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INTRODUCAO

Oregistro da presenca de doengas remonta a antiguidade
e a explicagao monocausal de origem magico-religiosa permane-
ceu, até aidade moderna. Fatores sobrenaturais, elementos basi-
cos da natureza, castigos divinos, miasmas. Mais recentemente,
as bactérias passaram a ser consideradas a causa, a partir de um
saber elaborado da humanidade. O pensamento monocausal,
agora, fundamentado cientificamente, no final do século XIX,
pela descoberta das bactérias, explicou os problemas de satide
através da relagao agente/hospedeiro.

Esta vertente ecolégica evoluiu a partir da incorporagao
da multicausalidade. Multiplos fatores (idade, sexo, renda, ocu-
pacao, etc.) vinculados ao hospedeiro, em determinado ambi-
ente, provocam desequilibrio, acarretando as doencas. Caracte-
rizou-se a triade agente / hospedeiro/ ambiente.

A relacao causa-efeito de cunho mono ou multicausal
tem caréter individual, enfatiza a natureza biolégica da doenga
e caracteriza o predominio do pensamento clinico. A satde é
entendida ou representada como auséncia de doenga e ganha
dimensao social através da visao capitalista emergente. A organi-
zacao dos servigos comeca a ser “medicamente definida e tem
como objetivo colocar a disposicao da populagao servicos pre-
ventivos e curativos-reabilitatorios acessiveis” (1), impulsiona-
dos, no inicio do século XX, através do Relatério Flexner.

Apesar da dimensao social, a pratica da atencao médica
exclui a integralidade e o carater coletivo das doengas, traduzin-
do para a sua pratica as queixas dos doentes, permitindo que
“espancamentos virem hematomas, que dramas e conflitos ad-
vindos de um cotidiano violento e violentador sejam captados e
tratados como patologias ou doengas mentais. Ou seja, que pro-
blemas familiares e sociais se transformem em problemas estrita-
mente bioldgicos e atinentes aos atos médicos” (15). Na maioria
das vezes estes atos sao traduzidos em medicamentos, simbolos
contemporaneos da cura e do bem-estar. Todavia, a mais de
150 anos atrds, no inicio da era capitalista, Villerme e Wirchov
propunham que os remédios para as epidemias sdo prosperida-
de, educacéo e liberdade.

Em 1826, na Franca, Louis René Villerme, estudando a
mortalidade em Paris, demonstrou a relacao entre problemas
sociais e doenga. Em 1847, Rudolf Virchow, na Alemanha, con-
clui que as causas das epidemias tinham carater social, ao inves-
tigar epidemias em distritos. No célebre estudo sobre a epidemia
de célera em Londres, John Snow, demonstrou que o foco da

doenga estava localizado nas regides mais pobres e desprovidas
de saneamento basico.

Esta corrente de pensadores da época demonstraram as
relacoes entre satide e qualidade de vida, inspirando outros pes-
quisadores, técnicos e politicos até nossos dias, os quais tém se
dedicado a mostrar que intervengées sobre os determinantes da
saude sdo geralmente nao-bioldgicos e externos aos sistemas de
saude. Que a mortalidade e a morbidade caem quando melho-
ram a disponibilidade e a qualidade da dgua, do alimento, da
educagao, as condigoes de trabalho, renda, laser, preservagao do
meio ambiente, entre outros fatores.

Apesar das relagoes entre satide e condigoes de vida serem
discutidas e conhecidas, ha muito tempo, a satide ainda é defi-
nida como auséncia de doenga, e, portanto, de conotagao nega-
tiva. O modelo cartesiano biomédico predomina como pratica
de intervencao soberana, assentado no paradigma flexneriano
cujos principios - mecanicismo, biologismo, individualismo, es-
pecializacao e tecnificagao, sao hegemonicos. Os profissionais
de satde envoltos nesta dimensao seguem reproduzindo o
modelo capitalista ortodoxo, onde a satide e o medicamento sao
considerados produtos de troca, mercadorias de intensa explo-
racdo mercantil.

Nunca se teve tanta clareza a respeito dos determinantes e
condicionantes do processo satide-doenca, e a0 mesmo tempo
nunca se criaram tantas condigoes adversas a vida. Como pode-
mos adotar os pressupostos da promogao da satide? Como po-
demos superar os desafios e aproveitar as oportunidades para a
“produgao social da satde”, com a participacao ampla dos re-
cursos humanos em satide e da sociedade? Como os farmacéu-
ticos podem se tornar agentes de mudanca na comunidade com
responsabilidade social e inseridos no Sistema Unico de Satde?

