SC e
residente no Estado de Santa Catarina.

Tendo como um dos objetivos do trabalho a verificacdo da distribuicao
geogréfica dos farmacéuticos, optou-se por uma amostra estratificada
proporcional por regido, as quais formam as Associa¢gfes dos Municipios. Sdo em
namero de 21 regibes, congregando os 293 municipios catarinenses. ApoOs
escolha aleatéria simples dentro de cada regido. Os elementos foram escolhidos
aleatoriamente dentro de cada estrato.

O calculo da amostra foi baseado num Erro Amostrai de 5% e Intervalo de
Confiangca (IC) de 95%. Considerando o numero de farmacéuticos existentes,

nossa amostra foi, apds o ajuste da populacdo, de 336 individuos.

Diversas experiéncias tém demonstrado que o retorno dos questionarios,

através dos correios, mesmo com postagem e retorno pago, € baixo.
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aproximadamente de 40 a 50%. Portanto optou-se pela duplicacdo da amostra,

com o objetivo de garantir o planejamento amostrai.

3.4 Fontes de dados, instrumento de coleta e pré-testagem do
instrumento

As fontes de dados foram obtidas do cadastro do CRF/SC (dados
secundarios) e através da aplicacdo de um questionério (dados primarios). O
questionario € composto de perguntas fechadas e abertas e encaminhado, via
correio, com carta resposta custeada pelo emissor, acompanhada de uma

correspondéncia expondo 0s objetivos e importancia da pesquisa.

O questionério, principal instrumento de coleta de dados, foi avaliado
através da aplicacdo deste a 17 profissionais da cidade de lItajai, para verificacdo da

consisténcia, clareza, objetividade do instrumento, e fidedignidade das respostas.

3.5 Validade interna e externa

A validade interna foi garantida, em primeiro lugar, pela qualidade do
guestionario, ratificado através da pré-testagem. Quanto aos dados secundarios
foram coletados de fonte oficial - relatérios do Conselho Regional de Farmacia do
Estado de Santa Catarina. Em segundo lugar pela minimizacdo dos ndo respondentes,
através de uma correspondéncia que acompanhou os questionarios, expondo 0s
objetivos e as metas da pesquisa, com postagem de retorno custeada pelo
pesquisador. Por ultimo, foi assegurada a validade interna, através da elaboracéo
de planilhas eletrénicas de coleta de dados apropriadas a coletanea das variaveis

trabalhadas, oportunizando o correto processamento e analise dos dados.

A validade externa foi garantida pela representatividade da amostra.
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3.6 Plano de analise dos dados

Os dados foram coletados a partir dos registros do CRF/SC e da aplicagéo
de questionério, e classificados, a titulo de coleta, processamento e analise, em

cinco blocos descritos acima.

Os dados oficiais foram reproduzidos fielmente, apontando-se as contradi¢coes
eventuais quando do cruzamento com os dados primarios. Quando houve

divergéncia de informacgfes, buscamos outra fonte para identificar a realidade.

Apods rigoroso controle de qualidade, a fim de assegurar que toda
informacao foi adequadamente coletada, procedeu-se a codificacdo das variaveis

e categorias, e sO entdo foram processados por planilha eletrénica.

A andlise dos dados foi realizada através do célculo da freqiiéncia absoluta
e relativa, em tabelas e gréficos e posterior descricdo dos resultados. Efetuou-se
cruzamentos das informacdes obtidas com respeito a duas ou mais variaveis e/ou
categorias, objetivando descrever os problemas e explica-los, através de

tabulacdes cruzadas descritivas.

Muitas respostas tém um numero menor de respondentes em relacdo a
amostra, sendo que o total desses estd colocado no interior ou abaixo dos
graficos e tabelas. Outrossim muitas variaveis pretendidas nado foram
aproveitadas em virtude do nimero muito baixo, falta de clareza e outros motivos

gque comprometeram a qualidade das respostas.

3.7 Considerac0Oes éticas e administrativas

Os aspectos éticos foranfi respeitados mediante o0 anonimato dos
guestionarios e a garantia do sigilo. Todos os respondentes foram voluntarios e

informados dos objetivos da pesquisa (consentimento esclarecido).



4 REVISAO BIBLIOGRAFICA

4.1 Trabalho, profissfes e recursos humanos em saude

“HA muitas diferencas entre os homens.
Uma delas os divide entre aqueles que
sao levados pela onda, e aqueles que
desejam saber como as ondas séo
produzidas, porque se desfazem e se
refazem”.

(Nikolas, 1999)

O esforco explicativo da situacédo da profissao farmacéutica bem como dos
profissionais que a compde, enquanto categoria, sob a dimensédo social,
demogréfica, politica e econébmica, somente podera ser realizada no contexto da
estrutura ocupacional do conjunto da sociedade, particularizando no setor saude.
Objetivando contribuir para esta leitura, situaremos uma breve consideracdo a
respeito do trabalho e do trabalho em saude. ApGs sobre as profissdes de saude

e dos seus atores - os Recursos Humanos em Saulde no Brasil.

Antes, porém, é pertinente apresentar definicbes e conceitos escolhidos
para balizar nossa revisao, dados por diversos autores ao nosso objeto - os

protagonistas das acdes e servi¢os de saude.

Gerra de Macedo (1977) reconhece os RHS como um conjunto de agentes
capazes de desenvolverem acbes de saude, sejam as de promocédo, protecdo e
recuperacdo ou reabilitacdo. Estes envolvem os profissionais, os técnicos e o
pessoal de nivel auxiliar e elementar, inclusive 0s agentes comunitarios

habilitados ou informais (tradicionais).
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O termo pessoal de saude representa “o conjunto de trabalhadores que
tendo formagcdo ou capacitacdo especifica, pratica ou académica trabalha
exclusivamente nos servi¢os ou atividades de saude” (Mediei, Machado, Nogueira
e Girardi, 1992). Para Paim (1994) o termo apresenta certa utilidade uma vez que

orienta a formacao, o desenvolvimento e a gestéo de parte expressiva dos RHS.

O conceito de categorias profissionais, por sua vez, permite reter certas
particularidades de agentes tecnicamente preparados para exercer determinadas
profissBes no contexto da divisdo técnica e social do trabalho em saulde,
apreendendo elementos culturais e subjetivos que compdem as “ideologias

ocupacionais” de cada corporacéo (Paim, op. cit., p.4-5).

Por decorréncia apreendemos a definicdo de profissionais de saude como
“todos aqueles que, estando ou ndo ocupados no setor saude (podendo estar
desempregados procurando trabalho), detém formacao profissional especifica ou
capacitacdo pratica ou académica para o desempenho de atividades ligadas
diretamente ao cuidado ou as aclGes de saude” (Mediei, Machado, Nogueira,

Girardi, op. cit.).

Trabalhadores de saude sdo “todos aqueles que se inserem direta ou
indiretamente na prestagdo de servicos de saude, no interior dos
estabelecimentos de saude ou em atividades de salde, podendo deter ou ndo
formacao especifica para o desempenho de fun¢bes atinentes ao setor” (Mediei,

Machado, Nogueira, Girardi, op. cit.).

Forca de trabalho em saude é descrita por Rovere (1992, p.130) como “um
subconjunto formado pela intersec¢cdo do conjunto de pessoal de saude sobre a

base do conjunto de Recursos Humanos”.

Outrossim, objetivando principalmente, analisar o mercado de trabalho
farmacéutico, utilizaremos as diferencia¢cdes propostas por Nogueira (1976) com

relacdo a recursos humanos, forca de trabalho e emprego:

Recurso humano - apesar de abstrair as relagcbes sociais e estar
fundamentada na teoria de sistemas, busca interpretar as fornias de gerenciamento

desse “fator de producao” especifico que € a capacidade de trabalho dos individuos.
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Forca de trabalho - busca descrever e interpretar as relacdes sociais que
lastreiam os trabalhadores que se inserem nesse ramo de atividade especifico (os
de servicos de saude) e encontra-se calcado na analise marxista, que parte dos

individuos e de sua inser¢do social no processo de trabalho.

Emprego - parte da demanda agregada por determinado conjunto de
postos de trabalho, a partir de uma insercao institucional no mercado de trabalho”.

Apesar de se ter trés enfoques tedrica e
conceitualmente distintos, um funcional/
sistémico (o0 de recursos humanos); outro
marxista (forca de trabalho) e outro de corte
Keynesiano (o emprego), pode-se admitir que
os trés sdo complementares, e que esses trés
enfoques correspondem a formas ou oOticas
distintas de interpretar a realidade (Nogueira,
1976, apud Caetano, 1993, p.98).

4.1.1 Trabalho em saude e terceirizacao

“E um rapaz sem importancia coletiva; é
apenas um individuo” .

(Paul Sartre, 1938)

O trabalho em saulde estd inserido no contexto da produ¢do humana, no
modo de produzir e reproduzir a vida material e social, a forma de realizar o
trabalho, de adquirir conhecimentos, de criar e recriar valores, de estabelecer
regras sociais, de produzir um trabalho social. Neste universo encontram-se 0s
RHS que possuem uma producdo essencialmente social na qualidade de atores
imprescindiveis ao sistema de salde e sédo além de promotores, protetores ou
restauradores da saude, vitimas do processo de trabalho humano ou dos demais

estados de “saude” ou de doenca determinado biolégica e socialmente.

Para Marx (1982), o trabalho € um ato tecnicamente orientado, que faz uso
de instrumento e absorve materiais diversos, onde ha um processo de

transformacao cujo resultado é um produto concreto. Gramsci (1989), o conceitua
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como a propria forma do ser humano participar ativamente na vida da natureza, a

fim de a transformar e socializar.

A histéria do trabalho comeca quando o
homem buscou os meios de satisfazer suas
necessidades na producdo da vida material.
Essa busca se reproduz historicamente em
toda acdo humana para que o homem possa
continuar sobrevivendo. Na medida em que a
satisfacdo €é atingida, ampliam-se as
necessidades a outros homens e criam-se as
relacbes sociais que determinam a condicao
histérica do trabalho. O trabalho fica entéo
subordinado a determinadas fontes sociais
historicamente limitadas e a correspondentes
organizacdes técnicas, o0 que caracteriza o
chamado modo de producado (Oliveira, 1987,
p.5-6).

7

O “processo de trabalho” é uma categoria desenvolvida por Marx (1982),
onde o trabalho € um processo no qual os seres humanos atuam sobre as forcas
da natureza, submentendo-as ao seu controle e transformando o0s recursos
naturais em formas Uteis a sua vida. Ao modificar a natureza, o trabalhador coloca
em acao suas energias fisico-musculares e mentais. No processo de intercambio
com as forgas naturais, ele transforma a si mesmo, ao imprimir, no material sobre
o qual opera, um projeto que ja houvera idealizado anteriormente, atribuindo um

significado ao seu proprio trabalho.

Segundo o pensador o trabalho € constituido por trés momentos
essenciais: “a atividade adequada a um fim, isto é, o préprio trabalho; a matéria a
gue se aplica o trabalho, o objeto de trabalho; os meios de trabalho, o
instrumental de trabalho”. Aclarando sua classificacdo nos diz que “no processo
de trabalho, a atividade do homem opera uma transformagao, subordinada a um
determinado fim, no objeto sobre que atua por meio do instrumental de trabalho.
O processo extingue-se ao concluir-se o produto. O produto € um valor-de-uso,
um material da natureza adaptado as necessidades humanas através da

mudanca de forma” (Marx, 1982, p.202-205).

Fazendo uma sintese explicativa e utilizando-se de outras categorias de
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Marx, Oliveira (1987, p.6-7) diz que “o processo de trabalho é entendido como
resultado da combinagdo do objeto, dos meios, da forca e do produto do
trabalho. O objeto é a matéria com que se trabalha (...) Os meios de trabalho
sdo os instrumentos que o homem utiliza (...) A forca de trabalho € a energia

humana empregada no processo de transformacédo (...) O produto é o valor

criado pelo trabalho (...), é o valor de uso”.

Ainda conforme Marx (1982), o valor de uso, instancia ultima do processo
de trabalho tem por fim a satisfacdo de necessidades humanas. Essa producéao
se d4 entre os homens através das “relacbes de producdo” as quais sdo
técnicas e sociais. No processo de producdo as relagbes sociais é que
determinam as condi¢des do trabalho. E, no capitalismo, o trabalho constitui
uma mercadoria que produz valor, apropriada para reproducao do capital, sob a
forma de lucro: a diferenca entre o valor real da produgéo do produto e o seu

preco no mercado chama de mais valia.

Na tradugdo feita por Liedke (1997, p.182),

O processo de producdo, assume um
significado quantitativo e supde um modo
definido de relacbes de producdao que
determinam as condi¢cBes sociais nas quais
se realiza o trabalho. Assim, quando o
individuo trabalha sob o controle do capitalista,
a quem vende sua forca de trabalho, o
processo de trabalho passa a voltar-se nao
mais para a producdo de utilidades, de
valores de uso, mas de valor de troca, como
processo capitalista de producdo de mercadorias,
baseado na valorizacdo do valor (mais-valia).

Apesar da divisdo técnica do trabalho remontar & antiguidade e receber
caracteristicas de acordo com a cultura de diferentes sociedades, foi a partir da

revolugdo industrial que tomou os contornos generalizados atuais.

...0 artesdo, membro da guilda, controlava o
produto e o processo de producdo. Entretanto,
a divisdo do trabalho do tipo corporativo
sucumbiu a divisdo do trabalho do tipo
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capitalista, na qual a tarefa do trabalhador
tornou-se tdo especializada e parcelada, que
ele ndo tinha mais produto para vender, e em
consequéncia  devia  submeter-se ao
capitalismo para combinar seu trabalho como
0 dos outros operarios, e fazer do conjunto,
um produto mercantil (Santos, 1992, p.53).

Portanto, a divisdo do trabalho, principio fundamental da manufatura, na
visdo marxista, objetiva a garantia da acumulacdo. A eficiéncia e a solidariedade
ndo embasam sua légica, mas a expropriacdo do controle do processo de
trabalho, com a separacdo do homem dos meios de producédo e a dependéncia do
trabalhador ao capital. Pautada no aperfeicoamento e diversificagdo das
ferramentas, esta pratica perpetua-se e amplia-se dia a dia com as mais diversas

0 sofisticadas inovacdes tecnoldgicas, hoje se firmando na automacao.

Consequéncia e fator de manutencdo da divisdo parcelar do trabalho a
hierarquia, personalizada peia geréncia, ganha contornos cientificos, ap6s a
segunda grande guerra, para dar conta dos problemas de controle do processo de
trabalho. Esta prética “taylorista” conduz a radical separacdo entre o
planejamento, supervisdo e execugdo, segmentando em diferentes extratos os
trabalhadores, alienando-os e afastando-os paulatinamente da compreensédo do
processo de trabalho como um todo. Gorz (1989, p.89) salienta que as
consequéncias do trabalho parcelar sdo devastadoras, “expropria o trabalhador”,

minimizando instintos, capacidades humanas e alienando o trabalhador.

Nogueira (1994, p.89) comenta as restricdes & rigida hierarquizacao

taylorista, apontando duas consequéncias:

a perda de responsabilidade intelectual pelos
atos leva a introjetar a norma de
produtividade, mas sem dar espago a
percepcdo de circunstancias particulares e
necessidades de ajuste do processo de
trabalho que constituem oportunidades de
melhoria da Qualidade do produto; e a
supervisao acaba por assumir a
responsabilidade unilateral pela Qualidade e
ela mesma, sem uma resposta adequada por
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parte do pessoal de linha, transforma-se
numa rotina mais ou menos burocratica;
portanto, a supervisdo centralizada retira dos
trabalhadores (e também da prépria geréncia
da unidade) o sentido da co-responsabilidade
pela Qualidade do produto.

O trabalho humano sofreu profundas transformagbes com relacéo
principalmente ao seu objeto e seus meios, mas a transformac&o mais significativa
ao longo deste século deu-se com a atividade - o crescimento do setor de

servigcos ou setor secundario da economia, segundo Pires (1998).

Saboia (1992), utilizando-se de dados do Brasil, confirma essa tendéncia
de crescimento do setor terciario. Segundo a Pesquisa Nacional por Amostra
Domiciliar - PNAD, a populagdo ocupada no setor terciario passou de 46,0%, em
1981, para 54,5%, em 1990. Enquanto o setor agricola sofreu uma reducédo de 29,3%
para 22,8% no mesmo periodo e o setor industrial teve uma pequena queda - de
24,7% para 22,7%. Em 1990, o setor terciario da economia ja representava mais

da metade do PIB (Produto Interno Bruto) e da méo de obra do pais.

Apesar da existéncia desta forma de atividade humana ja remontar a
antiguidade, para Braverman (1981), o setor de servigos cresce nas sociedades
capitalistas neste século porque a penetracdo do capital nos diversos setores da
vida transforma antigas formas de cooperagdo multua, social, comunitaria e
familiar, em atividades comercializaveis no mercado, transformando em mercadoria

toda forma de atividade humana, mesmo aquelas que as pessoas faziam para si.

Na visdo marxista, com a emergéncia da sociedade capitalista, muitas
atividades que eram exercidas gratuitamente ou remuneradas de forma indireta,

como os profissionais liberais, transformam-se em trabalho assalariado.

Para Offe (1991, apud Pires, 1998, p.72) o aumento do setor deve-se a trés

possibilidades:

a) 0S servicos aumentam como estratégia empresarial de absorver e
manejar os riscos da luta competitiva entre as empresas (servi¢cos de protecdo ao

trabalhador, servicos de atendimento aos clientes, servigos de venda);
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b) como reacdo estratégica de socializacdo dos custos crescentes da
reproducdo dos trabalhadores e suas exigéncias pelo conflito de classes. As
reivindicagOes trabalhistas crescentes face aos altos custos com reprodugéo da
vida, no contexto urbano, tiveram como consequéncia a estratégia de socializacéo
dos custos com a reproducdo, de modo a diminuir estes custos para as

empresas, ao mesmo tempo em que diminuem os gastos com salarios;

c) para fazer frente as tendéncias de estagnacdo econdémica do setor
industrial e para compensar o0s estrangulamentos decorrentes da
superindustrializagdo. O setor de servicos aparece como espaco de absorgcédo da

forca de trabalho continuamente liberada do setor industrial.

Offe (1991, apud Pires, 1998, p.72) classifica ainda o setor, segundo as

formas de organizacao da prestacdo de servicos em:

a) servicos comerciais - dotados de valor apenas quando surge um cliente,
e, em muitos casos, como na educacdo e na saude, dependem de sua

colaboracéao ativa,

b) servicos internos a organizacdo - conjunto de atividades produzidas nas

organizagdes produtivas como parte delas;

C) servigcos publicos estatais - conjunto de atividades produzidas nas
instituicbes publicas onde ndo obedecem as logicas dos precos. Nestes servicos
0s métodos para decisdo e alocacdo derivados da racionalidade de mercado,

foram definitivamente substituidos por processos politico-discricionarios de decisao.

De acordo com Nogueira (1994), os servicos definem-se por sua utilidade
imediata e servem, em primeiro lugar, para uma relacdo de exterioridade com o
usuario, para recuperar um bem (p. ex., a oficina mecanica), para preservar um conjunto
de bens (p. ex., servicos seguranca numa empresa ou de limpeza num hospital),
para tornar melhor, no plano da eficacia ou da estética, alguma coisa que ja se
possui como bem (€ facil identificar uma infinidade de objetos e instrumentos de
uso doméstico que eventualmente necessitam ser alvo de um servigo orientado a
esse fim). Em segundo, servem ao usufruto mais pessoal, em uma relacéo direta

com a personalidade do usuario, no qual o sentido de utilidade esta condicionado
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estreitamente por valores e comportamentos socialmente reconhecidos: o0s
servicos do cabeleireiro, de um médico, de um hotel, etc. “...costumam ser
denominados de servicos de consumo (ou servicos propriamente ditos),
contrapostos aos servicos de producao e circulagdo de mercadorias: 0 comércio,

0 transporte, as atividades bancérias e financeiras, etc.” (Nogueira, 1994, p.72).

Segundo Pires (1998), o0s servicos sempre existiram na historia da
humanidade, notadamente a partir da revolucao industrial e do modo de producgéo
capitalista, entretanto foi a partir da metade deste século que o processo de
trabalho em servicos assumiu a forma do processo de trabalho nas fabricas
utilizando-se dos métodos de “racionalizacdo taylorista/fordista” - divisdo e
rotinizacéo de tarefas, controle do processo e dos tempos do trabalho objetivando o

aumento da produtividade.

Para Nogueira 0s servigos se organizam e economicamente se conduzem
como um ramo da atividade capitalista, cada vez mais relevante em termos de
capacidade de absor¢do de forca de trabalho e considera “que a proeminéncia
atual dos servicos é indicativa de uma mudanca mais profunda na prépria
natureza do capitalismo...o conceito de servico é tdo fundamental para demarcar
0 neocapitalismo, com suas relagbes de produgéo e classes sociais, como o foi

para Marx o conceito de mercadoria” (Nogueira, 1994, p.72-73).

Para 0 mesmo autor, as transformacgbes ocorridas no setor de

servigos sao de dois tipos:

primeiro, tal qual ocorreu historicamente com
a producdo de mercadorias, eles passam a
adotar, em ampla escala, as relacdes sociais
de producado capitalistas com os fenbmenos
classicos que lhes acompanham:
coletivizagdo do trabalho (cooperacdo),
crescente  absorcdo de maquinas e
tecnologia, assalariamento dos trabalhadores;
segundo, ... h4 algumas tendéncias em curso
que fazem desaparecer ou relativizam as
divisbes tradicionais entre producdo de
mercadoria/ prestacdo de servico e entre
servico de consumo/servico de produgdo
(Nogueira, 1994, p.73).
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Ao tempo que a industria, em funcdo da racionalizacdo do processo de
producdo, vem paulatinamente baixando seus custos, e portando oferecendo
produtos mais baratos, ha uma elevacdo gradativa dos custos dos servicos,
apesar das estratégias alocadas pelo capital a exemplo da mecanizacao,
racionalizagdo organizacional, e modernamente a automacgao, informatizacao e a
terceirizacdo. Como conseqiéncia, diminuicdo de empregos, intensificacdo do

traballio e reducéo dos salarios.

Entretanto o setor terciario da economia vem apresentando altas taxas de
crescimento em termos de participacdo no PIB, conforme afirmacdo acima, e na
geracdo de empregos em relacdo ao setor primario e secundario. Conforme,
Mediei (1993), a populacdo economicamente ativa do setor terciario aumentou
80% entre 1970 a 1980 no Brasil, sendo que o conjunto da economia, em média,
aumentou 52%. Entre os trabalhadores da saude houve um aumento de 110%
neste periodo, passando de 560 mil trabalhadores para 1.200 mil. Esta tendéncia

€ mundial nas ultimas décadas.

Sustentado nesses pressupostos, 0s servicos de saude, na sociedade
moderna envolvem uma gama de atividades obedecendo a légica dos diferentes
sistemas de saude que se inserem, conseqlentes dos diferentes sistemas
politicos a que obedecem; que por sua vez sao resultantes do nivel cultural,
socio-econdmico e politico das diferentes sociedades. A organizacdo do trabalho
em saude sustenta-se numa pratica de natureza mercantil, sendo, entretanto, o
seu processo de trabalho extremamente variado entre os diferentes segmentos de
trabalhadores que o compdem, realizando um amplo espectro de funcbes e
atividades nos estabelecimentos, instituices, escolas de saude e outras fontes

em que o trabalho é realizado.

Os servicos de saude, organizados de forma capitalista, passam por
mudancas radicais e integram-se a economia de diferentes formas, conforme
Nogueira (1994, p.75):

- a base técnica do servico, embora dependente ainda, em maior ou menor
extensao, do consumo de trabalho vivo, amplia-se com o uso de mercadorias na

forma de instrumentos ou insumos efémeros: o0s servicos de saude tornam-se um
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dos bracos mercantis do setor industrial produtor de medicamentos e equipamentos;

- hd uma especializacdo dentro da divisdo social do trabalho em servico, ou
seja, 0 servico se integra com outros servigcos - o hospital contrata empresas de

limpeza, de alimentacdo, de seguranca, auditoria, etc.;

- 0 servigo de consumo se estende a orbita da producdo de mercadorias -
uma empresa de medicina de grupo, que antes atendia segurados individuais,
estabelece um convénio com indudstrias para segurar seus trabalhadores em

regime de pré-pagamento;

- as formas de organizacdo autbnoma sdo gradualmente deslocadas ou se
subordinam como linha auxiliar das formas coletivas - o médico, como produtor
isolado, pode ser credenciado pelo sistema previdenciario ou o seguro privado

para aumentar a cobertura potencial da medicina institucionalizada;

- as formas populares ou ndo organizadas incorporam-se como discreto
apéndice do sistema legitimado - a “medicina natural” j& pode ser encontrada em
muitos centros de saude oficiais (nem que seja para efeito de demonstracao

propagandistica).

O trabalho em salde é um trabalho essencial
para a vida humana e é parte do setor de
servicos. E um trabalho da esfera da
producdo ndo-material, que se completa no
ato da sua realizacdo. Nao tem como
resultado um produto material independente
do processo de producdo e comercializivel
no mercado. O produto é indissociavel do
processo que o produz é a prépria realizacdo
da atividade (Pires 1998, p. 159).

Pires, continuando suas reflexdes, nos diz que:

O processo de trabalho dos profissionais de
saude tem como finalidade - a acéo
terapéutica de saude; como objeto - o
individuo ou grupos doentes, sadios ou
expostos a risco, necessitando medidas
curativas, preservar a salde ou prevenir
doencas: como instrumental de trabalho - os
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instrumentos e as condutas que representam
0 nivel técnico do conliecimento que é o
saber de saude e o produto final é a propria
prestacdo da assisténcia de salde que €
produzida no mesmo momento que é
consumida (Pires, 1998, p.161).

Esta interpretacdo da autora as categorias de Marx aplicadas ao trabalho

em saude s6 podem ser tomadas de forma genérica, face aos multiplos processos

a que esté sujeito o trabalho em salde. A prestagcédo de servigos de saude ganha

caracteristicas peculiares em relacdo ao processo de producdo material e a

producéo de servigos vinculados a este, e mesmo a produgdao nao-material dos

servicos.

N&do tendo a pretensdo de aprofundar esta analise determinista complexa,

apontamos apenas algumas peculiaridades que consideramos pertinentes com

respeito ao objeto, o processo de transformagéo pelo trabalho e o produto final. O

objeto toma caracteristica distinta quando se interpde a necessidade do(s)

individuo(s). Conforme Goncalves,

0 que entra no processo de trabalho € o
portador da necessidade sbé parcialmente
transformado em objeto, e ndo um objeto
unilateralmente apropriado pelo trabalho. Ao
terminar 0 processo, 0 que dele sai ndo é
apenas um produto que deve poder
corresponder as  necessidades, mas
igualmente o portador das necessidades
entdo atendidas, durante 0 processo
(Gongalves, 1979, p.23).

Precede a este “produto”, que nem sempre satisfaz o usuario, uma

infinidade de atos parciais, fragmentados, muitas vezes agressivos, também

consumidos um a um.

Cada ato técnico tem seu fim parcial e pode
ter sua particular transformacéo Util,... mas a
utilidade final (como expectativa do usuario)
esta separada deles pelo tempo e por um
muro de subjetividade...isso é diferente do
gue ocone como O produto industrial; na
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industria, apesar do trabaliio realizar-se
também por uma multiplicidade de acdes
isoladas, o que se consome e se tem
expectativas de utilidade é apenas o produto
final (Nogueira, 1994, p.77).

O trabalho em saude € niiarcado, atualmente, por uma diversidade
exagerada de processos de trabalho, intensa fragmentariedade na execucgao dos
servicos, alta heterogeneidade de categorias profissionais, multiplicidade de
especialidades, diversificacdo incessante de tecnologias, entre outras
caracteristicas. Tudo isso ocorre em meio a uma divisdo técnica e social do
trabalho extremamente estartarizada, em meio a uma sociedade, incluindo os
trabalhadores de salde, pouco participativa na formulacdo de diretrizes e
avaliacdo dos servicos. A manutencdao desse modelo organizacional parece
acarretar os resultados observados - baixa qualidade e resolutividade dos
servicos, alienacdo, submissdo a rotinas e desagregacao dos trabalhadores em

relacdo ao seu ambiente de trabalho e aos usuarios, entre outras consequéncias.

4.1.2 ProfissOes de saude e transdisciplinaridade

‘As profissbes dominam nosso mundo,
elas curam nossos corpos, medem
nossos lucros, salvam nossas almas”

(Abbot, 1988)

Nas sociedades primitivas o cuidado a saude assim como outras atividades
relevantes das vidas humanas em sociedade, eram realizadas por pessoas
especiais no grupo, cujo conhecimento recebiam na forma de aprendiz, tornando-se
iniciado, reproduzindo a seguir da mesma forma. A remuneracdo recebida era
simbdlica e praticamente inexiste divisdo do trabalho. O mesmo individuo fazia o

diagndstico, preparava e aplicava o remédio, e ainda acompanhava o doente.

Com o passar dos tempos as atividades humanas vao se diversificando

sendo realizadas por mdltiplos agentes. Na idade média ocorre uma mudanca
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Significativa, uma vez que o trabalho intelectual consolida-se como hegemanico,
subordinando o trabalho manual, notadamente com o advento das universidades

no século X.

O trabalho do tipo artesanal, onde os diferentes agentes tinham controle do
processo de trabalho, producdo e reproducdo dos conhecimentos e do produto
final, comeca a mutar. “A divisdo social do trabalho em areas do conhecimento,
em campos de atividades, adquire outro carater. Pode-se dizer que a
especializacdo das atividades se sobrepde a perda parcial do processo de
trabalho” (Pires, 1998, p.84).

Apesar de nenhuma interferéncia do Estado, os fisicos (médicos clinicos),
agora ja corporatizados, iniciam o processo de subordinacdo dos demais:
religiosos, parteiras e homens de oficio (cirurgides, barbeiros, boticarios, etc.).
Estes, com menor prestigio social, por sua vez iniciam um processo de
consolidacdo de seus “saberes” na tentativa de tornar sua area de conhecimento

reconhecida socialmente, profissionalizar-se.

Esse processo consolida-se com a emergéncia do modo de producdo
capitalista, cujo ambiente cria propicias condicbes para a consolidagao,
desenvolvimento e multiplicacdo das profissdes, pois exige cada vez mais, a

especializacao das atividades humanas.

Segundo Machado, “a emergéncia dos mercados profissionais na fase
competitiva do capitalismo foi resultado de uma grande transformacéo do sistema
de mercado com o oferecimento de produtos especializados. Uma crescente
necessidade de “profissionalismo” tomou conta da sociedade industrializada
(1995b).

“Define-se profissdo sendo uma atividade em que os individuos praticam
uma ocupagdo em tempo integral e existe estrutura organizada marcadamente
corporativa, que apresenta acentuado componente vocacional, estabelece um
cbdigo de ética, desenvolve saber especifico, apresenta forte orientacdo para o

servico e mantém alto grau de autonomia” (Machado, 1996).

Diferenciando profissao de atividade profissional, a mesma autora formula:
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profissdo é uma ocupacao cujas obrigacdes
criam e utilizam de forma sistemética o
conhecimento geral acumulado na solugéo de
problemas postulados por um cliente (tanto
individual como coletivo). E atividade profissional
€ um conjunto de conhecimentos novos mais
fortemente relacionado a uma esfera
ocupacional. Portanto, a autoridade profissional
€ centrada no profissional que detém o
conhecimento especializado para o problema
especifico do cliente (Machado, 1995b).

Machado, utilizando-se das contribuicdes dos tedricos da sociologia das
profissdes (Wilensky, Abbot, Moore e outros), afirma que é consenso entre eles
gque a definicAo de profissdo leva em conta dois atributos fundamentais: a
existéncia de um corpo esotérico de conhecimentos, entendido como
conhecimento especifico proprio (segredos e técnicas) ndo acessiveis aos
leigos, mas reconhecidos pela populacdo. E a orientacdo para um ideal de
servigos, entendido como a vontade de oferecer servicos altamente técnicos e
especializados ao publico, revestidos de codigos morais e éticos, caracteristicos

do mercado de trabalho.

Wilbert Moore (1970, apud Santos, 1993, p.8), possuidor um modelo
tedrico-metodolégico no campo da sociologia das profissGes, sistematizou o

conceito de profissédo a partir de uma escala de atributos:

« E uma ocupagcio de tempo integral, ou seja, todo profissional vive de seu

trabalho;

» Caracteriza-se pela presenca de profissionais que se destacam pela
vocacgao, ou seja, aceitam as normas e modelos apropriados e se identificam com

Seus pares;

* Busca uma organizacao, isto €, os profissionais se reinem a partir da
mutua identificagdo de interesses ocupacionais distintos, visando, sobretudo,
controle sobre o acesso, selecdo, protecdo e regulamentacdo dos participantes
qgue, em geral adotam um codigo de ética que formaliza as normas de conduta

dos profissionais;
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* Produz um corpo de conhecimento formal, é aprendida através de uma
iniciagdo tedrica e, nas sociedades modernas, esta é feita, via de regra pelas

universidades:

» Possui orientacdo para o servico, isto é, destina-se a servir aos

interesses dos clientes e da comunidade: e

» Adquire autonomia, que se comparada as existentes na ldade Média, esta

sendo exacerbada nas profissbes modernas, em funcéo da grande especializagao.

Buscando entender a trajetéria que as ocupac¢fes seguem rumo a
profissionalizacdo Wilensky (1970), concluiu que o processo de profissionalizacao

se d& através de cinco etapas, assim descritas por Pierantoni e Machado (1993):

* Primeiro, o trabalho torna-se uma ocupacgao de tempo integral, tanto
pela “necessidade social”, da atividade, como pelo trabalho especifico que obriga

o profissional a se dedicar exclusivamente aquela atividade.

» Segundo, criam-se escolas de treinamento, ou seja, a transmissao
do corpo esotérico de conhecimento é realizada por pares experientes. No
entanto, este conhecimento ndo é mais transmitido, como ocorria na era
medieval, de forma hereditaria ou artesanal as familias (mestre-aprendiz), mas de
maneira sistematizada, estandardizada e universal aos aspirantes. O ensino, a
aprendizagem e sua transmissdo modernizam-se. Adaptam-se aos tempos de
producédo serializada, uniforme, estandardizada, voltada para um mercado

competitivo e dinamico (capitalismo).

* Terceiro, forma-se associacédo profissional. Neste momento definem-
se perfis profissionais que dardo ao grupo uma identidade peculiar aquela
atividade. Este € um elemento forte de reforco ao corporativismo, a idéia de
“espirito de corpo” tdo decantada entre os diversos gmpos profissionais. O

corporativismo € instalado.

* Quarto, a profissdo € regulamentada. Essa fase € essencial para uma
futura profissdo. Através desta regulamentacéo a corporacao define e delimita seu

territério profissional, assegurando assim o monopolio de competéncia néo
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sO do saber (base cognitiva) como e, principalmente, a pratica do oficio

(mercado de trabalho).

. Quinto, adota-se um cddigo de ética. Estabelecem-se normas e regras
profissionais, enquadrando e definindo comportamentos que vao diferenciar
aguela corporacdo de outra. Estabelecem-se normas muito mais morais que
técnico-cientificas, ja que o que conta na verdade é a ética como balizadora de

conduta profissional no mundo do trabalho.

Com estes passos dados, esse grupamento
profissional passa se considerar uma
“corporacdo”, assemelhando-se muito & uma
confraria, que conhece seus pares por
codigos e regras especificas e por vezes
secretas. A partir do cumprimento deste ritual
aliado a um soélido apelo social sustentado
pela credibilidade de que seus servicos sao
“profissionais” e necessarios ao
desenvolvimento social (exemplo da
medicina, advocacia, magistério, sacerddcio,
entre outros) e, referendado legalmente pelo
Estado, estas pessoas passam a exercer uma
“profissdo” (Pierantoni e Machado, 1993,
p.26).

Portanto, a partir do consenso de que a existéncia de um corpo esotérico
de conhecimento (base cognitiva) e a orientagcdo para um ideal de servigco
(mercado de trabalho), conferindo-lhe exclusividade no oficio, sdo atributos
inquestionaveis para caracterizar as profissdbes. A advocacia, engenharia, o
clérigo, magistério, por exemplo, sdo nesta perspectiva, considerados profissdes
classicas. J4 os farmacéuticos, os enfermeiros, nutricionistas, entre outras, sao
classificados como  semi-profissées. Os  psicélogos, fisioterapeutas,
fonoaudidlogos, sdo considerados, nesta légica, ocupacdes em busca de
consolidagcdo como profissdo. A justificativa para tal diferenciacdo é a auséncia
(no segundo caso) de um corpo de conhecimento especifico, que lhe daria
autonomia de decisdo e acédo, e a inexisténcia de um mercado de trabalho

inviolavel, que lhes assegure exclusividade e clientela cativa.
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Portanto, segundo o paradigma da sociologia das profissdes a posi¢cado da
Farmécia é devido a descaracterizagdo de sua base cognitiva (j& que a teve no
passado), proporcionando dificuldades na consolidagdo do seu monopolio de
competéncia e a desconfiguracdo do seu mercado de trabalho. A subordinacgéo
aos médicos e o parcial reconhecimento social completam os determinantes

dessa leitura.

Para Coe (1979), as profissbes tem em comum as seguintes
caracteristicas: 1) um extenso corpo de conhecimento teorico; 2) uma orientacédo
para a prestacdo aos demais de servicos altamente especializados; 3) uma
organizacdo colegial e ndo burocratica que governa os profissionais através de
codigos e normas €; 4) a licenca e 0 mandato para levar a termo as atividades
profissionais (apud Santos, 1993, p.12).

Analisando as categorias do autor. Santos acrescenta outros atributos
associados a profissdo, derivados dessas caracteristicas basicas, como: “'status’,
prestigio, poder e, conseqguentemente, recompensas econdémicas e reconhecimento
- pelo publico e pelos pares - da atividade profissional, pela demonstracao do
dominio de conhecimentos e técnicas necessarias” (Santos, 1993, p. 13),

Estudando as relagcbes entre profissdes, mercado de trabalho e Estado,
Larson (1977, apud Machado, 1995) acrescenta os aspectos ambientais as
dimensbes estruturais colocadas, base do monopdlio de competéncia das
profissdes: conhecimento e organizacdo. Interpde o mercado, determinado pelas
condicdes socioecondmicas e pela ideologia dominante como fundamental para
consolidagcdo de uma profissdo. A estrutura social determina a necessidade e o
publico. Também, coloca que ha uma necessidade de mudancas sucessivas na
base cognitiva, ou seja, a incorporacdo de tecnologia (inovagdes) como
componente crucial para a manutencdo do monopdlio de competéncia,
prevenindo a rotina excessiva e tornando o conhecimento inacessivel aos leigos,
entretanto suficientemente dosadas para poder ser incorporadas pelos pares e
reconhecida pela populagdo como marcos de progresso.

A profissdo médica, neste sentido, € a profissdo que mais adquiriu essa
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capacidade de articular competentemente sua base cognitiva como 0s avangos

tecnoldgicos mantendo sélida credibilidade de mercado (Machado, 1995, p.24).

Criticas a abordagem taxondémica dos classicos da sociologia das
profissbes, séo feitas por Goode (1969) e Klegon (1978). Segundo a leitura destes
autores feita por Machado (1995), abordam o excesso de importancia, ao
prestigio e influéncia, autonomia, codigos e o alto grau de formagao como critérios
fundamentais. Interpde “competicdo” entre os individuos como variavel de
estratificacdo e a consequente consolidacdo da classica classificagdo: profissao,
semi-profissdo e ocupacgdes, ou seja somente aquelas que alcangcam o topo do
poder no processo competitivo sdo consideradas consolidadas. Questionam a base
solida de conhecimento como critério de diferenciacéo, inferiorizando as ocupac¢des
que exigem pericia, destreza manual e habilidade mental, daquelas baseadas no

conhecimento tedrico.

Freidson (1978) considera o controle sobre o trabalho prerrogativa
fundamental para a consolidacdo das profissbes, entretanto salienta que esse
controle ndo necessariamente fica comprometido numa relagdo de subordinagao

de funcdes, pois ndo acarreta necessariamente subordinacdo técnica e cognitiva.

Segundo Machado (1996), a autonomia do fazer é requerida como
elemento fundamental a préatica profissional, buscando-se, através de
mecanismos legais, a protecdo do Estado para que as prerrogativas jurisdicionais
sejam estabelecidas. “Fundamentada na nog¢do de que esses profissionais -
médicos, odontélogos, entre outros - devem e estdo preparados para atuar
autonomamente, a auto-regulacdo atua como elemento-chave na logica da
prestacdo de servicos. Portanto, autonomia é essa capacidade de controlar por si

mesmo 0s aspectos técnicos de seu proprio trabalho” (Machado, 1996).

Nas sociedades capitalistas modernas a satisfacdo maior dos
trabalhadores, notadamente os de saude, & ser profissional liberal, trabalhar
livremente conforme suas regras e critérios, proporcionando-lhes autonomia e
prestigio. Entretanto nas sociedades capitalistas pds-moderna o processo de
assalariamento e controle do trabalho técnico € crescente, através do alastramento

e centralizagcdo das grandes organizagfes que, através de instrumentos gerenciais
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racionalizadores determinam o processo e o produto do trabalho. Esta assertiva é

representada atualmente pelo crescimento da ideologia no “managed care”.

