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INTRODUCAO

Sensibilizados pelas disposi¢coes contidas na base
legal que trata e institui as Diretrizes Curriculares Nacio-
nais para formacao académica, na area da Farmacia, enten-
demos ser oportuno abordar questoes inseridas no Parecer
1.300/01 e na Resolu¢@o n° 2/02, os quais enfocam o perfil
profissional bem como as competéncias e as habilidades
que devem ser desenvolvidas em consonancia com os pres-
supostos do Sistema Unico de Sadde (SUS), ldedlldeO pelo
processo da Reforma Sanitaria Brasileira.

Santa Maria, RS. E-mail ccfarm@ccs.ufsm.br

Dessa perspectiva, colocamos em evidéncia a
tematica que trata das politicas de satde, uma vez que cons-
tituem-se premissas da formacdo académica, nao apenas
na drea farmacéutica, mas em todo o campo da sadide. Por
conseguinte, torna-se indispensdvel conhecer e compre-
ender a politica de satde vigente, sem contudo
desconsiderar o cardter das propostas assistenciais que a
antecederam, o que se faz imprescindivel para intervir nos
problemas/situagoes de saide-doenca mais prevalentes no
contexto onde o profissional se insere.

Lembramos, ainda, que tal consideragdo vai ao en-
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contro das discussoes pautadas nas Conferéncias Nacio-
nais de Educagdo Farmacéutica. realizadas, em Brasilia, nos
anos de 2000 e 2001, que, em seus relatérios finais, reco-
mendam a inser¢@o de conhecimentos de politicas de saii-
de nos curriculos dos cursos de Farmicia.

Face ao exposto, o referido texto propde-se a apre-
sentar os diferentes periodos constitutivos da evolugdo
das politicas de satide, no Brasil, a fim de que venha susci-
tar reflexdes fundamentais, tanto para a caminhada acadé-
mica, quanto para o exercicio profissional comprometido
com a problemdtica sécio-sanitdria do Pais, tal como estd
propalado nas Diretrizes Curriculares supramencionadas.

CONTEXTO E PROPOSTAS ASSISTENCIAIS
QUEANTECEDERAMOSUS

Colonizacao-Império e Inicio da Repuiblica

Durante as fases colonial e imperial, as relagoes
de produgio predominantes niio eram propriamente capi-
talistas, mas escravagistas. A maior parte dos trabalhado-
res vendia seus préprios corpos entre senhores de escra-
vos e os baixos pre¢os pagos por tal mercadoria ndo jus-
tificavam uma preocupagdo maior com a satide dessa for-
¢a de trabalho.

A medicina, neste contexto, moldada no sistema exis-
tente, em Portugal, era, na visdo de Singer (1988), pouco
desenvolvida e limitada aos militares e altos funciondrios
da corte. As camadas médias usavam a medicina popular e
os demais, quando ndo morriam sem assisténcia, faleciam
nos hospitais religiosos - as Santas Casas de Misericérdia,
as quais demonstravam que a satide popular era um tema
de caridade crista. As doencas prevalentes, nesse periodo,
resultantes em grande parte da miscegenagdo de trés etnias
(colonizador, negro e indigenas), eram as pestilenciais, fi-
cando a cargo das cimaras municipais tomar “medidas sa-
nitdrias”, em épocas de epidemia.

Com a chegada da corte real ao Brasil, no entanto,

criam-se condig¢des para uma nova politica de sadde, sur-
gindo, assim, as préticas de controle sanitdrio. A partir daf,
atentou-se, por um lado, para a satide piblica e, por outro,
pela normalizagdio da ciéncia moderna. Em 1808, foi instala-
da, na Bahia, a primeira Faculdade de Medicina do Brasil,
iniciando a formacio de médicos.
Filhos de seu tempo, os médicos do império nido sabiam o
que fazer para evitar as doengas infecciosas que atingiam
os habitantes da capital e apés eram disseminadas pelos
viajantes por todo o pais. Os navios vindos do estrangeiro
seriam os principais causadores das epidemias cariocas,
como as de variola, febre amarela e célera. Por fim, alguns
médicos conclufram que as enfermidades cariocas eram
causadas por “miasmas”, isto €, pelo “ar corrompido”
que, vindo do mar, pairava sobre a cidade. Assim, na tenta-
tiva de minimizar as epidemias, o espago urbano € submeti-
do ao controle rigoroso da populagdo, onde hdbitos e cos-
tumes eram impostos por leis e decretos.

