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RESUMO

Os servigos de Assisténcia Farmacéutica estdo ancorados em dispositivos legais. Tais
dispositivos nos municipios carecem de analise aprofundada, no que concerne a sua
adequagdo aos principios e diretrizes do SUS. Este estudo teve como objetivo analisar os
servicos do SUS, e a estruturacdo da Assisténcia Farmacéutica em Santa Catarina em 2001.
Na maioria dos municipios a Assisténcia Farmacéutica nao esta estruturada, organizada nos
aspectos técnico e gerencial. A conclusdo central do presente estudo ¢ que no Estado de Santa
Catarina, tanto os atores sociais quanto os gestores, no que se refere a Assisténcia

Farmacéutica, desconhecem a obrigagdo constitucional.

Palavras-Chave: Assisténcia Farmacéutica, Medicamentos, SUS de Santa Catarina.



ABSTRACT

The Pharmaceutical services are anchored in legal settings. Such devices in the municipalities
need further discussion, regarding their compliance with the principles and guidelines of the
SUS. This study aimed to analyze the public health, and the structuring of Pharmaceutical
Care in Santa Catarina in 2001. In most municipalities Pharmaceutical Care is not structured,
organized in technical and managerial. The central conclusion of this study is that the state of
Santa Catarina, both social actors and managers, in terms of Pharmaceutical Care, unaware of

the constitutional obligation.

Keywords: Pharmaceutical Services, Drugs, SUS in Santa Catarina.
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1 INTRODUCAO

“Vou comegar por uma declaragdo de principios. As pessoas em nosso planeta nao
necessitam sofrer a atual carga de doengas. A maioria das doengas graves que
afetam a saude e o bem estar das pessoas mais pobres de nosso planeta poderiam ser
evitadas. Primeiramente, porém, as pessoas em risco devem ser capazes de ter
acesso a cuidados de saude — incluindo vacinas, tecnologias e medicamentos
essenciais. Milhdes ndo o conseguem — ndo podem obter a ajuda de que necessitam,
quando a necessitam. Em resultado disso, sofrem, tornam-se mais pobres e podem
morrer mais cedo. O servico de saude de um pais ndo pode responder as
necessidades da populacdo a ndo ser que permita as pessoas acesso a medicamentos
essenciais de qualidade garantida. Na verdade, este acesso representa uma medida
importante da qualidade dos servigos de satide. E um dos indicadores chave de
equidade e justi¢a social Dr.* Gro Harlem Brundtland, Diretora Geral da OMS, em
depoimento na Comissdo Parlamentar de Inquérito dos medicamentos instalada na
Camara dos Deputados em 2000 ” (LOPES, 2000).

Nos ultimos anos, a "Assisténcia Farmacéutica" tem sido objeto de importantes
reflexdes no processo de discussdo e aprofundamento das diferentes questdes relativas a
saude. As experiéncias acumuladas e a necessidade de inser¢ao da Assisténcia Farmacéutica
no ambito das acdes necessdrias a assisténcia a saude, levaram a discussdo desse tema em
1996 na 10* Conferéncia Nacional de Saude . Nesta Conferéncia, a partir dos marcos
conceituais gestados ao longo do tempo, foi possivel a explicitagdio de concepgdes
fundamentais para a formulacdo de uma politica de assisténcia farmacéutica para o Brasil
(FENAFAR, 1996).

Sob a dtica apontada naquela Conferéncia, explicitou-se o entendimento de que a
Assisténcia Farmacéutica transcende um conjunto sistematizado de ag¢des no nivel dos
servicos, devendo ser qualificada, também, como politica norteadora para a formulacao de
outras politicas setoriais, entre as quais podem ser destacadas aquelas referentes aos
medicamentos, a formagdo de recursos humanos e a ciéncia e tecnologia, entre outras. Esta
caracteristica traduz a necessaria intersetorialidade exigida para a concretizagao dos principios
e diretrizes do Sistema Unico de Satide.

No que se refere as acdes, a defini¢do adotada pela Portaria MS 3916/98 (Anexo G), a
qual estabelece a Politica Nacional de Medicamentos para o Pais (BRASIL, 2000), a

Assisténcia Farmacéutica é concebida como:

Grupo de atividades relacionadas com o medicamento, destinadas a apoiar as agdes
de satde demandadas por uma comunidade. Envolve o abastecimento de
medicamentos em todas e em cada uma de suas etapas constitutivas, a conservacao e
controle de qualidade, a seguranca e a eficacia Terap€utica dos medicamentos, o
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acompanhamento e a avaliacdo da utiliza¢do, a obtengdo e a difusdo de informagdo
sobre medicamentos ¢ a educa¢do permanente dos profissionais de saude, do
paciente e da comunidade para assegurar o uso racional de medicamentos (BRASIL,
2000).

Recentemente, como resultado de discussdes visando o estabelecimento de pré-
consensos a serem avaliados pela la Conferéncia Nacional de Medicamentos e Assisténcia
Farmacéutica, a ser realizada em 2003, a Oficina de Trabalho intitulada “Atenc¢ao
Farmacéutica no Brasil: Trilhando Caminhos” e realizada em setembro de 2001 sob os
auspicios da Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS), ampliou-se o entendimento da

Assisténcia Farmacéutica em relagdo a disposi¢ao legal vigente, indicando que :

Trata-se de um conjunto de agdes desenvolvidas pelo farmacéutico, e outros
profissionais de satude, voltadas a promogdo, protecdo e recuperagdo da satde, tanto
no nivel individual como coletivo, tendo 0 medicamento como insumo essencial e
visando o acesso e o seu uso racional. Envolve a pesquisa, o desenvolvimento ¢ a
producdo de medicamentos ¢ insumos, bem como a sua sele¢do, programagio,
aquisigdo, distribuicdo, dispensagdo, garantia de sua utilizagdo, na perspectiva da
obtencdo de resultados concretos e da melhoria da qualidade de vida da populacao
(IVAMA et.al., 2002)

Da mesma forma, o Relatorio Final da citada Oficina, aponta:

Tendo em vista o objetivo fundamental de garantia da integralidade das acdes de
satide, incluindo-se o acesso com qualidade, configura-se a necessidade de reflexdo
quanto a Assisténcia Farmacéutica como politica, concebida enquanto conjunto de
diretrizes gerais, de estratégias e instrumentos para a sua implantagdo e avaliagdo,
cuja concretizacdo envolve o estabelecimento de interfaces com outras politicas
setoriais, com a participagdo dos diferentes setores envolvidos. Tal necessidade foi
explicitada no processo de discussdo da Oficina, na medida em que a qualificou
como “recomendagdo” consensual para aprofundamento posterior IVAMA et.al.,
2002).