As profissdes, na incessante busca da protecdo para o exercicio autbnomo
da profissao, e sob a égide da cooperacao mutua, vem formando o que chama-se
de corporacgdes. Colaborar com os colegas de profissdo € tdo ou mais importante
que a relacdo amistosa com o cliente nas sociedades atuais. Sustenta-se nos
codigos de ética, fundamentais para estabelecer as relagbes entre profissional e
cliente, e entre os pares para defesa de seus interesses. O termo corporativismo
passa a assumir uma conotacdo pejorativa quando a corporacédo excede 0 senso
de protecdo interna com consequéncias negativas aos clientes ou outros

coletivos.

Segundo Machado (1995a), com a aglutinacdo exagerada dos
grupamentos profissionais cresce o “fendbmeno de tribalizacdo das corporacoes,
tornando-se mais que sociedades secretas, verdadeiras tribos (sociedades e/ou
grupos profissionais altamente especializados). As consequéncias dessa
tribalizagdo sdo por demais desastrosas, ndo gerando em beneficios coletivos e

sim na satisfacao de interesses exclusivamente corporativos”.

Machado (1995, b), comentando sobre as particularidades do mercado de
trabalho em salude em relacdo aos demais setores de prestacdo de servicos,
destaca que o trabalho especializado exige autonomia e pressupde trabalho néo

serializado, ndo rotineiro e com forte caracteristica de individualismo.

Esta decantada autonomia propicia relacdes disciplinares intra e
interprofissional estanques e completamente dissociadas do objeto de trabalho -
0 paciente, sujeito social dotado de necessidades com interfaces mudultiplas e

complexas, bem como as necessidades coletivas, ainda mais complexas.

A reforma sanitaria brasileira, em andamento, mas que ja conformou,
constitucionalmente, o novo Sistema Unico de Salde, norteados por seus
objetivos, principios e diretrizes, exige uma reflexdo para a mudanca, com vistas a
formas alternativas de relacbes entre as profissdes e profissionais de salde, cuja

metodologia podera ser buscada no debate da disciplinaridade.



46

O aparelho formador, engessado pelo poder politico-econémico, continua
reproduzindo profissionais e moldurando profissdes tradicionais, voltadas para a
pratica mercantil individualista curativa, com forte énfase na competicdo de
mercado, em busca de poder, prestigio e lucros, alienados e distantes das
necessidades soOcio-sanitarias, encastelados nas corporacdes profissionais e
acima de tudo, cada vez mais estratificados e murados pelas fronteiras das suas

ciéncias - especialidades.

Qualquer pessoa, instituicdo ou disciplina, em
qualquer situacdo, apreendeu e anuncia a
“crise de paradigmas”, a perplexidade diante
da constatacdo da fragilidade, a incapacidade
ou inexatiddo das fronteiras - arbitrarias,
quando existentes - e dos esquemas
disciplinares de producdo de saberes de dar
conta das demandas reclamadas pelo proprio
conhecimento.... Superar limites cientificos,
tecnolégicos, estéticos, sociais e ambientais
produzidos pelo modelo disciplinar seria uma
forma de superar os diferentes campos do
conhecimento, exigindo nova atitude ou
postura intelectual, profissional, ética e social
(Moraes, 1997).

O modelo esquemaético de Jantsch-Vasconcelos-Bibeau para a definicdo
da disciplinaridade e correlatos (multidisciplinaridade, pluridisciplinaridade,
interdisciplinaridade, metadisciplinaridade, transdisciplinaridade), comentado
de forma grandiosa por Naomar de Almeida Filho (1997) aponta a
transdisciplinaridade como modelo tedrico-pratico para superacdo da
hegemonia de disciplinas na solugcdo de problemas, sejam individuais ou

coletivas.

: Em que pese as dificuldades nas relagfes interdisciplinares “qualquer que
seja a perspectiva que se possua sobre Saude Coletiva, ela sera, por

necessidade do método e do objeto, transdisciplinar” (Moraes, 1997).

Conforme Almeida Filho, transdisciplinaridade, de acordo com o esquema

Jantsch-Vasconcelos-Gibeau,
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trata-se do efeito de uma integracdo das
disciplinas de um campo particular sobre a
base de uma axioméatica geral compartilhada.
Baseada em um sistema de varios niveis e
com objetivos diversificados, sua
coordenacdo € assegurada por referéncia a
uma finalidade comum, com tendéncia a
horizontalizacdo das relacbes de poder.
Implica criagdo de um campo novo que
idealmente desenvolverd uma autonomia
tedrica e metodoldgica perante as disciplinas
que o compdem (Almeida Filho, 1997).

O referido autor redefiniu 0 modelo da Transdisciplinaridade dos autores
acima citados acrescentando a “possibilidade de comunicagdo ndo entre campos
disciplinares, mas entre agentes em cada campo, através da circulagdo ndo dos
discursos (pela via da traducdo), mas pelo transito dos sujeitos dos discursos”
(Almeida Filho, 1997). Afirma também que a Saude Coletiva € o campo cientifico

mais justificadamente transdisciplinar.

O autor referindo-se aos profissionais e pesquisadores em saude, traca
o perfil destes novos agentes - “operadores transdisciplinares da ciéncia”. E
conclui dizendo que estes “serdo (ou sdo, porque de fato ja estdo por ai)
mutantes metodoldgicos, sujeitos prontos para o transito interdisciplinar,
transversais, capazes de trans-passar fronteiras, a vontade nos diferentes
campos de transformacdo, agentes transformadores e transformantes”
(Almeida Filho, 1997).

Neste sentido fica evidente que a producdo de conhecimentos, sua
reproducado e aplicabilidade social passa necessariamente pelo transito e dialogo
interativo da pratica das profissdes, envolvendo o mais amplo espectro de
profissionais, sejam eles “completos, semi ou em processo de consolidacao”,
outros agentes sociais, instituicbes e governo, numa construcdo coletiva para dar

conta dos problemas, na sua maioria absoluta, coletivos.
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4.1.3 Recursos humanos em saude no Brasil - consideracdes

“Faltam, aos trabalhadores da saulde,
instrumentos técnico-cientificos e politicos
que lhes permitem uma leitura adequada
da realidade social, sob a ética dos
interesses populares”.

(Il Conferéncia Nacional de RHS, 1993)

A VIl Conferéncia Nacional de Saude representou um marco historico para

o movimento da Reforma Sanitaria Brasileira aprofundando a discussao dos

problemas do setor e, sobremaneira de seus determinantes e condicionantes sociais,

econdmicos e culturais. Destacou a crescente desvalorizacdo da area social,

refletindo, entre outras consequéncias, no desmantelamento da organizacdo e da

oferta dos servigcos de saude publica e, nas consequentes perdas da populacdo

brasileira.

Sob sua influéncia doutrinaria derivaram-se reflexdes de diversos outros

temas relevantes, entre eles a questdo dos Recursos Humanos em Saude,

notadamente através da | e Il Conferéncia Nacional de Recursos Humanos em

Saude.

E ponto pacifico, ndo havendo nenhum tipo
de questionamento, a importancia do recurso
humano na organizacdo empresarial ou em
qualquer outro tipo de organizacdo do
trabalho. Em sua esséncia, as organizacbes
tém sua origem nas pessoas, o trabalho é
processado por pessoas e o produto de seu
trabalho destina-se as pessoas. As maquinas
por mais sofisticadas que sejam sao
ferramentas do homem no trabalho (Lucena,
1991, p.28).

E inegavel a importancia dos recursos humanos em qualquer organizagao,

entretanto.
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a disponibilidade de recursos humanos
adequadamente preparados é fator
indissocidvel da qualidade e do volume da
producdo em qualquer ramo de atividade,
regra que se aplica integralmente aos
servicos de saude, e é vdlida tanto para o
caso da formacdo profissional propriamente
dita, quanto para os processos de atualizacéo
e aperfeicoamento dos trabalhadores nos
servicos (educacdo continuada), ou ainda de
treinamento para o desempenho de funcbes
ou ocupacbes especificas ou essenciais no
interior das organizacfes (Santana, 1993).

Um dos maiores desafios atuais esta na consolidacdo dos principios
doutrinarios e diretrizes legais da reforma sanitaria (regionalizacéo,
hierarquizacao, descentralizacdo, integralidade, participagcdo da comunidade, etc.)
frente a sociedade e, sobremaneira, junto aos profissionais de saude, pois sao
estes o0s protagonistas do novo sistema de salde. Este desafio torna-se
profundamente complexo quando observamos que ha um contingente de
trabalhadores que possuem as mais diversas culturas, formacéo diferenciada,
diferentes origens institucionais, entre outras. Carregam consigo os estigmas de
uma dinamica politico-ldeolégica das mais distintas, inerentes aos sistemas a que
serviram ou servem, ou seja, o0s diversos sistemas de saude que convivem,

“harmoniosamente”, no Brasil.

A busca de modelos assistenciais alternativos, norteados pelos principios
e diretrizes constitucionais diz respeito a toda a sociedade, a todos os cidadaos.
Ndo obstante, cabe aos profissionais de salde (gerentes e trabalhadores) a
conducdo deste arduo e importante processo, notadamente a busca do resgate da

dignidade profissional e social, “o resgate do carater publico do Estado” (Buss, 1991).

Partindo destas preocupacdes, Nunes (1991) apresenta alguns
guestionamentos: “Quais sdo os recursos humanos desse novo ciclo, como
ingressardo, como serdao formados, atualizados e desenvolvidos, como se

passara a sua gestdo nessa nova etapa, que lhes permitam exercer esse papel?”

N&o possuindo a pretensao de responder a todos estes questionamentos,

mas com a certeza da importancia de aprofundar a reflexdo deste relevante tema.
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propde-se algumas consideracdes a respeito da importancia, das caracteristicas,

dos problemas e desafios dos RHS no Brasil.

Segundo Nogueira (1987a), o trabalho em saude possui algumas

caracteristicas peculiares, as quais apresenta-se resumidamente:

a) a despeito do acentuado dinamismo tecnolégico, o setor é

essencialmente de trabalho intensivo;

b) muitas das inovagbes tecnoldgicas implicam ndo em mudancas no
método de prestacdo de um dado servico, mas na introducdo de um novo servico

gue se soma aos anteriores e exige pessoal adicional para sua prestacao;

¢) 0 incremento da produtividade do trabalho depende, sobretudo, de uma

combinacao adequada entre os varios tipos profissionais;

d) ao pessoal de nivel superior e, principalmente, aos médicos sao
atribuidas as fungBes mais complexas, envolvendo a geréncia administrativa e o

comando técnico do trabalho dos auxiliares, além de sua normatizacéo;

e) as funcBes mais faceis, ou simples, ficam com o pessoal auxiliar, que as

executam em cumprimento a normas de trabalho mais ou menos rigidas;

f) em algumas areas, as forcas produtivas da ciéncia e da tecnologia atuam
no sentido de elevar a produtividade do processo de trabalho, mas limitados a uns

poucos procedimentos terapéuticos e diagndsticos.

Freitas (1996), salienta que devemos “lembrar as caracteristicas de
institucionalizagéo das profissdes, para que tomemos consciéncia da articulagéo
gue as profissdes de salde tém construido, e do carater pretendido de excluséo
dos niveis médio e elementar e de outros segmentos, dos focos de decisédo e
poder sobre a pratica médica”’. Soma-se a exclusdo ou manipulacéo da sociedade

organizada, mesmo com instrumentos legais exigindo sua participacao.

Inimeros sdo os autores que através de documentos valiosos abordam a
problemética dos Recursos Humanos em Salde. Neste momento delineamos os
problemas, através da avaliacdo econbmica e politica, realizada por Nogueira

(1987a), apontando problemas de ordem quantitativa e qualitativa. Apresentamos
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a classificagdo seguida de um comentario sintético, com base nas idéias e dados

apresentados pelo autor. S&o eles:

1. Concentracdo geografica e institucional - esta concentragdo conspira
contra os principios de universalidade e descentralizacdo do Sistema Unico de

Saude;

2. Composicao Interna da Forca de Trabalho - aqui o autor aborda o
problema da polarizagdo da forca de trabalho e questiona: quando apenas duas
categorias (médicos e atendentes) somam mais de 60% da forca de trabalho em
saude, o que significa falar de trabalho em equipe? Atualmente este quadro vem
se alterando, entretanto ainda é nitida a dicotomia entre médicos e pessoal

auxiliar, tanto no nivel publico quanto privado.

3. Escolaridade de Pessoal Auxiliar - a baixa escolaridade deste segmento
esta indicada pelo censo de 1980, onde 47% das categorias auxiliares no Brasil
nao dispunha sequer do primeiro grau, sendo que aqueles que dispunham de
primeiro e segundo grau completos alcancavam, respectivamente, 22.2% e
20.6%.

4. Extensdo da jornada de trabalho e mdltiplas ocupacfes do pessoal de
nivel superior - 33% de todos os profissionais universitarios e 46% dos médicos
trabalhavam mais de 50 horas semanais de acordo com dados censitarios de
1980. Esta situacdo é acompanhada pela tendéncia a aumentar a proporcdo de
empregos em tempo parcial, em detrimento do tempo integral e, portanto da

acumulacdo de multiplos empregos.

5. Situagdo da mulher no mercado de trabalho - a forca de trabalho
feminina, em 1980, era nada menos que 70% no Brasil. Entretanto sua presenca
€ majoritaria apenas nas categorias de mais baixa qualificacdo. Esta situacao vem

se invertendo na dltima década conforme dados publicados por Mediei (1993).

6. Segmentacdo do mercado de trabalho - o mercado de trabalho em
saude possui alto grau de segmentacdo. HA patentes desigualdades nas
condicbes de insercdo nesse mercado, capitaneadas pela marcante diferenca

salarial entre e inter as diversas categorias profissionais.
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A consolidacdo de um sistema de saude democratico, equanime, résolutive
e eficaz;, um sistema de saude que contemple as reais necessidades da
populacdo e dos RHS requer o equacionamento dos problemas apontados. O
desafio do novo milénio reside na busca de modelos assisténcias consoantes com
os principios e diretrizes da reforma sanitaria, onde novas formas de organizagéo
do processo de trabalho e gestdo devem ser construidos. A mudanca dos perfis
profissionais, base para a mudanca exigida, passa necessariamente pela busca,
através da discussdo democratica, de novos modelos pedagdgicos, pelas
escolas, profissionais e sociedade, e devem estar voltadas para os novos tempos
propostos, os tempos da informacéo.

Entretanto,

nas circunstancias em que se desenvolve o
processo de constru¢do do SUS no Brasil, é
licito pensar que a tendéncia predominante na
formacéo e capacitagdo de RHS continuara a
ser marcada, nesse final de século, pela
instrumentalizacdo clinica, pela valorizagéo
da incorporacdo tecnolégica vinculada ao
complexo médico-industrial e pela reproducao
das relagbes simbdlicas, culturais, com os
valores da medicina mercantilizada (Teixeira
e Paim, 1996).

Porque, segundo Quadra e Amancio (1979, p.243), as politicas
educacionais mantém a reproducdo atualizada e pormenorizada das fracdes e
classes sociais e as relagcbes de dominacdo, “a preparacdo de pessoal para
desempenho de acfes de saude, em uma formacdo social concreta, cumprira um
papel historicamente determinado de, a partir de taticas, técnicas e recursos
instrucionais, reproduzir a organizacdo dos servicos de saulde, preservando as
praticas e conhecimentos especificos, salvaguardando e atualizando os

conteudos ideolégicos dominantes”.

As universidades figuram entre as instituicbes mais tradicionais da
sociedade e por certo, com timida vocacao para a mudanca. O modelo tradicional
de formacdo ndo satisfaz aos principios do novo sistema, nem aos estudantes,

nem aos professores, mostrado pela inadequagéo dos profissionais formados. O
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distanciamento do aparellio formador e o utilizador € visivel e pernicioso, ou seja,
ha uma enorme distancia entre a docéncia e assisténcia, fato que se agrava pela
insuficiéncia de programas de aperfeicoamento dos egressos no mercado. A
grande distancia entre o conteudo teorico e pratico, a falta de contato dos alunos
com 0 mundo profissional e dos espagos produtores de problemas, distancia por
demais da realidade social a que estédo inseridos e, obviamente, aquela a quem

possuem o compromisso de voltar-se.

Os curriculos propostos ndo utilizam o
processo de trabalho em sadde e a Insergéo
das diversas categorias profissionais nesse
processo como  eixo integrador... Nao
produzimos conhecimento  minimamente
voltado para a nossa realidade sanitaria e,
certamente, erramos na formacdo de nossos
jovens profissionais, produzindo, precocemente,
a desilusdo de estudarmos teorias primeiro-
mundistas e termos que viver, atuar e recriar,
despreparadamente, no nosso Brasil a
caminho do quarto mundo (Pierantoni e
Machado, 1993).

A seguir apresentamos, de forma sucinta, algumas informagOes e
indicadores, de ordem quantitativas, meramente descritivas, referentes a
formac@o superior em saude. Dentre os profissionais de nivel superior serdo
considerados aqueles que tem sua formacdo integralmente na area de
conhecimento, definida pelo Ministério da Educacdo como “Ciéncias da Saude”.
Sdo eles médicos, odontélogos, enfermeiros, farmacéuticos, nutricionistas e
fisioterapeutas. As informacgbes apresentadas foram geradas pelo Sistema de
Informacdes sobre Recursos Humanos da Coordenagdo Geral de
Desenvolvimento de Recursos Humanos para o SUS do Ministério da Saude, com
base em dados fornecidos pela Coordenacéo Geral de Planejamento Setorial do
Ministério da Educacdo. Estdo expostas no documento “Formacdo Superior em
Saude: tendéncias da graduacdo no periodo 1985/1991” (MS, 1993), que
apresenta, no plano geral, peculiaridades da formagdo dos RHS, sem contudo

oferecer consideragbes sobre as causas ou determinacdes dos fendmenos
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descritos. Entretanto é de muita valia como marco referencial para este trabalho,
uma vez que aponta a situacdo, as condicbes sob as quais se processa e
algumas tendéncias da formagéo superior dos profissionais de saude.

A principio, o documento aponta, conforme estatisticas do IBGE em 1991,
gue 41% dos trabalhadores empregados nos estabelecimentos de saude tem
nivel superior de formacao, dos quais 57% estdo no setor publico de prestacao de

Servigos.

Em 1990 havia no pais 393 cursos de graduacdo em saude, sendo 102 de
Enfermagem, 81 de Odontologia, 80 de Medicina, 47 de Farmécia, 44 de
Fisioterapia e 39 de Nutricdo. A regiao sudeste concentra 49 a 59% dos cursos de
todas as carreiras e na regiao norte encontra-se a menor concentracao (2 a 7%).
O numero de graduados nas diversas carreiras da saude acompanha a
distribuicdo regional dos cursos: maior no sudeste (61% em 1990) e menor no
Norte (3%).

No periodo de 1985/1990 houve uma diminuicdo do nimero de diplomados
nos cursos de graduacao da area da saude, isto é, de 22.372 graduados em 1985
para 20.989 em 1989, totalizando um decréscimo de 6%. Esta tendéncia foi
observada em todas as regides do pais, sendo maior nas regiées Norte (-26%),
Nordeste (-14%) e Centro-Oeste (-13%). O Sul (-6%) e o Sudeste (-2%). Quanto
as carreiras profissionais, a Medicina, Enfermagem e NutricAo apresentaram
evolucdo negativa da graduacéo em todo o periodo e em quase todas as regioes.
Houve crescimento positivo nas carreiras de Odontologia, Farméacia e
Fisioterapia. Este decréscimo do numero de graduados no periodo em foco
ocorreu apenas nas instituicdes sob administragdo publica (-13%), enquanto que
no setor privado houve um acréscimo (15%). Configurou-se também um
crescimento da participacdo das instituicbes privadas de ensino na formacéao
superior em saude no Brasil, com tendéncia constante e ascendente: de 39% em
1985 para 46% em 1990.

Quanto ao corpo discente dos cursos da area de saude, as informacdes do
MEC, de maneira geral, mostram que, entre 1986 e 1991 houve um crescimento

de 9% do numero total de alunos matriculados. Este crescimento mostrou-se



55

homogéneo com relagdo a distribuicdo regional e entre as diversas carreiras, com
excecao da Enfermagem que apresentou uma diminuicdo no seu alunado a partir
de 1988. Segundo a dependéncia administrativa, houve diminuicdo do numero
total de alunos matriculados do setor publico da ordem de 1%, contra um
acréscimo de 39% nas instituicbes privadas. Acentua-se assim, a presenca do

setor privado na formacéo dos profissionais de nivel superior em saude no Brasil.

A oferta de vagas oferecidas nos vestibulares aos cursos da saude
apresentou um crescimento no periodo 1986/1991 de 14% no pais. No setor
publico este acréscimo correspondeu a 1% contra 35% no setor privado. Os
maiores acréscimos do numero de vagas foram registrados nas regifes Centro-
Oeste (65%) e Norte (37%) enquanto nas demais regides essa proporgcao variou
em torno de 19%. Esta evolugdo € mais ou menos uniforme em todas as
carreiras, com excecdo da Medicina que apresentou uma ligeira retragdo no
periodo. Em 1991, 70% das vagas oferecidas pelos cursos da saulde
correspondeu aos cursos de Medicina, Odontologia e Enfermagem, e as restantes

estdo distribuidas entre Farmécia, Nutricdo e Fisioterapia.

A procura dos cursos de saude nas universidades brasileiras apresentou
uma evolucdo positiva, com 41% de acréscimo no periodo (de 263.742
candidatos inscritos no vestibular em 1986 para 370.838 em 1991). Os maiores
acréscimos aconteceram nas regides Sul e Centro-Oeste, 79 e 63%
respectivamente. A procura pelos cursos dos vestibulandos, tem sido mais ou
menos constante ao longo do periodo observado, sendo que em 1991, das vagas
oferecidas, 46% optaram por Medicina, 32% Odontologia, 8% Enfermagem, 7%

Farmacia, 4% Fisioterapia e 3% Nutricao.

Também a matricula na série inicial dos cursos da éarea da saude
apresentou uma evolucdo positiva: dos 26.557 em 1996 passou-se a 30.103 em
1991, ou seja, um acréscimo de 13%. Trés carreiras. Enfermagem, Farmacia e
Nutricdo, mantiveram esse crescimento positivo ao longo do periodo, enquanto as
demais apresentaram, esporadicamente, pontos negativos. Apenas no ano de
1987, o preenchimento das vagas atingiu 100% em todas as regifes do pais,

sendo que em 1991 nenhum curso preencheu plenamente. Somente a Farmacia
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preencheu plenamente as vagas em 1990, sendo que a Enfermagem e Nutricdo

apresentaram um preenchimento de vagas predominantemente abaixo de 100%.

O afastamento temporario (trancamento de matricula) ou permanente
(abandono do curso), mostrou-se crescente em todas as carreiras da saude, com
distribuicdo semelhante em todas as regifes do pais. O numero de alunos
afastados dos cursos em 1986 foi de 5.057, passando a 11.611 em 1991,
configurando um crescimento de 130%. Na regido Norte foi observado o maior
crescimento do afastamento dos cursos (-507%), sendo que as carreiras de
Medicina, Odontologia e Farmécia, apresentaram seus maiores indices, 706%,
900% e 819% respectivamente. Do total de alunos afastados, no pais em 1991,

31% eram do curso de Enfermagem e 20% da Farmacia.

Os dados apresentados ndo nos permitem tecer consideragdes sobre as
possiveis causas dos fendmenos relativos a formacéo superior em saude, e nem
€ objetivo deste trabalho busca-las. Entretanto, alguns fatos se destacam: A
diminuicdo do numero de graduados pelos diversos cursos, o aumento do nimero
de afastamentos dos mesmos, 0 aumento gradativo das vagas oferecidas, a
reducdo das matriculas na fase inicial dos cursos, o crescimento do afastamento
em niveis elevados dos estudantes durante os cursos, e o aumento gradativo da

participagédo do setor privado no ensino superior.

Aliado ao descompasso do modelo pedagdgico relativo as necessidades da
populacdo, conforme afirmamos acima, ocorre a completa e irresponséavel falta de
planejamento na implantacdo de escolas e cursos, e uma politica de privatizacéo

do ensino.

Quanto ao mercado de trabalho, iniciamos as consideracdes relembrando a
importdncia da caracterizacdo da Forca de Trabalho em Saude “como
mercadoria essencial ao processo de producdo de servicos de saude e como
ator social no desenvolvimento de uma area de atividade econdémica marcada

pelo uso intensivo do trabalho” (Saltarelli, 1992, apud Paim, 1994, p. 9).

Segundo Mediei (1987) a saude consolida-se como setor economicamente

importante, de alta rentabilidade e grande fonte de emprego, a partir da década
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de 1960/1970. Entre 1970 e 1980, o numero de pessoas ocupadas em saude
mais que duplicou, passando de 560.272 para 1.233.008 trabalhadores. Seus
estudos posteriores (1993) confirmam a continuidade deste avanco na década de
80. Entre 1980 e 1987 houve um crescimento do emprego nos estabelecimentos
de saude da ordem de 5,3% ao ano, em média, enquanto no mesmo periodo, 0
crescimento anual dos empregos nos demais setores de atividade foi apenas

1,3% ao ano.

Os anos oitenta marcaram o inicio da recessao que perdura até os dias
atuais, e mesmo assim nesta década o emprego em saude cresceu,
especialmente no setor publico. Conforme Girardi (1986), em 1980 o setor privado
concentrava 53,5% dos empregos dos médicos e j& em 1984 o setor publico

cobria metade desses empregos.

E interessante observar a leitura de Médici a esse respeito. Pondera que
enquanto a economia estava em profunda crise, o emprego no setor publico
crescia a 9.7% ao ano entre 1980 e 1983. “Elei¢bes, clientelismo politico,
empreguismo, reestruturacdo parcial de 6érgaos e fungbes dos governos em
diversas instancias da administracdo publica, tém sido algumas das varias formas
gue o Estado encontrou para manter aceso, mesmo casuisticamente, o ritmo de
absorcdo de empregos num periodo de vacas magras para a maior parcela do
setor privado” (Mediei, 1987).

Além da crise econbmica o crescimento da oferta de empregos no setor
publico ocorre em meio a crise do sistema de saude (crise da previdéncia), que
entre outros fatores detemninaram a baixa remuneracdo, mas condi¢des de trabalho

e dificuldades de reciclagem profissional, os quais perduram até os dias atuais.

Entre os anos 80 e 90, segundo Teixeira et al. (1996), ocorrem dois
fenbmenos interessantes. O primeiro é o fortalecimento da rede publica,
especialmente o nivel ambulatorial, superando a rede privada como fornecedora
de empregos. O segundo diz respeito ao crescimento do volume de emprego no
plano municipal, em menor escala, no plano estadual e decréscimo no plano

federal.
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“A expansdo dos empregos publicos em saude ocorrida nesta Ultima
década implicou uma distribuicio melhor destes entre os trés niveis
administrativos. Com o processo da municipalizacdo em curso, verifica-se uma
efetiva expansdo ndo s6 da capacidade instalada (estabelecimentos e leitos),
como de empregos municipais, com taxas de crescimento da ordem de 13,9%
a.a.” (Teixeira et al., 1996, p.152).

Outra importante fonte de dados para analise de mercado dos anos 90 é o
Boletim de Analise do Mercado de Trabalho em Saude no Brasil nimeros 1 e 2 de
1996, elaborados pelo Ministério da Saude, com base nos dados da Relacéo
Anual de Informacdes Anuais (RAIS) e do Cadastro Geral de Empregados e
Desempregados (CAGED) do Ministério do Trabalho™ O trabalho do MS foi o de
determinar, para agosto de 1996, os trabalhadores ocupados em
estabelecimentos tipicos de prestacdo de servicos de saude e os ocupados em
atividades de salude em estabelecimentos pertencentes a outros setores da

economia’.

Entdo, de acordo com o MS (1996,b), nesse mesmo ano, o mercado formal
do setor saude absorvia 1.894.191 empregados, 0 que representava cerca de 8%
do total de empregos existentes na economia formal do pais. Os empregos das
categorias profissionais e técnicas de saude representavam 773.002 (40.81%) e o
pessoal administrativo e auxiliar, 1.121.189 (59.19%). A estrutura do mercado de
trabalho setorial da saude, no ano em foco, mostra o grande peso que as
categorias ndo vinculadas tecnicamente ao cuidado da saude assumem no perfil
atual do emprego nas organizacdes de prestacdo dos servicos de saude. Vale
ressaltar que este quadro difere daquele vigente durante os anos e 1970 e 1980.

Os dados do Censo de 1980 retratam uma situagcdo de paridade entre

- A RAIS abrange o conjunto dos vinculos regulamentares de trabalho sob controle legal -
estatutarios, celetistas, trabalhadores temporarios e avulsos - para todos os setores e
ocupacdes da economia. O CAGED fornece dados sobre admissbes e desligamentos de
trabalhadores, igualmente para todos os setores de atividades e em todas as ocupagfes, mas
limitado ao segmento celetista do mercado. Portanto estas duas fontes, ao contrario do censo,
ndo abrangem a ocupacéo autbnoma classica e o mercado informal de trabalho.

AAs informacbes da RAIS de 1991 foram atualizadas pelos movimentos de admissbes e
desligamentos obtidos da série do CAGED 1992 a agosto de 1996.
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trabalhadores de categorias profissionais de salde e de outras categorias nos
estabelecimentos e servigos de saude. O crescimento continuo, desde entdo, da
participacdo do emprego em atividades administrativas e de servicos gerais de

apoio, € uma tendéncia também de outros paises desenvolvidos.

Para esta analise setorial o estudo dividiu 0 mercado em trés subsetores:
a) os servicos médicos e odontolégicos (majoritariamente privados), compostos
por hospitais, clinicas, policlinicas e demais estabelecimentos de prestacdo de
assisténcia médica e odontologica (exceto os estabelecimentos de saude
veterindria): b) o setor de servigos sociais, que englobam, entre outros, 6rgaos de
assisténcia social filantropicos e beneficente, entidades sindicais, instituicbes de
ciéncia e tecnologia e 0s servicos comunitarios: e ¢) a administracdo publica,

direta e indireta.

O primeiro subsetor responde por 28.8%, o segundo com 23.2% e O
terceiro com 37% do total do estoque de empregos do setor saude. O restante foi
classificado em outros. Face o estudo n&do considerar o trabalho tipicamente
autdbnomo, referido acima, acredita-se que a participagdo dos servicos médicos e

odontoldgicos privados e dos servigcos sociais serem bem maiores.

A andlise ocupacional (mercado das profissbes de salude) em 1996",
conforme a Tabela 1, demonstra que a administracdo publica constitui-se no

grande ofertante de empregos, especialmente para médicos e odontélogos.

A pequena participacdo dos servicos de saude privados no mercado do
emprego formal de médicos e dentistas esta relacionada a vigéncia de
relacdes de trabalho distintas do assalariamento e da relagdo empregaticia
tipicas, conforme jA& mencionado. A grande participacdo dos farmacéuticos nos
Outros Setores, parece estar relacionada aos estabelecimentos farmacéuticos,
bem como a participacéo destes, no geral é a menor. E ainda importante notar
que a presenca de médicos e pessoal de enfermagem somam quase 80% do

total.

Incluem vinculos de tipo CLT, estatutarios, contratos temporarios e avulsos regulamentados.
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Tabela 1 -Estoque de Empregos de Profissionais de Saude por Setores de
Atividade Selecionados segundo Categoria Profissional. Absoluto e
Percentual. Brasil, agosto, 1996.

Categoria Serv. Soc. % Seavdll\(%d. Adm. Pib. % O.Setores%  Total %

Médico 22.378(13,7)  24.968(15,3)  77.752(47,7) 37.935(23,3) 163.033(100,0)
Dentista 6.687(18,3) 2.166(5,9)  20.954(57,2) 6.813(18,6) 36.620(100,0)
Farmacautic» 2.287(7.8) 2.148(7,3) 3.243(11,0) 21581 (73,9) 29359 (100,0)
Enfermeiro 11.492(19,0)  17.533(28,9)  16.378(27,0) 15.167(25,1)  60.570(100,0)
Pess.Enferm. 64.374(21,1)  99.778(32,7)  89.667(29,3) 51.731 (16,9) 305.550(100,0)

Fonte: Brasil - MTh/SPES/CGIT/Lei 4.923/95. MS/SE/CGDRH/SUS
(extraida do Boletim de Analise do Mercado de Trabalho em Saude no Brasil. MS, 1996)

Considerando a remuneracao por turno de 4 horas contratadas, a média de
salario, em 1995, foi de R$30,73 para médicos; R$22,54 para dentistas; R$12,13
para farmacéuticos™; R$13,95 para enfermeiros e R$6,38 para trabalhadores
auxiliares da enfermagem. Médicos e dentistas tiveram contratos com duracdo de
26 horas de trabalho semanais, em média, enquanto os demais contratos

totalizaram 39 horas, em média.

Esta breve caracterizagdo da estrutura e composicdo do mercado de
trabalho em saude e da formagdo dos RHS demonstra grandes disparidades. Um
mercado de trabalho completamente desprovido de planejamento governamental,
exceto 0 que tange a privatizacdo lenta e gradual do ensino, colocando as
profissbes e os profissionais a sorte do destino, com consequéncias sordidas para
estes e para a populacdo. Em algum lugar do pais existem recursos abundantes,
em outro quase nada, em grandes centros urbanos, amontoados de ultra
especialistas em outros lugares nem mesmo as quatro especialidades basicas. As
universidades seguem o mesmo modelo, perfilando-se “de costa” para esta

realidade. Quanto a composi¢cao de equipes em busca da transdisciplinaridade.

“ Neste estudo do MS excluiu-se o Comércio Varejista de produtos farmacéuticos, importante
subsetor de emprego.
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para o enfrentamento de desafios complexos da saude coletiva, apenas discurso

Ou Uutopia para outros.

A solucdo dos problemas da saude ndo se dar4 com a presenca de mais
ou menos médicos, com mais ou menos equipamentos de Ultima geracdo, ou com
processos gerenciais importados, mas com a adequacao dos recursos técnicos e
com a forga de trabalho valorizada, voltada a solucdo das reais necessidades de
cada grupamento populacional. Para este intento, o nimero de RHS deve ainda

florescer, como também a ética e a justica social.

4.2 Farmacéutico: um recurso humano em saude

‘No mundo atual, o conhecimento €
baseado na separacdo. Separam-se 0sS
objetos de seu meio, separa-se o0
estudioso do objeto analisado, separam-
se as disciplinas umas das outras. Enfim,
aprendemos muito bem a separar as
coisas, mas ndo aprendemos ajunta-las”

(Edgar Morim, 1999)

Nos primérdios da colonizacdo portuguesa em terras brasileiras, quando da
instituicdo do Governo Geral e nomeado Thomé de Souza, seu primeiro
mandatario, levava consigo além de altas autoridades militares e funcionéarios
civis, num total de aproximadamente mil reindis, um anico profissional de saude, o
boticario Diogo de Castro (Vieira, 1999).

Desde entdo, 1549, juntamente com outros profissionais de saude que aqUi
chegaram (fisicos, cirurgides, cirurgibes-barbeiros, barbeiros, jesuitas e curiosos,
entre outros) deu-se um longo caminho rumo ao reconhecimento e consolidacao
da profissdo farmacéutica e das demais, bem como da busca e consolidacédo de
um sistema de saude. No inicio, baseou-se no modelo assistencial individual da

Idade Média européia. Depois no “sistema campanhista’, ap6s no “sistema
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individual previdenciario privatista” e por fim aponta para um sistema coletivo,
universalizante, integral, pautado na solidariedade e equidade - Sistema Unico de

Saude.

Correlacionar a “evolucédo” da farmécia e da profissdo farmacéutica com a
evolucdo das politicas de Saude, tecer consideracdes a respeito do mercado de
trabalho do farmacéutico, e a sua inser¢éo no Sistema Unico de Saude, é objetivo
das reflexdes que apresentaremos a seguir. A andlise limita-se ao século XX,
salientando as relacdes do Estado, sociedade e politicas de saude no Brasil,

nelas inseridas as politicas de medicamentos e de recursos humanos em saude.

Defini-se, a seguir, alguns termos cunhados, recentemente, na trajetéria
das politicas de saude, que estardo presentes nessa reflexdo: “Atencédo

Farmacéutica”, “Assisténcia Farmacéutica” e “Uso Racional de Medicamentos”.

Segundo a OMS (1993,), atencéo farmacéutica é um “conceito de prética
profissional no qual o paciente € o principal beneficiario das agbes do
farmacéutico. A assisténcia farmacéutica é o compéndio das atitudes, o0s
comportamentos, 0S compromissos, as inquietudes, os valores éticos, as funcoes,
0s conhecimentos, as responsabilidades e as destrezas do farmacéutico na
prestacdo da farmacoterapia, com o objetivo de alcancar resultados terapéuticos
definidos na saude e a qualidade de vida do paciente”.

Entendido por muitos como um termo analogo e por outros como sindnimo
ao anterior, a “assisténcia farmacéutica” ndo possui uma definicdo oficial do
governo brasileiro. A definicdo é dada pelo Conselho Federal de Farmacia
mediante Resolu¢do 308 de 1997 - “assisténcia farmacéutica € um conjunto de
acOes e servicos com vistas a assegurar a assisténcia terapéutica integral, a
promocao e recuperagdo da saude, nos estabelecimentos publicos e privados que
desempenham atividades de pesquisa, investigacdo, manipulacdo, producéo,
conservagao, dispensacdo, distribuicdo, garantia e controle de qualidade,

vigilancia sanitaria e epidemiolégica de medicamentos e produtos farmacéuticos”.

“Uso racional de medicamentos” é definido como “a prescricdo do

medicamento apropriado, disponivel a um preco acessivel, corretamente
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dispensado e administrado em doses e durante um tempo adequado; o
medicamento deve ser ainda seguro, eficaz e de qualidade comprovada” (OMS,
1993).

4.2.1 Farmacéutico e as politicas de saude no Brasil

“..eu nao incentivo a esperanca, eu
incentivo a resisténcia. Eu resisto a todos
0s problemas” .

(Edgar Morim, 1999)

A busca da droga para ser transformada em medicamento, bem como a
preocupacdo com o uso racional do medicamento transpassa 0 tempo e
confunde-se com a prépria histéria do homem desde suas primeiras linhagens. A
partir de plantas silvestres, processou um farmaco e aplicou em um individuo

com a finalidade de Ihe aplacar o sofrimento.

Desde entdo o ato de procurar uma droga, processa-la e disponibiliza-la
para uso terapéutico, passou a ter um significado social de alta relevancia, face o
beneficio que nesta linha temporal de evolugdo, trouxe ao homem, bem como

Seus riscos.

Durante a antiguidade a vinculacdo da causa das doencas era atribuida a
fatores sobrenaturais ou aos elementos basicos da natureza repercutindo no
equilibrio corporal. Na idade média a religido assumiu papel preponderante,
sendo as doencas relacionadas aos castigos divinos. Na era moderna atribuiram-
se aos miasmas e posteriormente as bactérias. Durante toda essa trajetoria
unicausal, os medicamentos funcionaram como coadjuvantes no combate aos
males. Na era contemporanea, quando percebemos que as desigualdades,
decorrentes da estruturagdo da sociedade em diferentes classes sociais,
consequéncia do modo de produgcdo e reproducdo social, sdo, em Ultima

instancia, as causas das manifestacbes bio-psiquicas, individuais e coletivas, o
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medicamento, ferramenta maior do processo de medicalizacdo, paradoxalmente,

passa a assumir o simbolo do “completo bem estar fisico, mental e social”.

O processo evolutivo foi conduzido pelos pajés, feiticeiros, sacerdotes,
curiosos, homens de oficio, aprendiz de botica, boticarios, praticos e, por fim os
farmacéuticos: desde a busca dos segredos das plantas, das drogas minerais e

bioldgicas até sua sintese.

Detinham o controle do processo de trabalho e “envolviam a totalidade dos
atos hoje praticados pelo médico e pelo farmacéutico, que vao, desde a
observacdo, ao diagnostico, a decisdo sobre a terapéutica, até a preparagdo e
dispensacédo dos medicamentos convenientes aos doentes” (Santos, 1993, p.22).
Exemplos classicos sao Hipdcrates e Galeno, considerados os pais da medicina e

da farmacia, respectivamente.

O dominio da totalidade do processo de trabalho perdurou até o fim do
periodo feudal, sendo que, mesmo nesta época e em algumas sociedades, desde
a era classica, ja havia formas de segmentacdo no exercicio do oficio. Segundo
Santos (op. cit.) na era classica existiam os “rhyz6tomos” - conhecedores das
caracteristicas botanicas e efeitos das plantas, a quem cabia a colheita. Os
“pharmacopolos” as manipulavam e transformavam em remédios. Aos médicos,

apos o diagnéstico, cabia a aplicacao.

A divisédo social do trabalho comeca a tomar forma, na Europa, em meados
do século XIX e somente se consolida no Brasil no inicio do século XX.
Entretanto, aqui, as boticas encontravam-se em grandes centros urbanos, ficando
o interior a mercé, ainda dos pajés, curandeiros e curiosos, fato, em menor

propor¢ao, existente até os dias atuais.

“Nos primeiros tempos da colonizagéo, tanto as boticas quanto as lojas de
barbeiros comercializavam drogas. Com o passar dos tempos mais boticas foram
se instalando, monopolizando o mercado de remédios e dominando a
manipulacdo” (op. cit., p.27). Também os jesuitas e militares dispunham de
instalacdes apropriadas para a dispensacdo de medicamentos, 0s quais atendiam

a comunidade.
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Em meados do séc. XVI, ordenacBes do Reino j4 estabeleciam a
fiscalizacdo da qualidade das matérias-primas utilizadas para o fabrico dos
medicamentos e, tanto a manipulagdo quanto a distribuicdo era privativa dos
boticarios. Eram considerados como tal apenas os originarios de Portugal, que
formavam, através de treinamento, os interessados locais. Por outro lado o

governo permitia a abertura dessas lojas de oficina a todo tipo de interessado.