A Proclamacio da Repiblica facilitou a implantagio
do modo de producio capitalista, no Brasil. Os excedentes
econdmicos gerados pela produgdo capitalista do café, no
final do império, permitiram a instalagdo das primeiras in-
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diistrias. Desse modo, a diretriz de satide que toma o Pais

sestd vinculada a estrutura produtiva, que tem como “carro

chefe' a agroexportacdo. Tinha um niicleo agririo voltado
para o café, a borracha e outras matérias-primas e um seg-
mento urbano, desenvolvendo atividades de financiamen-
to, comercializagdo, transporte, administragdo e industria.

Dai, a razdo pela qual o Estado assume medidas sa-
nitdrias que visam a conteng¢do das epideniias que amea-
¢am o comércio com o estrangeiro, concentrando as préti-
cas sanitdrias nos portos e nos nicleos urbanos e assegu-
rando condi¢des de exportacio e mao-de-obra estrangeira
ao trabalho brasileiro. O meio rural, relegado a segundo
plano, s6 chamava a aten¢do dos médicos e das autorida-
des, quando os problemas sanitdrios interferiam na produ-
¢iio agricola ou extrativista destinadas & exportagdo.

A organizagao sanitdria deixada pelo império caracte-
rizava-se pela centralizagio e pelo cardter repressivo (policia
médica), diante das doencas pestilenciais. Os servigos sani-
tarios fiscalizavam as ruas e as casas, estendendo a vigilancia
a fabricas, hospitais, bares e cemitérios. Tornou-se obrigato-
ria a notificagé@o de doencas infecto-contagiosas. Esses fatos
ilustram como altera¢des na base econémica determinam
mudangas nos outros andares do edificio social, tanto em
relagio a organizagio do Estado como no campo das ideolo-
gias e no desenvolvimento das instituicdes.

Para assegurar a eficiéncia das tarefas dos higienis-
tas e dos fiscais sanitarios, foram criados os laboratérios
Bacteriol6gicos, Vacinogénico e de Andlises Clinicas e Far-
macéuticas. Ampliados, logo depois, transformaram-se, res-
pectivamente, nos Institutos Butantd, Biolégico e Bacteri-
olégico (este Gltimo mais tarde denominado Instituto Adolfo
Lutz).

A medida que a urbanizagio se acelerava e a indus-
trializa¢do se expandia, maiores contingentes populacionais
se aglomeravam em centros urbanos com deficiéncias
habitacionais e de saneamento. Criavam-se condigdes para
as propagagdes das doengas transmissiveis, predominan-
temente pestilenciais. Apesar da ideologia liberal, o Estado
foi reagindo as condicdes de satide, através de politicas de
satide, normatizando e organizando a produgio e a distri-
buigdo de servigos.

Nio era o conjunto dos problemas de saide e ca-
réncias da populagiio que passaram a ser objetivo da aten-
¢do do Estado, mas, fundamentalmente, os que se referiam
ainteresses especificos da economia de exportagdo: a insa-
lubridade dos portos, a atrag@o e retengao de mao-de-obra,
as endemias rurais e 0 saneamento urbano.

Nesse contexto, Oswaldo Cruz foi convocado pelo
Governo do Rodrigues Alves para reformar a organizagio de
satide. Para isso, desenvolveu uma politica sanitdria e elabo-
rou o ¢6digo sanitdrio, evidenciando uma intervencao maior
do Estado na satde. Iniciava-se, dessa forma, o chamado
“sanitarismo campanhista”, em que as acoes de satide sao
executadas sob a forma de campanhas, verticais e
descontinuas, divorciadas da assisténcia médico-hospitalar.