PROMOCAO DA SAUDE- NOVOS HORIZONTES

A promogao da satide emerge no contexto da evolugao do
conceito satilde-doenga evolui no movimento da medicina social
e medicina comunitéria, e no movimento da prevencao das do-
engas cronico-degenerativas, chamado por Terris (18) de segunda
revolugao epidemiolégica, como um novo paradigma de conota-
¢ao holistica. Segundo o mesmo autor, a expressao promogao da
smide foi utilizada pela primeira vez por Henry Sigerist, em 1945,
ao definir as quatro grandes tarefas para a medicina:

1. apromocao dasaude;

2. aprevencao da doenca;
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3. orestabelecimento do doente; e

4. areabilitacdo.

Sigerist defendia uma acéo integrada entre todos os setores
organizados da sociedade, por considerar que um bom nivel de
vida, boas condicoes de trabalho, educacao, cultura fisica, des-
canso e recreagao eram as formas para promover a satade.

Durante a década de 1970, os sistemas de satide de diversos
paises, notadamente daqueles do primeiro mundo, foram forte-
mente questionados. Segundo Ferraz (6), no Canada, através da
influencia Inglesa, foram consagrados os principios da universa-
lidade da assisténcia médica, e apesar do avango social obtido
sofreu muitas criticas. Marc Laionde , respeitado epidemidlogo, e
ministro de satide canadense analisando os resultados obtidos no
seu pais com a universalizacao da assisténcia médica, concluiu
que o declinio dos indicadores de mortalidade infantil ou a espe-
ranga de vida tinham outras determinacdes, visto que esses indi-
cadores persistiam conforme a insercao social dos individuos,
independentemente do acesso universal aos servicos de satude.

Lalonde (7) prop6s um modelo que articulasse quatro di-
mensoes explicativas para o processo satide-doenca:

1. biologia humana;

2. estilos de vida;

3. meio ambiente (fisico, social e psicoldgico); e

4. organizagao dos servigos de satde.

Mendes (9) salienta que outros modelos mais globalizantes
surgiram, que articulavam satide e condigoes de vida. A exemplo,
o modelo de Herzich constitui um modo de relacao do tipo
equilibrio-desequilibrio do homem com seu meio, onde inter-
vém fatores humanos, condigdes ecoldgicas e estruturas sociais.

Mas foi o modelo de Lalonde, 1974, consagrado numa pu-
blicagdo do governo canadense, conhecido por Relatério Lalon-
de, o marco na discussao conceitual da promocao da satde. O
relatorio é considerado por diferentes pensadores contempora-
neos a primeira declaragao tedrica oriunda das reflexdes sobre o
impacto das doengas, principalmente as crénico-degenerativas, o
crescimento dos gastos com a organizagao dos servigos médicos e
a dimenséo do processo satide-doenca.

A concepcao de promogao da satide proposta por Lalonde
estava claramente entendida como medidas preventivas, ou seja,
mudangca de estilos de vida e comportamentos. Apesar da visao
eminentemente preventiva do informe Lalonde, sua concepgao
significou um avango em termos da compreensao e da incorpora-
¢éo de politicas de satide e da adogao das agoes intersetoriais
independentes do sistema de cuidados de satude (5).

As idéias de Lalonde, conjugadas a outros fatores, deram
origem a I Conferéncia Internacional de Promocao da Saude,
realizada, em Ottawa, no ano de 1986, promovida pela Organiza-
¢do Mundial da Satde, Ministério da Satide e Bem-estar do Cana-
da e Associacdo Canadense de Satide Publica.

A Carta de Ottawa, resultado da Conferéncia, é um dos
mais importantes documentos da satide puiblica moderna. Assi-
nala que “a satide é o maior recurso para o desenvolvimento
pessoal, econémico e social, assim como uma importante dimen-
sdo da qualidade de vida. Os fatores politicos, econémicos, soci-
ais, culturais, de meio ambiente, de comportamentos e biolégicos
podem tanto favorecer como prejudicar a satide” (4). Assim, as
acoes de promogao da satide objetivam, através da defesa da sati-
de, fazer com que as condicbes descritas sejam cada vez mais
favoraveis e que as escolhas sauddveis sejam as mais faceis.