O estudo aqui proposto, no que se refere ao setor publico de atencdo a saude,
considera que os servigos de Assisténcia Farmacéutica estao ancorados em dispositivos legais
adotados no nivel do gestor federal, bem como nas normatizagdes definidas nos niveis
estadual e municipal. Nos municipios, tal norteamento se dd a partir de um conjunto de
dispositivos que conformam um arcabouco legal variado e por vezes contraditorio, em alguns
casos com forte condicionamento as defini¢des de carater politico local, com ou sem a
participagdo das instancias de controle social (LISBOA et al., 2001).

Todavia, tais dispositivos carecem de andlise aprofundada, especialmente no que
concerne a sua adequagdo aos principios e diretrizes do proprio Sistema Unico de Satde,

enquanto disposi¢ao constitucional vigente (BRASIL 2000).



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar os servigos do Sistema Unico de Saude(SUS), relacionados as agdes de

Assisténcia Farmacéutica relatados por municipios de Santa Catarina em 2001.

2.1 Objetivos especificos

a)

b)

Descrever a estrutura dos servigos do SUS relacionados as agdes de Assisténcia
Farmacéutica em Santa Catarina;

Analisar a estrutura disponivel nos municipios para aten¢ao primadria a satde e sua
relacdo com a Assisténcia Farmacéutica;

Analisar a relagdo dos Programas desenvolvidos pelos municipios com seus
recursos humanos de nivel superior e suas interfaces com a Assisténcia
Farmacéutica;

Analisar os recursos financeiros utilizados pelos municipios para gastos com saude
e sua origem;

Analisar como se d& o processo de selecdo, programagdo, aquisicao,
armazenamento e dispensacdo de medicamentos em municipios catarinenses em

2001, a partir de relatos dos gestores municipais.



3 ASPECTOS GERAIS RELACIONADOS AO TEMA

3.1 Breve retrospectiva sobre o SUS

Entre os anos de 1920 e os anos 1980, o Brasil conviveu com dois tipos de atencao a
saude, a saude publica e a medicina previdencidria, sendo esta ultima restrita aqueles
pertencentes as categorias de trabalho reconhecidas por lei e para as quais criou-se um seguro
social.

As politicas sociais que acompanharam quase todas as décadas do século XX estavam
ancoradas na questao da cidadania regulada. Houve uma ampliacdo dos direitos dos cidadaos
neste periodo, mas como cidaddos eram considerados apenas os individuos pertencentes ao
mercado de trabalho formal, para as profissdes reconhecidas em lei. O sistema de protegdo
social no Brasil ficou atrelado a esta cidadania regulada até os anos 80.

A maior presenca do Estado na satde publica comegou a surgir apos a criacdo, em
1953, do Ministério da Saude, quando houve uma maior organiza¢do dos servigos e criagdo de
departamentos especificos para cada finalidade. O Ministério da Satde era responsavel pela
formulacao de politicas nacionais de saude, de alimentagdao e de nutri¢ao, assim como pelas
acgoes de atenc¢ao a saude de interesse coletivo

Conforme Bermudez (1995) a politica de satide bem como todas as politicas setoriais
dependem diretamente do modelo de gestdo do Estado adotado pelos governos. Neste aspecto
¢ importante lembrar que uma politica de satide definida pela esfera federal influencia muito
mais os estados € municipios em suas politicas, do que o inverso.

Como cita Santos (2001) no Brasil a primeira tentativa de criagdo de um Sistema de
Satde surge em 1975, quando a Unido cria o Sistema Nacional de Saude (SNS). A
competéncia para a execucao das agdes e dos servicos de satude € dividida entre os Ministérios
da Saude, da Previdéncia e da Assisténcia Social, da Educa¢ao e do Trabalho. Em 1977, cria-
se o Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS), com a seguinte
composicdo: Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS); Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS); Legido Brasileira de Assisténcia
(LBA); Fundagdo Nacional do Bem Estar do Menor (FUNABEM); Empresa de
Processamento de Dados da Previdéncia Social (DATAPREV); Central de Medicamentos
(CEME).
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Este modelo, construido por meio de um conjunto de politicas que conduziram a

hegemonia nos anos 70, assentou-se no tripé:
a) o Estado como grande financiador do sistema através da previdéncia social; b) o
setor privado nacional como maior prestador de servicos de atengdo médica; ¢) o
setor privado internacional como o mais significativo produtor de insumos,
especialmente equipamentos biomédicos e medicamentos. (BERMUDEZ, 1995).

Em 1979, o Centro Brasileiro de Estudos em Satude (CEBES) apresenta e discute a
primeira proposta de reorientacdo do sistema de satde. A crise economica dos anos 80 gera
uma nova situagdo, exigindo o reconhecimento do governo e a necessidade de mudar o
sistema, que assegurava saude apenas aos contribuintes da Previdéncia Social. Segundo
Coelho (2001) a propria populagdo comeca a se organizar e lutar pela democratizagao do pais.

Em 1982, o governo muda a forma de pagamento do setor privado contratado e
introduz o pagamento por procedimentos, Autorizagcdo de Internagao Hospitalar (AIH) e passa
a celebrar convénios com os Estados e os Municipios e a repassar recursos, passando para
estes responsabilidades que até entdo eram do governo federal. A institui¢do do Programa de
Acdes Integradas de Saude - AIS marcou a passagem definitiva do modelo de atencdo a satde
previdencidrio para um modelo mais universalista. Um dos principais objetivos do modelo era
expandir a atengdo primaria a saude, os setores publicos de satde se conhecem e iniciam um
processo de planejamento mais integrado e articulado. Criam-se as Comissdes
Interinstitucionais, base dos Sistemas Unificados ¢ Descentralizados de Satde - SUDS.