Chamado historicamente de “Regimento 1744”, foi um ato legal que proibiu
a distribuicdo de drogas e medicamentos por estabelecimentos nao habilitados,
estabeleceu penalidades e criou o “profissional responsavel”. “Exigia a existéncia
de balancas, pesos, medidas, medicamentos galénicos, produtos quimicos,
vasilhames e livros elementares nas boticas e criava a fiscalizagcéo sobre o estado

de conservacao das drogas e dos vegetais medicinais" (Zubioli, 1992, p.2).

Santos (1993) salienta que a Lei de 1744 impOe penalidades, num modelo
de autoridade médica hierarquizada, existente em Portugal, ndo havendo
preocupacdo com a formacdo dos profissionais e a melhoria da saude da

populacéo.

Somente em 1832 é criado o curso de Farmacia, vinculado ao curso de
Medicina, na Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro e apés na Bahia.
Conforme Santos (1999) a Lei de 03/10/1832 determinou a unificacdo da
medicina, transformando as academias, criadas em 1808, em escolas ou
faculdades médico-cirdrgicas, cuja formacdo teria uma duracdo de seis anos,
sendo que os cursos de farmacia séria de trés anos e mais um ano, concomitante

ou nao, de préatica em botica.

Em 1839 é criada a Escola de Farmacia de Ouro Preto, independente das
Faculdades de Medicina. Mas somente em 1945 ganhou autonomia plena,

passando & Faculdade Nacional de Farméacia na Universidade do Brasil.

Os farmacéuticos tentaram por diversas vezes criar e consolidar uma
agremiacao que defendesse os interesses da corporagdo. Algumas foram criadas,
mas de curta duracdo. A primeira foi a Sociedade Pharmacéutica Brasileira,
fundada em 1851 e extinta em 1855.
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As boticas, no Brasil colonial, funcionavam como casas de saulde,
procuradas pela maioria da populacdo para receber o diagndéstico e o remédio.
Eram estabelecimentos reconhecidos, de carater privado, filantrépico (quando de
propriedade dos jesuitas) ou estatais (quando de propriedade do exército).
Existiam também os “médicos de familia” para os poucos abastados, sendo que a
assisténcia hospitalar se dava como “um ato de misericordia” através das Santas
Casas, todas de propriedade de congregacdes religiosas. Portanto a assisténcia
tinha carater estritamente individual e somente se dava nos centros urbanos.

Médicos, boticas e Santas Casas para a cura das enfermidades.

De acordo com Aguilera e Bahia (1994), no inicio do século XVIII, quase
todas as capitanias ja possuem Santas Casas de Misericordia e somente durante

a sua segunda metade sdo implantados hospitais militares nas maiores capitais.

Segundo diversos autores (Santos, 1993; Machado, 1996; Santos; 1999),
os farmacéuticos iniciam o século XX como profissionais privativos do
medicamento, exercendo uma ocupacdo de tempo integral. Sua formacao esta
atrelada as escolas médicas e apesar de alguns ensaios, ndo possuem
organizagdo associativa. Autbnomos, liberais e com prestigio social, exercem o

trabalho com total controle do seu processo.

Neste periodo, o0 pais, com caracteristicas feudais, comeca a ingressar no
mundo capitalista. Como “Estado Nacional” periférico consolidado busca captacao
de mao de obra, com consequente processo de urbanizacdo acelerado sem
planejamento. H& um grande contingente populacional, alavancado pela
imigracdo e éxodo rural, nos grandes centros urbanos. Endemias e epidemias
solapam sua economia e uma massa de trabalhadores de reserva busca ingresso
na nova forma de producdo, e juntamente com aqueles j& inseridos reivindicam
condi¢cbes dignas de trabalho. A partir dessa situacdo, o governo institucionaliza

programas de cunho social®.

®Nossa andlise do desenvolvimento capitalista brasileiro e a evolugéo das Politicas de Salde no Brasil
apoiam-se; principalmente em: BRAGA, J.C.S. e PAULA, Sérgio Goes de, 1986: AGUILERA, CE. e
BANHIA, L, 1994; COSTA, NR, 1987; MENDES, EV., 1993, OLIVEIRA, JAA e TEIXEIRA. SMF,,
1986.
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Desta forma, na analise de Braga e Paula,

A saude emerge como questdo social no
Brasii no bojo da economia capitalista
exportadora cafeeira. E a primeira etapa do
desenvolvimento capitalista brasileiro que
confere carater social a questao da saude e
isso se processa em dois niveis: reflete o
avanco da divisdo do trabalho implicito a essa
fase - e vincula-se, portanto, a emergéncia
do trabalho assalariado; do ponto de vista
publico, assume forma, ainda que
embrionaria, de politica social (1986, p.41).

A assisténcia médica era basicamente privada, através dos médicos de
familia para os ricos e hospitais filantropicos, mantidos pela igreja catdlica, para
0s pobres. A saude da populacdo era precaria com doencas endémicas, e
grandes epidemias infecto-contagiosas como coOlera, peste, febre amarela,

variola, tuberculose, lepra e febre tiféide, entre outras.

A inexisténcia de medidas de controle dessas doencas é rompida, em
1902, com o programa de obras publicas na cidade do Rio de Janeiro e ap6s em
S&o Paulo e Santos, em 1903, com o inicio do combate a febre amarela urbana e
malaria e, em 1904 com a promulgacao da Lei de vacinacdo obrigatoria. “Tratava-
se da criacdo de condi¢Bes sanitarias minimas indispensaveis ndo so6 as relacdes
comerciais com o exterior, como também ao éxito da politica de imigracdo, que
pretendia atrair a méo-de-obra fundamental para a constituicdo do mercado de

trabalho capitalista” (Braga e Paula, p.42).

O Estado se reorganiza através da Diretoria de Saude Publica, com
Oswaldo Cruz, e a saude publica cresce como questdo nacional, iniciando-se
também a instalacdo de unidades de saude a nivel estadual. Mais tarde, na
década de 20, através da reforma Carlos Chagas, é criado o Departamento
Nacional de Saude Publica, implementando o saneamento urbano e iniciando o

rural, entre outras acdes higienistas e sanitérias.

O crescimento da acumulacdo cafeeira, a escassez de mao-de-obra, a

retomada do fluxo de imigracao, aliada as incipientes lutas dos trabalhadores, traz
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a tona a saude do trabalhador, tomando forma uma legislacéo para o trabalho dos
menores (1917), acidentes de trabalho (1919), criacdo do Conselho Nacional do
Trabalho (1922) e, através da Lei El6i Chaves (1923), a criacdo das Caixas de
Aposentadorias e Pensdes, organizando-se através das grandes empresas
ligadas a exportagdo, embrido do sistema previdenciario. Cresce também a
preocupacao das grandes empresas com os empregados, oferecendo medidas de
protecdo previdenciaria e de saude.

A Farméacia adentra no século XX com uma perda irreparavel. A
simplificacdo para formagao propicia a proliferacdo de escolas, sendo que a
maioria de credibilidade duvidosa. Os farmacéuticos, por sua vez, ndo possuem
nenhuma entidade associativa para a defesa dos interesses proprios e da

sociedade. Somente em 1916 é criada a Associa¢do Brasileira de Farmacéuticos.

Conforme Pires (1989), desde 1832, as faculdades médico-cirargicas
formavam médicos clinicos e cirurgides, com cursos anexos de parteiras e
farmacéuticos. Em 1879, em anexo, come¢am a formar dentistas e em 1901, as
referidas faculdades passam a denominar-se Faculdades de Medicina e

Farmacia, continuando a formar os dentistas e parteiras.

Em que pese a ocupacgdo honrosa do titulo, a Farmacia sofre a primeira
mudanca de uma série, reduzindo a duracdo do mesmo de trés para dois anos e
0 numero de matérias de nove para quatro. Ocorre também a supressao do

estagio profissionalizante.

Em 1920, surge a primeira Universidade no Pais, sugerindo a
independéncia na formacdo dos farmacéuticos, dentistas e enfermeiros, mas
somente em 1925 o curso de Farméacia passa a ser ministrado em 4 anos,
exigindo-se 0S mesmos requisitos preparatorios para 0s demais cursos
superiores. Os farmacéuticos ganham licenca para ministrar aulas nas disciplinas

privativas do curso.

Os produtos biolégicos passaram a crescer, ampliando o arsenal
farmacéutico, ao lado dos produtos naturais extraidos de plantas que

predominaram até o inicio do século. Esses dultimos, produzidos de forma
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artesanal, com o advento do capitalismo, tomam forma manufatureira e apos
industrial. Surgem desta forma as primeiras inddstrias nacionais estatais, bem

como privadas, a partir da evolucéo dos laboratorios das farmacias privadas.

A evolucdo da industria farmacéutica no Brasil aconteceu em moldes
semelhantes ao seu desenvolvimento em escala mundial. Da mesma maneira que
observado internacionalmente, no final do século XIX e inicio do século XX, a
necessidade de combate as endemias levou a fundacéo de institutos de pesquisa
e a producdo de medicamentos, vacinas e soros. A implantacédo de industrias de
medicamentos no pais também se deu nos fins século XIX e inicio do século XX.
E evidente que os interesses das classes dominantes na época se expressavam
por essas iniciativas do Estado, com o objetivo de assegurar o modelo agro-
exportador vigente (Bermudez, 1995, p.25).

O instituto Butantd de Sao Paulo € inaugurado em 1889 e o Instituto

Oswaldo Cruz em 1902, os mais importantes, até os dias de hoje.

Nesta mesma época comecam a se estabelecer as primeiras industrias
estrangeiras, e da-se inicio a importacdo de medicamentos, solapando a
incipiente iniciativa local. Outrossim a dependéncia de matérias primas
importadas para a producdo de medicamentos remonta as boticas, na era

colonial.

Apesar da hegemonia médica na formagdo das demais categorias, 0s
farmacéuticos, encontrando-se a maioria nas farmécias comerciais, desenvolvem
seu trabalho de forma liberal, autbnoma e dono do seu processo de trabalho.
Comecam a inserir-se no campo da industria de medicamentos, soros e vacinas,
experimentando a segmentacéo do processo de trabalho, aos moldes fordistas, e
0 assalariamento. Experimenta também sua insercdo, ainda que pequena, nho

setor publico, através dos laboratdrios e institutos estatais.

Enquanto o “Estado-Saude” implantava laboratérios e institutos, campo
de trabalho para os profissionais do medicamento, para fazer frente a doencgas
endémicas e as grandes epidemias, fruto do descaso e da ignorancia colonial,

observa-se que o “Estado-Educacéo” joga no ostracismo a formacdo destes
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profissionais, reduzindo, sobremaneira, o tempo de formac&o e eliminando o
estagio profissionalizante. Fica claro, ja nos primoérdios do século XX, o que
ainda constamos em seu término, o distanciamento do aparelho formador do

utilizador.

Na década de 1930, toma forma uma politica nacional de saude. O grande
descontentamento nacional com a elite agro-exportadora e as péssimas
condicdes de vida e saude, principalmente dos trabalhadores, contribuiram para a
revolucdo de 1930, cuja base de apoio era composta principalmente pela

burguesia industrial emergente, intelectuais e os sindicatos de trabalhadores.

Instaura-se, definitivamente o processo de industrializagdo, mediante
sustentacado do Estado, que a principio implanta um setor gerador de meios de
producdo. A industrializacdo acarreta problemas de varias ordens, a exemplo da
urbanizacdo intensa e de forma ndo planejada, péssimas condi¢des de trabalho,
falta de moradias, além das doencas infecto-contagiosas, entre outros, agravando
as precarias condi¢des de saude da populacao.

Organiza-se institucionalmente a saude em dois setores; consolida-se de
um lado a saude publica, intensificando as medidas campanhistas, e de outro a
medicina previdenciaria, com a substituicdo das CAPs em IAPs (Institutos de
Aposentadorias e Pensdes), agora organizados por categorias profissionais.
Novamente as categorias mais organizadas (IVlaritimos, Comerciarios,
Industriarios, entre outros poucos), fundam seus institutos, a partir de 1933,
ficando os demais segmentos da populagdo a mercé de uma assisténcia publica

precaria, desprovida de aposentadorias e outros beneficios previdenciarios.

Institucionalizou-se, portanto, no Brasil a dicotomia entre os cuidados
coletivos e os individuais, ou as medidas de carater publico e a atengdo médica

individual previdenciéria.

Cria-se, em 1934, o Ministério da Educacdo e Saude e o Departamento
Nacional de Saude Publica passa a denominar-se Departamento Nacional de
Saulde e Assisténcia Médico Social. Retomam as campanhas de Saude Publica,

com a Criagao do Servico Nacional de Febre Amarela, o primeiro de dimenséao
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nacional, centraliza-se os Departamentos Estaduais de Saude e amplia-se as

suas unidades de saude.

Em convénio com os Estados Unidos surge o Servico Especial de Saude
Pdblica - SESP, em 1942, cujo objetivo era combater epidemias na regiao

amazonica, produtora de borracha para a industria da guerra.

Nos anos 40 intensifica-se a industrializacdo, a urbanizagéo, através do
éxodo rural, e a rede previdencidria. A ampliacdo dos beneficios aos
trabalhadores urbanos foi acompanhada do aumento da producdo de servigos
privados, notadamente da rede hospitalar. Desta forma assegurou a producao

industrial do pais e privilegiou 0 emergente processo capitalista do setor saude.

Com 0 advento das escolas oficiais e sua emergéncia no comeco do século
os farmacéuticos, adentram no Estado Novo, em sua maioria, trabalhando nas
Farmacias, muitas das quais de sua propriedade, preparando e aviando 0s
medicamentos em tempo integral de trabalho. A legislacdo, definitivamente,
concede a estes a exclusividade para o exercicio da profissao, através do Decreto
19.606/31, estabelecendo que “o exercicio da farméacia era exclusivo de
farmacéuticos ou de sociedades mercantis em que todos o0s so6cios fossem

farmacéuticos” (Zubioli, 1992, p.3).

Este decreto estabeleceu ainda a competéncia do farmacéutico para o
exercicio das andlises clinicas, e das funcdes de quimico bromatologista,
biologista e legista, bem como da direcao dos laboratérios privativos das diversas
instituicdes existentes. Normas para o licenciamento das farmacias, drogarias e
ervanarios, e normatiza o controle de drogas que causam dependéncia fisica e

psiquica.

No mesmo ano o Decreto 20.627, substitui o anterior, determinando que a
propriedade da Farmacia podera ser também de sociedade mercantil, desde que
0 farmacéutico detivesse 30% do capital. Casuisticamente durou até 1973,
causando grandes danos uma vez que, além de tirar-lhes a exclusividade da
farmécia, os profissionais assumiram a condicdo de “socio de fachada”, néo

participando dos lucros mas sim dos problemas advindos da m& conduta
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financeira ou administrativa do empresario, o verdadeiro proprietario. Outra perda
irreparavel para a profissdo farmacéutica e para a sociedade foi a regulamentacao
do exercicio da farmacia no interior dos Estados pelos préticos licenciados, no

mesmao ano.

Zubioli, comentando o0s dois ultimos decretos, salienta que ambos
dispunham sobre a profissdo farmacéutica, mas na maioria de seus artigos
normatizava o controle sanitario e a industria farmacéutica e enfatiza que “até
recentemente a lei ndo delimitou duas areas que, a rigor, pouco possuem em
comum; a que diz respeito a profissdo farmacéutica, e a que diz respeito as
normas de vigilancia sanitaria. Sempre confundiu a dualidade, comércio de

remédio e exercicio da profissao farmacéutica” (op. cit., p.3).

Todavia a legislacdo do inicio desta década garantiu, legalmente, o
territorio de atuacdo e o monopdlio de competéncia aos farmacéuticos, sem,

contudo protegé-los de grupos extraprofissionais.

7

A década de 30 é a década da sintese quimica (penicilina, 1929,
sulfas,1932) e portanto de radical transformacao tecnoldgica na producdo de
medicamentos. Confonne Bermudez (1995) ocorre o auge da industria
farmacéutica nacional. Este crescimento deu-se sem 0 apoio infra-estrutural da
inddstria quimica, tornando-a altamente vulneravel, face ao crescimento

tecnolégico dos paises centrais.

O mesmo autor, analisando o surgimento da industria farmacéutica global
nas décadas e 40 e 50 salienta que a 2" Guerra Mundial impulsionou a expansao
do complexo farmacéutico internacional, sob o dominio dos Estados Unidos. Este
fato “coincidiu no Brasil com a politica nacional-desenvolvimentista iniciada na
década de 40. Com esta diretriz 0 estimulo a entrada de capital estrangeiro
consolidou a hegemonia das empresas transnacionais farmacéuticas e,
consequentemente, nossa dependéncia econdmica e industrial nesse segmento”
(op. cit, p.25).

Na década de 30, os farmacéuticos encontram-se nas farmacias exercendo

seu papel na assisténcia farmacéutica privada. Experimentam a exclusividade no
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exercicio da farmacia, iogo apds usurpado. Da-se inicio ao processo de
“desprofissionalizacdo” e “re-profissionalizacdo”, através da sua insercdo em
outras areas, que, até os dias atuais, ndo sdo de exclusiva competéncia. Na
década de 40 vislumbram a perspectiva do mercado de trabalho expandir-se
através da emergente industria transnacional, ao tempo que apreciam o0
aniquilamento, prematuro, da industria nacional. Fundam também o primeiro
sindicato, em 1946, no Estado de S&o Paulo, e a partir da década de 50, em

outros.

A insercdo nas medidas campanhistas implementadas ao nivel de saude
publica pelo Estado Novo da-se através dos grandes institutos, inaugurados no
inicio do século, em Sédo Paulo e Rio de Janeiro. A crescente medicina
previdenciéria ndo dispde de uma politica de medicamentos, sendo que os IAPs

nao representaram campo de trabalho para o farmacéutico.

Chamado de “periodo desenvolvimentista” a década de 50 e 60
caracterizou-se pela consolidacdo das formas capitalistas de acumulagdo de
riqguezas. A expansao econdmica interiorizou-se, criando novos centros urbanos
com intensificagdo da urbanizacdo, notadamente na recém criada Brasilia e no
Nordeste. Instala-se a industria automobilistica, fecham-se ferrovias e abrem-se

rodovias. O fluxo migratério interno € intenso.

Com relacdo as politicas de saude, Mendes destaca o deslocamento, a
partir desta época, do pdlo dindmico da economia para 0s centros urbanos
gerando uma massa operaria. Portanto naquele momento, “o importante, entao, ja
ndo é sanear o espaco de circulacdo das mercadorias, mas atuar sobre o0 corpo
do trabalhador, mantendo e restaurando sua capacidade produtiva” (Mendes,
1995, p.21).

O Estado consolida-se institucionalmente na area da saude com a criagdo
do seu ministério, em 1953. Em 1956 é criado o Departamento Nacional de
Endemias Rurais. Entretanto, cabe ao Ministério da Saude um pequeno
orcamento e sua estrutura € pequena, ao tempo que crescem 0s problemas de

saude publica.
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O aumento vertiginoso dos trabalhadores urbanos incha a previdéncia que,
aliado a constatacdo do crescimento da industria médico-hospitalar e de
medicamentos, pds-guerra, proporciona as condi¢cdes propicias para a hegemonia

da medicina previdenciaria, individual, em detrimento da coletiva.

Segundo diversos autores, o relatério Flexner fornece as bases cientificas
que permitem a segmentacdo do ato médico em diversas especialidades,

tornando esse trabalho mais adequado a incorporacao tecnoldgica.

Consolida-se, nesta fase da histéria brasileira, a “inddstria da saude”,
tornando-se um subsetor da economia brasileira. Instalam-se o0s grandes
hospitais dos IAPs. e das Universidades, patrocinados pelo governo, bem como
os hospitais privados. Esses Ultimos, também subsidiados pelos recursos
publicos, crescem vertiginosamente. Conforme Oliveira e Teixeira (1986), os leitos
particulares existentes em 1945 representavam 14,2%, sendo que em 1965

representavam 63,0%.

Em 1960, em face dos reclames dos previdenciarios, pela unificacdo dos
direitos, aliado a crise financeira do setor, devido a ampliacdo dos beneficios, a
incorporagdo de tecnologia e 0 aumento de despesas com a &vida rede particular
contratada, € sancionada a Lei Organica da Previdéncia Social, que entdo
uniformiza os direitos. Entretanto ndo entra em vigor. Também em funcédo das
lutas no campo, devido a exclusédo dos trabalhadores rurais, pois ndo dispunham
de direito previdenciario e social algum, cria-se, em 1963, o Fundo de Assisténcia
ao Trabalhador Rural - FUNRURAL, que também ficou durante anos, nas

engrenagens burocréticas do poder.

A crise econbmica generaliza-se e juntamente com a crise politica, instala-

se 0 caos, o golpe militar.

A “febre” desenvolvimentista cria ainda mais facilidades para o ingresso de
empresas estrangeiras e a importacdo de materiais primas. No subsetor
farmacéutico, esta época caracteriza-se pelo lancamento de novos produtos e,
em consequéncia, “pelas mudancas nas estratégias de marketing das empresas

transnacionais, objetivando influenciar a prescricdo médica” (Bermudez, 1995,
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p.25). O segmento médico toma-se o principal veiculo indutor das vendas de
medicamentos, contribuindo, como foco da propaganda, progressivamente, para a

elevacao dos precos.

Os niveis de consumo se modificam capitaneados pelo novo mercado

emergente, e

esta nova maneira de produzir medicamentos
em decorréncia das recentes tecnologias
incorporadas ao setor, acarreta mudancas na
natureza do trabalho do farmacéutico. Se
antes ele dominava o conhecimento e a
técnica de preparacdo das drogas, neste
momento, a complexidade da producdo
industrial fica acima de sua capacidade
(Santos, 1993, p.63).

Ocorre o que se denomina de “crise de identidade do farmacéutico”,
migrando, em sua grande maioria, para outras areas de seu ambito profissional, ja
definidas a partir de 30. Por outro lado, consolida-se a transformacédo das
farmacias em auténticos estabelecimentos comerciais, entrepostos dos produtos

“de marcas”, diretamente das indUstrias para o consumidor.

Essa migracdo, na avaliacdo dé Santos (1999), foi sendo processada
na sociedade visto as exigéncias da industrializacdo com a participacdo do
aparelho formador, através das mudancas curriculares a partir de 30, que se
concretizaram na reforma de 1962, a qual estabeleceu, pela primeira vez o
curriculo minimo. Essas exigéncias eram na area industrial de medicamentos e
alimentos, nas areas de diagndéstico e exames clinico-laboratoriais. A Lei origina o
titulo de Farmacéutico-Bioquimico, com as habilitacbes de Farmacéutico
Industrial, Farmacéutico Bioquimico Analista Clinico e Farmacéutico Bioquimico

Tecndlogo de Alimentos.

Em 1960 surge a tdo sonhada “ordem profissional”, a exemplo dos médicos
e advogados. Sao criados, através da Lei 3.820, o Conselho Federal de Farmacia
e seus congéneres - os Conselhos Regionais de Farmacia, cabendo-lhes a

fiscalizacdo do exercicio profissional. A seguir, em 1962 formula-se o Codigo de
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Etica. Na visdo sociolégica das profissdes e de acordo com a versdo de Santos
(1993), o codigo de ética representou o Ultimo passo do processo de organizacao

dos farmacéuticos na consolidagdo da profisséo.

A precariedade das condi¢cdes de saude da populacdo, a hegemonia da
assisténcia médica previdenciéria, individual e hospitalizante em detrimento das
acOes de saude publica. A diferenca de beneficios entre os institutos mais ou
menos poderosos. A exclusdo dos trabalhadores rurais e dos urbanos
desempregados do sistema da previdéncia, uma vez que o atendimento médico
se dava através de favor - “aos indigentes” nas unidades estaduais ou nos
hospitais  publicos, filantrépicos ou contratados, foram fatores de
descontentamento generalizado, contribuindo, para o debate, no inicio dos anos
60, sobre o papel do Estado na saude, culminando com a 3" Conferéncia Nacional

de Saude cujo tema foi a “Municipalizacdo dos servigos de saude”.

O Governo Janio Quadros, movido pelas reivindicacdes da sociedade civil
organizada, e sob a ideologia da questdo da soberania nacional, corporificada na
“luta do petroleo”, e a consequente vontade da implantacdo de uma industria
farmoquimica estatal forte, nomeia, em 1961, uma Comissdo de Inquérito para
investigar a industria farmacéutica. Os resultados da comissdo, em sintese,
apontavam para a desnacionalizacdo do setor e a dependéncia das industrias
nacionais em termos de matérias primas importadas e pesquisa. Em 1963 o
Decreto 52.471 “estabelece normas para o desenvolvimento da industria quimico-
farmacéutica nacional e institui o0 Grupo Executivo da Industria Farmacéutica -

Geifar”.

Como conseqiéncia dessas politicas nacionalistas e como forma para

entender ainda mais o golpe militar.

...um dos ultimos atos praticados nesta area
antes do periodo de autoritarismo, foi a
promulgacdo do Decreto 53.612 em 26/2/64,
0 qual se destaca por aprovar, pela primeira
vez, uma relacdo de medicamentos
essenciais. Além disso, o decreto chama a
atencdo para a necessidade da utilizacdo
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racional das verbas governamentais, restringe
a aguisicdo de medicamentos para aqueles
constantes da relacdo aprovada e ainda
reforca a prioridade para os laboratorios
estatais e privados de capital nacional
(Bermudez, 1995, p. 79).

Concomitante a essas politicas, a insercdo dos farmacéuticos, a nivel
publico, se amplia. Estdo, ainda que poucos, além dos institutos de pesquisa de
medicamentos, soros e vacinas, nos postos de atendimento dos IAPs, nas
farmécias hospitalares, nos laboratorios de analises clinicas, bromatologicas e
toxicoldgicos publicos. A nivel privado continua a ocorrer a fuga das farmacias,
inversamente proporcional a sua inser¢cdo nas analises clinicas, principalmente,
estimulados pela reforma curricular de 1963, dissonantes das iniciativas
governamentais na area do medicamento, visto que contribuia para a “des-
profissionalizacdo” do farmacéutico. Estes, por sua vez ndo participam do
debate da sociedade sobre as questdes soOcio-econbmicas e politicas que

afloram, nesta fase pré-ditatorial. Por outro lado,

O farmacéutico, por ter-se arraigado ao poder
conquistado anteriormente, e nao ter
procurado oferecer, enquanto segmento da
elite pensante, alternativas ao novo modelo
gue se apresentava no momento, comega a
se configurar como um  profissional
conservador, sendo posto de lado como
parceiro que poderia viabilizar os objetivos
comerciais da  industria  farmacéutica
estrangeira, jA em franca ascensado (Santos,
1999, p.39).

Os vinte anos de ditadura militar caracterizaram-se pela imposicao da
centralizacdo tecnoburocrética e represséo politica. Acentuou-se nesse periodo o
arrocho salarial, o éxodo rural, a migracdo interna, a marginalidade, a divida
externa e o sucateamento da saude publica. O saneamento foi esquecido, e a
doenca encarada como insumo para a industria médico-hospitalar consolidando

seu processo de acumulagéo de capital.
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Para atender aos reclames populares quanto a universalizagdo dos direitos
previdenciarios e da assisténcia a saude, atender o capital industrial, legitimar-se
e consolidar o processo de centralizagdo administrativa, em 1966, ocorre a
unificacdo dos IAPs, através da criacdo do Instituto Nacional de Previdéncia
Social - INPS, excluindo a participacdo dos empregados da definicdo e geréncia
da politica previdenciaria. Na andlise de Aguilera e Bahia (1994), o regime militar
se alia, na conducdo dos 6rgdos previdenciarios, aos proprietarios de hospitais e
clinicas credenciadas, grandes empresarios e aos antigos burocratas dos
institutos favoraveis a limitagdo dos beneficios. O grande “caixa” do trabalhador,
passa para as maos incrédulas do governo e das elites que lhes dao sustentacéo,
servindo para financiar grandes obras civis, a exemplo do que ocorria em décadas
anteriores. Nas palavras de Mendes (1995, p.21) “a capitalizacdo previdenciaria
transformou-se numa sécia privilegiada do Estado e das empresas estatais que
comecavam a surgir’. Ocorre que este capital volumoso investido, nunca mais

voltou aos seus legitimos donos.

O regime privilegia a assisténcia médico-hospitalar curativa e de alta
complexidade, embora o perfil epidemiolégico da época apontasse para a solucao
dos graves problemas decorrentes das doencas infecto-contagiosas, a exemplo
da tuberculose, desnutricdo e a alta mortalidade infantii e subnutricdo.
Hegemoniza-se, o que Mendes (1995) chama de “Modelo médico-assistencial
privatista” em detrimento do “Modelo assistencial sanitarista”. Este ultimo, de
caracteristicas campanhistas, até entdo vigente, desestrutura-se ainda mais, face
0 jogo de forgas politicas e conseqientemente orcamentarias. A reducdo do gasto
estatal com saude, que nunca foi significativo, € gradativo, chegando em 1976 a

0,9% do orgamento da Uni&o.

A rede publica de salude chega a década de 70 com leve incremento,
entretanto, a rede privada que ja € muito maior, amplia-se através dos incentivos
governamentais - financiando a construcdo de hospitais e clinicas e comprando
os servigos oferecidos. Os hospitais publicos especializam-se em procedimentos
de alta complexidade, os quais ndo eram de interesse da iniciativa privada pelo

seu alto grau de investimento. Com o advento, ainda nesta década, da medicina
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de grupo e 0 seu veriginoso crescimento, sustenta-se até os dias atuais, esta

assertiva. Agora porque representa custo elevado para os planos de saude.

Os trabalhadores rurais, autbnomos e as empregadas domésticas, até
entdo excluidos, a partir de 1973, comecam a receber 0s beneficios
previdenciarios e assisténcia médica, ainda que com muito esforco nos balcbes
burocraticos do Estado. A grande massa de desempregados urbana, oriunda do
campo continua a margem de tais beneficios sociais, sendo atendidos
precariamente, pelas unidades sanitarias estaduais, as quais estavam voltadas
para as acles preventivas, ou, como jA& mencionado, nos hospitais publicos ou

conveniados com a previdéncia na forma de “indigentes”.

As tensdes sociais crescem pela falta de politicas sociais e o Estado tenta
responder criando, em 1972, o | Plano Nacional de Desenvolvimento - | PND.
Dentre suas diretrizes, destaca o papel da Previdéncia Social. Em 1974 nasce o
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social - MPAS. Em 1975 € sancionada a
Lei 6.229, que organiza o “novo” Sistema Nacional de Saude, normatizando o que
ja existia de fato. Em linhas gerais: ao Ministério da Salde a responsabilidade das
acOes de carater preventivo e coletivo e ao MPAS a assisténcia médica curativa
individual. A lei que a principio objetivava integrar os servigos curativos aos
servicos de saude publica cria um fosso ainda maior entre eles, reforcando o

modelo curativo, individual e assistencialista.

Apés o fracasso do primeiro, é lancado o Il PND e, juntamente com
esse, 0 Plano de Pronta Acao - PPA, objetivando, sinteticamente, universalizar os
atendimentos de urgéncia e emergéncia e ampliar a assisténcia através do
pagamento aos médicos das empresas pelos atendimentos prestados aos seus
empregados. Outro fato marcante foi a criacdo do Fundo de Assistencial Social, o
gual assegura recursos e subsidios a juros baixos para a construcdo de clinicas e
hospitais privados. Aumentam substancialmente os servigos contratados, em

detrimento do publico como preconizava o Plano.

Para fazer frente aos graves problemas de salde publica, notadamente no

interior, 0 Ministério da Saude, em 1976, institui outros programas a exemplo do



80

Programa de Interiorizacdo das Ac¢des de Saude e Saneamento - PIASS, para
municipios nordestinos com menos de 20.000 liabitantes, sendo que em 1976
amplia para outras regides. Substitui o Departamento Nacional de Endemias
Rurais pela Superintendéncia de Campanhas de Saude Publica - SUCAM,
implementando as acdes de controle das epidemias no interior. O MPAS, em
1979, também faz uma reforma administrativa, criando o Sistema Nacional de
Previdéncia e Assisténcia Social - SIMPAS, que dentre o emaranhado das
unidades organizacionais que o comp&em esta o Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social - INAMPS, o qual representa “a hegemonia da
assisténcia médico-individual, voltada para os trabalhadores urbanos ligados ao

processo de industrializacao” (Aguilera e Bahia, 1994, p.7).

Os baixos niveis de saude da populacdo, a elevagdo das epidemias de
natureza infecto-contagiosa, a falta de legitimidade do regime, a ampliacdo dos
beneficios, o fim do “milagre econémico”, o inicio da crise fiscal do estado, o
crescimento do custo da assisténcia médica curativa, a sonegacdo das
contribuicdes previdenciarias dos empregadores, a falta de controle, o roubo, a
continuidade da utilizacdo dos recursos da previdéncia para financiar a inddstria
ou grandes obras de infra-estrutura que o “capital” necessitava (Trans-amazonica,
Hidroelétrica de Itaipu, Ponte Rio-Niterdi, etc.), a busca por um Estado de Direito,
dentre outros motivos provocam o caos do sistema previdenciario. Oliveira e
Teixeira (1996) classificaram de “Crise Ideolédgica (1980), Crise Financeira (1981)

e Crise Politico-Institucional (1982) da Previdéncia Social”.

Esses momentos representaram, na realidade, o inicio das grandes
transformacdes que o sistema de saude iria sofrer nos proximos anos, fruto do
cadtico quadro epidemiolégico do pais e os intensos debates da sociedade
gestados durante a década de 70. Embalado também pela Conferéncia de Alma-
Ata (1978), promovida pela OMS, onde a atencdo priméria de saude, a
participacdo comunitaria nas decisfes, a descentralizacdo e hierarquizacdo da
rede de servicos, aliada a preparacdo dos recursos humanos, foram difundidos
como estratégias para que o0s paises “periféricos” superassem seus graves

problemas de saude.
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Entdo, em 1980, consequéncia da “crise ideolégica” foi criado o Programa
Nacional de Servicos Basicos de Saude, conhecido como Prev-Saude, com as
diretrizes da OMS citadas acima e a intencdo consequente da integracdo dos
servicos de saude publica e os da previdéncia. Os fortes grupos empresariais do

setor, politicos e aparelho formador, inviabilizaram tal iniciativa.

Em 1981, o reconhecimento da “crise financeira da Previdéncia”
caracteriza-se pela formacédo do Conselho Consultivo da Administracdo de Saude
da Previdéncia Social - CONASP. Esse conselho, langa, em 1982, o Plano de
Reorientacdo da Assisténcia a Saude na Previdéncia Social - Plano CONASP.
Uma de suas linhas de acéo era contra-hegemoénico, na medida que, com base
no Prev-Saude, propunha o Programa de Ac¢des Integradas de Saude - PAIS.
Propunha, como diretrizes, a integragdo interinstitucional, descentralizacdo
administrativa e gerencial ao nivel de estados e municipios, mecanismos de
referéncia e contra-referéncia na assisténcia a saude, integralidade e participacao

da sociedade nas decisdes.

O processo de redemocratizacdo do pais e a vitoria do partido de oposicao
ao regime autoritario na maioria dos estados, em 1982, oportunizando espagos
politicos e técnicos para os participantes do “movimento sanitario”, proporciona as
condicbes necesséarias para implantacdo dessa estratégia politica, que se
consolida com o nome de Acbes Integradas de Saude, incorporadas, em 1985,

pela Nova Republica como politica oficial.

Em que pese o significativo avancgo das AlS, especialmente com relagéo as
transferéncias inter-governamentais dos recursos, estimulando a municipalizacao
dos servicos e as instancias de participagdo social na conducdo politica e
administrativa, em todos os niveis de governo, paradoxalmente, as decisfes
continuaram centralizadas no MPAS e ainda ‘“introduziram nas instituicdes
publicas, através de mecanismos de compra e venda de servigos, a cultura da
atencdo medica, reconhecendo o setor estatal como mais um prestador de
servicos em condicdes semelhantes aos prestadores privados” (Mendes, 1993,
p.38). Em um segundo momento, apds a instalacdo da Nova Republica, deu-se

inicio a valorizacdo da gestdo partilhada entre as trés instancias de poder e as
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acdes de cunho preventivas.

O periodo de 1964 a 1985 consolidou, portanto as caracteristicas

capitalistas do setor saude, gestados a partir dos anos 50.

... € como se, tardiamente, a ateng¢do a saude
vivesse a sua Revolucéo Industrial. O cuidado
deixou de ser artesanal ou manufatureiro - e
passou assumir caracteristicas de grande
industria - papel desempenhado pelo hospital
moderno. Da mesma forma, o capital -
enquanto valor que se reproduz - instalou-se
na atencdo médica, que passou a produzir
mercadorias no sentido mais estrito da
palavra (Braga e Paula, 1986, p.87/88).

O impacto social gerido pelos servicos de atengdo a saude, que chamamos
de “medicalizag&o”, teve forte contribuicdo do sistema de ensino na consolidacao
ideoldgica. Um importante exemplo deu-se com a centralizacdo dos curriculos a

nivel nacional, com a reforma universitaria em 1968, entre outras mudancas.

No ensino farmacéutico esta centralizacdo ocorre ja& em 1962, sendo que
em 1969, “o novo curriculo fixado prevé a graduacdo de Farmacéutico, formado
em trés anos (em média), voltado as necessidades da farmacia comercial,
hospitalar e dos servigos de saude (civis e militares), e mais um ano de formacao
para as habilitacbes de: Farmacéutico Industrial e Farmacéutico-Bioauimico”
(Santos, 1993, p.81).

Essas mudancas ja vinham ocorrendo no ambito académico desde os anos
30, entretanto oficializa-se a perda da identidade do profissional do medicamento
e sua funcdo social como profissional de salde, com um curso rapido,
enaltecendo o profissional para o mercado da industria, das analises
toxicologicas, andlises bromatoldgicas e, sobremaneira das andlises clinicas,

campos nao privativos dos egressos, mas em franca expansao.

A fragmentagdo do conteudo técnico-cientifico serviu a logica da politica de
dependéncia cultural, cientifica e tecnologica. “Sabe-se que a dominacdo apenas

dos meios de producdo ndo basta para assegurar o controle completo do setor
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saude por parte do capital internacional. Assim sendo, a ingeréncia direta no sub-
sistema formador de recursos humanos representa papel fundamental” (Rech,

Silva e Nascimento Jr., 1987).

Conforme dados do Conselho Federal de Farmacia, a procura aos cursos
de farmacia, que decresceu nas Uultimas décadas, recuperou-se a partir das

década de 70, motivados pela habilitagdo de Bioquimica - Analises Clinicas.

A preocupacgdo com o curriculo somente aflora, em 1982, com o Seminario
de Reforma Curricular de Farméacia e Bioquimica na Universidade Federal de
Santa Catarina, marco inicial de uma grande discussdo que se sucede a nivel
nacional. Neste mesmo ano os farmacéuticos ddo um passo a mais em sua

organizacédo, fundando a Federacdo Nacional dos Farmacéuticos - FENAFAR.

Como marcos da politica de medicamentos implementada pelo regime
militar, estdo a criagdo do Conselho de Desenvolvimento Industrial - CDI, em
1964, e a Central de Medicamentos - CEME, em 1971.

A ideologia da “soberania nacional’, herdada dos governos populistas
anteriores, transformou-se, ao nivel de discurso, em “seguranca nacional”, onde o

medicamento também se inclui.

De acordo com Paulo Barragat (in Bermudez, 1995), a CDI, criada pelos
primeiros atos do governo militar, no ambito do Ministério da Industria e Comeércio,
cria. 0 Grupo Executivo da Industria Quimico-Farmacéutica - Geoquim,
absorvendo as atividades da recém criada Geifar. Por sua orientacdo a CDI
aprova seu primeiro projeto: uma empresa brasileira na area farmacéutica,
implementada pelo governo e até hoje existente. Outros projetos relevantes foram
aprovados pela CDI, entretanto, conforme o autor, dos 61 projetos aprovados
entre 71 e 74, para o setor farmacéutico, apenas dez foram referentes a producao

de matérias-primas, e apenas trés provenientes de empresas nacionais.

A Central de Medicamentos - CEME, com objetivos de produzir,
comercializar e distribuir medicamentos as camadas mais pobres da populagéo,
nasce dentro de um conflito de interesses que caracterizava 0 regime quanto a

politica de medicamentos, na solidificada politica de saude, existindo
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...duas propostas de orientacdo politica para a
nova instituigdo. Por um lado, com base na
visdo de um segmento militar de cunho
nacionalista, pretendia-se atender as
necessidades de assisténcia médica e intervir
na producdo interna de matérias-primas;
propondo um forte controle estatal sobre o
setor privado, preconizava-se a
independéncia do capital estrangeiro. Por
outro lado, havia uma con-ente que pretendia
atender aos interesses do setor empresarial,
com predominio de capital transnacional,
ampliando o mercado governamental e
utiizando a Ceme como maneira de adquirir
medicamentos do setor privado a precos mais
baixos (Bermudez, 1995, p.81).

Apesar das oscilagbes politicas e gerenciais da CEME, na tentativa de
cumprir seu objetivo de producdo, serviu para incentivar os laboratorios
governamentais, capacitando-os, ainda que parcialmente, para a fabricagdo dos
medicamentos definidos na Relacdo Nacional de Medicamentos Basicos.
Também incentivou as empresas privadas nacionais, através de timidos projetos

de pesquisa, transferéncia de tecnologias e incentivo a produgéo.