O documento estabelece que os pré-requisitos para a satide
sdo “a paz, a educagao, a habitacao, a alimentacao, a renda, um
ecossistema estavel, a conservagao dos recursos, a justica social e a
equidade.” Segue afirmando que “alcancar a equidade em satide
é um dos focos da promocao da satide. Suas agdes objetivam
reduzir as diferengas no estado de satide da populacao e assegurar
oportunidades e recursos igualitarios para capacitar todas as pes-
soas a realizar completamente seu potencial de satide.”
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A carta de Ottawa define promogao da satide como um
“processo que confere as populagoes os meios de assegurar um
grande controle sobre sua propria satide” e preconiza cinco cam-
pos de acdo para a promogao da satde:

- elaboragao e implementagao de politicas publicas sau-

daveis;

- criacao de ambientes favoraveis a satide;

- refor¢o da acdo comunitaria;

- desenvolvimento de habilidades pessoais; e

- reorientacao dos servicos sanitarios.

Outras conferéncias se seguiram. Conferéncia de Adelaide
(1988), Sudsval (1991), Santafé de Bogota (1992), Jakarta (1997), e
por ultimo, Cidade do México (2000). A Conferéncia de Santa Fé
de Bogota - Colombia, foi a primeira que tratou do tema na
América Latina. A Declaracao de Santa Fé de Bogota (5), assinada
por 21 paises, enfatizou a relagdo entre satide e desenvolvimento
easolidariedade e igualdade social para postular a criacdo de uma
cultura para a satide na América Latina e considerou inaceitaveis
as enfermidades resultantes da marginalidade, da desigualdade e
da destruicao do meio ambiente, relacionando satide e desenvol-
vimento, alcancados através da solidariedade e igualdade social.

A evolucdo do paradigma da promocao da promocao da
saude, o envolvimento crescente da participagao das comunida-
des e dos municipios na elaboracao e implementagao de politicas
publicas saudaveis, na América do Norte e Europa, fundamen-
tou a concepgao de cidades saudaveis e comunidades saudéveis.

Segundo Ferraz (6) o termo Cidade Sauddvel foi cunhado
por Duhl e Hancok, em 1984, ao formularem ideias sobre o papel
dos municipios na formulagao de politicas publicas favoraveis a
saude, passando a chamar-se cidades saudaveis, e definiram como
“aquelas que colocam em pratica de modo continuo a melhoria
de seu meio ambiente fisico e social utilizando todos os recursos
de sua comunidade”.

Passamos, portanto, de uma concepcao negativa da satde
para uma perspectiva mais global. Agoes e servigos abrangentes
comprometidos com a satide, o bem-estar e a qualidade de vida.
Do paradigma biolégico para o paradigma da promocao da satide
- uma concepgao positiva.

PROMOCAO DA SAUDE EMODELO ASSISTENCIAL

A reforma sanitaria, no Brasil, desenvolveu-se, a partir da
década de 1970, no mesmo periodo do debates da promogao da
satde. Ocorreu a partir das lutas pela democracia e pela conquista
de direitos, buscando o resgate da dignidade, da justica social, da
cidadania. Representa um projeto contra-hegemonico numa so-
ciedade alicercada nos ideais neoliberais, no Estado Minimo, na
exclusao dos mais fracos, na concentragao de renda; propondo
oferecer satide através da qualidade de vida e da democratizacao
da informagéo a todos, e ndo somente no oferecimento de medidas
campanhistas aliadas a assisténcia médica voltada a forca de traba-
lho, como vivemos durante quase todo o século XX.

A construgao do SUS interpoe-se ao modelo excludente e
seus principios doutrinarios delineiam a reformulagao das prati-
cas assistenciais e sanitdrias em direcdo a um novo modelo assis-
tencial, nele incluido um novo modelo de assisténcia farmacéuti-
ca. Um modelo capaz de contemplar as agdes de promogao, de
prevengao e também curativas, tao necessarias, principalmente
por tratar-se de um pais com tantos problemas CcOmo O Nosso,
onde a dor convive lado a lado com os individuos, subtraindo-
lhes a qualidade de vida.