O SUDS foi criado concomitantemente as discussdes da VIII Conferéncia Nacional de
Satde realizada em 1986, - que marcou o crescimento do projeto da Reforma Sanitaria. Ao
mesmo tempo, ocorreram as discussdes para a elaboragdo da nova Constitui¢do do Brasil.
Segundo Mansur (2001) os anos de funcionamento do SUDS mudaram as relagdes entre o
Ministério da Previdéncia e Assiténcia Social e o Ministério da Saade, ja que houve uma
alteragdo nos papéis e nos poderes do INAMPS e do Ministério da Saude.

A realizagdo da VIII Conferéncia Nacional de Saude com aproximadamente 4.000
delegados, de todas as regides do pais e de todas as categorias de atores sociais, constituiu-se
no marco fundamental para o debate e definicdo dos principios da Reforma Sanitaria e seu
modelo operacional - o SUS - Sistema Unico de Saude. Esta Conferéncia fortaleceu as
condi¢gdes politicas para que os principios e diretrizes da reforma fossem inseridas na
Constituicao de 1988.

Como afirma Mello (2003):

Um dos maiores avancos obtidos na Constituicao de 1988 foi a idéia da formacdo de
um sistema integrado de seguridade, que englobaria: a saude publica, amparo aos
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doentes, a assisténcia social , amparo aos portadores de deficiéncia e as pessoas em
situagdo de risco e a Previdéncia Social protegdo aos que ultrapassam o periodo de
vida de trabalho.

O movimento sanitdrio, que surgiu como uma das formas de resisténcia a ditadura
militar s6 conseguiu introduzir na Constituinte de 1988, os principios de universalidade,
equidade e integralidade, como norteadores do sistema de satde, porque a conjuntura estava
favoravel a algumas mudancgas, demarcada principalmente por enormes mobilizagdes pela
democratizagdo do pais.

Ap6s a promulgacdo da Constituicdo da Republica, cada passo adiante para implantar
o SUS deparou-se com entraves de toda a ordem. Essa ofensiva no plano politico e
econdmico, foi liderada pelos grupos de assisténcia privada, que sempre se nutriram do
dinheiro publico através dos convénios com a Previdéncia Social. Eram os convénios para
prestacdo de servigos hospitalares, de procedimentos diagnosticos e terapéuticos, além das
compras realizadas junto a industria de medicamentos e equipamentos, ou seja, o chamado
complexo-médico-industrial.

Além disso, ainda era necessario vencer a inércia burocratica da maquina publica, as
diferentes concepg¢des tedricas sobre o modelo assistencial, a falta de garantia do
financiamento permanente, o pouco esclarecimento ao conjunto dos servidores da satide sobre
0 que se pretendia, assim como a propria populacao de usudrios que assistiu a extingdo do
INAMPS, através da promulgagdo da Constituicdo, € na pratica, ndo via surgir nada melhor
em seu lugar.

Para regular, em todo o territério nacional, as acdes e servicos de saude, executados
isolada ou conjuntamente, em carater permanente ou eventual, por pessoas naturais ou
juridicas de direito Publico ou privado, em 1990 foi promulgada a Lei 8080/90, a qual dispde
sobre as condi¢gdes para a promog¢do, protecdo e recuperagdo da saude, a organizacdo e o
funcionamento dos servigos correspondentes e da outras providéncias (BRASIL, 1990a).

O projeto inicial recebeu diversos vetos do entdao presidente Fernado Collor. Contudo,
uma grande mobilizagdo politica, através de uma articulacio de ambito nacional e que
congregou a maior parte do movimento sanitério, levou a um acordo de liderangas partidarias,
do Congresso e do Governo, resultando na aprovagdo da Lei 8.142/90 (BRASIL, 1990b), qual
recompOe os artigos vetados na Lei 8.080/90 que tratam do controle social e do
financiamento.

O ordenamento juridico no Brasil a respeito do tema Saude, estabelece através dos

Artigos 196 e 198 da Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL, 2000a) que:
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Art 196 - A saude ¢ direito de todos e dever do estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a redugdo do risco de doenga ¢ de outros agravos e
ao acesso universal e igualitario as agdes e servicos para sua promogao, protecdo e
recuperagdo
Art 198 - As agdes e servigos publicos de saude integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema unico, organizado de acordo com as
seguintes diretrizes:

I — descentralizacao;

II — atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem

prejuizo dos servigos assistenciais;

III — participagdo da comunidade.

Séo objetivos do Sistema Unico de Saude (Artigo 5° da Lei 8.080/90):

I — a identificacdo e divulgagdo dos fatores condicionantes e determinantes da
saude;

IT — a formulagdo de politica de saude;

IIT — a assisténcia as pessoas por intermédio de a¢des de promocgdo, protecdo e
recuperacdo da satude, com a realizacdo integrada das agdes assistenciais ¢ das
atividades preventivas.

Estdo incluidas ainda no campo de atuagio do Sistema Unico de Saude (Artigo 6° da
Lei 8.080/90):

I - a execucao de agoes:
a) de vigilancia sanitéria;
b) de vigilancia epidemiologica;
¢) de saude do trabalhador; e
d) de assisténcia terap€utica integral, inclusive farmacéutica;

II - a participagdo na formulag@o da politica e na execugdo de agdes de saneamento
basico;

IIT - a ordenagdo da formacdo de recursos humanos na area de saude;

IV - a vigilancia nutricional e a orientagdo alimentar;

V - a colaboragdo na protegdo do meio ambiente, nele compreendido o do trabalho;

VI - a formulagdo da politica de medicamentos, equipamentos, imunobiolégicos e
outros insumos de interesse para a saude e a participag@o na sua produgao;

VII - o controle e a fiscalizagdo de servigos, produtos e substancias de interesse para
a saude;

VIII - a fiscalizagdo e a inspecdo de alimentos, agua e bebidas para consumo
humano;

IX - a participagdo no controle ¢ na fiscalizagdo da produgdo, transporte, guarda e
utilizag@o de substancias e produtos psicoativos, toxicos e radioativos;

X - o incremento, em sua area de atuacdo, do desenvolvimento cientifico e
tecnolégico;

XI - a formulagdo e execugdo da politica de sangue e seus derivados.