Em sua funcao de intervir na comercializagéo, controlando precos, visando
0 barateamento dos medicamentos no mercado nao logrou éxito. Serviu,
sobremaneira, como agéncia de apoio a politica de extensdo da assisténcia
médica do regime, adquirindo e distribuindo, gratuitamente, medicamentos,
através da rede de servicos de saude publica, aos programas “verticais” de
dominio do Ministério da Saude e através dos postos de assisténcia médica da
previdéncia, incluindo a partir de 1975 a rede contratada e conveniada, aos

grupos populacionais mais carentes.

Podemos resumir a decadéncia paulatina desse controverso instrumento

institucional, através da analise de Braga e Paula:

Se o programa de distribuicio da CEME
encontrava apoio por parte da industria como
um todo - ja que significava uma ampliacéo
do mercado consumidor - 0 mesmo nao se
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pode dizer do seu programa de producéo;
num setor dominado pelas empresas
multinacionais, propostas de ‘encorajar o livre
desenvolvimento da empresa nacional’ e
“aumentar a diversificacdo da oferta oficial de
medicamento” ndo podiam ser bem recebidas
(1986, p.131).

O medicamento, considerado no discurso como “produto” de seguranca
nacional, ndo teve a mesma sorte que “outros setores da economia”,
considerados como tal. A CEME atendeu, por fim, aos interesses capitalistas,
entretanto foi acusada de estatizante. E interessante observar também que, com
excecdo da producdo voltada aos programas (de tuberculose, hanseniase e
outros), ndo obedecia a um planejamento voltado ao perfil de morbi-mortalidade

da populacéo.

O farmacéutico insere-se nesta fase obscura da sociedade brasileira, de
forma pouco participativa, seja como sociedade civil organizada contraria a
conducédo politica do Estado, seja na conduc¢do politica e gerencial do sistema de
saude individual e privatizante, a qual ficou a cargo dos médicos e de suas
entidades representativas, ratificando sua hegemonia. A resisténcia ficou a cargo
do movimento estudantil, aglutinados em funcdo dos Encontros Nacional de
Estudantes de Farméacia - ENEFs, durante toda a década de 70, e mais
aglutinados ainda no inicio da década de 80, através dos encontros e passeatas
contra o reconhecimento da profissdo dos Biomédicos. Como ponto forte da
organizacdo coorporativa registra-se a criacdo da Federacdo Nacional dos

Farmacéuticos, em 1982, ja na fase de abertura politica do regime autoritario.

O crescimento do setor privado hospitalar, clinicas médicas e o0s
laboratorios de analises clinicas, as expensas do dinheiro do trabalhador, para
atender ao sistema previdenciario e aos seguros e planos de salde, emergentes;

contribuiu para o éxodo do farmacéutico para este novo mercado “promissor”.

As farmacias comerciais ficam nas maos de pequenos e grandes
empresarios, e definitivamente, sdo condenados a equiparar-se a um COmércio

gualquer. O medicamento a um produto qualquer e o farmacéutico a exilar-se da
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assisténcia farmacéutica e de sua fungéo social. A obrigatoriedade da farmécia
pertencer a um farmacéutico ou sociedade onde possuisse no minimo 30% do
capital é substituida pela obrigatoriedade da Direcdo Técnica, em 1973,
facilitando o que ja vinha ocorrendo, a propriedade destas por leigos ou
provisionados e agora como Drogaria. Isto se d4 num momento onde o
medicamento, cada vez mais sofisticado, produtor de reacdes adversas,
interacbes medicamentosas e doencas iatrogénicas das mais diversas e outras
desconhecidas, € langcado no mercado em numero e formulacdes farmacéuticas
nunca vistas. Impde-se a cultura da “cura milagrosa” do medicamento, de simbolo
de saude e de qualidade de vida. Aprimoram-se as campanhas publicitarias, sem

0 minimo controle social.

Isto se da, ndo por sua vontade propria ou da maioria da populacao
excluida dos bens e servicos essenciais e proibida de seu direito
reivindicatorio, mas determinado fundamentalmente pela instalacdo de uma
politica de saude que transformou a doenca em mercadoria, fonte de

acumulacao de capital.

Paralelamente cresce, em menor grau que a iniciativa privada, oS servigos
proprios da previdéncia social, a nivel ambulatorial e hospitalar, os servicos e
acOes de cunho sanitarista a nivel estadual, e ainda de forma timida os servicos
de saude municipal, naqueles municipios mais desenvolvidos. Os Postos de
Assisténcia Médica do MPAS, conhecidos como PAMs, foram os que mais
cresceram, dentro das diretrizes de interiorizacdo, a partir de 1977. Também,
ocorreu instalacdo ou ampliacdo dos Laboratérios Industriais Farmacéuticos dos

estados.

Isto representou, pela primeira vez na historia, uma insercao significativa
dos farmacéuticos nos servicos publicos de saude, nas diversas modalidades do
ambito farmacéutico; farmacéutico, farmacéutico industrial e farmacéutico-
bioquimico. Experimenta desta forma novas modalidades de trabalho, de cunho
coletivo, a exemplo do planejamento da assisténcia farmacéutica, planejamento
dos exames laboratoriais, vigilancia sanitaria e vigilancia epidemioldgica, dentre

outras.
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Estes fen6menos ocorrem sob um intenso processo de assalariamento, o
gual acometeu os demais trabalhadores da saude, principalmente a partir da
década de 70.

Assim, embora legalmente considerado como
profissional liberal, o farmacéutico passou a
integrar o grande contingente de assalariados
e sub-empregados deste pais, vivenciando
concretamente os resultados das politicas
econbmicas antipopulares, calcados no
achatamento salarial da maioria dos
trabalhadores (Rech, Silva e Nascimento Jr.,
1987).

Enfim, o Manifesto dos estudantes e profissionais de Farmacia presentes
na VIl Semana Académica de Estudos Farmacéuticos em Porto Alegre no ano de
1980, parece representar o inicio da participacéo efetiva da categoria nos grandes
debates nacionais. Num momento em que o sistema politico, econémico e social,
hegemonicos, ndo conseguem mais esconder suas mazelas e contradicbes e a

sociedade, insatisfeita, prepara-se para impor mudancas:

Acreditamos que todas estas manobras néo
atingem somente uma categoria profissional,
mas, e principalmente, & populacéo brasileira,
e elas sdo decon-entes de um modelo
econdmico que permite ao capital estrangeiro
e/ou nacional fazer da salude de um povo,
inesgotéavel fonte de lucros; de um sistema
social que marginaliza a maioria do povo
brasileiro; de um sistema politico que impede
a participacéo da populagcédo como um todo, e
dos profissionais ligados a érea de satde, nas
decisBes e na busca de alternativas para um
sistema de saude que se revela “ineficaz” e
gue ndo atende as necessidades da nacao,
gue é a razdo de ser do Estado Brasileiro.

A “Nova Republica”, fundada em 1985, inicia com grande expectativa da
populacdo brasileira, esperancosas do fim da crise politica que marcou os anos

precedentes e da crise fiscal do Estado, caracterizando um periodo de alta
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recessdo, e de medidas racionalizadoras. Os tecnocratas neoliberais,
continuaram no poder, agora em nova coalizdo de forcas politicas. A marca da
crise social é visivel, com grandes contingentes da populacdo na miséria e
desempregados. Na saude, um quadro sanitario estarrecedor, a exemplo da volta
de doencas epidémicas, desnutricdo, doencas ocupacionais; alta taxa de
mortalidade infantil e a cronica exclusdo de grandes contingentes da populagao

da atencgédo bésica. Tudo fruto, obviamente, do descaso de longo periodo.

O IVlovimento Sanitario Brasileiro, que tem inicio nos fins de 70, possui em
suas fileiras o Movimento Municipalista. Aproveitando-se do novo quadro
institucional e politico, e impulsionados pela mobilizacdo da sociedade, encontram
espagco no novo governo, oportunizando desta forma a realizagdo da VI
Conferéncia Nacional de Saude. Este evento, que contou, pela primeira vez, com
a participacdo de amplos segmentos progressistas da sociedade civil organizada
caracterizou-se como um marco para as mudancas do setor. Segundo Mendes,
consolidou o termo “Reforma Sanitaria”® que constituiu-se em bandeira de luta
para aqueles segmentos progressistas, estabeleceu um conjunto de trabalhos
técnicos desenvolvidos pela Comissdo Nacional da Reforma Sanitaria, e passou,
“...com sua doutrina, a constituir-se no instrumento politico-ideoldgico que viria
influir de forma muito significativa em dois processos que se iniciam,
concomitantemente, no ano de 1987: um, no executivo, a implantagdo do SUDS
e, outro, no poder legislativo, a elaboracdo da nova constituicdo brasileira”
(Mendes, 1995, p. 43).

O Sistema Unificado e Descentralizado de Saude - SUDS, instituido em
1987 pela diregdo do INAMPS foi, no mesmo ano, legalizado pelo poder central
através de decreto. A exemplo das AlS, representou para 0 movimento sanitario,

outra estratégia para um novo sistema de salde. Entretanto foram conservados

®Conforme Mendes, 1995, p.42, “A reforma sanitaria pode ser conceituada como um processo de
transformacdo nos ambitos politico-juridico, poKtlco-institucional e pokKtico-operativo, para dar
conta da satide dos cidaddos, entendida como um direito universal e suportada por um Sistema
Unico de Saulde, constituido sob regulacdo do Estado, que objetive a eficiéncia, eficacia e
eqlidade e que se construa permanentemente através do incremento de sua base social, da
ampliacdo da consciéncia sanitaria dos cidaddos, da implantacdo de um outro paradigma
assistencial, do desenvolvimento de uma nova ética profissional e da criagdo de mecanismos de
gestao e controle populares sobre o sistema”.
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mecanismos centralizadores, a logica privatizante, bem como o clientelismo
politico. Estas caracteristicas a muito representadas pelo INAMPS, agora séo
divididas com os Estados que sairam fortalecidos, aditando os seus critérios para

0 repasse dos recursos aos municipios.

Neste mesmo ano a Reforma Sanitaria ganha félego com a fundacao do
Conselho Nacional de Secretdrios Municipais de Saude - CONASEMS, fruto da
mobilizagdo desses protagonistas que promoveram VAarios encontros nacionais,
desde 1978, e organismos similares nos estados. O Conselho de Secretéarios de
Estado da Saude - CONASS também é instaurado. Inimeros encontros destas
instancias tem havido até os dias de hoje, consolidando-se como importantes

organismos de defesa e de implantacdo dos principios da reforma sanitéria.

A Assembléia Nacional Constituinte tornou-se um férum democréatico de
discussao, culminando em 1988 com uma nova Constituicdo, contemplando em
muito o ideério conservador hegemdnico, mas trazendo também avancos
significativos na &rea social, notadamente no que se refere a Seguridade Social,
entendida como um conjunto integrado de acdes destinadas a assegurar 0s

direitos a saude, previdéncia e assisténcia social.

A constituicdo contemplou, em muito, as propostas do movimento sanitario
e criou o Sistema Unico de Salde - SUS, regulamentado em 1990 através da Lei
Orgéanica da Saude - Lei 8.080 e Lei 8.142. Logo a seguir, complementa-se o
arcabouco juridico com as promulgacdes das constituicbes estaduais e

municipais.

A questdo da saude na Constituicdo e respectivas leis ordinérias, conforme

Mendes (1995, p.47), ressalta alguns aspectos fundamentais;

a) O conceito de saude entendido numa perspectiva de uma articulacdo de

politicas sociais e econdbmicas:

b) O entendimento da salde como direito social universal derivado do

exercicio de uma cidadania plena;

c) A caracterizacdo das acbes e servicos de saude como de relevancia
publica;
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d) A criagdo de um Sistema Unico de Salde organizado segundo as
diretrizes de descentralizagdo com mando Unico em cada esfera de governo, o

atendimento integral e a participagdo da comunidade;
e) A integracdo da saude no espa¢o mais amplo da seguridade social.

Na pratica, agora

08 municipios tém por funcdo planejar,
organizar, controlar, avaliar, gerir e executar
0S servicos publicos de saude e celebrar
contratos e convénios com entidades
prestadoras de servicos privados de salde,
bem como avaliar sua execugéo. Aos estados
compete prestar apoio técnico e financeiro
aos municipios e executar supletivamente
acdes e servicos de saude, bem como gerir
sistemas publicos de alta complexidade, de
referéncia estadual e regional. A Unido
compete tracar normas gerais para regular as
relagbes entre o Sistema Unico de Salde e
0s sen/icos privados contratados e promover
a descentralizacdo, para as unidades
federadas e os municipios, dos servicos e
acoes de saude (Aguilera e Bahia, op. cit.
P-12).

Em 1990, foram sancionadas outras duas leis fundamentais frutos da luta
sanitaria e da cidadania. As Leis 8.069 e 8078, conhecidas como instauradoras do
Estatuto da Crianca e do Adolescente e o Codigo de Defesa do Consumidor,
respectivamente. Este ano também foi marcado pelo aprofundamento da crise
fiscal e politica que rondava o processo de redemocratizacdo, agravada com o0
“fendmeno Collor”, pondo em risco, paradoxalmente, tanto o projeto neoliberai
hegemdnico que esperava revigorar-se, quanto o novo sistema de saude, recém

formatado.

Ainda em 1990, o INAMPS passa para o0 MS e instala-se o Conselho
Nacional de Saude, instancia maior colegiada, com representantes do governo,

profissionais de saulde, prestadores de servico e usuarios. Seguem a instalacéo

" Neste contexto, entende-se por projeto nealiberal, “a fragilizacéo do papel reitor do estado sobre
as politicas sociais e a diminui¢éo de seu papel redistributivo” (Mendes, 1995, p.51).
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dos conselhos estaduais e municipais, paulatinamente, de acordo com a insergao
destes no novo sistema. Juntamente com as Conferéncias Nacionais de Saude
tornam-se os 6rgdos colegiados permanentes do SUS. Em 1993 é a vez das
Comissbes Intergestoras Tripartite, a nivel federal e das Comissdes Intergestoras

Bipartites, nos estados. A participacdo da sociedade esta “garantida“ de direito.

A IX e X Conferéncia Nacional de Saude, ocorridas em 1992 e 1996, foram
importantes féruns na consolidacdo dos principios e diretrizes, que estavam
sendo colocados em pratica. Seus temas foram a Municipalizacdo e a

Descentralizacdo, respectivamente.

Em 1993 é extinta a mega estrutura, representante do centralismo, o
INAMPS, passando o Ministério da Saude, definitivamente a assumir o comando.
Instaura-se as regras pactuadas de gestdo entre as trés esferas de governo
através da Norma Operacional Basica - NOB/93, nova versdao da NOB/91. Em
1994 ocorre, por decreto, a regulamentacdo das transferéncias de recursos
federais para os Fundos Municipais de Saude dos estados e municipios,
conhecida como transferéncia “fundo a fundo”. Esta “garantida” a descentralizacéo
dos recursos financeiros. Em 1996 haviam 3.078 municipios habilitados para a
municipalizacdo, que juntamente com as instancias colegiadas permanentes,
através de intensa negociacdo, conseguem aprovar a NOB/96, que proporciona

avancos significativos na autonomia municipal,

Apesar de ferir a liberdade da gestdo local, o Decreto 1.651/94 criou o
Sistema Nacional de Auditoria do SUS, constituindo-se em instrumento de
moralidade na aplicacdo dos recursos e na qualidade da assisténcia. Assegura-se

um instrumento efetivo de controle.

Esse periodo em analise, ficou caracterizado pelo movimento da reforma
sanitaria. Avancgou politica e juridicamente e deu mostra, com inumeras
experiéncias incontestaveis, que a nivel local realiza-se acdes e servicos de
saude com maior eficiéncia e eficacia. Entretanto teve como barreira maior a falta
de financiamento e apoio logistico, além da barreira ideoldgica, interposta pelas
classes oponentes ao SUS, representadas por segmentos sociais que desejam

continuar fazendo da doenca um mercado lucrativo.
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Outrossim, cresce o processo de globalizagdo dos mercados econdmicos,
impondo um periodo recessivo, com consequUéncias drasticas para os paises
periféricos. Essa onda provocada pela ideologia neoliberal dominante, absorvida
pelas elites brasileiras instaladas no poder, teve respostas no setor saude.
Contribuiram para o projeto contra-hegemonico da reforma sanitaria no que tange
a descentralizacdo como estratégia racionalizadora, ao tempo que, com recursos
publicos continuaram subsidiando indiretamente o setor privado, agora, as
grandes empresas de medicina de grupo, e de seguros de saude, as quais
cresceram vertiginosamente; conformando um sistema paralelo, ao novo sistema
de saude que nao é unico. A medicina suplementar incorporou-se a classe média

e aos segmentos de trabalhadores mais organizados e de maior poder aquisitivo.

Estratificou-se a clientela, ficando a classe média com o sistema de
medicina suplementar, e a classe pobre com o sistema publico. Além da oferta de
servigos e acgdes de promocédo, protecao e recuperagdo simplificada e de baixa
qualidade para pobres, € de sua incumbéncia os servicos de alta tecnologia,
através dos grandes institutos e hospitais universitarios, para os clientes do SUS
gue conseguem chegar e os consumidores dos planos e seguros de saude, que
ndo podem efetuar o pré-pagamento devido ao seu alto custo. Desta forma
satisfaz diretamente o lucrativo mercado da medicina suplementar, que nao

possui interesse nestes dispendiosos servigos.

No ambito farmacéutico, o periodo de 1985 a 2000, caracterizou-se pela
intensa mobilizacdo da categoria, talvez o periodo mais fecundo de participacao,
discussdo e conquistas ja experimentado, com significativa participacdo estudantil.
Os debates travados tiveram como foco de atengdo, sinteticamente, 0S graves
problemas inerentes a formacéo profissional, a producgéo oligopolizada, dispensacao
sem controle, aquisicdo com altos custos e o uso irracional dos medicamentos. Os
debates tiveram como pano de fundo a grave crise do setor saude, nele incluido a
area do medicamento. Santos, fazendo um comentario a respeito da insercdo dos
farmacéuticos nas pré-conferéncias de 1985/1986 e no movimento sanitario nos diz
com muita propriedade que “a categoria farmacéutica experimentava o convivio com

a sociedade, o Estado e os demais atores do setor” (1999, p.113).
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No ensino farmacéutico o debate sobre a questdo curricular foi a ténica.
Visto as deficiéncias do ensino tecnicista e fragmentado, os problemas do setor, a
crise de identidade do profissional farmacéutico e a vontade de mudancga, ocorre
uma série de eventos, cujo objetivo final era alterar o curriculo minimo imposto,
autoritariamente, em 1969, pelo regime vigente e refazé-lo, voltado as novas

realidades do pais.

Apds a | Conferéncia Nacional de Recursos Humanos para a Saude -
1986, ainda na efervescéncia da VII Conferéncia Nacional de Saude, ocorre o |
Seminéario Nacional sobre Curriculo de Farmécia - | SNCF, na cidade de Ouro
Preto, no ano de 1987. Outros seis se sucederam até 1995. Os primeiros trés
foram de iniciativa e organizacdo dos estudantes, incorporando-se o Conselho
Federal de Farméacia - CFF e a Federacdo Nacional dos Farmacéuticos -
FENAFAR nos demais.

Como marco da luta para modificacdo curricular dos Ultimos tempos,
lembramos o Seminario de Reforma Curricular do Curso de Farmacia e
Bioguimica da Universidade Federal de Santa Catarina, em 1982, apds longo
debate interno.

Em 1991, ocorre | Encontro Nacional de Avaliacdo do Ensino
Farmacéutico, entretanto houve pequena participacdo e seus resultados pouco
expressivos. Em 1993 o movimento € reforcado com o | Encontro Nacional de
Reforma Curricular - | ENRC, sucedendo-se outros dois até 1995. Conforme
Santos (1999) este passou a ser considerado o Il ENRC, uma vez que o
encontro de 1991 tornou-se o | ENRC por também tratar da questédo curricular.
Outros encontros e seminarios regionais também ocorreram, ampliando o0s

debates a respeito do curriculo.

Entre “encontros e desencontros” estes eventos, buscaram

..uma proposta para a formacdo de
Farmacéuticos criticos, competentes e
capazes de interagir socialmente, ndo como
expropriados e detentores do conhecimento,
mas como agentes capazes de responder as
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exigéncias da maioria da sociedade e, como
profissionais-cidadaos, contribuir efetivamente
para o acesso de todos a um sistema publico
de saulde eficaz e de qualidade (Fenafar,
Enefar, 1996, p.23).

Os debates foram organizados a partir da andlise do contexto histérico
(ciéncia, formacgdo, profissdo, mercado de trabalho e politicas publicas), para
formulagcdo do perfil profissional, ficando definido que o profissional deveria ser
voltado para atender a toda demanda do medicamento. Seguiu-se a definicdo dos
componentes curriculares, optando-se por duas grandes areas: saude publica e
tecnologia, e apds a determinacdo da estrutura curricular. Por fim estava prevista

a montagem da grade curricular, 0 que ndo aconteceu.

A proposta final apontou para um curso unico completo, cujo fruto seria o
“Farmacéutico Pleno” com duracdo nao inferior a quatro anos e meio, “... voltado
para a area do medicamento em todos 0s seus aspectos, envolvendo desde a
pesquisa, producdo, controle de qualidade até a dispensacao” (Fenafar, Enefar,
1996, p.25), e somente apds este periodo, a opcdo pelas habilitacbes de Analises
Clinicas e Alimentos. A proposta, definida, através de um longo processo,

estruturado, legitimo e democréatico, foi encaminhado ao MEC.

Somente em 1999 o tema voltou ao debate oficial, quando o CFF e a
Comissdo de Especialistas do MEC realizaram uma reunido com todos os
Coordenadores de Cursos de Farmacias das Escolas Brasileiras, para apreciacao
de duas propostas. Uma, oriundo dos Encontros e Seminarios e outra
encaminhada pelas Instituicbes de Ensino Superior - |ESs., com o intuito de
elaboracdo das Diretrizes Curriculares. Havia consenso a respeito das diretrizes
gerais e controvérsias quanto as especificas. Ficou aprovado, em sintese, a
formacao do “Farmacéutico Pleno” através da separag¢do do curso em trés cursos
de modalidades distintas: Farmacéutico - modalidade Medicamentos,
Farmacéutico - modalidade Andlises Clinicas e Toxicoldgicas, e Farmacéutico -
modalidade Tecnologia de Alimentos. Entretanto, o MEC nao oficializou ainda as

diretrizes curriculares.
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Ao MEC cabera a regulamentacgédo oficial e ao CFF disciplinar os campos
de atuacdo das diferentes modalidades. A preocupacédo central recai no fato de,
uma vez nao regulamentada as profissées do Farmacéutico Analista Clinico e do
Farmacéutico Tecndlogo de Alimentos, a exemplo das engenharias onde uma nao
pode exercer as atividades da outra, 0s egressos poderdo exercer a
responsabilidade das Farmécias e outros campos do medicamento, sem a

necessaria capacitacao.

A partir dos intensos debates da sociedade e como participantes do
movimento sanitario, os farmacéuticos, representados pelos segmentos mais
progressistas, determinados a contribuir para implementagédo do SUS, definigao
definitiva de uma politica de medicamentos e assisténcia farmacéutica no seio da
politica nacional de saude, tiveram ganhos importantes a nivel de organizagédo e

legislacao.

Apds a VIl Conferéncia Nacional de Saude, e trabalhos da Comissao
Nacional da Reforma Sanitaria, ocorre o Encontro Nacional de Politicas de
Medicamentos e Assisténcia Farmacéutica, constituindo-se num férum onde
foram abordados os principais problemas da assisténcia farmacéutica, sua
insercdo no SUS, e apontados uma série de propostas. Teve participacdo dos
mais diversos segmentos da sociedade e constituiu-se num marco para as

discussfes que se seguiram, até o final do milénio.

Em 1991, da-se mais um passo importante, para o0 debate da
Farmacoepidemiologia e Farmacovigilancia, através do | Congresso Brasileiro de
Medicamentos, forum onde foi criada a Sociedade Brasileira de Vigilancia de
Medicamentos. Logo a seguir, em 1993 o MS cria 0o Programa de Assisténcia
Farmacéutica, objetivando recuperar a distribuicdo de medicamentos gratuitos
para as populacdes de baixa renda, quase eliminados pelo Governo Collor, no
inicio da década. Também, neste ano, é sancionado o Decreto 793, o qual constituiu-
se na primeira legislacdo que tratou dos genéricos. Através de obstrucdes legais,

impetrados pelas industrias farmacéuticas, ficou sem efeito.

Em 1995 é criado, pelo MS, o Programa Brasileiro de Inspecdo das

Indastrias Farmacéuticas, fato, entre outros, que determinou a saida do Ministro



96

Adib Jatene, comprometendo o recém iniciado programa. No ano seguinte outro,
guase inocuo, instrumento legal é lancado, o Decreto 2.018 que disciplina a
propaganda e publicidade de medicamentos.

Depois de muita discussdo, apdés 439 anos da chegada do primeiro
boticario no Brasil e passados 10 anos da “Constituinte Cidada”, a Portaria/MS n-
3.916 de 30 de outubro de 1998 (Diario Oficial de 10/11/98) aprova a Politica
Nacional de Medicamentos, tracando prioridades e diretrizes. Ainda neste ano é
atualizada a RENAME e publicada no ano seguinte, apdés dezesseis anos de

defasagem.

Em 1999, um passo rumo a integracdo e descentralizacdo dos recursos
dos programas de assisténcia farmacéutica basica, através da Portaria 176/MS
que estabelece critérios e requisitos para a qualificacdo dos estados e municipios
ao referido programa. Neste ano também é criada a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitéria, através da Lei 9.782, a qual também define o Sistema
Nacional de Vigilancia Sanitaria - SNVS. Interessante observar que o SNVS ja
havia sido criado em 1994, através da Portaria/MS n- 1.565, e até os dias atuais

nao foi desenvolvido.

Ainda em 1999, em meio a muita polémica, e empecilhos da industria
farmacéutica transnacional é sancionada a “Lei dos Genéricos”, como ficou
conhecida. A Lei 9.787 estabeleceu a Politica de Medicamentos Genéricos, mas
ficou aquém das expectativas daqueles segmentos que defendem o acesso dos

medicamentos a toda populacdo e o seu uso racional.

No campo industrial a priorizacdo do regime militar no desenvolvimento
tecnolégico e de producdo em areas consideradas estratégicas ndo atuou na
industria farmoquimica. De acordo com Mendes (1993), ao analisar o “modelo
médico-assistencial privatista”, nos diz que ao estado coube o financiamento do
sistema através da Previdéncia Social, ao setor privado nacional a maior parte da
prestacdo de servicos de atencdo médica e ao setor privado internacional o
grande fornecedor de insumo, especialmente equipamentos médico-hospitalares

e medicamentos.
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Neste sentido a organizacdo capitalista da producdo implementa-se na
década de 90, através do processo de globalizacdo da economia, gestado nos
tltimos anos. A abertura dos mercados privilegia a concentracdo. Vianna, relata
gue “em termos absoluto, as 20 maiores empresas detiveram metade do mercado
durante toda a década de oitenta, embora no final desse periodo elas ja tivessem
alcancado aproximadamente 58%” (1995, p.13). Comenta ainda que no inicio de
90 as empresas de capital multinacional detinham 80% do faturamento global do
segmento, representando apenas 16% do total das companhias do segmento
farmacéutico. Esta situacdo agrava-se quando, conforme o0 mesmo autor,
observa-se que poucas empresas transnacionais detinham, em muitos casos, 80
a 90% do total das vendas de determinadas classes terapéuticas, e conclui que
apesar da caracteristica competitiva “a industria farmacéutica é considerada como
possuindo significativo grau de concentracdo e apresentando uma estrutura
industrial tipicamente oligopolista em quase todos 0os mercados que a compdem”
(1995, p.16).

H& evidéncias que o capital internacional comeca a ingressar também no
mercado de varejo, genuinamente nacional até entdo, através de grandes redes
de farmécias. Talvez este seja o fato mais preocupante em fins de século, pois
fechar& o circulo oligopolista, da producdo a dispensagdo, sem compromisso com

as necessidades da nossa populacéo.

A CEME criada em 1971, vinculada a Presidéncia da Republica, passa em
1974 para a Previdéncia Social e mais tarde, em 1985, passa para o MS. Suas
atividades de fomento ao desenvolvimento tecnolégico do setor quimico
farmacéutico, no ano seguinte passam para Ministério da Industria e Comércio.
Reduz-se a mera compradora e distribuidora de medicamentos. Como atividades
de destaque, em 1987 elabora o documento proposta “Medicamentos Essenciais

- 0Ss caminhos da autonomia, onde

propunha o fortalecimento do seu programa
de assisténcia farmacéutica, objetivando a
sua universalizacéo. Nesse sentido,
preconizava a busca de autonomia
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tecnologica e industrial, referindo-se a uma
importacdo de 86% dos insumos utilizados na
IndUstria famiacéutica Interna, que
representavam 58% da demanda total do
setor, em valor (Bermudez, 1992, p.36/37).

Neste mesmo ano lanca a “Farmacia Basica”, constituindo-se em maddulos
para trés mil habitantes. A partir de 1990 sofre novo boicote pelo Governo Collor,
acentuando-se o desabastecimento, paradoxalmente ou propositalmente no inicio

da implantacdo do SUS. Nao mais se recuperou, sendo extinta em 1997.

Alguns avancos foram alcancados, na busca pela tdo sonhada autonomia
na industria farmoquimica nacional, através do incentivo a pesquisa, ao
desenvolvimento tecnoldgico e a producdo de matérias-primas e medicamentos.
Os exemplos mais significativos sdo a Companhia de Desenvolvimento
Tecnolégico (CODETEC), empresa de capital misto, a Companhia Brasileira de
Antibiéticos (CIBRAN), a Microbioldgica e a Nordeste Quimica S.A. (NORQUISA),
empresas de capital privado nacional, além dos Laboratérios e Institutos estatais.
O Programa de Auto-Suficiéncia Nacional de Imunobiolégicos, criado em 1985,

norteou este avanco.

Contudo, nessa década, a queda nas compras pelo estado dos produtos
CEME, a troca constante de autoridades, a pressdao dos oligopdlios
transnacionais, a subordinacéo e conivéncia do poder central a politica neoliberal
dos organismos financiadores, a politica de ciéncia e tecnologia desconectada
das necessidades sociais e com baixo investimento, o descaso na formacao de
recursos humanos e a falta da organizacdo da producdo em funcédo do perfil
epidemiologico da populacdo, sdo exemplos dos descaminhos que marcaram 0S

tltimos tempos com consequéncias para o futuro.

A garantia de acesso as acdes e servicos de saude marcaram as lutas dos
movimentos progressistas da sociedade brasileira nas Ultimas décadas. O periodo
de 1986 a 2000 foi e continua sendo, palco da discussdo em busca de modelos
assistenciais condizentes com as necessidades e realidade brasileira. Processo

sem fim. Permeado pela discussdo e normatizacdo, de uma politica de
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medicamentos, que objetiva em linhas gerais, assegurar o acesso universal aos
medicamentos, a pesquisa, producdo e comercializacdo de produtos com
qualidade e a promocdo do uso racional dos medicamentos, temas estes
discutidos e propostos pela Organizacdo Mundial da Saude - OMS a muitas
décadas.

O esfor¢co deu-se inicio através das lutas corporativas contra o projeto
biomédico, no inicio dos anos 80, mas foi através da participacdo das pré-
Conferéncias de saude e de Recursos Humanos, principalmente, a nivel nacional,
aliado a uma enormidade de foruns especificos, promovidos por entidades
farmacéuticas e outros segmentos, para tratar da questédo do medicamento, que a
categoria rompeu com 0 corporativismo tacanho, rumo a um entendimento mais
abrangente, em defesa da liberdade, da democratizacdo, da qualidade de vida da

populacao brasileira, nela inserida a questdo do medicamento.

O “Dia Nacional de Luta e Mobilizacéo pelo Farmacéutico na Farmacia” foi,
talvez, O primeiro grito do novo farmacéutico, comprometido ndo somente com o
seu ambito profissional, mas como um agente social, imprescindivel no contexto
de um sistema de saude voltado ao combate a todos os determinantes do
processo saude-doenca, além da recuperacdo da saude, area esta privilegiada
pelo sistema previdenciario e 0os segmentos atuais que fazem da doenca um

insumo para industria acumuladora de capital.

Como resultado do derradeiro periodo, caracterizado pelo debate e rico em
legislagdo sanitaria, instala-se uma Comissdo Parlamentar de Inquérito no
Congresso Nacional, em fins de 1999 . A “CPl dos medicamentos, instalada a
principio para investigar abuso de precos e falsificacdo de produtos, se
transformou em espaco de denuncias, debates e até de formulacdo de propostas

para a melhoria da assisténcia farmacéutica no Pais” (Sumula, 1999).

Conforme a Pharmécia Brasileira (n.19), 6rgdo de divulgacdo do CFF,
antes desta, outras quatro CPls foram criadas para apurar denuncias de aumento
abusivo de medicamentos, formacdo de cartéis, superfaturamento de matérias-
primas importadas, remessa ilegal de lucros ao exterior e a presenca de produtos

suspeitos no mercado. Elas ocorreram em 1961, 1979, 1988 e 1996, todas em
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periodo eleitoral e ndo resultou em punicdo alguma.

Interessante observar também que os debates travados na ultima CPI dao
conta do intenso “confronto de classes” e das contradigbes do proprio governo na
conducdo da politica de medicamentos. Os exemplos mais tipicos da assertiva
acima estdo quando o préprio Ministro da Saude, contrario ao Ministro da
Fazenda, que defende a venda de medicamentos nos supermercados, propds a
venda de medicamentos pelas empresas de medicina supletiva, ambos
oferecendo férmulas para baixar os precos. Outro exemplo diz respeito ao relator
da CPI, o qual defendeu a venda dos medicamentos constantes da RENAME

pelos correios como forma de reduzir os precos em até 40%.

Os absurdos vao mais longe quando o Secretéario de Direito Econémico do
Ministério da Justica e o Secretario de Acompanhamento de Precos do Ministério
da Fazenda afirmou néo possuir a minima estrutura fisica e humana para exercer
seus papéis. Agrava-se nha ANVS, como € sabido, um sistema cartorial e

clientelista herdado da antiga Secretaria Nacional de Vigilancia Sanitaria.

Concluimos que a assisténcia & saude definitivamente transformou-se, ao
longo do século, em um negocio promissor e 0 medicamento numa mercadoria de
alto valor comercial. Esse mercado monopolizado possui como sustentaculo a
doenca e outras formas de violéncia social, reinando no seio de um “estado

minimo” e contraditério.

Em que pese os ganhos sociais com a recente implantacdo do SUS, e

outros instrumentos de cidadania,

temos pela frente um enorme desafio, o da
luta sem trégua pela construcdo e
consolidacdo de um modelo digno de atencgéo
a saude, que inclua a assisténcia
farmacéutica e o0 acesso da populacdo
brasileira aos medicamentos essenciais,
assegurando o exercicio pleno da cidadania
neste pais que podera vir a se consolidar
como uma civilizacdo solidaria e que
efetivamente cumpra os enunciados lancados
ha pouco mais de uma década em nossa
Carta Magna (Bermudez, 2000).
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4.2.2 Farmacéutico e mercado de trabalho

A industrializacdo e a urbanizacao
conrelata, com a produgcdo em escala de
bens e servicos, na diferenciacdo destes,
na reparticao do trabalho e especializagéo
de qualificacbes escolares, alterou os
padrdes de vida e suas polaridades. Criou
novos estratos sociais, originou 0
consumo de massa e alterou as
possibilidades de transfomiar a vida,
tomando a vida mais repleta e o viver
mais dificil.

(Lilia B. Schraiber, 1993)

A revolucéo industrial e a revolucdo francesa trouxeram mudancgas sociais
e econdmicas, através da expansado capitalista, marco do desenvolvimento das
sociedades modernas. Conforme Perini, hegemonizou-se a racionalidade em
detrimento das explicacbes da magia e do sobrenatural e da vida pratica das
pessoas. Desenvolveu-se e multiplicaram as profissdes, sendo o trabalho um
novo determinante de “status” social e forma de vida e o “mercado passou a ser o

eixo da organizacao da nova ordem social” (Perini, 1997, p.326).

Os farmacéuticos, até a década de 1930 possuiam um mercado de
trabalho cativo, privativo, exercendo seu oficio com pleno controle do processo de
trabalho, de forma autbnoma. Produzia de forma artesanal e dispensava 0s
remédios e medicamentos a populacdo e desta possuia o reconhecimento, em
gue pese a existéncia, em toda a histéria, da presenca de curiosos, praticos,
provisionados, etc., competindo na area. Este segmento de leigos ganha espaco
com o processo de industrializacdo do pais, a partir da referida data, acentuando-
se apos os anos 50, pois se enquadravam dentro das regras e interesses da nova
ordem capitalista. Formaram um exército de vendedores, na maioria
inescrupulosos, dos novos e “milagrosos” produtos, agora de cunho cientifico. “A
maioria desses estabelecimentos tém como proprietarios leigos e provisionados,

em 1986, por exemplo, dos 34.000 existentes no pais, apenas 4% eram de
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propriedade dos farmacéuticos, conforme dados do CFF” (Santos, 1993, p.90).

A hegemonizacdo da producdo, de forma globalizada, deu-se, no
decorrer desse século, através da liquidacdo dos pequenos laboratérios
farmacéuticos, frustrando a incipiente iniciativa artesanal, manufatureira e
industrial nascente. A evolucédo tecnoldgica suplantou a capacidade, o aparelho
formador ndo acompanhou o processo e os farmacéuticos acomodaram-se. O
Estado tomou partido do capital, na producéo, formacéo, na comercializacdo e
as politicas publicas estabeleceram uma nova ordem da atencdo a saude,
privilegiando a medicina curativa, “tecnolégica e empresarial’, tornando a
“assisténcia médica uma questdo social, como parte da questdo da saude”
(Schraiber, 1993, p.133). Todo esse processo ocorre, “numa tendencial
universalizacdo da cobertura para o consumo de servicos, recobrindo as
guestdes do direito a saude e ao mesmo tempo respondendo as necessidades
econdmicas de manutencao/recuperacdo da forca de trabalho, enquanto segue
sendo processo de medicalizagdo do social ampliador dos dominios da ordem
meédica” (op. cit.,, p.132). Aliam-se as articulagbes do complexo médico-
empresarial aos demais ramos industriais - equipamentos, instrumentos e
medicamentos, hegemonizando-se em detrimento de outras necessidades
sociais. O hospital torna-se absoluto na atencdo a saude e na agregacdo da
equipe de saude, formada na sua grande maioria por médicos e auxiliares de
enfermagem. Este é outro momento que os farmacéuticos “perderam o bonde”,

ficando de fora da equipe de saude.

Portanto, sendo excluido das farméacias e marginalizado da equipe de
saude afasta-se de seu objeto, perdendo mercado de trabalho. Contemporiza,
acomodando-se a nova ordem social. Essa exclusdo é também explicada, pelo

fato de,

ao buscar o monopdlio sobre o medicamento,
nao sO procurou dominar o saber de sua
producao, mas reforcou-o com o]
conhecimento que detém quanto a sua
correta utilizagdo. O farmacéutico chamou
para si 0 dominio de um dos setores mais
importantes do desenvolvimento tecnolégico e
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econdbmico caracteristico do processo de
industrializacéo deste século. Isso significava
submeter a sua conveniéncia um dos setores
centrais do processo de internacionalizagéo
da producgédo capitalista e do mercado, o que
inclui ndo apenas a prestagdo de um servico,
mas producdo e comercializacdo de um bem
material (Perini, 1997, p.332).

Nova divisdo social do trabalho, novas bases tecnoldgicas, novo
contetdo técnico no trabalho. O impacto das transformacdes foi determinante
para abalar sua base profissional, ao nivel de satisfacdo, monopdlio de
competéncia e visibilidade social, e consequente mercado de trabalho, optando
por afastar-se de sua area privativa migrando para outras, notadamente, dos
aparelhos auxiliares de diagnoéstico e da industria de alimentos. Desta forma,
“com o seu deslocamento para areas afins e cumulativas a mais de um oficio,
confundiram-se mercados de trabalho e atribuicbes, gerando conflitos para a
definicdo de monopdlios de competéncia e delimitacdo dos respectivos campos
de conhecimento técnico-cientifico” (Santos, 1993, p.64).

O farmacéutico ganhou outros espacos, entretanto afastou-se da equipe de
saude e do seu nicho de mercado, a farméacia; onde deveria-se prestar
efetivamente a assisténcia farmacéutica. A farméacia cresceu assustadoramente,
sem a sua presenca. Marginalizou-se das politicas de salde, ficando nas maos
inescrupulosas do capital, com consequéncias desastrosas para a saude da

populacéo brasileira.

Analisar, a estrutura e composi¢cdo do mercado de trabalho do fannacéutico,
para observar as novas tendéncias neste final de século, parece pertinente e
imprescindivel para proporcionar elementos para a reflexdo deste importante
segmento do setor saude bem como subsidiar elementos para solucdo dos
problemas existentes. Esta andlise se fara de forma sucinta e limitada, face os

objetivos do trabalho e o pequeno ndmero de informacdes que se dispde.

O Ministério da Saude (1996-a) aponta um estoque de empregos formais

para os farmacéuticos, no mesmo ano, da ordem de 29.359. O referido estudo.



104

subdivide esses, quanto a insercdo, em Servigcos Sociais (7,8%), Servicos
IVIédico-Odontoidgicos (7,3%), Administragdo Publica (11%) e Outros Setores
(73,9%). Ocorre, portanto uma pequena participacao do total destes nos servigcos
publicos, bem como nos servicos medico-odontolégicos, que envolvem
principalmente hospitais e policlinicas privadas. A grande maioria encontra-se em
outros setores (farmacias, laboratorios, etc.). A participacdo dos farmacéuticos na
administracao publica € muito baixa, comparado com outras categorias de nivel
superior - participa com 3%. Médicos (67%), dentistas (17%) e enfermeiros
(13%). Nos servicos médico-odontoldgicos sua participacdo € ainda menor -

4,5%, enquanto médicos e enfermeiros totalizam 90%.