Osvaldo Cruz implantou também a vacinagdo obriga-
téria contra a variola, 0 que provocou uma reagao popular,
pois, além de nunca ter passado por um processo semelhan-
te, a populagdo desconhecia a composicio e a qualidade do
material empregado na imunizagdo. Confrontos entre popu-
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lares e policiais deram inicio 4 chamada revolta da vacina,
que sé terminou com a prisdo dos lideres populares, ap6s
seis dias de conflito. A revolta exigiu que o Estado e a medi-
cina buscassem outras formas de relacionamento com a so-
ciedade, testando, nos anos seguintes, novas formas de or-
ganizacdo das acdes em favor da saide coletiva.

As contradi¢bes geradas na estrutura social pelo
desenvolvimento capitalista levam o Estado a responder, a
medida do possivel. a questdo social vista sob os dngulos
de satide e da previdéncia social. Em 1923, é aprovada a Lei
Eloi Chaves, organizando as CAPs (Caixas de Aposenta-
dorias e Pensoes) que dio origem a previdéncia social no
Brasil. Uma nova organizagdo sanitdria é implantada por
Carlos Chagas, contemplando a tuberculose, a lepra, as
doencas sexualmente transmissiveis e a infincia.

E, portanto, nessa conjuntura que a organizagio dos
servicos de sadde, no Brasil, nasce de forma dicotomizada.
separando as acoes de saide publica das de assisténcia
médico-hospitalar. Assim, as politicas de satide do Estado
brasileiro seguem um duplo caminho: saide publica, de um
lado, e medicina individual (previdencidria e privada), do
outro.

r
Era Vargas (1930-1945) §
¥

Durante todo o seu Governo - que dumu‘até 1945 -
, Vargas buscou centralizar a méquina governamental e tam-
bém bloquear as reivindicacdes sociais. Paraisso, recorreu
a medidas populistas, pelas quais o Estado se apresenta
como pai, como tutor da sociedade, provendo o que julga-
va ser indispensével ao cidaddo. As politicas sociais foram
aarma utilizada pelo ditador para justificar, diante da socie-
dade. o sistema autoritdrio, atenuado pela “bondade™ do
Presidente.

Desde outubro de 1930, a drea sanitdria passou a
compartilhar com o setor educacional um ministério pro-
prio, o Ministério da Educagdo e da Saide Piblica, o qual
determinou uma ampla remodelacdo dos servigos sanitdri-
os do Pais, mas que, na verdade, pretendia garantir a buro-
cracia federal o controle desses servigos.

A nova organizagio do setor de saide anunciava o
compromisso do Estado de zelar pelo bem-estar sanitdrio
da populacio. Tal promessa foi recebida de modos diferen-
tes pelas liderangas politicas estaduais. Nas dreas onde
havia pouca ou nenhuma assisténcia médico-hospitalar,
essa proposta foi naturalmente bem aceita: esperava-se que
as vilas e cidades mais carentes atraissem a atencdo do
Governo Federal e recebessem postos médicos e até mes-
mo hospitais. Nos Estados mais ricos, que jd possufam ser-
vicos de satide organizados, a intervencio federal foi con-
siderada desnecessdria e centralizadora. mais dificultando
que ajudando a melhorar o atendimento & populagio.

A atencdo e as verbas despendidas pelo Governo
Federal, desde o inicio da Republica, permitiram constituir,
jd em meados da década de 20, um sistema de satide piiblica
descentralizado e ajustado as questdes sanitdrias proprias
de cada regido do Estado. Nesse sistema, os centros de
satde atendiam e orientavam enfermos, além de funciona-
rem também como porta de entrada para o internamento
hospitalar.
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Porém, as reformas varguistas, em Sio Paulo, sim-
plesmente decretaram o fim dessa experiéncia
descentralizadora. Em lugar do atendimento 4gil e voltado
para a populacdo, os interventores sanitdrios optaram pela
organizacido centralizada dos servicos, que foram orienta-
dos para o tratamento de enfermidades especificas - como
o tracoma, a lepra e a ancilostomose - sem, contudo, aten-
der as necessidades impostas pelas demais moléstias que
atingiam a regido, como a tuberculose e as doengas da in-
fincia. Foram deixados em segundo plano também o acom-
panhamento e a orienta¢do das mulheres gravidas.