As agdes e servicos publicos de satide e os servigos privados contratados ou
conveniados que integram o Sistema Unico de Satude (SUS), sdo desenvolvidos de acordo
com as diretrizes previstas no artigo 198 da Constituicdo Federal, obedecendo ainda aos
seguintes principios (Artigo 7° da Lei 8.080/90):

I — universalidade de acesso aos servi¢os de satide em todos os niveis de assisténcia;

II — integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das
acles e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para
cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema;
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VII — utilizagdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a alocagdo
de recursos e a orientagdo programatica;

X — integracdo em nivel executivo das acdes de satide, meio ambiente e saneamento

XIIbf Scl;())e’lcidade de resolugdo dos servicos em todos os niveis de assisténcia.”

O processo de implementagdo do SUS deveria ser regulamentado através da
instituicdo de instrumentos normativos. Contudo, conforme Bueno (1997) ja a primeira versao
das Normas Operacionais Bésicas, a NOB 91, apresenta dois importantes retrocessos em
relacdo a certas expectativas legais abertas na Lei Organica quando ndo consegue
regulamentar o seu artigo 35, o qual prevé a combinagdo de critérios como perfil
epidemioldgico, demografico, caracteristicas da rede, etc..., Construindo as diretrizes do
financiamento a partir do pagamento por procedimentos e de forma convenial, e
transformando os sistemas estaduais e municipais de saude em meros prestadores de servigos,
cerceando suas prerrogativas de gestdao nos distintos niveis de governo.

Durante o governo Itamar Franco (1992-1994) ocorreu mais um pequeno avango com
o langamento do documento “Descentraliza¢ao das A¢des e Servigos de Saude: a ousadia de
cumprir ¢ de fazer cumprir a lei”, que culminou com a aprovagao da Norma Operacional
Basica 1/93 — NOB/93 (BRASIL, 1993), a qual estabelece as instdncias de gestdo,
aprofundando o processo de municipalizagdo. A NOB/93 mantém o financiamento
compartilhado pelas 3 esferas de Governo, que devem assegurar regularmente o aporte de
recursos fiscais aos Fundos de Satde, mantém a Autoriza¢ao de Internacao Hospitalar - AIH
referente ao quantitativo populacional; utiliza como instrumento operacional o Sistema de
Informacgdes Ambulatoriais - SIA/SUS, institui a Comissdo Intergestora Bipartite - CIB,
paritaria entre representantes da Secretaria Estadual de Saude — SES e do Conselho Estadual
de Secretarios Municipais de Satde - COSEMS (BRASIL, 1993), o que aponta para o
compromisso de fazer valer os preceitos constitucionais no que se refere a saude.

Ap6s as elei¢des presidenciais de 1994, segundo Coelho (2001) inicia-se no governo
de Fernando Henrique Cardoso, um periodo de forte implementag¢do do projeto neoliberal no
Brasil, acelerando-se o processo de desmonte do Estado, principalmente com a Reforma
Administrativa, a Reforma da Previdéncia, ¢ no Capitulo da Ordem Econdémica na
Constituicdo da Republica. Ou seja, o desmonte da propria Constituicdo. O discurso
fundamenta-se na necessidade de preparar o pais para a globalizag¢do, para a modernidade,
para o futuro. A propria Constitui¢do ¢ tratada como “O retrocesso de 1988” (item 3, subitem
3.3, do Sumério e nas paginas 27 a 29) segundo o “Plano Diretor da Reforma do Aparelho do

Estado”, elaborado pelo Ministério da Administracao Federal e da Reforma do Estado, tendo
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como titular o ministro Luiz Carlos Bresser Pereira e aprovado pelo Presidente Fernando
Henrique Cardoso em novembro de 1995(BRASIL 1995).

O SUS passa a ser um dos alvos privilegiados, dos ataques do novo governo as
conquistas sociais obtidas com as lutas dos anos 80 do século XX. A principal motivagado

destas investidas ¢ nitidamente ideoldgica, pois como aponta Laurell (1992):

[...] o antiestatismo dos neoliberais vem de sua fé no individualismo, na competéncia
e no mercado. Dirige-se por um lado, para limitar a interven¢do do Estado na
economia, tanto no planejamento e condugdo como enquanto agente econdmico
direto, ¢ por outro lado, para reduzir suas fungdes relacionadas com o bem estar
social (...) Os neoliberais sustentam que o bem estar social pertence ao dmbito do
privado e que suas fontes “naturais” sdo a familia, a comunidade e os servigos
privados. Por isto, o Estado s6 deve intervir a fim de garantir um minimo para aliviar
a pobreza e produzir aqueles servicos que os privados ndo podem ou ndo querem
produzir. Propugnam, pois, um Estado de beneficéncia publica ou Assistencialista e
nao de Benfeitor. Isto implica que o neoliberalismo rechaga o conceito dos direitos
sociais ¢ a obrigacdo da sociedade de garanti-los através da acdo estatal; estd
terminantemente contra a universalidade, igualdade e gratuidade dos servigos.
(LAURELL, 1992).

Existe uma grande contradi¢do entre o Governo de Fernando Henrique Cardoso e a

Constituicdo da Republica, pois enquanto esta possui um claro viés social democrata (do

o~

Estado do Bem Estar Social), explicitado no seu Preambulo, o programa de governo
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neoliberal. A andlise do discurso de Fernando Henrique Cardoso, ainda como candidato

Presidéncia da Republica, indicava um claro comprometimento com o SUS:

O compromisso do governo Fernando Henrique € o de criar as condigdes necessarias
para a implantagdo e consolidagdo do SUS, removendo os obstaculos que tém
prejudicado o seu desenvolvimento. Isso significa reiterar fidelidade aos
mandamentos constitucionais da saude como integrante da Seguridade Social; da
satide como direito de todos e dever do Estado; da relevancia ptblica das agdes e dos
servicos de saude. E, ainda, consolidar os principios de organizacdo do SUS: a
descentralizagdo, o atendimento integral e a participagdo da comunidade.
(ABRASCO, 1997).