O mesmo documento traz o total anual de admissdes, de regime “celetista”
entre 1992 e 1995, onde no primeiro ano da série ocorreram 5.006 contratacdes.
Em 1993, 5.927, demonstrando um aquecimento: fato que se mantém em 1.994

com 6.784 e caindo, em 1.995, para 6.431 contratacoes.

A pesquisa “Assisténcia Médico-Sanitaria - MAS/92”, realizada pelo
IBGE/MS, aponta a evolucdo do numero de empregos nos estabelecimentos de
saude no Brasil, ou seja, aqueles estabelecimentos publicos ou privados, que
prestam servi¢os rotineiros & populacdo e cujas instalacfes fisicas se localizam
em instituicbes do setor saude. Conforme a Tabela 2, podemos observar que o
ndmero de postos de trabalho dos farmacéuticos evolui apenas 25% entre 1980 e
1992, enquanto os médicos duplicaram, os odontoldgos aumentaram em 55% e
os demais também tiveram um avanco significativo. Em termos de composicdo
relativa, dentre os empregos de nivel superior, também perderam muito, uma vez
gue detinham 2,34% dos postos de trabalho, em 1980, caindo para 1,46% em
1992.
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Tabela 2 - Evolugdo do numero de empregos nos estabelecimentos de saude -

Brasil.

Empregos 1980
Médicos 146091
Odontdlogos 16696
Enfermeiros 15158
Farmacéuticos 4630
Nutricionistas 1930
Assistentes sociais 4385
Outros de nivel sup 8462
Técnicos/Auxiliares 380277
Funcéo administrativa 240037
TOTAL 819646

1 Excluidos os empregos em clinicas de complementacao diagn/terap.

2. Inclui médicos residentes

3. Estimado a partir do total de empregos “outros nivel superior”

1986

194608
26926
27088

5846
3189
7137
18069
414059
331197

1017848

Fonte: IBGE/MS (extraida da Revista Dados, n. 20)

Perdeu, significativamente,

participacdo na composicao

1988

nc
nc
nc
nc
nc
nc
nc
nc

nc

ne

1990

nc
nc
nc
nc
nc
nc
nc
nc

nc

ne

1992~

297076"
37453®
37446®

6233®
4440
9273®
34498
583065
379177

1356077

relativa de

emprego em saude, num periodo em que todas a categorias ganhavam postos de

trabalho, absorvidos pela evolugdo dos diversos tipos de estabelecimentos,

notadamente. Postos e Centros de Saude, e as Clinicas Ambulatoriais; e

consequente aumento da producdo de consultas e internacbes, como demonstra

a Tabela 3. Os Postos e Centros de Saude saltaram de 7.764, em 1980, para
23.319, em 1992. As Clinicas Ambulatoriais de 5.213 para 10.259. Esse avanco

deu-se devido as mudancas juridico-institucionais e operacionais no sistema de

saude brasileiro - do Plano CONASP ao SUS, através da descentralizacdo da

atencdo a saude, com énfase na municipalizagao.
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Tabela 3 -Estabelecimentos de saude e producao de servigcos - Brasil.

Estabelecimento/Servigo 1980 1986 1988 1990 1992
Postos de Saude 4266 4715 5313 6769 8556
Centros de Saude 3498 10823 12558 13670 14763
Clinicas ambulatoriais 5213 8414 8638 8585 10259
Consultas médicas* (em milhdes) nc 3334 392.0 380.8 3945
Clinicas complementacao diagn/terap nc nc nc nc 8668
Unid mistas 314 603 714 748 777
Hospitais 5198 6317 6409 6532 6653
Leitos 509168 512346 527196 533558 544357
Internacbes** (em milhdes) 16.0 17.4 18.5 18.6 19.6

* Inclui consultas médicas de urgéncia
** Correspondente ao numero de altas em todos os anos

Fonte: IBGE/MS (extraida da Revista Dados, n. 20)

Conforme Mediei (1993), a partir de 1980 o emprego publieo se expandiu
mais rapidamente que o emprego privado, ehegando, em 1987, eom predominio
dos profissionais de nivel superior e médio, enquanto no setor privado sdo mais

signifieativas as eategorias de nivel elementar e pessoal administrativo.

Esta perda, paradoxal, aponta entre outras causas, a pequena (ou quase
nenhuma) inser¢cdo da assisténcia farmacéutica nas politicas de saude
contemporanea, implementadas a partir da década de 1980, ratificadas na
constituicdo de 1.988, e em fase de consolidacdo na década de 1990. Em
segundo, o baixo poder reivindicatorio e poder politico da categoria farmacéutica,
e em terceiro a falta de exigéncia da sociedade civil organizada de uma
assisténcia farmacéutica de qualidade e que, ao menos, acompanhasse toda
prescricdo, a nivel ambulatorial ou hospitalar. Exigiu, no &pice do movimento
sanitario, apenas mais medicamentos e continua a exigir apenas mais
medicamentos, secundarizando todas as etapas que dao garantias ao uso
racional - do levantamento epidemiol6gico que determina as necessidades de

producdo e distribuicdo a dispensacao.
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Segundo Médici (1993), o emprego em saude encontra-se segmentado,
em um mercado assalariado para empregos publicos e privados, havendo forte
possibilidade de multi-emprego devido aos baixos salarios; um mercado para
autbnomos; um mercado para o exercicio liberal independente, através da
organizacdo empresarial ou individual, e um mercado promissor no setor publico

municipal.

Aparentemente a insercdo dos farmacéuticos da-se, de forma significativa,
no mercado assalariado do setor privado, com tendéncia ao multi-emprego e no
mercado liberal através de empresas (farmacias, drogarias e laboratorios). No
caso dos laboratoérios de andlises clinicas € muito acentuada sua vinculagdo ao
setor publico, através de contratos de prestacdo de servigos - uma forma de
terceirizacdo. Portanto esta nova forma de relacéo de trabalho, a terceirizagéo,
muito utilizada atualmente no mercado empresarial, ndo € novidade para 0s
farmacéuticos analistas-clinicos, pratica exercida com o0 antigo sistema

previdenciério e atualmente com o SUS.

Entretanto suas relacdes de trabalho parecem imutdveis - empregados
assalariados formais ou patrbes assalariando. O que talvez aparece como
novidade é o associativismo, notadamente nas Farmacias, devido a forte
concorréncia com as grandes redes, compartilhando as despesas de “marketing”
e exercendo poder de barganha para diminuir precos na aquisicdo dos produtos,
ampliando o poder competitivo. Outros objetivos, constante nos discursos, néo

parecem se efetivar na pratica, a exemplo, da capacitagdo continuada.

A concorréncia ganha novos atores, com perspectivas de mudanca radical
no mercado, quando se observa 0 movimento das grandes corporacdes
transnacional. Conforme Bermudez a maior companhia norte-americana e lider de
vendas no mundo, a Merk & Co. associou-se a Medeo, responsavel pelo
suprimento de medicamentos a uma parcela de 33 milhdes de norte-americanos.
Representa “ o primeiro exemplo no mundo da integragéo vertical completa de
uma industria farmacéutica, abrangendo desde a pesquisa béasica e descoberta
de novos produtos até a distribuicdo de medicamentos de uma maneira articulada

na sociedade” (Bermudez, 1995, p.157). Esse fato vai muito além da entrada de
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mega distribuidoras transnacionais do comércio varejista de medicamentos e
aponta para o acirramento dos problemas do mercado, bem como para o

assalariamento ainda maior dos farmacéuticos.

Para Médici, numa alusdo aos médicos, diz que “o caos salarial tem levado
0S novos profissionais a se organizarem em consultorios assim que saem da
faculdade (seja de forma individual ou compartiihada) ou a estabelecerem
convénios com 0s mecanismos supletivos, o que os obriga a terem habilidades
em direito..., contabilidade e finangas” (Mediei, 1993, p.45). Este fenbmeno parece
ocorrer de forma semelhante no segmento farmacéutico, uma vez que 0s recém-
formados estdo, aparentemente, buscando novamente as farmacias, devida a
saturacdo dos demais campos bem como pelo fendmeno da “vontade da volta de
onde ndo tinha que ter saido”, ou seja, ao seu nicho de mercado privativo. As
habilidades da &rea administrativa ja sdo desenvolvidas a muito devido a
caracteristica empresarial das farmacias e laboratoérios, afastando-o, de certa
forma, de sua area central. Entretanto ndo ocorre nenhum tipo de vinculo com a
medicina supletiva (planos e seguros de saude). O que ocorre é que esse
segmento vem, ultimamente, implantando farmacias privativas, destinadas ao
publico em geral, promovendo uma concorréncia desleal, ao ofertar descontos
acima do plausivel. Objetivam, ndo ofertar aos seus associados assisténcia
farmacéutica de qualidade, mas apenas fideliza-los, bem como atrair novos
clientes para seus planos. N&o obstante representa mais empregos para 0S

farmacéuticos, de forma assalariada.

A estratificacdo do campo de atuacdo no ambito profissional farmacéutico,
gue ocorreu motivado pelos fatores acima discutidos foi também devido a divisao
social e técnica do trabalho, resultando nas distintas habilitacées de farmacéutico,
farmacéutico-bioquimico (opg&do andlises clinicas ou alimentos) e farmacéutico
industrial. “Essas habilitagbes acambarcam, ainda, atribuicbes que nao lhe séo
privativas ou exclusivas, estas Ultimas, conferindo direitos de exercicio desde a
producdo de cosméticos e produtos dietéticos e alimentares até o controle,
pesquisa e pericia da poluicdo atmosférica e tratamento dos despejos industriais
(Santos, 1999, p.93-94).
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Esta estratificacdo, por consequéncia, originou outra forma de
segmentacao de seu mercado de trabalho, ampliando-o e proporcionando um
amplo espectro de acdo. Considerando apenas sua area privativa este leque
ampliou-se: farmacia comercial, farmécia de manipulacédo, farmécia hospitalar,
farméacia homeopatica, farméacia veterinaria, farmécia homeopatica, farmécia
cosmetoldgica, farmacia privativa, farmacia da rede publica, etc. Entretanto toda
essa adjetivacdo, ndo € correspondida com instrumentos legais que confira o
necessario resguardo corporativo, delimitando os campos de atuacdo, nem
mesmo esta respaldado por um sistema formador, compativel com as
responsabilidades do oficio, que confira ao egresso no mercado capacitacao
técnica solida. Também um sistema de ensino que ofereca niveis de
especializacdo compativel com a segmentacdo existente. A exigéncia de
capacitacdo permanente é imperativa, em tempos de grande concorréncia no
mercado de trabalho e quando sua base de conhecimento académico volatiliza-se
a uma velocidade impressionante. Fica comprometido, portanto, ainda mais, seu
reconhecimento social, sua auto-estima, e os resultados de sua intervencao na

salde da coletividade.

Como consequéncia da assertiva acima o0 mercado oferece aos
farmacéuticos baixos salarios, como demonstra o Ministério da Saude (1996-b),
num estudo restrito aos empregados contratados sob o regime da CLT, nos
segmentos de servicos de saude, administracdo publica e nos servicos sociais.
Nao foi analisado o significativo comércio varejista dos farmacéuticos, entretanto
a dinamica dos demais segmentos celetista funciona como um sinal de mercado,

revelando parametros do comportamento geral.

No Brasil, eirPI9857~a média" arial foi de RSBUITOCTpira—médieos,,"
$586,00 para dentistas, R$545,00 para enfermeiros e R$473,00 para
farmacéuticos. O salario mensal de contratacdo do farmacéutico evoluiu de
R$301,39 em julho de 1994 para R$589,15, em dezembro de 1996, com uma
variacado anual entre dez/94 e dez/95 de 75,73%; superior as demais categorias,
Idemonstrando um aquecimento. Entretanto os farmacéuticos possuem 0s mais

baixos salarios entre as quatro principais ocupac¢fes de saude, as quais, no seu®
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Aunto, apresenta-se com niveis™ariais vergonhosos.

De acordo com a Tabela 4, pode ser observado que a faixa de 5 a 10
salarios minimos concentra a maior parcela de contratos de admissdo para
médicos, dentistas e enfermeiros. Um quarto dos contratos entre os médicos sdo
remunerados em niveis superiores a 10 SM. Por sua vez, os farmacéuticos tém

maior concentracao na faixa de 3 a 5 SM, sendo que 94,86% recebem até 10 SM.

Tabela 4 - Percentual de contratados por categoria profissional segundo faixa de
salario expressas em salarios minimos. Brasil, 1995.

Categoria Até 3 SM 3-5SM 5-10 SM 10-20 SM +20 SM
Médico 15,49 1541 43,00 20,13 5,95
Dentista 1541 27,38 45,47 9,61 2,10
Farmacéutico 21,26 42,01 31,59 4,07 1,03
Enfermeiro 27,55 20,57 35,12 15,76 0,97
Pess. Enferm. 67,60 21,55 10,11 0,53 0,19

Fonte: MTb/SPES/CGIT/Lei 4.923/95.
(extraida do Boletim de Analise do Mercado de Trabalho em Saude no Brasil. MS, 1996)

Para uma analise sucinta da demanda de egressos de novos profissionais
no mercado de trabalho, pauta-se num estudo do MS (1993), o qual aponta

tendéncias da graduacgéo dos farmacéuticos no periodo entre 1985 a 1991.

A carreira de Farmacia dispunha, em 1990, de 47 cursos. A maioria (62%)
estava no setor publico, principalmente nas instituicbes federais (43%). No
sudeste, porém a maioria (54%) pertencia ao setor privado. Foram diplomados,
em 1990, 2.452 farmacéuticos, 12% dos graduados em saude no pais. O
crescimento da graduacdo mostrou-se positivo (4%) entre o periodo de 1985 a
1990. Este fato, porém, sé se repete na regido Sudeste (11% de acréscimo). No

sul o déficit foi de 6%.

No mesmo periodo houve um crescimento da oferta de vagas nos

vestibulares de 20% e da procura de 29% nos cursos de farméacia. Porém o
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afastamento dos alunos dos cursos apresentou um aumento médio de 152% no
referido periodo. Esse afastamento na regido norte foi de 819%, no nordeste, 30%
e na regido sul do pais foi de 404%. A regido centro-oeste foi a Unica que

apresentou tendéncia decrescente.

Em linhas gerais, as tendéncias da graduacdo, apontam para a
privatizacdo do ensino farmacéutico, pequeno crescimento no numero de
diplomados no periodo, concentragdo na regido sudeste e um alto indice de

afastamento das escolas.

Outrossim, dados disponiveis relativos ao nimero de escolas, ddo conta
gue houve um crescimento acentuado no niumero de escolas nos dltimos 10 anos.
Em 1988 dispunha-se de 40, em 1990 eram 47, em 1998 j& existia 62 escolas, e
no inicio do ano 2000 dispomos de 123 escolas. A tendéncia de crescimento é
comprovada, em nosso estado, uma vez que, no inicio dos anos 90, tinhamos

apenas um curso, a nivel publico; hoje dispomos de mais 5, todos privados.

4.2.3 Farmacéutico e o Sistema Unico de Saulde

Estes ndo sdo tempos para deitar de
touca na cabeca, e sim com armas como
travesseiro: as annas do discernimento,
gue vencem as outras. Trincheiras de
idéias valem mais do que trincheiras de
pedras.

(José Marti, 1891)

O conflito entre grupos é um fenbmeno que acompanha toda a trajetoria
das sociedades humanas. Na sociedade moderna o jogo de interesses ganhou
contornos nunca antes vivenciados. A recessdo econdmica mundial aliada a
globalizacdo da economia, nas Ultimas décadas do século, ratificou a crescente
concentragdo de renda, corporificado nas megas organizacdes. O poder do

capital ultrapassou fronteiras, encampou governos do mundo chamado
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“periférico”, imp6s modelos econémicos e sociais, interferiu nas formas de
organizacao e gestdo dos macros e micros sistemas socio-politicos, implementou
0 consumo de massa e subtraiu direitos inalienaveis, relegando grandes parcelas
da humanidade a condi¢cdes de desespero e miséria, excluidos das condi¢des

minimas de vida.

A Reforma Sanitaria desenvolveu-se em meio a esses fenémenos, no rol
das lutas pela democracia e pela conquista de direitos, buscando o resgate da
dignidade, da justica social, da cidadania. Representa um projeto contra-
hegemoénico numa sociedade alicercada nos ideais neoliberais, no “Estado
Minimo”, na exclusdo dos mais fracos, na concentracdo de renda; buscando
oferecer saude através da qualidade de vida e da democratiza¢do da informacéo
a todos, e ndo somente no oferecimento de “medidas campanhistas” aliadas a
assisténcia médica e social voltada a for¢a de trabalho e aos mais pobres, como
vivemos durante quase todo o século XX. Porque “amplamente reconhecida como
0 maior e o melhor recurso para os desenvolvimentos social, econémico e
pessoal, a saude € uma das mais essenciais dimensdes da qualidade de vida”
(Buss, 1996, p.173).

A construcdo do Sistema Unico de Salde interpde-se ao modelo
excludente, representado no setor salde pelo paradigma assistencial chamado de
“modelo médico-assistencial privatista”, o qual “tem como saber fundamental a
clinica, como espaco privilegiado de intervencdo o hospital, como objeto o
individuo, doente (ou melhor, a doenca em sua expressdo individual), como
métodos de trabalho os que enfatizam o diagndstico, o tratamento e a reabilitagéo, e

como modelo de investigacao a pesquisa biomédica” (Teixeira, 1993).

O modelo curativo, incorporador incondicional de tecnologias, fragmentado
nas especialidades, impositor da medicalizac&o, tem trazido grandes avangos na
terapéutica, mas tem imposto grande 6nus a sociedade, seja financeiro, seja pela

sua resolutividade.

No préprio SUS, por razdes histéricas, politicas, ideoldgicas, hegemonia
da “industria da doenca”, distanciamento do aparelho formador, entre outras;

corporificadas, muitas vezes, por grupos de interesses incrustados em sua
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propria geréncia, prevalece o “modelo médico-assistencial curativo”. A
reproducdo se da, conforme Mendes, pela compra de servicos do setor privado
pelos dirigentes locais, “ou mesmo pela manutencao do perfil de atividades das
unidades da rede pulblica, nas quais as acdes de saude publica/coletiva
subordinam-se ao atendimento da chamada demanda espontanea” (Mendes,
1993, p.57).

Outro modelo hegembnico, que convive paralelo, é o “sanitarista” que tem
“‘como sujeitos 0s sanitaristas, cujo trabalho toma por objeto os modos de
transmissdo e fatores de risco das diversas doengas em uma perspectiva
epidemiolégica, utilizando um conjunto de meios que compdem a tecnologia
sanitaria (educacédo sanitaria, saneamento, controle de vetores, imunizacoes, etc.)
(Teixeira e cols., 1998, p.17).

O avanco da legislacdo constitucional e ordinaria, as lutas de segmentos
sociais engajados na Reforma Sanitaria, ndo conseguiram a consolidacdo de um
sistema Unico sob o mando publico, nem lograr éxito na implantacdo de um
sistema Unico a nivel nacional. “Coexistem, estruturados por logicas distintas,
mais dois sistemas, ambos privados: o Sistema de Atencdo Supletiva e o Sistema
de Medicina Liberal (Mendes, 1998, p. 18).

Todavia, os espac¢os conquistados pelo SUS sao inquestionaveis, apesar
de todos os fatores desfavoraveis. Houve reforma do estado no setor, a saude
para todos de forma equanime e integral foi garantida constitucionalmente, a
descentralizacdo administrativa e gerencial foi consolidada, com grandes avancos
na municipalizagéo dos servigos e milhares de profissionais engajados. Entretanto
a participacao popular é timida, o acesso a atengédo a saude de qualidade néo é

uma pratica e as iniquidades continuam.

Desta forma, “para que se melhore realmente as condicbes de saude de
uma populacdo - objetivo social relevante em todas as sociedades - tornam-se
necessarias mudancas profundas nos padrées econémicos no interior destas e a
intensificacdo de politicas sociais, que sdo eminentemente politicas publicas”
(Buss, 1996, p.174). Ainda, de acordo com o autor, as raizes e hegemonia da

pratica clinico-assistencial, produto de consumo de massas, incorporado
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socialmente, e estimulada pelos grupos de interesses, parece irremoviveis.
Mesmo convivendo, dialeticamente, com esse modelo, como preconiza a reforma

sanitaria, a incorporacédo da vigilancia a saude é fundamental e estratégico.

Portanto, € fundamental a mudanca no modelo de atencdo, rompendo com
a geracdo de demandas incontrolaveis e impossiveis de serem satisfeitas. Um
modelo que priorize a promoc¢do da saude no seu mais amplo aspecto. O modelo

de Vigilancia a Saude que estabeleca.

a incorporacdo de novos  sujeitos,
extrapolando o conjunto de profissionais e
trabalhadores de saude ao envolver a
populagdo organizada, o que corresponde a
ampliacdo do objeto, que abarca, além das
determinagdes clinico-epidemiolégicas no
ambito individual e coletivo, as determinacdes
sociais que afetam os distintos grupos
populacionais em funcdo de suas condi¢bes
de vida. Nessa perspectiva, a intervencao
também extrapola o uso dos conhecimentos e
tecnologias  médico-sanitarias e  inclui
tecnologias de comunicacdo social que
estimulam a mobilizacdo, organizacdo e
atuacdo dos diversos grupos na promocgao e
na defesa das condi¢cbes de vida e saude
(Teixeira e cols., 1998, p.18).

Na percepcdo de Buss, a vigilancia a saude devera voltar-se para o
enfrentamento dos problemas nos diferentes periodos do processo saude-
enfermidade, e deve basear-se no paradigma da promocdo da saude. Atuando
nos determinantes dos problemas e ndo somente nestes “isto €, ndo incide so
sobre os produtos finais deste processo, qual sejam, mortes, sequelas,
enfermidades e agravos, mas também sobre os assintométicos, as suspeitas, 0s
expostos, os grupos de risco e as necessidades sociais de saude... admite
diferentes niveis de controle; o de danos; o de riscos; e o de causas, ou seja, 0

controle dos condicionantes e determinantes” (Buss, 1996, p. 186).

Considerando esta nova pratica sanitaria, alicercada em politicas

saudaveis, com controle social, envolvendo diversos saberes, aproveitando-se da
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pluralidade e das respectivas experiéncias locais. Considerando o paradigma da
transdisciplinaridade, envolvimento intra e extra-setoriais em busca de melhores
condi¢cdes de vida, que alivie a dor e o sofrimento, é que vislumbramos a insercéo
do profissional farmacéutico. Um novo profissional com perfil, competéncia e
habilidade necesséria, um novo sujeito da Saude Coletiva, perseguidor da

equidade, seja a nivel publico ou privado.

Entretanto,

As questbes que se apresenta para o sistema
de saude  brasileiro s&o duplamente
desafiadoras; a) as mudancas estruturais
ocorridas com o novo Sistema Unico de
Saude - SUS; b) e as mudangas e novas
demandas que a revolugéo tecnologica impde
as ciéncias médicas... qualquer inovagéo
tecnolégica de uma determinada area da
ciéencia implica em mudangas tanto na
estrutura do conhecimento como na pratica
de atividade profissional. Transforma-se tanto
a base cognitiva como processo de trabalho,
gerando novas demandas intelectuais e
sécio-econbmicas (Machado, 1996).

Utilizando a reflexdo da autora e transpondo sua preocupagdo para o0
mundo da profissdo farmacéutica, entende-se que ambos os desafios, colocados
a categoria, deverdo ser balizados pelo prisma do modelo de atencdo a saude,
preconizado - a vigilancia a saude; procurando construir a transformacdo na

pratica, a partir da incorporacdo de novos saberes, novas tecnologias.

Segundo Buss (1996) o modelo de vigilancia a saude se desenvolve
através de trés grupos de atividades; promoc¢do da saude; prevencdo de

enfermidades e acidentes; e atencéo curativa. Segundo o autor;

a) A promocdo da saude objetiva acbes sobre os condicionantes e
determinantes da saulde. Exige participacdo inter e intra-setorial, através de
politicas saudaveis e acdes que oportunizem a escolha de estilos de vida e
comportamentos saudaveis, assegurando direitos e deveres da cidadania, através

da educacdo para a saude. Faz-se necessario a democratizacdo do acesso a
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informacéo, com a escola e as técnicas de comunicacdo, utilizando-se de

processos pedagdgicos pertinentes a cada grupamento cultural.

b) a prevencdo de doencas e outros agravos, utiliza-se do “enfoque de
risco”, focalizando-se em problemas ou grupos de problemas, na tentativa de
erradicar ou minorar o(s) risco(s). Também se utiliza da comunicacdo. Suas acdes
podem ser realizadas no interior dos estabelecimentos de saude a nivel individual
ou dirigidas a grupos de risco, acBes dirigidas a comunidade, entre outras,

buscando sobremaneira proteger a saude a nivel coletivo.

c) as acgOes de atencdo curativa, objetivam o tratamento adequado para
interromper o processo moérbido o mais precocemente possivel, evitando
complicacdes e sequelas. Ja sdo muito conhecidas, entretanto o modelo propde
formas alternativas, com o méximo de simplificacdo, diminuindo os custos e
proporcionando maior impacto em muitas situagdes. A territorializagdo dos
problemas, a construcdo de redes de unidades de saude, hierarquizadas quanto
as suas complexidades, a desospitalizacdo através do tratamento domiciliar,

hospital-dia, acompanhamento ambulatorial, s&o alguns exemplos.

A promocdo, protecdo e recuperagdo da saude exige, portanto,
acles integradas, realizadas na prética, de forma transdisciplinar e de modo que
todos os profissionais inseridos ou ndo em uma equipe, utilizem as ferramentas
da comunicacdo, buscando, rotineiramente técnicas pedagoOgicas para a
educacdo em saude. Pressupde uma visdo holistica ndo sé direcionada ao
individuo, nos seus aspectos bio-psico-socio-culturais, mas voltada as

coletividades nos seus aspectos sécio-econdmico-culturais e epidemiolégicos.

Neste sentido ampliam-se o0s horizontes para o0s farmacéuticos,
proporcionando-lhes perspectivas inovadoras na medida que reforca suas
funcdes classicas, ao tempo que rompe com sua “praxis’, impondo novos

desafios, novos compromissos sociais, novo modo de fazer.

Entretanto, maioria dos paises latino americanos, realizaram ou se encontram
em processo de reforma de seus sistemas de salde, de forma orientada para a

diminuicdo do tamanho do estado, da descentralizagdo e da maior participacdo do
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setor privado, sem que se cumpra o principio do acesso universal, direito
fundamental dos individuos. “Los Servicos Farmacéuticos hacen parte de los
servidos de salud, paraddjicamente no han sido objeto de la atencién que debieran,
Si se tiene en cuenta su importancia como indicador de calidade de la atencion de

salud y su incidéncia en los costos globales de atencién” (Marin, 1999, p.125).

Num esforco para modificar essa visdo tacanha dos governantes,
notadamente dos paises do terceiro mundo, a OMS promoveu trés encontros, nos
ultimos anos, onde um comité de especialistas, elaborou propostas relativas ao
medicamento e a fungdo do farmacéutico no sistema de atencdo a saude. Porém,
ja em 1985, declarou, a respeito das necessidades de pessoal, que “...a busca da
saude para todos, mediante o enfoque da atencdo priméria de saude, exigir4 a
redefinicAo dos papéis e funcdes de todas as categorias de pessoal sanitario,
incluindo médicos, enfermeiros, farmacéuticos, dentistas, engenheiros sanitarios
etc...” (apud Correia Jr., 1997).

Em 1988, outra contribuicdo foi dada, através da 41® Assembléia Mundial
de Saude, a OMS elaborou o documento: “Critérios éticos para a promocao de
medicamentos”. Serve como importante instrumento contra a “promogao
farmacéutica” anti-ética, a qual se refere “a todas as atividades informativas e de
persuasdo desenvolvidas pelos fabricantes e distribuidores com o objetivo de
induzir a prescri¢cdo, o fornecimento, a aquisicao e a utilizagdo de medicamentos e

outros produtos relacionados & saude” (Sobravime, 1999).

Com o tema “O papel do farmacéutico no Sistema de Atencdo & Saude”, o
primeiro encontro, ocorreu em Nova Delhi, em 1988. O segundo em Tokio, em
1993, sendo nessa oportunidade, elaborado pela Federagdo Internacional
Farmacéutica, um manual denominado - “Boas praticas da Farmécia: normas de
gualidade de servicos farmacéuticos”, ficando conhecido como a Declaracdo de
Tokio. O ultimo encontro da OMS sobre o0 assunto ocorreu no Canada, em 1997,

com o sub-tema “Preparando o futuro do farmacéutico: desenvolvimento curricular”.

A primeira reunido trouxe contribuicdes fundamentais relativas as diversas
atribuicbes do farmacéutico e as consequentes necessidades em termos de

educacédo e recursos humanos. A segunda abordou as responsabilidades do
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farmacéutico relativo as necessidades assistenciais do paciente e da comunidade,

hY

ratificadas no conceito de Atencdo a saude. Reconheceu que, apesar das

enormes diferencas nos sistemas de prestacdo de assisténcia sanitaria e niveis

sOcio-econdmicos entre 0s paises, a assisténcia farmacéutica pode ser aplicavel

em todos. Relacionou ainda os “fatores que influem na prestacéo da assisténcia

sanitaria, o uso racional de medicamentos e o desenvolvimento da assisténcia

farmacéutica” (Anexo 1V), e relacionou os papéis tradicionais e ndo-tradicionais do

farmacéutico (Anexo V). Entre outras inuUmeras contribuicdes do documento,

destaca-se,

Uma farmacoterapia apropriada permite obter
uma assisténcia sanitaria segura e
econdmica, enquanto que 0 uso inadequado
de farmacos tem importante conseqiiéncia
tanto para o0s pacientes como para a
sociedade em geral. E necesséario assegurar
uma utilizagdo racional e econdmica dos
medicamentos em todos o0s  paises,
independentes do seu nivel de desenvolvimento.
Os farmacéuticos tém uma atribuicdo
fundamental a desempenhar, no que se refere
a atender as necessidades dos individuos e
da sociedade a este respeito (OMS, 1993).

A terceira reunido da OMS ressalta que “el farmacéutico actual y futuro

debe poseer conocimientos especificos, actitudes, destrezas y comportamientos

para el cumplimiento de sus roles” (Marin, 1999, p.136). Os papéis, ou seja, as

funcdes essenciais, do farmacéutico, foram definidas, em nimero de sete:

» Prestador de servico;

» Pessoa com poder de decisao;

» Comunicador;

o Lider;

* Gerente;

» Aprendiz ao longo da vida; e

 Mestre.
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Adicionamos ao traballio, duas outras contribuicbes, em fungcdo da
proximidade com as recomendacdes da OMS. A primeira do Dr. Henrique Feffer
(1995) - “Procedimentos adicionais a atengdo framacéutica” (Anexo VI). A

segunda de Tuma (2000) - “Perfil do profissional farmacéutico” (Anexo VII).

As contribuicbes da OMS para a definicio do papel do farmacéutico
inserido num sistema de saude, comprometido profissional e eticamente com as
necessidades de uma populacdo, e a andlise da situacao atual e das expectativas
da implantacdo do SUS, operacionalizado através do modelo de vigilancia a
saude, sustentado no conceito da promocao de saude, sado fundamentais para o
entendimento da real importancia dos farmacéuticos no sistema de salde
brasileiro, e do cumprimento, na sua plenitude, do seu papel técnico, social e

politico, junto aos demais recursos humanos em saude e a sociedade.

Porém a construcdo das mudancas balizada pelas diretrizes apontadas,
possui obstaculos de vérias ordens. Segundo Teixeira, 0s problemas estruturais
da Forca de Trabalho em Saude, relaciona-se a insuficiéncia de algumas
categorias, ma-distribuicdo geografica, inadequacdo dos perfis profissionais,
diversidade e multiplicidade de formas de inser¢cdo e remuneracdo, desqualificacéo/
desvalorizacdo técnica e social, entre tantas outras. “Demanda redefinicbes
imensas, ndo s6 na formacdo e capacitacdo das distintas categorias de
profissionais e técnicos, mas sobretudo, uma mudanca nas relacdes entre as

distintas categorias” (Teixeira, 1993).

As novas relacdes, conforme a mesma autora, devem pautar-se nos pilares
da terceira via para a reforma dos sistemas de saude no mundo contemporaneo,
“o profissionalismo renovado, que inclui aspectos éticos, técnicos e politicos, isto
€, a consolidacdo de uma ética da qualidade, a busca da competéncia técnica e o
compromisso politico com resultados, efetividade e respeito aos cidadaos”
(ibdem, 1993).

A democratiza¢do do ensino em todos os niveis e a formacao e capacitacao
dos recursos humanos em saude, adequada a nova realidade juridico-instituicional
da salde, coloca-se como projetos contra-hegeménicos de maior impacto para a

reconstrucao dos direitos sociais e a consolidacao da cidadania.
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E consenso entre inimeros autores que a necessidade de mudanca do
processo de formacao dos profissionais de salde € imperativo. Nao h& recursos
humanos formados com perfis, competéncias e habilidades necessérias. As
universidades estdo distantes do modelo de atencdo a salude preconizada,
afastaram-se da pratica dos servi¢cos e consequentemente da realidade que eles
enfrentam. As universidades, paradoxalmente, sao estruturas tradicionais,
fechadas em seus universos, com pouca vocacdo para a mudanca, apesar de
nacleos comprometidos com a busca de alternativas. As de carater publico
sofrem um processo de sucateamento, enquanto ampliam-se as privadas, na sua

grande maioria, comprometidas com outros objetivos.

O esgotamento do modelo tradicional de formacdo dos RHS tem
caracteristicas peculiares no ensino de Farmacia, uma vez que suas raizes sédo
bastante profundas. De acordo com Valadao et alii (1986), as modificacbes que
as reformas curriculares de 1963 e 1969 introduziram, reforgcaram tendéncias
esbocadas no ambito académico desde os anos 30, e mais acentuadamente a
partir dos anos 50 - a orientacdo dos cursos no sentido de enfatizar a formacao
do bioquimico para a area dos exames clinicos-laboratoriais e alimentos, e a
estagnacdo e desvalorizacdo do ensino apropriado a formagédo do profissional
para atuar na moderna famiacia comercial. Também a tendéncia a diversidade e
fragmentagdo do conteudo técnico-cientifico do ensino, que se evidenciou.

Portanto, como resultado,

O ensino de Farmacia, da maneira como esta
estruturado, néo vem qualificando
profissionais para atencdo farmacéutica,... Na
maioria das instituicbes, o0s curriculos da
graduacdo ndo privilegiam areas de
conhecimento e estagio que instrumentalizam
para o pleno exercicio dessa pratica. Nao sao
estudados, ou sao superficialmente
abordados, conteddos essenciais para que o
farmacéutico possa desempenhar, com visdo
critica, seu papel no campo da saude. Mais
precisamente, sua inten/encdo no processo
de utilizacdo de medicamentos (Branddo &
Valladdo, 1998).
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Tornou-se “um profissional amplamente informado, mas superficialmente
formado, sob o aspecto cientifico, com grande dificuldade para atender as
exigéncias do mercado de trabalho” (Castro, 1999). Segundo a autora, houve um
afastamento da industria em face do seu avancgo cientifico e tecnolégico, nao
acompanhado pelas escolas. Quanto ao afastamento das farmacias, nao
conseguiu se impor frente a legislagdo que permite a comercializacdo do

medicamento por qualquer pessoa, comprometendo sua credibilidade social.

Perdeu, a luz da sociologia das profissdes, a legitimidade conferida as
profissdes classicas: monopdlio de competéncia, com a perda da base técnico-

cientifica e o crédito social.

Conforme Castro, o processo evolutivo da indastria farmacéutica gerou
grande desconcerto nos curriculos dos Cursos de Farmacia do mundo inteiro,
entretanto houve sua adequacdo nos Estados Unidos e Europa. Através da
inclusdo de disciplinas especificas e legislacdo pertinente produziu uma
transformacdo na pratica farmacéutica, aumentando o reconhecimento da
sociedade. A autora cita como exemplo o movimento da Farmacia Clinica que
implantou o conceito de “Farmacéutico Consultor Terapéutico”, de grande
reconhecimento social. “No Brasil, a educac¢éo farmacéutica ainda nao ingressou
na era cientifica. Muitas das faculdades que deveriam formar o profissional
farmacéutico transmitem, na realidade, um amontoado de conhecimentos das
ciéncias basicas e aplicadas, com dificuldade de vislumbrar, com clareza, a real

funcdo do farmacéutico...” (Castro, 1999).

Nao ha davida que o farmacéutico apos um processo de profissionalizacao,
“(des)profissionalizacdo” e “(re)profissionalizacdo”, aliado a longo periodo de
ostracismo, necessita (re)construir sua histéria, inserido no SUS, buscando
modelo(s) assisténcia(s) compativeis com as necessidades epidemioldgicas e
sociais. O momento € extremamente propicio, uma vez que a sociedade tem
debatido exaustivamente a questdo do medicamento nesta década, com

conquistas significativas.

Além do seu compromisso precipuo com a funcdo privativa: oferecer

assisténcia farmacéutica em seu mais amplo aspecto, a nivel publico ou privado;



122

QU agquelas de seu ambito profissional: Analises clinicas, bromatoldgicas,
toxicoldgicas e citopatoldgicas; o farmacéutico deve preparar-se para inserir-se
no exercicio de outras func¢des relevantes no novo sistema de saude, a
exemplo da vigilancia sanitaria, vigilancia epidemiolégica, geréncia e
planejamento de servicos de saude, docéncia, pesquisa, entre tantas outras
funcbes que a sociedade oferece e necessita. Tornando-se assim mais
proximos da estrutura, dindmica e caracteristicas que os RHS possuem,
necessario ao exercicio, intersetorial e transdisciplinar, de suas atividades

técnicas, cientificas e politicas.

bY

A cidadania plena passa pela consolidacdo do direito a saude, cuja
conquista se da pela mudanca do modelo assistencial, fato que se concretizara
com a participacdo popular nas decisdes e a transformacdo no interior das
universidades, capazes de produzir conhecimentos e formar profissionais para
fazer frente aos desafios da sociedade. Atores sociais comprometidos com a
ética, a solidariedade, o coletivo. Atores que articulados com outros sujeitos

sociais busquem e produzam as mudancgas.

Para Paim “o reconhecimento de um cenério restritivo, de crise
econdmica, social e sanitaria, ndo invalida o crescimento de um processo
participativo no interior das instituicdbes de ensino, sinérgico a luta maior pela

democratizacdo da saude e da educacgédo brasileira (1994, p.54-55)".

O bom senso, a reforma sanitaria em curso, as diretrizes e recomendacdes
da OIVIS, e os reclames da sociedade, fornecem estimulos e subsidiam elementos
para a construcdo da politica nacional de medicamentos que pressupde uma
assisténcia farmacéutica permanente e de qualidade. Apontam para a viabilidade,
0 crescimento e a importancia da profissdo farmacéutica, num mundo avido por
informacgdes, tanto no contexto publico ou privado, quando envolvidos, técnica,
politcamente e eticamente, de forma transdisciplinar, num sistema de saulde

solidario, comprometido, primordialmente com o coletivo.



5 RESULTADOS E DISCUSSAO

O Estado de Santa Catarina divide-se, politico-administrativamente, em 293
municipios, agrupados em 21 regionais administrativas - Regifes das Associagfes
dos IVlunicipios. Conta com uma populacdo, estimada pelo IBGE, em 1999, de
5.098.448 habitantes e possui diferencas econémicas, sociais, culturais, demograficas

e sanitarias marcantes entre suas regionais, seus municipios e interior destes.

A exemplo do que acontece em todo o Brasil, o Estado vem sofrendo nos
altimos anos um processo de divisdo geografica acentuado das cidades,
notadamente na dltima década. Os novos municipios criados possuem
populacées muito pequenas, inviabilizado-os econdmica e administrativamente -
36,51% deles possuem abaixo de 5.000 habitantes, 63,82% abaixo de 10.000 e
83,62% abaixo de 20.000 habitantes. O Estado ndo possui metropoles, mas o
fenbmeno da aglomeracdo urbana em poucas cidades caracteriza-se quando
observamos que, nas 21 cidades sedes das regionais, residem 2.201.647

individuos, representando 43% da populacéo.

Conforme Mendes, referindo-se ao ano de 1996, “40% dos municipios
brasileiros tém menos de 10.000 habitantes, dos quais 16% menos de 5.000
habitantes: apenas 0,5% dos municipios apresentam mais de 500.000 habitantes:
e 47% da populacdo urbana estd concentrada em nove regides metropolitanas”
(Mendes, 1999, p.18). Segundo o autor os municipios brasileiros passaram de
4.172 para 5.506, no periodo de 1988 a 1996, representando, em média, um
municipio novo a cada 2,46 dias. Sendo que 53,5% do total, ndo arrecadam

impostos para custear as despesas com os prefeitos e vereadores.
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As Associacdes de Municipios, constituidas com objetivos de agregar
forcas politicas para ampliar o desenvolvimento econdmico e ecologicamente
sustentado, geragcéo de empregos, distribuicdo de renda, com perspectivas de tornar-
se Distritos Sanitarios, entre outros, também sofreram o processo de fragmentacéo.
Em 1996 eram em numero de 18, com populacbes relativamente homogéneas:
em 1999 sdo em numero de 21, tendo as Ultimas regides, populacdo inferior a

100.000 habitantes, enfraquecendo-as politica, administrativa e economicamente.