Vilaga (8) classifica os modelos assistenciais vigentes em
modelo médico assistencial privatista, modelo sanitarista e mode-
lo da vigilancia da satide. Apesar dos avangos do SUS, convive-
mos ainda com o modelo médico assistencial privatista, o qual
“tem como saber fundamental a clinica, como espago privilegia-
do de intervengao o hospital, como objeto o individuo doente



(oumelhor, a doenca em sua expressao individual), como méto-
dos de trabalho os que enfatizam o diagnéstico, o tratamento e a
reabilitagao, e como modelo de investigacao a pesquisa biomédi-
ca” (16).

Segundo Santos (13) o modelo curativo, incorporador in-
condicional de tecnologias, fragmentado nas especialidades, im-
positor da medicalizagao, tem trazido grandes avancos na tera-
péutica, mas tem imposto grandes sacrificios de ordem financei-
ra, discriminatéria e excludente, além de gerar novos problemas.

Este modelo hegemonico convive em paralelo com o mo-
delo sanitarista que tem “como sujeitos os sanitaristas; cujo traba-
Tho toma por objeto os modos de transmissao e fatores de risco
das diversas doengas em uma perspectiva epidemioldgica, utili-
zando um conjunto de meios que compdem a tecnologia sanitd-
ria (educagdo em satide, saneamento, controle de vetores, imuni-
zagoes, etc.)” (17).

O modelo da vigilancia da satide “propéde a incorporagao
de novos sujeitos, extrapolando o conjunto de profissionais e
trabalhadores de satide ao envolver a populacao 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 funcao de suas condigoes de vida. Nessa pers-
pectiva, a intervengao também extrapola o uso dos conhecimen-
tos e tecnologias médico-sanitarias e inclui tecnologias de comu-
nicacao social que estimulam a mobilizagao, organizagao e atua-
gao dos diversos grupos na promogéo e na defesa das condigoes
de vida e saude” (17).

Na pratica a vigilancia da satide é um modelo voltado para
o enfrentamento dos problemas nos diferentes periodos do pro-
cesso saude-enfermidade. Pauta-se no conceito positivo de satide
e no paradigma da promogao da satde. Um modelo que “nao
incide s6 sobre os produtos finais deste processo, qual sejam,
mortes, seqiielas, os expostos, os grupos de risco e as necessidades
sociais de satide. Admite diferentes niveis de controle: o de da-
nos; o de riscos; e o de causas, ou seja, o controle dos condicio-
nantes e determinantes” (3).

O SUS foi criado constitucionalmente sob a égide da con-
cepgao moderna da promogao da satide - “A satide ¢é direito de
todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducao do risco de doenga e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servigos paraa
sua promocao, protecao e recuperagao.” (2). Através de seus prin-
cipios legais e doutrinarios e da sua pratica, o SUS vem promo-
vendo, ainda que lentamente, devido, basicamente a questoes
histdricas, politicas, ideoldgicas e culturais, e ainda a hegemonia
da “industria da doenga” e do distanciamento do aparelho for-
mador, a reorientacao do modelo assistencial, num amplo esforgo
relativo a organizagao dos servigos de satide. O Programa Satde
da Familia - PSF e o Programa de Agentes Comunitdrios - PACs
sao as principais estratégias para a mudanga.

A vigilancia da satide suscita varias questoes para sua ope-
racionalizacao. Duas delas merecem destaque. A primeira diz res-
peito a dimensao de territério. Santos (11), com muita proprieda-
de define territério como “um conjunto indissociavel de que
participam, de um lado, certo arranjo de objetos geograficos,
objetos naturais e objetos sociais e, de outro, a vida que os preen-
che e os anima, ou seja, a sociedade em movimento”.

Este territério possui uma rede complexa de objetos sociais
disponiveis a populacao que deve trazer fomento a vida e a solu-
¢ao para dos problemas, conseqiiente a estruturacao social vigen-
te - analfabetismo, analfabetismo funcional, acidentes de transi-
to, de trabalho, cancer, hipertensao, diabetes, tabagismo, alcoolis-
mo, o abuso de drogas ilicitas, deficiéncias fisicas e mentais, defi-
ciéncias da escola, stress, falta de lazer, violéncia, habitos alimenta-
res, doengas respiratdrias, degradacao ambiental, uso irracional
de medicamentos etc.