No entanto, em reunido do Conselho Nacional de Saude, em fevereiro de 1997, fica

claro onde esta o real compromisso do governo:

[...] Mas estou dizendo que, de alguma maneira, no meu modo de entender, ¢
prioritdria a reconstituicdo de um sistema publico de saude dos hospitais
universitarios, dos hospitais publicos e das Santas Casas em que ha tanta dificuldade
muitas vezes, para que nds possamos efetivamente ter uma estrutura que garanta o
atendimento aqueles que ndo tem recursos. Os que tém recursos, crescentemente
usardo outros mecanismos ¢ os seguros de satide, mecanismos existentes em todas as
sociedades e que deverdo, por conseqiiéncia , diminuir o peso sobre o SUS.(...) Eu
acho que os que dispdem de recursos nao tem por que apelar para a gratuidade da
saude, se eles tem condi¢des de pagar um seguro (...) (ABRASCO, 1997).

O que pode ser identificado no relatério de 1993, do Banco Mundial (BANCO

MUNDIAL, 1993), denominado “Investindo em Saude” propde intervencdes muito claras e
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objetivas nesse setor. Partindo da classificagdo dos paises em Paises de Renda Alta, Média,
Baixa e Ex-Paises Socialistas, relaciona um conjunto de objetivos a serem perseguidos pelos
mesmos € que sdo definidos como: muito importante, importante, pouco importante e
desimportante.

Na tabela 7.1 pag.167 do referido relatorio, “A importdncia de mudangas de politicas
para trés grupos de paises”, para o grupo do Brasil que ¢ considerado de Renda Média,
aparecem 3 objetivos tidos como “muito importante” e “importante” e que sao:

¢ Reduzir os gastos do governo com instalagdes de atendimento tercidrio, com

capacitacdo de especialistas e com servicos discricionarios;

¢ Financiar e garantir a prestacdo de servigos clinicos essenciais, pelo menos para os

pobres;

¢ Incentivar o financiamento e o seguro privados (estimulando a contencao de custos)

nos caso dos servicos clinicos discricionarios.

Segundo Laurell (1992):

[...] a politica de satde seguida a partir de 1983 expressa com nitidez a aplicagdo dos
eixos instrumentais neoliberais naquela parte da politica social que envolve
diretamente a produgdo de servigos. Estes eixos se resumem, como se viu, no recorte
do gasto social e sua focalizagdo nos pobres, a descentralizagdo e a privatizagao.

Ha um claro incentivo a enfatizar as agdes individuais, fragmentadas, isoladas, no
interior dos lares e das familias, retirando o cidaddo do ambiente social e coletivo e
remetendo-o para o interior dos lares, para a auto-ajuda, para agdes de atencao primaria sem a
garantia de referéncia para os outros niveis de maior complexidade. Essas diretrizes sdo
propostas com riqueza de detalhes nos documentos do Banco Mundial.

A politica de satide implementada pelo governo de Fernando Henrique Cardoso foi
claramente alinhada aos postulados neoliberais, o que, explica o desrespeito aos principios

basicos da Constituicao Brasileira, no que se refere a universalidade, integralidade e equidade.

O plano que o Ministro da Satde anuncia como ‘o primeiro passo da maior
revolugdo ja vivida pelo sistema de Saude’ estd sendo visto pelos Estados
economicamente mais desenvolvidos como a ruina do pouco que resta da rede
publica de saude. (...) O novo projeto do ministério muda a forma de pagamento dos
servigos prestados nas redes publicas(...). O municipio recebera R$ 12,00 por ano
por habitante para pagar os atendimentos ‘basicos’ realizados nas redes publicas. O
PAB (Piso Assistencial Bésico) ndo preve, portanto, gastos com os tratamentos e
cirurgias complexos, o que leva os secretarios estaduais a certeza de que esses
procedimentos acabardo sendo repassados das redes de atendimento das prefeituras
para as do governo estadual e, consequentemente, comprometerdo ainda mais suas
financas. (O ESTADO DE SAO PAULO, 1997).
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Essa decisdo fica evidenciada no predmbulo do documento das “Ac¢des e Metas

Prioritarias do Ministério da Saude”, de 1997 (BRASIL, 1997a).

A missdo institucional do Ministério da Saude ¢ promover a saide da populacio
mediante a integracdo e a construgdo de parcerias com os orgdos federais, as
unidades da Federacdo, os municipios, a iniciativa privada e a sociedade,
contribuindo para a melhoria da qualidade de vida e para o exercicio pleno da
cidadania.

A simples leitura presupde a ruptura com o art. 196 da Constitui¢do que refere “(...)
acesso universal e igualitdrio as agdes e servicos para sua ‘“promog¢do, protecdo e
recuperagao”, além do art. 197 inciso II - “atendimento integral, com prioridade para as
atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais” (BRASIL, 2000a).

A aplicagdo pratica das diretrizes do Banco Mundial cria um paradoxo, que
materializa-se na Norma Operacional Bésica 96 (BRASIL, 1996). A partir desta Norma
admite-se duas tipologias de gestdo: Gestao Plena do Sistema e Gestdo Plena da Atengado
Basica, criando dois subsistemas de saude, o que representa um retrocesso no principio do
sistema Unico. Além disso, se submete ao projeto proposto pelo Ministério da Saude e
Ministério da Administracao Federal e da Reforma do Estado em seu documento - "Sistema

de Atendimento de Saude do SUS" que prevé que:

[...] os hospitais estatais deverdo, em principio, ser transformados em organizagdes
sociais, ou seja, em entidades publicas ndo estatais de direito privado com
autorizacgdo legislativa para celebrar contratos de gestdo com o poder executivo e
assim participar do orcamento federal, estadual ou municipal. (BRASIL, 1997b).

Além da invengdo das organizagdes sociais, a logica de financiamento fragmenta a
integralidade da atengdo. E criada uma "cesta basica", financiada com recursos do Piso
Assistencial Basico - PAB, Incentivo aos Programas de Satde da Familia -PSF - e de Agentes
Comunitarios de Saude - PACS, para os cidaddos minimos e da segundo Bueno (1997)
liberdade para o setor privado crescer na auséncia do publico como prestador de assisténcia
hospitalar e especializada.