No territério catarinense também estd em curso o0 processo de
municipalizacdo da saude, a construgdo de uma rede de acdes e servicos
regionalizada e hierarquizada para assegurar um atendimento universal, integral e
de qualidade, funcionando a Iluz do controle social. Comporta 2.669
farmacéuticos, que fazem parte dos RHS, mas, em sua maioria, ndo estao
inseridos na nova ordem constitucional, reclamada a muito por grandes parcelas
da sociedade. E com este “pano de fundo” que se discute os resultados da

presente pesquisa.

5.1 Caracteristicas socio-demograficas

utilizando-se dos dados primérios obtidos junto ao Conselho Regional de
Farmacia do Estado de Santa Catarina - CRF/SC e IBGE, concluimos que os
2.669 farmacéuticos residentes no Estado de Santa Catarina, no més de maio de
1999, universo de estudo, estdo distribuidos em 198 municipios. Portanto, em
32% das cidades, todas com populacdo inferior a 5.000 habitantes, ndo ha
profissionais residentes. Em outras palavras, praticamente um ter¢co das cidades
catarinenses nado possuem farmacéuticos. O Conselho Federal de Farmécia -
CFF estima que no final do ano 2.000, o Estado contara com 3.068 e em 2.004

atingira 4.788 farmacéuticos (Anexo VIII).

Distribuem-se, desproporcionalmente, entre algumas regionais (Tabela 5).
A regido da Grande Florian6polis (GRANFPOLIS), que possui 14,03% da
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populacdo do estado, concentra 31,36% dos farmacéuticos, enquanto nas regioes
do Planalto Norte (AMPLA), Entre Rios (AMERIOS) e Planalto Sul Catarinense
(AMPLASC), nado representam metade da propor¢cdo de individuos residentes.

Nas demais regides nédo ocorrem disparidades significativas.

Paim (1994), analisando o numero de médicos, odontologos e enfermeiros
e sua distribuicdo proporcional segundo a populacédo de regibes geopoliticas no
Brasil -1991, demonstrou grandes diferencas. Enquanto a regido Nordeste, com
29% da populacédo, conta com 17% dos meédicos, 14% dos odontdlogos, e 21%
dos enfermeiros: a regido Sudeste, com 43% da populacdo, conta com 60%, 62%
e 53%, respectivamente. A regido Sul, com 15% da populacdo, mantém um

equilibrio com as categorias citadas.

Analisando a relacdo farmacéutico/habitante, observa-se que a média do
estado € de 1/1.910 habitantes, ficando, portanto, a regido da GRANFPOLIS com
uma média bastante inferior ao do estado, 1/855 habitantes. As regides referidas
acima, com menos profissionais residentes, totalizam 1/3.605, 1/4.342 e 1/4.004
habitantes, respectivamente. Todas as demais regifes também estdo acima da
média do estado, exceto a regido da Foz do Rio Itajai (AMFRI), com 1.580

habitantes para cada farmacéutico.

De acordo com CFF (Anexo VIII), em dezembro de 1.999, o Estado
contava com 2.848 farmacéuticos, elevando a relacdo para 1/2.090 habitantes. A
média nacional é de 1/2.452 habitantes, no més referido. Entretanto a diferenca
entre os Estados € gritante. No Parana encontramos uma relacdo de 1/1.421, no
Rio Grande do Sul, 1/1.832 e S&o Paulo 1/1.850 habitantes. Nos Estados de
Alagoas, Sergipe e Piaui a proporgéo € de 1/11.448, 1/8.731 e 1/9.092 habitantes,
respectivamente.

Outra relacdo, muito utilizada € a de niamero de profissionais para cada
1.000 habitantes. Dessa forma o Estado apresentam 0,52 farmacéutico/1.000
habitantes, ficando a regido da GRANFPOLIS com 1,17/1.000 e a menor relacdo
com a regido da AMERIOS com 0,23/1.000. A média nacional, em dezembro de
1999, era de 0,40 farmacéutico/1.000 habitantes, segundo dados do CFF.
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Segundo Freitas (1996), nesse ano, o Estado de Santa Catarina possuia
3.600 dentistas e a relagdo é de 1/1.250 habitantes, adequado segundo

recomendacao da OMS.

Segundo Machado (1997) a razdo médico/1.000 habitantes sofreu uma
evolugcédo, no Brasil, de 0,48/1.000 habitantes, em 1975, para 1,19/1.000, em
1995; havendo muitas diferengas, quando visto por grandes regiées do pais. Para
Paim (1994), esta relagéo é significativamente maior na Argentina - 2,79, México
- 2,38 e Estados Unidos - 2,59.

Tabela 5 - Distribuicdo da populacdo e dos farmacéuticos por
regidao administrativa de Santa Catarina - 1999

Plregionais Populagio T , Famnacéuticos Habitantes
V. abs. V. abs. % farmacéutico

AMAI 142.260 2,79 47 1,76 3.027
AMARP 149.798 2,94 55 2,06 2.724

: AMAUC 131.009 2,57 50 1,87 2.620

; I"MAVI 233.796 4,59 88 3,30 2.657 ).

MMEOSC 154.866 3,04 50 1,87 3.097
AMERIOS - 117.234 2,30 27 1,01 4342 o
AMESC 159.680 3,13 60 2,25 2661 T j
AMFRI 363.432 7,13 230 8,62 15805 1
AMMOC 113.431 2,22 51 1,91 2.224
AMMVI 518.128 10,16 218 8,17 2377. s
AMNOROESTE 28.322 0,56 11 0,41 2.575
AMOSC A 238.107 4,67 110 4,12 2.165
AMPLA 93.739 'I">84 26 0,97 3.605"
AMPLASC 52.054,: A i 02 13 0,49 4:004"
AMREC , —  »312.864 ~~j14 151 5,66 2.072
AMUNESe” 7"i%8.740" 247 9,25 - 2.465
AMURCA- 214389 eA,20 . 57 2,14 3.761~
AMURAMAA 311.730 ~ 6,11 r ”: 153 5,73. 2.037r"
AMURES C 262.4"s 515 108 4,05 2.430>1 A
1AMVALI 177:721 3,48 80 300 7~2.215®
GRANAMOLIS 715.233  '14,03 837 31,36 j. . 8555
Jafa, 5.098.448 100,0 2.669 3100,0r Cdw 1.910

FONTE; IBGE E CRF/SC.
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Em suma, ocorrem disparidades regionais significativas para o0s
farmacéuticos em nosso Estado, concentrando-se nas cidades de maior porte,
seguindo a légica da economia de mercado, onde a oferta de servicos concentra-
se ndo em funcdo das necessidades, mas da existéncia de meios para remunerar

0S Servigos.

Nao ha parametro para a razdo farmacéutico/habitante, nacional ou
internacionalmente conhecido, entretanto deve-se buscéa-la, sempre flexibilizando
de acordo com as caracteristicas locais. Sua formacéo, distribuicdo espacial e
insercdo nos locais de trabalho, devem ser fruto de um planejamento
governamental, como para qualquer outra categoria, adequado-os as
necessidades da populacao, fato que ocorre, mesmo em paises capitalistas,
onde vigora a economia de mercado. A falta de planejamento implica
irracionalidade, sempre no excesso ou na falta, ambos trazendo consequéncias

danosas para profissionais e a sociedade.

A pesquisa apontou a predominancia do sexo feminino, totalizando 56%

dos farmacéuticos do Estado (Grafico 1).

Gréfico 1 -Distribuicao (%) por género.
Farmacéuticos de Santa Catarina - 1999

n = 308
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No Gréfico 2, observa-se que 66% encontram-se na faixa etéria entre 21 a

40 anos, 10% possuem entre 51 e 60, e apenas 3% tem mais de 60 anos.

A média de idade ficou em 37 anos. Para tracar uma comparacao temporal
relativa a idade, utiliza-se de Santos (1993), que baseada em documento do
Conselho Regional de Sao Paulo, relata que os 3.381 profissionais inscritos no
referido Conselho, no inicio da década de 50, apresentavam uma média de idade

de 52 anos.

Pesquisa realizada por Caetano (1993), entre os cirurgides-dentistas de
Santa Catarina, demonstrou que 67% deles eram do sexo masculino, e 58,39%
tinham até 39 anos. Relacdo semelhante foi encontrada por Machado, em sua
pesquisa “Perfil dos Médicos no Brasil”, no ano de 1994. Quanto a idade, 47%
dos médicos tinham até 40 anos e 6% acima de 60 anos. Apesar da maioria dos
médicos pertencer ao sexo masculino (67,3%), a pesquisadora, ao comparar com
o tempo de formado, conclui que hd um processo crescente da participacdo
feminina entre os médicos, e salienta que, “o fendbmeno da crescente participacao
das mulheres no mundo do trabalho é fato observavel em nivel mundial, alterando
definitivamente o quadro de trabalhadores em quase todos o0s setores da
economia. A salude acompanhou esse processo e tem experimentado uma das

mais altas taxas de feminilizagdo no mundo do trabalho” (Machado, 1997, p.47).

Tabela 6 - Farmacéuticos distribuidos por género
segundo ano de formatura. Santa
Catarina -1999

i"no de Gtduacéo Masculino Feminino0
v. abs. % v. abs. %
------ 1940 0,3% 0 0,0%
1940 |- 1950 0,0% o 00%]j
1950 |------ 1960 1,3% 0 0,0%"
1960 - 1970 3,9% 3 10%
1970 - 1930 9,1% 28 9,t%"
1990 15,6% 55 17,9%
199( - 2000 14,0% 86  27,9%

Tom 136 44% 1 56%
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A participagdo feminina na profissédo farmacéutica é predominante. Quando
comparado o género com o periodo de formacéo (Tabela 6), pode-se inferir que a
participacdo das muliieres no mercado de traballio vem aumentando
significativamente no estado. Na década de 60 tinhamos 1% de participacdo das
mulheres, chegando ao final do século com 56%. O fenémeno de “transi¢do de
género” ocorreu na década de 80, ou seja, as mulheres predominaram entre 0s
formados. Na década de 90 este niumero aumentou, indicando que dois tercos
dos formados na década sao mulheres. Em que pese a pequena porcdo da
amostra na Ultima década, a série historica demonstra uma expansao significativa

nos ultimos 30 anos, com tendéncia de crescimento para o proximo século.

H& também uma significativa predominancia de jovens farmacéuticos no
mercado de trabalho, caracterizando um processo de “rejuvenescimento” da
categoria, superior as outras analisadas. Possui também um contingente menor
de idosos. Aparentemente este fendmeno deve-se ao aumento da procura pelas
escolas de Farméacia a partir da década de 70, e a conseqlente expansao

dessas, notadamente nos anos 90, conforme analise no item 4.2, a sequir.

Gréfico 2 - Distribuicdo (%) etaria. Farmacéuticos de Santa
Catarina-1999

n =308
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A pequena participacdo daqueles acima de 60 anos € fruto do contingente
de egressos no mercado nas décadas referidas e o periodo de aposentadoria.
Ocorrera, entretanto tendéncia natural do crescimento de idosos, a partir de

agora, a exemplo do que ocorre na piramide populacional brasileira atual.

Observa-se na Tabela 7, que a grande maioria dos farmacéuticos é oriunda
do proéprio Estado (74,7%). A migracdo mais significativa ocorre do Estado do
Parana, 10%. Pelo menos, para outra profissdo de salde, a odontologia, a
migracao de dentistas de outros estados chegou a 50% entre 90 e 95, segundo
Freitas (1996). O autor atribui este fato ao grande numero de cursos de
odontologia nos estados vizinhos, em relagdo a Santa Catarina. Portanto, a
pressdo sobre a entrada de novos profissionais no mercado de trabalho é
pequena para o caso da Farmacia.

Tabela 7 - Naturalidade. Farmacéuticos de
Santa Catarina -1999

Unidade da Federagéo v. abs. %
Santa Catarina 230 74,7
Parana 31 10,2~
Rio Grande do Sul 23 AT
Sao Paulo 17 55
Minas Gerais 2 0,6
Mato Grosso do "2 0,6
~NtiNMiJaneiro 2 0,6
1 0,3
308 100,0

5.2 Formacao e qualificacao profissional

o ensino farmacéutico académico iniciou em 1832, junto as escolas de
medicina e, em 1839, foi fundada a primeira escola independente, em Ouro Preto.
A partir dai 0 numero de escolas pouco cresceu até 1988. Apds 149 anos, existiam

40 escolas no Brasil, formando, em média, 2.000 profissionais por ano, segundo
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Pierantoni e IVlacliaclo (1993). Surpreendentemente, de acordo com o CFF (Anexo
VIII), dispomos em maio do ano 2000 de 123 escolas, triplicando em apenas 12

anos: e colocando no mercado, aproximadamente 7.000 profissionais por ano.

O Estado de Santa Catarina possuia, no inicio da década apenas uma
escola de Farmacia de nivel Publico. Atualmente estédo funcionando mais seis cursos
e mais um em fase de implantacdo, todos em escolas privadas, comprometendo,

sensivelmente, a democratizacdo do ensino farmacéutico no Estado.

Nado ha “residéncia” para os farmacéuticos e poucas universidades oferecem
cursos de poés-graduacdo, compativel com o ambito profissional. A necessidade da
especializacdo, na sociedade moderna € imperativa para a insercao e sustentacéo
profissional no mercado de trabalho em qualquer ramo de atividade, e dar conta da
evolugdo cientifica, entretanto sem fragmentacdo exagerada, tipica dos tempos

atuais. Todavia a necessidade de generalistas capacitados € fundamental.

Analisando o local da graduacdo dos farmacéuticos (Tabela 8), observa-se
gue 75,9% sé&o fonnados no préprio Estado, sendo a maioria oriundos da Universidade
Federal de Santa Catarina (92,3%). Apesar da recente implantagdo dos demais

cursos, mencionados acima, ja participam com 7,7% dos egressos no mercado.

A baixa parcela dos graduados em outros Estados confirma que a pressao
externa no mercado € pequena, uma vez que o percentual de origem dos
farmacéuticos € praticamente o mesmo (Tabela 7). Poucos individuos vao estudar

em outros estados e destes poucos procuram trabalho em Santa Catarina.

Tabela 8 - Local da graduacao. Farmacéuticos de
Santa Catarina-1999

Unidade da Federacao

UFSC
UNIVALI
UNISUL
PR -
RS
aufRds

TINAL
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Como pode ser visto no Gréfico 3, entre os respondentes, 89% afirmaram
estudar em escolas publicas e 11% em escolas privadas. Apesar de minoria, ha nitida
tendéncia da participacéo do ensino privado na Farméacia. A Tabela 8 confirma, uma
vez que 5,9% dos egressos no mercado sdo oriundos das primeiras escolas
instaladas no Estado. A tendéncia, no Brasil, da privatizacdo do ensino, ja
comentada no presente trabalho, com relacdo as profissbes de salde,
notadamente, nas regides sul e sudeste, comeca a confirmar-se também no ensino
farmacéutico, isento até o inicio da década. Confirma-se de modo marcante, uma
vez que ja existe uma relagdo de uma escola publica para seis privadas, onde se

supfe que a inversao dar-se-a em tempo breve.

Grafico 3 - Natureza administrativa da escola de
graduacédo. Farmacéuticos de Santa
Catarina-1999

n = 308

A pesquisa indica que a grande maioria dos farmacéuticos de Santa
Catarina (93,5%) graduaram-se a partir dos anos 70, sendo 75,3% apds 1980
(Tabela 9), indicativo, portanto, que o rejuvenescimento profissional relaciona-se a
elevacao da procura pelos cursos de Farmécia, durante a década de 1970, apds
as reformas curriculares de 1963 e 1969, as quais criaram as habilitacdes existentes

até hoje - Industria, Analises Clinicas e Alimentos, além de outros fatores.
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Tabela 9 - Ano da graduacao. Farmacéuticos de Santa
Catarina -1999

As novas habilitacbes trouxeram novas expectativas e novos ingressos,
uma vez que nas décadas que se sucederam a segunda Guerra Mundial a
profissdo se viu gradativamente desprestigiada, chegando, até mesmo, aventar-
se a possibilidade de suprimir as Faculdades, extinguindo-se os seus cursos”
(Santos, 1993, p.79). Houve, apds os anos 70 o que se convencionou chamar de

processo de “(re)profissionalizacdo” em areas nao privativas.

Segundo Estefer (1986, In: Santos 1993, p.83), “das 35 escolas existentes,
apenas 14 ministravam o ensino voltado para habilitacdo de farmacéutico
industrial, enquanto que todas elas mantinham, habilitagdo em analises clinicas e

toxicoldgicas”.

A migracdo ocorreu, sinteticamente, em face da preferéncia da sociedade
pelos produtos industrializados, na fase de consolidagdo do mercado de
consumo, impondo e “.. tornando a farmacia um estabelecimento quase
exclusivamente comercial. No entanto, no Brasil, até a metade do século, as
escolas de Farmacia mantiveram o modelo de formacao de um profissional Unico,
capaz de atender as exigéncias da industria, quanto as necessidades da
farméacia” (Castro, 1999). Ndo atendia nem a um nem a outro. Ainda segundo a

autora, a inadequacao do modelo de formacdo ndo permitiu 0 acompanhamento
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das transformacdes técnico-cientificas, afastando o farmacéutico da industria, e a
legislagdo sanitaria, passando a permitir qualquer pessoa na comercializacdo do
medicamento, o afastou da farmacia, restando, na maioria dos casos, a

“responsabilidade técnica formal” e mal remunerada.

O deslocamento do seu nicho de mercado, erro estratégico irreparavel,
comprometeu, sobremaneira, a saude da populacdo, sua autonomia e prestigio
profissional. A auséncia do controle sobre a area de conhecimentos especificos, a
superposicdo de funcbes das habilitagbes com outras profissbes e a perda da
visibilidade social é apontado pela sociologia das profissées, como caracteristico

das semiprofissdes, na qual a farmacia € incluida.

A Tabela 10 proporciona a comprovagdo das assertivas acima, quando
mostra as escolhas dos graduados em Farmacia, com relacdo & habilitagcdo e
consequentemente a forma que se preparou para ingressar no mercado de
trabalho. 81% optaram por alguma habilitacdo especifica, 5,30% cursaram duas e

0,3% fizeram todas as trés.

Novamente fica evidente a concentracdo dos profissionais na regiao da
GRANFPOLIS, em todas as habilitagbes, mas principalmente nas analises
clinicas onde participa com 35% dos profissionais da area, enquanto que a regido
carbonifera (AMREC) tem apenas 3%.

Considerando apenas as habilitacdes individualmente, e refazendo os
percentuais (Grafico 4), observa-se que apenas 18,9% permaneceram com a area
privativa da profissdo. Temos 66,4% habilitados em Analises Clinicas, 13% em

Tecnologia de Alimentos e apenas 4,6% em Farmacia Industrial.

A habilitagdo em Farmécia Industrial foi implantada no Estado, através da
Universidade do Vale do Itajai - UNIVALI, a partir de 1993. A habilitacdo de
Tecnologia de Alimentos ja existe na Universidade Federal de Santa Catarina -

UFSC, ha quase trés décadas, e parece nao ter se consolidado.
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Tabela 10 - Farmacéuticos segundo habilitacdo por regido
administrativa. Santa Catarina - 1999

‘Regides com mais de 300.000 habitantes.

n = 307
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Grafico 4 - Farmacéuticos segundo habilitacdo. Santa Catarina
-1999

Fafmacia 18,9%

Tecnologia de

0, N
A Alimentos %

ia Industrial < S | 4, ) (
m/

i20.

n = 307

A maioria dos entrevistados ndo possui nenhum tipo de pos-graduacao,
totalizando 61,3% (Gréfico 5). 26% afirmaram possuir titulo de especialista, 6,3%
curso de aperfeicoamento, 5,3% mestrado e apenas 1% doutorado. A nivel de

tabulacdo foi considerado o curso que fornecia maior titulacéo.

Através de dados ndo tabulados, pode-se afirmar que dos 26% de
especialistas, 18% realizaram na area de Farmécia (Clinica, Homeopética,
Manipulacdo e Hospitalar), 22,5% na area de Analises Clinicas, 5,4% em
Tecnologia de Alimentos e 19,8% especializaram-se em Saude Publica. Outras

areas, nao especificas do ambito profissional totalizaram 18,9%.
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Gréafico 5- Farmacéuticos com pds-graduacao. Santa Catarina -
1999

n =300

Schraiber, referindo-se aos médicos diz que, a especializagcao que
aparece no inicio de suas praticas com relativa importancia para qualificar o
desempenho pessoal, a partir da plena configuracdo da medicina tecnoldgica,
principalmente como decorréncia da presenca do equipamento, mostra-se como a
Gnica via que o médico tem para firmar-se profissionalmente, deslocando

definitivamente o ndo-especialista do mercado” (Schraiber, 1993, p.59).

Nao h& duvida que a intensa e dindmica incorporacdo de tecnologias,
novos equipamentos e a automacdo na industria de medicamentos e alimentos,
assim como nos laboratérios de andlises clinicas, impde a necessidade da
especializagdo como forma de capacitarem-se e manterem-se inseridos num
mercado extremamente exigente. Possui a mesma necessidade o farmacéutico
para cumprir seu papel na farmacia, em seus diferentes ramos, em face da
complexidade do medicamento moderno e sua necessidade de dar respostas

efetivas a sociedade. Toxicologia, farmacodinamica, farmacocinética, interacoes

medicamentosas, reacdes adversas, avaliacdo do custo/beneficio da terapéutica.
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Sdo alguns temas fundamentais para atencdo farmacéutica de qualidade que

necessitam ser aprofundados e explorados.

Os transtornos da ultra-especializacdo experimentada pelos médicos, seu
distanciamento do ato clinico, a fragmentacdo do corpo humano, sua
dependéncia a “medicina tecnolégica”, afastando-o do atendimento integral e das
necessidades bésicas da populacdo, precisa ser equacionada. Entretanto a falta
dessa tendéncia no ensino e pratica farmacéutica, parece igualmente

problematico para a sociedade bem como para sua consolidacdo no mercado.

O namero de especialistas e mestres encontrados ndo € desprezivel,
entretanto de acordo com Machado (1997), entre os médicos do Brasil (1994),
74,01% fizeram curso de residéncia: 40,7% tém curso de especializacdo: 7,7%

atingiram o grau de mestre: e 3,7% obtiveram o titulo de doutor.

O percentual baixo encontrado de doutores deve-se, talvez, ao fato que a
maioria das escolas estdo em processo de implantagdo e ao menor
desenvolvimento da profissdo, com menos prestigio, menor remuneracgéo, que lhe

dao um perfil mais técnico e menos académico.

Sdo diversos o0s autores que afirmam a dependéncia cientifica e
tecnologica que temos do exterior em materiais, equipamentos, medicamentos,
técnicas e tecnologias. “O Brasil € um dos cinco maiores mercados farmacéuticos
do mundo... entretanto o aprofundamento do processo de dominacdo econdmica
e tecnoldgica... torna o setor farmacéutico cada vez mais oligopolizado e
cartelizado, com nitido predominio da industria transnacional (85%)” (Fenafar,
1999). O predominio referido fica explicito quando apenas um pouco mais de uma
dizia de empresas transnacionais, entre, aproximadamente, 800 industrias

existentes no pais, sdo responsaveis por 85% das vendas.

Este fraco desempenho cientifico e tecnoldgico € fruto, entre inUmeras
causas, da falta de politica educacional, para formacdo de mestres e doutores,
imprescindiveis produtores de conhecimentos. E importante lembrar que as
politicas educacionais para a producdo do saber deverdo estar voltadas ao
aparelho utilizador, e esse em busca incessante da transformacao, direcionadas

as necessidades coletivas e ndo para “reproduzir a organizacdo dos servigcos de
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saude, preservando as praticas e conhecimentos especificos, salvaguardando e

atualizando os conteudos ideoldgicos dominantes” (Quadra e Amando, 1979).

5.3 Acesso as informacdes técnico-cientificas

Farmacéutico, farmacéutico industrial, farmacéutico-bioquimico analista
clinico, tecndlogo de alimentos, farmacéutico sanitarista, etc. Farméacia comercial,
homeopatica, de manipulacdo, hospitalar, ervanario, etc. Medicamentos
alopaticos, fitoterapicos, homeopaticos, magistrais, antropossoficos, essenciais
florais, produtos de medicina ortomolecular, etc. Apesar de amplas e
diversificadas atividades em seu ambito profissional, “um mundo complexo”, o
farmacéutico ndo possui regulamentado suas diferentes e necessarias
especialidades. Demanda, portanto, entre outros fatores, dificuldades para o seu
processo de educacdo continuada e consequente absor¢cdo de informacdes

técnico-cientificas, fundamentais para o exercicio profissional.

Saium, falando a respeito do aperfeicoamento de enfermeiros diz que.

Ndo ha como desenvolver recursos humanos
em salde sem que OS sujeitos sociais na
linha de frente reconstruam com suas
préprias energias as concepgcdes que
fundamentam sua pratica e que subjazem ao
horizonte projetado. Assim, a recomposicao
da realidade é um ato politico que desmistifica
a neutralidade do processo educativo e que,
convidando o sujeito social a pensar,
demanda a compreenséo critica da totalidade
maior em que se inscreve O Seu pequeno
mundo do trabalho e suas articulacGes
(Salum e cols,, 1996).

Para o efetivo exercicio das “praticas de saude” é preciso conciliar o
processo de formacgdo, politicas publicas e planejamento. Formacédo, realidade,
especialidade e educacao continuada, sdo processos integrados e fundamentais
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para a absor¢cdo continua de informacgdes, aquisicdo de atitudes e capacidades,
para 0 exercicio pratico e competente da funcdo social a que se propde o
farmacéutico. A busca de informacdes se da na pratica cotidiana do trabalho, no
processo de ensino nas escolas formais, no convivio social cidaddo, no convivio
com os pares, e através de outras fontes, a exemplo da Internet, hoje de um valor
inestimavel, com o desenvolvimento das telecomunicacdes, no processo de

globalizacéo da informacao.

Se 0 excesso de especializacéo e tecnologizacao, tem sido, principalmente
no ato médico e odontoldégico, um problema social, desumanizando e
distanciando-os das dimensfes individual e social do homem, a falta dessas
categorias para as demais profissdes caracteriza-se, na subtracédo de elementos
fundamentais para o exercicio das funcdes, num mercado cada vez mais

exigente, competitivo, inovador e fragmentado.

Os Congressos cientificos representam um valioso instrumento para a
capacitacdo e atualizacdo profissional, tanto com relagdo aos cursos e
treinamentos que oferecem, quanto pelas palestras, conferéncias, mesas
redondas, oficinas, bem como pelo convivio que oportuniza a troca de

experiéncias, reforcando, em ultima analise, os lacos corporativos.

A Tabela 11 demonstra que, dos 287 respondentes, 2/3 participaram de
Congressos nos ultimos trés anos, e desses, 52% foram assistentes e 15%
apresentaram trabalhos cientificos ou foram palestrantes.

Tabela 11 - Participacdo em congresso(s) cientifico(s).
Farmacéuticos de Santa Catarina - 1999

porma de participacéo v. abs. %
m A 187 67,0
Assistente 52.0
Palestrante/Apresentou Trabalho 15.0
Cientifico
100

287 100,0
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As sociedades cientificas representam fontes fundamentais de difusdo de
informagdes, capacitagdo, reciclagem e convivio profissional. Apenas 13,7% dos

entrevistados participam delas (Tabela 12).

Entre aqueles inseridos nas sociedades, a grande maioria, pertence a
Sociedade Brasileira de Andlises Clinicas - 61%. Somando outras da area de
andlises, o percentual sobe para 78%. A participacdo de 12% em sociedade
especifica da &rea do medicamento e muito pequena em relacdo as analises
clinicas, face que a maioria dos farmacéuticos encontram-se inseridos na

farmacia como principal ramo de atividade profissional.

Nao obstante, quando a relacdo toma todos os respondentes, observa-se
gue 86,3% nao optam por pertencer a nenhuma sociedade, 10,7% sao sécios
daquelas relacionadas as analises clinicas, e apenas 1,7% aquelas do setor de
medicamentos. A area de tecnologia de alimentos possui 0,7% e igual porcentual

estao entre as outras ndo relacionadas com o ambito farmacéutico.

Tabela 12 - Participacdo em sociedade(s) cientifica(s).
Farmacéuticos de Santa Catarina. - 1999.

Sociedade v. abs
l&aoc. Braa. Aftalises"Clinicas [/ * 25 6i;q; -
iaoc. Bras. de Microbiologia 3

sioc. Bras. de Patologia Clinica
' Soc. Bras. de Citoldgla Clinica

Soc. Bras. de Hematologia

Soc. Bras. de Farmacia Hospitalar

Soc. Bras. de Vigilancia de Medicamentos”®

Soc. Bras. de Farm|liDologia;*

S6%Pra®. de Farmacognosia

Soc. Brés. de Ciéncia” Tec. de ARmentos

O uN a
jd 7

NNRRRRRRND®

n =299

A SOBRAVIME, fundada em 1991, vem realizando um trabalho pioneiro e

de vanguarda no pais, com relacdo ao uso racional do medicamento.
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notadamente na area de farmacoepidemiologia/farmacovigilancia. Entre outras
atividades, as mais importantes tém sido a divulgacao de informacdes através de
artigos cientificos, edicdo de livros e promocéo de eventos. Encontra-se, face ao

pequeno numero de adeptos, com sérias dificuldades de sobrevivéncia.

A inexisténcia de outras sociedades, que pudessem agregar os diferentes
segmentos do ambito farmacéutico, bem como a baixa adeséo dos profissionais
as sociedades existentes, é fator preocupante para a profissdo, comprometendo,
sobremaneira, seu nivel de organizacdo e o imprescindivel acesso as

informacdes técnico-cientificas.

Entre os entrevistados, 3% n&o desejam aprimorar seus conhecimentos de
nenhuma forma. O mesmo percentual foi encontrado para os farmacéuticos acima
de 60 anos, o que indicava uma relacdo. Buscando, entre os dados brutos,
chegou-se a conclusdo que realmente a hipotese era verdadeira. Os mais velhos
desistiram de se aperfeicoar. Os que buscam novos horizontes concentram-se
nas faixas etarias entre 21 a 50 anos, distribuidos proporcionalmente ao

encontrado na variavel género.

Entre os demais (Tabela 13), 43,4% desejam cursos de pequena duracao,
20,5% cursos de aperfeicoamento, e igual porcentual, cursos de especializagéo.
Um total de 26,3% quer cursar mestrado ou doutorado e apenas 10,8% desejam
realizar estagios. Os participantes da pesquisa assinalaram dois ou mais opc¢des

na modalidade de cursos que desejavam.

Em sintese, pode-se afirmar que aqueles que desejam realmente
aprimorar seus conhecimentos na profissdo que exercem, buscam cursos de
aperfeicoamento ou especializacdo, face os objetivos desses. Portanto, entre os

interessados, 41% optaram por aprimoramento, verdadeiramente solido.

Segundo Machado (1997), entre os médicos residentes, mesmo ainda em
processo de profissionalizacdo, 13% declaram ja ter concluido ao menos um
curso de especializacdo lato sensu e 26% expressaram interesse em fazer pos-
graduacdao stricto sensu. Ainda 30% deles almejaram ir para o exterior, buscando

aperfeicoamento mais avancado.
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Tabela 13 - Tipo de curso/atividade desejada para
aperfeicoamento profissional. Farmacéuticos
de Santa Catarina -1999

Curso/atividadi v. abs
Ourso de pequena duracdo
Curso de aperfeicoamento (entre 180h e 360h)
Curso de especializacado (mais de 360h)
irrstrremestrado/doutoradon”
ou estagio em outra instituicdo

n =298

A Internet representa, no mundo contemporaneo, um dos maiores avangos
na globalizacdo e democratizagcdo da informacdo. Apesar do custo financeiro
inicial dos equipamentos, seu acesso € facil e de baixo custo. A acessibilidade
vem sendo cada vez maior, visto que as pessoas podem usufruir nos seus
préprios locais de trabalho, instituicGes publicas, bibliotecas, entre outros. Dispde
atualmente, de uma diversidade de “enderec¢os” que trazem informagdes sobre 0s

mais diferentes assuntos de interesse dos profissionais farmacéuticos.

Também, ultimamente, foram criados centros de informacdes sobre
medicamentos, a exemplo do Centro de Informagbes de Medicamentos de Santa
Catarina - CIMeSC, da UNIVALI; Centro de Informacdes de Medicamentos da
Universidade Federal de Mato Grosso do Sul - CIM, e Centro Brasileiro de
Informacdes de Medicamentos - CEBRIM do CFF. Possuem como fungdes
principais o suporte a atencdo a saude, através do oferecimento de informacgfes a
utilizacao racional de medicamentos, interacbes medicamentosas e de alimentos,
e dosagens. Funcionam também como suporte administrativo e de avaliacdo e
monitoramento, relativo a vigilancia epidemiolégica, perfis de consumo, entre

outros importantes papéis fundamentais de assessoramento, gratuitamente.

Entretanto, mais da metade dos entrevistados (Grafico 6), declararam néao
se utilizar, como usuario, desse imprescindivel recurso da informética para a

humanidade. Apesar de ndo haver parametros para comparacdo, nos parece
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importante acusar esse fenémeno, face sua importdncia no acesso as

informacdes técnico-cientificas.

Gréfico 6 - Utilizacdo da internet. Farmacéuticos Santa
Catarina -1999

n = 306

5.4 Insercdo no mercado de trabalho

Segundo estimativa da OMS (Revista SUMULA, 1999), 1/3 da populacéo
mundial ndo tém acesso regular aos medicamentos, 50% ndo tomam seus
medicamentos corretamente e 52 milh6es de pessoas morrem no mundo,
anualmente, por doencas evitaveis por vacinas e medicamentos, sendo 40

milhdes no terceiro mundo.

Conforme a mesma fonte, através de dados compilados pelo Nucleo de
Assisténcia Farmacéutica da Escola Nacional de Saude Publica da FIOCRUZ,
existem no Brasil, aproximadamente 8.500 produtos com 14.000 apresentacgodes,

sendo que entre os medicamentos mais vendidos, s6 20% sao essenciais.
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A Comissdo Parlamentar de Inquérito do Congresso Nacional - CPI dos
medicamentos - 1999/2000, em seu relatério final, contabiliza, no ano de 1999,
um volume de 10.5 bilhdes de doélares de faturamento no setor, sendo que, em
1990, foi de apenas U$3.4 bilhdes. O preco médio do medicamento variou de
U$2,3 em 1990 para U$6,4 em 1999, sendo que o numero de unidades vendidas
nao cresceu. Portanto o crescimento financeiro deu-se pela elevacao dos precos.
Ainda segundo a CPI, 70 milhdes dos brasileiros n&o tém acesso aos medicamentos

basicos e apenas 15% da populacéo é responsavel pela metade do consumo.

Como estoque de empregos, o Brasil possuia, no inicio do ano 2000,
registradas no CFF, um total de 69.567 estabelecimentos compativeis com a
natureza da atividade farmacéutica, sendo 53.848 farmacias e drogarias, 5.965
laboratérios de andlises clinicas, e 829 industrias farmacéuticas, entre outras

empresas (Anexo IX).

Em Santa Catarina existam, em maio de 1999 (Anexo Ill), 3.133
estabelecimentos registrados no CRF/SC do ambito profissional farmacéutico,
sendo 2.329 farmécias e drogarias, 502 laboratorios de andlises clinicas e 53
indUstrias e laboratério industrial farmacéutico. Analisando as empresas
registradas, observamos que 2.935 necessitam obrigatoriamente, de acordo com
a legislacdo, do farmacéutico como diretor técnico. Subtraindo do numero de
farmacéuticos existentes, observamos que ha uma caréncia de 266 profissionais.
Interessante observar (Anexo lll e Anexo I1X) o numero de farméacias hospitalares
registradas no CFF (5,000) e no CRF (178). A titulo de comparacdo, ja existiam
em 1992 (Tabela 3), 6.653 hospitais no pais.

No Brasil, segundo o CFF, no inicio do ano 2000 (Anexo VIII),
dispanhamos de uma relagéo "farméacia de dispensacéo e drogarias por habitante”
da ordem de 1/2.907. Em Santa Catarina a relacdo era de 1/2,332. Em maio de
1999, durante a realizacdo da pesquisa tinhamos 1/2.370. Somando os postos de

medicamentos a relacao se altera para 1/2.236 habitantes.

Todavia a OMS, na Conferéncia Mundial de Saude, em Alma Ata,
recomendou uma propor¢do de 8.000 habitantes por farmécia, como uma média

compativel para uma assisténcia farmacéutica de qualidade, uma vez que o
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grande numero de unidades comercias geram concorréncia, que por sua vez gera
venda indiscriminada para sobrevivéncia no mercado. Considerando-se 0s
padrbes da OMS necessitariamos, no inicio do ano 2000, em média, no Brasil,
aproximadamente 19.633 estabelecimentos. Em Santa Catarina, em maio de

1999, de 637 farmécias e drogarias de dispensacao.

Outra constatacdo importante é o fato de existir apenas 59 municipios
registrados no CRF/SC, ou seja, 20% deles, sendo dois como farméacia publica
(na terminologia do CRF diz respeito a farmacia comercial), e 57 como farmécia
privativa. Encontramos ainda 28 cidades sem farmacia comercial e 176 sem laboratorio

de analises clinicas, respectivamente 9,5% e 40% dos municipios existentes.

Considerando todos os registros de empresas no CRF/SC (3.133) e um
farmacéutico para cada municipio que ainda ndo possui profissional (234),
encontramos um estoque de emprego de 3.367. Isto significa dizer que existe
1,26 posto de trabalho para cada farmacéutico, havendo assim perspectivas para

0S egressos no mercado.

Caetano (1993) analisando esta relacéo entre os cirurgides dentistas no
Estado de Santa Catarina encontrou uma relacdo de 2,59 profissionais para cada

posto de trabalho.

Quanto aos farmacéuticos participantes da pesquisa, 96% encontram-se
ativos, 2% abandonaram a profissdo, sem, no entanto dar baixa de seu registro
junto a CRF/SC, 1% estd afastado temporariamente e apenas 1% esta

desempregado (Gréfico 7).

Através dos resultados acima, constatamos um estoque de empregos
ainda a ser ocupado, justificando o baixo indice de desemprego encontrado. Nao
acontece, portanto, entre os farmacéuticos, o fendmeno que ocorre no mercado
de trabalho brasileiro, ou seja, elevada taxa de desemprego, principalmente nas
grandes cidades brasileiras, bem como nos paises desenvolvidos. Entretanto a
certeza da geracdo de um contingente de egressos no mercado, nos proximos
anos, face o aumento indiscriminado de escolas, na ultima década, a automacao

da industria farmacéutica e de alimentos, bem como dos laboratérios de analises
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clinicas, indicam que, em breve, haverd inversdo, e os farmacéuticos serdo

empurrados para a massa estrutural de desempregados existentes no Brasil.

Doze profissionais responderam estar aposentados. Verificando mais
amiude, observou-se que somente trés nado trabalham mais, e 6 individuos, ou
seja, 2% dos pesquisados, apesar de aposentados continuam trabalhando.
Demonstra, aparentemente, a necessidade de trabalhar, face os baixos salérios

da aposentadoria no Brasil, entre outros fatores.

Grafico 07 - Situacéo profissional declarada. Farmacéuticos
de Santa Catarina - 1999

CALivo

E Afastado Temporariamei’te
fas.

CIDesempregado

[CAbandonou a Profissao

n = 308

Nota-se na Tabela 14, que a farmacia comercial de alopatia representa o
maior mercado de trabalho para os farmacéuticos catarinenses, absorvendo,
como ramo de atividade principal, 40,2% deles. Em segundo o Laboratério de
Andlises Clinicas privados com 23%, e em terceiro a docéncia com 4,3%.
Agrupando as atividades, encontramos 54,3% dos profissionais em farméacias de
todos os géneros, 31,6% em laboratérios de analises clinicas, toxicologia e
citopatologia; 2,4% em laboratério de analises bromatoldgicas e industria de
alimento e 1,2% em laboratério industrial farmacéutico. 2,8% em atividades

essencialmente publicas (assisténcia farmacéutica, vigilancia sanitaria, vigilancia
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epidemiologica e gestdo), 4,3% na docéncia e 3,5% em outras atividades do
ambito farmacéutico. Apenas 12,6% estdo no setor puablico, entre todas as

atividades, como primeira opc¢ao de trabalho.

Entre os respondentes, 53,5% desenvolvem duas atividades e 29,5% trés.
Para aqueles que possuem duas ou mais atividades, 57% tem na farmacia um
trabalho de segundo plano e 43,6% como terceiro plano. A secundarizacdo é
menor para a area de laboratério, com 13,1% e 14,5% como segunda e terceira
atividade, respectivamente.