Exigem, portanto agoes intersetoriais para solugao e/ou con-
trole. Nao pela soma dos setores, mas de forma holistica, interati-
va. Para Mendes (9), “a agao intersetorial, para ser conseqilente,
implica tomar problemas concretos, de gentes concretas, em ter-
ritérios concretos”. Este territorio, palco da vida, de interesses
conflitantes, configura-se como arena de dialogos, de consensos,
de projetos, de estratégias, enfim de espacos de construcao da
vida em sociedade.

Outra questdo fundamental diz respeito a comunicagao
social. A organizagao de operagoes dirigidas ao enfrentamento de
problemas especificos em territdrios delimitados através da agao
coletiva, de maneira interdisciplinar, exige fundamentalmente
de seus atores amadurecimento politico, a ruptura das divisoes
dos saberes e a sua interatividade, incluindo o popular, e funda-
mentalmente um grande esfor¢o de comunicagao através do di-
alogo, tendo como pano de fundo o respeito a pluralidade e os
preceitos democraticos. A interdisciplinaridade possibilita apro-
fundar a interpretacao da realidade complexa e a intersetorialida-
de instrumentaliza para a mudanca.

Para a comunicagao plena encontramos alguns desafios. A
relacdo conflitante entre o saber popular e o saber cientifico, o
nivel de consciéncia a respeito dos problemas e dos seus condici-
onantes, o grau de informaces que ambos os saberes dispoem, a
forma de abordagem no dialogo a ser travado e a cultura do
consumo, determinado pelo modo de producao capitalista, onde
geralmente temos também os vendedores de in-formagoes e os
consumidores destas.

A consolidagao do modelo da vigilancia da satde tem,
talvez, na comunicagao seu maior desafio. O desafio do didlogo
entre os saberes técnicos e destes com os populares, com o fim de
transformar os pacientes/clientes/individuos/usudarios em cidadaos
e os territdrios em comunidades e municipios saudaveis.

O FARMACEUTICOE A PROMOCAO DA SAUDE

A partir do novo cendrio mundial, onde diversos paises
buscam novos sistemas de satide e novos modelos de atencao,
alternativos aqueles embasados na atencao médica curativa, bus-
cando na promogao da satide, antes da prevencao e da recupera-
Gao, a Organizagao Mundial da Satide organizou diversos encon-
tros para analisar o “papel do farmacéutico no sistema de atencao
asaude”. Dois se destacam: o primeiro encontro ocorreu em Nova
Delhi, em 1988 (11) e o segundo em Tékio (12), em 1993, sendo
nessa oportunidade, elaborado pela Federacao Internacional Far-
macéutica, um manual denominado -"Boas praticas da Farmdcia:
normas de qualidade de servigos farmacéuticos”. Os resultados
do encontro, juntamente com o manual ficaram conhecidos como
a Declaracao de Tékio.

A primeira reuniao trouxe contribuigoes fundamentais re-
lativas as diversas atribuigdes do farmacéutico e as consequentes
necessidades em termos de educacao e recursos humanos. A De-
claragéo de Tékio abordou as responsabilidades do farmacéutico
quanto as necessidades assistenciais do paciente e da comunida-
de. Reconheceu que, apesar das enormes diferencas nos sistemas
de prestagao de assisténcia sanitaria e niveis socio-econémicos
entre os paises, a assisténcia farmacéutica pode ser aplicavel em
todos. Relacionou os fatores que influem na prestacao da assis-
téncia sanitaria, o uso racional de medicamentos e o desenvolvi-
mento da assisténcia farmacéutica: fatores demograficos, econ6-
micos, tecnoldgicos, socioldgicos, politicos, profissionais e de pres-
tacdo de assisténcia sanitaria. Entre inimeras outras contribui-
gOes, elencou os papéis tradicionais do profissional, e relacionou
os papéis nao tradicionais do farmacéutico: promogao da satde,
prevencao de doengas, atengao primaria a satide, referéncia da
atencao, educagao em satide, informacgao farmacoldgica, terapéu-
tica e toxicolégica, farmacovigilancia, administragao dos servigos
de satude, formulagao de politicas e planejamento em satde.
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O documento traz ainda a definicao de Atencdo Farma-
céutica, com base nos conceitos de Hepler e Strand: “Conceito de
pratica profissional onde o paciente é o principal beneficiario das
acoes do farmacéutico. A atencao farmacéutica é uma somatdria
das atitudes, dos comportamentos, compromissos, inquietudes,
valores éticos, funcdes, conhecimentos, responsabilidades e habi-
lidades do farmacéutico na prestagao da farmacoterapia, com o
objetivo de alcancar resultados terapéuticos definidos na satide e
na qualidade de vida do paciente”. Embora estenda o beneficio
da prestagao da farmacoterapia ao publico, o seu conjunto nao
incorpora as ac¢oes de promogao da satide, dando um carater
individual, direcionando a atencao farmacéutica, unicamente ao
paciente.