Os profissionais da saide foram praticamente ex-
cluidos das decisdes sanitdrias, que passaram a ser toma-
das por politicos e burocratas, que, em muitos casos, pou-
co conheciam sobre problemas de satde e conceitos
epidemiolégicos. Qualquer critica ou oposigio era mal re-
cebida pelas autoridades, que acusavam de “tendéncia co-
munista™ os clinicos que se opunham ao programa higie-
nista montado pelos assessores do Presidente.

Depois do golpe que criou o Estado Novo, em 1937,
a politica populista e autoritdria do Presidente Vargas vol-
tou-se ainda mais para a popula¢io urbana, empregada nos
setores industrial e comercial. A necessidade de obter apoio
social e politico e conferir alguma legitimidade ao Estado
ditatorial exigiu uma legislac@o social que garantisse maio-
res direitos aos trabalhadores urbanos.

O modelo oferecido pela Lei El6i Chaves foi parcial-
mente adotado por Getilio Vargas, que, na década de 30, 0
aplicou a vdrias categorias profissionais. As caixas de apo-
sentadoria e pensoes e os institutos de previdéncia, orga-
nizados sob a tutela do Estado, garantiram assisténcia mé-
dica a uma vasta parcela da populacdo urbana, sem gastar
nenhuma verba da administragio federal.

De outro modo, a situa¢do tornava-se trdgica para o
operdrio que ndo tinha carteira de trabalho e que por isso
nio podia contribuir para a caixa de sua categoria profissi-
onal, Para esse trabalhador, restava o apelo a caridade pi-
blica, sendo qualificado pela administragio dos hospitais
filantrépicos como indigente, triste rétulo para quem per-
dera a sadde e ndo tinha dinheiro para pagar o tratamento.

A atuagio do Governo de Vargas no campo da satide
dos trabalhadores representou um avango em relagdo ao pe-
riodo anterior. Gragas a nova legislacio, que possibilitava a
assisténcia médica a muitos que antes eram completamente
desamparados, o Presidente ganhou a estima popular, sendo
chamado pelo povo de “pai dos pobres” - mesmo que muitos
brasileiros, no campo e na cidade. continuassem sem garanti-
as legais de acesso aos servigos de satde.

A partir da instalag@o do Estado Novo, a adminis-
tracdio sanitdria buscou reforcar as campanhas de educa-
¢do popular, criando servigos especiais para a educagio
em satide. Unindo modernas técnicas pedagégicas e de
comunicacdo com os principios da medicina sanitéria, os
funciondrios deste setor elaboraram cartazes e folhetos que
chamavam a atencido pelas ilustragdes coloridas. Muitos
conselhos sanitdrios levados & populag@o apoiavam-se ain-
da nos principios eugénicos difundidos desde a Reptiblica
Velha. De acordo com esses principios, a qualidade racial
brasileiros era um dos principais motivos das moléstias e
da miséria do Pais.
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Periodo Desenvolvimentista (1945-1964)

Ap6s a Il Guerra Mundial, grandes manifestagoes popu-
lares contra a ditadura acabaram resultando, em outubro de 1945,
na deposicao de Getiilio Vargas e, noano seguinte, na elaboragéio
de uma Constituigio democritica de inspiragéo liberal. A partirde
entdoe até 1964, o Brasil viveu a fase conhecidacomo periodo de
redemocratizagdo, marcado pelas eleigtes diretas para os princi-
pais cargos politicos. pelo pluripartidarismo e pela liberdade de
atuagio da imprensa, das agremiagdes politicas e dos sindicatos.
Mesmo sob regime democritico, a politica populista inaugurada
por Vargas foi mantida. Durante esse periodo, o Pais vivenciou
forte crescimento da entrada de capital estrangeiro na economia
nacional, favorecendo a proposta desenvolvimentista.