Tabela 14 - Ramo de atividade segundo a importancia. Farmacéuticos de
Santa Catarina -1999

" Tipo de Res-p:;-s-t;- fecundario (%) TerciarioC
% V. abs. % V. abs. %
Farmacia cdmercial ~ alopatia M3 40,2% 34 24,8% 12 15,8%™
Farmacia comercial de homeopatia' 7 2, 7% 6 4,4% 4 5,3%
Farmacia comercial de manipulagéo 13 5,1% 16 11,7% 4 5,3%
Farmacia privativa 13 5,1% 10 7,3% 4 5,3%
p ifrmacia hospitalar pablica 2 0,8% 3 2% 5 6,6%
Farmacia hospitalar privada 1 0,4% 9 6,6%) 4 5,3%"
Laboratério de analises clinicas publico 19 7,4% n 80% 4 5700,
Laboratério de analises clinicas privado 59 23,0% 16 11,7% 5 6,6)/01
Laboratério de andlises bromatolégicas publico 3 1,2)/0 1 0,7% 2 2.6%
Laboratério de anélises bromatolégicas privado 0 0,0%) 2 1,5% 0 0,0’/0
Laboratério de toxicologia publico 0 0,0%) 1 0,7% 1 1,30/({\
Laboratério de toxicologia privado 2 0,8% 0 0,0)/O 1 1,3%
Laboratério de citopatologia publico 1 0,4% 0 0,0%) 0 0,0%)
Laboratério de citopalogia privado 0 0,0%) 1 0,7% 0 O,G%)
Laboratério industrial farmacéutico publico 0 0,0%) 0 0,0)/O 1 1,3%
Laboratério industrial farrnacéutico privado 3 120/0 3 2,2)/0 0 O,CP/GA
Indastria de f\.lim entos"”" 13 1,2)/0 0 0,0)/O 3 /\’9% '
Assist”¢ia farmacéutica no SUS estaduj 0 0,0%) 3 2,2%) i- 1,3%
Assisténcia.fAmiacéutica no SUS municipii 1 0,4% 4 2,9% 4 3%
Vigilancia Sanitaria 1 0,4% 0 000 3 3,9%
Vigilancia Epidemiolégica 0 O,Cp/o 0 0,0%) 1 1,3%
| de servigos publicos 5 2,0%) 1 0,7% 1 :L%A)
~océncia # n 4,3% n 80% 12 15, %
9 3,5% 5 3,6% 4 5,3%
Totaf- 256 100% 100MS 76 100,0%

H& forte predominio na segunda e terceira op¢do em nivel de importancia

para 0s servicos essencialmente publicos, 5,8% e 13,1% respectivamente. O
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mesmo raciocinio pode ser usado para a docéncia, quando 8% séo considerados

trabalho secundario e 15% trabalho de terceira importancia.

E interessante observar também que apenas 1,2% dos farmacéuticos
exercem a farmécia hospitalar como primeira atividade, 8,8% exercem

secundariamente e 12% a exercem como Ultima opcao.

Leopardi, Presidente da Sociedade Brasileira de Farmacia Hospitalar,
alerta sobre a importancia do farmacéutico hospitalar em sua funcdo clinica,
administrativa e consultiva no ambiente hospitalar. “O objetivo principal da farméacia
hospitalar € promover o uso seguro e racional dos medicamentos e correlatos,
contribuindo assim, para a qualidade da assisténcia prestada ao paciente” (Leopardi,
1999). Portanto para assumir importante papel na equipe de saude, no ambiente
hospitalar, € inadmissivel que tdo poucos profissionais a exercam como atividade

principal e tantos como trabalho de segundo e terceiro nivel de importancia.

Outro importante segmento do mercado farmacéutico é a farméacia de
manipulacdo, que segundo Perino, Presidente da Associacdo Nacional de
Farmacéuticos Magistrais, representa, aproximadamente, 5% do mercado. “Se
considerarmos que o mercado farmacéutico brasileiro é extremamente
segmentado, e que a industria lider possui hoje 7% ou 8% desse mercado,
concluiremos que esses 5% sao bastante expressivos” (Perino, 2000).

Representa a farmacia de manipulacdo o setor onde o farmacéutico
exerce, na sua plenitude, o seu oficio, com pleno dominio do processo de
trabalho. Ap6s um periodo de afastamento, o retorno do farmacéutico a esse
campo privativo parece estar acontecendo em Santa Catarina, onde 5% dos
farmacéuticos ja o consideram sua atividade principal. Entretanto, paradoxalmente,
11,7% e 5,3% consideram atividade secundaria e terciaria, respectivamente. As
farméacias de manipulacdo representam 4,7% do total de farméacias de

dispensacgéo no Brasil (Anexo IX) e 2,7% em Santa Catarina (Anexo IlI).

Valladdo (1981, apud Santos, 1993) realizou uma pesquisa junto a 333
farmacéuticos diplomados no periodo de 1973 a 1977 de escolas do Estado de
Minas Gerais e concluiu que aproximadamente 60% atuavam em duas ou mais

areas distintas, onde quase sempre a farmacia tinha carater secundario. Concluiu
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também que a grande maioria exercia as analises clinicas como atividade principal.

Comparando, ocorre semelhanca quanto a falta de importancia da farmacia,
campo privativo do farmacéutico, entretanto a maioria ndo mais esta nas analises

clinicas como campo principal de insercdo, mas optaram pela farmécia.

Agrupando-se os ramos de atividades, conforme as habilitacdes especificas
de formacao dos cursos de farmécia (Tabela 15), e comparando com o Gréafico 4,
constata-se uma disparidade, ou seja, enquanto apenas 18,9% dos farmacéuticos
optaram pela farmécia, ndo optando por nenhuma habilitacdo, 54,3% exercem
prioritariamente o oficio. Constata-se também o fato de que dos 69,4% optantes da
habilitacdo de Analises Clinicas, menos da metade exercem, em primeira instancia, os
exames auxiliares de diagndstico. Ocorre 0 mesmo fenémeno entre os 13% que optaram
pela habilitacdo em Tecnologia de Alimentos, utilizando apenas uma fatia de 2,3% no
mercado como trabalho principal. A habilitagdo em Fanné&cia Industrial, aparentemente,
demonstra também certa incoeréncia, em termos profissionais habilitados e ocupacéo.

Com 4,6% formados, 1,2% exercem como campo principal de trabalho.

Tabela 15 - Ramo de atividade segundo habilitacéo e nivel de
importancia. Farmacéuticos de Santa Catarina - 1999

li  Tipo deitesposta principal - Secundario Terciario

v. abs. % v. abs. % v. abs. %
Farrfiacia 139 54,3 78 56,9 33 43;4i
Farmacia Industrial _ 3 1,2 3 2,2 1 ii,3 -
Analises Clinicas 31,6 30 21,9 11 141
T~noJogia”e Alimento£®i 1 23 0 , 0,0 4 75,3
|[Ouaal N 10,5 26 19,0 277N 15

256 100,0 137 100,00 76 iXio,0

Em que pese a proximidade de contetdos e a contribuicdo ao trabalho,
pode-se afirmar que existe disparidade entre a habilitacdo cursada e o ingresso
no mercado de trabalho, causando por um lado, desperdicio dos anos estudados,
face que a grande maioria exerce o oficio de sua formacgéo basica. Outrossim, um
grande contingente exerce o ramo da farmacia, notadamente a comercial, com um

nivel de especializagdo ndo adequado a sua atividade principal.
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Esse descompasso entre formacdo e atuacdo profissional, tem sido
refletido por diversos autores. Castro faz uma critica as escolas de farmacia que,
na realidade transmitem um amontoado de conhecimentos, sem objetividade,
causando no profissional dificuldade de vislumbrar, com clareza, a sua real

funcéo, "... em qualquer dos campos de sua atividade privativa, ou seja, aquela
diretamente relacionada aos medicamentos. Essa falta de clareza em relacdo aos
objetivos do curso reflete-se nos novos profissionais, em termos da chamada
crise de identidade da profissdo farmacéutica” (Castro, 1999). Obviamente reflete
no seu perfil profissional, na visibilidade social, face o comprometimento técnico
de sua acado e sobremaneira, na consolidacdo de um modelo de atencdo a saude,

nele incluida a ateng&o farmacéutica de qualidade.

Conclui-se que os farmacéuticos, apesar de possuirem pouco mais de vinte
segmentos cativos, privativos ou néo, de insercdo no mundo do trabalho, e de
significativa parcela ndo possuir niveis de especializacdo compativeis com a
complexidade dos ramos de atividades que exercem prioritariamente, se inserem
no mercado de forma “multipla”, ou seja, em diversificados segmentos do ambito

profissional e institucional.

7

Outro fendmeno encontrado € bastante peculiar. Quase % dos
farmacéuticos, buscam em outras atividades, alheias a sua profissdo, fonte de
trabalho (Tabela 16). Cotejando os dados pelas regides administrativas do Estado
constatamos, entre as mais populosas, que seguem a média estadual. Somente a
Regido Carbonifera (AMREC) apresentou um contingente maior de individuos
(36,4%) que utilizam outras fontes de renda, alheias a profissdo farmacéutica.

Machado, referindo-se a inser¢do do médico no trabalho, parte do principio
gue a atividade e o processo de trabalho médico sdo por natureza mdltiplos, inerente
a sua cultura e que “... ndo é como parece ao senso comum, uma disfuncédo do
mercado, resultado de uma crise econdmica, mas consequéncia esperada de seu
processo de trabalho... Esse modelo de carreira huma sO organizagdo €, na
verdade, uma moldura conceituai de vida profissional compativel com carreiras de
vocacao técnico-burocrética, que pressupdem um processo evolutivo no interior

da estrutura organizacional em que se inserem” (Machado, 1997, p.100).
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E notorio que a profissdo farmacéutica e a odontologia carregam um pouco
desta cultura, e, aparentemente, em menor grau também se inserem de forma
“multipla” no mercado de trabalho, conforme se observou entre os farmacéuticos
e conforme demonstrou Caetano (1993) entre os dentistas de Santa Catarina.
Entretanto, os dados sugerem que uma parcela significativa ndo obtém
sustentacdo financeira, tendo que buscar outras fontes complementares. Indica
uma crise econdmica no mercado de trabalho farmacéutico. Essa afirmacao
encontra sustentacdo quando se analisa a fonte de renda, jornadas de trabalho e

niveis salariais, a seguir.

Tabela 16- Profissdao farmacéutica como Unica fonte de
renda segundo regides administrativas.
Farmacéuticos de Santa Catarina - 1999

localidade;

AMAI 85.7
AMARP 100,0
AMAUC 85.7

70.0

4MEOSC 66.7
AMERIOS 100,0

AAMESC 100,0
AMFRI * 75,9
AMMOC 57.1
AMMV] * 69.2
AMNOROESTE 100,0
AMOSC |, 7 75,0
AMPLA i 100,0
amplasc 100,0
AMREC: . 63,6

82,6
AMiaC 83.3

| AMURE 76,5
AMURES 71,40
AlINAL 85.7
IEIfFAJFPOLIS * 75,5%

76.8

* Regides com mais de 300.000 habitantes.
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E consenso entre diferentes autores que a dedicacdo exclusiva,
acompanhada de valorizacdo e desenvolvimento pessoal e profissional, tem tido
resultados surpreendentes, em todas as profissdes, com consequente melhoria
na qualidade dos servigos, niveis de desgaste e qualidade de vida, superiores aos

gue observamos atualmente, notadamente entre os “profissionais de branco”.

Considerando todos os vinculos trabalhistas, 68% dos farmacéuticos
trabalham acima de 8 h/dia (Grafico 8). Somente 27% trabalham entre 6 a 8 h/dia,
e apenas 5% abaixo de 6 h/dia.

Segundo Machado (1997) o trabalho médico tem como caracteristica a
intensidade do processo de trabalho, tendo em geral, jornadas longas através de
atividades simultdneas em diversos locais. Sua pesquisa (1995) apontou que,
54,7% conciliam trés ou mais atividades.

Os farmacéuticos de Santa Catarina padecem de um mal semelhante. Longas
jornadas de trabalho através do exercicio de duas ou mais atividades diarias - 81,5%
dos respondentes. Este fato torna-se preocupante uma vez que subtrai qualidade de
vida, oportunidade de participacdo politica, dificuldades de aperfeicoamento
profissional, além de acentuar as consequéncias da natureza do seu trabalho, que é

o0 convivio com a dor, o sofrimento e o stress, levando-os ao desgaste profissional.

Grafico 8 - Jornada de trabalho diaria considerando todos os
vinculos trabalhistas. Farmacéuticos de Santa
Catarina -1999

n = 296
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Conforme a Tabela 17, apenas 5% do contingente dos pesquisados
traballiam abaixo de 6 lioras/dia, com predominio das mulheres. A maioria dos
farmacéuticos (68%) trabalham acima de 8 h/dia e a maioria absoluta acima de 6
horas/dia. Ha forte predominio das mulheres entre os 27% que trabalham entre 6
e 8 horas/dia e ocorre equiparagédo entre os 51,6% que trabalham entre 8 e 12

horas/dia. Somente acima de 12 horas/dia de trabalho ha predominio dos homens.

Quanto a participacdo feminina, é ainda interessante observar que, entre
os farmacéuticos que possuem duas ou mais atividades, had predominio das
mulheres, com 55% exercendo duas fung¢des e 53% entre os que exercem trés ou

mais funcodes.

Podemos afirmar, portanto, que as mulheres desenvolvem jornadas de
trabalho tdo extensas quanto aos homens, exercendo também atividades

simultaneas.

Tabela 17 - Farmacéuticos distribuidos por género
segundo carga horéria. Santa Catarina

m1999
. Carga Horaria IVlasculino Fem nino
v. abs. % v. abs. % *
IVlenos de 4h por dia 1 0,3% 4 1,4%1
De 4h a 6h por dia 2 0,7% 7 2,4%'
De 6h a 8h por dia .22 7,4% 58 19,6%
De 8h a 12h por * 70 23,69%0" 83 28,9%6%
de i2h oor dia~~fer 33  11,1% 16 5,4%
TAOm . n . 128 43,2% 168 56,8%

Os farmacéuticos se inserem no mercado de trabalho, essencialmente no
setor privado. A Tabela 18 mostra que 20% tém sua atividade principal no setor

publico, enquanto 80% esta no setor privado.

E conveniente observar que ha discrepancia quando comparamos 0s
dados da Tabela 14 com a 18. A tabela anterior mostra que 12,6% dos
farmacéuticos possuem atividade principal no setor publico, subindo para 30%

guando exercem atividades consideradas de segundo ou terceiro plano. Esta
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discrepancia deve-se a percepc¢ao diferenciada dos respondentes quanto ao que
lhe é principal, secundario ou terciario (melhor salario, maior carga horaria de
trabalho, preferéncia pessoal, etc); variaveis que ndo deixamos claras no
guestionario. Entretanto, acredita-se que a opcao foi pela atividade melhor
remunerada. Acredita-se também ndo invalidar a analise, uma vez que 0S

ndameros ndo apresentaram significativa diferenca.

Analisando a distribuicdo através das seis regibes mais populosas do
Estado, notamos que a participagdo no setor publico € menor na regido de laguna
(AMUREL), com 5,9%. A regido carbonifera (AMREC), com 27,3%, € a que detém
maior nimero, somente superado pela regido da GRANFPOLIS, com 42,6% dos
profissionais inseridos no setor publico, como atividade principal. E portanto esperado,

gue na capital do Estado haja uma oferta e demanda maior de empregos publicos.

Segundo o Ministério da Saude (1996), conforme exposto acima (Tabela
1), nesse ano, dentre o estoque de empregos para os farmacéuticos, apenas 11%
estava no setor publico. Quando comparava a inser¢do com outras categorias, 0S
farmacéuticos participavam com apenas 3%, enquanto os médicos com 67%,

dentistas 17% e enfermeiros 13%.

Segundo diversos autores (Médici, 1993; Machado, 1997; Paim, 1994,
entre outros) o emprego publico cresceu nas duas Ultimas décadas, fruto
principalmente do processo de descentralizagcdo politico-administrativa.
Cresceram o0s empregos no aparelho estadual e, sobremaneira, no municipal.
Segundo Teixeira (1996), os empregos a nivel municipal cresceram, entre 1980 a
1992, na ordem de 13,9% ao ano.

A pesquisa “Perfil dos Médicos no Brasil” revelou que “69,7% dos médicos
atuam em estabelecimentos publicos; 59,3% em estabelecimentos privados, e

74,7% mantém atividades em consultérios privados” (Machado, 1997, p.92).

Os dados indicam que ha participacdo significativa dos farmacéuticos no
setor publico, entretanto ainda é muito pequena sua inser¢cdo a nivel municipal,
contrariando a tendéncia de outras profissdes de salude. A ndo observancia desse
mercado de trabalho compromete o avanco dos espacos profissionais e a atengao

farmacéutica no SUS.
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Tabela 18 - Natureza administrativa da atividade principal
no mercado de trabalho segundo regides
administrativas. Farmacéuticos de Santa
Catarina -1999

LOCALIDADE VADO"
%
ANAT - 100.0j;-"»
Amarp 83.3
AMAUC 100,0
| AMAVI 90,0-
- AMEOSC 100,0
“AMERIOS
A AMESC 100,0" A
AMFRI * 92.9
AMMOC 66,7x..1
AMMVI * 84.6
AMNOROESTE 1000 1
AMOSC 92.3
AMPLA 100,0
AMPLASC 100.0
AMREG * 12fTrn
AWCESC 875, :
AMURG 83.3
AMUREL 94,1
AMURES 1000
85.7 .
GirrjrPOLis 57.4
79.9

Regifes com mais de 300.000 habitantes

A farmécia representa o principal campo profissional dos farmacéuticos e
legalmente ha a obrigatoriedade de sua permanéncia durante todo o periodo de

funcionamento. Nao obstante observa-se (Grafico 9) que 25% declararam
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dedicar-se até 4 h/dia e 30% até 8 li/dia. 45% realizam acima de 8h/dia, sendo

que 10% deles possuem jornadas acima de 12 h/dia.

Através do cruzamento de dados, constatamos que os 55% que trabalham
até 8 h/dia, sdo na sua maioria empregados. Entre os 45% que realizam acima de

8 h/dia, majoritariamente s&o proprietarios.

Grafico 9 - Jornada de trabalho diaria dos farmacéuticos com
atuacdo em Farmacias. Santa Catarina - 1999

n=219

Os resultados da Tabela 19 confirmam as assertivas acima, demonstrando
que 45,4% dos farmacéuticos sdo proprietarios de farmacias. Dentre estes
apenas 21,8% sao proprietarios individuais, 8% tem como sOcio outro
farmacéutico, e 15,6% tém sociedade com pessoa ndo habilitada ao exercicio da

farmécia.

Quando cotejamos, considerando as regides acima de 300.000 habitantes,
observamos algumas diferencas. Na regido de Blumenau (AMMVI), 82,6%

encontram-se na condicdo de empregados e apenas 4,3% sao proprietarios
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individuais. Na regido de Criciima (AMREC), 63,6% sédo empregados e 27,3%
sdo proprietarios individuais. A regido de Laguna (AMUREL) é a Unica em que
mais de 50% dos farmacéuticos sdo proprietarios, sendo sua participacao

societaria com néo farmacéuticos, a mais alta, 26,7%.

A legislagdo sanitaria, segundo Zubioli (1992), conferiu ao farmacéutico,
em 1931, a exclusividade sobre a farmécia, mas no mesmo ano, outro ato
legislativo permitiu que a propriedade fosse mercantil, desde que o farmacéutico
detivesse 30% do capital. Em 1973, ocorre a abertura, onde qualquer entidade
juridica poderia ser proprietaria, fato que dura até os dias de hoje. Desta forma o
ramo de comercializacdo de medicamentos esta aberto a qualquer pessoa, desde

gue exista um farmacéutico responsavel.

Segundo Santos (1993), baseada em dados do CFF, em 1986, dos 34.000
estabelecimentos farmacéuticos no Brasil, apenas 4% eram de propriedade de
farmacéuticos. Atualmente, segundo o mesmo 6rgédo, o percentual subiu para,

aproximadamente, 30%.

Conforme Castro, ocorre um conflito de interesses entre o farmacéutico
responsavel técnico e o proprietario da farmacia, “pretendendo este ultimo
remunerar O primeiro como um comerciante, e o0 profissional exigindo
remuneracdo compativel com o nivel superior de instrucdo... recebendo, em
troca,... O privilégio de ndo precisar permanecer no estabelecimento” (Castro,
1999).

Percebemos, nos resultados, nitidamente, a realidade exposta pela
autora, quando \a desenvolve até 4 horas de trabalho diaria, 24,8% a tem
como trabalho secundéario e 15,8% como trabalho de terceiro nivel de
importancia. Ocorre ainda a figura mercantil societaria, onde o sécio nao é

farmacéutico.
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Tabela 19 - Farmacéuticos de Santa Catarina com atuacdo em
farmacias por participacédo societéaria e vinculo
empregaticio segundo regifes administrativas -1999

SOCIO COM NAO >~-SOCI0 COM ‘proprietAid4 q"

OCALIDADE FARMACEUTICO FARMACEUTICO INDIVIDUAL , *

| v. abs. % v. abs. %
ASliai 0 0,000 2 28,6%
AMARP 0 0,090 1 16,7%
A"AUC 2 40,0% 1 20,09
ANAVI 0,000 4 40,09%"
AMEOSC 20,0% 0
AMERIOS 0,0% 2 50f%|
AMESC 0,0% 1 20,0% m
AMFRI* 2 9,1% 5 22, 7%4
AMMOC 1 16,7% 2 33,3%
AMMVI* 1 4,3% 1 4,3%
AMNOROESTE 0,090 0,000
AMOSC -1 10,09 40,0%
AMPLA 1 33,3% 0,0%
AMPLASC 0,090 1 50,09
AMREC* 0,000 3 27,3%
AMUNLtSC 7,1% 2 14,3%
AMURC 0,090 1 16,t%
amurel” 1 6,7% 3 20,0%
BAMURES 1 10,0% 2 20,0%
AMVALI 1 14,3% 1 14,3%
GRAKFPOLIS 5 96% - 13 25,0%

* Regibes com mais de 300.000 habitantes

Quando analisamos a participagdo societaria e vinculo empregaticio dos
profissionais com atuacdo nas andlises clinicas (Tabela 20), percebemos que o
nivel de assalariamento é menor que aqueles vinculados a farmacia. 54% séao
proprietarios, sendo 24,8% sociedades entre farmacéuticos e 23,9% de

propriedade individual.

A regido da GRANFPOLIS apresenta os indices mais altos de empregados

com 73,3% e apenas 13,3 como propriedade individual. E sabido que nas capitais
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ha um monopdlio do setor através de pequenos grupos, muitos deles de
patologistas. A regido de Itajai (AMFRI) aparece também como detentora de

parcela significativa de empregados (57,1%).

Através das proposicbes formuladas pelo Conselho Federal de
Educacdo e operacionalizadas pela fixacdo do segundo Curriculo Minimo de
1969, até hoje vigente, foram criadas as trés habilita¢cdes; Industria, Analises
Clinicas e Tecnologia de Alimentos, com privilegiamento para a opc¢do de

analises clinicas.

Com 0 deslocamento para areas afins, segundo Santos (1993), em campos
nao privativos da profissdo, houve necessariamente competicio com outras
profissdes, ao tempo que se confundiram mercados de trabalho e atribui¢des,

gerando conflitos na definicgdo do monopdlio de competéncia.

A competicdo com outras profissdes, no campo das andlises clinicas,
parece acirrar-se quando observamos, o monopdlio dos médicos, empresariando
0 setor e assalariando o farmacéutico-bioquimico. Esse fenbmeno, marcante na
capital do Estado, parece espalhar-se, através da Cooperativa UNIMED, de
medicina supletiva, em diversas cidades catarinenses, com a recente implantacao

dos referidos laboratérios.

Todavia, tanto na farmacia, seu setor privativo, quanto nas analises
clinicas, aproximadamente metade dos farmacéuticos sdo empresarios,
exigindo, portanto, habilidades administrativas e técnico-cientificas. Por seu
carater comercial, a farmacia sempre exigiu dos farmacéuticos proprietarios
essas caracteristicas, 0 que torna sua necessidade de atualizacdo duplicada,
além de seu desgaste profissional, em que pese o privilégio da autonomia
técnica e econbmica. A outra metade estd subordinada a modalidade de

assalariamento.

Entre os médicos, apenas 18,4% sdo empresarios, conforme Machado
(1997), concentrando-se na regido Centro-Oeste do pais, sendo o assalariamento

a forma mais importante de inser¢do no mercado de servicos dos médicos.
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Tabela 20 - Farmacéuticos de Santa Catarina com atuacdo em

AMAI
AMARP
fat™uc

AMEOSe
‘AMERIOS
AMESC
AMFRI*
AMMOC
AMMVI*
AMNOROESTE
AMOSC
AMPLA
AMPLASC.

AMREC*'{ 1.

AMUNESé*.,
AMUM?, o m
AMUREI"
AMURES.
AMVALI
SRAIPqilS*
TOI

EMPREGADO
abs.
4
1
46,0%

SOCIO COM NAQt6
FARMACEUTICd"

5,3%

* Regifes com mais de 300.000 liabitantes

laboratdrios de analises clinicas por participacao
societaria e vinculo empregaticio segundo regides
administrativas -1999

SOCIO COM p*PROPRIETAI
FARMACEUTICO" INDIVIDUAL
v. abs. % v. abs. %y

0,0% 83,3%
0.0% 0:0%

1 33,3% 2 66,70

2 40,0% 1 20,0% V

1 25,0% 2 50,0fo

1 100,09
0,0% 2 100,00

2 28,6% 1 14,3%
0,0% 1 33,3% ~

1 10,09 3 30i0%"
0,0% 1 100,0%

3 50,0% 2 33,3%
00% 0,0%
0,0% 0,0°1

2 66,7% 0,0%"

3 33,3% 0,0%
0,0% 0,0%

2 33,3% i"mo%

5 62,5% 2N 0%

1 33,3% 33,3%

4 13,3% 13,3%

w4,8%"Ny"N7

23,9%

De acordo com Branddo e Valladdo, os interesses e necessidades de

saude, presentes na comercializagdo de medicamentos sdo subordinados a

interesses de outra natureza. Medicamento virou mercadoria € seu consumo é

estimulado, através de intensa publicidade, criando necessidade artificial para seu

consumo e multiplicando-se produtos e pontos de venda. Portanto, a oferta

compativel com o perfil epidemiolégico da populagdo é um sonho a ser

alcancado.
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Nesse sentido, as farmacias de dispensacdo, comerciais ou comunitarias,
como cliamam os latinos, ndo sdo consideradas organizacbes de salde,
passiveis de contribuir, integrada e conjuntamente, com outras unidades
organizacionais de saude para a mellioria dos niveis de saude da populagéo.

Subordinam-se, em sua maioria, a légica empresarial hegeménica.

Todavia a pesquisa demonstra (Grafico 10), que apesar de incipiente, hi
no Estado de Santa Catarina, indicativo de uma integracdo, quando 14% das
respostas acusam existir algum tipo de programa conjunto com o nivel local,
gerenciador dos SUS.

Gréafico 10 - Farmacias com programa(s) de saude conjunto com
Secretarias IVlunicipais de Saude. Santa Catarina -
1999

n=216

Segundo a Tabela 21, a renda mensal individual obtida com o trabalho
farmacéutico, em todos os ramos de atividades, considerando todos os vinculos

trabalhistas, em média, é baixa. 65,1% recebem até R$2.000, saltando para
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82,7% quando consideramos até R$3.000. Somente 13,5% recebem de R$3.001
a R$8.000 e apenas 3,8% estdo acima de R$8.000.

H& disparidades salariais quando analisamos as principais regifes do
Estado. A Regido Carbonifera (AMREC) apresenta um acumulo maior de
individuos no nivel de renda até R$2.000, com 89%, e na Regido de Laguna
(AMUREL), 11,9% tem rendimentos acima de R$8.000. A regido da AMURES
(sede em Lages), regidao também importante do Estado, apresentou os niveis
mais bem distribuidos com 43% dos profissionais auferindo rendimentos
superiores a R$3.000. Na GRANFPOLIS 90,3% dos respondentes declaram
auferir abaixo de R$3.000.

O género também se constitui de uma varidvel onde se da disparidades
salariais. Quando analisado a distribuicdo por faixa de renda, observa-se que as
mulheres se concentram entre as mais baixas. Na faixa de renda até R$1.000,
81% sao mulheres, entre R$1.001 a R$2.000, sao 68%, e entre R$2.001 a
R$3.000 sédo 63%. De R$3.001 a R$5.000 sédo apenas 22%.

A desigualdade de género é vista também sob outra forma, 83,4% das
mulheres ganham até R$2.000, sendo que apenas 43% dos homens encontram-
se abaixo deste valor. Nas faixas de renda acima de R$3.001 encontram-se

31,4% dos homens e apenas 4,9% das mulheres.

Portanto, concluimos que as farmacéuticas possuem jornadas de trabalho
semelhantes, predominam entre aqueles que desenvolvem duas ou mais

atividades, mas se encontram em faixas de renda menores.

Estes resultados sdo semelhantes aos encontrados por Machado, entre os
médicos. “Enquanto 66,2% delas ganham até dois mil dolares, apenas 34,0% dos
homens se encontram nesta situacdo. Ocorre 0 oposto nas faixas de renda mais
elevadas: 20,7% dos homens percebem renda entre 4.001 e oito mil dblares, ao
passo que somente 5,2% das mulheres tém esse rendimento” (Machado, 1997,
p. 154).
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Tabela 21 - Nivel de renda (R$) segundo regifes administrativas.
Farmacéuticos de Santa Catarina - 1999

100la 200la 3001a 500l-a R$800La ACIMA|E=

Ael00 2000 3000 ] 5000 8000 R$12000 R 12000 -
- 70 % % % % %
AVIA n16,7 50.0 16.7 0,0
AMARP 33.3 50.0 0,0 0,0
AMAUC 429 0,0 28,6 14,3
\Mm \ 80,0 0,0 10,0 0,0
ANEOSC 50.0 0,0 33.3 16.7
AMERIOS 25.0 0,0 25.0 0,0
AMESC 20.0 40.0 20.0 0,0
AMFRY * 35,7 17,9 10.7 71
AMMOC 333 333 0,0 16.7
AMMV] * 48.0 12.0 120 4.0
AMNOROESTS 0,0 0,0 50.0 0,0
AMOSC 36.4 36.4 18,2 0,0
AMPLA 0,0 50,0 0,0 0,0
AMPLASC 1000 (g0 0,0 0,0
AMREC 18,2 91 0,0
AMUNESC*"ii 60.9 13.0 43
AMURC,-'. 50.0 0,0 16.7 0,0
AMUREL * 29.4 55,9 11.8 0,0
AMURES 21.4 f71 14.3 71
IAMWLI\ 50.0 333 0,0 0,0
gr™ i lis 51,6 21,5 4,3 11
TOTAh 215 43,6 17,6 10,4 3,1% 14 .
* Regides com mais de 300.000 habitantes
U$1,00 = R$1,77
n =289

Apesar de expostos a uma carga horaria exaustiva de trabalho e 65%
receberem até R$2.000 por més, a grande maioria dos farmacéuticos (70%)
declararam estar satisfeitos com a profissdo (Grafico 11). Apenas 5% estdo

completamente insatisfeitos e 25% medianamente insatisfeitos.

Nao dispomos de dados qualitativos para analisar as razdes da insatisfacéo,
todavia, as declaragbes ndo aparentam estar relacionadas a renda auferida pela

categoria. Outras razdes os fazem estar mais ou menos satisfeitos com a profiss&o.
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Machado (1995), diz que “o trabalho em saude n&o deixa ninguém
impune”, impondo, diferentemente de outros ramos da economia, forte
envolvimento emocional e ético com a pessoa que busca assisténcia médica.
Como todos os RHS, ha um compromisso com a saude dos pacientes, sendo
particular aos farmacéuticos o compromisso ético com as analises clinicas, 0s
alimentos, e principalmente com os medicamentos, ultima instancia do tratamento

terapéutico, além de suas fun¢gBes na promogéo e protecdo a saude.

Gréafico 11 - Nivel de satisfacdo com a profissdo. Farmacéuticos
de Santa Catarina - 1999

n= 303

5.5 Adeséo as entidades representativas da sociedade

A vigésima oitava Assembléia Mundial da Saude, segundo Bonfim (1997),
afirmou que estava convencida da necessidade de desenvolvimento de politicas

de medicamentos que ligassem a pesquisa de farmacos, producéo e distribuicdo



166

com reais necessidades de saude. No mundo contemporaneo, talvez este foi a
mais contundente constatacdo da irracionalidade, da pesquisa a dispensacédo do

medicamento, principalmente nos paises do terceiro mundo.

O medicamento, objeto primeiro do trabalho farmacéutico, 25 anos depois
da referida constatagdo, encontra-se muito mais aliado aos interesses
mercadologicos que outrora, em detrimento do seu papel para solucao dos reais
problemas do processo saude/doenca, distante de ter sua fabricacao, distribuicdo

e uso, indicado pelo perfil epidemiolégico da populacgéo.

A inducdo ao consumo desnecessario e irracional, a presenca de um
namero exagerado no mercado, praticas promocionais e de vendas idénticas a
qgualquer produto no mercado, a falta de acesso da maioria da populacdo e o
consumo exagerado de pequena parcela. A oligopolizacéo e cartelizagdo em seu
fabrico por empresas transnacionais, seu papel de instrumento de dominagao
técnica e econbmica, a inexisténcia de politicas especificas, sdo alguns dos

graves problemas enfrentados do mercado de medicamentos.

Quanto a profissdo, ocorreu um distanciamento de sua atividade privativa,
migrando para areas afins e disputadas por outras profissées, deixando o seu
objeto de trabalho nas méaos inescrupulosas do mercado e, portanto,
distanciando-se do seu papel de produtor de medicamentos e prestador da
atencao farmacéutica. O afastamento da pesquisa, producéo e dispensacao, com
a perda da qualidade na sua formacédo e qualificacdo, do seu “monopdlio de
competéncia”, de sua identidade e consequente visibilidade social, sédo alguns dos

entraves que os profissionais enfrentam.

O contexto da saude, nele incluido o medicamento, na sociedade, bem
como o0s problemas da profissdo sao fatos estreitamente associados, que
somente com a participagdo politica, planejada estrategicamente e conduzida de
forma persistente, havera de provocar transformagfes rumo a um sistema digno
de saude, onde o medicamento e o farmacéutico estejam inseridos, através de
modelos assistenciais voltados a promocdo da saude, onde a atencédo
farmacéutica seja exercida de forma responsavel e voltada aos interesses de toda

a populacéo.
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Quando mensurado a filiacdo ou associacdo dos farmacéuticos as suas
entidades representativas, com excecdo do Conselho Regional (Tabela 22), nota-
se que um pouco mais da metade deles ndo possuem nenhuma vinculagao.
Dentre os 45% filiados, distribuem-se desigualmente entre as regibes mais
reresentativas do Estado. A Regido da Foz do Rio Itajai (AMFRI) aparece como a
regido onde existe maior adesdo (69%). A GRANFPOLIS, cuja sede é a capital,
possui apenas 36,8%. O menor indice (34,6%) é apresentado pela AMMVI,
Regido do Médio Vale do Itajai, regido bastante industrializada e com forte
participacdo sindical nos demais ramos da economia. Paradoxalmente apresentou

0 maior porcentual de farmacéuticos assalariado - 82,6% (Tabela 20).

Tabela 22 - Adeséo a entidades representativas da categoria
(exceto CRF) segundo regifes administrativas.
Farmacéuticos de Santa Catarina - 1999

* Regides com mais de 300.000 habitantes
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Na Tabela 23 estdo relacionadas as principais entidades indicadas pelos
300 respondentes da questdo anterior. O Sindicado dos Farmacéuticos -
SINDFAR ficou com a preferéncia - 32,3%. A Associacdo Catarinense de
Profissionais de Farmacia e Bioquimica - ACPFB ficou em segundo lugar, com
8,3% e 0 Sindicato dos Laboratérios de Analises Clinicas - SINDLAB, de origem
patronal, em terceiro, com 5% da preferéncia. As Associacdes Regionais sao
véarias, encontrando-se espalhadas pelo Estado. Muitos profissionais assinalaram

duas ou mais entidades.

Buscando os dados reais nas referidas instituicbes, concluimos que os
porcentuais se aproximam dos achados na pesquisa, com excecédo do SINDFAR,
ao qual, no periodo da pesquisa, apenas 14% dos farmacéuticos do Estado eram
filiados. Deve-se talvez ao fato dos respondentes estar entre aqueles mais
interessados, considerando o universo de estudo, uma vez que duplicamos a
amostra para obter o nimero desejado. Teoricamente os sindicalizados sdo os

mais politizados.

A Associacdo dos Farmacéuticos Proprietarios de Farméacias e Drogarias
do Estado de Santa Catarina, criada em 1998, ja conta 3,7% de associados. Esta
forma de associativismo vem crescendo no Brasil, através de iniciativas regionais,
com o objetivo primeiro, de preservar e estimular a farméacia de farmacéuticos.
Defender os interesses comerciais dos seus associados, principalmente pela
ameaca das grandes redes de farmacia, além de aperfeicoamento profissional,

convivio e estreitamento dos lagos coorporativos.

A Associacdo Nacional de Farmacéuticos Magistrais (ANFARMAG) possui
adesédo de 2,7% dos farmacéuticos do Estado. Fundada em 1986, conta
atualmente com 3.000 associados no Brasil, representando, aproximadamente
5% dos farmacéuticos do pais. Além do seu papel na defesa das farmécias e
farmacéuticos magistrais, e da salde publica, “tem uma grande responsabilidade
na normatizacédo e na qualificacdo do segmento, para que ele possa crescer de

maneira sustentada” (Perino, 2000).
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Caetano (1993), revela que, entre os dentistas pesquisados, a adesao a
Associagao Brasileira de Odontologia era de 80% e 43% declararam pertencentes

ao Sindicato dos Dentistas.

Machado, em sua pesquisa entre os meédicos, concluiu que 44,9% estao
fiiados ao sindicato da categoria e diz que, “no Brasil, o fendbmeno da
sindicalizacdo entre os profissionais mais qualificados tem aumentado nas ultimas
décadas. Médicos, odontdlogos, engenheiros, advogados, psicélogos,
economistas, entre outros profissionais liberais, tém buscado se organizar em
sindicatos” (1997, p.188).

Concluimos, sem dispor de dados que nos permitam explicar as causas,
gue a adesdo aos principais organismos de defesa da categoria € extremamente
baixa, com énfase a sindicalizagcdo por representar a instituicdo maior de defesa,

notadamente do segmento assalariado.

Tabela 23 - Adesao as principais entidades
representativas da categoria.
Farmacéuticos Santa Catarina - 1999

ENTIDADE v. abs. %
SINDFAR/SC 97 32,34,
ACPFBSC 25 83p .
ASSOCIACOES REGIONAIS 16 5,371
ANFARMAG- 8 2,7"
CQPPERFARMi 1 3,77
SINDUS/SC 15

4 A

n =300

O nivel de satisfagdo com as entidades locais que representam o0s
farmacéuticos (Tabela 24), agora incluindo o Conselho Regional de Farmacia,

apresenta-se bastante comprometido. Foi solicitado aos respondentes dar uma
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nota de 0 a 5. A ACPFBSC recebeu 70% das notas abaixo de 2 e apenas 5,1%
deram nota 5. O CRF/SC foi reprovado por mais da metade dos profissionais
(56,7). O SINDFAR demonstrou que possui 0 maior nivel de credibilidade quando
42,4% deram nota abaixo de 2, e, ao contrario do CRF, 56,7% atribuiram notas

acima de 3.

Os baixos rendimentos, jornadas longas de trabalho, alto nivel de
assalariamento, entre outras condicbes adversas no mercado de trabalho, néo
séo relacionados a sindicalizacdo e o associativismo, por parcela significativa dos
farmacéuticos, ou nao demonstram credibilidade nas entidades para o
encaminhamento das lutas por melhores condi¢des salariais e de trabalho, entre

outras.

Tabela 24 - Nivel de satisfacdo com as principais entidades
representativas da categoria. Farmacéuticos de
Santa Catarina -1999

M NOTA
fAIDADE
CRF/SC *14,0% 14,7% 28,0% 21,3% 14,0% 8,0%
99% 14,1% 194% 225% 21,5% 12,750"
"*"PFBSCH" 24,6% 20,8% 24,6% 186% -6.4% .5,1#"

0 1 2 3 4

n = 300

O Cddigo de Etica dos farmacéuticos foi elaborado em 1962 e atualizado
apés 30 anos, objetivando adequa-lo & nova realidade legislativa do pais,
principalmente referente aos marcos legais atuais como a Constituicdo, Lei

Orgénica da Saude e Cadigo de Defesa do Consumidor, entre outros.

Para Santos (1993) o cddigo tem por finalidade proteger a corporacéo
daqueles inescrupulosos, reduzir a competicao interna, zelando pela qualidade do
desempenho profissional junto a sociedade e garantindo o pleno exercicio da

profissdo. Deve ser, portanto, do conhecimento de todos.



1711

Todavia, esta ndo € a realidade entre as profissbes, e um numero

significativo (74%) declarou conhecer o seu codigo, conforme o Grafico 12.

Gréafico 12 - Conhecimento dos dispositivos do cédigo de
ética da profissdo. Farmacéuticos de Santa
Catarina -1999

n = 300

Entre os principios dos SUS, o mais importante e talvez o Unico que
avancou significativamente foi & descentralizacdo - das a¢fes, do planejamento e
dos recursos financeiros. Ao municipio cabe a responsabilidade da gestéo,
conhece seus problemas e deverd encontrar as solugdes. A criacdo dos
Conselhos a nivel federal, estadual e municipal, ndo representa somente um ato
legal, mas a garantia da participacéo de todos os segmentos envolvidos na busca
das respostas aos problemas existentes. A participacdo efetiva dos envolvidos,
respeitando a correlacdo de forcas e a democratizacao das informacoes, gera a

transformacéo esperada em cada momento historico.

Os farmacéuticos, bem como outros RHS, tem interesses sob trés formas:

como cidadaos, como trabalhadores de salde e como prestadores de servigos.
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O conhecimento dos objetivos e funcbes dos Conselhos (Tabela 25),
declarados foi equilibrado. Metade dos farmacéuticos desconhecem a importancia
politica desse instrumento da democracia. Quando analisado a distribuicdo nas
regides com mais de 300.000 habitantes, ndo observamos diferencas que
justificasse o0 maior ou menor nivel de conhecimento. Apenas na regidao de
Laguna observa-se um nivel de conhecimento um pouco maior, 62,5% e na

regido da GRANFPOLIS apenas 41,4% declararam conhecer.