Dentro da propria "cesta basica" a inducgao pelo financiamento do Programa Satde da
Familia e Programa de Agentes Comunitarios de Saude pode determinar, por dificuldades
operacionais como a diferenciacdo salarial ( os profissionais da equipe do PSF possuem na
maioria dos casos um saldrio superior aos demais trabalhadores das mesmas categorias) , a
terceirizagdo da propria assisténcia basica através das cooperativas, Organizagdes Nao
Governamentais(ONGs), associagdes de moradores etc. Tipo o Programa de Assiténcia a

Saude(PAS) do ex—prefeito de Sao Paulo Paulo Maluf.



22

E importante salientar que o lancamento destas iniciativas, através do documento -
“1997 - O ano da saude no Brasil” (BRASIL, 1997a), ignorou e contrariou o que foi
recomendado no relatério da 10* Conferéncia Nacional de Saude, realizada em setembro de
1996, o qual foi aprovado no Conselho Nacional de Satde e apresentado ao Ministério da
Saude.

O citado documento (BRASIL, 1997a) ressalta que “A saude publica gasta em torno
de R$ 1,3 bilhdo por ano com o diagnoéstico e o tratamento de doengas complexas, que em
grande parte deveriam ser cobertos pelos planos de saude”. Nesta afirmacdo destaca-se o
sentido real, das chamadas “doencas complexas”, as quais sdo as mesmas denominadas de
“discricionarias” no documento do Banco Mundial, o qual preconiza que nos paises de renda
média como o Brasil ndo caberia ao servigo publico de saude garantir. “Ao criar o PAB o
governo nao previu os gastos com os procedimentos complexos”(O Estado de Sao Paulo,
1997).

Neste documento (BRASIL, 1997a) a iniciativa privada aparece como parceira para a
promocgao, melhoria da qualidade de vida e para o exercicio pleno da cidadania. Este carater
da participacao da iniciativa privada no sistema de saude afronta a Constitui¢ao no seu artigo
199 §1°, o qual estabelece que “As instituicoes privadas poderdo participar de forma
complementar do Sistema Unico de Saiide, através de convénio, segundo diretrizes do SUS,
mediante contrato de direito publico ou convénio” (...) o que deixa evidente que ndo se trata
de “parceria” e sim de complementaridade (BRASIL, 2000a).

Esse conjunto de agdes e metas prioritarias buscam atender a 16gica das politicas de
satide neoliberais, corroborando com que ja dizia Laurel (1992). Isto é, o Estado diminui os
recursos dedicados a satisfacdo das necessidades sociais e os focaliza na ateng¢do dos pobres,
ndo deixando outra solugcdo ao restante dos cidaddos que recorrer ao setor privado.

No entanto, os principios da Universalidade, Equidade e Integralidade, independente
dos diferentes modelos que possam servir para implementé-los, bem como o objetivo de se ter
um Servi¢o Nacional de Saude, publico, gratuito, de qualidade, com tnica porta de entrada,
com plano de cargos, carreiros e salarios, com padrdo ético e de qualidade técnica, com
abrangéncia nacional, descentralizado, democratico, com controle social, articulado em todos
os niveis e com clara defini¢do de competéncias para os niveis municipal, estadual e nacional
e, acima de tudo, com recursos suficientes e permanentes, tem encontrado abnegados
defensores, principalmente junto ao Conselho Nacional de Saude, Congresso Nacional e

entidades da sociedade civil organizada .
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A aprovacdo de instrumentos de gestdo, exaustivamente pactuados, aliados a defini¢ao
de fontes de financiamento, indicam reais possibilidades de substituir a tatica de resisténcia
por agdes mais ousadas na consolidacao do SUS (BRASIL, 2001). Diferentes possibilidades
estao sendo apontadas, principalmente apds a publicacdo das Normas Operacionais Bésicas de
1993 e 1996, da Emenda Constitucional 29/2000 e mais recentemente a Norma Operacional
de Assisténcia a Saude de 2001 (BRASIL, 1993b, BRASIL, 1997b; BRASIL, 2000b,
BRASIL, 2001).

A Norma Operacional da Assisténcia a Saude - NOAS (BRASIL, 2001), parte do
pressuposto que o aprofundamento do processo de descentralizacdo deve enfatizar a
regionaliza¢do e o aumento da eqiiidade, buscando a organiza¢do de sistemas de saide que
envolva todos os niveis de atencao, ndo necessariamente confinados aos territdérios municipais
e, portanto, sob responsabilidade coordenadora da Secretaria Estadual de Saude. Além da
logica politico-administrativa de delimitagdo dos sistemas de satde, que assegura a
indivisibilidade dos territdrios municipais e estadual no planejamento da rede e a autonomia
dos entes governamentais na gestdo, segundo a NOAS, ¢ fundamental considerar, para a
defini¢dao do papel da Secretaria Estadual de Satide e de cada Secretaria Municipal de Satude
no sistema de saude:

1) As nogdes de territorialidade na identificagdo de prioridades de intervencdo e de
organizacdo de redes de assisténcia regionalizadas e resolutivas (ou seja, com
capacidade de dar respostas aos principais problemas de saude da populacao);

2) As capacidades técnico-operacionais necessarias ao exercicio das fungdes de
alocagdo de recursos, programacgdo fisico-financeira, regulacdo do acesso,

contratacdo de prestadores de servigo e controle e avaliagdo (BRASIL, 2001).

A Norma Operacional da Assisténcia a Saude - NOAS aborda trés grupos de
estratégias articuladas que visam contribuir para o processo de regionalizacdo em saude,
considerada a principal estratégia para a promoc¢do da descentralizacdo com eqiiidade no
acesso:

» Elaboragao do Plano Diretor de Regionalizacdo e diretrizes para a organizagao
regionalizada da assisténcia, visando a conformacgdo de sistemas de atengdo
articulados e resolutivos nos diversos niveis;

» Fortalecimento das capacidades gestoras do SUS, que compreende um conjunto de

estratégias voltadas para consolidar o carater publico da gestdo do sistema, por
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meio da instrumentalizacdo dos gestores estaduais e municipais para o
desenvolvimento de fun¢des como planejamento/programagdo (incluindo a
Programacdo Pactuada e Integrada), regulacdo, controle e avalia¢do, incluindo
instrumentos de consolidacdo de compromissos entre gestores (Termo de
Compromisso para Garantia de Acesso);

= Atualizacdo dos critérios e do processo de habilitacdo de Estados e Municipios as
condigdes de gestdo do SUS, visando tornéd-lo coerente com o conjunto de

mudancas propostas (BRASIL, 2001Db).