A Organizagao Pan-americana de Satide e diversas institui-
gOes brasileiras, num esforgo de diversos profissionais envolvidos,
com o objetivo de promover a atengado farmacéutica, no Brasil, e
sistematizar o conceito, elaboraram um magnifico documento,
intitulado “Atencao Farmacéutica, no Brasil: Trilhando Caminhos”
(10), onde a promocao da satide foi inserida na atengao farmacéu-
tica, assim definida: “modelo de pratica farmacéutica, desenvol-
vida no contexto da Assisténcia Farmacéutica. Compreende ati-
tudes, valores éticos, comportamentos, habilidades, compromis-
sos e co-responsabilidades na prevencao de doengas, promogao e
recuperagao da saude, de forma integrada a equipe de satide. Ea
interacdo direta do farmacéutico com o usuario, visando uma
farmacoterapia racional e a obtengao de resultados definidos e
mensuraveis, voltados para a melhoria da qualidade de vida. Esta
interagao também deve envolver as concepgdes dos seus sujeitos,
respeitadas as suas especificidades biopsicosociais, sob a 6tica da
integralidade das agoes de satde”.

Estas contribuicoes permitem o entendimento da impor-
tancia dos farmacéuticos como profissionais da satide, compro-
metidos, na sua plenitude, com o caréter técnico, social e politico
do oficio que exercem e a necessidade de interacdo com os demais
recursos humanos em satide e sociedade. Sua insercao no sistema
de satde vigente e seu comprometimento profissional e ético
com as necessidades da populacao.

De acordo com as recomendacoes da Declaracao de Tékio e
figurando como primeiro elemento constitutivo da pratica da
Atengao Farmacéutica no documento brasileiro citado acima, a
Educacao em Satde figura entre as principais ferramentas para
consecucao dos seus objetivos.

A educacao sanitaria, voltada exclusivamente as mudancas
de habitos e costumes da sociedade e, portanto, de carater essen-
cialmente preventivo, criticada a partir da década de 1970, trans-
forma-se ao incorporar as dimensdes sociais, econdmicas, politi-
cas e culturais na vida das pessoas. O conceito de educagao sani-
taria evolui transformando-se em instrumento de conducéo dos
pressupostos da promocao da satide. Educagao como instrumen-
to de conscientizagéo e libertagéo.

A mudanga do enfoque preventivo como ramo do modelo
médico, baseado na mudanga de habitos e comportamentos dos
individuos para outro baseado na “producao social da satde” e,
portanto, na mobilizacao social, segundo Valla e Stotz (19) ndao
significa que os profissionais de satde devem, como técnicos
tracar planos para a mudanca social.” Mas podem atuar como
sujeitos de mudanga, transformadores e passiveis de transforma-
¢do através de um processo dialégico com a comunidade. Os
mesmos autores afirmam que “a meta nao seria apenas ‘explicar’,
mas também ajudar individuos e grupos a examinar as bases soci-
ais de suas vidas e trabalho enquanto condi¢ées adversas a satde,
e aidentificar os problemas de satide em suas comunidades (no
bairro, na fabrica, na escola, etc.).”

A educagao em satide é fundamental no modelo assistenci-
al da vigilancia da satide, transpassando todas as etapas do mode-
lo. Busca o compromisso dos profissionais, usuarios, empresas e
outros organismos inscritos em um territério, com as condigdes
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de vida saudaveis e instrumentaliza as acoes de prevengao e
também de recuperacao da satide buscando resolver ou anteci-
par-se aos problemas individuais ou de grupos populacionais
através do enfoque de risco.