Em maio de 1953, ja no segundo periodo presidenci-
al de Getilio Vargas, foi criado o Ministério da Satide. Con-
tudo, a falta de dinheiro impedia que o Estado atuasse com
eficdcia na péssima situagio da satde coletiva: faltavam
funciondrios especializados, equipamentos apropriados,
postos de atendimento e, sobretudo. faltava dnimo aos ser-
vidores. O Ministério falhou principalmente, porque, em
nenhum momento, patrocinou reformas fundamentais, ou
organizou uma politica de sadde de fato eficiente. Em 1956,
foi criado o Departamento Nacional de Endemias Rurais, o
qual procurou adotar um sistema administrativo dinimico e
prético anteriormente experimentado: na década de 40, téc-
nicos norte-americanos montaram o Servico Especial de
Satide Publica (SESP), para sanear as regides de exploragio
da borracha amazdnica e o Vale do Rio Doce.

Além das dificuldades técnicas e operacionais do
Ministério da Satde, outro fendmeno que interferia na po-
Iitica oficial de satide era o clientelismo: os partidos ou os
lideres politicos trocavam ambuldneias, leitos hospitalares,
profissionais da satide e vacinas - muitas vezes, em nlime-
ros bem superiores & demanda da regido - por votos e apoio
nas épocas eleitorais. Ao mesmo tempo, outras dreas per-
maneciam totalmente sem assisténcia medico-sanitdria.

Foi mediante um quadro de debates sociais e criti-
cas ao Governo, que se definiu a politiza¢do da atividade
de médicos e epidemioldgicos. O exercicio da medicina dei-
xou de ser entendido apenas como utilizacdo de técnicas
voltadas para melhorar a satide da populacdo, sem qual-
quer relacdo com os interesses das classes sociais. Em vez
disso, a medicina passou a ser interpretada como uma pri-
tica social capacitada para lutar, através dos canais politi-
cos, pelo bem-estar coletivo. ;

Ainda nesse periodo, o Presidente Jodo Goulart,
comprometido com o programa de Reformas de Base, en-
contrava dificuldades em atender as reclamagGes do povo
e, 40 mesmo tempo, garantir o apoio dos grupos de latifun-
didrios e industriais que lucravam com a miséria que asso-
lava boa parte dos brasileiros. Este foi um dos impasses
que colaboraram para a ocorréncia de um novo periodo
ditatorial na histéria brasileira.

Periodo do Regime Militar
Com o golpe militar, ocorre um sufocamento do pro-

cesso evolutivo das politicas de satide que foram propostas
na II1 Conferéncia Nacional de Satide, a qual tratou da situa-
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¢do sanitdria nacional e da municipalizagao, tendo sido reali-
zada no bojo das intensas discussoes relativas as “‘reformas
de base™ no Governo de Jodo Goulart, no ano de 1963.

E. também, nessa conjuntura, que se cria o Instituto
Nacional de Previdéncia (INPS), a partir da fusdo dos IAPS.
Mendes (1995), referindo-se a este modelo, caracteriza-o
como um complexo médico-industrial privilegiador de uma
prética curativa, individual, assistencialista e orientada para
alucratividade. Estabelece-se, assim, na esfera piblica, um
sistema dual mediante o qual o INPS deveria tratar dos
doentes individualmente, enquanto o Ministério da Satide
encarregar-se-ia apenas de elaborar e executar programas
sanitdrios e assistir a populagao durante as epidemias.

Neste quadro de dualidade, firma-se a hegemonia
do sub-setor previdencidrio em relagdo ao da satide pibli-
ca, assistindo-se, a partir dai, a desqualificagdo de rede
piiblica. pois o Estado passou a concentrar todos os recur-
sos financeiros, repassando-os para o setor previdencidrio.
Esta atitude, além de reforgar e expandir a assisténcia médi-
ca curativa, centrada no hospital, tornou o ato médico cada
vez mais especializado e sofisticado.

A medida em que o modelo médico previdencidrio
nédo dd conta das demandas por universalizacdo e eqiiida-
de colocadas pelo processo de redemocratizagdo em curso
na sociedade brasileira e sente-se abalado pelo inicio da
faléncia do regime militar, entra em crise. Comegam entio
ganhar impulso propostas alternativas ao modelo
hegeménico, elaboradas e divulgadas por organismos in-
ternacionais como OMS/OPS. Assim, a reorientacdo do
modelo assistencial inicia-se apoiada em experiéncias pau-
tadas nas premissas da medicina comunitdria, as quais ti-
veram seu marco tedrico consagrado na Conferéncia Inter-
nacional de Alma-Ata (antiga Ruissia), em 1978.