A possibilidade da mudanca da tatica de resisténcia para a de ofensiva na
implementagdo do SUS muito além de sustentar-se em avangos no ordenamento juridico,
sustenta-se no fato do povo brasileiro ter escolhido em 27 de outubro de 2002 uma nova
orientagdo politica para os rumos de seu pais, e no caso da satde elegeu um programa
comprometido com os principios do SUS:

Em defesa da vida e de um direito fundamental da pessoa humana, nosso governo
trabalhard para garantir acesso universal, equanime e integral as agdes e servigos de
saude, assim como a politicas sociais e econdmicas que reduzam o risco de
adoecimento ¢ que promovam a qualidade de vida. Desenvolvera politicas
promotoras de saiide e bem-estar nas cidades e no campo, estimulando a
participacdo dos diversos segmentos da sociedade e respeitando o controle social dos
Conselhos de Saude (LULA, 2002).

E diretrizes do SUS:

O Ministério da Saude sera reorganizado, de modo a tornar sua estrutura horizontal e
unificar as diversas areas concorrentes entre si. Devera ter estrutura enxuta, com
forte capacidade de gerir e monitorar o sistema de saude nacionalmente e cooperar
técnica e financeiramente com os estados € municipios. O Ministério formulara
politicas com os gestores ¢ as submeterd a controle social, normatizando apenas os
aspectos relativos a competéncia federal de gestdo (LULA, 2002).

3.2 Assisténcia Farmacéutica e Politica de Medicamentos

Segundo a Federagdo Nacional dos Farmacéuticos (FENAFAR, 2003) Assisténcia
Farmacéutica entendem-se como:

Um conjunto de agdes, centradas no medicamento e executadas no ambito do
Sistema Unico de Saude, visando a promover, proteger e recuperar a saude da
populagdo, em seus aspectos individuais e coletivos. Estas acdes, necessariamente
baseadas no método epidemioldgico, deverdo envolver: informacdo, selegdo,
padronizagdo, prescrigdo, programacdo, aquisi¢do, armazenamento, distribui¢do,
dispensagdo, producdo, controle de Qualidade, educacdo em saude, vigilancia
farmacolégica e sanitdria, pesquisa e desenvolvimento de medicamentos,
imunoterapicos e hemoderivados.
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A implementac¢do da Assisténcia Farmacéutica, ao objetivar o acesso e o uso racional
dos medicamentos, bem como nortear as politicas de medicamentos, de recursos humanos e
de desenvolvimento cientifico e tecnoldgico para o setor, cumpre o papel de politica que
contribui para a definicdo de diretrizes ordenadoras, que envolvem os setores publico e
privado de aten¢do a satde, estratégicas para a garantia do direito de cidadania.

Esse direito passa pelo acesso ao medicamento adequado, para uma finalidade
especifica, em dosagem correta, por tempo adequado e cuja utilizacdo racional resulte em
resolutividade. Portanto, ndo se esgota no pagamento pelo medicamento recebido, mas
estende-se ao recebimento de informagdes adequadas e acesso a todas as acgdes inerentes a
aten¢do a saude.

Para compreender a atual Politica Nacional de Medicamentos (BRASIL, 1998), ¢
importante ressaltar alguns aspectos a respeito de como a questdo dos medicamentos vem
sendo tratada nos diferentes governos, em que circunstancia se deu a sua adocdo e o que e
quais foram seus principais antecendentes historicos.

Conforme Barros (1983) até a década de 30 do século XX, a industria nacional de
medicamentos se fazia presente no cendrio brasileiro, sendo que as unidades de produgao
existentes eram em sua maioria de reduzidas dimensdes e tinham uma origem familiar. Esta
indtstria baseava-se no emprego de matérias-primas de origem vegetal e mineral,
apresentando condigdes adequadas ao suprimento do mercado existente, aquela época
bastante reduzido, bem como ao conhecimento cientifico e tecnologico da época. Embora a
producao de medicamentos satisfizesse o mercado, ¢ imperioso ressaltar que isto se deve ao
fato de que grande parte da populacdo ndo tinha acesso aos servigos de satde

Entretanto, com o advento da industrializagdo, com a introdu¢do bastante rapida dos
antibioticos e produtos de sintese no campo da terapéutica e com a abertura de nossa
economia ao capital estrangeiro, esta industria nacional emergente foi totalmente absorvida
pelos oligopdlios internacionais do medicamento (RECH, 1987).

Embora se considere que o auge da industria farmacéutica no Brasil tenha ocorrido na
década de 30 do século XX, deve ficar claro que o desenvolvimento se deu sem a necessaria
infra-estrutura da industria quimica, e tdo pouco se procedeu a verticalizacao da producao, ou
seja, ndo desenvolveu de maneira integral e articulada os diferentes estagios tecnologicos
caracteristicos desse segmento, como foi o caso das empresas transnacionais (BERMUDEZ,
1995).

Conforme Rech (1987) o rapido processo de desnacionalizagdo pode ser caracterizado
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como conseqiiéncia direta da répida evolugdo tecnolédgica, da dificuldade de competicao
frente ao aumento do mercado interno, da auséncia de uma industria quimica nacional de base
e da adogao de politicas econdmicas totalmente desvinculadas dos interesses da maioria do
povo brasileiro e nitidamente favorecedoras da manuten¢do da "lucrativa induastria da
doenca".

A década de 50 do século XX foi marcada por dois instrumentos da politica
econdmica que contribuiram decisivamente no processo de desnacionalizagdo da industria
farmacéutica no Pais e na promog¢dao de uma maior dependéncia nacional na producao de
insumos. Tais instrumentos foram as Instrugdes 70 e 113 da Superintendéncia da Moeda e
Crédito - SUMOC (COELHO, 1980; BERMUDEZ, 1995).