Democratizar a informacdo com técnicas de comunicagao
e a utilizacao de processos pedagdgicos pertinentes a cada gru-
pamento, sempre culturalmente diferentes, é o compromisso
social que conduz a transformacao. Educagao em satide como
estratégia de formagao de condutas, mas fundamentalmente
para construir processos de participacao popular visando a or-
ganizacao da vida cotidiana. Fazer educagao em satide é também
participar de um processo de aprendizagem continua.

O bom senso, a implantacao e implementagao do SUS, as
recomendacoes da OMS/OPAS, a mobilizacao da categoria e os
reclames da sociedade, fornecem estimulos e subsidiam elemen-
tos para a construgao da politica nacional de medicamentos que
pressupde uma assisténcia farmacéutica, permanente e de qua-
lidade. “Apontam para a viabilidade, o crescimento e a impor-
tancia da profissao farmacéutica, num mundo avido por infor-
magoes, tanto no contexto publico ou privado, quando envol-
vidos, técnica, politicamente e eticamente, de forma transdisci-
plinar, num sistema de satide solidario, comprometido, primor-
dialmente com o coletivo” (13).

O processo de trabalho do farmacéutico, nele inseridas as
agoes de promogao da satide, precisa ser amplamente discutido.
Todavia entende-se que além do envolvimento politico direcio-
nado para os fatores condicionantes da “produgao social da
doenca” no territorio de abrangéncia de cada profissional (edu-
cacao, alimentacao, trabalho, renda, lazer, etc.), as atividades
dos farmacéuticos devem focar os fatores determinantes do pro-
cesso saude-doenga, entre outros:

- garantia de acesso aos servigos de satide, e aos medica-

mentos;

- promocao do uso racional de medicamentos;

- informacao e educacio para a escolha de estilo de vida
e comportamentos saudaveis;

- promogao de tratamentos nao-farmacolégicos;

- promogao da conservacao dos recursos naturais.

- acoes dirigidas a individuos, grupos ou comunidade
buscando erradicar ou minorar os danos e o(s) risco(s)
peculiar(es) daquele territério onde o servigo esta inse-
rido.

As agbes dirigidas a populagao para o desenvolvimento de
melhores condi¢des de satide individual e coletiva, bem como
aqueles de cunho preventivo e curativo, exigem a participagao
inter e intra-setorial, através de politicas saudaveis e atividades
profissionais concretas.

CONSIDERACOES FINAIS

Para atingir os pressupostos da promogao da satide inseri-
dos no Sistema Unico de Satide, o farmacéutico encontra muitos
desafios e possui muitas oportunidades. Os limites por vezes se
confundem, pois os desafios podem ser tomados como oportu-
nidades e estas, por desafios a serem alcancados. Numa tentativa
de separagao e sistematizacao, apresentam-se alguns desafios mais
relevantes:

- culto ao individualismo, caracteristica maior do nosso
tempo, com comprometimento da agao interdiscipli-
nar, intersetorial e participagao social;

- fragmentacdo dos saberes compartimentados entre dis-
ciplinas, enquanto os problemas cada vez mais comple-
x0s exigem a conjugagao de diversos saberes;

- visdoassistencialista dos profissionais e da propria popula-
¢ao com distorgao da concepcao de necessidades, impeto
de consumir servigos de satide e medicamentos, estimula-
dos pelos instrumentos sociais de consumo de massa;



- compromisso das universidades em formar profissio-
nais para o mercado de trabalho, sem a preocupagao
do modelo capitalista excludente deste mercado. For-
macao tecnicista com deficiéncias nas areas humanas e
sociais e também na area clinica. Baixas atividades mul-
tidisciplinares e auséncia daquelas de cunho interseto-
riais;

- afastamento do profissional farmacéutico da equipe
multiprofissional de satide, a partir da moderna divi-
sao social do trabalho em satide, determinada pelas
novas bases tecnoldgicas;

- falta de visibilidade social, reducao do monopélio de
competéncia e base técnico-cientifica, com conseqiiente
crise de identidade do farmacéutico;

- problemas estruturais dos recursos humanos em satide
- ma distribuicao geografica, inadequagao e multiplici-
dade de formas de insercao e remuneracao, desqualifi-
cacao com desvalorizacao técnica e social, entre outras;

- priorizacao dos interesses econdmicos em detrimento
das reais necessidades da populacao. As farmacias tor-
naram-se entrepostos comerciais de mercadorias, em-
baladas de algumas informagoes, muitas vezes distorci-
das;

- exigéncia de tarefas gerenciais no processo de trabalho
do farmacéutico, especialmente nas farmacias, em de-
trimento das atividades sociais e da educagdo em saui-
de;

- baixa articulagdo com outros recursos humanos em sat-
de, universidades, setor publico, organismos sociais da
comunidade como escolas, creches, fabricas, comércio,
associacao de moradores, conselhos municipais de sati-
de, etc.