Tabela 25 - Conhecimento dos objetivos e funcdes do
Conselho Municipal de Saude segundo regides
administrativas. Farmacéuticos Santa Catarina
-1999

OCALIDADE

AMA\

AMARP

: AMAUC

| AMAVI
AMEOSC
AMERIOS
0AMESC
AMFRI *
AMMOC
AMMVI *
AMNOROESTE
AMOSC *
AMPLA i
AMPLASC
AMREC!
AM U ffefe
AMURC
AMUREL*
AMURES

i AiyiVALI
GBANFPOLIS
:T(DtAL

Regifes com mais de 300.000 habitantes



173

Quanto a participacdo nos conselhos municipais de saude, € ainda menor.
A quarta parte dos farmacéuticos participa ou participou de seus trabalhos
(Tabela 26). Salienta-se que os conselhos tém participacdo livre, sendo que

somente o seu membro efetivo tem direito a voto.

Aqui também ndo houve diferencas marcantes entre as regides mais
importantes em populacdo do Estado. O que chama atencao é o fato da regido da

GRANFPOLIS também apresentar um dos mais baixos indices de participacao.

Tabela 26 - Participacao no Conselho Municipal de
Saude segundo regides administrativas.
Farmacéuticos Santa Catarina - 1999

<VIAI 71,4 2 28,6,
"MARP "2 33.3 4 66,7i
VMAUC 2 28,6 5 71,4
AMAVI 4 40.0 6 60-9,
AMEOSC 3 50.0 3 50,a;
AMERIUS 2 50.0 2 50 r
AMESC 2 40.0 3 60'0
AMFRI * 6 20.7 23 79,3
AMMOC 3 42.9 4 57.1
AMMVI * 5 19,2 21 8018 J
AMNOROESTE 1 50.0 1 50.0
AMOSC 4 30.8 9 69.2
AMPLA 66.7 1 33.3
AMPLASC 0,0 2 100,0"
AMREC 25.0 9 75,00
30.4 16 69.6
750,0: 3 50.0
AMUREL* 18.8 v1l3 81.3
AMURES 26,7 1 73.3
t AMmi 42.9 4 571
N gRaNTfpolis JIM L 84 86.6
ATOTAL 25,4 2W 74.6

* Regides com mais de 300.000 habitantes
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A Tabela 27 nos mostra que a participacdo politico-partidaria dos
farmacéuticos no estado, segundo a pesquisa, atinge 11,7%. A regido da AMFRI
apresenta, praticamente, metade da adesdo a partidos politicos que a média
estadual. A regidao do médio vale do Itajai (AMMVI), que detém o maior nimero de
empregados, dentre as regides analisadas, o menor nivel de adesao as entidades
representativas da categoria, também apresenta apenas 3,8% de insercao nas

agremiacdes politico- partidarias. As demais regiées em analise ficaram proximas

da média estadual.

Tabela 27 - Participacdo politico-partidaria segundo
regides administrativas. Farmacéuticos de
Santa Catarina -1999

SIM'
v. abs.

MMNOCALIDADE

EaMAl - ;
| amarp
N

IS

mauc

fAMAVI
AMEOSC
AMERIOS

f AMESC
AMFRI *
AMMOC
AMMVI *
AMNOROESTE
AMOSC , -
AMPLA i
AMPLASC 4
AMREC
AMUNESC*|"®
AMUR:CprirP of'
AMUREL* 1M A
AMURES
AMVALI
GRANFPOLIS * 12A

TOtAL A 36" >

OO N NREFERA~ANOORLROPRO

,%
57,1
0,0
14,3
0,0
16,7
0,0
0,0
6,9
57,1
3,8
50,0
154
0-0
0-0
8,3
8,7
0,0
11,8
20,0
0,0
12,0

11.7

* Regides com mais de 300.000 liabitantes

..NAO

v. abs.

=271

-fca
%
42:9
100,0
85,7
100,0
83,3 -
100,0"*n
100,d i
93:1
42[9~-
96,2
50,0 *
84,6
100,0

91,7~
91,3
100,0
88,2
80,0
100,0fX'
88,0

88,3
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Somente através de um processo de discussdo com 0s pares e 0 conjunto
da sociedade sera possivel inscrever uma “agenda”, que através de metas e
estratégias, possam promover transformacdes benéficas aos farmacéuticos e a
populacdo, apontando solu¢des para os graves problemas que cercam a saude
coletiva, a profissdo e os medicamentos nelas inserido. O acompanhamento das
politicas publicas e do setor é imprescindivel para identificacdo e avaliacdo das
estratégias aplicadas. Somente com a ampla participagdo dos Recursos Humanos
em Saulde, através de todas as formas de organizacdo social, lograremos, o

consenso da transformacéo em busca da justica social.



6 CONCLUSAO

Os resultados obtidos permitem algumas conclusdes relativas ao perfil do

profissional farmacéutico do Estado de Santa Catarina, objeto da presente

dissertagéo.

Sob o ponto de vista sécio-demografico podemos afirmar que:

a) Estdo Inseridos num territério extremamente fragmentado sob o aspecto

politico-geogréfico, onde a maioria absoluta das cidades possui até
20.000 habitantes e quase metade da populacdo encontra-se nas
cidades polos das regibes que compdem as Associacbes dos

Municipios.

b) Encontram-se desproporcionalmente distribuidos entre as regifes

administrativas do Estado, com forte concentracdo na regido da Grande
Floriandpolis e baixa nas regides do extremo oeste catarinense, planalto
norte e sul. Considerando ainda que, aproximadamente um terco das
cidades, todas com menos de 5.000 habitantes, ndo possuem
farmacéuticos residentes, podemos afirmar que a atencdo farmacéutica
encontra-se comprometida no estado e a “urbanizacdo” destes
profissionais esta consolidada. A relacdo farmacéutico/habitante é
semelhante a nacional, porém multo inferior & média brasileira entre os

meédicos.

H& um processo de “rejuvenescimento” e “feminilizagdo” da profissdo. A
média da Idade é de 37 anos com predominio abaixo de 40 anos de

idade entre os profissionais. A crescente participagdo feminina, a partir
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dos anos 70, superou a masculina, na década de 80, ocorrendo o que

Machado (1997) chama de “transi¢éo de género”.
Quanto a formacéo e qualificacao profissional concluimos que:

a) A maioria € oriunda do proprio Estado e cursaram neste, sua graduacao,
indicando pequena pressao externa no mercado. A maioria formou-se
em escolas publicas, entretanto, cresce o numero daqueles oriundos das
escolas privadas. Seis escolas de farmacia, todas privadas, foram
fundadas nos anos 90, indicativo de transicdo em breve, ou seja, 0
processo de privatizacdo do ensino de farmécia no Estado de Santa

Catarina, é um fato;

b) Grande parte dos egressos, a partir dos anos 70, preferiu uma
habilitagdo, sendo as Analises Clinicas a preferida de dois tergos, com
poucos profissionais optantes pela Tecnologia de Alimentos e Farmacia
Industrial. No entanto houve o retorno ao trabalho na farméacia para a
maioria dos farmacéuticos. Em que pese a contribuicdo das habilitaces

ao exercicio do trabalho na farmécia, constitui-se um paradoxo;

¢) A velocidade da producéo e o conseqiiente desgaste dos conhecimentos
adquiridos na graduacdo, ndo estimularam maéais da metade dos
respondentes a continuidade dos estudos. H&, entretanto um
contingente consideravel de mestres e especialistas. Apenas 8,4%
fizeram especializagdo na area de farmécia, sendo que 54,3% a
exercem como atividade principal. O numero de cursos de
aperfeicoamento e especializacdo existente no Brasil € muito pequeno,
comprometendo a principal condicdo necesséria para o aprimoramento

técnico-cientifico profissional.
Em relacdo ao acesso as informagdes técnico-cientificas, verificamos que:

a) Consiste os Congressos, fonte importante de captacdo de informacdes,
com significativa producdo de trabalhos cientificos. Todavia é baixa a
adesdo as sociedades cientificas. A maioria pertence a Sociedade
Brasileira de Analises Clinicas;
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b) Os farmacéuticos, envolvendo todas as faixas etarias e ambos 0s sexos,
desejam aprimorar seus conhecimentos através de cursos de pequena
duracéo ou realizando apenas estagio. Os cursos de aperfeicoamento e
de especializagdo foram solicitados por 41%, sendo que um ndmero

significativo deseja realizar mestrado ou doutorado, e

c) A “cultura” da utilizacdo da Internet como importante fonte de
informacdes, aparentemente se consolidou para metade dos

pesquisados.
Considerando o mercado de trabalho, identificamos que:

a) A maioria absoluta esta na ativa e o nivel de desemprego é praticamente
nulo. Um quarto deles buscam complementacao de renda fora do ambito
profissional, sendo que dois tercos, igualmente distribuidos, entre

homens e mulheres, exercem jornadas de trabalho exaustivas;

b) O campo de trabalho principal é a farméacia de dispensacao, todavia &
exercida como segunda e terceira opcdo entre grande parcela que
possuem duas ou mais atividades. As analises clinicas representam outro
segmento importante no mercado de trabalho, sendo a farmécia industrial e
tecnologia de alimentos areas com pequena participacdo. E reduzida
também a insercdo do profissional no setor publico. A docéncia ja
representa uma fatia importante, principalmente como segunda e

terceira opcao de emprego;

c) Entre aqueles dedicados as atividades de farmacia, mais da metade sdo
assalariados trabalhando entre duas a oito diarias. A propriedade é
também exercida por aproximadamente metade dos farmacéuticos, os
quais exercem jornadas de trabalho acima de oito horas dia. Quanto
aqueles que possuem vinculo com os laboratérios, a relacao
propriedade/vinculo empregaticio € semelhante. Ocorre, entretanto forte

concentracdo de assalariados na regido da Grande Floriandpolis; e

d) Os farmacéuticos estdo satisfeitos com a profissdo apesar dos
rendimentos concentrarem-se na faixa de renda abaixo de R$2.000,00,
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com significativas diferencas regionais. Nao obstante, encontra-se maior
concentracédo de mullieres nesta faixa de renda, e os homens nas faixas
superiores. Todavia, o grupo feminino trabalha tanto quanto o masculino,

tendo jornadas de trabalho e atividades muito semelhantes.

7

Com respeito & adesdo as entidades representativas da sociedade,

concluimos que:

a) A filiacdo as entidades representativas da categoria ndo é preocupagao
de todos. O Sindicato dos Farmacéuticos do Estado de Santa Catarina
possui mais adeptos, comparado as demais instituicbes. A Associacao
Catarinense de Profissionais de Farmacia e Bioquimica do Estado de
Santa Catarina apresentou o maior indice de rejei¢cdo - 70%, seguido do
Conselho Regional com 57% e Sindicato com 43%. Portanto, os dados
indicam a falta de credibilidade das principais entidades representativas

junto a categoria: e

b) O Codigo de Etica dos farmacéuticos € bem conhecido e a participacéo
nos conselhos municipais de saude, é ou ja foi exercido por um quarto
dos profissionais. A filiagdo politico-partidaria é exercida por 11% dos

entrevistados, estando proximo do porcentual encontrado na sociedade.

Sintetizando, concluimos que:

Os farmacéuticos de Santa Catarina, a exemplo do que acontece
nacionalmente com os demais RHS, encontram-se desproporcionalmente
distribuidos no territério, obedecendo a légica do mercado de consumo de
massas em detrimento das necessidades epidemioldgicas. Questiona-se, portanto
o papel do estado no planejamento do mercado e a funcéo social dos servigos de
saude, particularmente o papel social do medicamento e da farmacia no contexto
do SUS. A desarticulacdo e as praticas desencontradas do publico e do privado
causam descompassos, comprometendo o financiamento, a universalidade e a
equidade das aces e servicos. As farmacias do setor publico sdo, normalmente,
meros depdsitos e as do setor privado, completamente dissociadas das politicas

de saude, caracterizam-se como “entrepostos comerciais”.
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Estdo inseridos no mercado de forma mdiltipla e diversificada. Como
proprietarios de estabelecimentos (farméacias ou laboratérios de analises clinicas)
ou assalariados, em sua maioria estdo no setor privado. A renda média declarada
€ baixa, apesar de desenvolverem longas jornadas de trabalho e mudltiplos
empregos, muitas vezes fora de seu ambito profissional. Sofrem dos problemas

estruturais da forca de trabalho no Brasil.

A maioria € jovem, abaixo dos 40 anos e a presenc¢a da mulher superou a
masculina. A jovialidade e feminilizagéo da profissdo indica novos horizontes. As
mulheres encontram-se concentradas nas faixas de renda inferiores, apesar de
afirmarem desenvolver as mesmas atividades e jornadas de trabalho tdo longas
guanto os homens. Considerando que o0 sexo feminino possui outras tarefas
inerentes as suas vidas privadas, ha preméncia na reflexdo de novas
conformacdes nas condi¢Oes de trabalho. A grande massa de jovens cria novas
perspectivas a profissdo, devido ao impeto das novas geracdes; ndo obstante,

indica tendéncia de um contingente de idosos para as proximas décadas.

O objeto de trabalho do farmacéutico € complexo, a atencédo farmacéutica
exige conhecimento, a exemplo daqueles destinadas aos grupos de riscos:
criancas (pediatria), hipertensos (cardiologia), diabetes (endocrinologia), idosos
(geriatria) e outras como infectologia, além daquelas classicas da profissédo
(farmacia hospitalar, de manipulacao, clinica, analises clinicas, etc.). Entretanto
nem as universidades, nem o mercado, ofertaram cursos afins, para capacitar os
farmacéuticos ao seu trabalho privativo. Todavia, um grande contingente mostra
desejo de desenvolver cursos de capacitacdo. A necessidade da especializacdo é
fruto da complexidade técnica e cientifica. Ndo se pode, no entanto, perder a
dimensao do trabalho voltado a integralidade das ac¢fes e dos individuos. Para
tanto necessita de informacdes, de novas tecnologias, de lancar mdo dos avancgos
das telecomunicagbes, da informatica, de técnicas de comunicacdo, de

metodologias construidas a partir de praticas inovadoras.

Numero significativo de profissionais dedicam-se as farmacias e em menor
proporcdo as analises clinicas. Todavia, a formacdo encontra-se na contramao,

uma vez que a maioria esta habilitada para o exercicio desta ultima. Aparentemente,
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ocorre a formacao académica, estimulada historicamente pela habilitagdo, e
devido a falta de espaco no mercado de trabalho, se voltam, sem preparacéo
especializada, a farmacia; fato que pressupde uma volta a origem. Observa-se o
distanciamento do aparelho formador, que por inexisténcia de diretrizes, vontade
politica, determina a desqualificagdo técnica e social do trabalho em saude,
corroborando para o modelo “médico-assistencial privatista’, de conteado

ideoldgico hegemonico.

As necessidades da atencdo farmacéutica, em face da complexidade do
objeto que Ihe é caro, sdo inquestionaveis. Somente a capacitacdo técnica e
politica, e a participagdo dos profissionais em todas as etapas do processo
(técnico e politico), contribuird para a consolidagdo de sua base cognitiva, e a
partir dai a (re)conquista do mercado de trabalho e da visibilidade social
deturpada. Em outras palavras, comecara a ser recomposta a ruptura da
identificacdo do farmacéutico com o medicamento, por parte da sociedade e
principalmente do seu proprio prisma. A populagdo parece demonstrar crescente
interesse pela questdo, exigindo seguranga nos produtos que consome e
informacdes precisas a respeito deles. Somente, a partir dai vislumbra-se sua
insercdo, de forma diversificada, inerente ao se espectro de acdo, e
transdisciplinar; na estruturacdo do novo sistema de saude, pautado em modelos
assistenciais que priorizem a promog¢ao e a prevencdo dos riscos, onde o
medicamento seja produzido, prescrito, dispensado e usado de forma racional e

responsavel.



7 CONSIDERACOES FINAIS

A partir das conclusdes obtidas e do referencial tedrico desenvolvido,

alguns comentarios e sugestbes parecem pertinentes:

A importancia dos Recursos Humanos em Saude deve ser reconhecida
como alicerce para a construcédo do SUS, implicando em permanente processo de
formacdo e capacitacdo adequadas a realidade social, com gerenciamento e
Instrumentos de planejamento exigidos pelas sociedades modernas,
desenvolvendo e valorizando-0s; como permanentes mecanismos de estimulos,

para alcancar o pleno exercicio do trabalho e da cidadania.

A necessidade do entendimento, da crise estrutural do pais, que se agrava
a cada dia, levando a submisséo das politicas sociais aos interesses econémicos.
A adocdo do modelo neoliberal e a consequente Internacionalizagdo ou
globalizacdo da economia tém como objetivo a expansdo do mercado consumidor
dos paises ricos e como consequéncia a acumulacdo ainda maior do capital das

mega corporagdes em detrimento do processo de igualdade entre os paises.

O Estado Minimo como recomendagdo/determinacdo principal do Banco
Mundial (1993), porta voz dos paises desenvolvidos, passa pela abertura das
fronteiras nacionais aos investimentos externos, com consequente endividamento;
privatizacdo das empresas estatais estratégicas, privatizacdo do ensino, da
previdéncia, da saude; desregulamentacédo dos direitos sociais, notadamente dos
direitos trabalhistas; corte dos investimentos em ciéncia e tecnologia; entre outras

explicitas e implicitas.
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A privatizacdo segue a logica da entrega das grandes empresas ao capital
internacional, e o dinheiro da venda ao pagamento da divida externa, o qual vai

fomentar o grande capital, num circulo perverso de dominacéo e dependéncia.

O Estado Minimo pressupde a entrega das funcdes estratégicas do estado
a iniciativa privada, que responde com a oferta dos servicos essenciais a custa de
pagamentos. Nao obstante, a crise fiscal do Estado agudiza os problemas sociais
através do aumento indiscriminado dos tributos e do baixo retorno proporcionado
a sociedade, reduzindo ainda mais ao acesso da populacdo aos produtos e
servicos essenciais. Populacdo, em sua maioria pobre, com niveis de
desempregos e subempregos elevados, excluidos das condicdes minimas de

cidadania, em funcdo da concentracéo de renda cada vez maior.

O aparelho formador, instdncia méaxima da producdo de conhecimentos
para a solugcdo dos problemas da sociedade, para a redugédo das iniquidades,
para a libertacdo, atrela-se cada vez mais ao modelo econémico hegemonico,

servindo como gerador de mao de obra para o mercado.

O distanciamento entre o aparelho formador e utilizador que perdurou
durante décadas no Brasil, especialmente na Farmacia, em face da ndo serventia
de profissionais qualificados ao sistema de distribuicdo e dispensacao de
medicamentos, parece aplacar-se, quando se observa o pacto da formacéo de
elementos para a industria meédico supletiva, em franca ascensdo nas ultimas
décadas. Portanto, alavancado pelo processo de privatizacdo do ensino, a escola
se aperfeicoa para atender os servicos de saude privados, reproduzindo seus

conteudos ideoldgicos.

A saude da populacdo entendida como mercadoria, que necessita de
outras mercadorias na forma de produtos e servigcos, para sua manutencao,
consolidou-se como setor econdmico de alta lucratividade. Este entendimento
neoliberal conspira para a desestabilizacdo do SUS, continuando o sucateamento
deliberado do setor publico, protagonizado pelos seus representantes. Um
sistema publico eficiente contraria os interesses ideolégicos privatizantes e 0s
lucros decorrentes. Entretanto deve existir, de forma incipiente, para cobrir

aqueles que ndo podem pagar - servicos basicos para 0s pobres e servigos
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especializados para quem pode pagar.

A assisténcia farmacéutica, como area fundamental da assisténcia a
salde, se insere nesse contexto estrutural adverso do pais. Reconhecé-lo, tracar
metas e estratégias para superacdo dos enormes obstaculos, que devem ser

transpostos pelos RHS e todos os segmentos populacionais, é fundamental.

A necessidade de repensar a escolarizacdo plena dos cidadaos, a
formacdo dos farmacéuticos e demais RHS, através de planos didatico-
pedagdgicos voltados as transformacdes sociais, devem indicar novos horizontes.
Individuos competentes técnica e politicamente, criticos, atores da agao coletiva e
sujeitos do controle social sdo os protagonistas da implementacdo de um sistema
de saude unico, solidario e eficiente. Buscar, na préatica, a universalidade da
atencdo a saude, com equidade, ética e responsabilidade € um processo contra-
hegemonico, um desafio em favor da saude de toda a nacdo, entendida como o
conjunto de seus habitantes, possuidores de peculiaridades sociais, econdmicas e

politicas.

No decorrer da elaboracdo do presente trabalho, que teve o profissional
farmacéutico como tema central, inserido nos RHS, que por sua vez, sao
participantes como sujeitos da acéo técnica-cientifica, social e politica, em favor
da melhoria da qualidade de vida da populacdo, surgiu uma série de
interrogagdes ou necessidades de aprofundamento de nossas andlises, as quais
poderiam ser temas de outras investigagbes. Focalizando somente o objeto de

nosso estudo sugerimos, entre outras:

a) Estrutura e dindmica do mercado de trabalho;
b) O novo processo de trabalho;

c¢) Nivel de conhecimento técnico e cientifico frente ao seu objeto de

estudo;
d) Impacto da crescente participagao feminina no mercado de trabalho;

e) Reacdo do profissional frente a falta de visibilidade social;
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f) Relagcbes entre formacdo, prética profissional e modo de producéo
econbmica:

g) Perspectivas do mercado de trabalho dos analistas clinicos, tecndlogos

de alimentos e farmacéuticos industriais;
h) Mecanismos de avaliagéo e controle dos servigos executados;
[) Relacdo entre producao de servigos e incorporacgéo de tecnologias;
J) Razdes da Insatisfagdo com a profisséo;
k) Impactos da inexisténcia nas farméacias de pessoal auxiliar qualificado;
) Caracteristicas do processo de profissionalizacao;
m) O processo de terceirizagdo nos servigos farmacéuticos; e

n) Divisdo social de fun¢des, subordinacéo técnica e cognitiva.

O presente trabalho objetiva, em dltimo plano, contribuir para novas

possibilidades de analise e servir de estimulo para outras investigagoes.
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ANEXO |

QUESTIONARIO DA PESQUISA



- QUESTIONARIO DA PESQUISA -
FARMACEUTICOS DO ESTADO DE SANTA CATARINA:

- PERFIL PROFISSIONAL -

01- Sexo:
01-[ ] Masculino 02-[ ] Feminino

02- Idade (em anos):

03- Nacionalidade:
01-[ ] Brasileira 02-[ ] Estrangeira

04- Naturalidade (Sigla da Unidade da Federacéo):

05- Cidade de residéncia atual:

06- No seu domicilio, quantas pessoas de seu circulo familiar tem trabalho
remunerado?
01-[ JUm
02-[ ] Dois
03-[ ]Trés ou mais

07- Seu pai, mde ou pessoa responsavel tém (ou tinham) curso superior
completo?
01-[ ]Sim 02-[ ] Nao

08- Nome da instituigdo onde vocé concluiu a sua graduagéo:

09- Estado da federagdo onde vocé concluiu a sua graduagao:
01- Brasil (sigla da Unidade da Federacéo):
02- Outro pais (assinale com X) [ ]

10- A entidade onde vocé concluiu a sua graduacao era:
01-[ ] Publica 02-[ ] Privada

11- Ano em que vocé concluiu a sua graduacao:

12- Vocé graduou-se somente em Farmacia ou optou por alguma habilitacdo?
01-[ ] Somente Farmécia
02-[ ]Analises Clinicas
03-[ ] Tecnologia de Alimentos
04- [ ] Farmacia Industrial



13- Possui p6s-graduacdo?
01- [ ] Curso de aperfeicoamento (entre 180 e 360h de duragao)
02- [ ] Curso de especializacao (c/ mais de 360h de duragéo)
03-[ ] Mestrado
04- [ ] Doutorado
05-[ ] Néo

14- Vocé tém titulo de especialista?
01-[ ]Sim02-[ ]Nao

15- Se a resposta anterior for Sim, qual(is) o(s) titulo(s)?

16- Depois que se formou, fez algum estagio na area onde trabaltia que considera
fundamental para sua vida profissional?
01-[ ]Sim02-[ ]Né&o

17- Se a resposta anterior for Sim, especifique o(s) estagio(s) e as horas de duracao.

18- Participou de algum Congresso cientifico nos ultimos 3 (trés) anos, enquanto
profissional, relacionado a atividade farmacéutica?
01-[ ]Sim
02-[ ] Nao
03-[ ] Formado a menos de trés anos

19- Se a resposta anterior for Sim, qual a forma de participacéo?
01-[ ]Assistente
02- [ ] Palestrante
03-[ ]Apresentacdo de trabalho cientifico

20- Qual(is) o(s) jornal(is) ou revista(s) cientifica, que possui relacdo com sua
atividade profissional, que vocé 1é?

21- Se a resposta anterior for sim, qual a periodicidade com gque vocé |é?
01-[ ] Mensalmente
02- [ ] Bimensalmente
03-[ ] Trimensalmente
04- [ ] Raramente



22- E membro de alguma sociedade cientifica?
01-[ ]Sim02-[ ]Nao

23- Se a resposta anterior for Sim, qual(is) a(s) Sociedade(s)?

24- Vocé sente necessidade de aprimorar seus conhecimentos?
01-[ ]1Sim02-[ ]Nao

25- Se a resposta anterior for Sim, qual a modalidade que vocé escolheria?
01-[ ] Curso de pequena duracao
01- [ ] Curso de aperfeicoamento (entre 180 e 360h de duracao)
02- [ ] Curso de especializagdo (com mais de 360h de duragao)
03-[ ] Mestrado/Doutorado
04- [ ] Trabalhando ou estagiando em outra instituicéo

26- Vocé é usuério da Internet?
01-[ ]Sim02-[ ]Nao

27- Sua situacéo profissional atual é:

01-[ ]Ativo

02-[ ]Aposentado

03-[ ] Afastado temporariamente
04- [ ] Desempregado

05-[ ]Abandonou a profissao

28- Assinale o(s) ramo(s) de atividade(s) que desenvolve, em nivel de importancia
financeira, (utilize o Anexo | e preencha com o codigo apropriado)
01-Principal [ ]
02-Secundario [ ]
03-Terciario [ ]

29- O exercicio da profissdo farmacéutica, considerando todos os ramos de
atividades, € sua Unica fonte de renda?

01-[ ]Sim02-[ ]N&o

30- Considerando todos os vinculos trabalhistas, qual sua jornada de trabalho?

01-[ ] Menos de 4h / dia
02-[ ]Deda6h/dia
03-[ ]De6a8h/da
04-[ ]De8al2h/dia
05-[ ]JMaisdel2h/dia

31- Qual o setor no qual vocé tém atuacao principal?

01- [ ] Setor publico (de propriedade do poder municipal, estadual ou federal)
02- [ ] Setor privado ( de propriedade particular)



32- Se vocé tem atividade em Farmacia, qual sua jornada reid de trabalho?
01-[ ] Menos de 2h/ dia
02-[ ] De2a4h/da
03-[ ]Deda8h/dia
04-[ ]De8al2h/dia
05-[ ] mais de 12h/dia

33- Se vocé tem atividade em Farméacia, qual o vinculo que mantém?
01-[ ] Empregado
02-[ ] Socio com ndo Farmacéutico
03-[ ] S6cio com Farmacéutico
04- [ ] Proprietario individual

34- Se vocé tem atividade em Laboratério de Analises Clinicas, qual o vinculo que
mantém?
01- [ ] Empregado
02- [ ] Sécio com ndo Farmacéutico
03- [ ] Socio com Farmacéutico
04- [ ] Proprietéario individual

35- Se vocé tem atividade em Farmacia, esta Farméacia possui algum programa
de saude em conjunto com a Secretaria de Saude do municipio?
01-[ ]Sim2-[ ]Na&o

36- Se vocé tem atividade em Laboratério de Analise Clinicas, este laboratério
possui algum programa de satude em conjunto com a Secretaria de Saude do
municipio?

01-[ ]Sim2-[ ]Nao

37- Qual o seu rendimento médio mensal? (renda individual obtida com o trabalho
farmacéutico, em todas os ramos de atividades, considerando todos os vinculos)
01-[ ]Até R$ 1000,00
03- [ ] De R$ 1001,00 até R$ 2000,00
04- [ ] De R$ 2001,00 até R$ 3000,00
05- [ ] De R$ 3001,00 até R$ 5000,00
06- [ ] De R$ 5001,00 até R$ 8000,00
07-[ ] De R$8001,00 até R$ 12000,00
08-[ ]acimade R$ 12001,00

38- Qual seu grau de satisfacdo com a profissao?
01-[ ] Muito satisfeito
02- [ ] Satisfeito
03-[ ] Pouco satisfeito
04- [ ] Insatisfeito

39- E filiado ou associado a alguma entidade representativa de farmacéuticos
(sindicatos, associacdes, etc.), com excec¢do do Conselho Regional de Farmacia?
01-[ ]Sim02-[ ]N&o



40- Se a resposta anterior for Sim, qual(is) a(s) entidade(s)?

41- Vocé |é algum jornal ou revista impresso por alguma entidade representativa
dos farmacéuticos?

01-[ ]Sim02-[ ]N&o

42- Se a resposta anterior for Sim, qual(is) o(s) jornal(s) ou revista(s) que vocé |é?

43- Conhece os dispositivos do Codigo de Etica da profissdo em vigor?
01-[ ]Sim02-[ ] Nao

44- Participa ou participou do Conselho Municipal de Saude da sua cidade?
01-[ ]Sim02-[ ]Nao

45- Conhece o0s objetivos e as fun¢gbes do Conselho Municipal de Saude?
01-[ ]Sim02-[ ]Nao

46- E filiado a algum partido politico?
01-[ ]Sim02-[ ]Nao

47- Qual 0 seu grau de satisfacdo com as principais entidades que representam o
farmacéutico? Dé uma nota de 0 a 5 pontos.

01-Conselho Federal de Farmacia

02- Conselho Regional de Farméacia de SC

03- Federacao Nacional dos Farmacéuticos

04- Sindicato dos Farmacéuticos no Estado de SC

05- Assoc. Catarinense dos Profissionais de Farmécia e Bioquimica



ANEXO AO QUESTIONARIO

RELACAO DOS RAMOS DE ATIVIDADES DO FARMACEUTICO

CODIGO DESCRICAO
01 Farméacia comercial de alopatia
02 Farmacia comercial de homeopatia
03 Farmacia comercial de manipulacédo
04 Farmacia privativa"
05 Farmacia hospitalar publica®
06 Farmacia hospitalar privada™
07 Laboratério de andlises clinicas publico
08 Laboratério de analises clinicas privado
09 Laboratorio de analises bromatoldgicas publico
10 Laboratério de analises bromatoldgicas privado
11 Laboratério de toxicologia publico
12 Laboratério de toxicologia privado
13 Laborat6rio de citopatologia publico
14 Laborat6rio de citopalogia privado
15 Laboratério industrial farmacéutico publico
16 Laboratério industrial farmacéutico privado
17 Assisténcia farmacéutica”» no SUS estadual
18 Assisténcia farmacéutica no SUS municipal
19 Vigilancia Sanitéaria
20 Vigilancia Epidemioldgica
21 Gestédo de servicos publicos
22 Docéncia vinculada a area farmacéutica
23 Pesquisa vinculada a area farmacéutica
24 Outra

Notas: 1 - Farméacia privativa é agquela destinada ao atendimento exclusivo
a determinado grupo de usuarios.

2 - Publico(a): de propriedade de uma instancia do poder municipal,
estadual ou federal.

3 - Privado(a); de propriedade particular ou de entidade filantropica.

4 - Assisténcia farmacéutica: trabalho ligado exclusivamente com
medicamentos ou imunobioldgicos.
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ANEXO I

ASSOCIACAO DOS MUNICIPIOS DE SC - REGIONAIS E SEDES
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ANEXO il

EMPRESAS REGISTRADAS NO CRF/SC SEGUNDO A ATIVIDADE
MAIO DE 1999



EMPRESAS REGISTRADAS NO CRF/SC SEGUNDO ATIVIDADE

MAIO DE 1999
FARMACIA PUBLICA 1792
FARMACIA PRIVATIVA 168
FARMACIA HOSPITALAR 178
FARMACIA HOMEOPATICA 30
FARMACIA DE MANIPULACAO 55
FARMACIA DE MANIPULACAO E HOMEOPATIA 04
FARMACIA DROGARIA E HERVANARIO 01
LABORATORIO DE MANIPULACAO 01
DROGARIA 101
POSTO DE MEDICAMENTOS 129
ERVANARIO 03
CONTROLE DE PSICO. E ENTORPECENTES 01
DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS 52
DISTRIBUIDORA DE VACINAS 01
DISTRIBUIDORA DE COSMETICOS 02
DISTRIBUIDORA DE ART. MEDICOS E HOSPITALARES 1
IMPORTADORA 06
IMPORTADORA E EXPORTADORA 08
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS 499
LABORATORIO DE AC E CITO ANATOMO PATOLOGICO 02
LABORATORIO INDUSTRIAL 49
INDUSTRIA FARMACEUTICA 03
INDUSTRIA DE ALIMENTOS 16
INDUSTRIA DE ARTIGOS DE MATERIAL MAGN 01
INDUSTRIA E COM. DE PRODUTOS QUIMICOS 01
INDUSTRIA E COM. DE CHAS 02
INDUSTRIA DE COSMETICOS 01
INDUSTRIA QUIMICA TERAPEUTICA VETERINARIA 01
PRESTACAO DE SERV. DE EMERGENCIA PRE-HOSPITALAR 01
TRATAMENTO DE AGUA 13
CONSULTORIA EM ANALISES CLINICAS 01

TOTAL 3.133
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ANEXO IV

FATORES QUE INFLUENCIAM NA PRESTACAO DE ASSISTENCIA
SANITARIA, O USO RACIONAL DOS MEDICAMENTOS E O
DESENVOLVIMENTO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA



FATORES QUE INFLUEM NA PRESTACAO DE ASSISTENCIA
SANITARIA, O USO RACIONAL DOS MEDICAMENTOS E O
DESENVOLVIMENTO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Fatores
demograficos

Fatores
econdbmicos

Fatores
tecnologicos

Fatores
sociolégicos

Fatores
politicos

Fatores
profissionais

Fatores de
prestacao de
assisténcia
sanitaria

envelhecimento das populagtes

populacéo infantil vulneravel

crescimento populacional

mudancas nas caracteristicas epidemiolégicas
distribuicdo geografica da populacdo

aumento dos custos da assisténcia sanitaria
economia nacional e mundial

crescente desigualdade entre ricos e pobres

desenvolvimento de novos medicamentos

novas técnicas de divulgacdo da informacgéo e de novos
dados sobre os medicamentos existentes

medicamentos mais potentes e de mecanismos de acdo mais
complexos

biotecnologia

expectativas e colaboragdo dos consumidores

abuso e uso incorreto dos medicamentos

utilizac&o da medicina tradicional

prioridades na aplicac&o dos recursos nacionais (direcionado
para a saude)

mudancas na politica econémica

critério das instancias normativas em assuntos de farmécia
regulamentacao farmacéutica

politicas farmacéuticas nacionais; listas de medicamentos
essenciais

diversidade no ensino e na formagao impostas aos
farmacéuticos

distribuicdo do pessoal auxiliar de farmacia

falta de critérios uniformes no que diz respeito a atencéo
dispensada ao paciente na farmacia

base de remuneracéo dos farmacéuticos

acesso 4 assisténcia sanitaria
aumento do tratamento de doencas graves fora dos hospitais

Fonte: OMS - OPS informe de la reunion de ia OMS, Tokio, Japdn 31 de agosto al 03 de
setiembre de 1993 (OPS/HSS/HSE/95.01) (extraido do livro Profissdo Farmacéutica no
Brasil: Histdria, Ideologia e Ensino, 1995, p.105)
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ANEXO V

PAPEIS TRADICIONAIS E NAO-TRADICIONAIS DO FARMACEUTICO



PAPEIS TRADICIONAIS E NAO-TRADICIONAIS DO
FARMACEUTICO

Papéis tradicionais do farmacéutico,
voltados aos medicamentos
(manipulagéo, dispensacéo e

comercializacéo) e desempenhados

no campo da salude

Papéis nao-tradicionais do
farmacéutico ao campo da salde a
serem incorporados aos tradicionais
e com a concepgao de gque deveriam

estar voltados para o individuo e
comunidade

formulacéo

producéo oficinal e industrial
controle de qualidade
armazenamento e distribuicao
dispensacao

farmécia comunitaria e assistencial
informac&o cientifica voltada para a
comercializagdo

promocao da saude

prevencdo de doencas

atencdo priméria a saude
referéncia da atencéo

educacdo em saude

informacao farmacologica, terapéutica e
toxicologica

farmacovigilancia
administracéo dos servicos de salude

formulacéo de politicas e planejamento em
saude

Fonte: OMS - OPS informe de la reunion de la OMS, Tokio, Japon 31 de agosto ai 03 de
setiembre de 1993 (OPS/HSS/HSE/95.01) (extraido do livro Profisséo Farmacéutica no
Brasil: Historia, Ideologia e Ensino, 1995, p.106)
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ANEXO VI

PROCEDIMENTOS ADICIONAIS A ATENCAO FARMACEUTICA



PROCEDIMENTOS ADICIONAIS A ATENCAO FARMACEUTICA

Uso racional

Servigos farmacéuticos
(procedimentos que
compreendem o
fornecimento de
medicamentos em
todas as suas etapas)

Desenvolvimento de
servicos farmacéuticos

Medicamentos
essenciais (principios
para se buscar a
universalidade e a
equidade)

elaboracéo de catalogos de medicamentos bésicos
padronizacdo de medicamentos
formularios terapéuticos

informagao farmacoldgica (centros de informacgao e publicagdo de
informativos)

readequacdo da educacao e educagéo continuada do pessoal de salde
definicdo de critérios éticos para a promogao e divulgacéo de
medicamentos

estudos de utilizacdo de medicamentos em fungdo da relac&o
beneficio/custo

conservacao e controle de qualidade

seguranca e eficacia terapéutica

acompanhamento e avalia¢&o do uso do medicamento

obtencdo e divulgacéo de informacgdes

educacao permanente a equipe de salde, ao paciente e a
comunidade

presenca de farmacéutico ou pessoas treinadas e supervisionadas
pelo farmacéutico

comités de farméacia e terapéutica

formulario terapéutico

servigos de informacéo sobre medicamentos e substancias toxicas

administracéo eficiente dos recursos econdémicos (planejamento de
necessidades, controle de balangos e inventarios)

sistema de doses unitérias

farmacovigilancia

estudo de utilizacdo de medicamentos

integracdo com a equipe de saude

acesso de toda a populagdo aos medicamentos necessarios
precos acessiveis a sociedade e ao individuo

prioridade para os medicamentos que respondem as necessidades
da maioria da populagéo

distribuicdo equitativa entre areas urbanas e rurais

garantia sobre a eficacia, seguridade e qualidade
capacitacdo adequada dos prescritores

acesso a informagao objetiva

permitir aos consumidores capacidade de acdo através da educagdo
e informacéo

participacdo da comunidade

desenvolvimento de fannacos apropriados ao quadro nosolégico regional
producdo com assuncao da responsabilidade

promocao e comercializagao ética

interrupcéo de doagdes de produtos ineficazes ou perigosos

Fonte: Dr. Henrique Feffer, coordenador do programa de medicamentos essenciais e tecnologia -
OPS/OMS - Conferéncia ministrada no Seminario Internacional de Farmacéuticos, Sao
Paulo, 20 a 24 de maio de 1995. (extraido do livro Profissdo Farmacéutica no Brasil:
Historia, Ideologia e Ensino, 1995, p.107)
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ANEXO VII

PERFIL DO PROFISSIONAL FARMACEUTICO
(CONSTRUINDO SUA “NETWORK?)



PERFIL DO PROFISSIONAL FARMACEUTICO
(CONSTRUINDO SUA “NETWORK?”)

ASPECTOS

COMUNICACAO

PRESTACAO DE SERVICOS

POLITICO/ECONOMICO

SOCIAL

ORGANIZACAO

TECNICO

PESSOAL

QUALIDADES
estar sempre Informado
ser especialista em prestar informacgoes
conhecer as aspiracdes da populacéo

compromisso com a qualidade total
(produtos e servicos)

especialista em reducao de custos

m ser flexivel

(adaptavel as mudancas)

ser comunicativo
(educador por exceléncia)

ético
ter planejamento
(metas escritas e estratégias para alcanca-las)

proceder registro das acoes

ser competente

estar integrado na equipe
participar das instancias colegiadas
inspirar confianga

destacar-se como profissional
(capacitar-se para dar resolubilidade)

Fonte: ilenir Ledo Tuma, Secretdria Geral do CRFGO. Artigo “Perspectiva da assisténcia
fermacéutica no novo contexto da salde. Revista Pharmacia Brasileira, a. lll, n. 18,

jan./fev., 2000, p. 47.
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ANEXO VI

NUMERO DE FARMACIAS E DROGARIAS EM COMPARACAO COM O
NUMERO DE FARMACEUTICOS E ESCOLAS, NOS ESTADOS
BRASILEIROS E A PROJECAO DO NUMERO DE FARMACEUTICOS
PARA OS PROXIMOS ANOS - BRASILIA MAIO/2000
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ANEXO IX

NATUREZA DA ATIVIDADE FARMACEUTICA POR ESTADO - BRASIL 1999/2000
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