Foi nesse evento, o qual congregou diversos pai-
ses, que ficou definido a meta “Satide para Todos. no Ano
2000 sendo, para tanto, determinadas estratégias, como:
reforgc& as acdes bdsicas de saide, redes de cuidados pri-
mérios em satde, cooperagio entre os diversos setores da
socieddlde e énfase na participagdo comunitdria.

Influenciado pela declaragdo de Alma Ata, o Brasil,
na década de 80, elabora um projeto denominado Prev-Sau-
de (Programa de Extensdo das A¢oes Basicas de Saiide),
cujo propdsito era reorganizar, de forma racional, as ativi-
dades de protecio e tratamento da satide individual e cole-
tiva, evitar fraudes e lutar contra o monopélio das empre-
sas participantes da satide.

Ao contrariar interesses arraigados nessa esfera, o
referido projeto ndo se consolidou na pritica dos servigos.
Nesse sentido, € interessante lembrar as colocagoes de
Magciel (s.d.), ao frisar que o “Prev-Saiide ndo saiu do pa-
pel. Era forte, aquela altura, a pressdo do setor privado para
que tudo permanecesse como estava. O Brasil, um promis-
sor mercado para as multinacionais, no setor sadde, era
campo aberto para o fortalecimento da medicina privada”.

Assim sendo, a necessidade de alguma transforma-
¢do no campo da satde continuava existindo. Dessa forma,
em 1981, é criado 0 Conselho Consultivo de Administra¢do
da Satde Previdencidria (Conasp). mediante o qual surge,
no contexto de redemocratizagdo do Pais, uma outra tenta-
tiva de reforma do modelo assistencial, representada pelas
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Acoes Integradas de Sadde (AIS). De acordo com Fleury
(1991), esta estratégia foi o principal projeto oficial para a
reorganizacdo do sistema de saide, visando a integragdo
dos servigos efetivados nesta drea.

Entre alguns dos principios norteadores das AIS,
incluem-se: a responsabilidade do poder piblico perante a
satide da populagio, a integralidade das a¢oes sanitdrias, a
universalidade, equidade e qualidade da assisténcia, a
descentralizagdo do processo de planejamento e adminis-
tragiio e a participagiio social nas instincias gestoras. E
indispensdvel salientar que a maioria desses principios foi
incorporada a concepgio do Sistema Unico de Saide, as-
segurado constitucionalmente para o Pais, em 1988.

A proposta da reforma sanitéria brasileirae a
criaciio/ construcio do Sistema Unico de Satide

A década de 80 assiste ainda a um grande debate
em torno da necessdria reorientagio das politicas piblicas,
entre as quais inscrevem-se as ligadas a saide. Neste cam-
po, as lutas iniciadas por um poderoso movimento social
criado na década de 70 — Movimento Sanitdrio - intensifi-
cam-se. A instalagiio da VIII Conferéncia Naciongt de Saa-
de (CNS), transcorrida, no ano de 1986, em Brasilia, repre-
senta um marco na histéria das politicas de salide;e ¢ fruto
dessa mobilizagao. t

A referida Conferéncia traca as bases para a Reforma
Sanitdria Brasileira (RSB), ao discutir as temdticas: satide como
direito de todos dever do Estado, reorganizagio do Sistema
Nacional de Saiide e financiamento da atencdo a satide. Des-
sa perspectiva, retoma pautas ja defendidas pela [l CNS, em
1963, as quais discutiam a reorientagiio no modelo assistencial
visando democratizd-lo e descentralizi-lo. Nesse sentido,
Reforma Sanitdria significa para Fleury (1994) um efetivo des-
locamento do poder politico em diregdo as camadas popula-
res, na busca pelo direito universal a satide e na criagdo do
sistema tinico de saide sob a égide do Estado.