As farmacias qualificam-se como o campo de atuagao pro-
fissional mais significativo e de fundamental importancia social.
O maior desafio dos farmacéuticos recai na transformacéao destes
estabelecimentos, ptblicos ou privados, em Farmacias Sauda-
veis com a responsabilidade social, também como unidade orga-
nizacional pablica ou empresa, de transformagao do territério
que estao sediadas, em comunidades saudaveis. Farmacias Sau-
daveis entendidas como estabelecimentos de satide integrados
ao Sistema Unico de Satde, caracterizando-se por possuir, no
minimo, cinco programas em funcionamento:

1. programa de qualidade dos processos para a exceléncia

no atendimento;

2. programa de educacdo continuada para o(s)
farmacéutico(s) e funcionario(s);

3. programa de boas praticas de dispensacao para farma-
cias e drogarias;

4. programa de Atengao Farmacéutica de carater indivi-
dual (voltado a farmacoterapia);

5. programa de Atengao Farmacéutica de carater coletivo
(voltado a prevengao e promogao da satide).

Quanto as oportunidades destacam-se:

- experiéncia técnica e politica dos farmacéuticos acu-
muladas nas lutas pelo resgate da profissao através
de debates e eventos nos tltimos anos, com conquis-
tas significativas no campo ideolégico, legal e insti-
tucional;

- novasbases da educagdo em satide, voltadas ao popu-
lar, com novos modelos pedagdgicos que podem ser
incorporados e adicionados a vasta experiéncia dos far-
macéuticos na orientacao das pessoas ao longo da his-
téria da farmdcia;

- descentralizagao dos estabelecimentos farmacéuticos,
numa verdadeira rede capilar, caracterizando-se por
possuir uma base populacional e um territério defi-
nido;

- melhoria da qualificagao nas diferentes especialidades

do ambito profissional com repercussao na sociedade;

- crescimento das experiéncias voltadas ao ensino, siste-

matizacao e a pratica da atengao farmacéutica entendi-
da como acoes de cunho individual e coletivo;

Entre inimeras outras oportunidades/desafios para a in-
corporacao da concepgao de promocao da satide e construcao
do modelo de vigilancia da satide, consideram-se de suma im-
porténcia, pelo seu carater prospectivo, aquelas encontradas nas
Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduagao em
Farmadcia (1). Ao estabelecer os objetivos da formagao do farma-
céutico relativos a qualidade da assisténcia prestada a popula-
Gao, ou seja, dotd-los de competéncias e habilidades para aten-
gao a saude, propode: “os profissionais de satide, dentro de seu
ambito profissional, devem estar aptos a desenvolver agoes de
prevencgao, promogao, protegao e reabilitagao da satide tanto em
nivel individual quanto coletivo. Cada profissional deve asse-
gurar que sua pratica seja realizada de forma integrada e conti-
nua com as demais instdncias do sistema de satide, sendo capaz
de pensar criticamente, de analisar os problemas da sociedade e
de procurar solugoes para os mesmos. Os profissionais devem
realizar seus servicos dentro dos mais altos padrées de qualidade
e dos principios da ética/bioética, tendo em conta que a respon-
sabilidade da atencéo a satide néao se encerra com o ato técnico,
mas sim, com a resolugao do problema da satide, tanto indivi-
dual como coletivo.”

Considerando esta nova pratica sanitdria, alicercada em
politicas saudaveis, com controle social, envolvendo diversos
saberes, aproveitando-se da pluralidade, solidariedade e das res-
pectivas experiéncias locais. Neste novo cendrio interdisciplinar
e intersetorial de busca de melhores condigées de vida, de pro-
tecdo da satide e também de providéncias para o alivio da dor e
do sofrimento, que se vislumbra a insercao do profissional far-
macéutico. Sujeito de mudanca para a qualidade de vida da
comunidade. Profissional interativo, focando o cuidado e nao a
cura, o cidaddo e ndo a doenga.
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