Segundo Bermudez (1995), a Instru¢ao 70, de 15 de outubro de 1953, instituiu taxas
multiplas de cambio, diferenciando os produtos em cinco categorias, incluindo os produtos e
insumos farmacéuticos entre aqueles de taxas mais baixas, facilitando a importacdo de
matérias-primas pelas empresas transnacionais, que passaram a produzir produtos que
anteriormente importavam. Por outro lado, a Instrucdo 113, de 17 de janeiro de 1955,
promoveu facilidades para a instalagdo de empresas estrangeiras, autorizando a Carteira de
Comércio Exterior (CACEX) a emitir licencas de importagdo sem a devida cobertura cambial
para investimento em equipamentos a serem instalados. Os reflexos desta politica economica
baseada no estado de dependéncia, transformaram o setor farmacéutico em um daqueles onde
o capital internacional tem maior participacdo, chegando a ser responsavel por
aproximadamente 90% da producdo (BERMUDEZ, 1995).

Uma tentativa de reverter ou minimizar este processo foi a criagdo da Central de
Medicamentos - CEME em 25 de junho de 1971 pelo Decreto 68.806/1971, tendo como
objetivos principais a promog¢do e a organizacdo das atividades de assisténcia farmacéutica
aos estratos populacionais de reduzido poder aquisitivo, o incremento a pesquisa cientifica e
tecnoldgica no campo quimico-farmacéutico e o incentivo a instalacdo de fabricas de
matérias-primas e de laboratorios pilotos. Entre os seus objetivos especificos, ressalta-se a
identificacdao de indicadores, como a incidéncia de doengas por regido e por faixa de renda, o
levantamento da capacidade de producao dos laboratérios farmacéuticos, a racionalizacao das
categorias basicas de medicamentos por especialidades, a organizagdo de eventos cientificos,
o planejamento e a coordenacao de mecanismos de distribui¢do e venda de medicamentos em
todo o territério nacional (BERMUDEZ, 1995).

Entre as suas atribuigdes, foram listadas 305 substancias farmacéuticas (fairmacos



27

basicos) que possibilitariam atender 99% das necessidades da populagdo, racionalizando os
critérios e procedimentos de compra. A partir desta iniciativa, em 1975 foi instituida a
Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais - RENAME pela Portaria n° 223 do Ministério
da Previdéncia e Assisténcia Social, com a proposta de ser periodicamente revisada, como um
instrumento estratégico da Politica Nacional de Medicamentos.

Outra proposta governamental para racionalizar o fornecimento de medicamentos para
a Atencdo Primaria a Satde foi a operacionalizagdo da Farmacia Basica em 1987. Foi
idealizada como um moédulo padrao de suprimento de medicamentos selecionados da
RENAME, que permitiam o tratamento das doencas mais comuns da populacdo brasileira,
especialmente aquelas voltadas para o nivel ambulatorial. Os moédulos padrio foram
planejados para atender as necessidades de trés mil pessoas por um periodo de seis meses,
constando de 48 medicamentos. Posteriormente, foram acrescentados a Farmacia Basica
medicamentos de uso continuo, totalizando 60 medicamentos considerados de maior demanda
na rede publica de saude.

Uma nova etapa na questdo dos medicamentos no Brasil inicia em 1993, a partir da
46° Assembléia Mundial de Saude, a qual discutiu especificamente a recomendacao aos paises
membros a adotarem a denominagdo genérica dos medicamentos com destaque em relagdo as
marcas garantidas por legislacio e regulamentagdo correspondente (BERMUDEZ e
BONFIM, 1999). O Brasil elabora o Decreto 793/93, que determina destaque a denominagao
genérica dos medicamentos em relagdo aos nomes de marca e prescricdo pela denominagao
genérica sem proibir a utilizacdo dos nomes de marca, contudo, este decreto nao chegou a ser
aplicado.

Apesar de todas as recomendagdes da Organizagdo Mundial de Saude e da
Organizagao Panamericana de Saude até 1997, no Brasil, as discussdes sobre politica de
medicamentos, ainda nao haviam produzido efeitos duradouros nas instituicdes
governamentais. Conforme afirma Bonfim (1997), ndo havia uma politica publica s6lida, com
apoio da sociedade, conduzindo o pais a construcdo de politicas farmacéuticas que
atendessem as necessidades da populacdo. Por outro lado, conforme o Relatorio da CPI de
Medicamentos (LOPES, 1996), sob forte pressao do Departamento do Comércio dos EUA o
Governo Brasileiro faz aprovar no Congresso Nacional, em 1996 a lei de patentes. Ainda em
1997, apds escandalos de corrupcdo, a Central de Medicamentos — CEME, ¢ extinta e suas
atribui¢des foram dispersas pelos diversos 6rgaos do Ministério da Satde.

Nos ultimos anos, importantes decisdes tém sido tomadas na area, como a adogao da
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Politica Nacional de Medicamentos, a revisdio da RENAME/99, a transformagdo da estrutura
da Vigilancia Sanitdria com a criagdo da ANVISA, a Lei dos Genéricos e a CPI de
Medicamentos. Algumas destas decisdes propiciaram alguns avangos visiveis, no entanto,
muito pouco houve para o desenvolvimento de instrumentos que possibilitassem a avaliacao
ou andlise do impacto destas decisdes.

A Politica Nacional de Medicamentos, parte essencial da Politica Nacional de Satde,
explicitada na Portaria GM n° 3.916 (Anexo G) do Ministério da Saude, foi aprovada no ano
de 1998 e fortalece os principios e diretrizes do SUS (BRASIL, 1998). A Politica Nacional de
Medicamentos tem como propdsito garantir a necessdria segurancga, eficcia e qualidade dos
medicamentos, a promog¢do do uso racional e o acesso da populagdo aqueles considerados
essenciais.

A necessidade de se definir uma politica de medicamentos no Brasil se deu,
principalmente, pelos seguintes fatores:

= A importancia e volume dos servigos prestados pelo setor publico de saude;

= Parcelas da populagao excluidas de atencao;

= Mudangas do perfil epidemiolédgico da populacao;

= Envelhecimento populacional, gerando novas demandas;

= Desarticulagdo da assisténcia farmacéutica;

= Uso irracional e desnecessario de medicamentos;

= Automedicagao;

=  Mercado brasileiro de medicamentos entre os cinco maiores do mundo;

= Perfil do consumidor brasileiro.

A Politica Nacional de Medicamentos contempla diretrizes e define as prioridades a
serem consideradas na sua implementacao, relacionadas a legislagdo, inspecao, controle e
garantia da qualidade, sele¢do, aquisicdo e distribuicdo, uso racional de 