A viabilizacdo desse processo, na compreensio de
Silva Junior (1998), deu-se a partir de trés caminhos: elabo-
ra¢do e promulgagdo das bases juridicas pertinentes,
envolvimento da comunidade na reorientacdo dos servi-
¢os e no controle das politicas sociais e cria¢io de um
novo sistema de satide. Por conseguinte, a concretizagio
da RSB, no patamar juridico-legal. operacionaliza-se medi-
ante a elaboracdo e promulgaciio da Carta Constitucional
de 1988, que prescreve nos artigos 196, 197, 198, 199 e 200
0s pressupostos que regem o sistema sanitdrio brasileiro.
Compode também a dimensio legislativa, a Lei Orgénica da
Saude n°® 8.080/90, a qual dispde sobre as condi¢des para
a promogio, protec@o e recuperagio da satde, a organi-
zacdo e o funcionamento dos servigos correspondentes
e dd outras providéncias e as Leis Orginicas Estaduais e
Municipais que, a exemplo da Lei Maior, tratam dos prin-
cipios que visam a consolidacdo do SUS.

A lein®8.142/90 constitui-se em mais um instrumen-
to juridico viabilizador do novo modelo de satide ao asse-
gurar que a populacio tem o direito de participar na sua
gestio. De conformidade com a referida lei, essa participa-
¢do ocorrerd, através dos Conselhos e das Conferéncias de
Saiide, organizados nas diferentes esferas de governo, ou
seja, em niveis nacional, estadual e municipal. ;
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O SUS &, entdo, criado com o firme proposito de
alterar a situacdo de desigualdade presente na assisténcia
prestada a populagdo, universalizando o acesso ao atendi-
mento, o que quer dizer tornando obrigatéria a aten¢io
publica e gratuita a qualquer pessoa. Sao diretrizes desse
sistema  asseguradas  constitucionalmente a
descentralizagio. a integralidade e a participa¢do da comu-
nidade, as quais orientam sua organizacio e funcionamen-
to com o objetivo de tornd-lo mais adequado as necessida-
des da populacio brasileira.

Tendo em vista a operacionalizagao dessas diretri-
zes, 0 SUS deve ainda seguir os seguintes principios: uni-
versalidade de acesso aos servi¢os de satide em todos os
niveis de assisténcia; integralidade de assisténcia, enten-
dida como um conjunto articulado e continuo das acoes e
servigos preventivos e curativos; igualdade de assisténcia
a satde, sem preconceito ou privilégios de qualquer espé-
cie; direito a informagao das pessoas assistidas sobre sua
satide; divulgagdo de informagdes sobre o potencial dos
servigos de satide e sua utiliza¢ao pelo usudrio; utilizagio
da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades,
destino de recursos e a orientagio programdtica; participa-
¢do da comunidade; descentralizaciio politico-administra-
tiva com direcdo tinica em cada esfera de governo: capaci-
dade de resolucdo dos servigos em todos os niveis de as-
sisténcia; organizacdo dos servigos piiblicos de modo a
evitar a duplicidade de meios para fins idénticos.

A construgido do SUS no cotidiano dos servigos,
ou seja, a efetivacio de suas diretrizes e de seus principios
na assisténcia prestada, conforme assegura a legislacio
constitucional e infra-constitucional, requer, além de mu-
dancgas estruturais, compromisso social dos profissionais
de saide, vontade politica dos gestores e participacdo ati-
va e consciente da comunidade.

CONSIDERACOES FINAIS

No momento em que as Diretrizes Curriculares para
o ensino da Farmdcia sinalizam para a necessidade de cons-
truir um novo perfil académico e profissional e enfatizam
uma prdtica critica e reflexiva, comprometida com a realida-
de sdcio-sanitdria, reafirmamos a importancia de compre-
ender a evolugdo das politicas sociais, em especial as poli-
ticas de satde.

Para tanto, conhecer e empenhar-se na consolida-
¢io dos principios do SUS é requisito primordial para que o
exercicio profissional esteja pautado nos mais altos padrdes
de qualidade, na ética e na cidadania. Ressaltamos, tam-
bém, que essa visio deve perpassar & academia, nos seus
diferentes segmentos, impregnando o pensar/fazer do 4m-
bito farmacéutico.

Espera-se, assim, que a leitura oportunizada pelo
presente texto, embora insipiente, seja proficua no senti-
do de provocar reflexdes e intervengdes que visem a
ressignificar conceitos e posturas presentes na
habitualidade do ensino e da pratica farmacéutica.
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